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Resumen

En la literatura especializada, numerosos
autores describen la excesiva exposicion
gingival, que tan a menudo se observa en
los adultos y que produce coronas clinicas
cortas como «erupcion pasiva alterada». Se
define como una relacion dentogingival en
la que el margen gingival esta posicionado
coronalmente sobre la corona atdbmica y no
migra a una situacion proxima al limite
amelo-cementario a causa de una anoma-
lia en el desarrollo y en los patrones de
erupcion de la unidad dentogingival. Este

articulo describe coémo la cirugia plastica
periodontal puede remodelar el sistema
de insercion, reestablecer la anchura bio-
I6bgica correcta, eliminar la excesiva ex-
posicion de la encia y restaurar las dimen-
siones dentales correctas. Los colgajos
resposicionados apicalmente con un re-
contorneo 6seo pueden restaurar la salud
gingival, asi como los parametros estéticos
de la linea de la sonrisa.

(Eur J Esthet Dent 2009,2:6-17)
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La literatura periodontal describe la erupcion
pasiva retrasada o alterada como la patolo-
gia en la que el paciente muestra un exce-
so de encia al sonreir y cuando el margen
gingival se solapa con la corona anatémica,
lo que resulta en coronas clinicas cortas.'”
El exceso de tejido blando al sonreir también
suele denominarse «sonrisa gingival».®

Consideraciones
anatomicas

En condiciones normales, un paciente adul-
to dentado debe mostrar una relacion den-
togingival en la que el margen gingival se
localice sobre el esmalte a aproximadamen-
te entre 0,5 y 2 mm coronalmente al limite
amelo-cementario (LAC).? El margen gingi-
val esta localizado sobre el esmalte, mien-
tras que el epitelio de unién se localiza entre
la base del surco y el LAC. Las fibras del sis-
tema de insercion del tejido conectivo estan
embebidas en el cemento y se localizan
entre el hueso alveolar y el LAC. La union
mucogingival se localiza apicalmente res-
pecto a la cresta dsea. En 1950, Sicher® estu-
diod las relaciones histologicas de la union
dentogingival. Esta formada, en primer lugar,
por lainsercion de lasfibras del tejido conec-
tivo de la encia y, segundo, por la insercion
epitelial.® En 1961, Gargiulo et al estudiaron
estas dimensiones empleando dientes
humanos procedentes de cadaveres.” Los
autores descubrieron que la distancia entre
la base de la insercion epitelial hasta la cres-
ta del hueso alveolar (insercion del tejido
conectivo) era constante. La longitud media
en todos los estadios de la erupcion era de
1,07 mm. La insercion epitelial era variable,
conunamediade 0,97 mm.” En 1962, Cohen
definid la «xanchura biolédgica» como el espa-
cio disponible sobre la superficie radicular
para la insercion del tejido conectivo y la
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insercion epitelial .’ Ingber et al también defi-
nieron la anchura biolégica como la medi-
da real entre el fondo del surco gingival y la
cresta del hueso alveolar.® Estos autores
descubrieron que en una encia sana nor-
mal, la distancia entre el LAC y la cresta del
hueso alveolar es de 1,55 mm de promedio.
Asimismo, afirman que este espacio es
necesario par un sistema de insercion sano
y estable. Este valor debe entenderse como
una media tedrica, pues no se han realiza-
do estudios que muestren la variabilidad de
dicho valor en humanos.

Se han efectuado diversos estudios con
el objetivo de determinar la precision de las
medidas dentogingivales. En uno de ellos,
enelque se emplearon mandibulas de cada-
veres, Vacek et al apoyaron la idea de que
la insercion del tejido conectivo es menos

1."° Sus medi-

variable que lainsercion epitelia
ciones arrojaban un promedio de 1,14 mm vy
0,77 mm para las inserciones epiteliales y de
tejido conectivo, respectivamente, y éstas
eran distintas de los valores obtenidos en el
estudio anterior. Otro estudio (Boyle et al)
investigd los niveles interproximales de la
cresta 6sea en pacientes clinicamente sanos
de entre 11 y 70 anos de edad mediante
radiografias."” Las medidas que estos auto-
res establecieron entre la LAC y la cresta
Osea oscilaban entre 0,2 mm vy 2,15 mm, con
una media de 1,24 mm. Asimismo, estos
autores descubrieron una expresion grafica
de la regresion de la distancia entre el LAC
y la cresta osea alveolar con la edad. Una
de las conclusiones de dicho estudio fue que
la distancia normal de 1,5 mm entre el LAC
y la cresta 6sea alveolar, que describieron
Gargulio et al,” presenta una considerable
variabilidad y a menudo puede ser de ape-
nas 0,2 mm. En un estudio mas reciente
(Alpiste-lllueca), en el que se empled una
técnica radiografica reproducible, se encon-
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Fig. 1 (a y b) Presentacion inicial.

traron valores de 2,05 mm para la distancia

LAC-cresta osea alveolar y de 2,00 mm de

anchura bioldgica.”” Estos resultados apoyan

la nocion de que las dimensiones de la uni-
dad dentogingival son altamente variables.

La anchura bioldgica se convierte en un
parametro importante para la conservacion
de la salud tisular gingival en el curso de
tratamientos de rehabilitacion, ortoddnticos,
periodontales y estéticos.

Coslet et al han clasificado la erupcion
pasiva alterada en pacientes adultos del
modo siguiente.’

m Relacion gingival/corona anatdmica:
Tipo | — margen gingival incisal al LAC
con dimension gingival considerable-
mente mas ancha desde el margen de la
union mucogingival.

TIPO Il — la distancia entre el margen gin-

gival y la union mucogingival parece

hallarse dentro de los parametros norma-
les, tal como la describen Bowers®y Aina-
mo y Loe.?

m Relacion cresta alveolar—LLAC:

Subtipo A — la distancia cresta alveolar-

LAC esde 1,5 mm, aproximadamente. Esto

permite una insercion normal de las fibras

gingivales en el cemento.

Subtipo B — la cresta alveolar esta al mis-

mo nivel que el LAC.

Informe del caso

Caso clinico 1 (Figs. 1 a 5)

Mujer de 30 anos que se queja de un exce-
so de exposicion gingival y coronas clinicas
cortas. La paciente mostraba una higiene den-
tal deficiente, con sangrado espontaneo en
diversos puntos (Fig. 1).

Tras un tratamiento inicial consistente en
una higiene dental adecuada, con raspado y
pulido radicular, la salud gingival mejord. Sin
embargo, el margen gingival permanecio en
el esmalte coronalmente al LAC (Fig. 2). El
desbridamiento redujo la inflamacion, lo que
permitid una evaluacion precisa. Este caso
se diagnosticd como erupcion pasiva alte-
rada de tipo |l, con subtipos A y B segun las
zonas. El examen radiografico no revelo pér-
dida ¢seay en algunas zonas aparecio hue-
sO que se aproximaba al LAC de los dien-
tes. La profundidad de sondaje fue de 3 a
4 mm, lo que reveld la presencia de pseu-
dobolsas. Se llevd a cabo un sondaje dseo
para determinar el nivel de hueso vestibu-
lar de la posicion del LAC en relacién con
el margen gingival.

Tras administrar anestesia local, se prac-
ticaron incisiones marginales y se reflejaron
vestibular y palatinamente unos colgajos de
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Fig. 2 Estadio de re-
evaluacion tras el trata-

miento inicial.

Fig- 3 (a, b y c©) Vistas intraorales que muestran perfiles dseos tras la reflexion del colgajo. Ambos incisivos
centrales (b) carecen de espacio para el tejido conectivo ni para la insercion epitelial (2,0 mm), pues la cresta
Osea es < 1 mm a partir del LAC.

il

Fig- 4 (a, b y c©) Tras la cirugia 6sea resectiva, se ha dado forma al hueso interproximal para acomodar los per-
files de tejido blando y la cresta alveolar ha sido festoneada para crear espacio para la anchura bioldgica.
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Fig. 5 El seguimiento de
la paciente al cabo de cin-
co anos muestra la estabi-
lidad de la interfaz den-
togingival establecida.

espesor completo para exponer el hueso
subyacente. La altura y el grosor éseos
mostraron una anchura bioldgica minima
(0,5 mm) en los dos incisivos maxilares cen-
trales y de 1,5 mm en los incisivos laterales
(Fig. 3). En algunas zonas, tales como los
premolares maxilares izquierdos, el hueso
alveolar se encontraba en el LAC.

Se llevd a cabo una intervencion dsea
resectiva para proporcionar una anchura
bioldgica de 2 mm en todos los dientes,
creandose asi mas espacio para que el teji-
do blando se reposicionara (Fig. 4). Segui-
damente, se festoned la encia mediante un
bisturi del n° 15c. Los colgajos se sutura-
ron de nuevo con sutura de colchonero
vertical para recolocar las papilas en las
zonas interproximales. Cinco anos des-
pués de la intervencion, el paciente acu-
dié para una revisidon, que reveld que la
unidad dentogingingval establecida pare-
cia estable (Fig. 5). En resumen, al reducir
la inflamacion del tejido blando, reposicio-
nar los colgajos gingivales y establecer

una nueva anchura bioldgica (2,00 mm) a

través de la cirugia osea resectiva, el pro-
blema principal de la paciente se solucio-
no con un buen resultado estético.

Caso clinico 2 (Figs. 6 a 20)

Se trata de una mujer de 27 anos con son-
risa gingival y coronas clinicas cortas (Figs.
6 a 9). La paciente era alta y sus coronas cli-
nicas no guardaban proporcidon con su ros-
tro y su sonrisa. La paciente mostraba una
higiene oraladecuada. Las radiografias mos-
traron una anchura bioldgica muy limitada
en todos los dientes de la arcada superior
(Fig. 10). El diagndstico fue erupcion pasiva
alterada de tipo 1, subtipo B. El plan de tra-
tamiento era exponer totalmente la longitud
natural de los dientes y eliminar estructura
Osea para crear espacio para una anchura
bioldgica de al menos 2 mm. En algunas
zonas, se cubrid con encia un tercio de las
coronas clinicas. La corona clinica del inci-
sivo central era de sélo 8 mm. Sin embargo,
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Fig- 6 Sonrisa en posicion de reposo durante la pri- Fig. 7 «Sonrisa gingival» durante la primera visita.
mera visita.

Fig- 9 (a, b y c) Vista clinica preoperatoria.
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lalongitud radiografica era de 12 mm (Figs.
11 y 12). Se realizaron mediciones clinicas
y radiograficas de la cantidad de tejido blan-
do eliminado en cada diente antes de la
intervencion. El plan quirdrgico preveia la eli-
minacién de al menos 1 mm de hueso al-
veolar en todos los puntos para restaurar la
anchura bioldgica correcta minima y permi-
tir la remodelacion dsea correcta para hacer
posible una arquitectura dental y un festo-
neado correctos (Fig. 13).

Tras administrar anestesia local, se prac-
ticaron incisiones festoneadas mediante un
bisturi del n° 15 para marcar el alcance del

Fig. 11 Incisivo central:
la longitud de la corona
anatomica era de12 mm.

Fig. 10 Esta radiografia muestra la anchura biologi-
ca limitada; la cresta 6ésea esta cerca del nivel del limi-
te amelo-cementario.

Fig. 12 Incisivo central: la longitud de la corona cli-
nica era de sélo 8 mm.

Fig. 13 Festoneado inicial de los tejidos blandos a

través de incisiones submarginales.

Fig. 14 Eliminacion de tejido blando, mostrando la

correcta exposicion de la corona clinica.
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Fig. 15 Perfiles 6seos tras la elevacion del colgajo, situados practicamente en el nivel del limite amelo-cemen-

tario.

tejido blando que se iba a eliminar (Fig. 13).
Se procedid a eliminar el tejido blando y se
expusieron las longitudes naturales de las
coronas clinicas (Fig. 14). Se elevaron col-
gajos mucoperiosteos de espesor total
vestibular y palatinamente para exponer la
arquitectura osea (Fig. 15). Las crestas
Oseas se hallaban aproximadamente al nivel

Fig. 17 Suturas individuales interrumpidas en su lugar.
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Fig- 16 (a y b) Vista frontal posterior a la cirugia plastica 6sea para crear espacio para la anchura bioldgica.

del LAC, lo que impedia una anchura biolo-
gica adecuada. El recontorneado ¢seo pro-
porciond un espacio minimo de 2 mm entre
el LAC vy la cresta del hueso alveolar desde
los dientes 15 a 25, eliminado los gruesos
resaltes dseos (Fig. 16). El colgajo fue repo-
sicionado apicalmente mediante suturas
individuales interrumpidas (Fig. 17).

En el seguimiento realizado al cabo de
seis meses, la paciente mostraba una con-
siderable mejoria de la calidad del tejido
blando (Figs. 18 a 20). La linea de la sonri-
sa mostraba la longitud total de los dientes,
con una considerable mejoria estética de la
sonrisa.

Discusion

La erupcion pasiva alterada es una condi-
cion poco comun qgue se diagnostica unica-
mente mediante la observacion clinica. Se
define como una relacion dentogingival en
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Fig. 18 (a, b y c) Seis meses después, se aprecian encias sanas y una buena exposicion del esmalte.

Fig- 19 La nueva linea de la sonrisa muestra una apropiada proporcion de los dientes y del tejido blando, eli-

minando la «sonrisa gingivals.

la que el margen de la encia esta colocado
incisal/oclusalmente sobre la corona anato-
mica en la edad adulta y no se aproxima al
limite amelo-cementario.”® Esto significa que
las coronas dentales aparecen excesiva-
mente cortas, lo que se traduce en una son-
risa gingival. La incidencia de esta condicion
no ha sido plenamente estudiada en los adul-
tos, aunque Volchansky y Cleatoon-Jones, en
un estudio realizado en ninos de entre 6y 16
afos, mostraron una indecencia del 12 96."
En este estudio, también observaron que la
altura de la corona clinica se incrementa con
la edad. Asi pues, la erupcion dental y la for-
macion de la union dentogingival deberia ser
entendida perfectamente antes de llevar a
cabo tratamiento alguno.

En una denticion normal, los dientes y
sus alvéolos erupcionan activamente y con-
tindan haciendo erupcion por toda la encia
hasta que desarrollan un contacto causal
con los dientes de la arcada opuesta.’”

Fig 20 L|La nueva sonrisa muestra un mejora de la es-
tética facial.
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En 1924, Orban y Kohler describieron los
diversos estadios de la erupcion dental.”
En el estadio 1, la insercion epitelial se
situa a lo largo de la superficie del esmal-
te inmediatamente sobre el LAC. En el
estadio 2, la insercion epitelial se situa
tanto a lo largo de esmalte sobre el LAC
como sobre la superficie de cemento de
la raiz del diente. En el estadio 3, la inser-
cion epitelial se situa sélo sobre el cemen-
to, inmediatamente por debajo del LAC.
Los estadios del 1 al 3 son de naturaleza
fisiologica. Finalmente, en el estadio 4, la
unioén epitelial migra apicalmente a cau-
sa de una enfermedad periodontal u otras
patologias.

Se han observado variaciones en la altu-
ra del margen gingival en la corona anato-
mica en adultos de diversas edades. Vol-
chansky y Clearon-Jones descubrieron que
en un estudio realizado sobre ninos de entre
6y 16 anos de edad, el 12,1 % de los 1.025
pacientes evaluados mostraban erupcion
pasiva retrasada.” En el mismo estudio, se
observé que la erupcion dental estabba com-
pleta a la edad de 12 anos en los incisivos
centrales y en los caninos maxilares, mien-
tras que los incisivos laterales maxilares
continuaban mostrando cambios menores
en posicion del margen gingival hasta los
16 anos de edad. Mas aun, Morrow et al
sugirieron que la erupcién pasiva que se
traduce en un incremento de la longitud de
la corona dental parece continuar durante la
adolescencia hasta los 19 afos de edad.™
Por lo tanto, es fundamental considerar el
factor edad antes de tratar casos de erup-
cion pasiva alterada.

Consideraciones esteticas

El odontdlogo puede influir sobre la sonri-
sa corrigiendo los problemas de longitud
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dental, como en los casos de erupcion
pasiva alterada. Esto debe considerarse en
relacion con la linea labial del paciente. La
longitud dental ha sido ampliamente estu-
diada en la literatura especializada; Town-
send mostré que los caninos y los inci-
sivos centrales debian tener la misma
longitud, y que los incisivos laterales de-
bian ser de 1 a 2 mm mas cortos.” Debe
haber una papila interdental de entre 4,5 y
5 mm desde la punta de la papila hasta la
profundidad del festoneado marginal, y
la parte mas apical del festoneado gingi-
val debe reflejar el angulo del eje largo del
diente. El autor tambiéeén menciond que el
promedio de longitud de la corona de un
incisivo central maxilar es de 13,5 mm; en
un incisivo lateral maxilar, de 12 mm; y
de un canino maxilar, de 13 mm. El libro de
texto de Wheeler también se ocupa de las
dimensiones dentales y proporciona datos
medios de longitud de las coronas maxila-
res anteriores medidas en dientes extrai-
dos. Estos valores son: 10,5 mm para los
incisivos maxilares, 9 mm para los incisi-
vos laterales y 10 mm para los caninos.
Estos valores deben servir de guia y deben
ser considerados un aspecto importante
en un tratamiento estético. Pueden reali-
zarse gingivectomias teniendo en cuenta
estos valores, pero también cabe tener en
consideracion la descripcion de Loe y
Ainamo de las dimensiones ideales de la
corona clinica en cada paciente en par-
ticular (Fig. 13).7

Procedimiento resectivo

Una vez se ha establecido el nivel de la
encia, puede obtenerse un recontorneado
Oseo selectivo realizando incisiones sub-
marginales a la altura deseada de la co-
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rona clinica.®® Debe conseguirse una an-
chura biolégica de al menos 2 mm entre
la cresta alveolar y el LAC para asegurar la
salud del sistema de insercion (Fig. 16).
También debe considerarse el grosor de la
encia cuando se recolocan los colgajos;
asimismo, debe asegurarse el mante-
nimiento de una buena zona de encia in-

sertada.

Conclusiones

Este articulo proporciona consideraciones
clinicas y bioldgicas sobre el tratamiento de
la erupcion pasiva alterada, utilizando trata-
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