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Dentro de los parámetros estéticos actuales, la sonrisa 
ha cobrado gran protagonismo en la estética general de 
la cara. Los pacientes están cada vez más conscientes de 
su sonrisa.

La exposición de encía durante la sonrisa es considerada 

baja, normal, alta y gingival en función de la cantidad de 
diente y encía expuesta. Fig. 1

Fig. 1.
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Fig. 2. Radio de Morley. El borde superior de los incisivos centrales debe 

una sonrisa gingival

Se debe además diferenciar de una sonrisa gingival 
anterior, posterior o completa.

Una forma de valorar la presencia de una sonrisa gingival 
es mediante el radio de Morley. Fig. 2.

La etiología de la sonrisa gingival es variada, lo que 
determina distintas alternativas terapéuticas. 

Los factores que pueden estar involucrados en una 
sonrisa gingival podemos dividirlos en esqueléticos, 
dentarios o inherentes a los tejidos blandos.

 Obedecen al exceso de desarrollo 
vertical del maxilar superior. Dicha información puede 
ser corroborada mediante el cefalograma de Ricketts en 
el valor de la altura maxilar (Na-CF-A Norma: 55°) el cual 
se encuentra aumentado.
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Valorar:

• Extrusion dentoalveolar. La extrusión podrá 

extrusión mediante los valores de desarrollo vertical 
dentoalvoelar vertical de Legan y Burstone (Fig. 3   )

• 

excesiva exposición de encía al sonreír como así 
también la apariencia de un diente corto.

• Labio superior: deberá valorarse aspectos 
referentes a su longitud, la movilidad del mismo en 
el momento de la elevación, y aspectos relacionados 
con la fonación. Fig.5

Fig.3. Valoración de las alturas dentoalveolares a nivel anterior y posterior. 
Cuando los valores de la altura dento-alveolar anterior se encuentran 
aumentados estamos frente a una sobreerupcion. Permite valorar y la 
posibilidad de intruir. La altura dento-alveolar anterior se mide de incisivo 
superior a plano palatino  y la altura dento-alveolar posterior de oclusal de  
molar superior a plano palatino.

LEGAN AND BURSTONE

• Retroinclinacion incisiva: La falta de torque anterior 
de los incisivos repercute sobre la altura de los 
márgenes gingivales. Los márgenes gingivales se ven 
alterados por el torque incisivo. (Clase II 2° división)

• Presencia dientes abrasionados: Ante el desgaste 
dentario puede producirse una erupción pasiva 
con la consecuente extusion dentoalveolar. Es  
importante determinar la etiología para no cometer 
el error de alargar el elemento abrasionado en 
detrimento de la sonrisa. Fig.4.

Fig. 4. En función de la relación del labio con el borde incisal en sonrisa 
se debe contemplar si el diente abrasionado debe ser alargado por una 

Respecto de la dinámica de los labios se considera un 
labio con movilidad restringida cuando se eleva entre 
5-9mm. Un labio con dinámica amplia es aquel que se 
eleva entre 9-16 mm.

Deben además diferenciarse las características por 
género y edad ya que aplican consideraciones diferentes. 

el espacio biológico, valorar la altura del límite amelo 
cementario y a este respecto del hueso, pudiendo 
determinar la necesidad o  no de remodelado óseo 
en el momento de la gingivoplastia. Las posibilidades 
actuales de poder medir en una cone beam las medidas 
existentes en el paciente y poder diseñar una guía 
periodontal virtual de la gingivoplastia permiten un alto 
nivel de precisión. Fig. 6 y 7.
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Fig. 6.

beam lo que le otorga gran precision quirurgica.

En el caso de que la sonrisa gingival obedezca a una 

a. A bisel interno cuando existe amplia banda de encia 
insertada y la distancia desde la cresta alveolar 
hasta el límite amelo cementario es mayor a 1mm 
(respetando  el espacio biológico). Fig. 8.

b. Se realiza colgajo desplazado apical cuando la banda 
de encia insertada es limitada y la distancia desde la 
cresta alveolar es menor a 1mm y es necesario hacer 
osteoplastia Fig. 9.

En el caso de la retroinclinacion incisiva, la corrección 
del torque repercutirá positivamente en las alturas 
gingivales Fig. 10.

Si la sonrisa gingival obedece a una hipercontracción o 
hiperelevación del labio al sonreír se podrá optar por 
el tratamiento con toxina botulínica para minimizar las 
posibilidades del músculo a contraerse. Este tratamiento 
debe ser repetido cada 6 meses ya que el producto es 
metabolizado por el organismo.

En el caso que la exposición de encía al sonreír 
corresponda a un labio corto, lo que generalmente 
está asociado a una exposición de más de dos tercios 
de incisivos con los labios en reposo, puede optarse por 
la colocación de toxina botulínica igualmente o alguna 
técnica quirúrgica que permita la elongación del labio 
superior.

En el caso de que la sonrisa gingival obedezca a una 
extrusión dentoalvolar o a un exceso vertical del maxilar 
superior leve puede ser tratado con intrusión mediante 
microimplantes.
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Fig. 8.

Fig. 9.
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Fig. 10. El tratamiento de la retroinclinación corrigió la sonrisa gingival

Se debe determinar si la sonrisa gingival es sólo 
anterior, posterior o completa para la colocación de los 
minitornillos. En el caso que requiera intrusión posterior 
preferimos su colocación entre segundos premolares y 
primeros molares por vestibular y por palatino para evitar 

la caída de las cúspides palatinas posterosuperiores. 
En el sector anterior el sector de elección es entre los 
laterales y caninos superiores con fuerzas no mayores a 
50 o 60 gr por lado. Figs. 11 a 13.

Fig. 11. Paciente con sonrisa gingival completa. La intrusión se realiza mediante 
microimplantes. Esto produce una desarticulación de la oclusión que debe ser 

Fig. 12.

Figs. 13 a y b.
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Cuando el exceso de crecimiento del maxilar superior 
supera los  3-4  mm   la alternativa de tratamiento queda 
supeditada a la cirugía ortognatica. El procedimiento 
consiste en el retiro de un espesor calculado de hueso 
en el momento de la marcación de la Lefort I con la 

miniplacas. Fig. 14 Este procedimiento implica una 
autorotacion mandibular que repercutirá con una 
proyección anterior del Pg blando. Fig. 15

recibió cirugía mandibular de avance, mentoplastia de avance y colocación de prótesis malares. 
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Estamos viviendo épocas de grandes avances en la 
ortodoncia, donde la tecnología permite proyectar y 
calcular tratamientos más precisos. Se puede hacer 
un diseño de sonrisa digital conjuntamente con la 
valoración real de los tejidos duros y blandos para 
conseguir resultados óptimos, programar virtualmente 
la cirugía ortognatica con niveles de precisión altísimos, 
desarrollar guías quirúrgicas para gingivoplastias y 

prescripción para optimizar los resultados. Lo que no 
cambia ni cambiará nunca es la necesidad de establecer 
un correcto diagnóstico donde se puedan determinar 
la/s etiología/s de la problemática a tratar para poder 
establecer la terapéutica adecuada para todas las 
alternativas de “sonrisa gingival” que se pueden 
presentar.
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