
Revisión 
bibliográfica

Indexada en / Indexed in:
- IME
- IBECS
- LATINDEX
- GOOGLE ACADÉMICO

Correspondencia:
Conde de Casal 8 - 2D 

28007 Madrid 
Tlf. 638956442

markeligantzi@gmail.com

Fecha de recepción: 15 febrero 2019.
Fecha de aceptación para su publicación:  
10 de julio de 2020.

Telletxea Iraola, M. López-Malla Matute, J. Alía García, E. 
Las tres caras de la sonrisa gingival. Revisión bibliográfica. Cient. Dent. 2020; 17; 2; 139-146

59cient. dent. VOL. 17 NÚM. 2.  MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2020. PÁG. 139-146

RESUMEN

Hablamos de sonrisa gingival cuando se 
altera la armonía establecida entre los 
dientes, labios y encía, exponiendo más 
allá de 2 mm de encía coronal a los incisi-
vos maxilares, una circunstancia que, en 
ocasiones, genera un problema estético 
para algunos pacientes. 

La etiopatogenia de dicha condición se 
resume en tres facetas: dentoperiodon-
tal (erupción pasiva alterada y erupción 
activa alterada), ósea (esquelética y/o 
dentoalveolar) y muscular (labio superior 
corto e hipermovilidad labial).

Una condición multifactorial como la son-
risa gingival precisa un abordaje multidis-
ciplinar: cirugía plástica periodontal, or-
todoncia, cirugía ortognática, reposición 
labial, infiltración de toxina botulínica y 
tratamiento estético complementario.

 

PALABRAS CLAVE

Sonrisa gingival; Línea de sonrisa alta; 
Etiología; Origen; Causas; Modalidades; 
Clasificación; Tipos; Grupos; Tratamiento; 
Intervención; Terapia; Manejo.

The three faces of the 
gummy smile. Literature 
review

ABSTRACT

The excessive gingival display when 
a patient smiles (from 2 mm or more) 
is known as gummy smile. When the 
harmony established between the teeth, 
lips and gum is altered, exhibiting short 
clinical crown of the maxillary anterior 
teeth, in occasions generates an aesthetic 
problem for some patients.

There are different etiologies of gummy 
smile, it concludes in three facets: 
dentoperiodontal (Altered Passive 
Eruption and Altered Active Eruption), 
bone defect (excessive vertical bone 
growth, dentoalveolar extrution) and 
muscular (short upper lip and upper lip 
hyperactivity), and the combination of 
some of these factors.

A multifactorial condition requires 
a multidisciplinary boarding: plastic 
periodontal surgery, orthodontic, 
orthognathic surgery, lip reduction, 
infiltration of Botulinum toxin and 
complementary aesthetic treatment.

KEY WORDS

Gummy/gingival smile; High smile line; 
Etiology; Origin; Causes; Modalities; 
Classification; Types; Groups; Treatment; 
Intervention; Therapy; Management.

Trabajo ganador del Premio Científico Anual “Dr. D. Francisco Javier Alández 
Chamorro” 2019

Las tres caras de la sonrisa 
gingival . Revisión bibliográfica

Telletxea Iraola, Markel
Grado en Odontología por la Uni-
versidad Alfonso X El Sabio de 
Madrid Experto en Peritaciones 
en Odontología Legal y Forense 
por la Universidad Alfonso X El 
Sabio de Madrid. Estudiante del 
Máster Especialista Europeo en 
Ortodoncia en la Universidad Al-
fonso X El Sabio de Madrid.

López-Malla Matute, 
Joaquín
Coordinador de Periodoncia y 
profesor del Máster en Cirugía 
Oral, Implantología y Periodoncia. 
Universidad Alfonso X El Sabio de 
Madrid.

Alía García, Esther
Licenciada en Odontología por 
Universidad Complutense de Ma-
drid. Doctor Cum Laude en Odon-
tología por la Universidad Alfonso 
X El Sabio de Madrid. Máster 
Oficial Universitario en Ortodon-
cia y Ortopedia dentofacial por la 
Universidad X El Sabio de Madrid. 
Experto en Peritaciones en Odon-
tología Legal y Forense por la Uni-
versidad X El Sabio de Madrid.



 PÁG. 140 MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2020. VOL. 17 NÚM. 2. cient. dent. 60

Telletxea Iraola, M. López-Malla Matute, J. Alía García, E. 

INTRODUCCIÓN

La sonrisa gingival, definida como una condición multifac-
torial, no patológica y de abordaje multidisciplinar, es res-
ponsable de una desarmonía tan imperfecta como exclu-
siva descrita entre los componentes de la sonrisa (labios, 
dientes y encía) al exponer más de 2 mm de encía coronal 
a los incisivos maxilares, abarcando tanto el marco estáti-
co como dinámico1-10. 

Epidemiológicamente engloba el 26% de la población glo-
bal y el 10% de los adultos jóvenes comprendidos entre 
los veinte y treinta años, a la vez que prevalece en el sexo 
femenino y desaparece con los años debido a una progre-
siva pérdida muscular de los labios11,12. 

Son tres las fuentes etiológicas que explican su naturale-
za: dentoperiodontal, ósea y muscular.

Dentoperiodontal

El primer origen se resume en tres fenómenos: hiperpla-
sia gingival, erupción pasiva alterada o retardada (EPA) y 
erupción activa alterada o secundaria (EAA)13. 

La EPA consiste en la ausencia de la migración apical de 
la unión dentogingival tras el cese de la erupción activa, lo 
que conlleva una posición más coronal del margen gingival 
al límite amelocementaria (LAC), junto a una exposición 
reducida de la corona clínica. 

La clasificación de Coslet y cols.12 divide un tipo 1, con 
un exceso de encía libre, un nivel adecuado de queratini-
zación y una línea mucogingival (LMG) apical a la cresta 
ósea, y un tipo 2, con una cantidad escasa de tejido quera-
tinizado y la LMG muy próxima al LAC.

Complementariamente, se dividen dos subtipos, A y B, sa-
biendo que en la primera (1A y 2A) la cresta ósea se ubica 
entre 1,5-2 mm apical al LAC, mientras que en la segunda 
(1B y 2B) son coincidentes, quedando un escaso espacio 
para las inserciones epiteliales y conectivas12. 

Por otro lado, la EAA surge cuando existe un espacio in-
teroclusal, ya sea por caries, una pérdida fisiológica, pa-
tológica (abrasión, atrición y erosión) o traumática de la 
superficie dental (Tooth Surface Loss/tooth wear, TSL), 
la ausencia del antagonista o por motivos ortodóncicos, 
que conlleva la reactivación de la erupción activa prima-
ria (ahora secundaria) con fin de restablecer un contacto 
constante e intermitente entre dos piezas opuestas14. 

La EAA de tipo 1 en un diente con TSL experimenta una 
compensación dentoalveolar que se traduce en un cre-
cimiento periodontal y concomitante migración, tanto del 
proceso alveolar como del ligamento periodontal, hasta 
contactar con su correspondiente antagonista en el plano 
oclusal. De todo ello deriva una sonrisa gingival, pero sin 
modificación ninguna de la corona clínica.

El tipo 2 viene motivado por la ausencia del diente antago-
nista con lo que el diente opuesto, al igual que el anterior, 
sufre un desarrollo periodontal, preservando la altura clíni-
ca, pero sobrepasando el plano oclusal.

El tipo 3 comparte la etiopatogenia del anterior, con una 
sobreerupción coronal más allá del plano de oclusión, pero 
sin estimular ningún desarrollo periodontal, lo que entraña 
la exposición de dentina y cemento radicular15. 

Óseo
En segundo lugar, dentro del origen óseo se diferencian dos 
tendencias: una esquelética o basal (crecimiento vertical ex-
cesivo y protrusión maxilar) y otra dentoalveolar (excesivo 
desarrollo vertical y/o protrusión del complejo dentoalveolar 
maxilar anterior), coexistentes normalmente con la clase II 
esquelética y clase II/División 2º, respectivamente. 

Hay rasgos cefalométricos que nos diagnostican una sonri-
sa gingival de origen óseo, como son el patrón dólicofacial, 
la hiperdivergencia facial, un excesivo crecimiento vertical 
del maxilar (EVM), etc., que extraoralmente se traducen en 
una cara alargada, un crecimiento vertical de la premaxila 
y una sonrisa gingival16. 

Muscular
Anatómicamente, una distancia comprendida entre el pun-
to subnasal (Sn) y el margen caudal del labio superior, me-
nor de 20 mm en mujeres y menor de 22 mm en hombres, 
define un labio corto17,18. 

Paradójicamente, resulta frecuente percibir un labio corto 
respecto a la longitud aumentada del maxilar en muchos 
individuos con una línea de sonrisa alta. De hecho, se ha 
descrito que la longitud labial es superior a la norma (20-
22 mm en mujeres adultas jóvenes; 22-24 mm hombres 
adultos jóvenes) en muchos casos de sonrisa gingival19. 

En términos funcionales, la hiperfunción o hipermovilidad 
labial se caracteriza por superar entre 1,5-2 veces el valor 
estándar del desplazamiento del labio superior entre un 
estado de reposo y una sonrisa máxima (6-8 mm en muje-
res jóvenes), debido a una mayor y más eficiente actividad 
de los músculos elevadores del labio superior. 

En resumen, si en reposo el paciente muestra una canti-
dad estándar de borde incisal superior (1,5-2 mm), en son-
risa puede presentar una corona clínica normal de 10,5 
mm,  aproximadamente, (en cuyo caso, la posible causa 
sería la hipermovilidad labial) o bien una corona clínica 
corta, debido a un error estructural (EAA, TSAL, desarrollo 
periodontal compensatoria), eruptivo (EPA) o por una hi-
perplasia gingival.

Si bien, con los labios entreabiertos, expone demasiado 
tejido del incisivo superior (>2 mm), puede coexistir un la-
bio superior corto (causa de sonrisa gingival) o una altura 
labial correcta, en cuyo caso existiría una discrepancia en-
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tre los sectores anteriores y posteriores del plano oclusal 
debida a una sobreerupción (EAA) o un EVM20-22 (Tabla1). 

Tratamiento multidisciplinar

En el origen dentoperiodontal las variables a considerar 
son las siguientes: la salud periodontal, la anchura de la 
encía queratinizada, la longitud radicular y el soporte pe-
riodontal, el ferrule o la anchura biológica, la posibilidad de 
aislamiento y la relación margen gingival/LAC o restaura-
ción/cresta ósea23 (Tabla 2).

Actualmente, el Diseño Digital de Sonrisa (Digital Smile 
Design, DSD) aumenta la predictibilidad así como la co-
municación con el paciente, ofreciéndole in situ y a priori 
una perspectiva adicional al mock-up tradicional24-28.

En el caso de la EAA hablaríamos de una intrusión den-
toalveolar, o bien, de una terapia restauradora o protésica 

en sustitución del tejido perdido y la rehabilitación de las 
ausencias generadas14, 29-33. 

Respecto a la causa dentoalveolar, los microimplantes bi-
laterales han tomado protagonismo al ofrecer una implan-
tación inmediata, un anclaje directo, un menor periodo de 
tratamiento y un mayor confort34,35. 

La técnica de elección habitual ante un EVM de origen es-
quelético o basal viene a ser la cirugía ortognática median-
te la osteotomía de Le Fort tipo I. En ella, se practica una 
segmentación y la posterior reposición tridimensional del 
complejo dentoalveolar maxilar (Tabla 3)36. 

En cuanto al origen muscular Rubinstein y Kostianovsky 
en 197321 introducen la clásica reposición o estabilización 
labial (mucosal strip, lip reduction, lip stabilization) en la 
que, tras seccionar una banda de mucosa no queratiniza-
da a nivel del fondo vestibular maxilar, se sutura la mucosa 
labial interna a la altura de la LMG. 

Tabla 1. Análisis sistemático a seguir para establecer la 
etiología de la sonrisa gingival22. 

DISCREPANCIA GINGIVAL EXCESIVA EN SONRISA

Labios en reposo: exposición estándar del incisivo maxilar (1,5-2mm)

En sonrisa: corona clínica normal  

p
Hipermovilidad labial

En sonrisa: corona clínica corta  

p
EAA (TSL) o EPA o hiperplasia gingival

Labios en reposo: exposición aumentada del incisivo maxilar (>2 mm)

Labio corto (<20 mm)
Altura labial normal

Discrepancia anterior-posterior (EAA o VME)

Tabla 2. Tratamiento de la Erupción Pasiva Alterada (EPA) 
según el estadio15. 

CONDICIÓN

DIAGNÓSTICO

TRATAMIENTOCorona clínica corta

LMG-cresta ósea Cresta ósea-LAC

EPA-IA

Apical a la cresta ósea

2 mm Gingivectomía

EPA-IB
Cresta muy próximo o = al 

LAC
Gingivectomía con resección ósea

EPA-IIA

= LAC

2 mm Colgajo de reposición apical

EPA-IIB
Cresta muy próximo o = al 

LAC
Colgajo de reposición apical con resección ósea
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Con objeto de prevenir la reinserción muscular y la siguien-
te recidiva del labio hacia coronal, Miskinyar en 198337 de-
fine la reposición labial modificada mediante una  miec-
tomía y posterior resección parcial de los elevadores del 
labio superior. 

En vista del carácter irreversible, la complejidad y la natu-
raleza invasiva de las intervenciones desarrolladas hasta 
el momento, son varios los autores, como Polo38 y Suber 
y cols., 39, que se benefician de las ventajas de la toxina 
botulínica de tipo A (BTX-A). 

La infiltración diluida de esta neurotoxina (Botox®) provee 
un mecanismo farmacológico responsable de una quimio-
denervación neuromuscular temporal sin producir lesión 
nerviosa ninguna, inhibiendo la secreción de acetilcolina al 
escindir la proteína SNAP-25 asociada a sinaptosomas, lo 
que se traduce en una parálisis muscular selectiva, impi-
diendo por ello una desmesurada movilidad durante el acto 
de la sonrisa40-42. 

MATERIAL Y MÉTODO

Una vez tipificados los descriptores mencionados hemos 
realizado una búsqueda bibliográfica online de todo artí-
culo científico vinculado con el tema de interés (etiología, 
clasificación y tratamiento), la mayoría de ellos publicados 
en los últimos diez años (2009-2019), a excepción de la 
literatura clásica sobre el tema.

Durante el procesamiento, hemos enlazado los términos 
señalados a través de los operadores boleanos dando lu-
gar a diversas preguntas de investigación, procediendo a 
resumirlos, en última instancia, en una única ecuación ci-
tada a continuación: (“gummy smile” OR “gingival smile” 
OR “high smile line”) AND (“etiology” OR “origin” OR “cau-
ses”) AND (“modalities” OR “classification” OR “types” OR 
“groups”) AND (“treatment” OR “intervention” OR “therapy” 
OR “management”).

Se ha garantizado la veracidad del proyecto centrándonos 
mayoritariamente en publicaciones originales de revistas 
indexadas o indizadas, cuya búsqueda hemos ejecutado 

gracias a las siguientes bases de datos: Dentistry & Oral 
Science Source, PubMed, Web of Knowledge y Scielo.

Vienen a tratarse de estudios observacionales (STRO-
BE) descriptivos, tanto trasversales como longitudinales, 
revisiones literarias y revisiones sistemáticas basadas en 
estudios observacionales (MOOSE), cribando diseños de 
estudio de menor evidencia científica, como son las opi-
niones de expertos carentes de un criterio explícito, mono-
grafías y teorías fundamentadas en una total plausibilidad.

En último lugar, hemos eliminado manualmente todas 
aquellas bibliografías referentes a estudios no pertinentes 
a esta revisión literaria.

Para ello, los criterios de exclusión han sido los siguientes: 
publicaciones sobre la estética dental que no indaguen en 
ningún aspecto de la sonrisa gingival, descripciones no 
detalladas de cualquier índole terapéutico, e informes de 
casos no publicados en los últimos diez años.

Tras inspeccionar de forma independiente cada uno de 
los artículos y, de acuerdo al juicio definido, se acordó por 
unanimidad la selección final de los artículos para esta re-
visión.

Finalmente, con objeto de optimizar el curso de la investi-
gación y prever cualquier contratiempo, se diseñó un dia-
grama de Gantt.

RESULTADOS

Tras completar la cascada de selección y valorar publica-
ciones indexadas de los últimos diez años atendiendo al 
título y abstract, metodología (muestreo y división de gru-
pos), criterios de exclusión, inclusión y límites definidos, la 
búsqueda bibliográfica ha arrojado un total de 51 artículos 
que han sido incluidos en el artículo.

DISCUSIÓN

Tjan et cols.,19 en 1984 describen  una línea de sonrisa 
alta, exhibiendo toda la altura de los incisivos maxilares y 
una banda gingival constante; media, mostrando entre el 

Tabla 3. Clasificación de Garber y Salama36 (1996).

Grado
Discrepancia gingival 

(mm)
Modalidad del tratamiento

I 2-4
Ortodoncia (intrusión)
Ortodoncia y periodoncia
Periodoncia y restauradora

II 4-8
Periodoncia y restauradora.
Cirugía ortognática (osteotomía Le Fort I)

III ≥8 Cirugía ortognática con/sin terapia periodontal y restauradora adjunta.
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75-100% de tejido dentario anterior; y baja, con menos del 
75% de la corona anatómica visible22. 

Monaco y cols.,2 en 2004, coincidiendo con la división de 
Peck y cols.,3 de 1992, confirman que la literatura odonto-
lógica percibe una línea de sonrisa baja cuando el  borde 
del labio superior cubre el 25% del incisivo central superior 
en sonrisa; media, exhibiendo entre 1-2 mm de encía co-
ronalmente; y alta, con una discrepancia gingival superior 
a 2 mm. 

En el año 2017 los participantes del Periodontal Research 
Group de la UAX realizamos un estudio observacional, 
descriptivo, de tipo transversal y de campo con un total 
de 333 personas comprendidas entre 18 y 78 años, en el 
que utilizamos cuatro fotografías y vídeos de diferentes 
sonrisas. 

El cuestionario empleado, diseñado en Google forms, es-
taba compuesto de nueve apartados donde se recogieron 
la edad (mayor o menor de 30 años), sexo, relación con 
la odontología (sí o no), orden preferente de imágenes y 
vídeos, cuál era la menos estética y el motivo de ello. Las 
encuestas se realizaron entre los meses de septiembre y 
octubre en distintos distritos de la ciudad de Madrid. 

Esta muestra no valoró igualmente una sonrisa en un es-
cenario estático que dinámico, con lo que resultaría intere-
sante incorporar este método de análisis a nuestros planes 
de tratamiento. Así mismo, todos los grupos seleccionaron 
como sonrisas que no les gustaron aquellas que más en-
cía mostraban, por lo que pudimos definir la sonrisa gingi-
val como una característica desfavorable estéticamente43. 

Según Volchansky y Cleaton-Jones20 en 1974 existe una 
prevalencia del 12% que configura el síndrome de cara 
corta y, a su vez otros autores como Coslet y cols12. de-
terminan que el fenotipo se constituye por unos dientes 
cortos (aproximadamente un 19% de corona oculta), un 

festoneando aplanado, una anchura biológica aumentada 
y, por supuesto, una sonrisa gingival. 

Sin embargo, la literatura actual no contempla ninguna 
unanimidad en cuanto a la etiología, de forma que las 
hipótesis más aceptadas apuntan a la existencia de una 
interferencia oclusal de tejido blando durante la erupción 
pasiva, una encía gruesa y fibrótica con un ritmo migratorio 
más lento, e incluso una tendencia hereditaria44. 

Entre las tres facetas es en el tratamiento donde se con-
templa un mayor número de opiniones y publicaciones 
científicas (Tabla 4).

En Ortodoncia la biomecánica de los microimplantes ha 
sido bien recibida por los pacientes, pues les permite ca-
muflar una sonrisa gingival de base esquelética sin tener 
que enfrentarse a la morbilidad de la cirugía45-48.

En un ensayo clínico publicado en 2009 pacientes (3 hom-
bres y 8 mujeres: 19.8±4.8 años) con sonrisa gingival, so-
bremordida (5.9±0.9 mm) y dimensión vertical normal, son 
tratados con dos microtornillos (1.2-1.3 y 2.2-2.3, FDI; 1.2 
x 6 mm; F=80 gr; 4.55±2.64 meses), tras una fase previa 
de alineamiento dentario anterosuperior. A partir de sus 
resultados (una intrusión media de 1.92 mm y una dismi-
nución media de sobremordida de 2.25±1.73 mm), los au-
tores concluyeron que la aplicación de fuerzas intrusivas 
próximas a un centro de resistencia es positiva, aunque 
observaron cambios (no significativos) en la inclinación de 
los incisivos maxilares y la reabsorción apical de un incisi-
vo en el control periapical. Añadieron la necesidad de estu-
dios con mayor muestra y duración en el tiempo48. 

En un reporte de caso publicado en 2014 se trató una pa-
ciente de 20 años con maloclusión de clase II/División 2ª, 
con sobremordida y retroinclinación de incisivos superio-
res, impactación del 2.3 y sonrisa gingival, a través de dos 
microimplantes  (1.5-1.6, 2.5-2.6, FDI; 1.8 x 7 mm; durante 

Tabla 4. Resumen de la etiología y tratamiento de la 
sonrisa gingival11, 15, 22, 36.

Etiología multifactorial Tratamiento multidisciplinar

Dentoperiodontal

EPA/APE

Cirugía plástica 
periodontal

+ Odontología conservadora:

• Bordes incisales

• Márgenes gingivales

• Tamaño/proporción/simetría

• Color

• Otras alteraciones

EAS/AAE

Hiperplasia gingival

Ósea
Esquelética (basal) Cirugía ortognática & 

ortodoncia
Dentoalveolar

Muscular
Labio corto Lip reduction

Toxina botulínica
Hipermovilidad labial
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28 meses) con fin de aplicar una fuerza posterosuperior 
y, a su vez, retraer (4mm) y proinclinar (10º) los incisivos 
superiores. En la ortopantomografía final se observó una 
ligera reabsorción apical del sector anterosuperior49. 

Chang-Kai Chen y cols.,50 en 2017  presentaron un tra-
tamiento multidisciplinar de una paciente de 26 años con 
perfil convexo severo y altura facial inferior aumentada 
(57,6%), asociada a una maloclusión de clase II con so-
bremordida completa y una sonrisa gingival asimétrica, en 
la que se había producido una posterorrotación mandibular 
funcional a causa de la lingualización y extrusión  de los 
incisivos superiores. 

En la fase ortodóncica se aplicó un anclaje extra-alveolar 
bilateral mediante dos microtornillos infracigomáticos (In-
frazygomatic Crest bone Screws, IZC, 280 gr/lado) y otros 
dos (1.2-1.1 y 2.1-2.2, FDI; 1.5 x 8 mm; F=60/80 gr/lado; 
19º-30º mes) con fin de evitar la extrusión dentaria antero-
superior al retruir el frente anterior. No obstante, en la orto-
pantomografía final percibieron una moderada reabsorción 
apical externa de los cuatro incisivos maxilares a causa de 
la mecánica intrusiva. 

Según Mazzuco y cols.,51 2010, la infiltración del BTX-A 
para el origen muscular se orienta por los grupos muscu-
lares específicos que se contraen en cada área de visuali-
zación gingival: anterior (elevador del labio superior, LLS; 
elevador común del labio superior y ala de la nariz, LLSAN; 
y cigomático menor, Zmi), posterior (cigomático mayor, 
ZM, y Zmi), mixta y asimétrica. 

En esta secuencia, el primer grupo  precisa una sola pun-
ción lateral al ala de nariz que abarque todo el grupo mus-

cular; el segundo, dos: una a nivel del punto de mayor con-
tracción del surco nasolabial, y otra a 2 cm, lateralmente al 
previo; igualmente, en las formas mixtas, la dosis se redu-
ce a la mitad para el sector anterior. 

CONCLUSIONES

-  Son tres las etiologías de la sonrisa gingival: 
dentoperiodontal (EPA/AAE), ósea o esquelético-
alveolar (VME) y muscular (labio superior corto e 
hipermovilidad labial). 

-  La EPA presenta un origen incierto (factores hereditarios, 
congénitos o incluso adquiridos).

-  La literatura clásica y la sociedad general perciben 
una línea de sonrisa alta a partir de los 3 mm, con una 
discrepancia de ±1 mm.

-  En el plan de tratamientoo se correlacionan las 
siguientes disciplinas: 

Origen dentoperiodontal: cirugía plástica periodontal.

Origen óseo: cirugía ortognática y ortodoncia.

Origen muscular: reposición labial y toxina botulínica.

Tratamiento complementario de odontología restaura-
dora.
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