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Resumen

La erupción pasiva alterada produce un exceso gingival el cual ocasiona pseudobolsas y compromete la estética del paciente.
El tratamiento periodontal debe enfocarse en restablecer la relación normal entre el margen gingival, la cresta ósea alveolar y
la unión amelocementaria (CAL). El objetivo de este artículo es presentar el manejo clínico (diagnóstico y plan de tratamiento)
de la erupción pasiva alterada.
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Abstract

The altered passive eruption produces a gingival excess which causes pseudo bags and compromises the aesthetics of the
patient. The periodontal treatment should focus on restoring the normal relationship between the gingival margin, the alveolar
bone crest and the cementoenamel junction (CAL). The objective of this article is to present the clinical management (diagnosis
and treatment plan) of the altered passive eruption.
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1 INTRODUCCIÓN

La erupción pasiva alterada se define cuando los
márgenes gingivales de los dientes permanentes no
retroceden a nivel del límite amelocementario (CEJ)
después de su erupción completa.1–5

Clínicamente es una condición de desarrollo que se
caracteriza por que el margen gingival (y a veces la cresta
ósea) está ubicado a un nivel más coronal. Esta condición,
cuya prevalencia es del 12 %,6puede asociarse clínicamente
con la formación de pseudobolsas o con compromiso
estético.7, 8

La erupción pasiva alterada se clasifica en dos tipos y
dos subgrupos: Tipo 1, cuando el margen gingival se localiza
incisal u oclusal con respecto al CEJ y presenta una banda
ancha de encía insertada; Tipo2, presenta un ancho normal
de la encía insertada (3,0-4,2 mm en el maxilar y 2,5-2,6
mm en la mandíbula)9, 10 y la unión mucogingival está a
nivel del CEJ;2 Subgrupo A, la cresta alveolar está a una
distancia normal (1-2 mm apical) del CEJ; Subgrupo B, la
cresta alveolar se encuentra a nivel del CEJ.2, 9 El tratamiento
de la erupción pasiva alterada es quirúrgico (Gingivectomía/
Colgajo Reposicionado Apical-Osteotomía/ Osteoplastia) y
el manejo clínico dependerá de su diagnóstico.11, 12 A con-

Fig. 1. Sonrisa Normal

Fig. 2. Sonrisa Forzada
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tinuación, se reporta un caso clínico de erupción pasiva
alterada donde se detalla su abordaje.

Fig. 3. Corona clínica corta 8mm

2 REPORTE DE CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino de 21 años de edad que

presenta exceso gingival a nivel del sector anterosuperior
en sonrisa normal (3,0 mm) y forzada (6,0 mm) (Figura 1),
(Figura2), coronas clínicas cortas (Figura4), y banda ancha
de encía insertada.

Fig. 4. Planificación

Al sondaje periodontal no se ubica el CEJ, y las
radiografías periapicales con paralelismo demuestran que
a nivel interdental la cresta ósea se ubica a nivel del CEJ,
determinando el diagnóstico de sonrisa gingival por erupción
pasiva alterada tipo 1 B.4, 9

Planificación: Se mide la corona clínica (8mm) y la
corona anatómica en base a las radiografías periapicales
(11mm), existiendo una diferencia de 3 mm; se planifican
realizar incisiones festoneadas de 2,5 mm apical al margen

gingival, de canino a canino (Figura 3).13

Pre-operatorio: Desinfección intraoral con clorhexi-
dina al 0,12 % por un minuto y desinfección extraoral con
Yodopovidona al 10 %.14

Operatorio: Se realizan incisiones festoneadas 2,5 mm
apical al margen gingival de canino a canino (Figura 5); se
retira el collarín gingival (Figura 5), se realiza el levantamien-
to de un colgajo mucoperióstico (Figura 5). Se practica una
osteotomía de 1,5 a 2 mm de distancia entre la cresta ósea y
el CEJ (Figura 5), seguida de una osteoplastía para mejorar
el contorno óseo. Finalmente se efectúa el reposicionamiento
apical del colgajo, seguido de sutura interrumpida simple en
cada papila (Figura 5).15–17

Post-operatorio: Se receta antinflamatorio: etoricoxib
de 120mg; 1 cada 24 horas por 5 días. Se recomienda dieta
blanda, crioterapia, y enjuague bucal con clorhexidina 0,12 %
15ml por 1 minuto cada 12 horas por 2 semanas.13

Se retiran los puntos a los 10 días, y se realiza control a los 3,
6 y 9 meses (Figura 6).
Se observa la ganancia de corona clínica de 2 mm y márgenes
gingivales que se mantienen en su sitio a los 9 meses (Figura
6).

3 DISCUSIÓN
La mayoría de los estudios que investigan la erupción

pasiva alterada son de tipo preliminar, y se caracterizan por
incluir grupos pequeños de pacientes. Hasta donde sabemos,
no se han publicado artículos sobre investigaciones que
evalúen cambios en la longitud de la corona clínica a largo
plazo.
Las dificultades para distinguir la erupción pasiva alterada
perteneciente al subgrupo A o el subgrupo B, junto con la
presencia de diferentes subgrupos de erupción pasiva alterada
en la misma área quirúrgica, complican la planificación del
tratamiento quirúrgico. Frente a alteraciones menores de la
armonia del margen de tejido blando, la gingivectomía es
el tratamiento de elección. Sin embargo, la mayoría de los
casos de erupción pasiva alterada requieren de osteotomía
y/u osteoplastia. La principal discrepancia entre los autores
se relaciona con la distancia correcta entre la cresta ósea y el
CEJ (que va de 1 a 3 mm) en pacientes con erupción pasiva
subgrupo B.13, 15

Esta distancia es crítica para determinar la cantidad de
osteotomía que va a realizarse durante la cirugía. Esto
se debe a la alta variabilidad en el ancho de la unión
dentogingival humana.18

Sin embargo, debido a que esta distancia debe reflejar
el área ocupada solo por la inserción conectiva, no debe ser
mayor de 1-1,5 mm.19 Esta área no debe ser instrumentada
(raspado y alisado radicular) durante la cirugía, ya que se
podría producir pérdida de inserción conectiva y hueso.2
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Fig. 5. Manejo Quirúrgico
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Fig. 6. Antes y después de 9 meses
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4 CONCLUSIÓN

El objetivo del tratamiento de la erupción pasiva alterada
es mejorar la apariencia y sonrisa del paciente, elevando su
autoestima. Este procedimiento se debe realizar sobre la base
de un diagnóstico adecuado, y con una buena planificación
del tratamiento quirúrgico para que el mismo sea exitoso a
largo plazo.
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