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Resumen 

Introducción: La erupción dental es un proceso fisiológico que está dividido en dos fases: activa y pasiva. Una alteración 

en la fase pasiva dará como resultado una erupción pasiva alterada (EPA), la cual se definiría como la interrupción de  la 

migración apical del margen de la encía, donde se aleja del límite amelocementario. Esta puede clasificarse en 2 grupos 

y 2 subgrupos: 1A, 1B, 2A y 2B. Su importancia recae en su diagnóstico y tratamiento,  ya que es la responsable de gran 

parte de las consultas  para tratamientos restauradores debido a las alteraciones que puede producir en la estética de la 

sonrisa por sus signos clínicos: dientes cortos, ausencia de festoneado gingival, y sonrisa gingival. El objetivo de este 

estudio es determinar la prevalencia de EPA y sus tipos. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo y analítico de corte 

transversal donde se examinaron 100 estudiantes de odontología de la UCSG, seleccionados al azar según los criterios 

de inclusión y exclusión. Se determinó la prevalencia de erupción pasiva alterada y de sus tipos, mediante la T Bar, una 

sonda periodontal y radiografías periapicales. Resultados: Fueron analizados 100 sujetos, 35 hombres y 65 mujeres.  El 

16% de los sujetos tuvieron EPA, de los cuales 19% 1A y 81% 1B. La prevalencia de sonrisa alta en las personas con 

dientes cortos fue del 37.5% y del 31.25% en las sonrisas media y baja. Las variables de etnia y genética fueron 

irrelevantes. Conclusión: La EPA tuvo una prevalencia baja del 16%, siendo más prevalente en mujeres. No presento 

relación directa con el tipo de sonrisa. Palabras clave: Erupción pasiva alterada, dientes cortos, tipo de sonrisa, estética 

dental. 

 

 

Abstract 

Introduction: The dental eruption is a physiological process that is divided into two phases: active and passive. An alteration 

in the passive phase  will result in an altered passive eruption (EPA), which would be defined as the interruption of the apical 

migration of the margin of the gingiva, where it moves away from the amelocementary limit. This can be classified into 2 

groups and 2 subgroups: 1A, 1B, 2A and 2B. Its importance lies in its diagnosis and treatment, since it is responsible for a 

large part of the consultations for restorative treatments due to the alterations that can produce in the aesthetics of the smile 

due to its clinical signs: short teeth, absence of gingival scallopings, and gingival smile. Materials and Methods: A cross-

sectional descriptive and analytical study where 100 UCSG odontology students were randomly selected according to the 

inclusion and exclusion criteria. The prevalence of altered passive eruption and its types was determined by the T Bar, a 

periodontal probe and periapical radiographs. Results: 100 subjects, 35 men and 65 women were analyzed. 16% of the 

subjects had EPA, of which 19% 1A and 81% 1B. The prevalence of high smile in people with short teeth was 37.5% and 

31.25% in middle and low smiles. The variables of ethnicity and genetics were irrelevant. Conclusion: The EPA had a low 

prevalence of 16%, being more prevalent in women. I had no direct relation to the type of smile. Keywords: altered passive 

eruption, short teeth, type of smile, dental aesthetics. 



 

2 
 

Introducción 

La erupción dental es un proceso 

fisiológico, que se define como el 

movimiento del diente desde su lugar de 

desarrollo en el proceso alveolar hasta su 

posición funcional en la cavidad oral. 1 

Para considerar que una erupción dentaria 

se está dando con “normalidad”, es 

necesario que exista un crecimiento y 

desarrollo equilibrado de las estructuras 

craneofaciales conjunto a la vida activa del 

germen dentario hasta su posición final.1 

El proceso de erupción de dientes 

permanentes comienza a los 6 años con el 

primer molar permanente, cambiando la 

dentición primaria a dentición mixta. La 

dentición permanente se completa a los 

doce años cuando erupcionan los 

segundos molares, faltando por emerger 

los terceros molares, cuya edad promedio 

es entre los dieciocho y treinta años.2 La 

erupción dental ha sido dividida en dos 

fases. La erupción activa y la erupción 

pasiva. La activa es el movimiento de los 

dientes en sentido apico-coronal y termina 

cuando los dientes hacen contacto con el 

diente antagonista.3 La erupción pasiva se 

describiría como la migración apical de la 

unión dentogingival, que está formada por 

el epitelio del surco, epitelio de unión y 

tejido conectivo; de tal forma que la corona 

clínica va aumentando de tamaño a 

medida que la inserción epitelial migra 

apicalmente.4-15 Y definiríamos la erupción 

pasiva alterada (EPA) como la interrupción 

de  la migración apical, ubicándose el 

margen de la encía incisal u oclusal del 

diente, donde se aleja del límite 

amelocementario (LAC).4-15 La erupción 

pasiva alterada clasificada por Coslet y 

cols en 1977 relaciona la corona 

anatómica con la cantidad de encía. La 

longitud de la corona anatómica va desde 

la unión amelocementaria hasta el borde 

incisal.4-15  Coslet divide la EPA en 2 

grupos: el tipo 1 donde el margen gingival 

es incisal u oclusal al LAC, quedando la 

línea  mucogingival (LMG) apical a la 

cresta alveolar; y el tipo 2, donde la 

dimensión desde el margen gingival libre 
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hasta la LMG es menor al rango normal. A 

su vez, relaciona la localización de la 

cresta alveolar con el LAC, denominando 

subgrupo A al que posee una distancia de 

1,5 a 2 milímetros desde el LAC al a la 

cresta alveolar; y subgrupo B al que posee 

el LAC casi al mismo nivel que la cresta 

ósea.4,6,7,8,10,12,14,15 Para diagnosticar la 

EPA se debe hacer una exploración extra  

e intra oral. Sus signos clínicos son: 

dientes cortos, ausencia de festoneado 

gingival, papilas cortas, ausencia de la 

convexidad cervical y sonrisa gingival o 

alta.4,6,8-10,12-14 (Figura 1) La cual se 

presenta en los casos que el paciente 

enseña no solo sus dientes al sonreír, sino 

también una banda de encía.  

 

Figura 1: signos clínicos de EPA.  

Valentina Pérez UCSG 

 

La erupción pasiva puede continuar de 

manera casi imperceptible, extendiéndose 

hasta los 20 años. La importancia de esto 

recae en el diagnóstico y tratamiento de la 

EPA,  ya que es la responsable de gran 

parte de las consultas  para tratamientos 

restauradores debido a las alteraciones 

que puede producir en la estética de la 

sonrisa por los signos clínicos ya 

mencionados.8,14,16 A pesar de la 

importancia de esta alteración, no existen 

estudios actualizados acerca de ella, sin 

embargo, en el estudio clásico de 

Volchansky y Cleaton-Jones de 1976 

hallaron una prevalencia de la erupción 

pasiva alterada del 12.1%. Esta se 

encontró asociada a periodonto grueso y 

fibroso y potente musculatura 

masticatoria.6,7,9,11,12 A pesar de ello, su 

etiología es desconocida. Hasta la fecha, 

ninguna literatura científica ha investigado 

la incidencia de las cuatro clasificaciones 

de EPA de Coslet. Sin embargo, se cree 

que el tipo 1B es más frecuente. 
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En el presente estudio se determinará la 

prevalencia de la erupción pasiva alterada, 

analizándose también si hay una relación 

existente entre la sonrisa gingival o alta, y 

la erupción pasiva alterada. Se identificara 

las implicaciones estéticas, como el tipo 

de sonrisa, que conllevan la erupción 

pasiva alterada, siendo un signo clínico de 

la misma, la presencia de dientes cortos. 

Se buscará establecer si existen factores 

que influyan en el que una persona 

presente EPA, como puede ser: género, 

etnia o predisposición genética. Se 

determinara el nivel de satisfacción de su 

sonrisa de los pacientes que presenten 

erupción pasiva alterada 

 

Materiales y Métodos 

Se  realizo una investigación clínica de 

tipo descriptiva y analítica de corte 

transversal donde se examinaron 100 

estudiantes de la Carrera de Odontología 

de la Universidad Católica Santiago de 

Guayaquil, inscritos en el semestre B – 

2016. La selección de la muestra se 

realizo al azar con los siguientes criterios 

de inclusión:  

• Pacientes entre 20 y 30 años 

• Salud periodontal 

Y los siguientes criterios de exclusión:  

• Pacientes menores de 20 años 

• Pacientes con enfermedad 

periodontal 

• Pacientes que se hayan realizado 

gingivectomias o alargamientos de 

corona.  

Todos los pacientes firmaron un 

consentimiento informado, en el cual 

acceden a participar en el presente 

estudio.  

 

 

Figura 2: T-Bar de Chu midiendo proporciones 

del #21, diagnosticándose EPA.  
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Para  la medición se utilizó la  “T-Bar” de 

Chu para medir los incisivos superiores 

(12, 11, 21, 22) (Figura 2). Y en aquellos 

pacientes que presentaron dientes cortos 

según dicha sonda, se les realizo un 

sondaje con una sonda Carolina del Norte 

en los órganos dentales 12, 11, 21 y 22; 

en el cual se midió la LMG, margen 

gingival y profundidad de sondaje. 

Finalmente se tomaron radiografías 

periapicales de los mismos para localizar 

el hueso y la línea amelocementaria. 

 

Los datos fueron recolectados en fichas 

realizadas para este estudio. Las variables 

que se midieron fueron: tipo de sonrisa, 

tipo de EPA, coronas clínicas cortas, edad, 

sexo, etnia, predisposición genética y nivel 

de satisfacción.  

La determinación del tipo de sonrisa se la 

realizó mediante inspección clínica, la cual 

podía ser sonrisa alta, sonrisa media o 

sonrisa baja. La sonrisa alta expone toda 

la longitud cervicoincisal de los incisivos 

superiores y una banda de encía, en la 

sonrisa media se ve del 75% al 100% de 

los incisivos superiores y en la sonrisa 

baja solo se observa menos del 75% de 

los incisivos superiores.16 

La identificación de las coronas clínicas 

cortas se las realizo con la “T-Bar” de Chu. 

Este instrumento tiene una punta la cual 

se apoya en el borde incisal de los 

incisivos, y tiene 2 prolongaciones  

(vertical y horizontal) con líneas de 

distintos colores que determinan si la 

proporción longitud – ancho es la 

correcta.17 

A los pacientes que se les identificaron 

coronas clínicas cortas, se procedió a la 

realización de un sondaje y toma de 

radiografías para diagnosticar el tipo de 

EPA que presentaban.  

 

En los sondajes que se realizaron se midió 

la LMG (distancia desde el margen 

gingival hasta la LMG) para medir la 

cantidad de encía queratinizada; el 
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margen gingival (distancia desde el 

margen gingival hasta la LAC) y la 

profundidad de sondaje (distancia desde el 

margen gingival hasta el fondo del surco).3 

En las radiografías periapicales se 

observó la localización del hueso en 

relación con la línea amelocementaria. 

(Figura 3) 

 

Figura 3: Radiografía periapical de EPA tipo 

1B. La línea amarilla indica la ubicación de la 

LAC, y las 2 líneas rojas señalan la cresta 

ósea.  

Valentina Pérez UCSG. 

 

El análisis de los datos se lo realizo 

posterior a su tabulación en Microsoft 

Excel, utilizando los gráficos del mismo. 

Para realizar el análisis de las variables se 

utilizó la herramienta estadística GRETL y 

se planteó un modelo de regresión lineal 

por mínimos cuadrados ordinarios para 

establecer la significancia de las variables 

dependientes cuando se definen como 

independientes las demás que se 

levantaron.  

Se busco ver si hay una relación lineal 

entre las variables, suponiendo un nivel de 

confianza del 95% para el modelo.  

 

Resultados 

En el presente estudio participaron 100 

sujetos, 65 mujeres (65%) y 35 hombres 

(35%). Al evaluar la presencia de dientes 

cortos como signo clínico de EPA, se 

encontraron 16 personas con esta 

alteración; es decir, una prevalencia de 

16%. Dentro de estas 16 personas con 

EPA, tan solo 3 fueron hombres (19%) y 

las otras 13 fueron mujeres (81%).  

Los tipos de EPA encontrados fueron 1A y 

1B, con 3 personas (19%) y 13 personas 

(81%) respectivamente. (Tabla 1) 
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Tabla 1: Frecuencia y porcentaje de tipos de 

erupción pasiva alterada. 

 

La prevalencia de sonrisa alta en las 

personas con dientes cortos fue del 

37.5% (6 personas) y del 31.25% en las 

demás sonrisas (media: 5 personas y 

baja: 5 personas). 

Según el análisis realizado en GRETL, 

el nivel de satisfacción no tiene ningún 

tipo de relación lineal con el tipo de 

sonrisa ni con el género. A pesar de que 

el porcentaje de prevalencia fue mucho 

mayor en mujeres que en hombres (81% 

vs 19%), también participaron más 

mujeres en este estudio, por lo que los 

resultados pudieran verse inclinados por 

motivo de la muestra analizada.  

Tampoco existe relación entre el tipo de 

sonrisa y la presencia EPA, lo cual fue 

verificado estadísticamente al obtener un 

valor P de 0.5335. Sin embargo, el nivel 

de satisfacción obtuvo un valor P de 

0.0143 y se encontró una relación 

negativa del -0.02515  entre esta variable 

y la presencia de dientes cortos; es decir  

que ante la existencia de coronas clínicas 

cortas, menor es el nivel de satisfacción. 

(Tabla 2)  

 

Tabla 2: relación que existe entre el nivel de 

satisfacción y el tipo de EPA. 

 

Las variables de etnia, edad y 

predisposición genética fueron 

consideradas irrelevantes debido a que 

toda la muestra presentó los mismos 

datos.  

-0.5
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Discusión  

No se han encontrado estudios 

actualizados acerca de la prevalencia de 

erupción pasiva alterada, ni de sus 

posibles causas. En el estudio clásico de 

Volchansky y Cleaton-Jones de 1975 

hallaron una prevalencia del 12.1% en un 

estudio que realizaron en 1025 

pacientes.6,7,9,11,12 En el presente estudio 

se encontró una prevalencia del 16% (16) 

en una muestra de 100 personas. Lo cual 

nos indica que la incidencia de este tipo de 

erupción es bastante baja.  

Para realizar un diagnóstico de erupción 

pasiva alterada, es necesario realizar 

varias pruebas como son: inspección 

clínica, sondaje para medir la LMG, 

margen gingival y profundidad de surco; y 

radiografías periapicales para localizar la 

cresta ósea y su cercanía a la LAC. Tal 

como se lo ha indicado en los estudios de 

Escudero del 2007, Fernández del 2005, 

Balda del 2006; estos 3 métodos son 

imprescindibles para el diagnostico de la 

EPA.6, 8, 9, 13, 14, 18  

 Siendo el signo clínico de esta erupción la 

presencia de dientes cortos, como lo 

mencionaron Ferrus et al en su estudio del 

2003, y Dolt en 1997; se diagnosticó 

únicamente la presencia de esta alteración 

mediante la “T-Bar” de Chu, la cual fue 

utilizada por Chu y Hochman en su estudio 

del 2008 para diagnosticar las alteraciones 

estéticas de dientes cortos, basándose en 

las proporciones ideales de los dientes 

según su ancho y longitud.17,19 Dicho 

instrumento es utilizado para el 

diagnóstico de coronas clínicas cortas, 

que es a su vez un signo clínico de la 

EPA. El autor Ferrus en el 2003, también 

hablo de las proporciones ideales de los 

dientes y de la importancia de reconocer 

una corona clínica corta para diagnosticar 

la presencia de EPA.14 

 No obstante, la verificación de su 

presencia y el tipo de ella (1A, 2A, 1B, 2B), 

se lo realizo mediante la medición con una 

sonda periodontal Carolina del Norte y 

radiografías periapicales, para analizar las 

estructuras antes mencionadas.  
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Los sujetos de estudio fueron 

seleccionados con el criterio de inclusión 

que fueran mayores de 20 años, ya que 

hasta esa edad aproximadamente se 

puede dar la erupción pasiva, tal como se 

lo menciono en el estudio clásico de Evian 

et al de 1993, como también lo 

mencionaron Balda et al y Vijande en el 

2006.4, 8,15  

Todos los pacientes con EPA que 

participaron en este estudio presentaron 

líneas mucogingivales mayores a 2 mm, 

es decir, que su ubicación estaba apical a 

la línea amelocementaria, como lo 

describió Ferrus en el 200314; por lo que 

solo se encontraron erupciones pasivas 

alteradas de tipo 1. A pesar de ello, si se 

encontraron variaciones en los subtipos 

que hacen relación a la cresta ósea; 

encontrándose 3 pacientes que 

presentaron la cresta ósea >1.5 mm de la 

LAC (1A), a diferencia de los otros 13 

pacientes cuyas crestas óseas estaban 

<1.5 mm de la LAC o al mismo nivel de 

esta (1B), como también fue descrito por 

Ferrus en el 2003, haciéndole referencia a 

la clasificación propuesta por Coslet y cols 

en 1977.14 

 

Figura 4: Paciente con EPA que presenta 

sonrisa baja. 

Valentina Pérez UCSG 

 

Un signo clínico de este tipo de erupción 

que se menciono en estudios anteriores 

fue la sonrisa gingival o alta, como en el 

de Balda et al del 2006, Dolt y Robbins en 

1997 y Vijande et al en el 2006.4,8,12 La 

hipótesis de una relación directa entre este 
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tipo de sonrisa y la EPA fue rechazada en 

este estudio, debido a que los porcentajes 

de los 3 tipos de sonrisas; alta, media y 

baja; fueron bastante similares en todos 

los pacientes que presentaban EPA. 

Encontrándose un 37.5% de sonrisas 

altas, 31.25% de sonrisas medias y 

31.25% de sonrisas bajas (Figura 4). 

Podría considerarse que la persona al 

sonreír puede modificar la posición de su 

labio superior para enseñar menos encía 

si es que le molesta la visualización de 

esta para su estética.  

Estadísticamente, se encontró una 

relación negativa o inversamente 

proporcional entre el nivel de satisfacción 

de su sonrisa de los pacientes que 

presentaron dientes cortos debido a la 

presencia de EPA. Así mismo, Fernández 

R lo mencionó en su estudio en el 2005, 

tal como Balda en 2006 y Foley et al en 

2003; en los cuales se hablo sobre la 

recurrencia de estos pacientes a consultas 

para mejorar su estética dental, debido a 

su insatisfacción por la forma o largo de 

sus dientes.6,8,20 

 A pesar de que se busco encontrar un 

factor predisponente para que se dé una 

erupción pasiva alterada, 2 de las 

variables analizadas, etnia y 

predisposición genética, no tuvieron 

relevancia debido a que al ser tomada la 

muestra en estudiantes de la Carrera de 

Odontología en la Universidad Católica de 

la ciudad de Guayaquil, la etnia 

encontrada fue la misma en toda la 

muestra (mestizo) y los 100 sujetos 

analizados afirmaron que sus padres no 

se habían realizado ningún procedimiento 

estético en sus encías, siendo esta la 

pregunta realizada debido a la falta de 

conocimiento o atención para reconocer 

una EPA.  

Una de las condiciones que presento 

predisposición a la presencia de EPA, fue 

el género; encontrándose diferencias 

significativas en sus porcentajes: 19% 

hombres (3) vs. 81% mujeres (13). Lo cual 

no ha sido estudiado antes por ningún 
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autor. En lugar de eso, Volchansky y 

Jones escribieron en su estudio clásico de 

1975, que es más prevalente la sonrisa 

gingival en mujeres que en hombres, 

confirmándolo Dello Russo en 1984, 

diciendo que la prevalencia de excesiva 

exhibición gingival tuvo un porcentaje de 

7% en los hombres y 14% en las 

mujeres.10 

 

Conclusión 

A pesar de las limitaciones que se 

presentaron en la realización de este 

estudio se pudo llegar  a las siguientes 

conclusiones: la erupción pasiva alterada 

tuvo una prevalencia baja, del 16%, siendo 

esta más común en mujeres que en 

hombres (81% vs. 19%). Se pudo llegar a 

concluir después de un análisis 

estadístico, que el nivel de satisfacción 

personal de la sonrisa de los sujetos de 

estudio, fue inversamente proporcional a 

la presencia de dientes cortos (EPA). No 

se encontró ningún tipo de relación directa 

entre el tipo de sonrisa y la presencia de 

esta alteración de la erupción, 

encontrándose porcentajes similares en la 

prevalencia de los 3 tipos de sonrisa: alta 

37.5%, media 31.25% y baja 31.25%. No 

se pudo evaluar la predisposición 

genética, debido al desconocimiento de 

los sujetos estudiados de la EPA en sus 

padres; ni étnica, debido a que no hubo 

variabilidad en ella, siendo todos los 

sujetos de etnia mestiza.  

La muestra de este estudio no representa 

a la población en general, por lo que este 

estudio pudiera reproducirse en un 

universo mayor.  
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Tutor: Dr. Santiago López Jurado   

Investigadora: Valentina Pérez Arenas 

 

Una vez que he recibido la explicación necesaria acerca de mi participación en este 
estudio de investigación, Yo (Nombre completo) ........................................…………...... 
…………….. con cédula de identidad (#) ................................. de .......... años de edad, 
acepto participar de manera libre y voluntaria en la investigación del estudio de la 
prevalencia de erupción pasiva alterada en alumnos de la Universidad Católica 
Santiago de Guayaquil de la carrera de Odontología.  

El estudio será realizado mediante fotografías intraorales y extraorales; y examen 
clínico, lo cual será llevado a cabo por la alumna Valentina Pérez Arenas en la 
UCSG.  

Todos los datos aportados son confidenciales y serán utilizados exclusivamente para 
los fines de este estudio.  

 

Acepto voluntariamente participar en este estudio y certifico haber leído y 
comprendido la información que se me ha suministrado. 

 

_______________________                       _______________________ 

   Nombre:                                                          Investigadora 

   CI:                                                           Valentina Pérez Arenas 

 

 

_______________________________ 

 

Dr. Santiago López Jurado
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trabajo de titulación: Prevalencia de erupción pasiva alterada en los 

alumnos de odontología de la UCSG previo a la obtención del título de 

Odontóloga en la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

 

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligación que tienen las 

instituciones de educación superior, de conformidad con el Artículo 144 de la 

Ley Orgánica de Educación Superior, de entregar a la SENESCYT en 
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C.C: 0918952474 



   

 
 

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGÍA 

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACIÓN 

TEMA Y SUBTEMA:  
Prevalencia de erupción pasiva alterada en los alumnos de 
odontología de la UCSG 

AUTOR(ES)  Diana Valentina Pérez Arenas 

REVISOR(ES)/TUTOR(ES)  Santiago López Jurado 

INSTITUCIÓN: Universidad Católica de Santiago de Guayaquil 

FACULTAD: Facultad de Ciencias Médicas 

CARRERA: Carrera de odontología 

TITULO OBTENIDO: Odontóloga 

FECHA DE 

PUBLICACIÓN: 
19 de septiembre de 2017 

No. DE 

PÁGINAS: 
25 

ÁREAS TEMÁTICAS: Periodoncia, estética dental, diseño de sonrisa.  

PALABRAS CLAVES/ 

KEYWORDS: 

Erupción, erupción pasiva altera, dientes cortos, tipo de 
sonrisa, estética dental, T Bar Chu,  

RESUMEN/ABSTRACT: Introducción: La erupción dental es un proceso fisiológico que está dividido en dos fases: 

activa y pasiva. Una alteración en la fase pasiva dará como resultado una erupción pasiva alterada (EPA), la cual se definiría 
como la interrupción de  la migración apical del margen de la encía, donde se aleja del límite amelocementario. Esta puede 
clasificarse en 2 grupos y 2 subgrupos: 1A, 1B, 2A y 2B. Su importancia recae en su diagnóstico y tratamiento,  ya que es la 
responsable de gran parte de las consultas  para tratamientos restauradores debido a las alteraciones que puede producir en la 
estética de la sonrisa por sus signos clínicos: dientes cortos, ausencia de festoneado gingival, y sonrisa gingival. El objetivo de 
este estudio es determinar la prevalencia de EPA. 

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo y analítico de corte transversal donde se examinaron 100 estudiantes de 
odontología de la UCSG, seleccionados al azar según los criterios de inclusión y exclusión. Se determinó la prevalencia de 
erupción pasiva alterada y de sus tipos, mediante la T Bar, una sonda periodontal y radiografías periapicales. 

Resultados: Fueron analizados 100 sujetos, 35 hombres y 65 mujeres.  El 16% de los sujetos tuvieron EPA, de los cuales 19% 
1A y 81% 1B. La prevalencia de sonrisa alta en las personas con dientes cortos fue del 37.5% y del 31.25% en las sonrisas 
media y baja. Las variables de etnia y genética fueron irrelevantes. 
Conclusión: La EPA tuvo una prevalencia baja del 16%, siendo más prevalente en mujeres. No presento relación directa con el 
tipo de sonrisa. 

ADJUNTO PDF:       SI        NO 

CONTACTO CON 

AUTOR/ES: 

Teléfono: +593 

993895315 
E-mail: valentinaperez95@hotmail.es  

CONTACTO CON LA 

INSTITUCIÓN 

(C00RDINADOR DEL 

PROCESO UTE):: 

Nombre: José Fernando Pino 
Larrea 

María José Valdiviezo Gilces 

Teléfono: +593 993682000 +593 980076777 

E-mail: 

jose.pino@cu.ucsg.edu.ec  
maria.valdiviezo@cu.ucsg.edu.ec 

SECCIÓN PARA USO DE BIBLIOTECA 

No. DE REGISTRO (en base a datos):  

No. DE CLASIFICACIÓN:  

DIRECCIÓN URL (tesis en la web):  

 


