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1.RESUMEN

La erupcion pasiva alterada (EPA) es una patologia que se
caracteriza por la interrupcién en la migracion apical del componente
dento gingival después de la erupcion activa. Esta alteracion deja
cubiertas parcialmente las coronas anatomicas, dando como
resultado coronas clinicas con un aspecto ancho y corto,
generalmente se asocia con sonrisa gingival, afectando la estética
del paciente. Las modalidades de tratamiento van desde una
gingivectomia hasta el levantamiento de colgajo para la remocion de
hueso.

El objetivo de este trabajo es mostrar el manejo quirdrgico de un
caso de erupcion pasiva alterada tipo 1 subgrupo A segun la
clasificacion de Coslet.

Analizamos la cantidad de tejido queratinizado vy radiografias
periapicales para determinar el tamafio de las coronas anatémicas y
la posicion de la cresta 0sea con respecto a la union cemento-

esmalte (UCE) para determinar el plan de tratamiento segun Coslet.

Se realiz6 un encerado diagnéstico para tener un modelo
tridimensional que nos ayudo a determinar los adecuados contornos
gingivales y dentales; nos basamos en él para la fabricacion de una

guia quirdrgica que nos permitiera obtener resultados mas precisos.

Palabras clave:

Erupcion pasiva alterada, alargamiento de corona, guia quirdrgica,

sonrisa gingival, corona anatémica, estética dental.
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2. INTRODUCCION

2.1 Proceso de erupcion

El proceso de erupcion dentaria es un proceso fisiolégico que se lleva a
cabo durante gran parte de la vida, este proceso consta de dos fases: la

erupcion activa y la erupcion pasiva.

El proceso de erupcion activa es el movimiento que realiza el diente en
direccion oclusal en su camino de emergencia hasta que hace contacto con
el diente antagonista. El proceso de erupcion activa se puede dividir a su
vez, en seis fases segun Steedle y Proffit: tres fases prefuncionales y tres

fases posfuncionales.
Fases prefuncionales:

- Crecimiento folicular
- Brote eruptivo preemergencia

- Brote eruptivo postemergencia
Fases posfuncionales:

- Equilibrio funcional juvenil
- Brote eruptivo de la pubertad

- Equilibrio oclusal del adulto

Algunos estudios han demostrado que en sus fases finales, la erupcion estéa
regulada no sélo por el contacto oclusal sino también por el ligamento

periodontal y las fibras del complejo supracrestal.

La erupcién pasiva es un término acufiado por Gottlieb y Orban en 1933,
se define como un proceso gradual mediante el cual, la insercion epitelial
de los tejidos gingivales migra apicalmente desde el esmalte coronal hasta
una posicion estable justo a la altura de la union cemento-esmalte junto con
las fibras del tejido conectivo que se encuentran en la base del surco

gingival.



El proceso de erupcion pasiva ha sido dividido en cuatro fases dependiendo

de la disposicién de la union dento-gingival:

1. La unién dento-gingival estd localizada integramente en el esmalte.
Fig.1la

2. La union dento-gingival esta localizada en el esmalte y en cemento.
Fig.1b

3. La union dento-gingival estd en su totalidad sobre el cemento,

extendiéndose coronalmente hasta la union amelo-cementaria. Fig 1c.

4. La union dento-gingival estd en el cemento, existiendo una porcion de

superficie radicular expuesta. Fig 1d. 1

S

Fig. 1. Esquema representativo de la posicion dentogingival con respecto ala UCE. a)
UDG sobre esmalte, b)UDG sobre esmalte y cemento, ¢) UDG sobre cemento con
extensidn coronaria, d) UDG sobre cemento exponiendo superficie radicular.



2. 2 Erupcion pasiva alterada

La erupcidon pasiva alterada (EPA) fue definida por Goldman y Cohen en
1968 como una situacién en la cual, el margen gingival en adultos se
encuentra localizado incisal a la convexidad cervical de la corona y lejos de
la unién cemento-esmalte (UCE) del diente. Su incidencia es del 16%

aproximadamente siendo mas frecuente en mujeres que en hombres.

Pocos estudios han postulado las posibles causas, incluyendo
interferencias oclusales por tejidos blandos durante la fase eruptiva, la
presencia de encia fibrosa y gruesa que tiende a migrar mas lentamente
durante la fase pasiva, causas genéticas, el hueso grueso y denso también
puede evitar la migracion apical del tejido blando, el trauma ortodontico y
algunas condiciones enddcrinas han sido descritos entre las posibles

causas. 2
2.3 Clasificacion de la EPA

La EPA fue clasificada por Coslet y cols. en 1977. Ellos la clasificaron en
dos grupos segun la posicion de la linea mucogingival en relacién con la
cresta alveolar y realizaron dos subgrupos basandose en la posicion de la
cresta alveolar en relacion con la UCE. Los diferentes grupos y subgrupos

se muestran a continuacion (Fig. 2):

-Tipo 1: El margen gingival es incisal u oclusal a la UCE, se tiene una encia
insertada queratinizada mas ancha de lo habitual (mas de 2-3 mm entre el
margen gingival y la linea mucogingival) y las coronas clinicas son cortas.
En estas ocasiones la linea mucogingival normalmente se encuentra apical

a la cresta alveolar. 12

-Tipo 2: Cuando el ancho de la encia insertada queratinizada es normal,
pero ésta se encuentra sobre la corona anatomica ya que la linea

mucogingival se encuentra a nivel de la union amelocementaria.



-Subgrupo A. La UCE estad de 1-2 mm de distancia de la cresta alveolar,
distancia aceptada como fisiologica. Este espacio permite la insercion

normal del aparato de fibras conectivas gingivales al cemento.

-Subgrupo B. La UCE esta a nivel de la cresta alveolar o infracrestal. 3
a \ b \
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Fig. 2. Esquema representativo de la clasificacion de Coslet. a) Tipo 1A. Linea
mucogingival (LMG) mé&s anchae incisal a la UCE, UCE a 1.5 mmde la cresta alveolar
(CA). b) Tipo 1B. LMG mas ancha e incisal a la UCE, UCE a nivel de la CA. c) Tipo 2A.
LMG mas delgaday a nivelde la UCE, UCE a 1.5 mm de la CA. d) Tipo 2B. LMG mas

delgaday a nivel de la UCE, UCE a nivel de la CA.




2.4 Opciones de tratamiento segun Coslet

De acuerdo a esta clasificacion se nos pueden presentar cuatro posibles
situaciones clinicas de erupcion pasiva alterada al combinar los tipos 1y 2
con los subgrupos A y B. Se presentan estas combinaciones con su

respectiva opcion de tratamiento.

a) Tipo 1 subgrupo A: Gingivectomia/ gingivoplastia.

Cuando se determina que el nivel 6seo es el adecuado (hay mas de 1 mm
de separacion de la cresta 0sea al limite amelo cementario) y que hay una
altura adecuada para que la encia permanezca después de la cirugia, aqui

estd indicada una gingivectomia. (Fig. 3) 4

Fig 3. a) Paciente con EPAtipo 1A. b) Gingivectomia. c) Vista post quirdrgica. Imagen
obtenida del articulo Esthetic treatment of altered passive eruption.



b) Tipo 2 subgrupo A: Reposicionamiento apical.

En el tipo 2A, el ancho de la banda de encia queratinizada es relativamente
normal, por lo que una gingivectomia podria eliminar demasiado de la encia
gueratinizada, dejando al paciente con una mucosa alveolar en el margen
de la corona. La mejor opcién es el reposicionamiento de la banda de encia

queratinizada cerca de la union amelo cementaria. (Fig. 4) 4

Fig 4. a)Paciente EPAtipo 2A. b,c) Levantamiento de colgajo. d)Osteoplastia. )
Reposicionamiento del colgajo 1 mm coronal a la UCE. f) Vista post quirdrgica. Imagen
obtenida del articulo Esthetic treatment of altered passive eruption.

C) Tipos 1y 2 subgrupo B: Reposicion de colgajo posicionado

apicalmente con reseccion 6sea.

Cuando los métodos diagnosticos revelan niveles 6seos aproximados al

nivel de la union cemento esmalte, esta indicada la ostectomia. (Fig. 5) 4



Fig 5. a) Paciente EPA tipo 2B. b) Levantamiento de colgajo y desepitelizacion. c)
Ostectomia y osteoplastia. d) Reposicionamiento del colgajo 1 mm coronal de la UCE.
e,f) Vista post quirdrgica.Imagen obtenida del articulo Esthetic treatment of altered
passive eruption.

2.5 Erupcion Pasiva Alterada y estética de la sonrisa

La mejora de la estética se ha vuelto una de las principales razones de la
busqueda de atencién dental por los pacientes. Algunas de las principales
guejas estan relacionadas con la falta de alineacién en el margen gingival,
exceso en la longitud de los dientes por la presencia de recesiones
gingivales y exceso de exposicion gingival cuando el paciente habla y

sonrie. 5 Las caracteristicas de una sonrisa estética incluyen:
-Una linea media recta.

-Linea de la sonrisa que sigue la convexidad del labio inferior.
-Incisivos centrales simétricos.

-Dientes rectos 0 mesialmente inclinados.
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-Relacion del ancho-largo de los incisivos centrales de 75%-80%.

-La posicion de zenith gingival. 6

Peck et al. mencionan 3 clases de linea de la sonrisa:

-Normal: En la parte antero superior los dientes son completamente visibles

y el borde del labio superior revela 1-2 mm de encia.

-Bajo: El borde del labio superior cubre el 25% de los dientes anteriores

superiores.

-Alta: Muestra mas de 2 mm de encia en el maxilar. 7

La EPA puede comprometer la estética de otras formas: dando una

apariencia de dientes cortos o asimetria gingival.

Nos basamos en algunos de los pardmetros de estética dental segun
Wilson 8, para determinar la formay tamafo de los dientes en el encerado.

Los parametros fueron los siguientes:

1. El arco de la sonrisa. Este establece la posicion vertical ideal para
los incisivos maxilares al sonreir. Un arco de sonrisa ideal tiene los
bordes incisales superiores contorneados ligeramente el labio
inferior. El arco de la sonrisa puede ser: arco convexo, arco curvoy
arco consonante. (Fig 8)

2. Simetria de los incisivos maxilares. Se debe lograr la relacion ideal
entre lo ancho y alto y la simetria de los incisivos centrales. Los
incisivos centrales estéticos suelen tener coronas de 9.5 a 11 mm
de altura.

3. Presencia de asimetria gingival. El margen gingival de los caninos
debe coincidir con el margen gingival de los incisivos centrales,

mientras que el margen gingival de los incisivos laterales debe estar

11



0.5 mm por debajo de esta linea. Otro parametro estético
ampliamente divulgado es el posicionamiento de los zenith definidos

como los puntos mas apicales del contorno gingival. (Fig. 9)

Para predecir el resultado estético final y lograr resultados 6ptimos en el
contorno gingival al momento de realizar el alargamiento de corona es
importante tener en cuenta los contornos gingivales durante la planificacion
del tratamiento. Una caracteristica importante de la morfologia gingival es
la linea gingival, que se define como la linea que une las tangentes de los
zenith gingivales del incisivo central y el canino. El zenith gingival es el

aspecto mas apical del margen gingival libre.

Para localizar el zenith gingival debemos trazar una linea media, en el eje
longitudinal del diente, basandonos en esta linea el zenith en los incisivos
centrales estaria a 1 mm distalmente de la linea, en los incisivos laterales
a 0.4 mmy en los caninos estaria a 0 mm refiriéndonos a que queda justo
en la zona mas apical y donde pasa el eje longitudinal del diente. Estas
medidas podrian variar de acuerdo a cada paciente, son medidas

aproximadas.

El nivel del zenith gingival en direccion apico coronal de los incisivos
laterales en relacion con la linea cenital tangencial gingival (linea
transversal que une de canino a incisivo central) es de aproximadamente 1

mm. (Fig 9) s

Segun los andlisis arriba mencionados, el paciente presentaba: una linea
del arco de la sonrisa recta, sonrisa alta, asimetria en la altura de los
incisivos centrales, laterales y los caninos y el margen gingival esta
simétrico en altura de los incisivos centrales con los caninos y los laterales
estan por debajo de éstos, los puntos zenith estan asimétricos al igual que

su linea media que esta desviada hacia la derecha.

12



Fig 6. A. Tipos de arco de la sonrisa a) Convexo o curvado. b) Plano o recto. ¢) Invertida.
B. Posicidn gingival de zenith. Las lineas verticales marcan el eje longitudinal del diente
(ELD), los puntos en amarillo indican el zenith gingival en central a1 mm del ELD, en
laterales a 0.4 mm del ELD y en caninos a 0 mm del ELD. La linea horizontal muestra la
tangente que une zenith de central a canino mostrando que incisivo central y canino
estan alamismaalturay el incisivo lateral a 1 mm por debajo de estos. Imagen A
obtenida del articulo The 10 Commandments of smile aesthetics. Imagen B obtenida del
paciente.

En el presente trabajo presentaremos un caso de erupcion pasiva alterada
tipo 1 subgrupo A y su tratamiento quirdrgico mediante alargamiento de
corona. Presentaremos las herramientas clinicas y radiograficas mediante
las cuales llegamos al diagnéstico, asi como los pasos desde la fabricacion

de una guia quirargica, el procedimiento perse, y el cuidado post quirargico.

Podemos mencionar que el alargamiento de corona es un procedimiento
quirdrgico cuyo objetivo es exponer una mayor cantidad de diente, puede
realizarse por medio de gingivectomia que es la eliminacién del tejido
gingival que queremos remover y gingivoplastia que es la remodelacion y
recontorneado del tejido gingival, a veces se hace uso de estas dos

técnicas juntas. o
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3.DESCRIPCION DEL CASO

3.1 Descripcion del paciente

Paciente masculino de 22 afios con depresion y ansiedad tratada con
terapia, sin compromiso sistémico, refiere “tener problemas al sonreir pues
tiene mucha encia y le causa “inseguridad”, al analisis periodontal no
muestra presencia de sangrado ni bolsas periodontales al sondeo, es un
paciente periodontalmente sano. Refiere antecedentes de tratamiento
ortodoncico inconcluso, presenta diastemas entre los dientes 13y 14, 33y
34y 43y 44,

Para el reporte de este caso clinico el paciente dio su consentimiento para
gue sus fotografias, radiografias e informacion clinica fuera reportada en
este trabajo, el paciente accede a que su nombre e identidad permanezcan

sin publicar, garantizando asi su anonimato.

3.2 Métodos diagnosticos

Para un buen diagnostico requerimos de la toma de fotografias intraorales
y extraorales, radiografias periapicales de todos los dientes y toma de

modelo de estudio para elaboracion de un encerado diagnéstico.

En la toma de fotografias extraorales analizamos parametros faciales como
forma de la cara (cuadrada), tipo de sonrisa (alta) y exposicion gingival al
sonreir, en las fotografias intraorales, analizamos el tamafio de las coronas
clinicas y su forma (cuadrada, cortas y anchas) y la cantidad de tejido
gueratinizado. Se observa un diastema entre los dientes 13y 14y 43y 44
y de lado izquierdo en la arcada inferior también se puede ver un diastema
entre los dientes 33 y 34. (Fig. 6)

14



Fig 7. a) Fotografiaextraoral del paciente de frente y sonriendo, presenta sonrisa alta, amplia,
dientes cuadrados, coronas cortas y anchas. b) Fotografia intraoral de lado derecho, se
observan diastemas enntre dientes 13y 14y 43y 44, clase Il molar y canina. c)
Fotografia intraoral de lado izquierdo, se puede ver diastema entre dientes 33y 34, clase
I molary canina.

Para realizar el diagnostico del tipo de EPA, se tomaron radiografias
periapicales y fotografias clinicas. Diagnosticamos al paciente con una
erupcion pasiva alterada tipo 1A segun la clasificacion de Coslet debido a
gue las crestas 6seas se localizan a 3 mm de la UCE. Se determind la
longitud de las coronas anatémicas midiendo con sonda periodontal
radiografias periapicales, estas medidas fueron comparadas con la longitud
de las coronas clinicas (Fig. 7), la informacion de las medidas se encuentra
recabada en la Tabla 1. Realizando las comparaciones entre ambas
medidas, determinamos la cantidad encia a retirar durante el procedimiento

quirdrgico.
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Fig. 8. Medidas obtenidas al medir con regla milimétrica los dientes del 14 al 24 en las
radiografias periapicales (corona anatémica) y medidas obtenidas con sonda periodontal

en paciente (coronaclinica).

Tabla 1. Tabla comparativade las medidas clinicas y anatémicas de los dientes del 14 al
24. Se observa una medida promedio de 2 mm de tejido de tejido gingival que cubre la
corona clinica.
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3.3 Elaboracion de guia quirdrgica

Se tomaron impresiones para obtener modelos de trabajo y realizar un
encerado diagnodstico para tener una prediccion del resultado final del
procedimiento quirdrgico. Para realizar el encerado primero se delineé con
lapiz la cantidad de encia a retirar, tomamos en cuenta las medidas
obtenidas previamente y los parametros de estética dental y gingival arriba

mencionados

Nos basamos en el encerado para realizar una guia quirdrgica fabricada en
acrilico cuya finalidad es lograr mayor precision y optimos resultados

durante el procedimiento quirdrgico. (Fig. 9).

Fig 9. a) Modelo de trabajo en yeso piedra. b) Medidas necesarias para hacer el
alargamiento de corona simuladas con lapiz. ¢) Encerado diagnéstico para obtener la
guia quirdrgica. d) Guia quirdrgica de acrilico cocido.

17



3.4 Descripcion del procedimiento quirargico

Se anestesio el paciente con lidocaina al 2% con epinefrina al 1:000,000
con técnica supraperiostica de premolar a premolar (diente 14 a diente 24).
Se realizaron incisiones a bisel interno con hoja de 15¢ tomando como base
la guia quirdrgica. (Fig. 10). Las incisiones fueron conectadas con

incisiones intrasurcales y se retird con curetas la banda de encia. (Fig. 11)

Para garantizar que las crestas alveolares y la tabla vestibular estaban a
mas de 1 mm de la UCE, levantamos colgajo iniciando por las papilas y con
ayuda de la legra P20. Al levantar el colgajo observamos que efectivamente
teniamos mas de 1 mm entre la UCE vy la tabla 6sea vestibular por lo que

no fue necesario realizar ostectomia. (Fig. 12)

Finalmente reposicionamos el colgajo en la zona que se levanto y lavamos
con suero fisioldgico, se suturd con nylon 4 ceros con puntos suspensorios

de premolar a premolar. (Fig. 13)

Fig. 10 Incisidn a bisel interno siguiendo la guia quirargica en el paciente.

18



Fig. 12. Rectificacion de cantidad de hueso en la tabla 6sea vestibular del paciente (3
mm. entre la UCE y ésta)

Fig 13. Fotografia final del paciente al terminar la cirugia.

19



3.5 Cuidados post operatorios

Las indicaciones postoperatorias que se le dieron al paciente fueron: no
beber alcohol ni fumar, no exponerse al sol o al calor, no escupir ni
enjuagarse agresivamente, no hacer esfuerzos excesivos, no comer
alimentos con grasa o semillas por 7 dias. Estas indicaciones para evitar

infecciones y/o sangrado.

Se le recomendo al paciente lavarse los dientes hasta pasadas 12 horas y
realizarlo con un cepillo suave y usar enjuague bucal de clorhexidina al

0.12% después del cepillado por una semana.

Se le indico al paciente que debia volver a la semana para retirar los puntos

de sutura y evaluar la cicatrizacion.

3.6 Prescripcién

Para evitar infeccidn en el paciente debido a que éste debia realizar
actividades bajo el sol y en presencia de tierra y animales de granja se
decidié recetar amoxicilina de 500 mg una capsula cada ocho horas por

siete dias, como método profilactico.

Se prescribié también como analgésico y antiinflamatorio ibuprofeno de 400
mg una capsula cada ocho horas por tres dias, para evitar que tuviera dolor

o incomodidad y controlar la inflamacion.

20



3.7 Cicatrizacion

Foto alos 15 dias de la cirugia.

5"
L

Fig. 14. Fotografia dos semanas después de la intervencion quirlrgica, se observa
parcialmente desinflamado, encia recuperando su color rosa, alin se ve edematoso.
Aumento de la longitud de los dientes entre 1y 2 mm.

Fotografia al mes de la cirugia.

Fig. 15. Fotografia a un mes de la intervencion quirdrgica, podemos observar al paciente

sin inflamacion, la encia recobr6 su color rosa y puntilleo, margenes mas definidos, no se

logra ver edematoso y al medir observamos que se logré aumentar aproximadamente 2
milimetros en las coronas clinicas.
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4 Resultados

La realizaciéon de la cirugia fue exitosa, en el resultado se obtuvo armonia
entre las alturas de los dientes, obtuvimos un aumento de 2 mm en

promedio y se mejoro la arquitectura gingival.

Los factores que consideramos como los zenith gingivales quedaron
armonicos y estéticos segun sus medidas y estandares, la linea de la
sonrisa pasO de alta a normal (con 1.5 mm de exposicion al sonreir), las
coronas clinicas cortas se lograron camuflar y dar un aspecto mas largo
sobre todo en los incisivos centrales donde se alcanzé la longitud promedio

de éstos.

Fig. 16. Comparacion de la fotografia inicial del paciente (imagen a) con la fotografia a
un mes de la cirugia (imagen b) donde observamos coronas clinicas mas largas, margen
gingival mas arménico, puntos zenith simétricos, tangente del zenith apropiada en
incisivos centrales y caninos a la misma altura y laterales a 0.5 mm por debajo de estos,
papilas definidas, desinflamado y con un color rosa pélido en la encia en laimagen b.
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5.Discusion

Actualmente la estética dental es muy importante para las personas, ésta
abarca un gran numero de factores periodontales y protésicos, es por ello
que para alcanzar resultados Optimos, se requiere llevar a cabo un

tratamiento integral. 10

Un factor importante para la realizacion de este procedimiento fue la
clasificacion de Coslet; con esta herramienta, determinamos primero la
cantidad de tejido queratinizado, asi como la distancia entre la cresta
alveolar y la UCE. Algo a considerar es lo que mencionan Kalsi y cols. 11
Con respecto al fenotipo segun la clasificacién de Coslet. Ellos mencionan
que la EPA tipo 1 esta relacionada con un fenotipo gingival grueso y la EPA
tipo 2 esta relacionada con un fenotipo gingival delgado. Esto lo pudimos
comprobar al momento de la exploracién clinica.

En el presente caso, debido a factores econdémicos del paciente no nos fue
posible tomar una tomografia previa al tratamiento. El uso de CONE-BEAM
como herramienta de diagnéstico es ideal para determinar la posicion
exacta de la cresta 6sea con respecto a la union cemento-esmalte. 12 El
CONE-BEAM es un factor muy importante que permite que la cirugia sea
mas exacta, predecible y conservadora. En nuestro caso, hubiéramos
evitado el levantamiento de colgajo si hubiéramos tenido una tomografia
previa al tratamiento.

6.Conclusiones

Podemos basar el éxito del procedimiento quirdrgico en la planificacion de
éste. Pese a que la cirugia no tiene un alto grado de complicacion técnica,
el resultado al ser estético requiere de una planeacion minuciosa, ya que
los estdndares y la expectativa de estos pacientes son muy altas. Unos de

los factores importantes que nos ayuddé a aumentar la precision fue la
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realizacion de una guia quirargica que se realizé a partir de las mediciones

correctas, un buen encerado diagndstico y la cooperacion del paciente.

Finalmente el paciente sonrie con mas confianza, se logré el objetivo inicial
del trabajo que fue que el paciente pudiera mostrar menos la encia al
sonreir y mejorar su autoestima. Sabemos que desde el punto de vista
clinico los resultados son discretos y que para poder obtener resultados
mas visibles seria necesario hacer todo un procedimiento de estética dental
completo que incluya ortodoncia y rehabilitacion. Sin embargo, como
mencionamos anteriormente, el objetivo del tratamiento y las expectativas

del paciente fueron alcanzados satisfactoriamente.
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