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RESUMEN

La erupción pasiva alterada es una condición clínica que se pre-
senta muy a menudo en la población, donde la encía cubre más 
de la cuenta los dientes condicionando la estética de la sonrisa, 
sin embargo, es elevado el número de ocasiones donde no se rea-
liza un adecuado diagnóstico.
Si el exceso de encía dificulta el tratamiento de ortodoncia o se 
presenta una situación de compromiso estético, el procedimien-
to quirúrgico deberá ser la indicación al tratamiento. En la ac-
tualidad podemos contar con distintas opciones al momento de 
tratar la erupción pasiva alterada, como ser la cirugía plástica pe-
riodontal resectiva con colgajo de desplazamiento apical, y/o la 
utilización de laser de iodo, entre otros.

Es de suma importancia conocer la morfología del periodonto 
como también tener conocimientos en estética dentofacial para 
arribar a un buen diagnóstico y así tener obtener óptimos resul-
tados. 
Un correcto diagnóstico nos permite establecer un protocolo 
adecuado y en caso de creer necesario, proceder al tratamiento 
quirúrgico que en general tiene excelentes resultados aceptados 
por el paciente. 
Esta revisión tiene como propósito proporcionar por medio de 
conceptos claros los parámetros a seguir para diagnosticar y rea-
lizar con éxito nuestro tratamiento.
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SUMMARY

�e altered passive eruption is a clinical condition that occurs 
very often in the population, where the gum covers more than 
the tooth, conditioning the aesthetics of the smile. However, 
the number of occasions where an adequate diagnosis is not 
made is high.
If the excess of gum makes orthodontic treatment difficult or 
presents a situation of aesthetic compromise, the surgical proce-
dure should be the indication to treatment. Currently we have 
different options when treating the altered passive rash, such as 
resective periodontal plastic surgery with apical displacement 

flap, and/or the use of iodine laser, among others.
It is of paramount importance to know the morphology of peri-
odontium as well as to have knowledge in dentofacial aesthetics 
to arrive at a good diagnosis and thus have optimal results.
A correct diagnosis allows us to establish a proper protocol and, 
if necessary, proceed to surgical treatment that generally has ex-
cellent results accepted by the patient.
�is review aims to provide clear concepts for the parameters to 
follow to diagnose and successfully carry out our treatment.

INTRODUCCIÓN
 
La erupción dentaria está integrada por una 
fase activa y una pasiva. La erupción activa 
es el movimiento de los dientes en direc-
ción al plano oclusal (4), mientras que la 
erupción pasiva es la exposición de los dien-
tes por la migración apical de la encía (5, 6), 
aceptándose que el margen gingival en un 
adulto que no haya tenido pérdida de inser-
ción se posiciona a nivel, o a 1 mm coronal 
al límite amelo-cementario (LAC) (7). Así 
pues, según se produce el proceso de erup-
ción pasiva, aumenta la longitud de la 
corona clínica (8). 
La erupción pasiva alterada (EPA), ocurre 
cuando el margen gingival no logra migrar 
a una situación proximal al límite ame-
lo-cementario (LAC), ubicándose incisal a 
la convexidad cervical de la corona anató-
mica, dando como resultado coronas clíni-
cas cortas, cuadradas y pueden percibirse 
como antiestéticas (9). 
La prevalencia de la EPA es aproximada-
mente del 12% de la población (10). Se 
asocia frecuentemente a biotipos periodon-
tales gruesos y fibrosos aunque su etiología 
es desconocida (11). 
Coslet et al. (12) clasificaron la erupción 
pasiva alterada en dos tipos en función de la 
ubicación de la unión mucogingival en re-
lación con la cresta ósea alveolar, y además 
los clasificaron en dos subgrupos en fun-
ción de la posición de la cresta ósea alveolar 
en relación con la unión cemento-esmalte. 

Los diferentes tipos y subgrupos de erup-
ción pasiva alterada se muestran en la 
Figura 1.

(A) Tipo 1 subgrupo A
La unión mucogingival se localiza apical-
mente con respecto a la unión cemento-es-
malte y la cresta ósea bucal. La distancia 
entre la unión amelo-cementaria y la cresta 
ósea es fisiológica para la unión de las fibras 
de tejido conjuntivo. 

(B) Tipo 2 subgrupo A
La unión mucogingival se localiza al nivel 
de, o coronal a, la unión cemento-esmalte. 
La distancia entre la unión amelo-cementa-
ria y la cresta ósea es fisiológica para la fibra 
de tejido conjuntivo. 

(C) Tipo 1 subgrupo B
La unión mucogingival se localiza apical-
mente con respecto a la unión amelo-ce-
mentaria y cresta ósea bucal. La cresta ósea 
se encuentra al nivel de la unión amelo-ce-
mentaria o coronal a ella y no hay espacio 
fisiológico para la unión de las fibras de 
tejido conjuntivo. 

(D) Tipo 2 subgrupo B
La unión mucogingival se localiza al nivel 
de, o coronal a, la unión cemento-esmalte. 
La cresta ósea se encuentra al nivel de la 
unión amelo-cementaria o coronal a ella y 
no hay espacio fisiológico para la unión de 
las fibras de tejido conjuntivo.

MGJ, unión mucogingival (13).

Existe controversia sobre la edad a la que se 
puede realizar el diagnóstico y posterior tra-
tamiento de esta entidad. Se sabe que el 
proceso de erupción pasiva continúa a lo 
largo de la adolescencia, aunque de forma 
casi inapreciable, pudiendo extenderse 
hasta los 20 años (14). 

La EPA puede tener diferentes implicacio-
nes:

1. Implicaciones estéticas

a) Altera la proporción ancho-largo de la 
 corona: al estar el tejido posicionado 
 cronalmente, hace que la forma coronal 
 se vea cuadrada y sin un adecuado con
 torno gingival.
b) Sonrisa gingival: el exceso de tejido se 
 tiende a exhibir debajo del borde infe-
 rior del labio superior, lo cual hace que 
 muchos pacientes se sientan incómodos 
 al sonreír.

2. Implicaciones periodontales

a) Laceraciones de la encía: el margen gin-
 gival, por estar ubicado en una porción 
 inferior y más convexa de la corona, 
 tiene una protección disminuida al 
 traumatismo de la función masticatoria.
b) Enfermedad periodontal: aunque la 
 encía de los pacientes con erupción 



9REVISTA DE LA SOCIEDAD ODONTOLÓGICA DE LA PLATA • 2023, AÑO XXXIII (64):7-11

LUCAS, MANUELA; KLALA DOMIAN, SOLEDAD; GALLARDO, MARÍA EMILIA; CANDOTTI, ALEJANDRO; FURLAN, FERNANDA LORENA; BETI, MARÍA

 pasiva alterada generalmente es saluda-
 ble en ausencia de placa, el exceso gingi-
 val puede dar lugar a la formación de 
 seudobolsas (bolsas gingivales) que, en 
 combinación con una mala higiene oral, 
 pueden ser invadidas por bacterias y así 
 dar inicio a procesos inflamatorios.

3. Implicaciones ortodóncicas

a) El margen gingival, por estar posiciona-
 do coronalmente y no contar con un 
 adecuado festoneado, puede afectar el 
 logro de los resultados ortodóncicos por 
 la imposibilidad de:
 • Ubicar adecuadamente el cenit gingi-
  val.
 • Posicionar simétricamente los márge-
  nes gingivales (15).

DIAGNÓSTICO

Pocos estudios han postulado posibles 
causas de erupción pasiva alterada y se han 
propuesto varios factores. Estos incluyen la 
interferencia oclusal de los tejidos blandos 
durante la fase eruptiva, la presencia de 
encías gruesas y fibrosas que tienden a 
migrar más lentamente durante la fase 
pasiva, causas genéticas, la presencia de 
hueso grueso que podría impedir la migra-
ción apical de los tejidos blandos, la orto-
doncia, trauma y condiciones endocrinas 
(16). 

El diagnóstico se debe iniciar con el 
examen extraoral, observando la altura y si-
metría facial, la línea de la sonrisa, la longi-
tud y movilidad del labio. El paciente al 
sonreír debe exponer 2-3 mm de encía, me-
didas excesivas pueden hacernos sospechar 
de una EPA.
Intraoralmente se debe valorar la altura y 
ancho de la encía queratinizada así como la 
simetría de los márgenes gingivales entre 
dientes contralaterales. La medición del 
tamaño de los dientes puede indicarnos si 
nos encontramos dentro de los parámetros 
normales o son excesivamente cortos, ha-
ciéndonos sospechar de una EPA.
Para realizar un adecuado diagnóstico es 
necesario realizar el sondaje periodontal, 
mediante el cual se intentará localizar el 
LAC y de esta forma realizar la medición de 
la corona anatómica.

TRATAMIENTO

Resulta por tanto esencial identificar el tipo 
y subgrupo de EPA para abordar correcta-
mente su tratamiento.

Garber & Salama (17) sugirieron que solo 
existen dos opciones de tratamiento para 
casos de erupción pasiva alterada: primero, 
una gingivectomía simple para exponer la 
anatomía oculta en casos de erupción 
pasiva alterada tipo 1A; y, en segundo 
lugar, un colgajo espesor total reposiciona-
do apicalmente, con o sin tejido óseo. 

• Tipo 1 subgrupo A: 
Gingivectomía/Gingivoplastía.

• Tipo 2 subgrupo A: 
Colgajo posicionado apicalmente.

• Tipos 1 y 2 subgrupo B: 
Colgajo en posición apical con cirugía de 
resección ósea. 

Por lo tanto, la gingivectomía (posiblemen-
te la técnica más extendida) sólo estaría in-
dicada cuando estemos ante una EPA tipo I 
subgrupo A. 
En caso de realizarse en una EPA tipo II co-
rreríamos el riesgo de eliminar la totalidad 
de la banda de encía insertada, y en caso de 
realizarla en una EPA subgrupo B se produ-
ciría una recidiva pues al no poder realizar 
cirugía ósea dispondremos de espacio insu-
ficiente para la inserción de la futura an-
chura biológica entre la cresta ósea y la línea 
amelo-cementaria.
El biotipo periodontal tiene especial im-
portancia por el distinto comportamiento 
que puede presentar durante el periodo de 
cicatrización postquirúrgica. Así, mientras 
el biotipo grueso-aplanado tiene tendencia 
a la recidiva, el biotipo fino presenta mayor 
tendencia a la retracción y exposición radi-
cular. 
Es por ello por lo que la actuación quirúrgi-
ca debe ser algo más agresiva en caso de bio-
tipos gruesos y más conservadora en caso de 
biotipos finos. (18)

Fig. 1: Dibujo esquemático que resume los tipos y subgrupos de erupción pasiva alterada (cortesía de Guido Gori).
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Para determinar el momento en el cual 
debe realizarse el tratamiento hay que tener 
en cuenta dos factores: edad del paciente y 
secuencia del tratamiento de ortodoncia.

1. Edad del paciente
 
Para poder realizar el tratamiento debemos 
asegurarnos que el proceso de erupción 
pasiva está prácticamente finalizado. Para 
ello es necesario conocer cómo varía la di-
mensión de la corona clínica con la edad. 
Al analizar los estudios de Volchansky y 
Cleaton-Jones y los trabajos de Bassey (19), 
podemos deducir que estaría perfectamente 
justificado realizar el tratamiento quirúrgi-
co de la EPA en las edades (14-15 años) en 
las cuales nuestros adolescentes finalizan su 
tratamiento de ortodoncia, pues no vamos 
a esperar cambios significativos en las di-
mensiones de las coronas clínicas con reper-

cusión estética con la edad.

2. Secuencia del tratamiento de 
ortodoncia

En qué momento del tratamiento de orto-
doncia debe realizarse el tratamiento de la 
EPA. Existen 3 posibilidades:

a) Antes de que comience el tratamiento 
 de ortodoncia: debería ser la opción 
 elegida, de este modo, el ortodoncista 
 puede tener un real conocimiento de las 
 dimensiones de la corona clínica y ana-
 tómica del paciente antes del cementa-
 do de la aparatología. Una correcta po-
 sición sin que la misma se vea afectada 
 por procesos inflamatorios no controla-
 dos o por consecuencia de la EPA.
b) Durante el tratamiento de ortodoncia. 
 Esta situación clínica es mucho más fre-

 cuente y suele darse cuando el ortodon-
 cista, poco antes de finalizar el trata-
 miento, no tiene la seguridad absoluta 
 del correcto posicionamiento de los 
 brackets pues no localiza con precisión 
 el límite amelo-cementario. Este posi-
 cionamiento correcto es esencial para 
 inferir un torque adecuado a los dientes, 
 con especial repercusión en la finaliza-
 ción correcta de los casos.
c) Después de finalizado el tratamiento de 
 ortodoncia. Esta situación clínica se 
 produce cuando el ortodoncista puede 
 localizar con precisión el límite ame-
 lo-cementario y por tanto el posiciona-
 miento de los brackets ha sido el correc-
 to, pero una vez finalizado el tratamien-
 to se hace necesaria una intervención de 
 cirugía plástica periodontal para armo-
 nizar y posicionar correctamente el 
 margen gingival (1).

Paciente de sexo femenino, 14 años de edad, presenta erupción 
pasiva en todas sus piezas dentarias. Biotipo periodontal 
grueso. 
Se instala aparatología fija en el maxilar superior, sin previo 
diagnóstico precoz del EPA.

Fig. 2: Fotos iniciales de paciente con erupción pasiva.
Fig. 3: Instalación de aparatología fija.
Fig. 4: Medición con regla de Chu.
Fig. 5: Cirugía plástica periodontal resectiva: aumento quirúr-
gico de corona clínica, con colgajo de desplazamiento apical a 
cargo del Od. Candotti, Alejandro.
Fig. 6: Post quirúrgico inmediata de la cirugía plástica perio-
dontal a cargo del Od. Candotti, Alejandro.

Obsérvese el marcado cambio del tamaño dentario. Se reeva-
lúa, el cementado de brackets teniendo en cuenta esta nueva si-
tuación clínica.

A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO

2

3

4

5

6
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CONCLUSIONES
 
La prevalencia de APE es mayor después de TO pero no a un nivel estadísticamente 
significativo y es más común en individuos con biotipo gingival grueso-plano.
Para obtener el éxito funcional y estético de nuestros pacientes tratados de ortodon-
cia, no sólo es necesario una correcta posición e interrelación oclusal de los dientes, 
sino que además es importante que la encía, y especialmente su margen libre, esté 
adecuadamente posicionado.
Para abordar el tratamiento de la EPA, como hemos dicho anteriormente, es im-
prescindible su correcto diagnóstico, saber ante qué forma clínica de EPA nos en-
contramos para así seleccionar la técnica quirúrgica indicada.
Pero desde el punto de vista del ortodoncista, más importante que determinar la 
técnica quirúrgica a realizar, sea el precisar el momento adecuado para realizarla. El 
factor que va a decidir el momento de la intervención va a ser la correcta localiza-
ción del límite amelo- cementario pues ello permitirá al ortodoncista el correcto po-
sicionamiento del bracket en sentido vertical. 
Debemos precisar que el grado de satisfacción estética que experimentan los pacien-
tes (y sus familiares) tras el tratamiento quirúrgico de la EPA es tan elevado, que no 
sería razonable que el mérito de este resultado final recayera especialmente en el pe-
riodoncista. Por ello, recomendamos que el tratamiento quirúrgico de la EPA se 
realice antes de que finalice el tratamiento ortodóncico, para que así el ortodoncista 
pueda finalizar adecuadamente el caso y sea partícipe de la satisfacción estética que 
experimenta el paciente.
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