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Resumen: la causa del exceso de encía al sonreír depende de múltiples facto-
res, como el exceso de dimensión vertical del maxilar superior, las malposicio-
nes dentarias debidas a una gran sobremordida o la presencia de una erupción
pasiva alterada. Esta última entidad clínica, que a menudo pasa inadvertida a
pesar de su alta prevalencia, puede condicionar de forma  importante la estéti-
ca de la sonrisa. 

En este artículo se  analiza la forma de realizar un diagnóstico correcto de
esta alteración, lo cual será esencial para elegir la mejor corrección de cada caso
en concreto, generalmente mediante técnicas de cirugía periodontal. Se des-
criben dichas opciones terapéuticas y finalmente se incluyen unos casos clíni-
cos a modo de ejemplo de tratamiento de dicho proceso en el que, aparte de
existir implicaciones patológicas, la estética juega un papel determinante.
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Abstract: Gum overexposure when smiling is caused by multiple factors. Factors
range from excessive superior jaw vertical dimension, poorly positioned teeth
due to overbite or due to the presence of delayed passive eruption. This last cli-
nical term, which often goes unnoticed even though it is highly common, can
seriously determine the aesthetics on the smile.

This article analyses the ways of correctly diagnosing this alteration. It is
essential to choose the most appropriate procedure for each case, usually being
periodontal surgery. A number of therapeutic options are described and some
clinical cases are included as treatment examples. Apart from the existence of
pathological implications, aesthetics plays an important role.
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Introducción
La erupción dentaria consta de dos

fases bien diferenciadas: la erupción
activa y la erupción pasiva.

La erupción activa es el movimien-
to que realiza el diente en sentido
oclusal hasta  contactar con su anta-
gonista. Este proceso es seguido de la
erupción pasiva, que consiste en la
migración apical del complejo dento-
gingival hasta llegar al límite ameloce-
mentario (LAC). Así pues, según se
produce el proceso de erupción pasi-
va, aumenta la longitud de la corona
clínica.

El proceso de erupción pasiva se ha
dividido clásicamente en cuatro fases:

1. La unión dentogingival se
encuentra en el esmalte; 2. La unión
dentogingival se encuentra tanto en
el esmalte como en el cemento; 3. La
unión dentogingival se localiza en el
cemento, extendiéndose coronal-
mente hasta el LAC y 4. La unión den-
togingival se localiza en el cemento y
la superficie radicular se encuentra
expuesta por la migración apical de la
unión dentogingival.

Hoy en día se considera que el
margen gingival ha de estar situado
en condiciones «normales» a nivel o 1
milímetro coronal al LAC en un indivi-
duo adulto sin pérdida de inserción1.

La erupción pasiva alterada (EPA)
se desarrolla cuando el margen gingi-
val se encuentra colocado incisal u
oclusalmente sobre la corona anató-
mica en la edad adulta y no migra api-
calmente a una situación próxima al
límite amelocementario2,3 pudiendo
ser la causa de la existencia de sonrisa
gingival en gran número de pacientes.

Actualmente la clasificación mas
utilizada es la propuesta por Coslet y

cols.  en la que se divide a la EPA en
función de la cantidad de encía que-
ratinizada y la distancia existente
entre la cresta ósea y el LAC2:

Tipo 1: Existe una banda más
ancha de encía queratinizada y la línea
mucogingival se encuentra apical a la
cresta ósea.

Tipo 2: Las dimensiones de la encía
queratinizada parecen normales, en-
contrándose ésta sobre la corona ana-
tómica, por lo que la línea mucogingi-
val se sitúa a nivel o próxima al LAC.

Ambos tipos pueden subdividirse a
su vez según la relación existente
entre la cresta ósea alveolar y el LAC
de la siguiente manera: 

Subgrupo A: La distancia fisiológica
de la cresta ósea alveolar al LAC es de
1,5 a 2 mm. Esta distancia permite
una correcta inserción del tejido
conectivo supraalveolar y del epitelio
de unión sobre el cemento. 

Subgrupo B: La cresta ósea alveolar
se encuentra próxima o al nivel del
LAC. Este tipo es el más frecuente
según Coslet.

La prevalencia de la EPA es aproxi-
madamente del 12%4. Se asocia fre-
cuentemente a biotipos periodonta-
les gruesos y fibrosos aunque su etio-
logía es desconocida3. 

Existe controversia sobre la edad a
la que se puede realizar el diagnóstico
y posterior tratamiento de esta enti-
dad. Se sabe que el proceso de erup-
ción pasiva continúa a lo largo de la
adolescencia, aunque de forma casi
inapreciable, pudiendo extenderse
hasta los 20 años5. Esto tiene gran
importancia tanto a la hora de realizar
tratamientos restauradores en el sec-
tor anterior debido a la posible expo-
sición de los márgenes de las restau-
raciones como consecuencia de la

erupción pasiva como a la hora de
diagnosticar y tratar esta entidad que
si bien apenas presenta connotacio-
nes patológicas, es responsable de
gran número de consultas debido a
las alteraciones que el exceso de encía
puede producir en la estética de la
sonrisa.

Diagnóstico de la erup-
ción pasiva alterada

El estado médico del paciente es
determinante para saber si es suscep-
tible de tratamiento y si debemos o
no tomar algún tipo de precauciones.
Por ejemplo, algunos medicamentos
como la fenitoina, la ciclosporina y los
antagonistas del calcio pueden afec-
tar al estado periodontal del paciente,
provocando agrandamientos gingiva-
les  que deben tenerse muy en cuen-
ta en esta entidad.

La exploración clínica ha de co-
menzar por el examen extraoral.
Debe prestarse atención especial a la
altura facial, las asimetrías del rostro y
la longitud del labio superior. Una
minuciosa observación del paciente
en reposo y al sonreír ayudará a cuan-
tificar la cantidad de encía que mues-
tra. En reposo, una persona adulta
joven expone 2-3 mm del borde inci-
sal de los incisivos superiores; en el
caso de las mujeres, se puede llegar a
los 4 mm de exposición, tendiendo
estas cifras a disminuir con la edad.
Durante una sonrisa amplia, el labio
superior debería quedar a nivel de los
márgenes gingivales de los dientes
anterosuperiores, mientras que el
inferior habría de discurrir a nivel de
los bordes incisales de los dientes
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anterosuperiores, paralelo a los mis-
mos. La forma de las coronas clínicas
también es importante ya que unas
coronas cortas nos van a poner en
alerta de las posibles causas de la
sonrisa gingival.

En la exploración intraoral se mide
la anchura y el grosor de la encía
insertada, la longitud de la corona clí-
nica y su relación con la anchura de la
misma. Se debe realizar un sondaje
periodontal, siendo su objetivo la
localización del LAC y la medición de la
corona anatómica (distancia de LAC al
borde incisal). La comparación entre
ambas medidas determinará si las
coronas clínicas cortas se deben a un

desgaste incisal excesivo o a una alte-
ración en la erupción pasiva. La pro-
fundidad del surco ha de medir en
condiciones normales alrededor de 1
mm y el LAC ha de situarse en el fon-
do del surco gingival6. Existen casos
en que en presencia de una encía
fibrosa sin inflamación, la profundidad
del surco es mayor de 3 mm, encon-
trándose a ese nivel el LAC. En otras
situaciones es necesario aplicar técni-
cas anestésicas infiltrativas para la
localización del LAC al encontrarse
éste apical al epitelio de unión. En
estos casos se procede a realizar un
sondaje a la cresta ósea para medir la
distancia de la cresta ósea al margen

gingival y al LAC respectivamente
(Fig.1 A-B). Para la localización de la
cresta ósea a nivel interproximal se
pueden emplear radiografías periapi-
cales mediante el empleo de una téc-
nica paralela.

En la mayoría de los casos la dis-
tancia del margen gingival a la cresta
ósea es de 3 mm, de los cuales 1 mm
corresponde al surco gingival, 1mm al
epitelio de unión y 1mm al tejido
conectivo supraalveolar. El tipo de
cirugía para tratar estas situaciones
depende fundamentalmente de la
relación entre la cresta ósea alveolar y
el LAC, estando separados en condi-
ciones normales de 1 a 2 mm2,7.
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Figura 1.(Imagen intraoral de los dientes 13-11 en la que se aprecian coronas clínicas cortas). A: Localización del LAC mediante
sondaje periodontal. B: Sondaje a hueso para localización de la cresta ósea alveolar.

Figura 2. Sonrisa en la que se observa ligera asimetría entre
los márgenes gingivales de los dientes anteriores del 1er y 2º

cuadrante.

Figura 3. Imagen intraoral del sector anterosuperior que
muestra una disposición armónica de los márgenes gingivales.

A B



La simetría de los márgenes gingi-
vales entre dientes contralaterales es
muy importante a la hora de obtener
una sonrisa armoniosa (Fig.2). Los
márgenes gingivales de los incisivos
centrales y caninos se han de situar al
mismo nivel, quedando el margen
gingival de los incisivos laterales de 1
a 2 mm oclusal al de los dientes adya-
centes8 (Fig.3). El punto más apical
del margen gingival de los incisivos
centrales y los caninos se debe situar
ligeramente hacia distal, siguiendo la
angulación de la raíz y de la unión
amelocementaria, mientras que en los
incisivos laterales ésta permanecerá
centrada mesiodistalmente.

Opciones terapéuticas
El tratamiento de la EPA pasa inevi-

tablemente por el empleo de la ciru-

gía y su objetivo es el de exponer toda
la corona anatómica. El tipo de técni-
ca depende fundamentalmente de la
relación entre la cresta ósea y el LAC.

1. Gingivectomía a bisel
interno.

Esta técnica se emplea cuando
existe espacio suficiente entre la cres-
ta ósea y el LAC; como ya se ha
comentado, el espacio entre ambos
ha de ser de unos 2 mm. Para deter-
minar la posición de la cresta ósea se
realizará un sondaje a hueso. Además,
es necesario tener una banda de
encía queratinizada lo suficientemen-
te ancha para mantener la posición de
dicha encía una vez realizada la técni-
ca9. La incisión debe situarse a nivel
del LAC y paralela a éste con un bisel
de unos 45º hacia el diente; antes de
realizarla marcaremos con la sonda
periodontal el punto mas apical de la
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Figura 4. Imagen intraoral del sector
anterosuperior en el que se observa la
realización de un punto sangrante en lo
que será el límite apical o cenit de la

futura incisión festoneada.

Figura 5. (Caso 1). A: preoperatorio. Se observan las coronas clínicas cortas. B: incisiones. C: despegamiento a espesor total del
colgajo. Se observa la relación existente entre cresta ósea y límite amelocementario. D: postoperatorio a los 7 días tras la remo-

ción de la sutura.

A B

C D



futura incisión festoneada (Fig.4). En
el caso de que se guarde simetría y
que la relación con los dientes adya-
centes sea la correcta se marcarán las
incisiones a bisel interno y se proce-
derá a la eliminación del rodete gingi-
val. La cicatrización de la zona cruenta
va a ser contra la superficie del diente
debido al bisel interno de la incisión.
Esta técnica no suele requerir sutura
puesto que no se eleva colgajo.

2. Cirugía a colgajo
Cuando exista una banda estrecha

de encía queratinizada o la cresta ósea
se encuentre a menos de 2 mm del
LAC estará indicada la realización de
un colgajo a espesor total10. La incisión
inicial se puede diseñar como la des-
crita para la gingivectomía. En el caso
de que exista poca encía insertada, se
hará intrasulcular. Se realiza un colga-
jo mucoperióstico  que se elevará por

encima de la línea mucogingival. En el
caso de que la cresta ósea se encuen-
tre próxima al LAC se realizará cirugía
ósea resectiva hasta dejar dicha cresta
a una distancia de 2-2,5 mm del
LAC9,11-18. Para la realización de esta
técnica se procederá primero al adel-
gazamiento de la cresta ósea con ins-
trumental rotatorio, eliminando con
cinceles el hueso adyacente a la
superficie radicular. 
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Figura 6. (Caso 2). A: imagen de la sonrisa previa al tratamiento. B: imagen intraoral en la que se observa exceso de encía
cubriendo las coronas anatómicas. C: incisiones y remoción de los rodetes gingivales. D: despegamiento del colgajo en que se

observa la poca distancia entre el LAC y la cresta ósea alveolar. E: reposicionamiento del colgajo y sutura del mismo. F: imagen
de la sonrisa a la semana del tratamiento.

A B

C D

E F



El colgajo es reubicado apicalmen-
te a una posición próxima al LAC. En
caso de que la adaptación del colgajo
no sea buena se procederá a su adel-
gazamiento. La sutura se realiza
mediante puntos simples.

Los cuidados postoperatorios en
ambas técnicas se limitan a favorecer
el control de placa mediante el
empleo de clorhexidina durante las
primeras 2-4 semanas tras la interven-
ción y cepillado suave a partir de la
primera semana. 

Casos clínicos

Caso 1 (Fig.5)
Paciente de 18 años que acudió a

la clínica remitido por su ortodoncista.
El motivo de la consulta era la altera-
ción estética del frente anterosupe-
rior. Tras la realización de un trata-
miento de ortodoncia durante un
periodo de 2 años mediante aparato-
logía fija multibrakets el resultado fue
un alineamiento dental correcto, pero
una exposición gingival excesiva al
sonreír, lo que comprometía el factor
estético del caso. El examen extraoral
reveló una altura facial y una longitud
del labio superior que estaban dentro
de la norma. La erupción pasiva alte-
rada era la responsable de la sonrisa
gingival, estando los demás paráme-
tros estudiados, tanto extra como
intraorales, dentro de los valores pro-
medio. Para resolver esta situación se
realizó un alargamiento coronario
mediante la elevación de un colgajo a
bisel interno con cirugía ósea en el
segundo sextante.

Caso 2 (Fig.6)
Mujer de 27 años que acudió a la

clínica por un problema de estética a

nivel anterior. El motivo de consulta
fue su sonrisa gingival. La paciente se
encontraba en buen estado de salud
general, tomaba anticonceptivos ora-
les desde hacía 2 años y fumaba 10
cigarrillos diarios. Se realizó el trata-
miento ortodóncico durante 18
meses mediante aparatología fija mul-
tibrakets, concluyendo 6 años antes
de la consulta actual. Durante la mis-
ma el examen general permitió diag-
nosticar la  erupción pasiva alterada y
el agrandamiento gingival concomi-
tante. Tras la realización del trata-
miento periodontal básico mediante
raspado y alisado radicular, se proce-
dió a corregir la alteración mediante
un alargamiento coronario, consisten-
te en un gingivectomía a bisel inter-
no, la elevación de un colgajo a espe-
sor total y la cirugía ósea mediante
ostectomía y osteoplastia.

Caso 3 (Fig.7)
Mujer de 23 años. El motivo de

consulta fue el exceso de encía que
mostraba al sonreír. El estado de salud
general era bueno. El examen extrao-
ral reveló la existencia de un tercio
inferior facial ligeramente aumentado
y un labio superior ligeramente corto
e hipertónico. El examen intraoral
mostraba una erupción pasiva altera-
da combinada con gingivitis marginal.
Tras la realización de una tartrectomía
y la correspondiente evaluación clíni-
ca se planificó la técnica de alarga-
miento coronario consistente en gin-
givectomía a bisel interno, elevación
del colgajo a espesor total y cirugía
ósea mediante ostectomía y osteo-
plastia, teniendo en cuenta que la
sonrisa gingival no iba a resolverse
completamente debido a su origen
mixto.

Caso 4 (Fig.8)
Mujer de 22 años que acude a con-

sulta demandando mejora de su son-
risa. La paciente se encontraba en tra-
tamiento de ortodoncia y debido a la
presencia de desgaste en los bordes
incisales de los incisivos superiores las
uniones amelocementarias podían
encontrarse a distintos niveles aun-
que dichos bordes incisales se encon-
trasen alineados. Se decidió realizar la
cirugía previa finalización del trata-
miento ortodóncico por si hubiesen
discrepancias entre los márgenes gin-
givales después de la cirugía, poder
corregirse mediante ortodoncia.

Discusión
En la actualidad el exceso de encía

al sonreir es cada vez mas motivo de
consulta en nuestra práctica diaria. En
función de la anchura de encía inser-
tada y de las relaciones existentes
entre la cresta ósea y el LAC optare-
mos por una u otra técnica quirúrgica.

En el primer caso clínico se puede
observar la escasa anchura de encía
insertada, se decidió realizar unos
rodetes de menor altura con el fin de
preservar al máximo el tejido querati-
nizado. Una vez elevado el colgajo se
realizó la osteotomía y se reposicionó
el colgajo apicalmente. 

En el segundo y tercer caso clínico
debido a la suficiente anchura de
encía insertada, se decidió realizar las
incisiones a nivel del LAC para una vez
levantado el colgajo, realizar la cirugía
ósea respetando en todo momento el
tejido interproximal para asi evitar la
pérdida de las papilas. En ambos casos
no fue necesaria una reposición apical
del colgajo. Se suturo el colgajo
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Figura 7. (Caso 3). A: sonrisa pretrata-
miento en la que se observa el exceso de
encía al sonreir. B: coronas clínicas cor-
tas. C: despegamiento del colgajo en el
que se observa la distancia existente
entre el límite amelocementario y la
cresta ósea alveolar. D: cirugía ósea
resectiva para modificar la distancia
cresta ósea-LAC. E: imagen intraoral a
las 4 semanas del tratamiento en la que
se observa el aumento de longitud en las
coronas clínicas. F: sonrisa a las 4
semanas del tratamiento. G: vista fron-
tal de la paciente pretratamiento. H: vis-
ta frontal postratamiento.

A B

C D

E F

G H



mediente puntos sueltos a nivel de las
papilas anudados en palatino.

En el cuarto caso debido a la banda
adecuada de encía insertada y que la
distancia cresta ósea-LAC era la ade-
cuada se realizó una gingivectomía a
bisel interno. Debido al buen control
de la hemostasia y al hecho de no

haber levantado colgajo, no fue nece-
saria la utilización de sutura quirúrgica.

Conclusiones
Los tratamientos odontológicos

actuales, además de resolver la

patología de base, se espera que
aporten toda la estética que, dentro
de la lógica, es objeto de demanda
por parte de los pacientes. El éxito
de este tipo de tratamientos está
basado en una minuciosa explora-
ción clínica y el correcto diagnósti-
co. Utilizando la técnica mas ade-
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Figura 8. (Caso 4). A: sonrisa. Se apre-
cia longitud inadecuada de las coronas
clínicas y exceso de encía al sonreir. B:
vista intraoral del sector anterosuperior
pretratamiento. C: incisiones. D: posto-
peratorio inmediato. No se realiza sutu-
ra. E: sonrisa a los 14 días tras trata-
miento. F: vista extraoral inicial de la
paciente. G: vista extraorala los 30 días
postratamiento.

A B

C D

E F



cuada en cada caso, eliminaremos
esa porción de tejido periodontal
que cubre parte de las coronas ana-
tómicas evitando su posterior recidi-
va. El clínico ha de reconocer tanto
las maloclusiones como las alteracio-
nes esqueléticas que pueden produ-

cir un exceso de encía al sonreír,
para las cuales el tratamiento perio-
dontal quirúrgico es insuficiente y
precisa apoyarse en procedimientos
multidisciplinares. La erupción pasiva
alterada es una causa muy frecuen-
te de sonrisa gingival, siendo su

diagnóstico la pieza fundamental
encaminada a la  realización de la
técnica quirúrgica periodontal más
adecuada evitando así, en muchos
casos, ese exceso de encía al sonreir
que tantas veces es objeto de con-
sulta en nuestros pacientes.
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