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ABSTRACT

Introduction: Gingival tissue plays an important role in smile aesthetics, especially in the
anterior maxillary region. A gummy smile (GS) is a gingival condition that appears excessive
when the patient smiles. The prevalence of gummy smile in individuals aged from 20 to 30 is
10% of population. It is more common in women and can cause aesthetic problems. Gummy
smile aetiology is multifactorial. This case report discusses gummy smile case caused by
altered passive eruption (APE) and associated with the presence of aberrant frenum. Case
Report: A 19-year-old female patient with chief complaints of the excessive gingival display.
The diagnosis of the case was confirmed by clinically healthy gingiva in an intact periodontium
with gummy smile due to the presence of altered passive eruption type I-B accompanied by an
aberrant frenum. The final surgical plan was aesthetic crown lengthening (CL) with flap
surgery and osteotomy simultaneous with a frenotomy. Conclusion: The aesthetic crown
lengthening surgery and frenotomy can be performed simultaneously to correct the gummy
condition and improve the patient’s smile profile. Appropriate examination, diagnosis, and
treatment planning help achieve optimal patient outcomes.
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ABSTRAK

Pendahuluan: Jaringan gingiva memainkan peran penting dalam estetika senyum, terutama
daerah anterior rahang atas. Gummy Smile (GS) merupakan kondisi gingiva yang tampak
berlebih saat pasien tersenyum. Prevalensi kejadian gummy smile adalah 10% di usia populasi
antara 20-30 tahun, lebih sering dialami wanita dan dapat menyebabkan masalah estetika.
Etiologi gummy smile adalah multifaktorial. Pada artikel ini dibahas penatalaksanaan kasus
gummy smile yang disebabkan oleh altered passive eruption (APE) atau gangguan erupsi pasif
dan terkait dengan adanya perlekatan frenulum labialis tinggi dengan tujuan untuk
mengeliminasi kondisi gummy smile dan memperbaiki profil senyum pasien. Studi Kasus:
Pasien wanita usia 19 tahun datang dengan keluhan gusi yang tampak berlebih saat tersenyum.
Kondisi tersebut menyebabkan rasa kurang percaya diri pada pasien. Diagnosa kasus gingiva
sehat pada periodonsium yang intak dengan gummy smile akibat adanya gangguan erupsi pasif
tipe I-B disertai adanya perlekatan frenulum labialis yang tinggi. Prosedur crown lengthening
(CL) estetik dengan bedah flap dan ostektomi dengan frenotomi dilakukan secara simultan
untum memperbaiki profil senyum pasien. Kesimpulan: Prosedur crown lengthening estetik
dan frenotomi dapat dilakukan secara simultan untuk mengoreksi kondisi gummy smile dan
memperbaiki profil senyum pasien. Pemeriksaan, penegakan diagnosa dan perencanaan
perawatan yang tepat akan membantu memberikan hasil perawatan terbaik bagi pasien.

PENDAHULUAN

Senyum yang menarik dapat meningkatkan
penampilan dan penerimaan individu dalam masyarakat.1
Jaringan gingiva memainkan peran penting dalam
estetika senyum, daerah anterior rahang atas. Pada masa
kini, kebutuhan akan hasil perawatan yang lebih estetis
mempengaruhi perencanaan perawatan gigi dan mulut.1–3

Gingiva tampak berlebih (Excesive Gingival Display
(EGD)) atau dikenal juga sebagai gummy smile (GS)
merupakan kondisi gingiva yang tampak berlebih saat
pasien tersenyum. Menurut Allen et al.,4 senyum
dianggap menarik jika saat tersenyum gingiva tampak
kurang dari 2-3mm, sedangkan jika gingiva tampak
berlebih (>3 mm) umumnya dianggap tidak menarik dan
dikenal sebagai GS. Gummy smile seringkali dianggap
sebagai masalah estetika. Masalah estetika dari gummy
smile dapat bersifat subyektif untuk setiap individu,
tergantung pada preferensi budaya dan etnis. Di beberapa
negara Eropa, gingiva yang tampak hingga 4 mm atau
lebih dapat diterima. Namun, bagi masyarakat Amerika
Serikat, tampilan gingiva lebih besar dari 2-3 mm
dianggap tidak menarik.3,5 Gummy smile bukan
merupakan kondisi patologis, American Academy of
Periodontology (AAP) mengklasifikasikan kondisi ini
pada kondisi mukogingiva sekitar gigi.6–8

Prevalensi kejadian GS adalah 10% di usia populasi
antara 20-30 tahun, terjadi pada 7% pria dan 14% wanita
di seluruh dunia.3,9 Gummy smile memiliki etiologi
multifaktorial dan lebih dari satu faktor dapat muncul
secara bersamaan. Faktor etiologi diantaranya (1)

panjang bibir atas pendek, (2) mobilitas berlebih dari
bibir atas, (3) gangguan pada erupsi pasif, (4), hiperplasia
gingiva, (5) dimensi vertikal maksila berlebih (Vertical
Maxillary Excess (VME)) dan (6) ekstrusi
dentoalveolar.3,10

Perubahan pada erupsi pasif (Altered Passive
Eruption (APE) adalah kondisi perkembangan yang
menghasilkan relasi dentoalveolar tidak normal yang
ditandai dengan letak margin gingiva dan terkadang
tulang yang terletak lebih ke koronal. Gummy smile dapat
disebabkan oleh adanya APE maupun kombinasi APE
dengan faktor sebab lainnya. Studi Andijani et al.,11

menunjukkan bahwa pada penderita GS dengan tampilan
gingiva >4mm, faktor etiologinya adalah 20.8% APE dan
34% kombinasi APE dan mobilitas berlebih dari bibir
atas. Keterlibatan APE menjadi etiologi terbanyak
(54,8%) pasien melakukan perawatan GS. Sementara itu,
prevalensi APE pada populasi orang dewasa belum
tercatat secara luas. Data dari dua studi melaporkan
prevalensi 12,1%12 dan 29,5%13. Pada individu dengan
perawatan kawat gigi, prevalensi APE mencapai
42,1%.12,13 Hasil yang berbeda terkait dengan kurang
jelasnya kriteria diagnostik.14,15

Tahapan penting dalam penatalaksanaan GS adalah
mengidentifikasi etiologinya, sehingga dapat ditentukan
rencana perawatan dan hasil yang akan dicapai.
Pemeriksaan penunjang yang diperlukan untuk
mendiagnosis GS dan etiologinya meliputi analisis wajah
frontal dan lateral, analisis bibir statis dan dinamis, garis
bibir, jarak interlabial dan tampilan gigi seri saat istirahat,
dan pemeriksaan periodontal lengkap. Radiografi oral
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dan analisis sefalometrik juga diperlukan bila dicurigai
faktor penyebabnya adalah VME.3,10 Pada laporan ini
akan dibahas kasus GS yang disebabkan oleh APE dan
terkait dengan adanya perlekatan frenulum labialis yang
tinggi dilakukan frenotomi guna mengeliminasi kondisi
GS dan meningkatkan profil senyum pasien.

STUDI KASUS

Seorang pasien wanita berusia 19 tahun, datang ke
dokter gigi dengan keluhan utama gusi tampak berlebih
saat tersenyum. Kondisi gusinya menyebabkan pasien
merasa kurang percaya diri saat tersenyum. Pasien rutin
melakukan pembersihan karang gigi setiap 6 bulan dan
terakhir dilakukan dalam 2 minggu yang lalu. Pasien
tidak memiliki kebiasaan merokok dan menyatakan tidak
memiliki masalah kesehatan sistemik maupun konsumsi
obat secara rutin.

Hasil pemeriksaan ekstraoral kepala leher dalam batas
normal. Pemeriksaan bibir atas dalam batas normal.
Tidak ditemukan adanya hipermobilitas bibir dan panjang
bibir atas dalam batas normal (22mm). Pemeriksaan intra
oral tampak adanya tampilan gingiva yang berlebih saat
tersenyum dan proporsi gigi yang terlihat pendek
(Gambar 1 & 2). Tingkat kebersihan rongga mulut pasien
dalam kategori baik (OHIS 0,67), dengan persentase
perdarahan saat probing/Bleeding on Probing (BoP)
4,7% dan rerata kedalaman probing 1-2mm. Saat pasien
tersenyum, regio anterior atas, tampak 5mm gingiva,
lebar gingiva berkeratin 4-6mm (Gambar 2C), fenotipe
gingiva thin scallop (Gambar 2D), perlekatan frenulum
labialis dengan tipe perlekatan gingiva (gingival type)
dan diastema pada regio gigi 12, 11 dan 21, 22, 23
(Gambar 1D). Hasil pemeriksaan radiografi periapikal
menunjukkan gambaran dalam batas normal (Gambar 3).
Diagnosa klinis berdasarkan klasifikasi 20187,8

ditegakkan sebagai gingiva sehat secara klinis pada
periodonsium yang intak dengan GS akibat APE dan
adanya abberant frenum (Gambar 2F). Prognosis dari
kasus ditetapkan baik.

Simulasi digital sederhana dilakukan menggunakan
program Adobe Photoshop CS6 (Adobe Inc) untuk
merencanakan perawatan. Dari hasil simulasi proporsi
mahkota klinis setelah dilakukan penyesuaian margin
gingiva, tampak posisi perlekatan frenulum labialis
berada di dekat margin gingiva (Gambar 3). Melalui
simulasi ini, rencana perawatan yang dilakukan meliputi
profilaksis oral, instruksi menjaga kebersihan rongga
mulut pada sebagai fase nonbedah, dan pada fase bedah
direncanakan prosedur crown lengthening (CL) estetik
disertai frenotomi. Pasien tidak menyetujui saran untuk
melakukan perawatan kawat gigi maupun prostetik untuk
koreksi diastema. Guna penetapan klasifikasi APE dan

perlu tidaknya pengurangan tulang, maka perlu dilakukan
prosedur bone sounding lebih lanjut dalam prosedur
perawatan fase bedah.

Setelah pasien mendapatkan penjelasan rencana
perawatan dan menyetujui perawatan, maka perawatan
bedah dilakukan (Gambar 4). Anastesi infiltrasi lokal
dilakukan dengan larutan mepivacaine 2% (Scandonest
2% special, Septodont, France). Prosedur bone sounding
kemudian dilakukan dengan Chu’s bone sounding gauge
(Hu-Friedy Inc, Chicago, IL) dan didapatkan nilai 3mm
pada insisif sentral (Gambar 4). Dari hasil pemeriksaan
ini disimpulkan krista tulang alveolar koinsiden dengan
CEJ sehingga kasus gangguan erupsi pasifnya dinilai
sebagai APE Kelas I-B menurut Coslet et al.16 Rencana
bedah akhir yang dilaksanakan adalah CL dengan bedah
flap dan ostektomi simultan dengan frenotomi.

Pembuatan titik perdarahan dilakukan dengan Pocket
Marking Forcep (PMF) setelah tinggi mahkota klinis
ideal diukur menggunakan Chu’s Proportion Gauge (Hu-
Friedy Inc, Chicago, IL). Insisi submarginal
perpendikular dilakukan dengan menggunakan pisau No.
15C. Setelah pemotongan gingiva, bone sounding ulang
dilakukan untuk konfirmasi posisi krista tulang.
Didapatkan jarak tulang dengan margin gingiva adalah
1mm. Perawatan dilanjutkan dengan insisi sulkular untuk
persiapan elevasi flap. Flap mukoperiosteal dielevasikan,
dan tampak posisi tulang sejajar perbatasan sementum-
enamel (Cemento-Enamel Junction (CEJ)). Prosedur
ostektomi dilakukan dengan bur tulang bulat kecepatan
rendah diikuti dengan irigasi larutan NaCl 0,9%. Krista
tulang alveolar di posisikan 3mm apikal CEJ dengan
tetap mempertahankan kontur tulang positif. Konfirmasi
posisi tulang dilakukan dengan menggunakan Biologic
Perio Gauge (BLPG; Hu-Friedy Inc, Chicago, IL).
Penghaluasan margin tulang kemudian dilakukan dengan
file tulang. Setelah prosedur ostektomi, adaptasi flap
dilakukan dan dilanjutkan penjahitan menggunakan
benang monofilamen 5.0 dengan tehnik sling (Gambar
4).

Prosedur frenotomi kemudian dilanjutkan dengan
menggunakan metode konvensional.17 Frenulum labialis
dijepit dengan klem, kemudian dengan pisau No. 15C
dilakukan insisi di apikal dan koronal. Kemudian serat
submukosa dieliminasi dan dilakukan penjahitan
menggunakan benang monofilamen 5.0 teknik simple
interupted suture (Gambar 5). Pasien diinstruksikan
untuk mengkonsumsi antibiotik amoksisilin 500mg 3 kali
sehari selama 5 hari, obat anti nyeri asam mefenamat 500
mg bila nyeri dan rutin menggunakan obat kumur 2 kali
sehari dengan chlorhexidine glukonat 0.1% selama 2
minggu kedepan.
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Gambar 1. Gambaran intra oral dan profil senyum
pasien. (A) Tampak depan, (B) oklusal rahang atas, (C)
oklusi sisi kanan, (D) profil senyum, (E) oklusal rahang
bawah, dan (F) oklusi sisi kiri.

Gambar 2. Pemeriksaan intra oral. (A) Tampilan gigiva
saat senyum, (B) roll test, (C) pemeriksaan gingiva
berkeratin, (D) pemeriksaan fenotipe gingiva, (E)
pemeriksaan proporsi mahkota klinis dengan T-Bar
Chu’s proportion gauge, (F) pemeriksaan perlekatan
frenum.

awal

gambaran
hasil

Gambar 3. Gambaran radiografi periapikal anterior
rahang atas, dan gambaran simulasi prosedur CL dan
frenotomi.

Gambar 4. Prosedur crown lengthening. (A) Bone
sounding guna penentuan jarak margin gingiva hingga
krista tulang, (B) pembuatan titik perdarahan dengan
PMF, (C) insisi submarginal perpendikular dengan pisau
no. 15C, (D) konfirmasi ulang bone sounding
menunjukkan jarak 1mm paska pemotongan gingiva, (E)
insisi intrasulcular, (F) elevasi flap dengan elevator, (G)
Tampak krista tulang bagian fasial koinsiden dengan
CEJ, kemudian dilakukan ostektomi. (H) Konfirmasi
kecukupan pengurangan tulang 3mm dari margin gingiva
menggunakan BLPG gauge. (I) Hasil akhir paska
penjahitan dengan benang monofilamen dengan tehnik
sling. Tampak perlekatan frenum menjadi tipe papilari
dan dekat dengan margin gingiva (tanda panah kuning).

Gambar 5. (A) Prosedur frenotomi. Frenum dijepit
dengan klem, (B) insisi dilakukan koronal dan apikal dari
klem, (C) pemutusan serat submucosa, (D) penjahitan
dengan benang monofilamen.

Gambar 6. Hasil perawatan berdasarkan gambaran
intraoral (atas) dan profil senyum (bawah) sebelum
perawatan (A), kontrol 2 minggu (B), kontrol 1 bulan (C)
dan kontrol 6 bulan (D).
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Kontrol pertama dilakukan 2 minggu paska
perawatan. Pasien tidak memiliki keluhan pada area
perawatan. Pada pemeriksaan intraoral didapatkan jahitan
masih utuh dan keradangan minimal. Pada pertemuan ini
dilakukan pengangkatan jahitan. Pada kontrol 1 dan 6
bulan paska perawatan, hasil perawatan dalam kondisi
stabil dan pasien merasa senang dengan hasil perawatan
(Gambar 6).

PEMBAHASAN

Kasus GS pada laporan ini disebabkan adanya APE
Coslet klas I-B, sehingga dilakukan prosedur CL. Melalui
simulasi digital, ditemukan juga adanya perlekatan
frenulum labialis tinggi yang dapat terjadi paska CL,
sehingga prosedur bedah yang direncanakan adalah CL
dengan bedah flap dan ostektomi simultan dengan
frenotomi.16 Pada rencana perawatan kasus GS, penting
untuk melakukan evaluasi jaringan periodontal terlebih
dahulu. Pada jaringan periodontal yang mengalami
peradangan atau adanya pembesaran gingiva, maka
peradangannya harus diterapi terlebih dahulu, kemudian
penyebab GS dapat dievaluasi lebih lanjut.10,18

Pada kasus GS dengan jaringan periodontal yang
sehat, tahap berikutnya yang dilakukan adalah penilaian
esktra oral. Dilakukan penilaian simetri wajah, garis
senyum, panjang bibir atas dan mobilitas bibir dinilai.
Observasi dilakuan saat bibir istirahat dan tersenyum.
Pada kondisi bibir istirahat, normalnya 2-3mm insisal
gigi tampak. Panjang bibir yang normal rerata 20-22 mm
pada perempuan dan 22-24mm pada laki-laki.10,16,18–20

Pada kasus ini bibir pasien dalam batas normal baik
panjang (22mm) dan mobiitasnya. Tampak adanya GS 4-
5mm saat pasien tersenyum.

Paska evaluasi senyum, pemeriksaan dilanjutkan
dengan pemeriksaan proporsi gigi. Pada kasus ini
dilakukan menggunakan T-Bar Chu’s proportion gauge.
Tampak mahkota klinis memiliki dimensi mahkota yang
pendek. ratio lebar dan panjang mahkota gigi insisif
sentral yang estetik adalah 75-80%.2,10 Dengan
menggunakan T-Bar Chu’s proportion gauge akan
didapatkan panduan untuk mencapai proporsi 78%.1,2,21

Pada prosedur CL estetik, dasar dari perawatan adalah
memberikan proporsi gigi yang sesuai dengan
memperhatikan dimensi perlekatan jaringan supracrestal
(Supracrestal tissue attachment (SCTA), sebelumnya
disebut sebagai biologic width) dan menyediakan lebar
gingiva berkeratin (keratinized tissue width (KTW)) yang
cukup guna memberi pertahanan gingiva. Dimensi
perlekatan jaringan supracrestal adalah dimensi apiko-
koronal dari jaringan lunak koronal dari krista tulang
yang melekat pada permukaan gigi. Dimensi perlekatan

jaringan supracrestal secara histologi tersusun atas
perlekatan jaringan ikat dan perlekatan epitel. Studi
menunjukkan bahwa jarak 3mm antara margin suatu
restorasi dengan krista tulang akan dapat menjaga
kesehatan periodontal, 2mm digunakan sebagai ruang
SCTA dan 1mm sebagai sulkus gingiva. Paska prosedur
CL, setidaknya 2mm gingiva berkeratin diharapkan
didapatkan untuk menjaga kesehatan jaringan
periodontal.16,18,21,22

Prinsip SCTA dan KT menjadi dasar perawatan CL
estetik pada kondisi APE. Coslet et al.,16

mengkategorikan APE ke dalam 2 tipe berdasarkan relasi
gingiva dan mahkota anatomis. Pada tipe I, margin
gingiva berada koronal CEJ, dan perbatasan mukogingiva
(mucogingival junction (MGJ)) apikal dari krista tulang,
dengan lebar KT ≥2mm. Pada tipe 2, dimensi gingiva
normal, margin gingiva koronal dari CEJ dan MGJ
terletak pada CEJ. Pada tiap tipe juga terdapat subgroup
A/B berdasarkan relasi krista tulang alveolar dengan CEJ.
Subgroup A jika jarak krista tulang alveolar ke CEJ 1,5-
2mm, sedangkan subgroup B jika krista tulang alveolar
koinsiden dengan CEJ. Pada Tipe I-A, perawatan yang
disarankan adalah gingivektomi. Perawatan tipe I-B
dapat dilakukan dengan pembukaan flap dan
penggurangan tulang. Bedah reposisi flap ke apikal dapat
dilakukan pada APE tipe II-A dan pada tipe II-B dapat
dilakukan reposisi flap ke apikal dengan pengurangan
tulang.10,16

Pada kasus ini tipe dari APE adalah I-B, sehingga
perawatan yang direncanakan adalah pembuatan flap
dengan pengurangan tulang alveolar. Pada beberapa
kasus APE I-B dengan fenotipe periodontal yang tipis,
prosedur pengurangan tulang secara tertutup (flapless)
dapat dilakukan.23–27 Namun pada kasus ini, meskipun
pemeriksaan menunjukkan fenotipe gingiva yang tipis,
diperlukan akses terbuka untuk dapat memastikan kontur
tulang alveolar paska pengurangan tulang menghasilkan
kontur positif dan terdapat transisi ketebalan tulang
melalui osteoplasti.

Seiring perkembangan teknologi, teknik bedah
flapless untuk prosedur CL dengan ostektomi mulai
dikembangkan. Studi menunjukkan bahwa dibandingkan
dengan tehnik pembukaan flap, hasil kedua teknik
memberikan hasil yang serupa.26 Peralatan untuk
prosedur flapless ini diantaranya adalah pengurangan
tulang dengan menggunakan mikro chisel,25 laser
erbium-doped yttrium aluminum garnet (erbium:YAG),28

laser Er,Cr:YSGG23 dan juga Piezoelectric Ultrasound.24

Keseluruhan teknik diatas dilaporkan memiliki
keunggulan dengan proses penyembuhan yang sebanding
atau lebih cepat dibandingkan teknik pembukaan flap dan
persepsi pasien yang lebih nyaman tanpa dilakukan
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pembukaan flap. Namun demikian, teknik flapless adalah
teknik yang sensitif, membutuhkan alat dan kemampuan
operator yang mumpuni dan seleksi kasus yang sesuai.

Pada kasus ini, tindakan frenotomi dilakukan simultan
dengan perawatan CL. Dengan demikian pasien dapat
menghindari adanya dua perawatan bedah pada waktu
yang berbeda.17 Tindakan frenotomi ditujukan untuk
menggeser posisi perlekatan frenum tanpa menghilang-
kan seluruh perlekatan frenum pada permukaan tulang.
Hal ini agar frenum tidak terlalu dekat dengan margin
gingiva dan memudahkan prosedur pembersihan rongga
mulut.6

Hasil evaluasi 6 bulan menunjukkan tingkat kepuasan
pasien yang baik. Tidak ditemukan adanya rekurensi dari
GS dan posisi gingiva yang stabil. Berdasarkan prinsip
penyembuhan jaringan dan hasil studi, pada kasus ini
penyembuhan stabil didapatkan setelah 6 bulan atau lebih
mengingat adanya prosedur ostektomi yang dilakukan.
Jika CL dilakukan hanya dengan gingivektomi, maka
maturasi jaringan dapat sempurna setelah 4-6 minggu.
Jika dilakukan pembukaan flap dan tulang terbuka, maka
waktu 8-12 minggu dibutuhkan untuk maturasi dan
stabilisasi jaringan.18

Gummy smile adalah kondisi multifaktorial. Penting
untuk memahami penyebab dan pilihan perawatan karena
faktor penyebabnya bisa independen atau kombinasi dari
beberapa faktor. Ketika etiologi kasusnya multifaktorial,
maka beberapa modalitas perawatan termasuk berbagai
pendekatan bedah diperlukan. Perlu dipertimbangkan
apakah pembedahan dapat dilakukan secara bersamaan
atau berurutan untuk mendapatkan hasil terapi terbaik.
Pemeriksaan menyeluruh, diagnosis, dan perencanaan
perawatan yang tepat harus dipertimbangkan untuk
memberikan hasil perawatan yang optimal.

KESIMPULAN

Prosedur crown lengthening estetik dan frenotomi
dapat dilakukan secara simultan untuk mengoreksi
kondisi gummy smile dan memperbaiki profil senyum
pasien. Pemeriksaan, penegakan diagnosa dan
perencanaan perawatan yang tepat akan membantu
memberikan hasil perawatan terbaik bagi pasien.
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