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Relación entre el límite amelocementario y la cresta ósea en el sector 

anterosuperior: Revisión Sistemática 

Relationship between amelocementary limit and the bone crest in the anterosuperior 
sector: Systematic Review. 
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Resumen 

Introducción: La unión amelocementaria es el límite entre el esmalte dental 

y el cemento radicular en la región cervical; donde las fibras gingivales se 

unen al diente ligeramente hacia apical en salud, por lo tanto, representa un 

punto de referencia importante en la salud periodontal. El hueso alveolar es 

una de las estructuras de soporte del diente el cual lo rodea hacia apical de la 

unión amelocementaria; su borde coronal se denomina cresta alveolar. 

Objetivo: Analizar la relación que hay entre el límite amelocementario y la 

cresta ósea en el sector anterosuperior. Materiales y Métodos: Se realizó un 

estudio de tipo descriptivo cualitativo no experimental donde se analizó la 

relación que existe entre el límite amelocementario y la cresta ósea, la 

búsqueda de información se llevó a cabo a través de metabuscadores como 

Pubmed y Google Académico. Resultados: Se determinó que la distancia 

fisiológica del límite amelocementario (LAC) a la cresta ósea en el sector 

anterosuperior puede ir desde 1,3mm hasta 3mm, con una media de 2,1mm 

para el incisivo central, 2,46mm incisivo lateral y 2,71mm canino. Entre los 

factores que pueden modificar la distancia entre el LAC-cresta ósea la edad 

fue el más citado en la literatura. Conclusiones: La identificación de las 

dimensiones de los tejidos del periodonto lo más exactas o precisas nos va a 

permitir obtener resultados mayormente predecibles y sobre todo con éxito a 

largo plazo en cada uno de los tratamientos periodontales sobretodo en áreas 

de gran importancia estética como lo es el sector anterosuperior. 

 

 

PALABRAS CLAVE: Altered Passive Eruption, Gummy Smile, Bone Crest, 

Anterior Maxilla, Dimensions, Dentogingival Junction. 
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Abstract 

Introduction: The cemento-amelocemental junction is the limit between the 

tooth enamel and the root cementum in the cervical region; where the gingival 

fibers attach to the tooth slightly apically in health, therefore, it represents an 

important landmark in periodontal health. The alveolar bone is one of the 

supporting structures of the tooth which surrounds it apically from the 

amelocemental junction; its coronal border is called the alveolar ridge. 

Objective: To analyze the relationship between the amelocemental limit and 

the bone crest in the anterosuperior sector. Materialsa and Methods: A non-

experimental qualitative descriptive study was carried out to analyze the 

relationship between the amelocementary limit and the bone crest. The search 

for information was carried out through meta-search engines such as Pubmed 

and Google Scholar. RESULTS: It was determined that the physiologic 

distance from the amelocementary limit to the bone crest in the anterosuperior 

sector can range from 1.3mm to 3mm, with a mean of 2.1mm for the central 

incisor, 2.46mm lateral incisor and 2.71mm canine. Among the factors that can 

modify the amelocementary limit to bone crest distance age was the most cited 

in the literature. Conclusions: The identification of the dimensions of the 

periodontal tissues as accurate or precise as possible will allow us to obtain 

more predictable results and above all with long-term success in each of the 

periodontal treatments, especially in areas of great esthetic importance such 

as the anterosuperior sector. 

 

 

KEYWORDS: Altered Passive Eruption, Gummy Smile, Bone Crest, Anterior 

Maxilla, Dimensions, Dentogingival Junction 
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Introducción 

 

 

 

La unión amelocementaria es el 

límite entre el esmalte dental y el 

cemento radicular en la región 

cervical; donde las fibras gingivales 

se unen al diente ligeramente hacia 

apical en salud, por lo tanto, 

representa un punto de referencia 

importante en la salud periodontal 

(1,2) de tal manera que el margen 

punto de referencia para el 

diagnóstico periodontal está gingival 

está ubicado en normalidad al 

momento de la erupción entre 1 y 2 

mm coronal a la unión 

amelocementaria (3). Durante el 

diagnóstico periodontal se evalúa la 

pérdida ósea radiográficamente, 

teniendo como referencia la 

distancia de la unión 

amelocementaria a la cresta 

ósea.(4) El hueso alveolar es una de 

las estructuras de soporte del diente 

el cual lo rodea hacia apical de la 

unión amelocementaria; su borde 

coronal se denomina cresta alveolar. 

(3) La relación entre la unión 

amelocementaria y la cresta ósea es 

uno de los criterios diagnósticos para 

la erupción pasiva alterada. (5) En 

1960 Gargiulo en su estudio sobre 

las dimensiones dentogingivales 

indicó que la distancia del límite 

amelocementario (LAC) a la Cresta 

ósea era de 1,5mm. (6) En 1972 

Coslet y cols. determinaron que uno 

de los criterios de la erupción pasiva 

alterada era la relación entre la unión 

amelocementaria y la cresta 

alveolar. (7)Un año más tarde en 

1973 Boyle, mediante un estudio de 

radiografías dentales determinó que 

la distancia entre el límite 

amelocementario y la cresta ósea 

era aproximadamente entre 0,2 mm 

y 2,15 mm y que varía según la 

edad.(8) En 1984 Gjermo y Hansen 

tras realizar estudios radiográficos 

en adolescentes propusieron que 

una distancia entre el límite 

amelocementario y la cresta ósea 

por encima de 2 mm es indicativo de 

pérdida ósea. (9) Hausmann en 1991 

comparó mediciones radiográficas e 

histológicas y asumió que la 

distancia de la cresta ósea a la unión 

amelocementaria es independiente 

de la ubicación. (10) Más a delante 

en 1994 Vecek realizó un estudio 

donde se pudo determinar que en los 

pacientes jóvenes la cresta ósea 

está más coronal a la unión 

amelocementaria y en los adultos 
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está más alejada de la misma. (11) 

En 2012 Batista y cols. manifestaron 

que, en los casos de erupción pasiva 

alterada, una herramienta 

fundamental en el diagnóstico es la 

tomografía axial computarizada ya 

que permite obtener una medida 

precisa de la distancia entre la unión 

amelocementaria y la cresta ósea. 

(12) 

La unión amelocementaria es el 

límite anatómico entre la corona del 

diente y la raíz; mientras que el 

hueso alveolar junto con el cemento 

radicular y el ligamento periodontal 

conforman el aparato de inserción 

del diente cuya función consiste en 

distribuir las fuerzas masticatorias y 

otros contactos dentarios. (1,3) En 

1995 Hull y cols. manifestaron que la 

distancia entre la unión 

amelocementaria y la cresta ósea 

representaba uno de los criterios 

fundamentales para evaluar la 

pérdida ósea. (13) La importancia del 

presente trabajo de investigación es 

proporcionar información 

actualizada sobre el tema ya que no 

existen muchos estudios actuales 

donde se hable acerca de esta 

relación la cual es importante para 

realizar un correcto diagnóstico y por 

ende establecer un adecuado plan 

de tratamiento periodontal que 

brinde un éxito clínico a largo plazo.  

Por lo tanto, el propósito de la 

presente investigación es evaluar la 

relación que existe entre el límite 

amelocementario y la cresta ósea en 

el sector anterosuperior. 

 

Materiales y Métodos 

 

El presente estudio es de tipo 

descriptivo cualitativo no 

experimental donde se analiza la 

relación que existe entre el límite 

amelocementario y la cresta ósea. 

Los artículos que se incluyeron 

fueron entre los años 1990-2020 en 

idioma inglés y español; la búsqueda 

se llevó a cabo a través de 

metabuscadores como Pubmed y 

Google Académico; para una 

búsqueda más efectiva se empleo 

las palabras claves: crown 

lengthening, gummy smile, 

cementoenamel junction, bone crest, 

facial bone, anterior maxilla, 

dimensions, dentogingival junction. 

En la primera búsqueda de 

información se obtuvo como 

resultado un total de 365 artículos 

que estaban en relación al tema de 

investigación y más a delante se 
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realizó una selección más minuciosa 

de los mismos de acuerdo con los 

criterios de inclusión y exclusión 

quedando 67 artículos ordenados 

dentro de una tabla madre según su 

autor, año, título, revista, nivel de 

impacto y quartil. Más a delante se 

determinó la importancia del nivel de 

quartil y se decidió utilizar solo 

aquellos que se encontraran en 

primero y segundo quartil de manera 

que la información sea más 

relevante y veraz obteniendo 

finalmente 37 artículos para la 

elaboración de resultados. Fig. 1  

Las variables que se incluyeron 

fueron: distancia del limite 

amelocementario a la cresta ósea, 

edad, factores modificadores de la 

distancia, diagnóstico y tratamiento 

de la sonrisa gingival. 

Resultados 

Los artículos presentados en la 

Tabla 1. determinan la distancia 

fisiológica entre el límite 

amelocementario (LAC) y la cresta 

ósea en el sector anterosuperior. 

Obteniendo una media de 2,1 para el 

incisivo central, 2,275 incisivo lateral 

y 2,71 canino.  

En la Figura 1. se estable la relación 

entre la edad del paciente y la  

 

 

 

 

 

distancia del límite amelocementario 

(LAC) a la cresta ósea en el sector 

anterosuperior; por medio de los 

resultados de 12 artículos donde se 

evaluó esta relación, de los cuales 9 

determinaron que la distancia del 

límite amelocementario a la cresta 

ósea aumentaba con la edad del 

paciente (6,8,10,14–19) y 3 (20–22) 

establecieron que no había una 

diferencia significativa con la edad.  

Fig. 1 Diagrama de flujo 
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En la Tabla 2. se recopilan los 

factores que modifican la distancia 

entre el límite amelocementario 

(LAC) a la cresta ósea pero que han 

sido poco investigados hasta la 

actualidad. En la Figura 2. se 

determina como se diagnostica la 

sonrisa gingival mediante la 

distancia obtenida del límite 

amelocementario (LAC) a la cresta 

ósea y se explica cual es el 

tratamiento quirúrgico en base a esta 

distancia. 
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Discusión  

En base a los resultados 

encontrados   sobre la distancia 

fisiológica del límite 

amelocementario (LAC) a la cresta 

ósea establecidos en la tabla 1. Se 

puede decir que la distancia en el 

sector anterosuperior puede ir desde 

1,8mm (17,20) , hasta  3mm como lo 

demostró Januário y cols.(20) en su 

estudio; estos datos concuerdan con 

el estudio de Lang 2017 (18) donde 

refiere que la distancia entre el límite 

amelocementario a la cresta ósea en 

pacientes sanos  puede variar entre   

1,0mm y 3,0mm. De acuerdo  con la 

información encontrada  la distancia 

del LAC-cresta ósea  puede variar en 

cada uno de los dientes del sector 

anterosuperior (3,15,17,23,24) 

obteniendo un valor medio para el 

incisivo central de  2,1mm  (25),   

2,46mm  incisivo lateral y  2,71mm 

siendo el valor más alto 

correspondiendo al canino; sin 

embargo estos datos difieren con los 

de Hausmann y cols. (10) quienes 

manifestaron que el valor de esta 

distancia es independiente de su 
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ubicación.  En cuanto a la relación 

entre la edad del paciente y la 

distancia  del LAC-cresta ósea se ha 

determinado que a medida que 

aumenta la edad del paciente 

también aumenta la distancia, de tal 

manera que en el estudio de Boyle y 

cols. (8) se pudo demostrar que la 

distancia aumentaba 

aproximadamente  0,017mm por 

año, por otro lado en el estudio de 

Rojo y cols (14) establecieron que  la 

distancia aumentaba 

específicamente en pacientes 

mayores de 50 años, resultados que 

concuerdan con Ghassemian y 

cols.(15) mientras que en el estudio 

de Gargiulo y cols.(6) establece la 

distancia según diversos rangos de 

edad donde a los 24,5 años la 

distancia es de 1,08mm, a los 31,4 

años de 1,71mm y a los 39,7 años de 

2,81mm; lo cual concuerda con el 

estudio de Hausmann (10) donde 

refiere que la distancia aumenta con 

la edad debido a la continua erupción 

de los dientes; sin embargo también 

hay estudios donde no se encontró 

una relación significativa entre la 

edad y la distancia del LAC-cresta 

ósea (20–22). Dentro de los factores 

que intervienen en la distancia del 

limite amelocementario a la cresta 

ósea se encontró al biotipo 

periodontal; denominado 

actualmente fenotipo periodontal el 

cual se clasifica en fenotipo delgado 

festoneado, fenotipo grueso plano y 

fenotipo grueso festoneado. El 

fenotipo delgado festoneado se 

asocia con coronas triangulares, una 

zona estrecha de tejido 

queratinizado y hueso alveolar 

delgado, el fenotipo grueso plano se 

asocia con coronas dentales más 

cuadradas, una zona amplia de 

tejido queratinizado y un hueso 

alveolar grueso y el fenotipo grueso 

festoneado se asocia con dientes 

delgados, una zona estrecha de 

tejido queratinizado y un festoneado 

gingival pronunciado.(26)  

La relación según Cook y cols. 2011 

(27) se basa en que los pacientes 

con un biotipo o fenotipo periodontal 

fino poseen una mayor distancia y en 

pacientes con biotipo periodontal 

grueso la distancia es menor, tal 

como lo demuestra Cook y cols. 

2011(27) en su estudio donde los 

pacientes con biotipo fino 

presentaban una distancia entre 

3,35mm y 3,39mm y en los pacientes 

con biotipo grueso la distancia era 

entre 3,06mm y 3,15mm; estos datos 

concuerdan con el estudio reciente 

de Srebrzyńska y cols. (28) Otro de 
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los factores fue el tabaquismo  

(15,29) obteniendo como resultado 

que los pacientes fumadores poseen 

una mayor distancia del LAC-cresta 

ósea. El sexo también influye en esta 

distancia de tal manera que en el 

estudio de El Nahass (25) se 

determinó que los hombres 

presentaban una distancia mayor 

que las mujeres específicamente en 

los incisivos centrales y laterales; 

estos datos concuerdan con los 

obtenidos por Nowzari y cols. (22) 

quienes encontraron una distancia 

del LAC-cresta ósea en las mujeres 

de 2,3mm ± 0,82 y 2,2mm ± 0,79 en 

el grupo incisivo mientras que en los 

hombres se encontró una distancia 

de 2,5mm ±0,82 y 2,6mm ±0,86. En 

relación con el grosor de la cresta 

ósea Rojo y cols. (14) encontraron 

que la cresta ósea es mayor cuando 

la distancia del LAC-cresta ósea es 

menor, por lo cual determinaron que 

en los dientes anterosuperiores se 

obtendrá un grosor de la cresta ósea 

delgado si la distancia es mayor. 

Según Zucchelli (30) la presencia de 

lesiones cervicales no cariosas 

aumenta la distancia del LAC-cresta, 

así como también el tratamiento de 

ortodoncia ya que en el estudio de 

Luma y cols. (31) se encontró que el 

19% de los pacientes tuvieron una 

distancia significativamente mayor 

posterior al tratamiento; las 

enfermedades sistémicas, el tipo, 

angulación y desgaste del diente 

(18,32) también son factores 

descritos en la literatura sin embargo 

hace falta más información 

concluyente. Existen varios factores 

que pueden causar una sonrisa 

gingival entre ellos un labio superior 

corto o con hipermovilidad, un 

exceso vertical del maxilar superior y 

la erupción pasiva alterada (EPA) 

(33–36). La erupción pasiva alterada 

según Coslet y cols. (7) se clasifica 

en dos tipos siendo el tipo 1 

caracterizado por presentar una gran 

cantidad de tejido queratinizado y 

una ubicación de la línea 

mucogingival apical a la cresta ósea, 

el tipo 2 presenta una anchura media 

de tejido queratinizado (3,0-4,2 mm 

maxilar y 2,5-2,6 mm mandíbula) y 

una ubicación de la línea 

mucogingival al mismo nivel o muy 

cerca del límite amelocementario. 

Los dos tipos a su vez se pueden 

dividir en subgrupos A y B en 

relación a la distancia entre el límite 

amelocementario (LAC) y la cresta 

ósea; de tal manera que el subgrupo 

A consiste en la distancia fisiológica 

del LAC-cresta ósea permitiendo la 

inserción del tejido conectivo, 



 

 10 

mientras que en el subgrupo B esta 

distancia no existe o es mínima. Esta 

clasificación ha sido la más utilizada 

hasta la actualidad sin embargo 

Ragghianti y cols. (37) han 

propuesto una nueva modificación 

en cuanto a la clasificación de la 

erupción pasiva alterada donde se 

incluye a la erupción activa alterada 

(EAA); en esta nueva propuesta se 

mantienen los tipos 1 y 2 pero se 

agregan valores que ayuden a su 

diagnóstico teniendo en el tipo 1 más 

de 2mm de tejido queratinizado y en 

el tipo 2 menos de 2mm del mismo. 

Los subgrupos fueron eliminados e 

incorporaron 2 categorías: erupción 

pasiva alterada (EPA) sola y 

erupción pasiva alterada asociada a 

la erupción activa alterada (EAA). 

Una herramienta importante en el 

diagnostico es la tomografía 

computarizada de haz cónico 

(CBCT) ya que permite establecer 

las dimensiones de los tejidos duros 

y blandos de una forma más exacta 

o precisa al proporcionar imágenes 

de las estructuras anatómicas sin 

que estas se superpongan en 

comparación con las imágenes 

bidimensionales. (12,31) Para 

determinar la distancia entre el límite 

amelocementario a la cresta ósea, 

varios autores han sugerido el uso 

de la vista sagital al momento de 

realizar las mediciones. (31,38) 

El tratamiento de la sonrisa gingival 

asociada a la EPA va enfocada en el 

diagnóstico de la distancia entre el 

LAC-cresta ósea por lo tanto según 

Garber y col. (39) se puede realizar 

una gingivectomía en los casos 

donde existe una distancia 

fisiológica y gran cantidad de tejido 

queratinizado es decir en el tipo 1A y 

para los casos donde no hay esta 

distancia tipo 1B se realiza un 

colgajo de espesor total junto con 

una osteotomía permitiendo el 

espacio para la inserción de tejidos 

supracrestales anteriormente 

denominado ancho biológico o 

espesor biológico (40–43).  

Según Camargo y cols.(44) es 

fundamental la remoción de tejido 

óseo  para evitar la recidiva de los 

tejidos y obtener resultados exitosos 

a largo plazo. En cuanto a la 

cantidad de  tejido óseo que se debe 

remover  Kao y cols.(42) señalan que  

depende del biotipo o fenotipo es 

decir en pacientes con biotipo fino  

serían 2mm y en biotipo grueso 

3mm. 
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Conclusiones 

Identificar las dimensiones de los 

tejidos del periodonto lo más exactas 

o precisas nos va a permitir obtener 

resultados mayormente predecibles 

y sobre todo con éxito a largo plazo 

en cada uno de los tratamientos 

periodontales sobretodo en áreas de 

gran importancia estética como lo es 

el sector anterosuperior. Por lo tanto, 

en cuanto a la distancia fisiológica 

del límite amelocementario (LAC) a 

la cresta ósea podemos decir que va 

desde 1mm hasta 3mm, sin 

embargo, serían de gran ayuda más 

estudios donde de determine esta 

distancia para cada uno de los 

dientes del sector anterior.  

Es importante también que 

tengamos en cuenta los diferentes 

factores que pueden modificar esta 

distancia al momento de realizar 

nuestro diagnóstico como la edad, 

factor que ha sido mayormente 

citado en la literatura, pero también 

debemos tener en cuenta otros como 

el biotipo o fenotipo periodontal, 

sexo, grosor del hueso alveolar, 

tabaquismo entre otros y en base a 

ellos obtener un mejor diagnóstico y 

a su vez determinar el tratamiento 

adecuado  

 

 

 

para cada paciente, sin embargo, se 

requieren más estudios que nos 

permitan obtener una mayor 

evidencia de cada uno de ellos.  

En cuando al diagnóstico y 

tratamiento de la sonrisa gingival 

asociada a la erupción pasiva 

alterada (EPA) es de suma 

importancia identificar la situación de 

cada paciente es decir realizar un 

diagnóstico minucioso teniendo en 

cuenta cada una de las dimensiones 

de los tejidos periodontales para de 

esta manera ofrecerle un tratamiento 

acorde a cada caso evitando 

tratamientos a corto plazo y con gran 

porcentaje de recidivas.  
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