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Erupcion pasiva alterada.
Diagnostico y secuencia
de tratamiento
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RESUMEN

Introduccion: la posicion del margen gingival estd determinada anatémicamente por la linea amelocementaria. Dicha
posicion puede variar en funcion de diferentes pardmetros en un rango de +/-xmm de la linea amelocementaria. Cuando
esto no sucede, se denomina erupcion pasiva alterada y se suele distinguir una corona clinica dental corta y un exceso de
exposicion gingival especialmente en sonrisa. Por eso, el objetivo de este trabajo es analizar los criterios diagndsticos y
terapéuticos necesarios para llevar a cabo el tratamiento de la erupcién pasiva alterada.

Material y métodos: serevisa la literatura existente con el fin de entender los criterios diagnésticos y las opciones terapéuticas.
Ademas, se presenta el caso clinico de una paciente con erupcién pasiva alterada en la que se describe detalladamente el
protocolo diagndstico y la secuencia de tratamiento mediante el abordaje quirtrgico indicado. Se realiza un colgajo a espesor
total que combina una gingivectomia a bisel interno y cirugia ésea para restablecer la anchura biolégica en una posicién
mas apical y, de esta forma, prevenir un rebote de los tejidos blandos a largo plazo.

Resultados: se presentan los resultados obtenidos tras el tratamiento quirdrgico de alargamiento coronario combinado con
un tratamiento de ortodoncia.

Conclusiones: el resultado que se obtiene tras la realizacion de este tipo de tratamiento es estable en el tiempo y los pacientes
presentan un alto grado de satisfaccion. Para la consecucién de un tratamiento exitoso es crucial analizar los pardmetros
anatomicos, realizando un correcto diagnéstico y, en funcién del mismo, seleccionar el abordaje quirtrgico adecuado.

Palabras clave: erupcion pasiva alterada, erupcién dental, anchura bioldgica, alargamiento coronario, gingivectomia,
osteoplastia.
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Introduccion

La literatura describe el concepto de erupcion activa como mo-
vimiento coronal del diente hasta contactar oclusalmente con
su antagonista'?. El concepto de erupcion activa se puede divi-
dir en seis fases®*. Estas se agrupan a su vez en dos categorias
principales, siendo las fases prefuncionales: fase de crecimiento
folicular, fase de proemergencia de brote de erupcién y fase de
posemergencia de brote de erupcién; y las fases posfunciona-
les: fase de equilibrio oclusal juvenil, fase de brote de erupcién
de la pubertad y fase de equilibrio oclusal del adulto.

Por el contrario, la erupcién pasiva se conoce como la migra-

cién apical del margen gingival aproximandose a la linea ame-

locementaria (LAC)**. El concepto de erupcion pasiva, por su

parte, alina también cuatro fases que describe la literatura en

funcion de la disposicién de la unién dento-gingival®:

» La unién dento-gingival se localiza en esmalte.

» La unién dento-gingival se localiza en esmalte y cemento.

» La unién dento-gingival se localiza integramente en cemen-
to, extendiéndose coronalmente hasta la LAC.

» La unién dento-gingival esta en el cemento y la superficie
radicular se encuentra expuesta, lo cual se denomina rece-
sién gingival.

A pesar de que la evidencia cientifica es controvertida a la hora
de definir la erupcién pasiva fisioldgica, en términos generales
la exposicién del cemento se suele considerar patoldgica®.

En condiciones normales, se estima que el margen gingival de-
be situarse al nivel o 1 mm coronal a LAC'. La alteracion de la
erupcion pasiva se denomina como erupcién pasiva alterada
(EPA) o retrasada, y sucede cuando el margen gingival se mal-
posiciona en la corona anatémica y no se aproxima como de-
biera al LAC8, dando lugar a una inadecuada corona clinica®.
Algunos autores'®reportan que, cuando el margen gingival es-
ta ubicado mas hacia coronal, queda fuera de proteccién y po-
dria sufrir lesiones trauméticas debidas a la funcién masticato-
ria. Precisamente, factores traumaticos y la acumulacién o
empaquetamiento alimenticio podrian dar lugar a una inflama-
cién croénica del margen gingival.

Diversos factores como un biotipo periodontal grueso, una po-
sible alteracién oclusal e incluso un hueso alveolar grueso han
sido relacionados con la EPA, pero por el momento ninguno de
ellos se ha declarado como factor etiolégico'.

Prevalencia

No existen muchos datos acerca de su prevalencia. Algunos au-
tores? han reportado una prevalencia que ronda el 12 % en la
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poblacién de entre 6 y 16 afos. Mas recientemente'? se ha des-
crito una prevalencia mayor, de 35,8 % de la EPA. Esta diferen-
cia puede ser explicada debido a los criterios de inclusion y
diagnésticos de ambos estudios.

Clasificacion

La clasica clasificacion que aun a dia de hoy se utiliza es la des-
crita por Coslet y colaboradores™. Dicha clasificacién insta a
evaluar la cantidad de encia queratinizada que existe hasta la
linea mucogingival, determinar la longitud de la corona clinica
(desde el borde incisal hasta el margen gingival) y de la corona
anatémica (desde el borde incisal hasta la LAC) y localizar la
cresta 6sea (mediante sondaje a hueso y radiografias 2D y 3D).
En funcién de estos criterios, se dividen todas las situaciones
clinicas posibles en dos grupos principales, de acuerdo a la re-
lacién que existe entre la cantidad de encia queratinizada y la
corona anatémica y, después, se realizan dos subdivisiones de
acuerdo a la posicion de la cresta 6sea’.

En funcién de la cantidad de encia queratinizada se clasifica en:

» Tipo 1: cuando la banda de encia queratinizada es superior a
2mm.

» Tipo 2: cuando la banda de encia queratinizada es inferior a
2mm.

En funcién de la relacién entre la LAC Yy la cresta dsea alveolar:

» Subgrupo A:LACa >1,5 mm de cresta 6seay se acepta como
fisioldgica.

» Subgrupo B: LAC a <1,5 mm de distancia de cresta dsea e
incluso a nivel de cresta 6sea.

Diagnodstico

Clinicamente, un paciente con EPA presenta coronas clinicas
cortas, una exposicion excesiva de encia al sonreir o sonrisa
gingival, un festoneado gingival plano y, habitualmente, un
contorno éseo y mucoso vestibular prominente'®. No obstante,
el exceso de exposicion gingival al sonreir se puede deber tam-
bién a otro tipo de situaciones, tales como labio superior corto,
hipermovilidad labial (fig. 1), extrusién dento-alveolar (por
atriccion y/o fractura de dientes anteriores) (fig. 2), exceso de

Clinicamente, un paciente con EPA presenta coronas clinicas
cortas, Lina exposicion excesiva de encia al sonreir o Sonrisa
gingival, un festoneado gingival plano y. habitualmente,

un contormno dseo y mucoso vestibular prominente
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FIG.|. Paciente con hipermovilidad labial y exceso de exposicion gingival al sonreir.

crecimiento vertical maxilar o combinacion de todas las ante-

riores'. Por este motivo, es imprescindible analizar el reposo y
la sonrisa natural del paciente. Si existe una exposicién gingival
excesiva durante la sonrisa, serd necesario realizar un diagnés-
tico mas profundo.

En primer lugar, seria necesario analizar la longitud y la activi-
dad del labio superior. La longitud media del labio superior en
mujeres es de 20 a 22 mm y en hombres de 22 a 24 mm, mi-
diéndose esta desde la base de la nariz hasta el bermellén
labial™ . Si el exceso de exposicion gingival estd causado ex-
clusivamente por un labio corto o por una hipermovilidad la-
bial, no esté indicado su tratamiento®. Ademas, es necesario
analizar la movilidad labial y si existe una hiperfunciéon mus-
cular. El desplazamiento del labio superior en reposo y hasta
sonrisa maxima varia de 6 a 8 mm. La denominada hipermo-
vilidad labial seria aquella que eleve el labio de 1,5a 2 mm
mas de las medidas descritas''.

Una vez realizadas las mediciones y analisis de movilidad del
labio superior, es necesario evaluar las dimensiones de la coro-
na clinica de los dientes para entender si estos tienen una coro-
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FIG. 7. Extrusion dento-
alveolar compensatoria
por atriccion.

na clinica denominada como “corta”. Llegados a este punto, es
necesario destacar que no todos los autores utilizan las mismas
medidas para denominar una corona clinica como corta y eso
podria dar lugar a resultados muy heterogéneos. Hay autores'
que describen que 9 mm de longitud seria una corona clinica
corta para un incisivo central superior y otros que el limite lo
ponen en 8 mm para la misma definicion's, Existe mucha litera-
tura al respecto y una gran variabilidad en funcién de laraza y
el sexo. En un estudio'” en el que se utilizaron calibres digitales
para medir modelos de estudio de ortodoncia de pacientes
caucasicos, se report6 que la media de anchura y de longitud
de los dientes es significativamente mayor en hombres que en
mujeres. El ratio anchura/longitud de la corona clinica en hom-
bres y mujeres era 0,85 y 0,86, respectivamente, para un incisi-
vo central superior, 0,76 y 0,79 para un incisivo lateral superior
y 0,77 y 0,81 para un canino superior'’.

Probablemente, el siguiente paso a realizar en el diagndstico
de la EPA sea detectar la LAC subgingivalmente con una sonda
periodontal manual. Si la LAC estd ubicada en una posicién
normal en el surco gingival, no se diagnosticard como EPA*.
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Mientras que, si no se detecta en el surco gingival, se podria
denominar como EPA y habria que hacer lo que en la literatura
se conoce como “sondaje a hueso” con anestesia. Este concepto
de“sondaje a hueso” ha sido clasicamente utilizado para distin-
guir entre los subtipos Ay B de EPA. Si la LAC se localiza al rea-
lizar este sondaje, estaremos hablando de un subtipo A, mien-
tras que si se encuentra la cresta 6sea sin localizar la LAC, el
diagnéstico sera de subtipo B*™.

Otra de las técnicas descritas para el diagnoéstico de EPA es la
realizacion de una radiografia paralelizada habiendo colocado
una punta de gutapercha en la base del surco gingival'. Debi-
do a la radioopacidad de la punta de gutapercha, es posible
relacionar las estructuras a nivel clinico con las estructuras a
nivel radiogréfico. Se ha sugerido incluso el uso de radiografias
computarizadas o tridimensionales para el diagnéstico de
EPA™. Existen en la literatura técnicas tales como la combina-
cion de una radiografia computarizada con un retractor labial
de fotografia, para asi poder distinguir la unién dento-gingival
en la cara vestibular del diente sin la superposicion labial, la
ubicacién de la LAC y su relaciéon con la cresta 6sea®.

Tratamiento* 142!

A fin de comprender las opciones terapéuticas en funciéon de la
clasificaciéon previamente descrita, es necesario tener en cuen-
ta el concepto de anchura bioldgica. Este concepto hace refe-
rencia a la unién dento-gingival estable que se forma por epi-
telio de unién y tejido conjuntivo y que se extiende desde la
base del surco hasta la cresta alveolar. Fue descrito por Gargiu-
lo® estableciendo una longitud media de 1,07 mm del tejido
conjuntivo y de 0,97 mm del epitelio de unién, alcanzdndose
asi unas dimensiones medias de 2,04 mm. No obstante, esta
anchura bioldgica tiene gran variabilidad entre individuos e in-

cluso dentro de un mismo individuo al comparar el sector an-
terior con el posterior’2. De modo que a la hora de cualquier
procedimiento quirdrgico, como tratamiento de la erupcién
pasiva alterada, sera necesario respetar las medidas de la an-
chura bioldgica, porque de lo contrario podria desembocar en
un fracaso terapeutico?.

El tratamiento de la erupcién pasiva alterada dependera de la

clasificaciéon descrita con antelacion en este manuscrito':

» Tipo 1A: gingivectomia a bisel interno.

» Tipo 1B: alargamiento coronario que constara de la elimina-
cién de un rodete de encia queratinizada y cirugia 6sea.

» Tipo 2A: colgajo de reposicion apical. El colgajo tiene que
superar la linea mucogingival y ser relativamente amplio, pe-
ro en este caso no se combinara con cirugia ésea.

» Tipo 2B: colgajo de reposicion apical con cirugia 6sea.

Objetivo: el objetivo de este trabajo es analizar los criterios te-
rapéuticos descritos y utilizarlos para una correcta seleccion
del abordaje terapéutico en funcién de cada caso.

Material y métodos

Se presenta el caso clinico de una paciente de 22 afios de edad
cuyo motivo de consulta es el exceso de exposicion gingival en
sonrisa (fig. 3). Mediante la exploracion clinica y radiografica se
diagnostica una erupcién pasiva alterada de tipo 1B (fig. 4).

A nivel clinico, se observa la combinacién de una exposicion
gingival excesiva en sonrisa, coronas clinicas cortas y profundi-
dades de sondaje de 1-2 mm. A nivel radiogréfico, por un lado,
en las radiografias periapicales se observa la presencia de picos
6seos interproximales mas hacia coronal de lo establecido co-

V' N Ao

FIG. 3. Paciente con exceso de exposicion gingival
al sonreir.
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|G. 4. Diagnéstico clinico de erupcion pasiva alterada tipo 1B.
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mo fisiolégico y en el CBCT se aprecia como el pico éseo vesti-
bular se encuentra practicamente al nivel de la LAC (fig. 5).

Se realiza una planificacion de la intervencién quirdrgica me-
diante un encerado diagnéstico convencional y digital y un di-
sefno de sonrisa digital para poder establecer la ubicacion final
del nuevo margen gingival después de la intervencién, y asi
comprender el tipo de procedimiento a realizar, determinando

la cantidad de encia queratinizada a eliminar y la cantidad de

4
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cirugia 6sea que habria que realizar para obtener un resultado
estable y satisfactorio (figs. 5 y 6).

La ventaja de los encerados diagnosticos y diseiios de sonrisa es
que, de forma previa a la intervencion, se disefa una férula quirdr-
gica que servira como guia durante el procedimiento quirdrgico.
Se pueden marcar los rodetes de encia queratinizada a eliminar
inicialmente con un periostotomo y, acto seguido, realizar la inci-
sion biselada con una hoja de bisturi (fig. 7). Después de retirar los

FIG.5. Secuencia de radiografias periapicales, CBCT, escaneado intraoral y encerado diagndstico.
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FG.6. Disefio digital
de las nuevas
coronas clinicas.
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Gingivectomia.

a) Eliminacion de rodetes de encia queratinizada. b) Colgajo a espesor completo. ¢) Utilizacion de instrumental
piezoeléctrico para cirugia ¢sea. d) Reestablecimiento mas apical de la anchura bioldgica.

rodetes con una cureta manual, se eleva un colgajo a espesor total
con periostotomos hasta superar la linea mucogingival (fig. 8).

A continuacion, se realiza la cirugia 6sea tanto en el aspecto
vestibular como en interproximal teniendo en cuenta las di-
mensiones de la nueva anchura biolégica que se pretende es-
tablecer alrededor del diente. Este punto resulta de vital impor-
tancia dado que un exceso de cirugia 6sea puede llevar a una

recesién gingival posoperatoria, mientras que una cirugia dsea
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menor de la estimada puede llevar a un rebote de la encia pos-
terior a la intervencién quirurgica. Esta cirugia 6sea se puede
hacer con instrumental rotatorio y/o piezoeléctrico (fig. 8). Se
sutura con puntos colchoneros verticales externos y con sutura
reabsorbible (fig. 9).

Una vez superado el periodo de cicatrizacién, se realiza el tra-
tamiento de ortodoncia para corregir la malposicion dentaria
(fig. 10).
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FIG.9. Imagen inmediata posoperatoria de la sutura.

Resultados

Tras la finalizacion del tratamiento de ortodoncia se realiza un
nuevo estudio para comprobar el resultado final del tratamien-
to. Se observa como se ha aumentado el tamaiio de la corona
clinica de los dientes (fig. 11) y, ademas, ya no existe un exceso
de exposicion gingival en sonrisa (fig. 12).

Discusion

Uno de los puntos a analizar en este tipo de procedimientos es
la estabilidad del resultado obtenido#. Una revision sistema-
tica reciente sefala que existe controversia en la literatura
cientifica acerca del tiempo posquirurgico en el que podria ha-
ber variaciones tanto en tejidos duros como en tejidos blan-
dos®. Existen autores que reportan®2® un rebote del tejido
durante el periodo de curacién, que podria estar asociado a la
posiciéon en la que se suturan los margenes del colgajo duran-
te la intervencion. Estos autores describen que suturar el col-
gajo a una distancia inferior a 3 mm de la cresta 6sea”** vy la
presencia de un biotipo grueso? son factores de riesgo para
un rebrote del tejido blando posquirdrgico hacia coronal® de-
bido a la invasion de la anchura biolégica que se produce®.
Ademas apuntan, por un lado, que el nivel dseo podria sufrir
alteraciones durante los tres primeros meses posteriores a la
intervencién®y, por otro lado, que aunque las posiciones de
los mérgenes gingivales sufren las mayores variaciones duran-
te los tres primeros meses®, no son estables hasta pasados
seis meses®?’.

Por el contrario, un estudio prospectivo reciente describe que
la posicién del margen no sufre variaciones estadisticamente
significativas a 42, 90 y 180 dias de seguimiento®. Es necesa-

FIG. 10, Tratamiento de ortodoncia.
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FIG.12. Imagen clinica intraoral de la zona intervenida después
del tratamiento de ortodoncia.
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rio tener en cuenta estos tiempos especialmente en aquellos
pacientes que después de la intervencién quirdrgica precisen
un tratamiento restaurador y/o estético posterior.

Teniendo en cuenta la alta demanda estética de la sociedad
actual, cabe destacar que se estan llevando a cabo estudios
de investigacion que analizan diferentes abordajes de la
EPA. Si bien es cierto que a lo largo de todo el manuscrito se
ha descrito un procedimiento quirdrgico en el que se realiza
un colgajo a espesor total, existen estudios que, a fin de re-
ducir el tiempo de intervencién y el trauma quirdrgico, pro-
ponen que la eliminacién de tejido blando y cirugia 6sea
correspondiente se realicen sin elevar un colgajo®'. Existe un
ensayo clinico al respecto, en el que se compara la eficacia
del abordaje quirurgico convencional con colgajo a espesor
total con la técnica flapless o sin colgajo y los resultados re-
portados a 12 meses de seguimiento no demuestran dife-
rencias estadisticamente significativas, siendo estos esta-
bles en ambos grupos®'.

Por ultimo, tratdndose de un tratamiento en el que, ademas
de una indicacién clinica, existe una demanda estética, resul-
ta esencial evaluar la satisfacciéon de los pacientes con el pro-
cedimiento realizado y con el resultado obtenido. A este res-
pecto, en un estudio en el que se trataron 22 pacientes se
reportd un alto grado de satisfaccién con el resultado obteni-
do (> 73 %) y con relacién a sus expectativas prequirtrgicas
siendo un tratamiento que recomendarian a personas en la
misma situacion?

VN

Tratandose de un tratamiento en el que. ademas de una
indicacion clinica, existe una demanda esttica, resulta
esencial evaluar [a satisfaccion de los pacientes con el
procedimiento realizado y con el resultado obtenido

Conclusiones

» Resulta esencial un diagndstico preciso tanto a nivel clinico
como radiogréfico para determinar el abordaje terapéutico
indicado en cada caso, teniendo en cuenta la clasificacion
descrita y las dimensiones de la anchura bioldgica.

» La realizacion de encerados diagnésticos y disefios de sonrisa
digitales otorgan una mayor precisién tanto en diagndstico co-
mo en tratamiento, aumentando asi la predictibilidad del trata-
miento desde los puntos de vista quirdrgico y restaurador.

» El resultado que se obtiene es estable en el tiempo y los pa-
cientes sometidos a este tratamiento presentan un alto gra-
do de satisfaccion.
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FIG.13. Im&genes pre y post comparativas de la sonrisa.
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