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Erupción pasiva alterada. 
Diagnóstico y secuencia 
de tratamiento
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RESUMEN

Introducción: la posición del margen gingival está determinada anatómicamente por la línea amelocementaria. Dicha 
posición puede variar en función de diferentes parámetros en un rango de +/- × mm de la línea amelocementaria. Cuando 
esto no sucede, se denomina erupción pasiva alterada y se suele distinguir una corona clínica dental corta y un exceso de 
exposición gingival especialmente en sonrisa. Por eso, el objetivo de este trabajo es analizar los criterios diagnósticos y 
terapéuticos necesarios para llevar a cabo el tratamiento de la erupción pasiva alterada.

Material y métodos: se revisa la literatura existente con el fin de entender los criterios diagnósticos y las opciones terapéuticas. 
Además, se presenta el caso clínico de una paciente con erupción pasiva alterada en la que se describe detalladamente el 
protocolo diagnóstico y la secuencia de tratamiento mediante el abordaje quirúrgico indicado. Se realiza un colgajo a espesor 
total que combina una gingivectomia a bisel interno y cirugía ósea para restablecer la anchura biológica en una posición 
más apical y, de esta forma, prevenir un rebote de los tejidos blandos a largo plazo.

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

Conclusiones: el resultado que se obtiene tras la realización de este tipo de tratamiento es estable en el tiempo y los pacientes 
presentan un alto grado de satisfacción. Para la consecución de un tratamiento exitoso es crucial analizar los parámetros 
anatómicos, realizando un correcto diagnóstico y, en función del mismo, seleccionar el abordaje quirúrgico adecuado.

Palabras clave: erupción pasiva alterada, erupción dental, anchura biológica, alargamiento coronario, gingivectomia, 
osteoplastia.
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población de entre 6 y 16 años. Más recientemente12 se ha des-

crito una prevalencia mayor, de 35,8 % de la EPA. Esta diferen-

cia puede ser explicada debido a los criterios de inclusión y 

diagnósticos de ambos estudios.

Clasificación
La clásica clasificación que aún a día de hoy se utiliza es la des-

crita por Coslet y colaboradores13. Dicha clasificación insta a 

evaluar la cantidad de encía queratinizada que existe hasta la 

línea mucogingival, determinar la longitud de la corona clínica 

(desde el borde incisal hasta el margen gingival) y de la corona 

anatómica (desde el borde incisal hasta la LAC) y localizar la 

cresta ósea (mediante sondaje a hueso y radiografías 2D y 3D). 

En función de estos criterios, se dividen todas las situaciones 

clínicas posibles en dos grupos principales, de acuerdo a la re-

lación que existe entre la cantidad de encía queratinizada y la 

corona anatómica y, después, se realizan dos subdivisiones de 

acuerdo a la posición de la cresta ósea13. 

En función de la cantidad de encía queratinizada se clasifica en:

	Q Tipo 1: cuando la banda de encía queratinizada es superior a 

2 mm.

	Q Tipo 2: cuando la banda de encía queratinizada es inferior a 

2 mm.

En función de la relación entre la LAC y la cresta ósea alveolar:

	Q Subgrupo A: LAC a >1,5 mm de cresta ósea y se acepta como 

fisiológica.

	Q Subgrupo B: LAC a <1,5 mm de distancia de cresta ósea e 

incluso a nivel de cresta ósea. 

Diagnóstico
Clínicamente, un paciente con EPA presenta coronas clínicas 

cortas, una exposición excesiva de encía al sonreír o sonrisa 

gingival, un festoneado gingival plano y, habitualmente, un 

contorno óseo y mucoso vestibular prominente14. No obstante, 

el exceso de exposición gingival al sonreír se puede deber tam-

bién a otro tipo de situaciones, tales como labio superior corto, 

hipermovilidad labial (fig. 1), extrusión dento-alveolar (por 

atricción y/o fractura de dientes anteriores) (fig. 2), exceso de 

Introducción

La literatura describe el concepto de erupción activa como mo-

vimiento coronal del diente hasta contactar oclusalmente con 

su antagonista1,2. El concepto de erupción activa se puede divi-

dir en seis fases3,4. Estas se agrupan a su vez en dos categorías 

principales, siendo las fases prefuncionales: fase de crecimiento 

folicular, fase de proemergencia de brote de erupción y fase de 

posemergencia de brote de erupción; y las fases posfunciona-

les: fase de equilibrio oclusal juvenil, fase de brote de erupción 

de la pubertad y fase de equilibrio oclusal del adulto.

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

ción apical del margen gingival aproximándose a la línea ame-

locementaria (LAC)2,5. El concepto de erupción pasiva, por su 

parte, aúna también cuatro fases que describe la literatura en 

función de la disposición de la unión dento-gingival6:

	Q La unión dento-gingival se localiza en esmalte.

	Q La unión dento-gingival se localiza en esmalte y cemento.

	Q La unión dento-gingival se localiza íntegramente en cemen-

to, extendiéndose coronalmente hasta la LAC.

	Q La unión dento-gingival está en el cemento y la superficie 

radicular se encuentra expuesta, lo cual se denomina rece-

sión gingival.

A pesar de que la evidencia científica es controvertida a la hora 

de definir la erupción pasiva fisiológica, en términos generales 

la exposición del cemento se suele considerar patológica5. 

En condiciones normales, se estima que el margen gingival de-

be situarse al nivel o 1 mm coronal a LAC7. La alteración de la 

erupción pasiva se denomina como erupción pasiva alterada 

(EPA) o retrasada, y sucede cuando el margen gingival se mal-

posiciona en la corona anatómica y no se aproxima como de-

biera al LAC8, dando lugar a una inadecuada corona clínica9. 

Algunos autores10 reportan que, cuando el margen gingival es-

tá ubicado más hacia coronal, queda fuera de protección y po-

dría sufrir lesiones traumáticas debidas a la función masticato-

ria. Precisamente, factores traumáticos y la acumulación o 

empaquetamiento alimenticio podrían dar lugar a una inflama-

ción crónica del margen gingival. 

Diversos factores como un biotipo periodontal grueso, una po-

sible alteración 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 etiológico11.

Prevalencia
No existen muchos datos acerca de su prevalencia. Algunos au-

tores2 han reportado una prevalencia que ronda el 12 % en la 

Clínicamente, un paciente con EPA presenta coronas clínicas 
cortas, una exposición excesiva de encía al sonreír o sonrisa 
gingival, un festoneado gingival plano y, habitualmente, 
un contorno óseo y mucoso vestibular prominente
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crecimiento vertical maxilar o combinación de todas las ante-

riores15. Por este motivo, es imprescindible analizar el reposo y 

la sonrisa natural del paciente. Si existe una exposición gingival 

excesiva durante la sonrisa, será necesario realizar un diagnós-

tico más profundo. 

En primer lugar, sería 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 bermellón 

labial14,15. Si el exceso de exposición gingival está causado ex-

clusivamente por un labio corto o por una hipermovilidad la-

bial, no está indicado su tratamiento5. Además, es necesario 

analizar la movilidad labial y si existe una hiperfunción mus-

cular. El desplazamiento del labio superior en reposo y hasta 

sonrisa máxima varía de 6 a 8 mm. La denominada hipermo-

vilidad labial sería aquella que eleve el labio de 1,5 a 2 mm 

más de las medidas descritas14,15. 

Una vez realizadas las mediciones y análisis de movilidad del 

labio superior, es necesario evaluar las dimensiones de la coro-

na clínica de los dientes para entender si estos tienen una coro-

na clínica denominada como “corta”. Llegados a este punto, es 

necesario destacar que no todos los autores utilizan las mismas 

medidas para denominar una corona clínica como corta y eso 

podría dar lugar a resultados muy heterogéneos. Hay autores15 

que describen que 9 mm de longitud sería una corona clínica 

corta para un incisivo central superior y otros que el límite lo 

ponen en 8 mm para la misma definición16. Existe mucha litera-

tura al respecto y una gran variabilidad en función de la raza y 

el sexo. En un estudio17 en el que se utilizaron calibres digitales 

para medir modelos de estudio de ortodoncia de pacientes 

caucásicos, se reportó 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 clínica 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 superior17. 

Probablemente, el siguiente paso a realizar en el diagnóstico 

de la EPA sea detectar la LAC subgingivalmente con una sonda 

periodontal manual. Si la LAC está ubicada en una posición 

normal en el surco gingival, no se diagnosticará como EPA4. 

S
FIG. 1. Paciente con hipermovilidad labial y exceso de exposición gingival al sonreír.

R
FIG. 2. Extrusión dento-
alveolar compensatoria  
por atricción.
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cluso dentro de un mismo individuo al comparar el sector an-

terior con el posterior22. De modo que a la hora de cualquier 

procedimiento quirúrgico, como tratamiento de la erupción 

pasiva alterada, será necesario respetar las medidas de la an-

chura biológica, porque de lo contrario podría desembocar en 

un fracaso terapeútico23.

El tratamiento de la erupción pasiva alterada dependerá de la 

clasificación descrita con antelación en este manuscrito13:

	Q Tipo 1A: gingivectomia a bisel interno.

	Q Tipo 1B: alargamiento coronario que constará de la elimina-

ción de un rodete de encía queratinizada y cirugía ósea.

	Q Tipo 2A: colgajo de reposición apical. El colgajo tiene que 

superar la línea mucogingival y ser relativamente amplio, pe-

ro en este caso no se combinará con cirugía ósea.

	Q Tipo 2B: colgajo de reposición apical con cirugía ósea.

Objetivo: el objetivo de este trabajo es analizar los criterios te-

rapéuticos descritos y utilizarlos para una correcta selección 

del abordaje terapéutico en función de cada caso.

Material y métodos

Se presenta el caso clínico de una paciente de 22 años de edad 

cuyo motivo de consulta es el exceso de exposición gingival en 

sonrisa (fig. 3). Mediante la exploración clínica y radiográfica se 

diagnostica una erupción pasiva alterada de tipo 1B (fig. 4). 

A nivel clínico, se observa la combinación de una exposición 

gingival excesiva en sonrisa, coronas clínicas cortas y profundi-

dades de sondaje de 1-2 mm. A nivel radiográfico, por un lado, 

en las radiografías periapicales se observa la presencia de picos 

óseos interproximales más hacia coronal de lo establecido co-

Mientras que, si no se detecta en el surco gingival, se podría 

denominar como EPA y habría que hacer lo que en la literatura 

se conoce como “sondaje a hueso” con anestesia. Este concepto 

de “sondaje a hueso” ha sido clásicamente utilizado para distin-

guir entre los subtipos A y 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 ósea sin localizar la LAC, el 

diagnóstico será de subtipo B4,14.

Otra de las técnicas descritas para el diagnóstico de EPA es la 

realización de una radiografía paralelizada habiendo colocado 

una punta de gutapercha en la base del surco gingival18. Debi-

do a la radioopacidad de la punta de gutapercha, es posible 

relacionar las estructuras a nivel clínico con las estructuras a 

nivel radiográfico. Se ha sugerido incluso el uso de radiografías 

computarizadas o tridimensionales para el diagnóstico de 

EPA19. Existen en la literatura técnicas tales como la combina-

ción de una radiografía computarizada con un retractor labial 

de fotografía, para así poder distinguir la unión dento-gingival 

en la cara vestibular del diente sin la superposición labial, la 

ubicación de la LAC y su relación con la cresta ósea20. 

Tratamiento4,14,21 
A fin de comprender las opciones terapéuticas en función de la 

clasificación previamente descrita, es necesario tener en cuen-

ta el concepto de anchura biológica. Este concepto hace refe-

rencia a la unión dento-gingival estable que se forma por epi-

telio de unión y tejido conjuntivo y que se extiende desde la 

base del surco hasta la cresta alveolar. Fue descrito por Gargiu-

lo6 estableciendo una longitud media de 1,07 mm del tejido 

conjuntivo y de 0,97 mm del epitelio de unión, alcanzándose 

así unas dimensiones medias de 2,04 mm. No obstante, esta 

anchura biológica tiene gran variabilidad entre individuos e in-

S
FIG. 3. Paciente con exceso de exposición gingival 
al sonreír.

S
 FIG. 4. Diagnóstico clínico de erupción pasiva alterada tipo 1B.
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cirugía ósea que habría que realizar para obtener un resultado 

estable y satisfactorio (figs. 5 y 6).

La ventaja de los encerados diagnósticos y diseños de sonrisa es 

que, de forma previa a la intervención, se diseña una férula quirúr-

gica que servirá como guía durante el procedimiento quirúrgico. 

Se pueden marcar los rodetes de encía queratinizada a eliminar 

inicialmente con un periostotomo y, acto seguido, realizar la inci-

sión biselada con una hoja de bisturí (fig. 7). Después de retirar los 

mo fisiológico y en el CBCT se aprecia como el pico óseo vesti-

bular se encuentra prácticamente al nivel de la LAC (fig. 5). 

Se realiza una planificación de la intervención quirúrgica me-

diante un encerado diagnóstico convencional y digital y un di-

seño de sonrisa digital para poder establecer la ubicación final 

del nuevo margen gingival después de la intervención, y así 

comprender el tipo de procedimiento a realizar, determinando 

la cantidad de encía queratinizada a eliminar y la cantidad de 

R
FIG. 6. Diseño digital 
de las nuevas 
coronas clínicas.

S
FIG. 5. Secuencia de radiografías periapicales, CBCT, escaneado intraoral y encerado diagnóstico.
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rodetes con una cureta manual, se eleva un colgajo a espesor total 

con periostotomos hasta superar la línea mucogingival (fig. 8). 

A continuación, se realiza la cirugía ósea tanto en el aspecto 

vestibular como en interproximal teniendo en cuenta las di-

mensiones de la nueva anchura biológica que se pretende es-

tablecer alrededor del diente. Este punto resulta de vital impor-

tancia dado que un exceso de cirugía ósea puede llevar a una 

recesión gingival posoperatoria, mientras que una cirugía ósea 

R
FIG. 7. Gingivectomía.

S
FIG. 8 a-d. a) Eliminación de rodetes de encía queratinizada. b) Colgajo a espesor completo. c) Utilización de instrumental 
piezoeléctrico para cirugía ósea. d) Reestablecimiento más apical de la anchura biológica.

a

c

b

d

menor de la estimada puede llevar a un rebote de la encía pos-

terior a la intervención quirúrgica. Esta cirugía ósea 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 cicatrización, se realiza el tra-

tamiento de ortodoncia para corregir la malposición dentaria 

(fig. 10). 
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Resultados

Tras la finalización del tratamiento de ortodoncia se realiza un 

nuevo estudio para comprobar el resultado final del tratamien-

to. Se observa cómo se ha aumentado el tamaño de la corona 

clínica de los dientes (fig. 11) y, además, ya no existe un exceso 

de exposición gingival en sonrisa (fig. 12).

Discusión 

Uno de los puntos a analizar en este tipo de procedimientos es 

la estabilidad del resultado obtenido24,25. Una revisión sistemá-

tica reciente señala que existe controversia en la literatura 

científica acerca del tiempo posquirúrgico en el que podría ha-

ber variaciones tanto en tejidos duros como en tejidos blan-

dos25. Existen autores que reportan26-28 un rebote del tejido 

durante el periodo de curación, que podría estar asociado a la 

posición en la que se suturan los márgenes del colgajo duran-

te la intervención. Estos autores describen que suturar el col-

gajo a una distancia inferior a 3 mm de la cresta ósea26-28 y la 

presencia de un biotipo grueso29 son factores de riesgo para 

un rebrote del tejido blando posquirúrgico hacia coronal26 de-

bido a la invasión de la anchura biológica que se produce22. 

Además apuntan, por un lado, que el nivel óseo podría sufrir 

alteraciones durante los tres primeros meses posteriores a la 

intervención23 y, por otro lado, que aunque las posiciones de 

los márgenes gingivales sufren las mayores variaciones duran-

te los tres primeros meses30, no son estables hasta pasados 

seis meses26,27. 

Por el contrario, un estudio prospectivo reciente describe que 

la posición del margen no sufre variaciones estadísticamente 

significativas a 42, 90 y 180 días de seguimiento28. Es necesa-

S
FIG. 11. Final del tratamiento de la ortodoncia.

S
FIG. 9. Imagen inmediata posoperatoria de la sutura.

S
FIG. 10. Tratamiento de ortodoncia. 

S
FIG. 12. Imagen clínica intraoral de la zona intervenida después  
del tratamiento de ortodoncia.
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S
FIG. 13. Imágenes pre y post comparativas de la sonrisa.

rio tener en cuenta estos tiempos especialmente en aquellos 

pacientes que después de la intervención quirúrgica precisen 

un tratamiento restaurador y/o estético posterior.

Teniendo en cuenta la alta demanda estética de la sociedad 

actual, cabe destacar que se están llevando a cabo estudios 

de investigación que analizan diferentes abordajes de la 

EPA. Si bien es cierto que a lo largo de todo el manuscrito se 

ha descrito un procedimiento quirúrgico en el que se realiza 

un colgajo a espesor total, existen estudios que, a fin de re-

ducir el tiempo de intervención y el trauma quirúrgico, pro-

ponen que la eliminación de tejido blando y cirugía ósea 

correspondiente se realicen sin elevar un colgajo31. Existe un 

ensayo clínico al respecto, en el que se compara la eficacia 

del abordaje quirúrgico 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 estadísticamente significativas, siendo estos esta-

bles en ambos grupos31.

Por último, tratándose de un tratamiento en el que, además 

de una indicación clínica, existe una demanda estética, resul-

ta esencial evaluar la satisfacción 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 

reportó un alto grado de satisfacción con el resultado obteni-

do (> 73 %) y con relación a sus expectativas prequirúrgicas 

siendo un tratamiento que recomendarían a personas en la 

misma situación32.

Conclusiones 

	Q Resulta esencial un diagnóstico preciso tanto a nivel clínico 

como radiográfico para determinar el abordaje terapéutico 

indicado en cada caso, teniendo en cuenta la clasificación 

descrita y las dimensiones de la anchura biológica. 

	Q La realización de encerados diagnósticos y diseños de sonrisa 

digitales otorgan una mayor precisión tanto en diagnóstico co-

mo en tratamiento, aumentando así la predictibilidad del trata-

miento desde los puntos de vista quirúrgico y restaurador.

	Q El resultado que se obtiene es estable en el tiempo y los pa-

cientes sometidos a este tratamiento presentan un alto gra-

do de satisfacción. 
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