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RESUMEN: El objetivo de este estudio fue determinar la correlacion entre el diagndstico clinico y radiografico de
sujetos adultos con erupcion pasiva alterada. La muestra estuvo conformada por los incisivos centrales del cuadrante | de
30 sujetos adultos. Se registraron 2 mediciones clinicas: longitud de corona clinica y distancia del margen gingival (MG) a
la unién cemento esmalte (UCE); y 2 mediciones radiograficas: longitud de corona anatémica y distancia del MG-UCE. Para
diagnosticar EPA, se comparoé el promedio de la resta entre corona anatémica y corona clinica; con el valor hipotético (= 2,5
mm segun Zucchelli). La muestra estuvo conformada por: 36,7 % incisivos de sujetos de sexo masculino y 63,3 % de sexo
femenino; con la edad media de 25,17 afios. Clinicamente, se obtuvo la media de 8,5 mm para longitud de corona clinica y
2,267 mm para sondaje MG-UCE. Radiograficamente, se obtuvo la media de 10,767 mm para longitud de la corona
radiograficay 2,47 mm para MG-UCE. Segun la Rho de Spearman, el sondaje MG-UCE (clinico) con MG-UCE (radiografico)
no muestra una correlacion estadisticamente significativa (p=0,227), sin embargo, al comparar la media (2,48 mm) con el
valor hipotético (=2,5 mm) segun la prueba t de una muestra, se determina que no existe diferencia estadisticamente
significativa (p=0,864) entre ambos resultados. La radiografia con técnica paralela de Zucchelli es una excelente alternativa
para un adecuado diagndstico diferencial de la erupcion pasiva alterada; de manera simple, econémica y reproducible para
el beneficio de clinicos y pacientes.

PALABRAS CLAVE: erupcién dental, corona del diente, gingival, insercion epitelial.

INTRODUCCION

Desde hace muchos afios, se conoce que la
erupcion pasiva es el proceso en el cual la adherencia
epitelial de los tejidos gingivales migra desde el es-
malte hacia apical, ubicandose coronal a la unién ce-
mento esmalte (UCE); este desplazamiento viene
acompanado de tejido conectivo de adherencia fibrosa
en la base del surco gingival (Gottlieb & Orban, 1933;
Gargiulo et al., 1961). Sin embargo, la erupcion pasi-
va alterada (EPA) es la condicion en la cual la relacion
entre el diente, el hueso alveolary el tejido blando crea
una excesiva exposicion gingival (Chan, 2015). Se-
gun la Clasificacion de Enfermedades y Condiciones
Periodontales - Peri implantares 2017, la EPA es una
condicion del desarrollo, caracterizado por el margen
gingival (y, a veces, el hueso) ubicado mas coronal y

esta relacion dentoalveolar anormal se asocia con la
formacién de pseudobolsas y / o problemas estéticos
(Jepsen et al., 2018). La EPA representa una altera-
cion en el desarrollo de la unidad dentogingival por
falta de migracion apical del margen gingival, produ-
ciendo una reduccién en la exposicion de la corona
clinica, siendo una causa de sonrisa gingival (Wilckens
etal., 2015; Mostafa et al., 2018; Telletxea et al., 2020).

Existen dos tipos de EPA basados en la relacién entre
la encia queratinizada y la UCE; y dos subgrupos ba-
sados en la relacion entre la cresta dsea vestibular y
la UCE (Coslet et al., 1977). Se postulan posibles cau-
sas relacionadas al origen de la EPA; como:
interferencias oclusales por tejidos blandos durante la
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fase eruptiva y la predisposicion hereditaria o familiar
(Alpiste-lllueca, 2011). La prevalencia de EPA en po-
blacion adulta se ha estudiado poco hasta la fecha,
debido a la falta de criterios de diagnostico claros. Al
evaluar una poblacién de 1.000 pacientes adultos, con
una edad media de 24 ainos, se informé una prevalen-
cia del 12 % (Volchansky & Cleaton-Jones, 1974).

La importancia de diagnosticar correctamente
la EPA se justifica porque representa un riesgo parala
salud periodontal, que genera dificultades en la higie-
ne bucal, pudiendo causar enfermedad periodontal en
pacientes con alta predisposicion (Coslet et al.; Alpis-
te-lllueca, 2011). Asimismo, se argumenta que un sur-
co gingival profundo genera condiciones anaerobias
para el desarrollo de gingivitis; por lo tanto, la EPA es
un riesgo para los tejidos periodontales que van a re-
cibir restauraciones o coronas (Volchansky & Cleaton-
Jones; Dello Russo, 1984).

La EPA se considera un factor de riesgo poten-
cial para el desarrollo de la enfermedad periodontal y
existen varios métodos para diagnosticarla: la explo-
racion clinica de la UCE, la cresta 6sea alveolar y los
analisis radiograficos (Mele et al., 2018).

Se afirma que no es facil identificar la UCE a
través del sondaje en pacientes con EPA y sodlo es
eficaz en casos inusuales, ya que comunmente se
percibe una sola interrupcion al sondaje y es dificil dis-
tinguir la UCE de la cresta 6sea. Para el correcto diag-
nostico de EPA, se recomienda ampliar el estudio con
una radiografia periapical, utilizando la técnica para-
lela con el uso de paralelizadores de Rinn (dispositivo
radiografico) y mejorada con un marcador radiopaco
(Zucchelli, 2013). Del mismo modo, otros autores se-
falan que el diagndstico clinico de EPA es incierto por
la misma dificultad para distinguir la UCE; y justifica la
radiografia con técnica paralela para identificar la UCE
(Mele et al.). Dado que el aspecto clinico puede estar
sujeto a la percepcion de cada profesional
(Vassilopoulos et al., 2013), por lo tanto; autores e in-
vestigadores proponen la radiografia periapical con la
técnica paralela de cono largo en el diagnéstico de
EPA (Cairo et al., 2012; Alpiste-lllueca, 2011, 2012;
Zucchelli; Rossi & Brunelli, 2014). Esto debido a que
la radiografia periapical con técnica paralela es sim-
ple, concisa y reproducible; y permite estudiar las di-
mensiones del complejo dentogingival en EPA (Alpis-
te-lllueca, 2004).

Por lo tanto, el presente estudio tuvo como ob-
jetivo determinar la correlacion entre el diagndstico
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clinico y radiografico de sujetos adultos con erupcién
pasiva alterada del Centro Odontolégico de la Univer-
sidad de San Martin de Porres.

El objetivo tuvo como variables: al diagndstico
clinico y radiografico, para poderse correlacionar. Asi-
mismo, el valor obtenido de la resta entre corona ana-
témica y clinica fue comparado con el valor hipotético,
utilizando la técnica de Zucchelli.

MATERIAL Y METODO

El diseio metodolégico fue de tipo:
observacional, descriptivo, prospectivo y transversal.
El muestreo fue no probabilistico y la muestra estuvo
conformada por los incisivos centrales del cuadrante |
de 30 sujetos adultos con erupcién pasiva alterada,
atendidos en un periodo de tres meses desde el inicio
de la ejecucion. Para la investigacion, se informé a los
pacientes sobre el estudio y se pidié su consentimien-
to informado para poder realizar: un examen
periodontal y una toma radiografica siguiendo el pro-
tocolo establecido y siendo aprobado por un Comité
de Etica en el Centro Odontoldgico.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes de
20 a 40 anos, con una longitud de corona clinica me-
nor igual a 9 mm en el incisivo central superior del
cuadrante |, que ademas presenten un festoneado
gingival excesivamente aplanado y papilas demasia-
do anchas en relacién con su altura (Alpiste-lllueca,
2012).

Los criterios de exclusién fueron: pacientes con
enfermedad sistémica, en periodo de embarazo o lac-
tancia y fumadores; o asimismo sean portadores de
ortodoncia o protesis a nivel del incisivo central del
cuadrante |, que presente agrandamiento gingival in-
ducido por farmaco, con presencia de sangrado al son-
daje o placa al examinar el area; igualmente dientes con
UCE no detectable con la sonda periodontal UNC 15
Carolina del Norte o presenten alguna patologia a ese
nivel. Otros criterios fueron: antecedente de cirugia
periodontal (a nivel del diente evaluado) y/o tratamiento
de ortodoncia; alteracién en el margen incisal, restaura-
cién o signos por injuria traumatica o atricion.

Calibracién. Para la obtencion de los datos se realizo
una calibracién con otros especialistas en el diagnds-
tico clinico y radiografico (Coeficiente Kappa 1,0y 0,98
respectivamente).
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Recoleccién de los datos. Las mediciones clinicas
(longitud de corona clinica y sondaje del UCE MG)
fueron realizadas por el propio investigador; y las me-
diciones radiograficas (longitud de corona anatémi-
cay distancia del UCE MG) fueron realizadas por un
Especialista en Radiologia Bucal y Maxilofacial.

Diagnostico Clinico. Para el diagndstico clinico se
ubicé la mitad vestibular del incisivo central del cua-
drante |, y se determinaron 2 medidas por cada dien-
te: se registrd la longitud en milimetros de la corona
clinica (distancia desde el margen incisal hasta el
margen gingival) (Fig. 1) y la distancia en milimetros
del margen gingival a la UCE. Se realizaron ambas
mediciones utilizando la sonda periodontal Carolina
del Norte UNC 15 marca Hu-Friedy (Chicago, Esta-
dos Unidos).

Fig. 1. Medicién de la corona clinica en la mitad vestibular
del incisivo central del cuadrante I.

Diagnéstico Radiografico. El equipo radiografico
fue el Plan Meca ProX Intraoral de Plan Meca Helsinki
Finlandia, cuya programacion es de 63 Kv; 6 ma y
p160s con las placas de fosforo de marca DUR DEN-
TAL Bissingen Alemania, (nimero 2+ Back) como re-
ceptores de imagen, las mismas que fueron
escaneadas mediante el programa de Scaner VIS-
TA SCAN de DUR DENTAL (Bissingen Alemania).
La radiografia fue realizada con la técnica paralela,
empleando un posicionador radiografico de marca
Rinn de Dentsply (Pensilvania, Estados Unidos) (Fig.
2), adicionalmente se utilizé un cono de gutapercha
N° 45 Endomedic de Dentsply (Pensilvania Estados
Unidos), (referencia radiopaca que permitié ubicar
la posicion del margen gingival en la radiografia)
colocada desde el margen incisal hasta el margen
gingival (corona clinica) mediante una cinta de fija-
cion; en la mitad vestibular del incisivo central del
cuadrante | (Fig. 3).

Fig. 2. Equipo radiografico de cono largo ubicado junto al
posicionador radiografico.

Fig. 3. Colocacién del marcador radiopaco en la mitad
vestibular del incisivo central del cuadrante |.

Para controlar la distorsion dimensional de ima-
gen, la placa radiografica fue posicionada paralela al
eje axial del diente. Para asegurar una imagen clara,
la distancia requerida entre la fuente de rayos X y el
diente fue de 20 cm. El haz de rayos estuvo orientado
para que el haz central incida perpendicularmente
hacia el eje del diente y la placa. Para evitar la distor-
sion en sentido vertical, se verificd la medida de la
corona clinica (margen incisal al margen gingival) con
la medida del marcador radiopaco; y para evitar la dis-
torsién en sentido horizontal, se ubicé el centro del
aro del posicionador radiografico a nivel del incisivo
central del cuadrante | de cada paciente.

Se determinaron 2 medidas radiograficas de
incisivo central del cuadrante I: la longitud de la coro-
na radiografica (margen incisal a la UCE) y la distan-
cia del margen gingival a la UCE). La posicion del
margen gingival fue revelada por el marcador
radiopaco (Fig. 4).

Las mediciones clinicas fueron valores enteros
(instrumento: sonda Carolina del Norte UNC 15); mien-
tras que la medicién imagenologica fue en escala real
mediante la radiografia digital. El promedio de la resta
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Fig. 4 Radiografia
periapical del incisivo cen-
tral del cuadrante |.

Longitud de la corona ana-
témica (9.9 mm). El marca-
dor radiopaco (gutapercha)
evidencia la posicion del
margen gingival, por lo tan-
to, la distancia del MG al
UCE es 3.3 mm.

de corona anatémica y corona clinica fue comparado
con un referente hipotético (= 2,5 mm para erupcioén
pasiva alterada), (Zucchelli) (Fig. 5).

Unién Cemento
Esmalte [l

Unién Cemento
Esmalte B

Margen Gingival

Margen Gingival

Fig. 5. Referencias anatomicas para el diagnéstico de EPA.

El analisis estadistico se realizé en el software
SPSS. Todos los valores de célculo inferencial fueron
considerados con significancia estadistica cuando se
ubicaban por debajo del 0,05 (p<0,05). Las medidas
clinicas y radiogréficas se correlacionaron mediante
la Prueba no paramétrica de Spearman.

RESULTADOS

La distribucién por sexo en pacientes con EPA,
tuvo la frecuencia de 11 (36,7 %) y 19 (63,3 %) para
sexo masculino y femenino respectivamente; para la
edad se obtuvo una media de 25,17 y mediana de 25
afos.

Para determinar el diagndstico clinico de EPA,;
los datos de longitud de corona clinica y sondaje MG
UCE, fueron analizados mediante la prueba de
Shapiro-Wilk y los datos no mostraron semejanza ala
distribucién normal (p<0,001). Se obtuvo la media de
8,5 mm y mediana de 9 mm para longitud de corona
clinica; y para sondaje MG UCE, la media de 2,267
mm y mediana de 2 mm (Tabla I).

Para determinar el diagnostico radiografico de
EPA,; los datos de longitud de corona anatémicay MG
UCE (radiografico), fueron analizados mediante la
prueba de Shapiro-Wilk y los datos no mostraron se-
mejanza a la distribucion normal (p<0,001). Se obtuvo
la media de 10,767 mm y mediana de 11 mm para
longitud de corona anatémica; y para MG UCE
(radiografico), la media de 2,47 mm y mediana de 2,45
mm (Tabla II).

Segun la Rho de Spearman, se determiné que
el Sondaje MG UCE (medicion clinico) con MG UCE
(medicién radiografico), no muestra una correlaciéon
estadisticamente significativa (p=0,227).

Los datos obtenidos de EPA (Diferencia de Co-
rona Anatomica — Corona Clinica) fueron analizados
mediante la prueba de Shapiro-Wilk y se observé se-
mejanza a la distribucion normal en los datos recolec-

Tabla I. Diagnéstico Clinico (Longitud de Corona Clinica y Sondaje MG UCE).

Longitud de Corona Media 8.500
Clinica 95 % de intervalo de confianza parala  Limite inferior 8.245
media - .
Limite superior 8.755
Mediana 9.000
De sviacién 0.6823
Minimo 7.0
Ma ximo 9.0
Sondaje MG UCE. Media 2.267
95% de intervalo de confianzapara la  Limite inferior 2.099
me dia Limite superior 2435
Mediana 2.000
Desviacion 0.4498
Minimo 2.0
Ma ximo 3.0
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Tabla II. Diagnéstico Radiografico (Longitud de Corona Anatomica y MG UCE).

Longitud de Corona Media 10.767
Anatémica 95 % de intervalo de confianza parala  Limite inferior 10.554
media Limite superior 10.979
Mediana 11.000
Desviacién 0.5683
Minimo 10.0
Ma ximo 12.0
MG UCE Media 2.470
95 % de intervalo de confianza parala  Limite inferior 2.132
media Limite superior 2.808
Mediana 2.450
De sviacién 0.9041
Minimo 0.3
Ma ximo 4.6

tados (Prueba de Shapiro-Wilk: p = 0,076), se obtuvo
la media de 2,48 mm y mediana de 2,6 mm para el
valor de EPA.

Para determinar EPA, el valor debe ser mayor
igual a 2,5, entonces se utilizé la prueba t de una mues-
tra para comparar la media de las observaciones (2,6)
con el valor hipotético. Concluyendo que no existe di-
ferencia estadisticamente significativa entre los valo-
res analizados (p=0,864).

DISCUSION

La erupcion pasiva alterada (migracion apical in-
completa del margen gingival en el adulto) es la causa
mas comun de coronas cortas; siendo ésta, la principal
solicitud de tratamiento, debido al problema estético
asociado a la excesiva exposicion del tejido gingival.
Esta condicion, produce un dificil control de placa (debi-
do al exceso gingival), inflamacién gingival y formacion
de pseudobolsas (aumento de profundidad de sondaje
sin pérdida de insercion) (Zucchelli).

Para el diagnéstico de EPA, se ha determinado
dos criterios subjetivos: el festoneado excesivamente
aplanado y las papilas demasiado anchas en relacién
con su altura; en coronas clinicas cortas (Alpiste-lllueca,
2012). Por otra parte, se determina corona clinica corta
si el valor es inferior a 8mm en el incisivo central supe-
rior (Monaco et al., 2004), y en otros estudios cuando
es menor a 9 mm de longitud (Robbins, 1999). Para el
presente estudio, se evaluaron 30 incisivos centrales
del cuadrante |, considerando los criterios diagndsticos
establecidos por los autores (Alpiste-lllueca, 2004), y
se obtuvo una media de 8,5 mm y mediana de 9 mm

para longitud de corona clinica (margen incisal al mar-
gen gingival). Esto debido a la estrecha relacién que
existe entre el excesivo festoneado gingival con papilas
demasiado anchas, en coronas clinicas cortas.

Se ha sefalado que, en el adulto joven, el mar-
gen gingival se encuentra 1 mm coronal al UCE; por lo
tanto, es importante registrar esta distancia para antici-
par la futura posicién del margen gingival (Ramzi & Nada,
2013). Se considera fundamental la deteccion del UCE
en el sondaje para el diagnostico diferencial, sin embar-
go, esta deteccion (en pacientes con EPA) no es senci-
lla por dos fundamentos: la encia vestibular por lo ge-
neral presenta una mayor adherencia a la superficie del
esmalte; y la cresta 6sea vestibular se encuentra a nivel
mas coronal al UCE (Zucchelli). Tomando en conside-
racion dichas investigaciones; el presente estudio de-
termino clinicamente la distancia del margen gingival a
la UCE (en pacientes con EPA) en el sondaje del incisi-
vo central superior y se obtuvo una media de 2,267 mm
y mediana de 2 mm. Estas mediciones podrian estar
sujetas a variabilidad debido a las dificultades clinicas
ya descritas con anterioridad (Zucchelli).

En un estudio, se correlaciono la evaluacién cli-
nica con la medicién radiografica para determinar la al-
tura de la corona clinica (Cairo et al.). Asimismo se indi-
c6 que el tratamiento de EPA inicia con una evaluacion
de la sonrisa, ayudada por las reglas de Chu que eva-
lGan la proporcion estética de los dientes antero supe-
riores, radiografias periapicales para medir y superpo-
ner la situacion clinica a la corona "oculta" (Rossi &
Brunelli).

Con anterioridad, la unidad dentogingival del in-
cisivo central superior, se han evaluado clinica y
radiograficamente; asimismo se desarrollé una técnica
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radiografica para medir la unidad dentogingival; utilizan-
do un cono de gutapercha en la base del surco. Justifi-
cando que la técnica radiografica es simple, reproduci-
ble, concisa y de gran ayuda para el diagnéstico de EPA
(Alpiste-lllueca, 2004, 2012). Se evidencié que las me-
diciones de Sondaje MG UCE (medicion clinica) con MG
UCE (medicién radiografico); no muestran una correla-
cion estadisticamente significativa (p=0,227). Esto indi-
ca que existen limitaciones en la deteccion clinica del
MG UCE, afirmando la dificultad que expresa Zucchelli
lo que sugiere ampliar el estudio con una radiografia de
técnica paralela.

Existen antecedentes, que determinan el diag-
néstico de EPA, con la diferencia entre longitud de co-
rona clinica y corona anatdmica (radiografica). Incluso,
se sugiere el sondaje periodontal para identificar la UCE
y medir la corona anatémica; al comparar ambas medi-
ciones, se puede determinar si las coronas clinicas cor-
tas se deben a un desgaste incisal excesivo 0 a EPA
(Balda Garcia et al., 2006) Estas teorias han sido refor-
zadas, cuando se afirma una EPA verdadera, cuando
existe en una notable diferencia >3 mm entre la longi-
tud de la corona clinica del diente (distancia del margen
incisal al margen gingival) y la corona radiografica (dis-
tancia del margen incisal al UCE) (Zucchelli).

Por lo tanto, segun Zucchelli, para diagnosticar
EPA en el presente estudio; se concluye que no existe
diferencia estadisticamente significativa entre los valo-
res analizados (p=0,864) validando la técnica de diag-
néstico desarrollada (Zucchelli).

Otros autores han utilizado tomografia
computarizada Cone Bean (CBCT) indicando que ésta
también podria utilizarse en el diagnoéstico y plan del
tratamiento de EPA (Batista Jr. et al., 2012). Sin embar-
go, autores creen que las radiografias periapicales que
se utilizan con un marcador radiopaco pueden ser me-
nos invasivo para detectar de manera aproximada la
presencia o ausencia de una alteracion en la erupcioén
pasiva (Pavone et al., 2016). La presente investigacion
al ser prospectiva, limitaba el uso de CBCT por razones
éticas. Ademas, que la técnica desarrollada plantea una
alternativa al equipo tomdégrafo, dado que éste no siem-
pre esta accesible en la consulta cotidiana.

Segun una exhaustiva busqueda de la literatura,
cabe resaltar que no existe ningun trabajo de investiga-
cién con la misma metodologia; por lo tanto, el presente
estudio ha desarrollado la técnica de Zucchelli; con ori-
ginalidad, lo cual limita la discusién de resultados o ha-
llazgos con los demas autores.
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CONCLUSIONES

En el diagnostico clinico de EPA se obtuvo la
media de 8,5 mm para longitud de corona clinica y
2,267 mm para el sondaje MG UCE. En el diagnéstico
radiografico de EPA se obtuvo la media de 10.767 mm
para longitud de corona radiografica y 2,47 para MG
UCE (medicion radiografica). Se evidencié que no exis-
te correlacién estadisticamente significativa entre el
diagnostico clinico y radiografico (Prueba Rho de
Spearman p=0,227).Para los datos de EPA (Resta de
corona anatémica - corona clinica), se obtuvo la me-
dia de 2,48 mm y mediana de 2,6 mm.

Entonces, para diagnosticar EPA segun
Zucchelli, la media (2,48 mm) se comparo con el valor
hipotético (mayor igual a 2,5 mm), determinando que
no existe diferencia estadisticamente significativa
(p=0,864). Por lo que se concluye, que la técnica de
Zucchelli es una alternativa para el diagndstico de la
erupcion pasiva alterada.

El diagnéstico clinico de la erupcion pasiva al-
terada presenta limitaciones, y aunque se han desa-
rrollado diversos métodos, existen criterios poco defi-
nidos; por lo tanto, es primordial desarrollar técnicas
complementarias en radiologia para correlacionar
ambos diagndsticos.

La radiografia con la técnica paralela de
Zucchelli mejorada con un marcador radiopaco, es una
excelente alternativa para el diagnéstico de la erup-
cion pasiva alterada.

La investigacion brinda los métodos para un
adecuado diagndstico diferencial de la erupcién pasi-
va alterada, de manera simple, econémica y reprodu-
cible para el beneficio de todos los pacientes.
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adult subjects with altered passive eruption. Int. J.
Odontostomat., 15(3):681-687, 2021.

ABSTRACT: The aim of the study was to determine
the correlation between the clinical and radiographic diag-
nosis of adult subjects with altered passive eruption. The
population consisted of the central incisors of quadrant | of
30 adult subjects. Two clinical measurements were recorded:
length of clinical crown and distance from the gingival margin
(GM) to the cementum enamel junction (CEJ); and 2
radiographic measurements: length of anatomical crown and
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distance from the GM-CEJ. To diagnose APE, the average
of the subtraction between anatomical crown and clinical
crown was compared; with the hypothetical value (= 2.5 mm
according to Zucchelli). The population were: 36.7 % incisors
of male subjects and 63.3 % female; with the average age of
25.17 years. Clinically, the average was 8.5 mm for clinical
crown length and 2,267 mm for GM-CEJ probing.
Radiographically, the average 10.767 mm was obtained for
the length of the radiographic crown and 2.47 mm for GM-
CEJ. According to Spearman's Rho, the GM-CEJ (clinical)
probing with GM-CEJ (radiographic) does not show a
statistically significant correlation (p = 0.227), however, when
comparing the average (2.48 mm) with the hypothetical value
(= 2.5 mm) according to the t-test of a sample, it is determined
that there is no statistically significant difference (p = 0.864)
between both results. The radiography with Zucchelli
technique is an excellent alternative for an adequate
differential diagnosis of altered passive eruption; in a sim-
ple, economical and reproducible way for the benefit of
clinicians and patients.

KEY WORDS: dental eruption, dental crown,
gingival, epithelial attachment.
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