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1. RESUMEN

La erupcion pasiva alterada (EPA) es una de las etiologias de la sonrisa gingival, y
genera la apariencia de coronas clinicas cortas. El tratamiento habitual de esta condicion es
la cirugia periodontal de alargamiento coronario. Dado el caracter irreversible de esta
intervencion, la pre visualizacion del resultado final por parte del paciente es deseable. Las
formas de realizar la planificacion del tratamiento para la EPA descritas en la literatura son
variadas. La implementacion de nuevas tecnologias como la tomografia computarizada de
haz conico (CBCT, del inglés Cone-Beam Computed Tomography), han aumentado las
opciones de tratamiento para la EPA. La CBCT ha permitido realizar mediciones de los
tejidos periodontales, y para eso es necesario separar las estructuras blandas dentro de la
boca, durante la toma del examen. Para lograrlo se han descrito distintas técnicas de toma del
examen de CBCT. La CBCT en complemento con otras tecnologias, ha aportado también en
la planificacion de los procedimientos quirirgicos en pacientes con EPA, al contribuir en la
generacion de flujos de trabajo digital mediante métodos de uso de la CBCT. Estas técnicas
de toma del examen y los métodos de uso de la CBCT no se encuentran resumidos en un
articulo.

El propdsito de la presente revision es resumir las distintas técnicas de toma de la
CBCT para observar los tejidos periodontales y los métodos de uso de la CBCT para la
planificacion de los procedimientos quirdrgicos en pacientes con EPA. Este propoésito se

consiguio a través de una revision narrativa.

1.1. Palabras clave

Tomografia computarizada de haz coénico, periodoncia, encia, disefio de sonrisa,

sonrisa gingival, guia digital, erupcion pasiva alterada.



2. ABSTRACT

Altered passive eruption (APE) is one of the etiologies of the gummy smile,
generating the appearance of short clinical crowns. The usual treatment for this condition is
coronary lengthening periodontal surgery. Given the irreversible nature of this intervention,
prior visualization of the final result by the patient is desirable. The ways of performing
treatment planning for APE described in the literature are varied. The implementation of new
technologies such as cone-beam computed tomography (CBCT) have increased treatment
options for APE. CBCT has allowed performing measurements of the periodontal tissues,
and for this it is necessary to separate the soft structures inside the mouth, during the
examination. To achieve this, different techniques for taking the CBCT exam have been
described. CBCT, in addition to other technologies, has also contributed to the planning of
surgical procedures in patients with APE, by contributing to the generation of digital
workflows through methods of using CBCT. These techniques for taking the CBCT exam

and methods of using CBCT are not summarized in an article.

The purpose of this review is to summarize the different techniques for taking CBCT
to observe periodontal tissues and the methods of using CBCT for planning surgical

procedures in patients with APE. This purpose was achieved through a narrative review.

2.1. Keywords

Cone-beam computed tomography, periodontics, gingiva, smile design, gummy

smile, digitally guided, altered passive eruption.



3. INTRODUCCION

La odontologia actual no se basa solamente en devolver la salud oral y la funcion
masticatoria, actualmente existe un aumento de personas que consultan al odontologo por
fines netamente estéticos (1). Es por esto que las diversas especialidades han desarrollado
métodos para asegurar resultados estéticos, garantizando un tratamiento satisfactorio (2).

Entre las personas que consultan por estética, se encuentran algunas que presentan
una sonrisa gingival (SG), la cual es una sobreexposicion de encia del maxilar al sonreir o al
hablar (3). En muchos casos, la SG conlleva a una preocupacion para las personas, ya que
afecta su imagen y el comportamiento psicosocial (4). La etiologia de la SG es mdltiple, una
de ellas es la erupcion pasiva alterada (EPA) (5, 6). La EPA es una condicién en la que falla
el desplazamiento hacia apical del periodonto durante el proceso de erupcion pasiva (7).
Como resultado, el margen de la encia se posiciona mas coronal de lo habitual y a diferentes
niveles de la corona anatémica, lejos del limite amelocementario (LAC) (8). La cresta Gsea
alveolar (CO) por su parte, puede mantenerse proxima o a una distancia normal del LAC.
Estas distintas opciones de posicionamiento del margen gingival y de la CO, permiten la
existencia de distintos tipos de EPA (9). La cirugia periodontal es el tratamiento de eleccion
para abordar esta condicidn, y el tipo de cirugia dependera del tipo de EPA diagnosticado
(10). Esta cirugia periodontal se usa para crear simetria y armonia gingival y con esto,
finalmente, resultados estéticos (11).

Dado el aumento en la demanda de la estética y la blusqueda de técnicas menos
invasivas, se ha incorporado el flujo de trabajo digital en la planificacién de los tratamientos
de EPA (12). Este flujo significa establecer una secuencia de pasos mediante distintas
tecnologias (software y hardware) con la finalidad de optimizar el trabajo clinico (13). Estas
tecnologias permiten una mejor comunicacion del odont6logo con sus pacientes y facilitan
la realizacion de diagnosticos precisos para una posterior planificacion del tratamiento con
resultados predecibles (14).

El uso de las tecnologias ha mejorado los disefios de sonrisa digital, que corresponden
al pre disefio del resultado final de la sonrisa que se quiere lograr posterior al tratamiento
quirurgico periodontal (15). Desde comienzos del siglo XXI se introdujo el uso de software
en el flujo de trabajo digital para facilitar el diagnostico en distintas especialidades



odontoldgicas, incluyendo periodoncia (16). Estos softwares, en ocasiones se complementan
con un examen de CBCT. Esta complementacion permite dibujar lineas con mediciones
exactas y determinar con la computadora los parametros de referencia en imagenes, como la
posicién ideal del margen gingival y del nivel de la CO (12). Estas lineas y pardmetros de
referencia, permiten detectar de manera anticipada factores de riesgo para la cirugia o
cualquier discrepancia con los principios estéticos (17).

La CBCT, cuya funcion inicial era ver los tejidos duros del territorio maxilofacial
(18-20), ha mostrado utilidad para visualizar estructuras periodontales blandas como la encia
marginal, mediante distintas técnicas de toma del examen (8, 21). Esta visualizacion de
tejidos periodontales permite planificar de manera mas precisa los tratamientos de pacientes
con algunos tipos de EPA (22). Se ha mostrado, ademas, distintos métodos de uso de la
CBCT, en ocasiones en complemento con otras tecnologias, buscando favorecer la
planificacion de los procedimientos quirdrgicos en pacientes con EPA (8, 23). Si bien la
CBCT es una tecnologia usada para la planificacion de tratamientos de EPA, no hay
suficiente evidencia que respalde su indicacion para esta condicion (13, 21).

A la fecha, las distintas técnicas de toma del examen de CBCT para observar los
tejidos periodontales, y los métodos de como usar la CBCT para la planificacién de los
procedimientos quirdrgicos en pacientes con EPA, no se encuentran resumidos en un articulo.
El proposito de la presente revision narrativa es analizar el uso de la CBCT en pacientes con

EPA para la planificacion del tratamiento quirdrgico.



4. SONRISA GINGIVAL

La SG es una sobreexposicion gingival de 3 mm o mas al sonreir (24), y corresponde
a una de las mdaltiples deformidades y afecciones mucogingivales alrededor de los dientes
(25). En muchos casos la SG tiene un impacto negativo en la calidad de vida de las personas,
ya que afecta su imagen y el comportamiento psicosocial (26). La etiologia de la SG es
variada, incluyendo agrandamientos gingivales, erupcion pasiva alterada, exceso maxilar
vertical, extrusion dentoalveolar anterior, labio superior corto o hiperactivo y combinaciones
de estas (27). Es importante el diagnostico preciso de la etiologia de la SG, ya que el
tratamiento puede variar significativamente segln esa etiologia (28).

Durante el proceso de erupcion dentaria puede ocurrir la EPA, que es una de las
alteraciones frecuentes que desencadenan una SG. Para entender esta alteracion, primero se

debe conocer las etapas de la erupcion dentaria.

4.1. Erupcion dentaria

Es un proceso fisioldgico asociado al crecimiento, y corresponde al desplazamiento
de los dientes desde su posicion original en el maxilar/mandibula hasta posicionarse
finalmente en la cavidad oral (29). Se describen dos etapas para este proceso, la erupcion
activa y la erupcion pasiva (30). Ademas, existe una condicion derivada de la alteracion de

uno de estos procesos de erupcion conocida como EPA.

4.1.1. Erupcidn activa

La erupcidn activa es la primera fase de la erupcion y corresponde al movimiento del
diente desde su lugar de formacion hasta su posicion final en la oclusion, tomando contacto

con su antagonista (31).



4.1.2. Erupcion pasiva

La erupcién pasiva comienza una vez terminada la primera fase de la erupcion. Se
describe como la migracion hacia apical del tejido gingival hasta que se encuentre adyacente

al LAC o cercano a este (7).

4.1.3. Erupcion pasiva alterada

También es conocida como erupcion pasiva retardada. Se describe como un
posicionamiento del margen gingival mas incisal a la convexidad cervical de la corona
manteniéndose distante del LAC (32). Este posicionamiento del margen mas incisal, es lo
que lleva a la apariencia de coronas clinicas cortas y la visualizacion de una banda gingival

excesiva (31). La EPA es consecuencia de una falla de la etapa de erupcion pasiva (7).

4.1.3.1. Clasificacion de la EPA

La clasificacion actual de EPA fue definida por Coslet et al. en el afio 1977 (33),
describiendo dos tipos segun el ancho de la banda de encia queratinizada. Ademas, la EPA
se clasifica en dos subtipos dependiendo de la posicion de la CO en relacion con el LAC (33).

A continuacion, se describen las caracteristicas de los tipos de la clasificacion de la EPA:
Tipo 1: Existe una banda de encia queratinizada ancha.
Tipo 2: Existe una banda de encia queratinizada estrecha.

A continuacidn, se describen las caracteristicas de los subtipos de la clasificacion de
la EPA:

Subtipo A: La distancia de la CO al LAC es normal, quedando un espacio de

insercion supracrestal normal.

Subtipo B: La CO esta proxima al LAC o coronal a éste, alterando el espacio de

insercion supracrestal.



Por lo tanto, la clasificacion de la EPA consiste en una combinacion de dos
pardmetros. El primero, la existencia de una banda de encia queratinizada ancha o estrecha,
lo que permite determinar si es tipo 1 0 2 respectivamente. Segundo, la posicion de la CO en
relacion con el LAC, que puede estar normal o proxima/coronal al LAC, lo que permite
determinar el subtipo A o B respectivamente. La figura 1 representa la clasificacion de la
EPA segln Coslet et al.

Figura 1: Clasificacion de la erupcion pasiva alterada segin Coslet et al. 1A) Existe una banda de encia
queratinizada ancha, y la distancia de la CO al LAC es normal. 1B) Existe una banda de encia queratinizada
ancha, y la CO esta préxima al LAC o coronal a éste. 2A) Existe una banda de encia queratinizada estrecha, y
la distancia de la CO al LAC es normal. 2B) Existe una banda de encia queratinizada estrecha, y la CO est&
préxima al LAC o coronal a éste. LAC: Limite amelocementario, CO: Cresta 6¢sea alveolar, UMG: Unién
mucogingival (Adaptado de Alpiste-1llueca, 2011).

4.1.3.2. Diagndstico y tratamiento de EPA

Para el diagnostico de EPA no existen herramientas de evaluacion claras, pero se
aconseja realizar un conjunto de examenes clinicos y radiograficos (9). Con esto se espera
determinar dos pardmetros claves para hacer el diagnéstico de EPA y descartar otros
diagndsticos diferenciales que pueden estar causando la SG. Para descartar diagndsticos
diferenciales se debe partir evaluando la sonrisa. Se analiza la linea de los labios en una
sonrisa forzada y una menos forzada, evaluando la cantidad de encia que se visualiza y la
longitud clinica de la corona (proporcion alto/ancho) (32, 34). Luego se evalGa el labio
superior, descartando una longitud corta o hiperactividad muscular (27). Posteriormente se
evallan los tercios faciales y la longitud del maxilar, descartando un exceso vertical del

maxilar (35). Se debe descartar también una SG producto de inflamacion por gingivitis o por



consumo de farmacos, y descartar una causa por mal posiciones 0 extrusiones dentarias

anteriores (3).

Hechas las evaluaciones para descartar diagnésticos diferenciales, se debe haber
identificado en este proceso, una alteracion en la longitud clinica de las coronas,
encontrdndose alterada la proporcion alto/ancho (32). Esto se evidencia con dientes de
apariencia corta, debiendo ser por una causa distinta a la atricion. Luego de encontrar esta
alteracion, se debe determinar los dos parametros para diagnosticar una EPA, que se relaciona
con la determinacion de una posicion coronal de la encia, de la CO o de ambas (33). Para
esto se debe identificar el LAC de cada diente y su distancia con la CO y el margen gingival,
con la ayuda de una sonda periodontal y de examenes radiogréaficos (9). La distancia entre el
margen gingival y la CO debe ser aproximadamente de 3 mm para encontrarse normal (35).
En estos 3 mm, 1 mm medido desde el margen gingival al LAC, corresponde a la profundidad
del surco, y 2 mm aproximadamente medido desde el LAC a la CO, corresponden a la unién
del tejido epitelial y conectivo (36). Si el margen gingival estd a mas de 1 mm del LAC, se
estaria en presencia de una posicién alterada de la encia, encontrandose mas coronal sobre la
superficie de la corona, lo que posiblemente deje ver una banda de encia queratinizada ancha
(30). Esto determinaria el primer parametro para el diagnostico de EPA, que puede ser la
presencia de una banda de encia queratinizada ancha o estrecha. EI segundo parametro se
determina midiendo la distancia entre el LAC y la CO, de ser menor a 2 mm, 0 no poderse
detectar el LAC en el surco mediante el sondaje, se podria decir que la CO tiene una posicion
préxima o coronal al LAC (30).

Considerando estos parametros, se puede establecer el diagndstico y el tipo de EPA
del paciente y con esto saber si el procedimiento quirdrgico de gingivectomia seria suficiente,
0 si seria necesario un colgajo gingival con o sin osteotomia (9, 10). Debe tenerse en cuenta
también el fenotipo periodontal al planificar un procedimiento quirdrgico. Esto, debido a que
los distintos fenotipos responden de manera distinta a la cirugia e inflamacién, siendo el

fenotipo fino festoneado el mas impredecible en su respuesta (37).



5. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO

La CBCT es una tecnologia bastante usada en odontologia, debido a que permite
visualizar tridimensionalmente las estructuras, en todos los planos del espacio y de manera
precisa (38). La CBCT fue creada con el propdsito de evaluar los tejidos duros (18-20), pero
distintos estudios han descrito técnicas para evaluar las estructuras blandas periodontales,
permitiendo medir y planificar tratamientos (8, 21).

Por otra parte, el avance en la ciencia de la salud y de las tecnologias ha llevado al
uso de la CBCT en complemento con otras tecnologias, como los escaneres intraorales y las
impresoras 3D. Esto ha llevado a la planificacion del tratamiento a funcionar mediante flujos
de trabajo digital para crear un disefio virtual de la cavidad oral (12), e incluso el rostro de
un paciente (39). La creacion del disefio virtual permite trabajar en la computadora en un
disefio de sonrisa digital ideal para el paciente (11). Con el disefio de sonrisa digital se puede
tener pardmetros de referencia a considerar al momento de la intervencion, generar guias
quirargicas y presentarle de manera previa al paciente el resultado que se obtendria (23).
Tanto los diagnosticos como los tratamientos se han beneficiado de estos flujos de trabajo
digital (12).

Se ha descrito las areas de la odontologia que méas usan estas tecnologias de disefio
virtual de la cavidad oral y del rostro, encontrdndose la cirugia maxilofacial, ortodoncia,
prostodoncia e implantologia (16). Pocos articulos implementan estas tecnologias para
cirugias periodontales (23).

Tradicionalmente en periodoncia, la evaluacion del periodonto para realizar
diagnosticos y planes de tratamientos en situaciones de EPA, se hace mediante evaluaciones
clinicas visuales y mediciones con sondajes (10). El uso de CBCT para diagndsticos y planes

de tratamiento de EPA se ha descrito con poca frecuencia (8, 13).

5.1. Técnicas de toma de CBCT para evaluar el periodonto

Entre las técnicas de toma de CBCT para evaluar el periodonto, es posible diferenciar
dos partes de la toma del examen, que corresponde a la separacion de las estructuras blandas
y a los parametros de exposicion.

5.1.1. Separacion de estructuras blandas



Las técnicas descritas para la toma de un examen de CBCT evitando la interferencia
de estructuras blandas se dividen en dos; 1) técnicas basadas en el uso de material de
contraste, y 2) técnicas basadas en una separacion fisica. La figura 2 muestra un esquema de

las técnicas de separacion de estructuras blandas para la toma de un examen de CBCT.

Separacion de estructuras blandas

Técnicas basadas en el uso de Técnicas basadas en una
material de contraste separacién fisica

Cubeta acrilica mas Cemento radiopaco Matriz de silicona Mediante un
cemento de éxido de mis tiras de matriz mis material separador de labios
zinc eugenol transparentes radiopaco plastico

Mediante contencion
de aire en boca

Figura 2: Esquema de las técnicas de separacion de estructuras blandas para la toma de un examen de tomografia
computarizada de haz cénico.

5.1.1.1. Técnicas basadas en el uso de material de contraste

Para realizar las técnicas con uso de material de contraste, deben hacerse maniobras
previas a la toma de la CBCT, y estas varian segun la técnica a utilizar. Existen 3 técnicas

con uso de material de contraste que se describen a continuacion:

5.1.1.1.1. Cubeta acrilica mas cemento de 6xido de zinc eugenol (40): Confeccién
de cubeta acrilica, que se extiende sobrepasando la linea mucogingival. Una vez
confeccionada, esta se carga en su interior con cemento de éxido de zinc eugenol, y se
posiciona en boca al momento de la toma del examen de CBCT. La figura 3 muestra el
resultado imagenoldgico de la cubeta acrilica cargada con cemento de éxido de zinc eugenol.
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Figura 3: Resultado imagenoldgico de la cubeta acrilica cargada con cemento de dxido de zinc eugenol. A)
Vista de un corte axial para seleccionar un corte perpendicular al eje largo del diente objetivo. B) Resultado
imagenoldgico de la técnica en un corte transversal del diente objetivo, en donde es posible medir el grosor
gingival (GG) y el grosor del hueso alveolar vestibular (GHA) (Adaptado de Shao et al, 2018).

5.1.1.1.2. Cemento radiopaco mas tiras de matriz transparentes (41): El uso de
cemento radiopaco Y tiras de matriz transparentes ayudan a delimitar el cemento solo al lugar
de interés a evaluar en el examen de CBCT. A las tiras se les realiza un orificio en el centro,
del tamafio suficiente para que abarque la zona de interés a medir en el examen de CBCT.
En ese orificio es donde se deposita el adhesivo y el cemento. La figura 4 muestra los pasos

para fijar el cemento radiopaco al tejido queratinizado.
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Figura 4: Pasos para fijar el cemento radiopaco al tejido queratinizado. A) Se ubica la matriz transparente con
su orificio generado. B y C) Se aplica el adhesivo y el cemento en el orificio. D) Resultado del cemento sobre
el tejido queratinizado posterior a retirar la matriz transparente (Tomado de Giirlek et al, 2018).

5.1.1.1.3. Matriz de silicona més material radiopaco: Corresponde al uso de una

matriz de silicona con material de contraste en su parte interna. Existen dos versiones para
esta técnica.

A) Matriz de silicona con puntos de referencia (21): En la matriz de silicona

se marcan puntos de referencia en su cara interna, tanto en la punta de cada papila como 3

mm apical al margen gingival, con una fresa redonda. Posteriormente, se rellena estos puntos

con algun material radiopaco, como un cemento, los que sirven como referencias en las

imagenes de CBCT. Finalmente, se lleva la matriz de silicona con los puntos de referencia

rellenados con material radiopaco a boca, para tomar el examen de CBCT. La figura 5

muestra el resultado de la matriz de silicona con los puntos de referencia marcados y

rellenados con cemento radiopaco.

Figura 5: Resultado de la matriz de silicona con los puntos de referencia marcados y rellenados con cemento
radiopaco (Tomado de Borges et al, 2015).

B) Matriz de silicona méas reimpresion con mezcla de sulfato de bario con
alginato (42): Al interior de la matriz de silicona se realiza un desgaste uniforme a la
superficie que va en relacion con las estructuras blandas, para generar 1 mm
aproximadamente de espaciado. Seguidamente se realiza una mezcla de sulfato de bario con
alginato, en una proporcion de 1:2 por peso. Posteriormente se carga con la mezcla el
espaciado de la matriz de silicona, y se vuelve a tomar la impresion de la arcada. Una vez
fraguada la mezcla, se toma el examen de CBCT. La figura 6, muestra los resultados de las

impresiones y el resultado imagenologico de la técnica.
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Figura 6: Resultado de las impresiones y resultado imagenoldgico de la técnica. Ay B) Impresién con la matriz
de silicona de los dientes a evaluar. C) Impresion con la mezcla de sulfato de bario con alginato cargados en el
interior de la matriz de silicona. D) Resultado imagenoldgico de la técnica (Tomado de Cao et al, 2015).

5.1.1.2. Técnicas basadas en una separacion fisica

Estas técnicas se basan en evitar el contacto entre las estructuras blandas orales, y

para esto existen dos técnicas.

5.1.1.2.1. Mediante un separador de labios plastico: Uso de un separador de labios

plastico durante la toma del examen de CBCT. Existen dos versiones para esta técnica.

A) Solo separador de labios (43): Una vez posicionado el separador de labios
plastico, se solicita al paciente que retraiga la lengua y la lleve al piso de boca, y de esta
forma tomar el examen de CBCT. La figura 7 representa la separacion de estructuras blandas

con uso de un separador de labios plastico.
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Figura 7: Separacion de estructuras blandas con uso de un separador de labios plastico. A) vista clinica de la
separacion de estructuras blandas con separador de labios plastico. B) resultado imagenolégico de la técnica
(Tomado de Januario et al, 2008).

B) Separador de labios mas espatula de madera (44): Corresponde a la misma
técnica con un separador de labios plastico, pero se agrega el uso de una espatula de madera
interpuesta al morder. En la figura 8 se ve una representacion de la separacion de las
estructuras blandas con el separador de labios plastico y el uso de una espatula de madera.

Figura 8: Representacion de la separacion de las estructuras blandas con separador de labios plastico y el uso
de una espatula de madera (Tomado de Barriviera et al, 2009).

Esta espatula se ubica a nivel de primeros y segundos molares. De esta forma se controla de
mejor manera el posicionamiento de la lengua, evitando que se adose a las estructuras blandas

periodontales, y con esto impida su medicion en el examen de CBCT.
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5.1.1.2.2. Mediante contencién de aire en boca (45): Se le solicita al paciente
mantener la boca llena de aire durante la toma del examen de CBCT, para separar los labios
y mejillas de la encia vestibular. La figura 9 muestra un esquema de una persona manteniendo

la boca llena de aire durante la toma del examen de CBCT.

Figura 9: Esquema de una persona manteniendo la boca llena de aire durante la toma del examen de CBCT
(Tomado de Alves et al, 2018).

5.1.2. Parametros de exposicién

Los pardmetros de exposicidn descritos para la toma del examen de CBCT, con la
finalidad de evaluar los tejidos periodontales, muestran un amplio rango. Estos rangos varian
entre 90 a 120 Kv (41, 45), 3,8 a 75 mA (21, 41), tamafio del voxel entre 0,1 a 0,25 mm (21,
45) y tiempo de exposicidn entre 2 a 40 segundos (41, 44). La escala de grises y el grosor de
corte no lo mencionan todos los articulos, pero los que si, describen 14 bits y 0,5 mm
respectivamente (43, 44). Estos valores corresponden a los declarados por los fabricantes y
varian segun el equipo de CBCT empleado. Sin embargo, debe tenerse en cuenta el tamafio
del voxel para evitar mediciones erroneas, ya que con tamafios de véxel de 0,4 mm puede

generar subestimacion de la altura del hueso alveolar en las imagenes de CBCT (46).

5.2. Relevancia de la CBCT en la planificacion de tratamientos de EPA

Las técnicas descritas para abordar los casos de EPA son multiples. Tradicionalmente

la planificacion de los tratamientos de EPA se realizaba sin CBCT, usando fotos y
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radiografias periapicales principalmente, en lo que concierne a uso de tecnologias (47). La
incorporacion de la CBCT vy otras tecnologias ha favorecido la aparicion de multiples
opciones para planificar el tratamiento, las que buscan reducir los tiempos clinicos, facilitar
la cirugia y obtener un mejor resultado terapéutico (10, 11). Las tecnologias que mas se
repiten en reportes de casos de EPA son las fotos clinicas, la CBCT, los escaneos intraorales,

las impresoras 3D y el uso de la técnica piezoeléctrica (23).

La incorporacion de la CBCT se debe a que esta tecnologia ha mostrado efectividad
para realizar mediciones de los tejidos periodontales (21, 48). Las medidas que suelen
obtenerse para el estudio de los tejidos periodontales, son la distancia del LAC con la CO, y
longitudes de las coronas y grosores de las estructuras duras y blandas (13). Estas mediciones
se hacen usando técnicas que permitan separar estructuras blandas durante la toma del
examen de CBCT vy asi diferenciar las estructuras blandas periodontales, lo cual tiene algunas

ventajas.

Entre otras ventajas, en comparacion con el tradicional sondaje clinico, la CBCT no
requiere procedimientos invasivos para su adquisicion (39). Diferente es el caso del sondaje
clinico que debe ser realizado bajo anestesia local para hacer las mediciones transgingivales
(2, 43). Con la CBCT se pueden repetir las mediciones de los distintos tejidos, y con esto
comparar datos sin limitaciones de tiempo ni disponibilidad presencial del paciente (42). En
casos de EPA, la CBCT podria ser aln mas necesaria, ya que permite tener mediciones
precisas sobre todo en los casos mas complejos de medir, como seria los diagnésticos de EPA
1By 2B (22). En estos diagndsticos, la distancia del LAC con la CO es mas reducida, y un
sondaje clinico podria no permitir obtener estas mediciones (13), que son referencias
importantes para el tratamiento quirdrgico (8). La figura 10 muestra una comparacién de las
distancias de la cresta 6sea alveolar entre un paciente con EPA y un paciente normal, visto

en un corte transversal del examen de CBCT.
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Figura 10: Comparacion de las distancias de la cresta 6sea alveolar entre un paciente con EPA y un paciente
normal, visto en un corte transversal del examen de tomografia computarizada de haz conico. A) Vista de un
diente con EPA subtipo B con una CEJ-BC estrecha y una GM-CEJ posicionado sobre el esmalte. B) Vista de
un diente normal con una CEJ-BC normal y una GM-CEJ posicionado levemente sobre el esmalte. EPA:
erupcion pasiva alterada. CEJ-BC: distancia del limite amelocementario a la cresta 6sea alveolar. GM-CEJ:
distancia del margen gingival al limite amelocementario (Adaptado de Batista et al, 2012 y de Januério et al,
2008)

Por otra parte, la CBCT tiene algunas desventajas asociadas al costo-beneficio de este
examen, por ejemplo, en lo econémico, por el costo de este examen, y mas aun al
complementarlo con otras tecnologias. También conlleva un costo asociado al riesgo de la
exposicién a radiacion ionizante de los pacientes, el que debe contrastarse con los potenciales

beneficios a obtener (49).

Las planificaciones de tratamiento para EPA méas simples en cuanto a uso de
tecnologias incluyen el uso de CBCT, fotos clinicas, uso de modelos y guias quirdrgicas de
confeccion manual (50). Para producir estas guias quirargicas de confeccién manual, se usan
medidas extraidas de las imagenes de la CBCT y del sondaje clinico (8). Por otro lado, las
planificaciones de tratamiento para EPA mas modernas, involucran el uso de CBCT asociado
a tecnologias como escaneos intraorales y/o extraorales y disefios digitales de guias
quirdrgicas (13). Para eso se requiere el uso de softwares especializados que permitan
superponer los distintos archivos, los cuales se obtienen en distintos formatos (12).
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5.3. Métodos de uso de la CBCT para la planificacion de tratamiento de EPA

Las fotos clinicas son una tecnologia necesaria para la planificacion de tratamiento
en casos de EPA (47). El uso de las fotos clinicas en casos de EPA esta descrito, al igual que
el uso de la tecnologia de la CBCT (8). Ambas tienen en comun los estudios modernos en
cuanto a planificacion de tratamientos de EPA. A partir del uso de estas dos tecnologias en
comun, los flujos de trabajo varian segun las tecnologias adicionales que se incorporen, que
pueden incluir el uso de un escéner intraoral y/o extraoral (11). Es decir, se puede usar
escaneres que permitan reconstruir modelos digitales tridimensionales de las arcadas o de la
cara, mediante distintos tipos de emisiones, que a diferencia de la CBCT, estos escaneres no
emiten radiacion ionizante (11, 23, 39). La figura 11 muestra la toma de un escaner intraoral

y uno extraoral.

18



Figura 11: Toma de un escaner intraoral y uno extraoral. A) Toma de escaner intraoral y visualizacion de la
reconstruccién 3D procesandose. B) Toma de escéner extraoral y visualizacion de la reconstruccion 3D
procesandose (Adaptado de paginas web (51, 52)).

También, los flujos de trabajo pueden variar al confeccionar guias quirdrgicas de
manera manual o digital con uso de softwares (12). Finalmente, los flujos de trabajo pueden

variar en la etapa quirdrgica, en caso de requerir osteotomia, ésta puede hacerse con
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instrumental rotatorio, pudiendo complementarse de cinceles, o de una osteotomia con uso
de dispositivos piezoeléctricos (22). La figura 12 muestra el esquema de los flujos de trabajo

en la planificacion de tratamientos de pacientes con EPA.

Examenes digitales en Tecnologia Obtencién de la guia o o
- : S Técnica quirdrgica
comtin complementaria quirurgica

Guia quirdrgica
manual

Instrumental
rotatorio

Sin escaner 3D

Escaner 3D
intraoral

Instrumental
rotatorio y cinceles

Fotos clinicas y
CBCT

Dispositivos
piezoeléctricos

Escaner 3D Guia quirdrgica
extraoral digital

Escaner 3D

intraoral y
extraoral

Figura 12: Esquema de los flujos de trabajo en la planificacion de tratamientos de pacientes con erupcion pasiva
alterada. Tanto la guia quirdrgica manual como la guia quirdrgica digital pueden utilizar cualquiera de las
técnicas quirdrgicas. (Azul: fase de planificacion. - Naranja: fase quirdrgica).

5.3.1. Sinescaner 3D

Para esta técnica se requiere la obtencion de modelos de estudio. Al obtener la
reconstruccion primaria de la CBCT se debe analizar los datos volumétricos en la
reconstruccion multiplanar ortogonal (MPR, del inglés Multiplanar Reconstruction). Con
esto se pretende realizar las rotaciones necesarias hasta obtener el eje mayor del diente,
perpendicular al plano oclusal (53). Esto contrarresta la alteracion de posicion del diente
dentro del arco y con esto seleccionar adecuadamente el corte en el plano sagital, para el
analisis del tejido periodontal y dental (8). Se sugiere comparar la medicidn obtenida en la
CBCT de la corona clinica, con la longitud de la corona en el modelo, confirmando su
similitud para garantizar la precision de las medidas obtenidas en la imagen (8).
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Las mediciones de los tejidos periodontales que se deben hacer en las imagenes de
CBCT, son algunas verticales y otras horizontales (Tabla 1) (8).

Mediciones Verticales Mediciones Horizontales

Longitud clinica de la corona Grosor del tejido blando

(desde el borde incisal hasta el margen gingival)

Longitud anatémica de la corona Grosor de la CO
(desde el borde incisal hasta el LAC)
Distancia entre el LAC y la CO

Distancia del margen gingival a la CO

Distancia del margen gingival al LAC

Tabla 1: Mediciones verticales y horizontales que se hacen en iméagenes de CBCT, para la evaluacién de los
tejidos periodontales. LAC: Limite amelocementario. CO: Cresta dsea alveolar. (Adaptado de Batista et al,
2012)

Las mediciones de la corona anatémica y la distancia del margen gingival al LAC
obtenidas de la CBCT, sirven como referencia para definir la cantidad de tejido blando que
se debe eliminar sin exponer el cemento durante la cirugia periodontal (11). Esas dos medidas
se traspasan al modelo de estudio, y las longitudes respectivas de las coronas anatémicas se
marcan para delimitar el contorno festoneado de las coronas en el modelo. Con esto se puede
continuar con el encerado sobre el modelo de estudio extendiéndose hasta el feston
demarcado. Seguidamente con este modelo encerado se fabrica la cubeta de silicio que
servird como guia quirtrgica. La figura 13 muestra los pasos para la confeccion de una guia

quirargica manual.
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Figura 13: Pasos para la confeccion de una guia quirtrgica manual. A) Vista clinica previa del caso. B) Longitud
de la corona anatémica medida en la CBCT, se transfiere al modelo de estudio con ayuda de un calibrador
digital. C) Se marca con lapiz la longitud de la corona anatomica. D) Resultado del encerado y de la guia
quirdrgica (Adaptado de Batista et al, 2012).

5.3.2. Con escéaner 3D intraoral

En esta técnica, la CBCT tiene un rol fundamental, ya que aparte de aportar
mediciones, se usa en distintos softwares para generar disefios de guias quirdrgicas (13). Los
archivos de la CBCT se obtienen en formato DICOM (siglas del inglés Digital Imaging and
Communications in Medicine), el cual requiere convertirse a un formato compatible con el
del archivo obtenido del escaneo intraoral. El formato que mas se describe su uso es el STL
(siglas del inglés Standard Triangulation Languaje) (12, 23, 39), por lo cual es el referido en
la presente memoria. Para lograr la conversion del formato DICOM de la CBCT al formato
STL del escaner intraoral, se usa un software especializado, por ejemplo, InVesalius 3
(Invesalius, Campinas, Brasil). Seguidamente se requiere de otro software, por ejemplo,
Autodesk Meshmixer 3.5 (Autodesk Inc, San Rafael, Estados Unidos), al cual se traspasan
los dos archivos STL para superponerlos, y luego realizar el encerado digital y el disefio de
la guia quirdrgica. La figura 14 muestra la vista del escaner intraoral, la CBCT y el encerado

digital superpuestos.
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Figura 14: Vista del escaner intraoral, la tomografia computarizada de haz cénico y el encerado digital
superpuestos (Tomado de Passos et al, 2020).

Teniendo los archivos STL superpuestos, se pueden seguir dos secuencias distintas,
una permite obtener dos guias quirdrgicas (una de gingivectomia y otra de osteotomia), y la
otra obtener una guia quirdrgica Unica que sirve para gingivectomia y osteotomia al mismo

tiempo.

A) Dos guias quirurgicas (11): Para la obtencion de dos guias quirurgicas se deben
realizar 3 pasos. Primero se hace el encerado digital, segundo se confecciona la guia

quirdrgica de gingivectomia y tercero se confecciona la guia quirdrgica de osteotomia.

1°- Encerado digital: Se disefia la forma de los dientes y el contorno gingival de estos
en base a fotos clinicas del paciente. Para el encerado se debe respetar el festoneado de la
corona anatomica. La figura 15, muestra el disefio y encerado digital de los dientes al trabajar

con dos guias quirdrgicas.
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Figura 15: Disefio y encerado digital de los dientes al trabajar con dos guias quirtrgicas. A) Disefio de la forma
y contorno gingival en foto clinica. B) Disefio en 3 dimensiones del encerado digital, respetando el festoneado
(Tomado de Liu et al, 2018).

2°- Confeccion de la guia quirdrgica de gingivectomia: En el software se disefia la
guia quirdrgica para la gingivectomia, dibujando la forma de los dientes del encerado digital
en la guia, extendiéndose hasta el margen gingival de ellos, y se imprime en la impresora 3D.

La figura 16 muestra el disefio de la guia quirargica de gingivectomia.

Figura 16: Disefio de la guia quirlrgica de gingivectomia. A) Disefio en el modelo digital de la guia quirdrgica
de gingivectomia. B) Impresién de la guia quirdrgica de gingivectomia (Tomado de Liu et al, 2018).

3°- Confeccién de la guia quirtrgica de osteotomia: Para la guia quirdrgica de
osteotomia, se usa el encerado digital nuevamente, el cual se superpone con el archivo STL
de la CBCT, lo que permite observar la relacion entre el hueso alveolar y el margen gingival
virtual del encerado. Se dibuja en esa superposicion de imagenes, la nueva altura de la cresta

alveolar a 3 mm del margen gingival virtual del encerado. Se disefia con esa delimitacion la
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guia quirurgica de osteotomia y se imprime en la impresora 3D. La figura 17 muestra el
disefio digital de la guia quirtrgica de osteotomia.

Figura 17: Disefio digital de la guia quirtrgica de osteotomia. A) Modelo digital con el encerado y estructuras
Oseas. B) Dibujo de la nueva cresta dsea alveolar en relacion con el margen gingival virtual del encerado. C)
Guia disefiada en el modelo digital. D) Impresion de la guia quirdrgica de osteotomia (Tomado de Liu et al,
2018).

B) Una guia quirargica Unica (13): Para la obtencion de una guia quirdrgica Unica,
se deben realizar dos pasos. Primero se hace la demarcacion del LAC, y segundo, la

confeccion de la guia quirurgica.

1°- Demarcacion del LAC: Usando un software de disefio, se demarca todo el LAC
de los dientes objetivos en el archivo STL de la CBCT, lo cual guia la linea de incision de la
gingivectomia. Una segunda linea se marca 3 mm apical a la linea del LAC, la cual guia la
osteotomia. La figura 18 muestra la demarcacion del LAC y una linea 3 mm apical al LAC.
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Figura 18: Demarcacion del limite amelocementario (G) y una linea 3 mm apical al LAC (O). (Tomado de
Alhumaidan et al, 2020).

2°- Confeccion de la guia quirdrgica: Mediante las distintas herramientas del
software, se dibuja una banda superior que debe tener un ancho correspondiente a los 3 mm
determinados anteriormente entre el LAC y la nueva altura programada para la cresta
alveolar. En consecuencia, el borde inferior de la banda marca la linea de incision marginal
(gingivectomia), y el borde superior indica donde debe posicionarse la cresta alveolar
posterior a la osteotomia. La figura 19 muestra el disefio digital de la guia quirdrgica Unica.

Figura 19: Disefio digital de la guia quirargica Gnica (Adaptado de Passos et al, 2020).

Una vez terminado el disefio de la guia quirdrgica, se debe exportar el archivo STL
resultante a una impresora 3D, para obtener la guia quirdrgica impresa. Finalmente, la guia
quirdrgica debe ser probada en boca para confirmar su correcto encaje antes de la cirugia. La

figura 20 muestra la guia quirdrgica Unica.
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A
Figura 20: Guia quirdrgica Unica. A) Guia quirdrgica Unica impresa, en donde se demarca la linea de incision
de la gingivectomia (G), y la linea superior muestra la linea de osteotomia (O). B) Prueba del encaje de la guia,
previo a la cirugia (Adaptado de Alhumaidan et al, 2020 y de Passos et al, 2020).

5.3.3. Con escaner 3D extraoral

Acerca de este método, no se encontrd articulos que refirieran el uso de CBCT y fotos
clinicas complementado con escaner 3D extraoral, para casos de pacientes con EPA. Si se ha
descrito para planificacion de tratamientos en rehabilitacion con implantes ayudado de
plantillas de colocacion de implantes (39).

5.3.4. Con escaner 3D intraoral y extraoral

Esta técnica no cambia en gran medida de la técnica descrita en la seccion 5.3.2. que
considera el uso de escaner 3D intraoral. La funcion que se agrega al incluir un escéaner 3D
extraoral es permitir una planificacion del disefio de la sonrisa guiada por la reconstruccion
3D del rostro, lo cual se diferencia de la técnica 5.3.2. que se guia por las fotos clinicas.
Obtenido el disefio de la sonrisa, se confecciona el encerado digital, el cual se superpone con
la reconstruccion 3D del rostro y las fotos iniciales del caso, para garantizar que las
posiciones de los dientes sean armoniosas para el rostro del paciente (23). La figura 21

muestra la reconstruccién 3D del rostro de un paciente.
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Figura 21: Reconstruccién 3D del rostro de un paciente. A) Escaneo extraoral facial 3D. B) Encerado digital
superpuesto en las imagenes de la reconstruccion 3D del rostro y las fotos clinicas. (Adaptado de Harris et al,
2017).

Los procedimientos posteriores, corresponden a los mismos descritos en la seccién
5.3.2., en donde se puede tomar cualquiera de las dos secuencias descritas en esa seccion (A
o B).
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6. CONSIDERACIONES FINALES

La presente revision narrativa analizo el uso de la CBCT para la planificacion del
tratamiento en pacientes con EPA. No se encontro revisiones similares que resumieran las
técnicas de toma del examen de CBCT para observar tejidos periodontales, y los métodos de
como usar la CBCT para la planificacion de los procedimientos quirdrgicos en pacientes con
EPA.

La implementacion del uso de la CBCT en periodoncia ha sido poco estudiada. La
efectividad de la CBCT para hacer mediciones de los tejidos periodontales se ha demostrado
en algunos articulos (21, 38). Esto valida en parte su uso para casos de EPA, ya que demuestra
que la CBCT tiene eficacia en la exactitud diagnostica. Se describe que existe una correlacion
lineal positiva entre las mediciones por CBCT y sondajes transgingivales (21, 38), sin
diferencias significativas entre las mediciones obtenidas por CBCT y sondaje transgingival.

Los beneficios descritos del uso de la CBCT para casos de EPA son variados. La
CBCT permite visualizar y medir los tejidos periodontales y sus interrelaciones en tres
dimensiones (38), favoreciendo particularmente a los subtipos B de la EPA (10, 30). En estos
subtipos B, la distancia reducida del LAC con la CO, en ocasiones imposibilita adquirir las
medidas mediante sondaje clinico, pero no imposibilita adquirirlas mediante mediciones en
la CBCT (13). También beneficia que la CBCT sea un procedimiento no invasivo, lo que
permite repetir las mediciones sin disponer del paciente y usarla en conjunto con otras
tecnologias para generar guias quirtrgicas digitales en casos de EPA (11). Las guias
quirdrgicas digitales facilitan y aceleran el procedimiento quirdrgico y otorgan un resultado
terapéutico mas predecible. Algunos articulos describen el resultado terapéutico a los 3, 6 e
incluso 12 meses posterior a la intervencion con uso de guias quirdrgicas (10, 11, 13). Todos
estos beneficios de la CBCT en casos de EPA (13, 23, 42, 43), no cuentan con respaldo
basado en la evidencia. Llama la atencion que aun teniendo esa falta de respaldo, se suele
recomendar el uso de la CBCT en casos de EPA, considerando que la evidencia existente
corresponde a reportes de casos, lo cual es el nivel méas basico de evidencia (54). No se
encontraron articulos que comparen resultados tanto en el diagnostico de EPA, como en la

planificacion del tratamiento y en los resultados terapéuticos. Las guias clinicas de uso de
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CBCT la describen como un examen complementario del examen clinico, y no la indican
como examen de rutina para evaluar con imagenes el soporte 6seo periodontal (55, 56). El
respaldo basado en evidencia seria deseable para decidir en cuanto a la indicacion de CBCT
en casos de EPA. De esta manera se podria responder a las desventajas del costo-beneficio
que conlleva este examen, tanto en lo econdmico como en la exposicion a radiacion ionizante

de los pacientes en contraste de los beneficios obtenidos (49).

A pesar de lo poco que se ha estudiado el uso de la CBCT en casos de EPA, en unos
afios mas, con los avances de la tecnologia, podrian aparecer mejoras en las técnicas para
planificar los tratamientos de EPA. Estas técnicas podrian resolver las actuales limitantes
econdmicas (por el costo de uso de las tecnologias) y de radiacion a la cual es sometido el
paciente, pudiendo ser reducidos. Cubriendo asi, las actuales desventajas o faltas de evidencia

de las técnicas usadas hoy en dia.

En conclusién, el uso de la CBCT en casos de EPA es un tema importante y descrito
en la literatura. No se encuentra con la frecuencia y evidencia que se desearia. Se necesitan
estudios que justifiquen la indicacion de la CBCT en pacientes con EPA para realizar el
diagndstico y la planificacién del tratamiento quirdrgico.
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