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RESUMEN

Antecedentes: La pigmentacién gingival es una caracteristica racial en la cual el melanocito
produce el pigmento desde su localizacién en la capa basal del epitelio oral. La erupcién
pasiva alterada es una anomalia de la erupcién dental en la cual la encia o el hueso no
migran apicalmente, por lo que los dientes quedan cortos y cuadrados. Asimismo, histo-
légicamente puede haber una cresta 6sea alta. Por lo regular, los pacientes que tienen
erupcién pasiva alterada y pigmentacion gingival melanica se tratan con 2 procedimientos
quirdrgicos separados. Método: En el presente articulo se presentan 2 casos clinicos con
erupcién pasiva alterada, uno tipo IA y otro tipo IB, y pigmentacién gingival melanica. Se
realiza en ambos en un solo procedimiento la correccién de ambos problemas. Resultados:
No hubo complicaciones posquirirgicas de ningln tipo y en ambos casos las pacientes
manifestaron dolor e inflamacién leves. Se retiraron los puntos a las 2 semanas y se realizé
control clinico al mes. Se encontré una adecuada cicatrizacién y una éptima despigmen-
tacién y alargamiento coronal. Conclusiones: Se plantea un procedimiento quirdrgico en el
cual se realiza en el mismo acto la despigmentacién gingival y el alargamiento coronal en
un caso de erupcién pasiva alterada tipo IA y un caso de erupcién pasiva alterada tipo IB,
con lo que se evita realizar 2 procedimientos quirdrgicos. Se minimizan asi el nimero de
citas, las complicaciones y el dolor posquirdrgico.

PALABRAS CLAVE
cirugia de alargamiento coronal; despigmentacién gingival; erupcién pasiva alterada; pig-
mentacién gingival melénica

AREA TEMATICA
Cirugia oral

ABSTRACT

Background: Gingival pigmentation is a common feature among people whose melanic pig-
ments are concentrated over the oral epithelium and within its basal layer. Passive altered
eruption is a dental eruption alteration in which the gum and/or the alveolar bone crest
do not migrate apically, resulting in short sized squared clinical crown teeth. Histologically,
there could be a prominent alveolar bone crest. Commonly, patients presenting passive
altered eruption and melanic gingival pigmentation are treated in two separate surgical
procedures. Method: To describe two cases of IA- and IB-type passive altered eruption
with melanic gingival pigmentation. Both cases were treated in one surgical procedure, in
order to correct the melanic clinical feature and the eruption alteration. Findings: There
were no complications in both cases, although patients expressed having mild pain and
inflammation. Stitches were removed two weeks after surgery and a follow-up appointment
took place one month after surgery. Normal healing process, optimal depigmentation, and
coronal lengthening were found. Conclusion: This report introduces a technique that enables
the operator to intervene both conditions in only one surgical procedure. It was applied to
cases of altered passive eruption (one type IA and one type IB) both with gingival depig-
mentation. This procedure opens the possibility of minimizing the number of appointments,
complications, and postsurgical pain.

KEYWORDS
crown lengthening surgery; gingival depigmentation; melanic gingival pigmentation; passive
altered eruption

THEMATIC FIELD
Oral surgery
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INTRODUCCION

Las pigmentaciones orales representan una variedad
de caracteristicas clinicas de condiciones fisiolégicas
o patoldgicas cuyo origen puede estar relacionado
con causas enddgenas o exdgenas. Entre las condi-
ciones fisiolégicas se encuentran las pigmentaciones
de origen melanico, presentes en un amplio sector de
la poblacién y que se caracterizan por un depdsito
excesivo de melanina y que llegan a presentar alte-
raciones estéticas en la regién gingival. Becker, en
1927, identificé por primera vez los melanocitos en el
epitelio oral. Posteriormente, Laidlaw y Cahn, en 1950,
aislaron muestras en el tejido gingival (1). Durante la
vida intrauterina, los melanoblastos precursores de
los melanocitos migran desde la cresta neural a la
epidermis y a los foliculos pilosos durante la embrio-
génesis. La region de la cabeza y el cuello representa
la primera parte del cuerpo donde aparecen los me-
lanocitos después de aproximadamente 10 semanas
de gestacién. Los melanocitos se localizan en la capa
basal en contacto con la membrana basal y contienen
granulos en su citoplasma unidos a su membrana.
Poseen un ndcleo ovoide y estan rodeados de quera-
tinocitos que presentan una relacién entre si a través
de sus dendritas (2). Se encuentran intercalados entre
las células basales en una relacién aproximada de un
melanocito por 10 células basales (3). La melanina
funciona como un fotoprotector para evitar que la
radiacién solar dafie las estructuras o tejidos del
cuerpo. Las pigmentaciones orales de origen exdge-
no, como las pigmentaciones metdlicas, implican un
movimiento accidental de particulas de metal en los
procedimientos restaurativos o quirlrgicos que puede
generar pigmentaciones en la mucosa oral. Su tamafio
puede variar entre 0,1 y 2 cm y pueden presentarse de
manera unitaria o mltiple, generalmente en colores
azul, gris o negro, con aspecto circunscrito o amorfo
de acuerdo con la profundidad del metal (2).

Radiograficamente, pueden o no observarse image-
nes radiopacas de manera circunscrita en el sitio de
la lesién. También se han asociado al sarcoma de
Kaposi, que es un tumor maligno vascular multifocal
observado sobre todo en pacientes infectados con
el virus de inmunodeficiencia humana. Sus caracte-
risticas clinicas se ven reflejadas principalmente en
la mucosa oral del paladar, encias y la lengua. Las
primeras lesiones se observan planas o ligeramente
elevadas, de color marrén, rojo oscuro o plrpura. El
diagnoéstico definitivo requiere una biopsia. También
hay pigmentaciones de la mucosa oral inducidas por
medicamentos como tetraciclinas, antimicéticos y an-

ticonceptivos. Estos medicamentos pueden generar
que los melanocitos acumulen melanina y que asi se
produzcan manifestaciones de color azul grisaceo y
azul-negro, donde se ve afectada principalmente el
area del paladar duro sin que se conozca una asocia-
cién directa de este efecto (4).

También esta la melanosis del fumador, que consiste
en pigmentaciones maculares de la mucosa oral, par-
duzcas y de forma irregular, asociadas a tabaquismo
prolongado. Suelen estar relacionadas con el humo
del tabaco y un aumento de la produccién de mela-
nina, lo que se considera un mecanismo de defensa
biolégica contra los agentes nocivos del tabaco. Se
encuentran hasta en un 21,5 % de la poblacién fu-
madora (4). Se presentan principalmente en la encia
vestibular anterior de ambas arcadas, asi como en la
mucosa yugal, el piso de la boca y el paladar blando.
Suelen desaparecer después de 3 afios de haber de-
jado el habito de fumar.

Entre las pigmentaciones orales relacionadas con
factores endégenos estan las lesiones pigmentadas
asociadas con melanina que no son de color uniforme
cuando estan en la mucosa oral. También pueden
presentar varios grados de tinciones cromaticas, tan-
to en condiciones fisiolégicas como en patoldgicas.
Las lesiones de origen melanico representan el mayor
nimero de lesiones e incluyen entidades benignas o
malignas. Cuando la piel se expone al sol, los melano-
citos producen mas melanina como defensa contra la
accién de los rayos ultravioleta (1-4).

Entre las principales alteraciones de los melanocitos
se encuentran (1-4):

El vitiligo: formacién de placas blancas en la piel
como resultado de la falta de pigmentacién de esta.
Se caracteriza por la destruccién de los melanoci-
tos por el propio sistema inmune.

- Melanomas: tipo de cancer de piel que se forma por
una concentracién de melanocitos malignos.

En la cavidad oral, los melanocitos normales se pre-
sentan con un ndcleo pequefio y redondo y una pe-
quefia cantidad de citoplasma claro con dendritas
delgadas que se extienden entre los queratinocitos
adyacentes. Las dos principales razones para encon-
trar lesiones pigmentadas en boca son los cambios
melanicos (presencia de melanocitos y melanina) y
los tatuajes por materiales dentales, particularmente
por amalgamas. La pigmentacién fisioldgica de origen
racial es comln en poblaciones de origen africano,



asiatico y mediterraneo. Se debe principalmente a una
actividad incrementada de las células melanociticas,
en lugar de un aumento en el nimero de estas. Se de-
sarrollan sobre todo durante las 2 primeras décadas
de la vida. Suele presentarse de manera claray llega a
observarse en tonalidades marrén u oscura. Se expre-
sa intraoralmente en la encia, donde suele aparecer
de manera bilateral, delimitada, en forma de banda o
cinta sin exhibirse en el drea del margen gingival. La
pigmentacién puede presentarse también en la muco-
sa bucal, paladar, labios y lengua con bordes menos
definidos y de varias maneras. Suele ser asintomatica
y, @ menos que haya alguna inconformidad estética
por parte del paciente, no requiere tratamiento algu-
no. Otras causas de pigmentaciones orales son los
nevos, que son irregulares y producen sintomatologia
dolorosa, y sindromes como el de Peutz-Jeghers, el de
Laugier-Hunziker y la enfermedad de Addison (5). Por
esto, es importante definir un diagnéstico diferencial
basado en un examen e historia clinica completos (6).

Por otra parte, la erupcién pasiva alterada es una va-
riacién generada durante el desarrollo dental (7) que
se presenta en 4 formas con caracteristicas clinicas e
histolégicas particulares. Clinicamente, se visualizan
dientes cortos y cuadrados. En la erupcién pasiva tipo
| hay una adecuada banda de encia queratinizada;
mientras que en la de tipo 2 es angosta o ausente. Asu
vez, cada uno de los tipos se subclasifica en subtipos
Ay B (8). La erupcién pasiva subtipo A presenta surcos
aumentados mayores a 3 mm, que pueden llegar hasta
10 mm (9). Sin embargo, histolégicamente los tejidos
son normales. El subtipo B presenta una profundidad
de surco normal pero histolégicamente hay una cresta
6sea alta ubicada en la unién amelocementaria. Cada
uno de tipos de erupcién pasiva alterada se corrige
quirtrgicamente de forma diferente. En la erupcién
pasiva alterada tipo IA se realiza solo gingivectomia
con biselinterno o externo; en el tipo IB hay que elevar
un colgajo y realizar osteotomia para dejar el hueso
a 2 mm de la unién amelocementaria. En el tipo IIA
se realiza un colgajo posicionado apicalmente, y en
el tipo 1B, un colgajo posicionado apicalmente con
osteotomia (10,11). Deben tenerse en cuenta nume-
rosos factores clinicos y radiogréaficos que indicarén
o contraindicaran el procedimiento quirtrgico (12,13).

En este articulo se presentan dos casos en los que se
realizaron dos tipos de cirugia en el mismo acto: se
corrigié la erupcion pasiva alterada y se eliminaron las
pigmentaciones melanicas, con el fin de no someter
a los pacientes a un doble procedimiento quirdrgico.
Esto, por lo general, se hace en dos tiempos diferen-

tes. De esta manera se reduce la incapacidad a un
tiempo y se espera lograr un resultado estético casi
inmediato.

REPORTE DE CASOS

Caso 1: cirugias de despigmentacién gingival
y alargamiento coronal en erupcién pasiva
alterada tipo IA en el mismo acto

Se trata de una paciente de 20 afios de edad con una
sonrisa gingival que expone los dientes del 15 al 25
(nomenclatura digito-2) (figura 1). Ademds, hay una
excesiva pigmentacién gingival meldnica del 13 al 23
en la cara vestibular y erupcién pasiva alterada tipo
IA que fue diagnosticada clinicamente por el tamafio
dental y surcos de 5 mm. La paciente expresé interés
por resolver ambos problemas (figura 2).

FiGura 1
SONRISA GINGIVAL: A) VISTA LATERAL DERECHA, B) VISTA
FRONTAL, C) VISTA LATERAL IZQUIERDA

FIGURA 2
PIGMENTACION GINGIVAL MELANICA Y ERUPCION PASIVA
ALTERADA TIPO IA: A) VISTA LATERAL DERECHA, B) VISTA
FRONTAL, C) VISTA LATERAL
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Se le planea un procedimiento de cirugia de alarga-
miento coronal y despigmentacién gingival por medio
de técnica de gingivectomia con bisel externo del 15
al 25. Se le aplica anestesia local con vasoconstrictor
(epinefrina al 2 %) del 15 al 25. Se lleva a cabo, usando
una hoja de bisturi # 15, una incisién desde apical
a coronal, del 15 al 25, y al mismo tiempo realiza el
alargamiento de coronas clinicas en dichos dientes
para mejorar el contorno gingival. Posteriormente,
se le realiza una desepitelializacién de las zonas con
pigmentaciones con una nueva hoja de bisturf; asi
mismo, se le realiza una hemostasia y se prescri-
ben hemostéaticos sistémicos (etamsilato 500 mg, 1
cada 6 horas durante 3 dias) para reducir el riesgo
de hemorragia. También se le formulan a la paciente
antinflamatorios y enjuagues de clorhexidina (para
ser iniciado al tercer dia). Se cita a la paciente a los
3 dias para control clinico y se encuentra una epite-
lializacién primaria adecuada. Esto mismo se observa
a los 8y 15 dias (figura 3). A los 6 meses se hace una
nueva observacién clinica, en la cual se evallia si existe
nueva pigmentacion meldnica y se contrastan la altura
coronalinicial y la final. No se encontré recurrencia de
la lesién (figura 4).

FIGURA 3
PosQuiIrRURGICO: A) INMEDIATO, B) A LOS 3 DiAs,
C) A Los 8 pias, D) A Los 15 pias

FIGURA 4
POSQUIRURGICO A LOS 6 MESES: A) VISTA LATERAL
DERECHA, B) VISTA FRONTAL, C) VISTA LATERAL

Caso 2: cirugias de despigmentacién

gingival y alargamiento coronal en erupcién
pasiva alterada tipo IB en el mismo tiempo
quirdrgico

Acude a la consulta una paciente de 18 afios de edad,
de raza blanca, con una sonrisa cervical, quien pre-
senta asimetrias dentales de sus dientes anteriores
superiores y una erupcion pasiva alterada tipo IB diag-
nosticada porque en el sondaje periodontal se encon-
traron dientes con surcos menores a 3 mm y dientes
cortos y cuadrados. Ademds, se observé una excesiva
pigmentacién gingival melénica desde el diente 13 al
23y leve de los dientes 15, 14, 24 y 25 (figura 5).

FIGURA 5
PIGMENTACIONES MELANICAS. ERUPCION PASIVA TIPO IB
(VISTA FRONTAL)

Se le planea una cirugia de alargamiento coronal con
técnica de gingivectomia con bisel interno del 13 al 23
mas colgajo y osteotomia y una despigmentacién gin-
gival con técnica de gingivectomia con bisel externo.
Se le aplica anestesia local con vasoconstrictor (epi-
nefrina al 2 %) del 15 al 25. Se midi6 el tamafio dental
prequirlrgico, luego el tamafio dental que se deseaba
obtener y se colocé un punto sangrante. Se midid,
asimismo, la profundidad del surco para comprobar
que fuera una erupcién pasiva alterada tipo IB, pues
dicha profundidad no excede los 3 mm (figura 6). Con
una hoja de bisturi # 15 se realizé una incisién con
bisel interno del 15 al 25, apical al punto sangrante, y
festoneada desde el a&ngulo linea distal al &ngulo linea
mesial de cada diente, sin incluir la papila interdental,
con el fin de alargar las coronas clinicas al tamafio que
se deseaba obtener. Después se realizaron incisiones
intracreviculares y se retird el collar de tejido gingival
sobrante. Posteriormente, se realizé una incisién con
bisel externo de apical a coronal en una angulacién de
aproximadamente 45 grados, la cual parte de la linea
mucogingival o de la zona pigmentada. El objetivo era
eliminar toda la capa de epitelio oral para lograr des-
pigmentar la encia. Se extendié del 15 al 25 (figura 7).



FIGURA 6
A) TAMARO DENTAL INICIAL, B) TAMARO DENTAL fINAL,
C) COLOCACION DEL PUNTO SANGRANTE,
D) PROFUNDIDAD DEL SURCO MENOR A 3 MM

FIGURA 7
A) INCISION CON BISEL INTERNO, B) INCISION
INTRACREVICULAR, C) RETIRO DEL COLLAR GINGIVAL,
D) GINGIVECTOMIA CON BISEL EXTERNO

Una vez retirado todo el tejido pigmentado, que-
daba el tejido conectivo expuesto. Asi, se procedié
a realizar una incisién para dividir todas las papilas
interdentales y dejar la mitad de la papila en el colgajo
y la otra mitad en el diente. Luego se hizo un colgajo
mucoperidstico del 15 al 25, con el fin de acceder a
la superficie 6sea y verificar la posicién del hueso, la
cual estaba a la altura de la unién amelocementaria.
Se comprobé asi el diagnéstico de erupcién pasiva
alterada tipo IB. Por esto se realiz6 una osteotomia
desde el angulo linea dental distal al &ngulo linea
mesial, dejando el hueso a 2 mm de la unién amelo-
cementaria sin incluir el hueso interdental. Después se
llevé a cabo raspaje y alisado radicular y se colocaron
puntos de sutura con la técnica interdental simple en
cada papila (figura 8). Finalmente, se colocé cemento
quirtrgico Coepack® (opcional) (figura 9). Se realizé
hemostasia y se prescribieron hemostaticos sisté-
micos (etamsilato 500 mg, 1 cada 6 horas durante
3 dias), antinflamatorio y enjuagues de clorhexidina
(para iniciar al tercer dfa). Se cit6 a la paciente a los 3
dias para control clinico y se encontré una epiteliali-
zacién primaria adecuada. En el examen clinico a los 8
y 15 dias y a los 2 meses se evaluaba si existia nueva

pigmentacién y se contrastaban las alturas coronales
inicial y final. No se encontré recurrencia de la lesién
melanica (figura 10).

FIGURA 8
A) GINGIVECTOMIA TERMINADA,
B) CoLGAJO MUCOPERIOSTICO, C) OSTEOTOMIA,
D) SUTURA POSICIONADA APICALMENTE
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FIGURA 9
A) TEJIDO PIGMENTADO RETIRADO.
B) CEMENTO QUIRURGICO

Ficura 10
POSQUIRURGICO UN MES: A) VISTA LATERAL DERECHA,
B) VisTA FRONTAL,C) VISTA LATERAL IZQUIERDA

DISCUSION

Se han presentado en este articulo 2 casos clinicos
de pigmentacién gingival melanica, uno con erupcién
pasiva alterada tipo IA y el otro tipo IB. Los pacientes
se trataron con gingivectomia con bisel externo por
medio de una técnica con bisturi para despigmentar la
encia y una cirugia de alargamiento sin colgajo (en el
caso de erupcién pasiva alterada tipo IA) y con colgajo
y osteotomia que deja el hueso a 2 mm de la unién
amelocementaria y sutura (en el caso con erupcién
pasiva alterada tipo IB).
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Generalmente, el color de la encia adherida y mar-
ginal se describe como “rosado coral”. Esta deter-
minado por varios factores que incluyen nimero de
vasos sanguineos, espesor epitelial, cantidad de encia
queratinizada y pigmentacién del epitelio (14,15). La
melanina, el caroteno, la hemoglobina reducida y la
oxihemoglobina son los principales pigmentos que
contribuyen al color normal de la mucosa oral (15,16).
Sin embargo, existen circunstancias fisiolégicas y pa-
tolégicas que pueden causar hiperpigmentaciones in-
traorales, donde la produccién excesiva de melanina
es la de més frecuente presentacion.

Las hiperpigmentaciones se producen en cualquier
lugar de la cavidad oral, donde la encia es el sitio mas
comun. Estas se han convertido en un problema es-
tético para muchos individuos, especialmente cuando
aparecen en la zona vestibular. Aunque las pigmenta-
ciones gingivales fisiolégicas no son un problema mé-
dico, la presién por la estética puede convertirlas en
un problema de aceptacién social en diferentes cultu-
ras. Por lo tanto, se han implementado diferentes mo-
dalidades de tratamiento con el objetivo de remover
dichas pigmentaciones (17). Estas técnicas incluyen
métodos mecénicos, quimicos, quirlrgicos, electro-
quirdirgicos y crioquirtrgicos (14,18). La predictibilidad
de los resultados estéticos varia considerablemente
segln la técnica y la duracién de seguimiento. Las
técnicas para despigmentar la encia incluyen técnicas
quimicas, en las cuales hay combinaciones de sustan-
cias quimicas como fenol al 90 % y alcohol al 95 %,
que se utilizaron para remover pigmentaciones me-
canicas fisiolégicas (19). El fenol penetra en el tejido
conectivo subepitelial y causa necrosis o apoptosis de
los melanocitos. La técnica consistia en realizar seca-
do con aire previo a la aplicacion del fenol durante un
minuto, para posteriormente ser lavado con alcohol.
Este tipo de técnica no se utiliza actualmente, ya que
puede presentar complicaciones como inflamacién,
sensacion de quemazén o ardor, dolor y lesiones de
tejidos blandos adyacentes (13).

También existe la criocirugia, que es un método de
destruccion tisular por medio de congelamiento ra-
pido. El citoplasma celular se congela, lo que lleva a
una desnaturalizacién de las proteinas y, por ende, a
la muerte celular. Es una técnica relativamente indo-
lora con excelentes resultados. Sin embargo, a pesar
de su efectividad, parece haber falta de precisién en
la remocion del tejido, ya que es dificil controlar la
profundidad de penetracién y puede causar excesiva
destruccién tisular. Ademas, requiere equipos espe-
ciales para almacenamiento de nitrégeno liquido y

su mantenimiento y utilizacién son dificiles (20). Otra
opcién es el injerto gingival libre y la matriz dérmica
acelular, pues a pesar de que la utilizacién de injerto
gingival autélogo presenta buenos resultados a largo
plazo, tiene algunas desventajas, como la necesidad
de una segunda zona quirdrgica, limitada cantidad de
tejido donante y resultado final poco estético, ya que
el injerto tendra una textura y color diferente al de la
encia (10).

Una alternativa a los autoinjertos es la matriz dér-
mica acelular, descrita inicialmente por Novaes Jr. y
colaboradores para eliminar la pigmentacién gingival
por melanina. Ellos realizaron un estudio en el que
compararon la técnica con matriz dérmica acelular
y abrasién con fresa. Encontraron menor recurrencia
de pigmentaciones en el grupo de matriz dérmica
acelular. Sin embargo, tiene como desventaja su alto
costo y requiere experticia por parte del operador
(21). Otros prefieren las técnicas laser, utilizadas en
odontologia desde comienzos de los afios ochenta y
se consideran efectivas y seguras (18). Una de las ven-
tajas que presentan es que coagula los vasos al mismo
tiempo que incide, lo cual mejora la visualizacién y
evita el sangrado (20,22). El laser Nd:YAG presenta
afinidad particular por la melanina y otros pigmentos
oscuros, por lo que es utilizado para eliminar lesiones
por hiperpigmentacion en cirugia dermatolégica (19).
Este produce una luz infrarroja invisible que produce
microexplosiones (efecto termomecanico) en el tejido.
La longitud de onda de este laser tiene la mayor ab-
sorcién de agua y menos penetracién en los tejidos;
por lo tanto, produce un minimo dafo térmico, lo
cual evita las cicatrices y favorece la sanacién de la
herida (15).

La opcién mas simple es la gingivectomia o remocién
del margen gingival o de la totalidad de encia adherida
por medio de la técnica push back, que también ha
sido utilizada para la remocién de pigmentaciones fi-
siolégicas. No obstante, este procedimiento se asocia
con pérdida de hueso alveolar, tiempo prolongado de
cicatrizacién, dolor e incomodidad y puede causar
exposicion y denudacién del hueso subyacente (20).

Por otro lado, la electrocirugia utiliza electrodos acti-
vos y pasivos que liberan energia a los tejidos, de tal
manera que vaporizan el contenido intracelular y lleva
a la ruptura de las membranas celulares. Cuando los
niveles de energia son seleccionados adecuadamente,
el electrodo activo se moverd suavemente a través
del tejido y su longitud de onda creard una incisién
con adecuada hemostasia (22). En otras palabras, la



energia eléctrica lleva a una desintegraciéon molecular
de la melanina, tanto en el sitio intervenido como en
los sitios adyacentes. Aun asi, esta técnica requiere
experticia por parte del operador, ya que su aplicacién
prolongada o repetida puede llevar a sobrecalenta-
miento y destruccién de los tejidos. Algunos clinicos
prefieren la abrasién con fresa de diamante, la cual es
muy utilizada ya que tiene relativa facilidad operatoria,
tiempo quirargico reducido, poco sangrado, comodi-
dad del paciente, bajo costo y resultados estéticos
satisfactorios (19). Sin embargo, seglin estudios reali-
zados en 1986 y 1990 (23,24), la remocion del epitelio
con fresa de diamante es exitosa durante 2 afios,
tiempo después del cual puede ocurrir repigmentacion.

Finalmente, la abrasién con hoja de bisturi es otra
técnica que involucra la remocién del epitelio gingival
junto con una capa delgada de tejido conectivo que
cicatrizard por segunda intencién. Se debe retirar
completamente la capa de tejido pigmentado para
evitar recurrencia, teniendo precaucién de no exponer
el hueso subyacente. Esta técnica es relativamente
simple y efectiva, no requiere instrumental especial y
tiene reducido tiempo quirtrgico. Ademas, la cicatri-
zacién se da mas rapidamente en comparacién con
otras técnicas. Sin embargo, esta técnica tiene des-
ventajas como hemorragia durante el acto quirrgico
o posquirdrgico e infeccion (20,25).

En este reporte de casos se utiliza esta técnica de
abrasion con hojas de bisturi y se obtienen muy bue-
nos resultados postoperatorios con la disminucién del
riesgo de hemorragia al utilizar hemostaticos sisté-
micos, donde ningln caso presenté complicaciones
posquirGrgicas tipo hemorragia. También se realizaron
en el mismo acto alargamientos de corona, por pre-
sentarse en estos mismos pacientes erupciéon pasiva
alterada caracterizada por la presencia de dientes
cortos y cuadrados, esto es, dientes mas anchos que
altos (26). Asimismo, presentaban una profundidad
del surco y una cantidad de encia adherida variables
de acuerdo con el tipo de erupcién pasiva alterada
encontrada. Por lo tanto, era muy importante, a la
hora del diagnéstico, que la erupcién dental hubiera
terminado completamente. El diagndstico diferencial
se hace con sonrisa gingival, exceso maxilar vertical,
labio superior corto o patologias como la fibromato-
sis gingival hereditaria, los agrandamientos gingivales
farmacoldégicos o la migracién gingival comdn por la
colocacién de aparatos de ortodoncia (9).

La erupcion pasiva alterada fue clasificada por Coslet,
en 1977 (8), en tipo |, donde se encuentran dientes

cortos y cuadrados con una amplia banda de encia
queratinizada, y en tipo Il, donde hay una angosta
banda de encia queratinizada. Se subclasifican en A,
donde la profundidad del surco es superior a 3 mm
con variantes de 5 a 10 mm (9) e histolégicamente los
tejidos son normales. En el subtipo B, la profundidad
del surco es cominmente menor a 3 mm e histolé-
gicamente hay una cresta ésea alta a la altura de la
unién amelocementaria con anomalias histolégicas
del tejido conectivo y epitelio de unién. Esto hace que
se encuentre erupcién pasiva alterada tipo IA, IB, lIA
y lIB y cada una de estas se corrige quirtrgicamente
de forma diferente (12,13). Cominmente, ello se hace
por medio de un procedimiento de alargamiento de
corona clinica, el cual estd indicado en condiciones
periodontales, restaurativas y estéticas (27-29).

Deben tenerse en cuenta numerosos factores clinicos
y radiogréficos que indicarian o contraindicarian el
procedimiento quirdrgico (30-32). Algunos reportes
han descrito el diagndstico y correccién quirtrgica de
la erupcién pasiva alterada (11,33-35) que tienen en
cuenta el estado de salud periodontal, asi como re-
querimientos restaurativos, ortoddnticos y estéticos.
La erupcién pasiva alterada tipo IA se tratan con gin-
givectomia con bisel interno o externo sin osteotomia
y la tipo IB con gingivectomia con bisel interno con
osteotomia. La erupcién pasiva tipo llA se trata con
colgajo posicionado apical sin osteotomia, y la tipo IIB,
con colgajo posicionado apical y osteotomia, donde
comUnmente se comienza con una incisién con bisel
interno pequefia o con incisién intracrevicular (36,37).
A nuestro conocimiento, no se han reportado casos
en los que se realice la despigmentacion gingival y la
correccién quirrgica de la erupcién pasiva alterada
en sus variantes IA e IB en el mismo acto quirdrgico y,
comUnmente, se realizan en dos fases quirlrgicas. En
la primera fase se realiza la despigmentacién gingival,
y en la segunda, el alargamiento coronal. El proce-
dimiento aqui descrito minimiza las complicaciones
posquirargicas, como hemorragia y dolor, ademas de
que produce resultados estéticos inmediatos y tama-
fio dental que se mantenian a los 3y 6 meses.

Existen reportes de casos clinicos enfocados en la
técnica quirtrgicay en los resultados clinicos de casos
afectados por erupcién pasiva alterada (10,38-43).
No obstante, la mayoria corresponden a cirugia de
alargamiento coronal para dientes que van a recibir
una rehabilitaciéon por medio de coronas completas
o carillas y no constituyen casos de erupcién pasiva
alterada (36,44-47), casos de agrandamientos gingi-
vales ocasionados por ortodoncia (48,49) o revisiones
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bibliograficas (9,39,49). Un estudio clinico evalué los
cambios en el tamafio dental antes de la cirugia y 3
meses después en pacientes operados de molar a
molar o de canino a canino superior, y encontraron
que puede haber una migracién gingival hacia la parte
coronal (insercién trepadora) de alrededor de 1 mm
en todos los dientes con excepcién de los incisivos la-
terales, donde fue de 1,85 mm. En este mismo estudio
se evaluaron las complicaciones mas frecuentes y se
encontré que en 12 pacientes (60 %) hubo inflamacién
extraoral, que fue mayor en los casos operados de
molar a molar; mientras que en 8 pacientes (40 %) no
hubo (casos de canino a canino). En todos los casos,
a la semana hubo inflamacién papilar y marginal leve
en el 20 % de los casos (4 pacientes), moderada en
el 50 % (10 casos) y severa en el 30 % (6 pacientes
operados de molar a molar). EL 80 % de los pacientes
manifesté dolor posquirtrgico y el 20 % (4 pacientes)
no registré dolor. EL 60 % de este dolor fue leve, y el
40 %, moderado. No se presenté en ninglin caso dolor
severo. Solo se presenté un caso (5 %) de sangrado
posquirargico, el cual fue controlado por medidas lo-
cales (50). Por el contrario, en otro estudio evaluaron
58 dientes en 11 pacientes que incluian incisivos cen-
trales, laterales, canino y primer premolar, por medio
de radiografias prequirlrgicas estandarizadas, en las
que midieron la altura de la corona clinica al inicio y
a los 6 meses y muestran resultados estables en el
tamafio dental (51).

En otro estudio también se evaluaron la morfologia
y las dimensiones de la unidad dentogingival en 123
pacientes con erupcién pasiva alterada, a quienes les
realizaron evaluacién clinica y, por medio de radiogra-
fias de perfil, se midié el grosor del hueso en elincisivo
central superior en 3 partes de la cara vestibular, el
ancho biolégico y la distancia a la unién ameloce-
mentaria. Los autores sugieren que para definir la
erupcién pasiva alterada deberfa haber un 19 % de
superposicion de la longitud de la corona anatémica
del diente, lo que hace que el diente se vea cuadrado.
Ademas, encuentran que la erupcién pasiva alterada
tipo A tiene un promedio de 2,53 mm de distancia de
la unién amelocementaria a la cresta ésea, y en la tipo
B dicha distancia es de 1,23 mm (52,53).

CONCLUSION

En el presente articulo se reportan 2 casos de correc-
cién quirlrgica de la pigmentacion gingival melanica y
de la erupcién pasiva alterada en sus variantes IA e IB
en el mismo acto quirdrgico, lo cual minimiza las com-
plicaciones, el nimero de procedimientos, el dolor y el

desplazamiento del paciente al consultorio. También
se obtuvieron resultados estéticos favorables, donde
las complicaciones posquirtrgicas fueron minimas y
similares a las de los procedimientos realizados en
dos fases.
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