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Erupcion Pasiva Alterada.
Diagnostico y tratamiento
a proposito de un caso clinico

Altered passive eruption. Diagnosis and treatment of a clinical case

La erupcion pasiva alterada es una condicion clinica que
presenta una alta prevalencia en la poblacion, siendo
sus consecuencias principales estéticas, al mostrar los
pacientes un exceso de encia al sonreir, aunque también
puede tener implicaciones ortodonticas y periodontales.
Un correcto diagnostico es imprescindible para conocer la
entidad ante la que nos encontramos y en caso de creerlo
necesario proceder al tratamiento quirirgico, que tiene
unos excelentes resultados inmediatos que son muy bien
aceptados por los pacientes.

(*) Articulo cedido por Grupo
PerioCentrum.

Introduccion

Durante el proceso de erupcién dentaria se pue-
den diferenciar dos fases marcadas:

e La erupcion activa es el periodo durante el
cual el diente emerge a través de la encia has-
ta situarse en su posicién final en la boca. En
ese momento parte de la corona anatémica se en-
cuentra cubierta por encia, es decir, la corona cli-
nica es mds corta que la corona anatémica.

¢ La erupcion pasiva es el proceso por el que la
encia que cubre la corona anatémica se va re-
tirando apicalmente hasta exponer su totalidad.
Este proceso permite que la linea gingival se ubi-
que 1-3mm coronal a la linea amelo cementa-
ria (LAC) con el extremo coronal del epitelio de
unién coincidente con el LACY, por lo que el ta-
mano de corona clinica y anatémica coinciden.
El proceso de erupcion pasiva puede continuar a
lo largo de la adolescencia, pudiendo extenderse
hasta los 20 afios®.

La erupcion pasiva alterada (EPA) sucede cuando
el margen gingival no retrocede apicalmente una
vez completado el proceso de erupcién dentario,
dando lugar a dientes cortos que pueden acarrear
problemas estéticos y complicar la higiene.

De acuerdo a la clasificaciéon de Coslet®, la EPA
se puede dividir en 4 categorias en funcién de la

cantidad de encia queratinizada y de la ubica-
cion de la cresta ésea respecto al LAC.

Tipo 1: Existe una banda ancha de encia querati-
nizada y la linea mucogingival se encuentra api-
cal a la cresta dsea.

Tipo 2: Las dimensiones de la encia queratiniza-
da parecen normales, encontrandose esta sobre
la corona anatémica, por lo que la linea muco-
gingival se sitia a nivel o préoxima al LAC.
Subgrupo A: La distancia fisioldgica de la cres-
ta dsea alveolar al LAC es de 1.5-2mm. Esta dis-
tancia permite una correcta insercion del tejido
conectivo supracrestal y del epitelio de unién so-
bre el cemento.

Subgrupo B: La cresta alveolar se localiza proxi-
ma o a nivel del LAC.

Implicaciones de la erupcién pasiva alterada
La EPA puede tener diferentes implicaciones:

e Implicaciones estéticas

Altera la proporcién ancho-largo de la corona, lo
que hace que la forma de la corona se vea cua-
drada y sin un adecuado festén gingival®.
Sonrisa gingival: el exceso de tejido blando pue-
de mostrar un exceso de encia al sonreir, lo que
puede producir complejos al paciente al sonreir®.
e Implicaciones ortodéncicas

El excesivo recubrimiento de la corona por en-
cia puede condicionar la ubicacién del bracket®
lo que puede condicionar la ubicacién adecuada
del cenit gingival y una posicién simétrica de los
madrgenes gingivales.

e Implicaciones periodontales

Laceraciones de la encia: Al encontrarse el mar-
gen gingival en una posicion coronal y mds con-
vexa de la corona, tiene una protecciéon disminui-
da al traumatismo de la funcién masticatoria®.
Inflamacién gingival y periodontitis: En ausen-
cia de placa bacteriana lo pacientes con EPA son
capaces de mantener una adecuada salud gingi-
val® si bien el exceso gingival en combinacién
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con una mala higiene puede dar lugar a procesos
inflamatorios y pérdida de hueso®.

Prevalencia

Estudios clasicos sittian la prevalencia de EPA en
torno a un al 12% de la poblacién®. Un estu-
dio reciente realizado en Colombia® encontré en
una poblacién de estudio de 546 pacientes una
prevalencia del 37.2% siendo maés afectados el se-
xo femenino, la etnia negra y el tipo 1B fue la
mds frecuente.

No se conoce la etiologia de la EPA. Hay autores
que han relacionado una asociacién significativa
de EPA y sobremordida vertical, se especula que
debido a la falta de espacio vertical entre ambos
maxilares que puede impedir una correcta erup-
cién del antagonista®. Nart y cols.!'V evaluaron
si que el paciente hubiera llevado ortodoncia po-
dia producir EPA, llegando a la conclusién de que
existia una mayor prevalencia de EPA en los pa-
cientes portadores de ortodoncia frente a los que
nunca la habian llevado (42.1 Vs. 29.5%) aunque
esta diferencia no era estadisticamente significati-
va, también observaron que la EPA es mds comtn
en individuos con un biotipo grueso-plano frente a
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ciclosporina y los antagonistas del calcio que pue-
den provocar agrandamientos gingivales.

La primera fase del diagndstico serd la exploracion
extra oral, donde se prestara atencion a la altura fa-
cial, las asimetrias del rostro y la longitud y movi-
lidad del labio superior. En una sonrisa ideal, el pa-
ciente debe exponer 2-3 mm de encia, una excesiva
cantidad de encia al sonreir puede hacernos sospe-
char de la presencia de EPA, si bien no debe ser el
Unico factor a tener en cuenta, ya que una hipertro-
fia del maxilar superior y/o un labio superior cor-
to e hiper mévil también pueden producir que se
muestre un exceso de encia al sonreir.

En la exploracién intra oral se valorard al altura y
anchura de encia queratinizada asi como la sime-
tria de los margenes gingivales entre dientes cola-
terales. La medicion del tamafo de los dientes pue-
de indicarnos si nos encontramos dentro de unos
pardmetros normales 0 son excesivamente cortos.
Para ello podemos basarnos en el estudio realizado
por Sterrett y cols.!? (tabla 1) en el que evaluaron la
altura y anchura media de incisivos y caninos dife-
rencidndolos pos sexos. Unos dientes excesivamen-
te cortos respecto a la media nos pueden hacer sos-
pechar que nos encontramos ante una EPA.

Dr. Fabio Vignoletti
Director Clinico
PerioCentrum Verona

y Madrid. Licenciado

Odontologia U. di Verona.
Doctor europeo en
Odontologia UCM. Magister
en Periodoncia UCM. Prof.
colaborador del Master en
Periodoncia UCM. Board
Europeo de Periodontia
European Federation of
Periodontology.

los que presentan biotipo fino-festonea- Tabla 1
do o biotipo grueso-festoneado. incisivo central incisivo lateral canino sujeto
Género | anchura longitud anchura longitud anchura longitud altura
Diagnéstico hombre | 8.59(0.47) 10.19(0.94) | 6.59(0.45) 8.70(0.78) | 7.64(0.33) 10.06(1.02) 1.81(6.6)
Es importante realizar una adecuada (rango) | (7.60-9.40) (8.10-11.90) | (5.80-7.70) (6.60-10.20) | (6.95-8.23) (7.70-11.70) | (167.6-193).0
anamnesis al paciente, ya que existen mujer 8.06(0.66) 9.39(0.86) | 6.13(0.59) 7.79(0.99) | 7.15(0.40) 8.89(0.97) 164.0(6.8)
algunos fdrmacos como la fenitoina, la (rango) | (6.80-9.50) (7.50-11.33) | (4.78-7.18) (5.75-9.78) | (6.35-8.20) (7.05-10.93) | (149.9-182.9)
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Es importante también observar que el diente no
se encuentre desgastado y ese sea el motivo por el
que tiene un tamano de corona inadecuado.

Para realizar un adecuado diagnostico es necesa-
rio realizar un sondaje periodontal, mediante el
cual se intentard localizar el LAC y de esta forma
realizar la medicién de la corona anatémica. En
aquellas situaciones en las que la cresta dsea se
encuentre a nivel del LAC (subgrupo B de la clasi-
ficacion de Coslet) serd necesario realizar aneste-
sia infiltrativa para poder localizar la cresta dsea.
El empleo de técnicas radiolégicas como el
CBCT" o el empleo de radiografias intraorales
con marcadores radiol6gicos™ también son de
gran utilidad para localizar la cresta dsea

Tratamiento

En aquellos casos en los que existe espacio su-
ficiente entre la cresta 6sea y el LAC, lo cual se
determinard mediante sondaje a hueso y una
adecuada banda de encia queratinizada lo sufi-
cientemente ancha para que siga existiendo una
buena banda tras la intervencion, se podra reali-
zar una gingivectomia a bisel interno a nivel del
LAC® para eliminar el exceso de encia sin ser ne-
cesario elevar un colgajo.

Cuando la banda de encia queratinizada sea estre-
cha o la cresta dsea se encuentre a menos de 2mm
del LAC, no permitiendo de esta forma la forma-
cién de una adecuada anchura bioldgica, estard

indicado realizar un colgajo a espesor total'®.En
caso de que la banda de encia queratinizada sea
inadecuada, la incisién sera intrasurcular y se
elevard un colgajo a espesor total mas alld de la
linea mucogingival, mientras que si la banda de
encia queratinizada es adecuada, se realizard un
rodete con el objetivo de eliminar ese exceso de
encia. Una vez elevado un colgajo a espesor total,
se realizard ostectomia en aquellos casos en los
que la distancia desde la cresta ésea al LAC sea
menor de 2-2.5mm con el objetivo de dejar espa-
cio para la formacién de la anchura biolégica.

Caso clinico

Paciente de 25 anos que acude a la consulta por-
que se ve los dientes excesivamente cortos y los
margenes de los centrales asimétricos. Tras ana-
lizar observamos que la paciente muestra un ex-
ceso de encia al sonreir (Fig. 1), aunque tampo-
co es excesivamente llamativo. Si resalta mds la
asimetria de los mdrgenes gingivales (Fig. 2) y
una corona clinica corta de tan solo 8 mm. en el
21 (Fig. 3), tras anestesiar y realizar un sonda-
je a hueso para localizar la posicién de la cresta
Osea (Fig. 4), diagnosticamos que nos encontra-
mos ante una EPA tipo 1B, por lo que decidimos
realizar una cirugia con colgajo a espesor total y
ostectomia para exponer toda la corona anatémi-
cay dar espacio para la insercion de tejido conec-
tivo supracrestal sobre la raiz.
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Secuencia del tratamiento: Se localiz6 la cres-
ta desa en todas las localizaciones decidiéndo-
se realizar alargamiento coronario de 14 a 24 sin
aumentar la longitud del 12, para lo que se mar-
c6 perforando con la sonda periodontal la encia,
la localizacién del futuro margen gingival (Fig.
5), una vez localizado se procedi6 a realizar el
feston uniendo los diferentes puntos (Fig. 6), pri-
mero con un instrumento P24 y después con un
bisturi del 15c. Tras eliminar los rodetes y ele-
var un colgajo a espesor total, se procedi6 a loca-
lizar el margen de la cresta 6sea en todas las lo-
calizaciones (Fig. 7), procediéndose a realizar la
ostectomia necesaria mediante fresas de carburo
de tugsteno, con el objetivo de crear un espacio
suficiente para la insercién del tejido conectivo
supracrestal (Fig. 8), una vez realizada la ostec-
tomia se procedié a suturar mediante colchone-
ros verticales con sutura supramid 6/0 (Fig. 9).
Tras la cicatrizacion se puede observar una re-
duccién de la sonrisa gingival y una nivelacién
de los mdrgenes gingivales (Figs. 10, 11 y 12)

Discusion

La presencia de EPA en un paciente puede aca-
rrear problemas estéticos y de inflamacién gin-
gival que pueden evolucionar hacia problemas
periodontales mds importantes. Un correcto
diagndstico es importante para asegurar que el
problema es debido a una ausencia de migra-

cién apical de la encia una vez completado el
proceso de erupcion del diente y que el exce-
so de encia mostrada al sonreir no sea debido
a un maxilar hipertréfico y/o a un labio corto,
lo cual podria llevar a problemas estéticos ma-
yores si se intenta corregir mediante un alarga-
miento coronario. La prevalencia de la EPA es
relativamente elevada 12 - 42.1% segun los di-
ferentes estudios®>!Y, por lo que puede ser un
tratamiento de alta demanda.

El tratamiento de la EPA es quirdrgico, siendo
una solucién sencilla y con unos resultados in-
mediatos. La resolucién del problema tiene un
alto grado de aceptacién por los pacientes que
han pasado por el tratamiento quirdrgico. Silva
y cols.!® evaluaron el grado de satisfaccién de
22 pacientes que se habian sometido a una ciru-
gia de alargamiento coronario por EPA observan-
do que el grado de satisfaccién era muy alto en el
73% de los pacientes y todos ellos volverian a pa-
sar por el proceso y lo recomendarian a gente con
un problema similar.

La estabilidad de los tejidos una vez realizada
una cirugia de alargamiento coronario ha sido
analizada en una revisién sistemdtica recien-
te, en la que tras analizar los estudios existen-
tes llegaron a la conclusiéon de que transcurridos
3 meses desde la cirugia existe un rebote de la
posicién del margen gingival que migra coronal-
mente 0.58-0.63mm y transcurridos 6 meses esta
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migracion aumenta en torno a 0.2 mm, por lo que
se puede esperar un rebote total a los 6 meses de
unos 0.7-0.8 mm. en posicién coronal.

Conclusiones

Un adecuado diagndstico basado en datos clini-
cos y radiogréficos es fundamental para evaluar
un caso de una posible EPA.

El tratamiento quirtrgico es el abordaje adecua-
do para solucionar estos problemas, la técnica
quirtrgica a emplear vendrd determinada por el
tipo de EPA que presente el paciente de acuerdo a
la clasificacién de Coslet.

El resultado estético para los pacientes es muy sa-
tisfactorio y la mayoria lo recomendaria a gente
que presente una problemadtica similar.

Resumen

La erupcidn pasiva alterada es una condicién clinica que presenta una
alta prevalencia en la poblacion, siendo sus consecuencias principales
estéticas, al mostrar los pacientes un exceso de encia al sonreir, aunque
también puede tener implicaciones ortoddnticas y periodontales. Un
correcto diagnéstico es imprescindible para conocer la entidad ante

la que nos encontramosy en caso de creerlo necesario proceder al
tratamiento quirdrgico, que tiene unos excelentes resultados inmediatos
que son muy bien aceptados por los pacientes.

Summary

Altered passive eruption is a clinical condition that has a high
prevalence among the population. It’s consequences are aesthetic,
as the patient shows a gummy smile, although it also has some other
orthodontic and periodontal implications. A correct diagnosis is
mandatory to face the identity we are dealing with and in the case we
consider it necessary proceed with a surgical approach to correct it,
usually acheaving excellent aesthetic results.
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