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INTRODUCCIÓN

Universalmente, uno de los puntos del examen pe-
riodontal es la estimación de la encía adherida (EA), 

concretamente al ancho de este epitelio.
Guiados por la enseñanza convencional, se en-

cuentran establecidas dos asociaciones en relación a 
la cantidad de este epitelio: la primera de ellas es el 
mantenimiento de la salud periodontal y la segunda 
la prevención de recesiones en los tejidos gingivales. 
Dicha relación ha llevado a los clínicos a indagar sobre 
cuál es el significado del ancho de la EA, surgiendo 
preguntas directas como: ¿Cuánto debe ser conside-
rado adecuado? y ¿cuál es la relevancia clínica de esta 
consideración?

Algunas de las funciones atribuidas a la EA son 
soportar el trauma generado por la masticación y el 
cepillado, además de contribuir a la disipación de las 
fuerzas producidas por los músculos masticatorios y la 
mucosa oral, impidiendo el movimiento de los tejidos y 
la acumulación de placa en el margen gingival (MG).1,2 
Algunos pacientes pueden presentar áreas de EA estre-
chos que son estables y no requieren alguna intervención 
específica. Sin embargo, en algunos pacientes con la 
misma condición se puede dar lugar a una exposición 
inaceptable de superficie radicular causando problemas 
estéticos, hipersensibilidad dentinaria, caries radicular, 
así como problemas mucogingivales.3,4

Varios estudios han sido realizados intentando escla-
recer la relación existente entre la cantidad de la encía 
adherida y la salud periodontal. De hecho, las investi-
gaciones han demostrado que el ancho de este epitelio 
queratinizado no es la dimensión más importante a 
evaluar, pero sí el volumen,5-7 en especial con pacientes 
listos para tratamientos de rehabilitación oral8-10 y orto-
doncia.11-14 De este modo, los clínicos deberían entender 
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claramente los lineamientos para evaluar la cantidad de 
EA y las indicaciones específicas para la realización de 
procedimientos de aumento gingival. Estos lineamientos 
incluyen factores como la edad del paciente, la calidad de 
la higiene oral, la condición periodontal y las necesidades 
actuales de atención del paciente.15,16

CONSIDERACIONES ANATÓMICAS

En condiciones de normalidad, la encía adherida (EA) se 
extiende desde el fondo del surco gingival hasta la unión 
mucogingival (UMG) con una textura firme y color rosa, 
a menudo presentando puntos delicados en su superficie 
siendo comparada a una «cáscara de naranja».17 No es 
un sinónimo de encía queratinizada (EQ), ya que esta 
última incluye también el margen gingival. Funcional-
mente se diferencia de la mucosa alveolar durante el 
movimiento pasivo del labio y la mejilla. Es una mucosa 
inmóvil por el hecho de estar sujeta al hueso alveolar 
(HA) y cemento subyacente por medio de fibras de 
tejido conjuntivo.18

La localización de UMG es genéticamente determi-
nada;19 sin embargo, se ha demostrado que el ancho de 
la EA aumenta con la edad y en dientes que presentan 
un proceso de erupción secundaria.20

El ancho de la EA puede variar de 1 a 9 mm de acuer-
do con el tipo de diente y arco, no existiendo diferencia 
alguna entre géneros.21 Se ha confirmado que existe un 
promedio mayor de este ancho tejido en la cara vestibular 
del maxilar superior en comparación a la misma cara en 
el maxilar inferior.22 Sin embargo, los pacientes que pre-
sentan dientes con prominencias radiculares acentuadas 
(caninos y premolares) e inserciones musculares y del 
frenillo altas, generalmente tienden a poseer una estrecha 
banda de EA por vestibular.17 Por el contrario, incisivos 
y primeros molares presentan una banda de EA mayor 
entre todos los dientes.17 En el maxilar inferior, primeros 
y segundos molares por lingual se caracterizan por poseer 
un ancho mayor de esta mucosa en comparación al resto 
de los dientes de esta área.23

En relación al espesor (volumen), la EA aumenta en 
sentido anteroposterior en el maxilar inferior y se man-
tiene relativamente constante en el maxilar superior.24 
El espesor está igualmente determinado genéticamente, 
pero puede ser modificado por la forma, tamaño y po-
sición de los dientes y por condiciones como: género, 
crecimiento y edad.25,26 Se ha demostrado que individuos 
jóvenes presentan un espesor mayor que los adultos, y 
las mujeres, comparadas con hombres, tienen una encía 
adherida más fina.25,27

Algunas de las características atribuidas a la EA son las 
de ser una mucosa firme y resilente, además de tener un 
epitelio queratinizado y estar ligado firmemente al perios-
tio.5 De hecho, el origen de la queratinización de la misma 
es un factor importante una vez que la diferenciación epi-
telial es determinada por el tejido conjuntivo subyacente. 
Por lo tanto, la EA tiene capacidad de regeneración después 
de sufrir una exposición del periostio y hueso alveolar, 
formando un nuevo tejido queratinizado a partir de: tejido 
conjuntivo, periostio, ligamento periodontal, encía adya-
cente vecina y/o mucosa alveolar. Así, el nivel de inserción 
ósea y el estado de otros tejidos conjuntivos tienen una 
relación directa con las dimensiones de la EA.28,29

ENCÍA QUERATINIZADA 
Y SALUD PERIODONTAL

En la década de los 70, los procedimientos quirúrgicos 
para aumentar el área de encía queratinizada (EQ) esta-
ban basados en el hecho de que una adecuada dimensión 
apico-coronal tenía que ser llevada en consideración para 
salvaguardar la salud gingival.1,9,30 En esa época fueron 
realizados diversos estudios dirigidos a evaluar la relación 
existente entre el ancho de la EQ y el mantenimiento de 
la salud periodontal, encontrándose resultados contradic-
torios que llevaron a un cierto tipo de confusión.1,11,31-34

En 1972, Lang y Loe,1 por medio de un estudio tras-
versal, intentaron determinar la cantidad de EQ requerida 
para mantener la salud periodontal. Como resultado, los 
autores encontraron que 2 mm de ancho EQ (correspon-
diente a 1 mm de EA) es «adecuado» para conservar la 
salud gingival. Esta expresión ha sido ampliamente citada 
como una definición de lo que constituye un valor ideal 
del ancho de la EA para el mantenimiento de la salud 
periodontal. Sin embargo, se afirmó que en áreas con 
menos de 2 mm de EQ la inflamación fue persistente aun 
con una adecuada higiene oral.1 Este resultado contradice 
el estudio de gingivitis inducida de Miyasato y colabo-
radores, en el que no se evidenció ninguna diferencia 
en la evolución del proceso inflamatorio cuando fueron 
comparadas áreas con una mínima (≤ 1 mm) o apreciable 
(≥ 2 mm) cantidad de EQ.35 Considerando los resultados 
de ambos estudios, cierta precaución debe ser tomada 
al analizarlos, por el hecho de que se relacionaron sólo 
hallazgos clínicos y no histológicos que serían de natura-
leza más objetiva para la evaluación de esta condición.

Luego de un tiempo, la falta de evidencia biológica 
sobre la relación existente entre la cantidad EQ y la salud 
periodontal tuvo una respuesta basada en los resultados 
de tres estudios sobre modelos animales realizados en la 
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Universidad de Gotemburgo.32,33,36 El primero de ellos 
demostró que después de un procedimiento quirúrgico 
(gingivectomía), manteniendo un estricto control de placa 
bacteriana, se puede conseguir la regeneración de los teji-
dos blandos sin signos de inflamación independientemente 
de la presencia o ausencia de un área amplia de EQ. El 
segundo estudio tuvo como objetivo evaluar el papel de EQ 
en el mantenimiento de la salud periodontal en sitios con 
altura normal y reducida del periodonto; concluyó que en 
presencia de placa, la encía de un aparato de inserción nor-
mal o reducido tiene igual capacidad de respuesta frente a 
la inflamación, independientemente del tamaño del área 
de EQ presente. Por último, el tercer experimento evaluó 
la capacidad de sellado de la EQ cuando fue inducida una 
gingivitis. Los resultados del examen histológico demostra-
ron que no hubo ninguna diferencia en la extensión de la 
inflamación en el tejido conectivo subyacente cuando se 
tiene un área adecuada o inadecuada de EQ.

Después de la realización de estos trabajos, hay poca 
controversia en la literatura en relación al ancho de la encía 
queratinizada (EQ) y la salud periodontal. Aunque los resul-
tados de estos estudios fueron realizados a partir de mode-
los animales, hay que considerar que pruebas histológicas 
sólo pueden ser obtenidas utilizando esta metodología. 
A su vez, seguimientos clínicos de pacientes que fueron 
sometidos a procedimientos de aumento gingival validaron 
aún más estos resultados, al concluir que la existencia de 
una banda estrecha de EA no es la única indicación para 
la realización de una cirugía periodontal.3,11,37-39 Por lo 
anterior, la respuesta a la pregunta de cuánta encía es 
necesaria o adecuada no debe ser específica al ancho de 
este epitelio. Además, los clínicos deberán de determinar 
esta condición después de evaluar la cantidad de dientes 
involucrados, la edad del paciente, sus hábitos de higiene 
oral, los existentes o potenciales problemas estéticos o 
de sensibilidad, la necesidad dental del paciente, y por 
supuesto la historia del tratamiento previo.

Entre tanto, el lineamiento propuesto por Lang y Löe 
de 2 mm de EQ, equivalente a 1 mm de EA es válido 
en la actualidad, mas no como guía para determinar el 
mantenimiento de la salud periodontal. Se ha demostrado 
que al menos 1 mm de espesor es necesario para evitar 
recesiones después del raspaje y alisado radicular30 y obte-
ner resultados predecibles en procedimientos tales como 
cobertura radicular40 y regeneración tisular guiada.41

ENCÍA ADHERIDA Y RECESIÓN

La asociación entre la cantidad de encía adherida (EA) 
y recesión ha sido bien estudiada en la literatura. Segui-

mientos clínicos han evidenciado que pacientes con un 
control apropiado de higiene oral presentan un patrón 
similar de estabilidad en los niveles del margen gingival 
por largos periodos de tiempo, en áreas que exhiben un 
«adecuado» o «inadecuado» ancho de EA.31,42,43 De esa 
forma, zonas con un ancho reducido de EA no son pro-
pensas al aparecimiento de recesiones, contraindicando 
la realización de procedimientos para el aumento gingival 
basados en el hecho de retardar la progresión del des-
plazamiento en sentido apico-coronal de este tejido.44

Al entender el proceso de formación de una recesión, 
es claro que la localización del proceso inflamatorio en 
una encía fina puede implicar la totalidad del volumen del 
tejido gingival y llevar consecuentemente a la formación 
de una recesión en el proceso de reparación. En cambio, 
en una encía gruesa esta lesión inflamatoria puede limi-
tarse a sólo una parte del surco y no rodear otros tejidos 
exteriores, predisponiendo los tejidos a la formación de 
una bolsa en vez de una recesión.6 De esta forma, el 
reconocimiento del volumen (biotipo periodontal) es un 
factor de mayor importancia que simplemente el ancho 
de la banda o área de la EA.5,45

ENCÍA ADHERIDA 
Y ODONTOLOGÍA RESTAURADORA

El periodonto de un diente restaurado y uno que no lo 
está, responden de manera diferente a los cambios a 
su alrededor. Este cambio se da principalmente por la 
dificultad en la higiene oral y la acumulación de placa 
que se evidencia en esa región.7 Como característica 
particular, los dientes restaurados presentan usualmente 
un índice gingival (IG) elevado cuando se encuentra una 
asociación de márgenes subgingivales en la restauración, y 
dimensiones en sentido apico-coronal y vestíbulo-lingual 
reducidos de EA.9,10 Se ha demostrado que la reacción 
inflamatoria que se produce por la acumulación de placa 
se manifiesta como recesión en los sitios con un volumen 
de EA inadecuado.9

En prótesis removible inferior, el apoyo y estabilidad 
de un extremo libre es dado principalmente por los rebor-
des alveolares. Estas crestas son inherentemente inestables 
y se reabsorben a menudo bajo la presión continua de la 
masticación. A medida que se reabsorben las crestas, la 
prótesis comienza un proceso de asentamiento; proceso 
que ubica una gran cantidad de esfuerzos de torsión en 
los dientes pilares y hace que la barra lingual presione 
los tejidos blandos subyacentes. Estos sucesos pueden 
comprometer seriamente los dientes pilares de prótesis 
y provocar una falla.
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Según lo informado por Dello Russo,8 el mejor lugar 
de apoyo de una barra lingual debería ser debajo de la 
EM como sea posible mientras se mantiene el contacto 
con la EA. De esta forma, los clínicos deberían examinar 
el estado de la salud periodontal de los dientes restantes 
con precaución especial en el área de los tejidos gingi-
vales de los dientes utilizados como pilares. Este examen 
debería incluir la cantidad de EA en la cara lingual de los 
dientes anteriores inferiores donde la barra lingual suele 
descansar. Si este tejido es insuficiente para descansar 
este conector, procedimientos quirúrgicos deberían ser 
programados en el plan de tratamiento de estos pacientes.

ENCÍA ADHERIDA Y ORTODONCIA

Los efectos de las maloclusiones y la ortodoncia en la salud 
periodontal han sido estudiados con gran rigor, en especial 
aquellos que suelen ser evidentes durante y después de 
esta terapia. Se ha sugerido la relación existente entre la 
cantidad de encías adheridas antes de comenzar a utilizar 
aparatos ortodónticos y el surgimiento de recesiones en 
las encías.46

Cuando una fuerza es direccionada y aplicada sobre 
un diente o un grupo de ellos, usualmente un cambio en 
la posición del mismo es producido. Estos movimientos 
son planeados para ser realizados dentro de las bases 
óseas, específicamente dentro de los alveolos dentarios. 
De esa manera, cuando un diente es obligado a realizar 
un movimiento fuera de su proceso alveolar, puede dejar 
su cobertura gingival, y ser evidente la presencia de una 
recesión.12,47

Se ha sugerido en la literatura la importancia del 
ancho de la encía adherida (EA) antes de comenzar un 
tratamiento de ortodoncia, e incluso la realización de 
procedimientos quirúrgicos para aumentar esta área de 
tejido cuando valores inferiores a 2 mm son registrados.12 

En 1975, Wennström y su grupo48 vestibularizaron inci-
sivos centrales y laterales de monos por 3 a 4 meses. Los 
autores encontraron recesión gingival evidente cuando 
los dientes fueron obligados a salir de su alveolo, inde-
pendientemente de la banda de encía queratinizada 
(EQ). Afirmaron que una dehiscencia ósea es un factor 
predisponente para originar una recesión, pero al retraer 
el diente es posible reformar el tejido gingival perdido 
dependiendo de la cantidad.14 Concluyeron que el es-
pesor de la encía, en lugar de su altura ápico-coronal, es 
un factor clave de los tejidos blandos para determinar la 
presencia o no de recesión.

Las correlaciones encontradas recientemente han 
validado las conclusiones del trabajo de Wennströn y 

colaboradores, concluyendo que un espesor menor de 0.5 
mm del margen gingival está relacionado con recesiones 
más frecuentes y más severas en los dientes anteriores 
inferiores que están vestibularizados en el tratamiento 
de ortodoncia.49-51

Está claro que el examen periodontal antes del trata-
miento de ortodoncia es necesario. La predicción de los 
movimientos dentarios de estos tratamientos se hace para 
estar dentro del proceso alveolar y no fuera de él; pero en 
el transcurso de éste y tejidos gingivales finos, las posibili-
dades de formar dehiscencias son muy grandes, por lo cual 
la posibilidad de incluir una intervención quirúrgica para 
aumentar este volumen antes del tratamiento es razonable.

CONCLUSIONES

En la actualidad, una cantidad «adecuada» de EA no se 
ha determinado y su presencia en odontología restau-
radora y ortodoncia puede ser importante hasta cierto 
punto. De ser así, la respuesta a la pregunta de ¿cuánto 
es suficiente?, no sería dada en un valor determinado del 
ancho de este tejido, y sí un tamaño del mismo que sería 
el volumen y la determinación del biotipo periodontal, 
que por sí mismo reviste de un poco más de dificultad 
en su determinación clínica.

La decisión sobre la necesidad de realizar un injerto 
de EA existirá dependiendo del juicio clínico de cada caso 
y la condición de higiene oral. De esta forma, el procedi-
miento podría estar indicado en las siguientes situaciones:

1.  Áreas donde la recesión gingival y la inflamación están 
presentes a pesar de las buenas medidas de higiene 
oral, y donde la recesión se continúe desarrollando o 
progresando después de un periodo de observación 
de varios meses.

2.  En la planificación de restauraciones subgingivales 
de dientes que presenten áreas estrechas de encías 
adheridas.

3.  En dientes pilares utilizados para prótesis fija o removible, 
en los cuales el área de la encía adherida esté reducida.

4.  Dientes con deficiencias mucogingivales que serán 
sometidos a tratamientos de ortodoncia, y sobre todo 
cuando se planeen movimientos de estos dientes por 
fuera del hueso alveolar.
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