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RESUMEN 

El fenotipo gingival, tiene un rol muy importante en la preservación de la salud 

gingival y periodontal, además del resultado estético. El espesor de tejido 

gingival (fenotipo gingival), debe ser valorado para determinar el tipo de paciente 

que se está tratando. Un fenotipo gingival grueso será resistente a las diferentes 

injurias como placa bacteriana o cepillado traumático; por otro lado, un fenotipo 

gingival delgado es susceptible a mayor inflamación y recesiones como reacción 

a los agentes agresores. Por lo anteriormente señalado es importante conocer 

el fenotipo de los pacientes que se trata, porque ayudará a planificar de mejor 

manera los tratamientos y que sean predecibles y estables. Para determinar el 

fenotipo gingival en los pacientes atendidos en la Maestría de Periodoncia e 

Implantología de la UASB gestión 2024-2025 donde se realizó una medición de 

espesor mediante el método visual, también el uso de la sonda periodontal 

Carolina del Norte, revisando la transparencia o no, de la encía marginal. 

Encontrando que de 53 pacientes 29 fueron de sexo femenino y 24 masculino, 

de los cuales el fenotipo gingival que predominó fue el grueso con un 66% y el 

delgado con un 34%. Sin embargo hubo una ligera variación en los resultados 

de acuerdo al método de observación donde el método visual indica que el 56% 

de sexo femenino presentan fenotipo grueso y 44% delgado y en el método por 

traslucidez de la sonda un 53% delgado y 47 grueso. En sexo masculino método 

visual 67% grueso 33% delgado y en el método por traslucides de sonda 62% 

grueso 38% delgado.  

Palabras claves.- Encía, Fenotipo, Recesión gingival, Periodoncia. 
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ABSTRACT 

The gingival phenotype plays a very important role in preserving gingival and 

periodontal health, in addition to the aesthetic outcome. The thickness of the 

gingival tissue (gingival phenotype) must be assessed to determine the type of 

patient being treated. A thick gingival phenotype will be resistant to various insults 

such as bacterial plaque or traumatic brushing; on the other hand, a thin gingival 

phenotype is susceptible to greater inflammation and recession as a reaction to 

aggressive agents. For the reasons stated above, it is important to know the 

phenotype of the patients being treated, as this will help to better plan treatments 

and ensure they are predictable and stable. To determine the phenotype in 

patients treated in the UASB Master's in Periodontics and Implantology program, 

2024-2025 period, a thickness measurement was carried out using the visual 

method, as well as the use of the North Carolina periodontal probe to assess 

translucency at the marginal gingiva. Among the 53 patients evaluated, 29 were 

female and 24 were male. The predominant gingival phenotype was the thick 

type (66%), followed by the thin type (34%). Nonetheless, a slight variation was 

observed depending on the assessment method. Using the visual method, 56% 

of the female participants exhibited a thick phenotype, whereas the probe 

translucency method identified 53% as thin and 47% as thick. In the male group, 

the visual assessment indicates 67% thick and 33% thin phenotypes, while the 

probe translucency method reported 62% Thick and 38% thin. 

Keywords: Gingiva, Phenotype, Gingival Recession, Periodontics. 
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CAPÍTULO I.  INTRODUCCIÓN 

El fenotipo gingival se refiere a la apariencia clínica de las encías en relación con 

los dientes y la sonrisa. El termino se utiliza para describir la forma, el grosor y 

la altura de los tejidos gingivales que rodean los dientes1. 

El conocimiento del biotipo o fenotipo periodontal es de fundamental importancia 

para el clínico oral por ser este parte de la anatomia que se vincula al periodonto, 

siendo que al conocer estas características se podrá dejar de lado efectos 

negativos en el tratamiento del paciente2. 

El término fenotipo periodontal se refiere a las características óseas y estas son 

relacionadas al fenotipo gingival, que incluye tejido queratinizado y grosor 

gingival3. 

Por otra parte se encontraron propiedades distintivas en la encía basados en la 

forma de los dientes y el grosor gingival, además mientras las personas con 

biotipo grueso mostraron profundidad al sondaje más altas, el grupo con biotipo 

delgado fueron propensos a mayor recesión y, por eso, esos grupos indicaron 

claramente un patrón de reacción diferente hacia la enfermedad 

gingival/periodontal4. 

Entonces varios métodos invasivos y no invasivos pueden ser usados para 

explorar la mucosa masticatoria, entre estos, el profesional debe considerar el 

estudio de tejidos en piezas cadavéricas desde un punto de vista odontológico, 

de la misma manera considerando métodos radiológicos, tomográficos, 

mediciones de sonda, entre otros5. 

Muchos pacientes exigen restauraciones protéticas no solo funcionales, sino 

también un alto resultado estético por lo cual el fenotipo periodontal y peri-

implantar son parámetros importantes. El fenotipo periodontal compromete el 

morfotipo óseo y fenotipo gingival, este último siendo compuesto de grosor 

gingival y ancho de tejido queratinizado, mientras el fenotipo peri-implantares 

compuesto de ancho de mucosa queratinizada, grosor de mucosa, altura de 

tejido supracrestal, y grosor de tejido óseo. Grosor gingival y grosor mucoso 

tienen un impacto en el resultado de varios procedimientos clínicos incluyendo 

los quirúrgicos alrededor de dientes naturales e implantes dentales, 
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respectivamente. Por ejemplo, una encía delgada comparada con una gruesa es 

asociada con una reducida tasa de cobertura radicular completa después de la 

cirugía mucogingival. Además, la evaluación del grosor gingival y grosor mucoso 

alrededor  de dientes naturales e implantes dentales es relevante en la clínica 

para planificar los tratamientos y en la investigación para una evaluación 

confiable en nuevos procedimientos clínicos y/o materiales dentales6. 

Varios métodos para la evaluación/clasificación del grosor gingival son descritos 

en la literatura. El método más común es la colocación de una sonda periodontal 

estándar dentro del sulcus gingival en la zona media bucal de los dientes. Si la 

sonda periodontal estándar es visible a través del tejido de la encía marginal, la 

encía es considerada “delgada”, mientras esta es denominada “gruesa” si la 

sonda no se ve6.   

La estructura de la encía la dispone aquel tejido blando que es el fundamento y 

sostén de la encía, tanto para las piezas naturales como para los implantes 

dentales, está relacionado directamente al volumen gingival , cabe distinguir que 

cuando la pieza es natural es llamado fenotipo gingival, mientras que cuando ya 

se trata de un implante, se denomina, fenotipo periimplantario7. 

El presente trabajo de investigación realizó un análisis del fenotipo gingival de 

los pacientes que acuden a la Clínica de la Universidad Andina Simón Bolivar en 

la ciudad de Sucre, con el fin de determinar cual fenotipo gingival es el que 

predomina viendo el ancho de encía queratinizada y el grosor gingival, utilizando 

los métodos estandarizados como grosor visual, translucidez de la sonda 

periodontal y medición del ancho de encía queratinizada. Se realiza este estudio 

al comprobar que no existen trabajos similares en la referida ciudad, por lo que 

no se tiene un referente del fenotipo gingival que predomina en los pacientes, lo 

cual es una desventaja al momento de definir o planificar los diferentes 

tratamientos periodontales y en las diferentes ramas de la odontología.   

1.1 Antecedentes del tema de investigación 

Bertl y colaboradores, realizaron un estudio el año 2017, presentado y recibido 

el 2021 por la Revista de Periodoncia de la Asociación Americana de 

Periodoncia, con el título “¿Son las sondas periodontales coloreadas confiables 
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para clasificar el fenotipo gingival en términos de grosor gingival?”. Aplicando un 

estudio transversal en la facultad de odontología de la Universidad de Malmö 

Suecia. El estudio del fenotipo gingival fue realizado con sonda periodontal 

estándar, sonda periodontal coloreada y medición transgingival con un 

instrumento de endodoncia, además de la inspección visual, todo utilizando 

fotografía estandarizada para respaldar las mediciones. Como resultado 

encontraron en un 85% un grosor gingival medio, llegando a la conclusión de 

que no necesariamente se debe usar una sonda periodontal coloreada pero que 

ayuda a determinar el grosor gingival6. 

Fischer y colaboradores, realizaron un estudio publicado en noviembre de 2021 

en Alemania en la Facultad de Medicina de la Universidad Witten/Herdecke, por 

la revista Investigación Dental Clínica y Experimental. El título del estudio es 

“Distribución del Fenotipo Gingival en jóvenes Caucásicos mujeres y varones Un 

estudio de investigación”. Evaluaron la relación entre el fenotipo gingival  y la 

ubicación de dientes basados en la selección de dientes indexados y evaluar las 

posibles diferencias entre hombres y mujeres. Los resultados fueron que en 

molares es mayor el porcentaje de encía gruesa, en premolares en menor 

porcentaje y en incisivos el mayor porcentaje es encía delgada. Pocos varones 

como mujeres presentaron uniformidad en el grosor de toda la encía, además, 

no hubo diferencia significativa en los resultados comparativos entre varones y 

mujeres4.  

Malhotra y colaboradores, llevaron a cabo un estudio publicado en 2014 en la 

India, por el departamento de Periodoncia e implantología oral del Colegio 

Nacional de Odontología y el Hospital  Gulabgarh, Derabassi, Mohali, Punjab, 

India, en la Revista de la Sociedad India de Periodoncia. El título del estudio es 

“Análisis del biotipo gingival basado en la medición del complejo dentopapilar” y 

tuvo como objetivo evaluar la relación entre la posición de la cresta ósea alveolar 

y el tejido gingival en diferentes biotipos gingivales mediante la medición del 

complejo dentopapilar. Los resultados mostraron que el grosor del tejido gingival 

y la relación de la cresta ósea alveolar con respecto a la superficie radicular 

varían en diferentes biotipos gingivales. También se encontró que el biotipo 

gingival fino está asociado con un mayor riesgo de recesión gingival, mientras 
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que el grueso se asocia con una mayor estabilidad y un mejor mantenimiento de 

la salud periodontal. Estos hallazgos tienen implicaciones importantes en la 

planificación de tratamientos de implantes dentales y en la estética gingival2. 

Amnjunath y colaboradores, realizaron un estudio en 2015 en la India, por el 

Departamento de Periodoncia e Implantología de la Universidad Rohailkhand 

para la Revista de Investigación Clínica y Diagnóstica, el título del estudio es 

“Biotipo Gingival Evaluado en un Periodonto Sano: Método de Sondaje 

Transgingival. El artículo se enfoca en la evaluación del biotipo gingival mediante 

un método de medición transgingival en pacientes con periodonto sano utilizando 

un grupo de 60 pacientes adultos midiendo el grosor gingival, la altura de la 

cresta ósea alveolar en seis dientes de cada paciente. Los resultados del estudio 

mostraron que el biotipo gingival grueso fue más común que el fino en el grupo 

de pacientes estudiado. Se encontró también relación positiva entre el grosor del 

tejido gingival y la altura de la cresta ósea alveolar. Todo eso sugiere que el 

biotipo gingival puede estar influenciado por factores genéticos y anatómicos y 

su evaluación puede ser importante en la planificación de tratamientos 

periodontales y estéticos8. 

Kan y colaboradores, realizaron el estudio publicado en el año 2010 en la Revista 

Internacional de Periodoncia y Odontología Restaurativa, con el título de 

“Evaluación del Biotipo Gingival en la Zona Estética: Medición visual versus 

directa”. El artículo se enfoca en la comparación de los métodos de medición 

visual y directa con un calibrador. Utilizaron un grupo de 50 pacientes adultos 

con al menos un diente anterior en la zona estética y se midió el grosor del tejido 

gingival en cuatro sitios diferentes  en cada paciente. Los resultados del estudio 

mostraron que la evaluación visual del biotipo gingival no fue precisa y se 

correlacionó débilmente con la medición directa del grosor gingival. Además, se 

encontró que el biotipo gingival delgado fue más común que el grueso en la zona 

estética. Estos hallazgos sugieren que la evaluación directa de biotipo gingival 

es importante en la planificación de tratamientos estéticos en la zona anterior1. 

Tello y colaboradores, realizaron un estudio el año 2021 para la Revista 

Estomatológica Herediana, realizaron un estudio titulado “Métodos para 
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determinar el biotipo periodontal: Una revisión de la literatura”. Este estudio 

revisa exhaustivamente en las bases de datos PubMed, Scpus y Web of Science, 

utilizando palabras clave relacionadas con el biotipo periodontal. Encontraron 

que los métodos más comunes para determinar el biotipo periodontal son la 

medición del grosor del tejido gingival, la evaluación visual del aspecto de las 

encías y el análisis de imágenes radiográficas. También se discutieron otros 

métodos menos utilizados, como la biopsia y la medición de la distancia del 

espacio biológico. Concluyeron que la determinación del biotipo periodontal es 

importante en la planificación  de tratamientos dentales y que la elección del 

método depende de la experiencia y preferencia del profesional odontólogo o 

periodoncista. Destacaron también la necesidad de estandarizar los métodos 

utilizados para garantizar resultados que sean más precisos y comparables entre 

diferentes estudios9. 

Memon y colaboradores, realizaron el estudio el año 2015 para el departamento 

de prostodoncia coronas y puentes de los Hospitales y Facultad de Odontología 

Manubhai Patel, K. M. Shah y Vadora en La India, con el título “ Una Evaluación 

Comparativa de la confiabilidad de tres  métodos de evaluación del biotipo 

Gingival en personas dentadas en diferentes grupos de edad: un estudio en 

vivo”. Indicaron que la evaluación del biotipo gingival es muy importante para la 

planificación de un tratamiento, para la instalación de una prótesis y para 

resultados estéticos. Ellos evaluaron la fiabilidad de tres métodos diferentes de 

medir el biotipo gingival, estudiando a los grupos en vivo de la siguiente manera: 

el método de análisis de imagen digital, el método clínico visual y el método de 

sonda periodontal. El estudio concluyó que los tres métodos de evaluación son 

muy útiles para la determinación del biotipo gingival, pero terminan 

recomendando la utilización del análisis de imagen digital para la medición del 

ancho gingival debido a su alta reproductibilidad y precisión10. 

Abd-Allah y colaboradores, investigaron en el año 2019 en Egipto para la 

Facultad de Medicina de la Universidad Al-Azhar Assiut, en la Revista Científica 

Dental Al-Azhar Assiut, el tema titulado “Análisis del Biotipo Gingival Basado en 

la Medición de las Dimensiones de los Tejidos Dentales Duros y Blandos”. Este 

trabajo, evaluó la relación entre las dimensiones de los tejidos duros y blandos 
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dentales y el biotipo gingival en una muestra de 40 pacientes adultos 20 con 

biotipo gingival delgado y 20 con biotipo gingival grueso). Midieron las coronas 

dentales, la longitud radicular, ancho del hueso alveolar y ancho de tejido gingival 

en la línea media de un diente anterior. Sus resultados mostraron que el biotipo 

gingival delgado se asoció con un menor ancho del hueso alveolar, menor ancho 

de tejido gingival y menor longitud de la raíz, comparado con el biotipo gingival 

grueso. También, encontraron una correlación positiva significativa entre el 

ancho del tejido gingival y el ancho óseo alveolar en ambos biotipos gingivales. 

Concluyeron los autores que la medición de las dimensiones de los tejidos duros 

y blandos dentales puede ser útil para la evaluación del biotipo gingival y la 

planificación del tratamiento en pacientes con necesidades estéticas11. 

1.1.1 El Problema 

a. Identificación 

En la presente investigación se toma en cuenta el fenotipo gingival que 

predomina en los pacientes de la clínica de la Universidad Andina Simon Bolivar, 

es decir se consideró el grosor y ancho de la encía (tejido queratinizado 

vestibular alrededor de los dientes) en los pacientes atendidos en la Maestría de 

periodoncia e implantología de la Universidad Andina Simón Bolivar durante las 

gestiones 2024 a 2025. 

Para llevar adelante un tratamiento de periodoncia e implantología, el profesional 

debe considerar la salud gingival que se constituye en un componente totalmente 

importante en la salud bucal general y el fenotipo gingival, se refiere a las 

características específicas de la encía, como su grosor y forma, puede influir 

significativamente en la suceptibilidad a diversas enfermedades periodontales, 

como la gingivitis y la periodontitis. 

El fenotipo gingival llega a clasificarse en dos categorías, encía gruesa y encía 

delgada, por lo tanto, la identificación y caracterización de estos fenotipos son 

fundamentales para planificar tratamientos periodontales personalizados y 

efectivos. Por ejemplo, las personas con fenotipo gingival delgado pueden ser 

más propensas a la recesión gingival y a la pérdida ósea, mientras que aquellos 

con un fenotipo grueso, podrían tener una mayor resistencia a estas condiciones. 
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Por lo anteriormente dicho, el fenotipo gingival presenta desafíos significativos 

para el profesional, su identificación y clasificación precisa, para que en el 

tratamiento correspondiente  se evite complicaciones negativas para el paciente.  

La variabilidad individual y la falta de métodos estandarizados para evaluar el 

fenotipo gingival, se cosntituyen en un reto para la presente investigación. 

Por lo tanto, el no considerar un estudio del fenotipo gingival para los 

tratatamientos clínicos de la especialidad de periodoncia y demás ramas de la 

Odontología, va acompañado con la posibilidad de complicaciones en los 

tratamientos, y no se podrá elegir los procedimientos adecuados de especialidad 

y además, prevenir enfermedades periodontales.  

b. Definición del problema  

¿Cuál es el fenotipo gingival que predomina en los pacientes de la clínica de la 

Universidad Andina Simón Bolivar en la Maestría de Periodoncia e Implantología 

de las gestiones 2024 a 2025?  

1.1.2 Justificación y uso de resultado 

La presente investigación es muy importante porque al determinar el fenotipo 

gingival en los pacientes, los profesionales en las diversas especialidades de 

odontología, podrán conocer las características físicas del paciente en éste 

ámbito y así planificar los tratamientos en base al fenotipo gingival, teniendo 

resultados altamente predecibles. 

En este campo del fenotipo gingival, que considera las características como el 

grosor y la forma de las encías, tiene un papel crucial. Sin embargo, ha recibido 

menos atención en la investigación en comparación con otros aspectos de la 

odontología. 

Entonces, al desarrollar la presente investigación se realizará un aporte a la 

Odontología en general y en especial a la periodoncia y la implantología, 

coadyuvando a dejar de lado vacíos de conocimiento.  

Con los resultados de la investigación se comprenderá las variaciones en el 

fenotipo gingival, y con ello se permitirá personalizar tratamientos y mejorar los 

resultados clínicos. Además, al tener una mejor identificación y clasificación del 
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fenotipo gingival, se pueden desarrollar tratamientos más efectivos y específicos 

para cada paciente, optimizando la salud bucal a largo plazo. 

Obteniendo los resultados también se conocerá cuál es el fenotipo gingival que 

predomina en los pacientes que se atienden, ya que no se tiene estos datos en 

la ciudad de Sucre, se obtendrá información relevante como banco de datos, 

para futuras investigaciones acerca del tema. Los resultados también servirán 

como pauta del fenotipo gingival que predomina en el medio. 

Los beneficiarios de la presente investigación serán los pacientes ya que 

recibirán tratamientos bien planificados, partiendo del fenotipo que presenten. 

También se beneficiarán los profesionales odontólogos o periodoncistas porque 

tendrán la información para realizar tratamientos predecibles. 

1.1.3 Objetivos 

a. Objetivo general 

Determinar el fenotipo gingival en pacientes que asisten a la clínica de la 

Universidad Andina Simón Bolivar en la Maestría de Periodoncia e Implantología 

de las gestiones 2024 a 2025 para la identificación de tratamiento adecuado 

b. Objetivos específicos 
1. Conocer el fenotipo gingival de los pacientes de acuerdo a edad y sexo 

2. Relacionar el fenotipo gingival con el grosor y ancho de encía queratinizada 

3. Asociar el fenotipo gingival con la predictibilidad de los tratamientos 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO Y CONTEXTUAL 

2.1 Marco teórico  

2.1.1 Periodoncia 

 “La periodoncia, es la rama de la odontología que se enfoca en la prevención, 

diagnóstico y tratamiento de las enfermedades que afectan los tejidos de soporte 

de los dientes, incluyendo las encías, hueso alveolar y ligamento periodontal”12. 

“El objetivo de la periodoncia, es mantener  la salud de los tejidos, tratar las 

diversas complicaciones y enfermedades y prevenir la pérdida de dientes debido 

a la enfermedad periodontal”12. 

2.1.2 El periodonto 

Es la zona que rodea el diente y está formada por la encía y el aparato de 

inserción o tejidos de sostén (formado por el ligamento periodontal, cemento y 

hueso alveolar). Cambia con la edad, con la función y el medio ambiente. Su 

función fundamental estabilizar los tejidos duros y blandos que rodeal a los 

dientes y hueso maxilar y mandibular, además de conservar la integridad en toda 

la boca, de la mucasa masticatoria12.   

2.1.3 Encía 

Es la parte blanda alrededor de los dientes y hueso alveolar1. Es resistente, 

firme, adherida a la raíz y al hueso subyacente, excepto el margen libre1.  

Está compuesta por una capa de epitelio y de la lámina propia (que es tejido 

conjuntivo subyacente).  

• Encía queratinizada: Se extiende desde la línea mucogingival hasta el 

margen libre de la encía. En el paladar no hay un límite que marque la 

separación de la encía con la mucosa masticatoria, al no existir la línea 

mucogingival.  

• Encía libre: Es la parte de la encía que está en contacto con el diente, 

pero no unida a él, con lo que se puede introducir la sonda periodontal y 

apicalmente se continúa con la encía insertada. Suele medir algo más de 

1 mm. Está unida al diente en la base del surco mediante el epitelio de 
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unión. El surco gingival es un espacio alrededor del diente poco profundo. 

Con relación a su extensión debe considerarse de la zona más cercana 

al diente del componente epitelial que se une a la superficie del diente, 

hacia el borde de aquella capa delgada de tejido gingival libre13. Se sitúa 

entre el diente y el epitelio interno de la encía marginal, en sentido 

horizontal. Tiene forma de V; este surco gingival presenta un líquido que 

llega hacia él desde el tejido conectivo gingival a través del epitelio del 

surco13, este líquido elimina material del surco, tiene propiedades 

antimicrobianas e inmunitarias; es de color rosado coralino, de 

consistencia firme y superficie opaca. El epitelio presente en la cresta y 

en la superficie externa de la encía marginal es queratinizado, 

paraqueratinizado o ambos13. “El epitelio de la superficie interna de la 

encía libre, es escamoso estratificado no queratinizado”13. Tras la 

erupción, el margen gingival se localiza 0,5-2 mm coronal a la unión 

amelocementaria13. 

• Encía insertada: Es la parte de la encía que continúa apicalmente de la 

encía libre  extendiéndose hacia la línea mucogingival. Unida al cemento 

y también al hueso alveolar subyacente por las fibras del tejido conjuntivo 

y por eso es inmóvil. Es firme, de color rosa coral y a veces presenta 

puntilleado que da aspecto de cáscara de naranja. “El ancho de encía 

adherida o insertada es la distancia que va entre la unión mucogingival y 

la proyección sobre la superficie externa del fondo del surco gingival o en 

su caso, la bolsa periodontal”14. Tiene una diferencia trascendental la 

encía adherida con la encía queratinizada, ya que esta última hace parte 

suya a la encía marginal14. Es más ancha en la dentición definitiva que en 

la temporal15. La dimensión apicocoronal y el espesor de esta encía 

queratinizada, varia dependiendo del diente y en función de la persona, 

“siendo mayor en  región de los incisivos 3,5 mm a 4,5 mm en el maxilar 

y 3,3 mm a 3,9 mm en la mandíbula y es menor en las zonas 

posteriores”12. “El ancho que es mínimo se encuentra en zona de primer 

premolar 1,9 mm en el maxilar y 1,8 mm en la mandíbula”12. “Este ancho 

aumenta con la edad; en la zona lingual de la mandíbula, encontramos 
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que la encía insertada termina en la unión con la mucosa alveolar lingual, 

la cual continúa con el revestimiento de mucosa del piso de la boca”12. No 

se encuentra diferencia entre la encía palatina y el inicio de la mucosa 

palatina, pareciendo el mismo tejido que se continúa12. El espesor es el 

determinante del efecto de la inflamación bacteriana sobre la posible 

retracción12.  

• Encía interdental: Debe entenderse como la zona que se encuentra a 

partir del punto de contacto interdental hacia la base de la papila, teniendo 

forma de pirámide o variando su base, más angosta o más ancha como 

el aspecto de col16. Cuando es piramidal la punta de la papila se encuentra 

por debajo del punto de contacto, en el caso de col, presenta una papila 

vestibular y otra lingual/palatina y están conectadas entre ambas por la 

col interdental, que es la parte que ocupa el área de contacto 

interproximal16. Lo que hace que la encía interdental parezca piramidal o 

forma de col, es el punto de contacto o superficie de contacto interdental, 

el ancho de las superficies dentarias proximales y el recorrido de la unión 

cemento adamantina16. La altura de esta encía varía en función del punto 

de contacto interproximal. Cuando existe espacios sin contacto entre los 

diente, se forma una superficie con ausencia de papilas16.  

2.1.4 El epitelio gingival 

El epitelio gingival, muestra tres diferentes partes: Epitelio bucal externo, epitelio 

del surco y epitelio de unión. La célula predominante es el queratinocito, y en 

menor cantidad se encuetran las células claras o también llamadas no 

queratinocitos, que son las denominadas células de Langerhans, las células de 

Merkel y los melanocitos14.  

La función principal del epitelio gingival es proteger las estructuras profundas y 

realizar el intercambio selectivo con el medio oral, a través de la proliferación y 

diferenciación de los queratinocitos14. El proceso de queratinización finaliza con 

la formación de un estrato córneo superficial ortoqueratinizado y un estrato 

granuloso bien definido. Algunas zonas del epitelio gingival externo están 

ortoqueratinizadas, el resto está paraqueratinizado o no queratinizado12.  
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El epitelio bucal o externo se lo encuentra cubriendo la cresta alveolar, la 

superficie externa de la encía marginal como también la superficie de la encía 

insertada12. Este epitelio, se encuentra queratinizado, paraqueratinizado o 

combinado, sin embargo, en mayor cantidad paraqueratinizado. El grado de 

queratinización disminuye con la edad y el inicio de la menopausia y varía en 

función de la localización, habiendo mayor queratinización en el paladar, y 

después en encía, lengua y carrillos.  

El epitelio del surco llega a cubrir el surco gingival y es un epitelio escamoso 

estratificado delgado pero no queratinizado y sin tener proyecciones 

interpapilares, extendiéndose a partir del límite coronal del epitelio de unión 

llegando a la cresta del margen gingival y mide aproximadamente 0,5 mm14.  

El epitelio de unión es apical al epitelio del surco, presenta un collarete que rodea 

el diente, formada por epitelio escamoso estratificado no queratinizado, mide 

aproximadamente 1 mm. Está formado por una serie de células epiteliales 

paralelas entre ellas. La cantidad de estratos aumenta con la edad; “el epitelio 

de unión se forma a partir de la unión del epitelio bucal y del epitelio reducido del 

esmalte, durante el proceso de erupción dentaria”14. “Este epitelio de unión, se 

adhiere a la superficie dental por medio de una lámina basal interna y con el 

tejido conectivo gingival a través de una lámina basal externa”14.  

2.1.5 Mucosa alveolar 

La línea mucogingival determina el límite entre la encía insertada y la mucosa 

alveolar. La mucosa alveolar es una mucosa de revestimiento roja, lisa, brillante, 

de color más oscuro que la encía y está vinculada laxamente al hueso 

subyacente, siendo móvil14.  

El epitelio es más delgado que la encía insertada y no queratinizado, el tejido 

conectivo es más laxo y tiene mayor cantidad de vasos sanguíneos, en la cara 

palatina del maxilar superior no existe mucosa alveolar14.  

2.1.6 Ligamento periodontal 

“Es el tejido conectivo que rodea las raíces de los dientes y une el cemento 

radicular a la pared interna del alveolo”14. Es altamente vascularizado además 
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de ser celular, llega a continuar con la lámina propia de la encía por medio de 

fibras colágenas que conectan a la cresta ósea alveolar hacia la raíz dental14. El 

ligamento se encuentra entre las raíces y la lámina dura; el hueso alveolar rodea 

al diente hasta 1 mm apical de la unión cemento adamantina. La parte coronal 

del hueso es la cresta alveolar. Su espesor es de 0,25mm. El diente se conecta 

con el hueso siguiendo una trayectoria ondulante a través de fibras principales, 

que son múltiples haces de colágeno tipo I. La parte terminal de estas fibras que 

se insertan en el cemento y en el hueso alveolar, son las denominadas fibras de 

Sharpey14. 

Las fibras principales son de diferentes tipos:  

• Fibras Transeptales: Que van en sentido interproximal sobre la cresta 

alveolar, se insertan en el cemento radicular de los dientes vecinos. Se 

posicionan entre el epitelio de la base del surco gingival y la cresta del 

hueso interdental14.  

• Fibras de Crestas Alveolares: Se extienden oblicuamente desde el 

cemento hasta la cresta alveolar y hasta la capa fibrosa del periostio que 

cubre el hueso alveolar. Se oponen a los movimientos laterales y evitan 

la extrusión del diente14.  

• Fibras Horizontales: Se las encuentra perpendiculares al eje longitudinal 

del diente, a partir del cemento hasta llegar al hueso alveolar14.  

• Fibras Oblicuas: Van desde el cemento coronal y oblicuamente hacia el 

hueso. Son el grupo mayoritario de fibras, por lo que sostienen una mayor 

parte de la tensión masticatoria vertical transformándola en una tensión 

hacia el hueso alveolar14.  

• Fibras Apicales: Se extienden a partir del cemento hacia el hueso alveolar 

en lo profundo del alveolo14.  

• Fibras Interradiculares: Se extienden en abanico desde el cemento 

radicular hacia el diente en aquellas zonas de las furcaciones de los 

dientes multirradiculares14.  
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El tejido ligamentario tiene unas pocas fibras elásticas asociadas con los vasos 

sanguíneos. También contiene fibras de oxitalano, orientadas oclusoapicalmente 

y más cerca del diente que del hueso alveolar, y frecuentemente se insertan en 

el cemento. Existe un pequeño grupo de fibras de colágena que transcurren en 

todas direcciones y forman una red denominada plexo indiferenciado de fibras14. 

El ligamento periodontal tiene diferentes tipos de células como fibroblastos, 

osteoblastos, cementoblastos, osteoclastos, células epiteliales y fibras 

nerviosas. Los fibroblastos son los más frecuentes en el ligamento periodontal, 

son ovoideos o alargados y están paralelos a las fibras principales, parece ser 

que regulan el metabolismo de colágeno mediante degradación intracelular; los 

cementoblastos recubren la superficie del cemento y los osteoblastos la 

superficie del hueso; los restos epiteliales de Malassez son células epiteliales del 

ligamento periodontal y son remanentes de esta vaina radicular epitelial de 

Hertwig, que llega a desintegrarse durante la formación radicular. Están a 15-75 

μm del cemento de la superficie radicular rodeando la raíz, estos se presentan 

más numerosos en la parte apical y cervical. Con la edad llegan a disminuir por 

degeneración desapareciendo o calcificándose y convirtiéndose en 

cementículos. Se rodean de la membrana basal definida e interconectadas a 

través de hemidesmosomas y contienen tonofilamentos. Las células de defensa 

también presentan neutrófilos, linfocitos, macrófagos, mastocitos y eosinófilos.  

El ligamento periodontal contiene la sustancia fundamental rellenando espacios 

entre las fibras y células. Presentan glucosaminoglicanos (el ácido hialurónico y 

proteoglicanos) y glucoproteínas (fibronectina y laminina) y 70 % es agua14.  

Contiene cementículos que son masas calcificadas que se adhieren o 

desprenden de las superficies radiculares.  

La función del ligamento periodontal es distribuir y absorber las fuerzas de la 

masticación y otros contactos dentarios a través del hueso alveolar. Determina 

la movilidad del diente, en función de su espesor, altura y calidad del ligamento, 

también tiene una función de formación además de remodelación de cemento 

junto al  hueso alveolar, que sucede en el movimiento dental fisiológico, en la 

adaptación del periodonto por fuerzas oclusales y la reparación de lesiones14. 
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Presenta dos funciones, sensitiva y nutricional: aporta nutrientes hacia el 

cemento, al hueso alveolar y a la encía a través de los vasos sanguíneos 

proveyendo un drenaje linfático. Tiene fibras nerviosas mielinizadas y fusiformes 

que transmiten sensaciones táctiles, de presión y dolor14.  

2.1.7 Cemento radicular 

“Es un tejido mineralizado que cubre las superficies radiculares y a veces alguna 

porción de la parte coronal de las piezas dentarias”14. No presenta vasos 

sanguíneos ni linfáticos, tampoco inervación, se deposita durante toda la vida y 

tiene fibras colágenas incluidas en una matriz orgánica. Presenta un 65% de 

hidroxiapatita14.  

Sus funciones son insertar  fibras de ligamento periodontal y ayuda en el proceso 

de reparación cuando la superficie radicular se encuentra dañada. Existen dos 

tipos de cemento: acelular (primario) y celular (secundario). El cemento acelular 

es el el que se forma primero, antes de que la pieza dentaria llegue el plano 

oclusal. El cemento celular comienza a formarse cuando la pieza dentaria llega 

al plano oclusal y se presenta de forma más irregular y menos calcificado que el 

acelular14.  

• Cemento Acelular de fibras extrínsecas: Localizado en la zona coronal y 

media de la raíz y conformado principalmente por fibras de Sharpey. Se 

posicionan como el sistema de fibras extrínsecas del cemento siendo 

producidas por fibroblastos del ligamento periodontal, además, presentan 

fibras intrínsecas formadas por  cementoblastos, componiéndose de 

fibras paralelas al eje mayor de la raíz y su espesor es de 30-230 μm12.  

• Cemento celular mixto estratificado: Presente en el tercio apical de las 

raíces y en  furcaciones. Tiene sus fibras que son intrínsecas, paralelas a 

la superficie radicular y las extrínsecas (de Sharpey) perpendiculares a la 

unión cementodentinaria y cementocitos, su espesor es de 100 a 1000 

μm12.  

• Cemento celular con fibras intrínsecas: Localizado en forma de lagunas 

de reabsorción, además lleva fibras intrínsecas junto a cementocitos. El 



16 

cemento es más grueso en la porción apical de la raíz (150-250 μm) que 

en cervical (20-50 μm)12. y en las superficies distales que en las 

mesiales14. Este cemento está en contacto con los líquidos tisulares.  

El cemento de los dientes erupcionados y los incluidos pueden sufrir resorción. 

Las razones pueden ser causas locales (trauma oclusal, movimientos 

ortodónticos, quistes, dientes sin antagonistas funcionales, enfermedad 

periodontal) o sistémicas (deficiencia de calcio, hipotiroidismo, enfermedad de 

Paget)14.  

La fusión del cemento y el hueso alveolar con obliteración del ligamento 

periodontal se denomina anquilosis. Ocurre en los dientes con resorción 

cementaría o tras inflamación periapical crónica o reimplantación de un diente; 

la anquilosis produce resorción de la raíz y su reemplazo por hueso14. 

2.1.8 Hueso alveolar 

Está constituído por hueso alveolar propiamente dicho y la apófisis alveolar 

formando una placa ósea que reviste el alveolo; la apófisis alveolar es la parte 

de los maxilares que forma y sostiene los alvéolos dentales. Forma junto con el 

ligamento periodontal y el cemento radicular el aparato de inserción del diente17. 

Presenta una pared interna o lámina cribiforme o dura formada por hueso 

compacto y unas paredes externas compactas que son la cortical vestibular y 

palatina. La cortical vestibular y palatina de los molares es gruesa, pero en la 

cara vestibular anterior es fina. La cortical vestibular en incisivos es más delgada 

que la lingual y en molares la cortical vestibular es más gruesa que la lingual. 

Entre la lámina cribiforme y las corticales se encuentra el hueso esponjoso o 

trabecular. El hueso esponjoso contiene trabéculas óseas determinadas 

genéticamente y funcionalmente y presenta un aspecto entramado 

radiográficamente. El contorno óseo se adapta a las prominencias de las raíces 

lo cual determina el grosor de las corticales; normalmente la distancia entre la 

cresta ósea y la línea amelocementaria es de 1,5 mm y varía con la edad19.  

La superficie externa del hueso está cubierta por una capa de osteoblastos que 

se organizan formando el periostio, que tiene fibras colágenas densas. En la 

superficie interna del hueso existe el endostio, que es similar al periostio.  
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El hueso alveolar se remodela durante la función. Las trabéculas óseas se 

reabsorben y la masa de hueso cortical se reemplaza por hueso nuevo. La 

reabsorción se lleva a cabo por los osteoclastos19. La remodelación ósea 

alveolar afecta la forma en altura, contorno y densidad notando esto en tres 

zonas: junto al ligamento periodontal, el periostio de las tablas vestibular y lingual 

y la superficie endóstica de los espacios medulares14. 

A continuación se presentan las siguientes alteraciones en el hueso alveolar: 

• Dehiscencia: Tiene forma de U o V y está rodeada de hueso en sus tres 

caras, mesial, apical y distal. Aparecen frecuentemente en la superficie 

vestibular de caninos y premolares superiores18. La dehiscencia ocurre 

siempre en el curso de una recesión, pero su existencia previa no 

necesariamente predispone una recesión si existe una dimensión 

volumétrica de la encía óptima.  

• Fenestración: Defecto óseo en la parte coronal de la raíz. Es una 

perforación circular en la cortical vestibular o lingual. Está rodeada 

totalmente de hueso y pone en contacto al periostio con la superficie 

radicular, es más frecuente en la raíz mesiovestibular del primer molar 

superior18. 

• Suelen producirse cuando el diente es desplazado fuera del arco, son más 

frecuentes en hueso vestibular que en lingual y en anteriores, y 

frecuentemente son bilaterales. La prominencia de los contornos 

radiculares, la malposición y la Protusión vestibular de la raíz, junto con 

una tabla ósea delgada, son factores predisponentes14.  

2.1.9 Espacio biológico 

Ahora llamado Tejido de Inserción Supracrestal. Está formado por el conectivo 

supraalveolar y el epitelio de unión. El epitelio de unión tiene aproximadamente 

1 mm de altura rodeando el cuello del diente, desde la línea amelocementaria 

hacia el esmalte. En condiciones normales contacta la parte más coronal de la 

encía con el esmalte y en enfermedad con cemento.  
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La longitud media del surco, epitelio de unión y conectivo es de 1 mm 

aproximadamente, pero varía en función de la edad, diente y fenotipo 

periodontal, esta medida del surco, viene siendo menor en personas jóvenes (0,8 

mm) y mayor en personas adultas (1,7 mm), menor en dientes incisivos (1,19 

mm) y mayor en piezas molares (1,54 mm)19.  Cuando se ve el epitelio de unión, 

es mayor en jóvenes (1,35 mm hasta 24 años) disminuyendo con la edad (0,71 

mm a los 39 años)19. Es un tanto menor en dientes incisivos (1,03 mm) y mayor 

en los molares (1,22 mm). En pacientes adultos la unión dentogingival se localiza 

más apicalmente y en jóvenes más coronalmente19. 

2.1.10 Biotipos periodontales 

El periodonto se ha descrito en dos formas14:  

• Biotipo fino y festoneado 

 Margen gingival festoneado y fino. 

 Papilas alargadas. 

 Hueso festoneado y fino. 

 Dehiscencias y /o socavados subyacentes.  

 Dientes largos y triangulares.  

 Puntos de contacto finos. 

 Raíces prominentes y convexas. 

 Zonas mínimas de encía queratinizada.  

• Biotipo grueso y aplanado 

 Margen gingival poco festoneado y grueso.  

 Papilas cortas.  

 Hueso poco festoneado y ancho.  
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 Dientes cortos y cuadrados.  

 Superficies de contacto anchas.  

 Raíces aplanadas.  

 Zona amplia de encía queratinizada.   

2.1.11 Fenotipo periodontal 

Se refiere a la apariencia clínica de los tejidos gingivales en relación con los 

dientes y la sonrisa. Se ha demostrado que existe variabilidad en la morfología 

gingival entre los individuos, lo que ha llevado a la clasificación de dos tipos de 

biotipos gingivales: grueso y delgado. El biotipo gingival grueso se caracteriza 

por un mayor grosor de los tejidos gingivales, mientras que el delgado se 

caracteriza por una menor cantidad de tejido gingival20. 

La clasificación del biotipo gingival es importante en la práctica clínica, ya que 

puede afectar el resultado estético y funcional de los tratamientos periodontales, 

incluyendo la colocación de implantes dentales y la cirugía plástica gingival. La 

evaluación del biotipo gingival se puede realizar mediante diferentes métodos, 

incluyendo la medición de la altura de la cresta ósea alveolar, el grosor de los 

tejidos gingivales y la medición del complejo dentopapilar20. 

Además del biotipo gingival, la morfología del diente también puede influir en el 

fenotipo periodontal. Por ejemplo, la forma de los dientes y la posición  de los 

márgenes gingivales pueden afectar la cantidad y la calidad de los tejidos 

gingivales que rodean los dientes. Por lo tanto, es importante considerar tanto la 

morfología gingival como la dental al planificar y realizar tratamientos 

periodontales. Es así que el fenotipo periodontal es un aspecto importante a 

considerar en la planificación y ejecución de tratamientos periodontales. La 

clasificación del biotipo gingival y la evaluación de la morfología dental pueden 

ayudar a predecir el resultado estético y funcional de los tratamientos 

periodontales8. 
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2.1.12 Fenotipo gingival 

 La encía es un tejido fibroso que recubre y protege los dientes y los tejidos 

subyacentes, se encarga de mantener la estabilidad y la salud del periodonto. El 

fenotipo gingival se refiere a la apariencia clínica de las encías en relación con 

los dientes y la sonrisa. El término se utiliza para describir la forma, grosor y la 

altura de los tejidos gingivales que rodean los dientes. La evaluación del fenotipo 

gingival es importante en la planificación del tratamiento periodontal y la estética 

dental20. 

La encía se compone de dos partes principales: la encía marginal y la encía 

insertada. La encía marginal es la porción de tejido que rodea el cuello del diente 

y se encuentra en contacto con la superficie dental. La encía insertada se 

encuentra debajo de la encía marginal y se adhiere a la superficie radicular del 

diente y al hueso alveolar. La encía insertada también se divide en tres partes: 

zona gingival, zona de transición y zona de inserción9. 

El grosor y la altura de la encía se determinan por la arquitectura ósea 

subyacente y la posición de los dientes en el hueso alveolar. La encía delgada 

se caracteriza por un tejido gingival fino y una superficie radicular expuesta, 

mientras que la encía gruesa se caracteriza por un tejido gingival grueso y una 

superficie radicular cubierta20. 

El biotipo gingival se refiere a la cantidad y calidad de los tejidos gingivales y 

óseos que rodean los dientes. Se han identificado dos tipos de biotipos 

gingivales: el biotipo gingival fino y el grueso. El biotipo gingival fino se 

caracteriza por un tejido gingival delgado y una cobertura radicular mínima, 

mientras que el biotipo gingival grueso se caracteriza por un tejido gingival 

grueso y una cobertura radicular completa10. 

2.1.13 Medición del fenotipo gingival 

Existen varios métodos para medir el fenotipo gingival, que incluyen mediciones 

directas y mediciones indirectas. Las directas se realizan mediante la toma de 

medidas de la encía con calibrador o un periodontómetro o sonda periodontal. 

Las mediciones indirectas se realizan mediante técnicas de imagen, como la 

tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) o la fotografía digital9. 
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La evaluación del fenotipo gingival es importante en la planificación del 

tratamiento periodontal y la estética dental. La comprensión del biotipo gingival 

de un paciente puede influir en la selección del tratamiento y la elección de los 

materiales dentales. La identificación del biotipo gingival también puede influir en 

la planificación de los procedimientos de cirugía periodontal y la colocación de 

implantes dentales20. 

2.1.14 Biotipos gingivales 

Biotipo gingival como término, “se refiere al describir el grosor de encía en su 

dimensión vestíbulo-palatina”17.  

Al referirse a biotipo gingival, se encuentra que el hallazgo de retracción de encía 

y dicho biotipo, presentan considerable relación21. Realizar adecuadamente la 

diferenciación del biotipo, es imprescindible para el planeamiento de los 

procedimientos y lograr éxito en los resultados. “En general, el biotipo gingival 

puede ser evaluado mediante evaluación visual directa, evaluación visual con la 

ayuda de una sonda periodontal, el biotipo gingival puede ser identificado ya sea 

grueso o delgado con el método visual” 21. Con estudios y revisiones desde 1969, 

se ve que el tejido gingival se lo considera a partir de la forma del hueso, y en 

relación con la morfología dental siendo que dientes rectangulares parecen 

encotrarse en entorno de biotipo gingival plano, dientes cónicos o más 

redondeados con biotipos. Festoneados. Además se relacionó que el contorno 

de la encía, es acorde al contorno óseo10. 

El hallazgo también fue que la función y forma, van de la mano, siendo que un 

biotipo gingival plano es mas grueso que uno festoneado, dando lugar a los 

conceptos de grueso plano y delgado festoneado, corroborados por los autores 

Olsson y Lindhe que realizaron estudios que dieron como resultado esas 

relaciones, así como la relación que existe entre dientes alargados y gingiva 

festoneada con recesiones23. 

“Cuando se refiere a biotipos gingivales. primero se debe señalar que el término 

"biotipo gingival" fue introducido en 1989 por Seibert y Lindhe23 para la 

clasificación de los biotipos gruesos y delgados”23. Dichos autores mostraron y 
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aclararon las diferencias relacionadas a forma y longitud dental con la forma 

gingival y ósea. Olsson y Lindhe23 lo atribuyeron como "morfotipo periodontal".  

Ahora bien, biotipo gingival es denominado  más que morfotipo periodontal. 

Biotipo gingival ingresó como concepto para referirse al grosor que se halla en 

la encía. Algunos estudiosos del tema hablan  que "biotipo gingival " no solo 

contempla el espesor gingival,  sino también el contorno óseo y gingival además 

de ancho de encía queratinizada y morfología dental25. 

Posteriormente, se propuso el término "fenotipo periodontal" mencionado por 

Muller y Eger25 cuando resaltaron la relación del espesor y ancho gingival, 

además de la forma dental25. Zweers26 lanza la propuesta de una clasificación 

de biotipo periodontal en 3 grupos los cuales incluyen primero, “los biotipos 

delgados escalonados asociados a formas dentales alargadas y triangulares con 

sutiles convexidades cervicales, contactos interproximales cercanos al borde 

incisal con una pequeña zona de tejido queratinizado y un menor grosor de 

hueso alveolar”26. 

Segundo, “encontramos biotipos gruesos planos relacionados con formas 

dentales cuadradas, con convexidades cervicales pronunciadas, largos 

contactos interproximales ubicados más hacia cervical y una banda ancha de 

encía queratinizada, además de mayor grosor del hueso alveolar”26. “El tercer 

grupo llamado grueso festoneado presenta las características de una banda de 

encía gruesa fibrótica alrededor de dientes esbeltos, una capa delgada de encía 

queratinizada y un festoneado gingival alto”26. 

Variables importantes llegan a formar parte de la constitución del biotipo gingival, 

entre otros, edad, sexo, tamaño, forma y posición dental. Malhotra y 

colaboradores27 menciona a Sammut y sus cuatro características de los tejidos 

blandos y los dientes que le rodean27. 

1. Ancho de tejido queratinizado: Es el tamaño que se encuentra entre el 

margen gingival y la unión mucogingival27.  

2. Espesor o grosor gingival (grueso o delgado): trata del grosor de tejido 

gingival en sentido vestíbulo dentario. Si se inserta la sonda en el surco 
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gingival llegando a  distinguirla, el tejido sería delgado y lo contrario al no 

notar la sonda, sería grueso27.  

3. La altura de la papila: considerada como la distancia del tejido gingival 

encontrado entre las troneras dentales, por debajo de los puntos de 

contacto27.  

4. Corona relación ancho y altura: las piezas dentarias largas y delgadas 

tienden a asociarse con puntos de contacto distantes al hueso crestal y 

presentan papilas largas27.  

Luego de la revisión de los diferentes biotipos en el tejido gingival, se debe 

realizar el estudio conforme a lo ya citado por los diferentes investigadores, 

evidenciando la necesidad de diagnóstico preciso de dicho biotipo antes de los 

tratamientos para hacer predecibles los procedimientos 27.  

Como ejemplo, la importancia del grosor de la encía, se observa en las 

intervenciones que soporta la misma, desde la terapia periodontal no quirúrgica, 

cirugías mucogingivales, regeneración tisular guiada (RTG), alargamiento de 

corona y cirugía en implantología. Mucosa periimplantar delgada, tiene como 

consecuencia pérdida ósea siendo un hecho informado en los estudios de 

investigación del28. 

Reconocer el biotipo gingival se convierte en un aliado en la práctica clínica por 

el hecho que diferenciar estos, nos determinará la predictibilidad de los 

trataientos. Hay una evidente diferencia en el resultado de tratamientos 

relacionados a la presencia de tejidos guresos o delgados23.  

Para que se llegue a identificar el biotipo gingival, existe un soporte de evidencia, 

utilizando métodos significativos que consiguen una clasificación a partir de 

aspectos importantes que se describirán24.  

2.1.14.1 Métodos de clasificación de los biotipos gingivales  

Habiendo determinado la marcada necesidad de conocer el biotipo gingival antes 

de decidir un tratamiento, igualmente es necesario saber los métodos exactos 

que lleven a identificar el biotipo gingival. Las investigaciones llevan a reconocer 

que el método visual es el que más se utiliza pero a su vez no es el más certero 
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al momento de determinar el biotipo,  por ejemplo Frost y colaboradores28 vieron 

que resultados visuales que determinaron biotipos delgados, fueron mal 

clasificados por errores de apreciación, por lo cual es el método visual muy 

limitado para distinguir los biotipos28.  

Sin embargo, Kan1 llevó a cabo sus observaciones con una sonda periodontal, 

convirtiendo el estudio accesible y fácilmente replicable, igualmente realizó su 

estudio de medición con el método visual. Le dio valor al método visual por la 

confiabilidad que encontró al evaluar los dientes anterosuperiores, usando o no 

la sonda periodontal, lo que llevó a la conclusión que el método visual por si solo 

no es confiable, como lo es acompañado del método de la sonda periodontal 20. 

En los estudios de Frost28, procedieron a recabar la información a través de la 

sonda periodontal, lo cual terminaron llamando el patrón clínico para diagnosticar 

el biotipo gingival. Determinaron el grosor de acuerdo a la transparencia o no del 

tejido para ver la sonda. Clasificando de acuerdo a esa visibilidad como biotipo 

grueso cuando la sonda no llegaba a verse y delgado cuando la sonda era28. 

En teoría, afectaría la pericia del investigador, cuando el tejido gingival 

presentaría cambios en su coloración y pigmentación y no permitiría la visibilidad 

de la sonda por más delgado sea el biotipo, llevando a requerir sondas 

especiales con coloración fuerte en su parte activa para revisar a los pacientes 

sin engaño en la percepción28.  

En la investigación de Rouck24, descrita antes, resaltó que sería importante la 

utilización para obtener buenos resultados clínicos, el uso de mediciones 

confiables y simples. Se determinó completamente relevante a la sonda 

periodontal para obtener el diagnóstico del biotipo, pues equipos o artefactos 

como el ultrasónico, es muy costoso y difícilmente se accede a dicho equipo, 

además que el dispositivo no se ha convertido en una herramienta estándar 

clínica24. 

Se resalta de manera categórica por diversos autores, que para diferenciar el 

biotipo gingiva, la sonda periodontal Carolina Del Norte de la marca Hu-Friedy 

es el instrumento que mayor fidelidad dio en los estudios, mostrando cuatro 

categorías de grosor gingival29.  Esta sonda se utilizará en la presente 
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investigación. Sondas periodontales de colores, específicamente los colores 

blanco, azul y verde, fueron utilizadas para un estudio que observó a partir del 

método directo y de manera objetiva el espesor de etejido gingival, clasificando 

en cuatro grupos: cuando mostraba el color blanco, hacía notar que el ejido era 

biotipo delgado; biotipo medio, cuando la coloración distinguida era verde; al 

aparecer y notar el color azul de la sonda, mostraba un tejido de biotipo grueso 

y al final si no se distinguía ningún color, daba a entender que el tejido era biotipo 

muy grueso29.  

Otro trabajo permitió identificar que el ancho de tejido queratinizado debía 

evaluarse juntamente con el espesor, es así que Kolte y colaboradores30, 

utilizando la sonda graduada de William, viendo el grosor gingival según edad y 

sexo, resaltaron que el sondaje transgingival en el segmento anterior del maxilar 

era el campo que debía ser evaluado30. 

Por otro lado, aparatos de ultrasonido nos proporcionaría un análisis no invasivo 

y replicable. Sin embargo muchas veces presentan complicaciones para 

sostener la dirección del transductor, no es un equipo que se encuentra 

fácilmente en el comercio y si se lo encuentra, el costo es  elevado. Esto lleva a 

entender que la mejor manera del estudio del espesor gingival es la observación 

de la sonda periodontal en el margen gingival.  

Rouck y colaboradores24 al realizar el estudio de biotipo gingival y determinarlo, 

anclaron sus parámetros clínicos en la valoración de: la relación entre el ancho 

y la longitud de la corona, la altura gingival, la altura de la papila, y grosor 

gingival24.  

Entonces, vemos que existen diversas maneras de analizar el espesor de la 

encía, los cuales se describen a continuación. 

Examen visual: A simple vista se puede valorar el biotipo gingival, observando el 

tejido alrededor de los dientes. A la encía se la denomina gruesa, cuando la encía 

se observa densa y fibrótica, y se considera biotipo gingival delgado, cuando la 

encía se ve delicada, friable y casi translúcida. Una gran ventaja de esta técnica 

es que no es invasiva, es decir no se manipula el tejido con ningún instrumento.  
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• Transparencia de la sonda periodontal: Se lleva a cabo el sondaje del 

surco gingival  en la parte vestibular y media de la pieza dentaria. Al tejido 

gingival se lo denomina  delgado o grueso según la visibilidad de la sonda 

periodontal subyacente a través del tejido gingival (visible= delgado, no 

visible= grueso)31. Esta técnica es  mínimamente invasiva y consigue 

tener excelente precisión31.  

• Dispositivos ultrasónicos: Este tipo de equipamiento funciona con una 

punta que asemeja a la sonda peridodontal, es sensible al contacto la cual 

transmite mediante eco el grosor de los tejidos, es una medición precisa 

con una visualización digital evitando error en la captura de datos en 

primera instancia, además esta técnica no es invasiva, pero presenta 

dificultades al tratar de repetir la medición en el mismo punto por tener un 

cabezal muy grande, también es un aparato muy costoso y no se 

encuentra fácilmente en el comercio31. 

• Estudio histológico: Solamente se puede realizar este estudio en 

cadáveres, midiendo las partes seccionadas previamente fijadas en 

formalina pasando el tejido al microscopio y obteniendo una medición 

precisa pero solo para complementar el estudio de los tejidos.  

• Tomografía computarizada CONE BEAM: Es un estudio bastante costoso 

pero muy seguro en cuanto a la confiabilidad de los resultados, simpre y 

cuando los equipos estén bien calibrados, se logra distinguir el grosor del 

tejido gingival a parte de los tejidos duros. La exposición a la radiación y 

el costo son impedimentos para el uso regular de este método31.  

• Sondaje transgingival: La medición con este método es a través dealgún 

artefacto punzante como una aguja, una lima de endodoncia etc. 

utilizando un tope y punzando y atravesando el tejido, nos dará una 

medida exacta. Presenta algunas desventajas como la aplicación de 

anestesia local al paciente que provoca incomodidad y no solamente eso 

sino que también podría alterar las mediciones del tejido al infiltrarse en 

él el líquido anestésico.  
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Después de revisar los diferentes métodos, el más confiable y menos invasivo, 

llega a ser el uso de la sonda periodontal viendo la transparencia del tejido 

gingival y el método visual nos damos cuenta que no sería tan fiable por si solo32.  

En la presente investigación se pretende determinar al biotipo gingival y sus 

características, centrándonos en la medición del grosor gingival por 

transparencia de la sonda periodontal. A continuación se describirá la 

clasificación de los diferentes biotipos habiendo ya sido expuestos los métodos 

de medición.   

2.1.14.2 Clasificación de biotipos periodontales  

Como se mencionó previamente, la planificación de los tratamientos, el resultado 

de las terapias y el pronóstico de los procedimientos, pueden diferir por completo 

por la condicionante del biotipo presente. Es por lo que la valoración pertinente 

del biotipo gingival es esencial para la decisión clínica6.  

Cuando se habla del término biotipo gingival, se refiere para describir el espesor 

o grosor del tejido gingival particularmente. Es así que la descripción de los 

biotipos gingivales, se basa en Grueso y Delgado10. Olsson y Lindhe23 que fueron 

los que más han contribuído a la literatura respecto al biotipo gingival, 

argumentando de únicamente dos tipos, grueso festoneado y delgado 

festoneado23. En investigaciones realizadas en 1991 y 1993, examinaron la 

relación entre la morfología dental y el biotipo gingival, a partir de ello, indican 

que los dientes alargados y delgados se asocian a biotipo delgado, presentando 

mayor disposición a recesiones23.  

Diversas investigaciones llegaron a mostrar prevalencia de biotipo grueso sobre 

el delgado, señalando que el 85% es biotipo grueso y solamente un 15% de los 

individuos presenta biotipo delgado. También se describe mayor porcentaje de 

biotipo grueso en varones que en mujeres las que mayormente presentan biotipo 

delgado festoneado. Además el biotipo grueso plano se vio más en jóvenes y en 

edades avanzadas lo contrario, fenotipo dejado festoneado. También se sugiere 

que diversos factores igualmente afectan al biotipo como factores genéticos y 

raza. 
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La corroboración de Kan20, en el año 2003 muestra que la relación de biotipo 

grueso y plano con un ancho mayor de encía queratinizada, es evidente más que 

los de espesor gingival delgado20. Analizando los estudios y diversas 

conclusiones, se determina que se hallaron constantes los siguientes biotios 

gingivales: el biotipo gingival grueso y el biotipo gingival delgado. Ambos 

presentan aspectos identificables en cada uno de ellos que se describen a 

continuación.  

• Biotipo gingival grueso: Al describir este biotipo, nos muestra la 

característica de tener un periodonto grueso, ancho de tejido 

queratinizado alto, no presenta festoneado sino más bien es plano, puntos 

de contacto interdental bajo y ancho al igual que las piezas dentarias 

anchas o cuadradas. Un aspecto gingival y óseo planos dan apariencia 

de salud periodontal, el espersor más de 2mm, el margen gingival está 

usualmente coronal a la unión amelocementaria, paredes óseas gruesas, 

hueso marginal grueso, convexidades cervicales marcadas, lo negativo 

es que en enfermedad, se va dando bolsas periodontales y defectos 

infraóseos25.  

Este biotipo tiene la característica de ser resistente a los estímulos 

inflamatorios o traumatismos que puedan ocurrir en la cavidad bucal, es 

por eso que la progresión de la enfermedad podría darse lenta e 

imperseptible8.  

• Biotipo delgado: En esta clasificación, los teóricos como Olsson y 

Lindhe23, indican que el biotipo delgado es íntimamente conectado con un 

contorno gingival festoneado y un hueso también delgado, haciendo la 

zona sensible estímulos como inflamación o traumatismos a nivel 

marginal de la encía. Existe mucha evidencia de que este biotipo, llega a 

asociarse con dientes triangulares con contactos interproximales cerca a 

los bordes dentales. Esta encía delgada aparenta ser delicada y hasta 

translúcida. Shah31 confirma lo anterior, indicando la delicadeza del 

periodonto, festoneado profundo, sensibilidad a la recesión o presencia 

de la misma, hueso también siguiendo el festoneado gingival y coronas 
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delgadas triangulares31. La banda de encía queratinizada es angosta o 

mínima, muchas veces transluciendo el hueso adyacente que 

generalmente es fenestrado o con dehiscencias. Un aproximado 

porcentaje resulta de los diferentes estudios, teniendo un 43% de la 

población31.  

Tanto al biotipo gingival grueso como al delgado, se los relaciona con diversas 

características dentales mencionadas a continuación.  

2.1.14.3 Características de los dientes y biotipos gingivales  

Cuando se llevó a cabo el proceso de clasificación del biotipo gingival, se realizó 

mediante métodos identificados bajo características que dieron como resultado 

del proceso de análisis. Gobbato34, “definió e hizo una clasificación de dientes y 

formas en diferentes grupos (triangulares, cuadrada y cuadrada-cónica) con el 

objetivo de proporcionar una base para analizar la relación entre la forma de las 

coronas de los incisivos centrales superiores y los biotipos gingivales”34.  

Olsson&Lindhe23 identificaron en su estudio que el biotipo gingival grueso está 

relacionado a dientes grandes y cuadrados con contactos interdentales amplios 

y cortos. En contraste el biotipo gingival delgado, se relaciona a dientes 

triangulares y delgados. Además, hallaron diferencias relacionadas al ancho de 

tejido queratinizado, en la profundidad al sondaje y el contorno del margen 

gingival. Sin embargo no se encontró diferencia relevane en la estadística del 

grosor de los tejidos blandos23.  

En estudios llevados a cabo por Müller y Eger25, ellos no lograron relacionar al 

biotipo gingival con diferente forma de dientes25. Pero Rouck24, pudo relacionar 

un biotipo delgado con dientes delgados y papilas altas, al igual que biotipo 

gingival grueso con dientes cuadrados y papilas cortas. Además de un tercer 

grupo con biotipo grueso pero dientes delgados y papilas altas24. 

Weissgold26 propuso una clasificación indicando que el biotipo gingival se 

relaciona a: Dientes cuadrados y encía plana y gruesa, dientes triangulares, 

relacionados con encía delgada y festoneada, resaltando que la forma y la 

función están en relación26.  
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Ross Ochsenbein35 también argumentó que la forma gingival es determinada por 

la forma ósea subyacente y también por la morfología dental, llegando a la 

conclusión de dos tipos gingivales: delgado festoneado y grueso plano35.  

Por tales aspectos, la forma de los dientes, las clasificaciones entre otros, tiene 

que ser tomados muy en cuenta durante cualquier tratamiento clínico que se 

efectúe.  

La realidad evidente es que se presenta relación íntima entre el biotipo gingival 

y la posibilidad de exposición radicular a partir de tratamientos no quirúrgicos o 

quirúrgicos al no tener el cuidado de diagnosticar delante de que tipo de tejido 

nos encontramos antes de cualquier procedimiento. De hecho existe una 

prevalencia alarmante de recesión gingival36.  

Una recesión gingival se la define de la siguiente manera: “exposición de la 

superficie radicular causada por desplazamiento apical del margen gingival más 

allá de la Unión amelocementaria”, y se las encuentra con mucha frecuencia en 

los pacientes. Loe37 llegó a determinar los números en la población adulta mayor 

indicando que hasta un 90% presenta recesión, además de un 60% en la 

población de 20 años de edad, a su vez la presencia de recesión se da más en 

maxilar inferior, y podrían estos números ser superiores en países con poco 

cuidado en la saludo bucodental37.  

Son muchas las causas que llegan a iniciar enfermedades y complicaciones en 

la encía, algunos de las causas primordiales son, las complicaciones y no 

solución de la enfermedad periodontal al igual que el traumatismo mecánico que 

se da por el cepillado brusco, alteraciones oclusales que generen estrés, aretes 

intraorales, inflamación por placa bacteriana. Cuando aparecen recesiones, las 

consecuencias varían desde solo sensibilidad dental, caries en zona radicular 

hasta complicaciones pulpares29.  

Evidenciando que el biotipo gingival se relaciona con el patrón óseo siendo 

igualmente ambos grueso o delgado, estos dos tejidos, duro y blando, 

reaccionan de la misma manera frente al trauma e inflamación, manifestando 

diferencias en el proceso de remodelación ósea10.  
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Hay situaciones en que la recesión gingival aparece en pacientes que tienen 

buena higiene oral, como también apaece en pacientes con mala higiene oral. 

La asociación entre recesión e inflamación gingival generada por placa 

bacteriana, es a consecuencia de periidontitis, presentándose generalmente en 

espacios interdentales. Al contrario, las recesiones en personas con buena 

higienización bucal, diversos factores influyen para que se presente la misma, 

partiendo desde un biotipo gingival delgado, piezas dentarias vestibularizadas, 

dehiscencia ósea, malformaciones anatómicas e histológicas38.  

La conclusión e los estudios es contundente al determinar que los biotipos 

gingivales son  delgados, gruesos y mixtos. Las personas que presentan el 

biotipo delgado, el espesor del mismo es menor a 1,5mm y el riesgo de 

inflamación, recesión, en comparación con un biotipo grueso, que sería mayor a 

2mm, es mayor39.  

Tomar en cuenta el biotipo gingival cuando se planifica el tratamiento, es un gran 

aliado para no llegar a una recesión gingival, así como lo evidencian diversos 

autores, que al presentarse una encía delgada, es propenso a esta condición. 

Otra adversidad relacionada al biotipo delgado es que en pacientes 

periodontales tratados no quirúrgicamente, la probabilidad de recesión es mucho 

mayor. En tratamientos ortodónticos y a causa de los movimientos de las piezas 

dentarias, y dejándolos fuera del proceso alveolar, además con biotipo delgado, 

presentan problemas mucogingivales. Un biotipo grueso evita la recesión de la 

mucosa, mimetiza los márgenes de las restauraciones y cubre de manera 

estética los metales  del implante o prótesis. Así mismo, colabora con una mejor 

posición y estructuración alrededor de los implantes dentales, minimizando la 

posibilidad de periimplantitis8.  

Kolte5, menciona a cerca de los biotipos gingivales gruesos que son muy firmes 

y además fibróticos, siendo mucho mayor la capacidad de soportar una 

retracción. Las piezas dentarias protésicas se pueden cementar infragingivales 

en los pacientes que presentan mayor grosor de encía. También la estabilidad 

del hueso adyacente y el tejido blando es proporcional a este biotipo grueso5.  
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Al cementar una corona protésica afectando el espacio de la zona de inserción 

del complejo dentogingival, las adversidades son mayores, ocacionando 

inflamación, sangrado, hiperplasia del tejido gingival y retracción de tejidos, 

continuando por enfermedad periodontal39. Dicho esto, es imprescindible utilizar 

una guía bien establecida para la cementación del margen de la corona, lo cual 

evitará efectos adversos para la estabilidad y salud del complejo dentogingival. 

En un estudio de Fischer y colaboradores21, llegaron a la conclusión que antes 

de la realización de un implante dental en zona de alta demanda estética, es 

crucial la planificación, basándose en los estudios de Chow y colaboradores20 

que describieron las características de las papilas interdentales de acuerdo al 

espesor de encía y forma de la corona, hallando que mientras mejor el espesor 

del tejido, las papilas tendrían una mejor altura20.  

Por otra parte, la banda de tejido gingival insertado o encía adherida, tiene una 

gran importancia en el funcionamiento y anatomía del periodonto, resguardando 

del posible daño y mejor control de la placa bacteriana, además de preservar la 

estética rosada. Parte de los procedimientos quirúrgicos en plástica periodontal 

es la restitución de un equilibrado ancho de la encía insertada30. 

De la misma manera, el biotipo gingival grueso plano es parte importante para 

un buen resultado de las restauraciones estéticas y de implantes dentales. Una 

encía delgada llega a ser frágil y casi translúcida en apariencia; por ejemplo, 

cuando restauraciones cerámicas fundidas a metal se cementan subgingival, la 

translucidez de ese biotipo delgado hace notar una zona grisácea a través de la 

encía. Por tanto se debe pensar en el manejo de tejidos  para mejorar la 

condición del biotipo y no permitir daño, recesiones o márgenes poco estéticos39. 

2.2 Marco Contextual 

2.2.1 Universidad Andina Simón Bolívar 

La Comunidad Andina es un ente internacional conformado por Bolivia, 

Colombia, Ecuador y Perú desarrollada para la integración de los países del 

continente, con el objetivo de fortalecer la integración, el equilibrio y autonomía 

de toda la región andina, con proyección hacia una articulación sudamericana y 

latinoamericana40. 
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La Universidad Andina Simón Bolívar es la institución educativa del Sistema 

Andino de Integración (SAI), dedicada a la investigación, enseñanza, formación 

y al fomento del espíritu de cooperación y coordinación entre las universidades 

de la subregión, así como al fortalecimiento de los principios de la Comunidad 

Andina40. Su creación en Bolivia fue en el año 1985, tiene su sede central en 

Sucre, Bolivia; el cual está a cargo del rector como máximo representante 

funcionario académico y administrativo; sus funciones son coadyuvar al proceso 

de integración andina desde la perspectiva científica, académica y cultural, 

contribuyendo a la capacitación científica, técnica y profesional de recursos 

humanos en los países andinos40. 

“La Sede Central de la Universidad Andina Simón Bolívar es pionera en 

“educación a distancia” y “virtual” en el sur del continente americano, cuenta con 

su propio Centro de Educación a Distancia (CEADIS) que lleva 25 años 

desarrollando procesos de innovación educativa, aplicación de tecnologías 

educativas y desarrollo de modelos pedagógicos especializados. Frente a las 

restricciones generadas por la pandemia Covid-19, se reafirmó el liderazgo de la 

Sede Central en educación pos gradual en el siglo XXI, convirtiéndose en una 

institución universitaria que logro instalar con eficiencia y eficacia sus programas 

presenciales y semipresenciales, adaptándolos al uso de nuevas tecnologías de 

información y comunicación”40. 

2.2.2 Clínica odontológica de la Universidad Andina Simón Bolívar 

El Campus de la Universidad Andina Simón Bolívar se encuentra ubicado en el 

barrio Villa Armonía de la ciudad de Sucre, el lugar cuenta con ambientes para 

clínicas odontológicas, dentro de ella existen 22 sillones odontológicos 

instalados para el desempeño práctico de los cursantes y un ambiente de rayos 

X.  

La Clínica es utilizada para la ejecución de las distintas maestrías y 

especialidades que son lanzadas por esta prestigiosa universidad de posgrado, 

entre ellas la Maestría de Periodoncia e Implantología en su Versión I; 

actualmente están 18 profesionales odontólogos que atienden pacientes de 
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diferentes edades que acuden a la clínica con algún tipo de problemas en su 

salud periodontal40. 
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CAPÍTULO III.  MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Enfoque y diseño de la investigación 

3.1.1 Enfoque de investigación   

La presente investigación se realizó en base al enfoque cuantitativo, es decir se 

tomó en cuenta el enfoque cuantitativo, donde “La recolección de los datos se 

fundamenta en la medición”41. Por  lo que se construyó el instrumento formulario 

de observación. 

3.1.2 Diseño de investigación 

El diseño de investigación corresponde a un estudio observacional, descriptivo 

de corte transversal, ya que realiza la medición en un plazo de tiempo 

establecido. 

3.1.3 Tipo de investigación 

El presente trabajo de investigación consideró tomar en cuenta la investigación 

descriptiva42. 

Considerando la presente investigación se procedió a describir la periodoncia, 

implantología y éstas con relación al fenotipo gingival en pacientes que asistieron 

a la Clínica de la Universidad Andina Simón Bolivar en la Maestría de 

Periodoncia e Implantología de la gestión 2024 a la 2025. 

3.2 Población y muestra 

3.2.1 Población 

Con relación a la población elegida para esta investigación, se tomó en cuenta 

los mismos criterios para la técnica de la observación y la fotografía clínica 

odontológica. 

• Población: Pacientes de la Clínica de la Universidad Andina Simón Bolivar, 

considerando la Maestría de Periodoncia e Implantología de las gestiones 

2024 a 2025, de la ciudad de Sucre, con un universo de 200 pacientes (finito). 
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3.2.2 Muestra 

Para la determinación de la muestra, se tomaron en cuenta los siguientes 

criterios: 

a. Tamaño de la muestra 

La muestra estuvo conformada por 53 pacientes, correspondientes a los sujetos 

que cumplían los criterios de inclusión y exclusión establecidos. El tamaño final 

se determinó  a partir de los pacientes disponibles durante el periodo de 

recolección de datos. 

b. Tipo de muestreo 

En esta investigación se tomó en cuenta una muestra no probabilística, 

incluyendo a todos los pacientes que acudieron al servicio y que cumplían los 

criterios de selección durante el periodo del estudio. 

Los diseños de muestreo no probabilístico, “son aquellos en los que las unidades 

de análisis se recogen  utilizando métodos en los que no interviene el azar, de 

modo que no es posible  estimar la probabilidad que tiene cada elemento de ser 

incluido en la muestra y no todo los elementos tienen posibilidad de ser 

incluidos”43. 

La muestra es no probabilística y se calculó con la fórmula del tamaño de 

muestra para estimar proporciones o prevalencias, para una población total de 

200 pacientes, con un nivel de confianza de 95% y con un margen de error de 

5%. 

El tamaño de la muestra es de 53 pacientes, cifra obtenida con la aplicación de 

epiinfo. 

 

𝑛𝑛 =
𝑁𝑁 ∗ 𝑍𝑍𝑎𝑎2  ∗ 𝑝𝑝 ∗ 𝑞𝑞

𝑒𝑒2 ∗ (𝑁𝑁 − 1) +   𝑍𝑍𝑎𝑎2 ∗ 𝑝𝑝 ∗ 𝑞𝑞
= 53 
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3.3 Variables de estudio 

3.3.1 Identificación de variables 

• Variable 1: Fenotipo gingival  

• Variable 2: Edad 

• Variable 3: Sexo 

• Variable 4: Grosor gingival 

• Variable 5: Ancho de encía queratinizada. 

3.3.2 Diagrama de variables 

Tabla 1 
Diagrama de variables 

Variable 
1 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacion

al 

Tipo de 
variable 

Indicador
es 

Escala/ 
categoría 

Instrume
nto 

 
 
 
 
Fenotipo 
gingival 

Expresión 
clínica del 
periodonto 
comprendie
ndo grosor 
del tejido y 
ancho de 
encía 
queratinizad
a 

Se midió 
utilizando 
los 
métodos 
visual y por 
translucide
z de sonda 
periodontal 
y medición 
de ancho 
con sonda. 

Cuantitativ
a, discreta, 
independie
nte. 
 

Grososr 
gingival 
visual 
Grosor por 
translucid
ez de 
sonda. 
Ancho de 
encía 
queratiniz
ada 

Visual: 
Grueso-
Delgado. 
Translucid
ez: Si-No 
trasluce. 
Ancho: 0-
15mm 

Formulari
o de 
observaci
ón y 
fotografía 

Variable 
2 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacion

al 

Tipo de 
variable 

Indicador
es 

Escala/ 
categoría 

Instrume
nto 

 
 
 
 
Edad 

Tiempo que 
ha vivido 
una 
persona u 
otro ser vivo 
contando 
desde su 
nacimiento. 
La edad se 
suele 
expresar en 
años. 

Se midió 
consultand
o al 
paciente 
cuantos 
años tiene. 

Cuantitativ
a, contínua, 
independie
nte. 
 

Años 
cumplidos 
 

Menores 
(0-17) 
Jovenes 
(18-44) 
Adulto 
joven (45-
59) 
Adulto 
mayor 
(60-74) 

Formulari
o de 
observaci
ón 

Variable 3 
 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacion

al 

Tipo de 
variable 

Indicador
es 

Escala/ 
categoría 

Instrume
nto 

 
 
 

La habilidad 
de las 
característic

Se midió 
observand
o las 

Cualitativa, 
nominal e 

Sexo 1 
Masculino 

Formulari
o de 
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Sexo 

as de las 
estructuras 
reproductiv
as y sus 
funciones, 
fenotipo y 
genotipo, 
que 
diferencia al 
organismo 
masculino 
del 
femenino. 

característi
cas 
sexuales 
propias de 
cada 
género y 
consultand
o al 
paciente. 

independie
nte. 
 

2 
Femenino 

observaci
ón. 

Variable 
 4 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacion

al 

Tipo de 
variable 

Indicador
es 

Escala/ 
categoría 

Instrume
nto 

 
 
 
 
Grosor 
gingival 

Espesor del 
tejido 
gingival que 
es medible 
a partir de la 
superficie 
externa de 
la encía del 
margen 
gingival 
hasta la 
superficie 
interna de la 
encía libre. 

Se midió 
utilizando 
los 
métodos 
visual y por 
translucide
z de sonda 
periodontal
. 

Cuantitativ
a, discreta, 
independie
nte. 
 

Grososr 
gingival 
visual 
Grosor por 
translucid
ez de 
sonda. 

Visual: 
Grueso-
Delgado. 
Translucid
ez: Si-No 
trasluce. 

Formulari
o de 
observaci
ón y 
fotografía 

       
Variable 

5 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacion

al 

Tipo de 
variable 

Indicador
es 

Escala/ 
categoría 

Instrume
nto 

 
Ancho 

de encía 
queratini

zada 

Distancia 
del tejido 
queratinizad
o que va del 
borde de la 
encía libre 
hasta el 
límite 
mucogingiv
al 

Se midió 
utilizando 
la sonda 
periodontal 
Carolina 
del Norte. 

Cuantitativ
a, discreta, 
independie
nte 

Ancho de 
encía 
queratiniz
ada piezas 
11, 12 y 13 

De 0 a 
15mm 

Formulari
o de 
observaci
ón 
Fotografía 

Nota: Elaboraicón propia 

3.4 Criterios de inclusión y exclusión 

3.4.1 Criterios de inclusión 

• Pacientes que presenten piezas dentarias anterosuperiores. 

• Pacientes que acuden a la clínica de la UASB de la Maestría de 

Periodoncia e implantología entre las gestiones 2024 a 2025. 

• Pacientes sin inflamación o hiperplasia gingival. 
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• Pacientes que acepten participar en el estudio. 

3.4.2 Criterios de exclusión 

• Pacientes desdentados en el sector anterosuperior 

• Pacientes de otras especialidades 

• Pacientes con inflamación o hiperplasia gingival. 

• Pacientes que no acepten. 

• Pacientes que no acudana la clínica de la UASB de la Maestría de 

Periodoncia e implantología entre las gestiones 2024 a 2025. 

3.5 Procedimientos para la recolección de la información 

3.5.1 Fuente de recolección de la información 

Para la recolección de información, se consideró la investigación de campo, por 

lo que se procedió a la recopilación de datos nuevos de fuentes primarias, 

tomando en cuenta la técnica de la observación y la fotografía clínica 

odontológica, que permitieron comprender el fenotipo gingival en pacientes que 

asistieron a la Clínica de la Universidad Andina Simón Bolivar en la Maestría de 

Periodoncia e Implantología entre las gestiones 2024 a 2025. 

3.5.2 Instrumentos de recojo de información 

Para el recojo de la información, se tomaron en cuenta los siguientes en función 

a los siguientes instrumentos. 

a. Formulario de observación 

Éste instrumento fue elaborado para recolectar la información acerca de la 

exploración del fenotipo gingival considerado diferentes métodos para su 

evaluación a los pacientes. 

El instrumento presenta la siguiente estructura: 

• I. Datos generales: Universidad, Maestría, Postulante, Título de la 

investigación, lugar de observación, número de formulario, propósito de 

la observación, gestión, nombre del paciente y procedencia. 

• II. Datos del paciente a evaluar: Edad y sexo. 
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• III. Mediciones fenotipo gingival: grosor gingival visual, grosor gingival por 

translucidez de la sonda periodontal y ancho de encía queratinizada. (ver 

Anexo 1) 

 

b. Fotografía clínica odontológica 

Para la fotografía clínica odontológica se consideró para obtener datos acerca 

del grosor  gingival visual, grosor gingival por translucidez de la sonda 

periodontal, ancho de encía  queratizada, de las piezas 11, 12 y 13, considerando 

dos fotografías por pieza. 

3.5.3 Procedimiento y técnicas 

Considerando las técnicas elegidas, se presenta el siguiente contenido. 

Observación 

El procedimiento que se consideró para esta técnica es el siguiente: 

• Etapa I (Elaboración del instrumento): El instrumento fue elaborado 

tomando en cuenta el diagrama de variables. 

• Etapa II (Validación del instrumento): Para asegurar la validez de 

contenido del instrumento, se realizó la revisión de jueces expertos. (ver 

Anexo 2) 

• Etapa III (Autorización institucional): Se procedió a realizar la solicitud 

escrita para la autorización de la aplicación de instrumentos para colectar 

datos, del Coordinador de la Maestría de Periodoncia e Implantología. (ver 

Anexo 3) 

• Etapa IV (Recolección de datos): Esta se llevó adelante tomando en 

cuenta las siguientes actividades: 

 Consentimiento informado del paciente: Considerando los 

aspectos ético legales, antes de la recolección de datos, el 

investigador obtuvo el consentimiento verbal y voluntario de los 

pacientes examinados. 

 Se obtuvo información de cada paciente por el profesional, 

tomando en cuenta el formulario de observación. 
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• Etapa V (Vaciado de resultados y análisis) 

Los recursos materiales que se utilizaron, fueron los siguientes 

• 200 copias del formulario de observación 

• 10 bolígrafos 

• Calibrador milimetrado 

• Computadora 

• Impresora 

• Sondas periodontales 

• Separadores bucales 

• Sonda periodontal Carolina del Norte 

Fotografía clínica odontológica 

El procedimiento que se consideró es el siguiente: 

• Etapa I (Planificación de toma de fotografía clínica odontológica): 

Considerando los siguientes criterios: 

 Tipo de cámara: Semiprofesional Nikon D7500 

 Tipo de fotografía: Inraoral: Lente Macro 105 

 Distancia: 50 cm. 

 Posicionamiento del paciente: Horizontal con separadores 

labiales 

 Ubicación de la cámara: Perpendicular a la cavidad bucal 

 Campo de visión: Apertura 250, F 32, ISO 200 

 Retracción de los tejidos blandos: Separadores Bucales 

transparentes 

 Iluminación: Ring flash 1/2 

 Piezas elegidas: 11,12 y 13 

 Cantidad de fotografías por piezas: 2 

 Criterios de análisis para las fotografías: Grosor  gingival visual, 

Grosor gingival por translucidez de la sonda periodontal, Ancho de 

encía  queratizada) 
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• Etapa II (Fotografía): Esta se llevó adelante tomando en cuenta las 

siguientes actividades: 

 Consentimiento informado del paciente: Considerando los 

aspectos ético legales, antes de la recolección de datos, el 

investigador obtuvo el consentimiento verbal y voluntario de los 

pacientes examinados. 

• Etapa III Se realizó las fotografías clínicas odontológicas por el 

profesional, de los paciente (Ver anexo 4) 
• Etapa IV (Vaciado de resultados y análisis): Una vez obtenidos los datos 

se procedió a realizar el análisis de las imágenes. 

Los recursos materiales que se  utilizaron, fueron los siguientes 

• Cámara fotográfica 

• Ring flash 

• Separadores bucales 

• Sonda periodontal Carolina del Norte 

• Bolígrafo y hoja de registro de datos 

3.6 Procesamiento y análisis de los datos 

Para el cumplimiento de este acápite se consideraron las etapas de cada técnica 

elegida apoyados por las aplicaciones de IBM SPSS para el procesamiento de 

datos, epiinfo y Excel. 

• Etapa I: Elaboración de base de datos en una hoja Excel 

• Etapa II: Clasificación de datos 

• Etapa III: Registro de datos 

• Etapa IV: Codificación de datos 

• Etapa V: Tabulación de datos, empleando para ello tablas y diagramas.  

• Etapa VI: Análisis  de datos obtenidos 
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3.7 Delimitaciones de la investigación 

3.7.1 Delimitación geográfica 

La delimitación geográfica de la investigación consideró a la Clínica de la 

Universidad Andina Simón Bolivar en la Maestría de Periodoncia e Implantología, 

que se encuentra en la ciudad de Sucre en el Departamento de Chuquisaca del 

Estado Plurinacional de Bolivia. 

3.7.2 Sujetos 

Los sujetos de esta investigación fueron los pacientes de la Clínica de la 

Universidad Andina Simón Bolivar en la Maestría de Periodoncia e Implantología. 

3.7.3 Delimitación temporal 

En la delimitación temporal de esta investigación se tomó en cuenta las 

gestiónes 2024 a 2025. 
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CAPÍTULO IV.  PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

4.1 Presentación y análisis de resultados de la observación 

Se aplicó la técnica de la observación, considerando el formulario de observación  

para recolectar  datos, luego se clasificaron los datos, se los registró, tabuló y 

codificó, para luego realizar el análisis de cada una de las respuestas, por lo que 

se presenta un análisis porcentual de los resultados obtenidos, empleando 

representaciones de  diagramas. 

Posteriormente, los resultados fueron sistematizados mediante su tabulación de 

acuerdo con las frecuencias.  

Los resultados y análisis de la observación son los siguientes:  

De acuerdo al fenotipo gingival, grosor y ancho de encía queratinizada, edad y 

sexo. 

Edad, se presenta en la Tabla 2  y en el Gráfico 1. 

Tabla 2 

Edad de los pacientes atendidos 

CATEGORÍA FRECUENCIA PORCENTAJE 
Menores (0-17) 1 2% 
Jovenes (18-44) 35 66% 
Adulto joven (45-59) 10 19% 
Adulto mayor (60-74) 7 13% 
Total 53 100% 

Nota: Elaboración propia 

Gráfico 1 
Edad de los pacientes atendidos 

 

Nota: Elaboración propia 
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Menores (0-17) Jovenes (18-44) Adulto joven (45-59) Adulto mayor (60-74)
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Del 100% de los pacientes, el 2% responde al rango de edad entre 0 a 17 años, 

13% de 60 a 74 años, 19% de 45 a 59 años y 66% de 18 a 44 años. 

Representando el mayor porcentaje, el grupo de edad entre 18 a 44 años. Por lo 

que se identifica una mayor cantidad de pacientes jóvenes considerando el rango 

de edad en ambos sexos, luego se tiene a los que corresponden a adulto joven, 

adultomayor y finalmente a menores. 

Sexo, se presenta en la Tabla 3  y en el Gráfico 2. 

Tabla 3 
Sexo de los pacientes atendidos 

CATEGORÍA FRECUENCIA PORCENTAJE 
Femenino 32 60 % 
Masculino 21 40 % 
Total 53 100% 

Nota: Elaboración propia 

Gráfico 2 
Sexo de los pacientes atendidos 

 

Nota: Elaboración propia 

Del 100% de los pacientes, el 60% es femenino y el 40% masculino. Siendo del 

total femenino 32 pacientes y masculino 21 pacientes, dando un total de 53 

pacientes. De los resultados obtenidos se tiene una mayor cantidad de pacientes 

de sexo femenino, habiendo una diferencia con el sexo masculino de 20%. 
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Grosor gingival visual por sexo, se presenta en la Tabla 4  y en el Gráfico 3. 

Tabla 4 
Grosor gingival visual por sexo 

CATEGORÍA FEMENINO MASCULINO 
 FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PÓRCENTAJE 
Grueso 18 56 % 14 67 % 

Delgado 14 44 % 7 33 % 

TOTAL 32 100 % 21 100 % 

Nota: Elaboración propia 

Gráfico 3 
Grosor gingival visual por sexo 

 

Nota: Elaboración propia 

Del 100% de los pacientes sexo femenino, 56% presenta un fenotipo grueso y 

44% presenta fenotipo delgado en el análisis visual del fenotipo gingival. 

Mientras que en los pacientes de sexo masculino el 67% presenta fenotipo 

gingival grueso y 33% presenta fenotipo gingival delgado, en el análisis visual. 

Entonces con relación  al grosor gingival  visual por sexo en el caso femenino y 

masculino  se tiene el mayor porcentaje en el  espesor grueso.  
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Tabla 5 
Análisis bioestadístico 

            
Tabla cruzada Grosor gingival visual x Sexo 

  Grosor gingival visual Total 
1 2 

Sexo 

F 
Recuento 18 14 32 

% dentro de 
Sexo 56,30% 43,80% 100,00% 

M 
Recuento 14 7 21 

% dentro de 
Sexo 66,70% 33,30% 100,00% 

Total 
Recuento 32 21 53 

% dentro de 
Sexo 60,40% 39,60% 100,00% 

            
            

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor gl 
Significación 

asintótica 
(bilateral) 

Significación 
exacta 

(bilateral) 

Significación 
exacta 

(unilateral) 
Chi-cuadrado 
de Pearson ,575a 1 0,448     

Corrección de 
continuidadb 0,222 1 0,637     

Razón de 
verosimilitud 0,58 1 0,446     

Prueba 
exacta de 
Fisher 

      0,569 0,32 

N de casos 
válidos 53         
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 
8,32. 
b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

Nota: Elaboración propia 

De acuerdo al análisis estadístico realizado con la prueba de Chi cuadrado, se 

concluye que no existe asociación entre el grosor gingival visual y el sexo de los 

pacientes, ya que el valor de chi cuadrado es de 0,575 (menor a 3.84) y el valor 

de p es de 0,448 (mayor a 0.05). Entonces, se rechaza la H1 y se acepta la H0 

como verdadera. Se aplicó la prueba de Chi2 porque el recuento mínimo 
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esperado es 8,32 (mayor a 5).Grosor gingival visual por edad, se presenta en 

la Tabla 6  y en el Gráfico 4. 
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Tabla 6 

Grosor gingival visual por edad 

CATEGORÍA 
Menores (0-17) Jovenes (18-44) Adulto joven (45-59) Adulto mayor (60-74) 

FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PÓRCENTAJE 

Grueso 0 0% 21 60% 8 80% 7 100% 

Delgado 1 100% 14 40% 2 20% 0 0% 

TOTAL 1 100% 35 100% 10 100% 7 100% 

Nota: Elaboración propia 

Gráfico 4 
Grosor gingival visual por edad 

 

Nota: Elaboración propia 

Según la edad,   al análisis visual del grosor ginival,  en el rango de edad de 0 a 17 años, muestra que el 100% presenta fenotipo 

delgado. De 18 a 44 años, muestra que el 60% presenta un fenotipo grueso y 40% delgado. De 45 a 59 años, muestra que el 
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80% presenta fenotipo grueso y 20% delgado. De 60 a 74 años, muestra que un 100% presenta fenotipo grueso. En todos los 

grupos de edad predomina el fenotipo grueso, excepto en el grupo de 0 a 17 años que se identificó el fenotipo delgado. 
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Tabla 7 
Análisis bioestadístico 

Tabla cruzada Grosor gingival visual x Edad 

  
Grosor gingival visual 

Total 
1 2 

Edad 

16 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

19 
Recuento 0 2 2 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

20 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

21 
Recuento 1 0 1 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

22 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

23 
Recuento 3 0 3 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

24 
Recuento 3 1 4 

% dentro de 
Edad 75,00% 25,00% 100,00% 

25 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

26 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

27 
Recuento 2 1 3 

% dentro de 
Edad 66,70% 33,30% 100,00% 

28 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

29 
Recuento 2 0 2 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

31 Recuento 0 1 1 
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% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

33 
Recuento 2 0 2 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

34 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

35 
Recuento 1 2 3 

% dentro de 
Edad 33,30% 66,70% 100,00% 

38 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

39 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

40 
Recuento 2 0 2 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

41 
Recuento 1 0 1 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

42 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

44 
Recuento 0 2 2 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

45 
Recuento 1 0 1 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

49 
Recuento 3 1 4 

% dentro de 
Edad 75,00% 25,00% 100,00% 

50 
Recuento 1 1 2 

% dentro de 
Edad 50,00% 50,00% 100,00% 

51 
Recuento 1 0 1 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

54 Recuento 1 0 1 
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% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

56 
Recuento 1 0 1 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

60 
Recuento 2 0 2 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

61 
Recuento 2 0 2 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

62 
Recuento 1 0 1 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

65 
Recuento 1 0 1 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

67 
Recuento 1 0 1 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

Total 
Recuento 32 21 53 

% dentro de 
Edad 60,40% 39,60% 100,00% 

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor gl 
Significación 

asintótica 
(bilateral) 

Chi-cuadrado 
de Pearson 39,066a 32 0,182 

Razón de 
verosimilitud 51,766 32 0,015 

Asociación 
lineal por lineal 6,249 1 0,012 

Prueba de 
McNemar-
Bowker 

. . .b 

N de casos 
válidos 53     
a. 66 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. 
El recuento mínimo esperado es ,40. 

Nota: Elaboración propia 

De acuerdo al análisis estadístico realizado con la prueba de Chi cuadrado, se 

concluye que no existe asociación entre el grosor gingival visual y la edad de los 
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pacientes, ya que el valor de chi cuadrado es de 39,066 (mayor a 3.84) y el valor 

de p es de 0,182 (mayor a 0.05). 

Entonces, se rechaza la H1 y se acepta la H0 como verdadera. 

Se aplicó la prueba de Chi2 porque el recuento mínimo esperado es 0,40 (menor 

a 5). 

Grosor gingival por translucidez de la sonda periodontal por sexo, se 

presenta en la Tabla 8  y en el Gráfico 5. 

Tabla 8 
Grosor gingival por translucidez de la sonda periodontal por sexo 

CATEGORÍA FEMENINO MASCULINO 
 FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PÓRCENTAJE 
Grueso 15 47% 13 62% 

Delgado 17 53% 8 38% 

TOTAL 32 100% 21 100% 

Nota: Elaboración propia 

Gráfico 5 
Grosor gingival por translucidez de la sonda periodontal por sexo 

 

Nota: Elaboración propia 

Según el análisis por translucidez de la sonda periodontal, del fenotipo gingival, 

del 100% de los pacientes de sexo femenino, el 53% presenta un fenotipo 
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gingival delgado y 47% presenta fenotipo gingival grueso. Del 100% de pacientes 

de sexo masculino, el 38% presenta un fenotipo gingival delgado y el 62% un 

fenotipo gingival grueso. Por lo que en este análisis el sexo femenino tiene un 

mayor porcentaje de fenotipo gingival delgado que el sexo masculino, al análisis 

por translucidez de la sonda periodontal. 

Tabla 9 

Análisis bioestadístico 

            
Tabla cruzada Grosor gingival por translucidez x Sexo 

  
Grosor gingival por 

translucidez Total 
No Si 

Sexo 

F 
Recuento 15 17 32 

% dentro de 
Sexo 46,90% 53,10% 100,00% 

M 
Recuento 13 8 21 

% dentro de 
Sexo 61,90% 38,10% 100,00% 

Total 
Recuento 28 25 53 

% dentro de 
Sexo 52,80% 47,20% 100,00% 

            
            

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor gl 
Significación 

asintótica 
(bilateral) 

Significación 
exacta 

(bilateral) 

Significación 
exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado 
de Pearson 1,149a 1 0,284     

Corrección de 
continuidadb 0,625 1 0,429     

Razón de 
verosimilitud 1,157 1 0,282     

Prueba 
exacta de 
Fisher 

      0,4 0,215 

N de casos 
válidos 53         
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 
9,91. 

Nota: Elaboración propia 
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De acuerdo al análisis estadístico realizado con la prueba de Chi cuadrado, se 

concluye que no existe asociación entre el grosor gingival por translucidez de la 

sonda periodontal y el sexo de los pacientes, ya que el valor de chi cuadrado es 

de 1,149 (menor a 3.84) y el valor de p es de 0,284 (mayor a 0.05). 

Entonces, se rechaza la H1 y se acepta la H0 como verdadera. 

Se aplicó la prueba de Chi2 porque el recuento mínimo esperado es 9,91 (mayor 

a 5). 

Grosor gingival por translucidez de la sonda periodontal por edad, se 

presenta en la Tabla 10  y en el Gráfico 6 . 

Tabla 10 
Grosor gingival por translucidez de la sonda periodontal por edad 

CATEG
ORÍA 

Menores (0-17) Jovenes (18-44) Adulto joven 
(45-59) 

Adulto mayor (60-
74) 

FRECUE
NCIA 

PORCEN
TAJE 

FRECUE
NCIA 

PORCENT
AJE 

FREC
UENC
IA 

PORCE
NTAJE 

FRECUE
NCIA 

PORCEN
TAJE 

Si 1 100 % 13 37% 2 20% 0 0% 

No 0 0% 22 63% 8 80% 7 100% 

TOTAL 1 100% 35 100% 10 100% 7 100% 
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Gráfico 6 
Grosor gingival por translucidez de la sonda periodontal por edad 

 

Nota: Elaboración propia 

En el análisis de grosor gingival por translucidez de sonda periodontal por 

edades, el rango de 0 a 17 años presenta un 100% translucidez de la sonda 

periodontal. De 18 a 44 años presenta un 37% de translucidez de sonda y un 

63% no trasluce la sonda. De 45 a 59 años, 20% si trasluce la sonda y un 80% 

no trasluce la sonda periodontal. De 60 a 74 años, 100% no trasluce la sonda 

periodontal. En todos los grupos etareos el mayor porcentaje es representado 

por la no translucidez de la sonda periodontal, exceptuando el grupo de 0 a 17 

años. 
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Tabla 11 
Análisis bioestadístico 

            
Tabla cruzada Grosor gingival por translucidez x Edad 

  
Grosor gingival por 

translucidez Total 
No Si 

Edad 

16 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

19 
Recuento 0 2 2 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

20 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

21 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

22 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

23 
Recuento 2 1 3 

% dentro de 
Edad 66,70% 33,30% 100,00% 

24 
Recuento 3 1 4 

% dentro de 
Edad 75,00% 25,00% 100,00% 

25 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

26 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

27 
Recuento 2 1 3 

% dentro de 
Edad 66,70% 33,30% 100,00% 

28 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

29 Recuento 2 0 2 
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% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

31 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

33 
Recuento 0 2 2 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

34 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

35 
Recuento 2 1 3 

% dentro de 
Edad 66,70% 33,30% 100,00% 

38 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

39 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

40 
Recuento 1 1 2 

% dentro de 
Edad 50,00% 50,00% 100,00% 

41 
Recuento 1 0 1 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

42 
Recuento 0 1 1 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

44 
Recuento 0 2 2 

% dentro de 
Edad 0,00% 100,00% 100,00% 

45 
Recuento 1 0 1 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

49 
Recuento 3 1 4 

% dentro de 
Edad 75,00% 25,00% 100,00% 

50 
Recuento 1 1 2 

% dentro de 
Edad 50,00% 50,00% 100,00% 

51 Recuento 1 0 1 
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% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

54 
Recuento 1 0 1 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

56 
Recuento 1 0 1 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

60 
Recuento 2 0 2 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

61 
Recuento 2 0 2 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

62 
Recuento 1 0 1 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

65 
Recuento 1 0 1 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

67 
Recuento 1 0 1 

% dentro de 
Edad 100,00% 0,00% 100,00% 

Total 
Recuento 28 25 53 

% dentro de 
Edad 52,80% 47,20% 100,00% 

            
Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor gl 
Significación 

asintótica 
(bilateral) 

Chi-cuadrado 
de Pearson 34,942a 32 0,33 

Razón de 
verosimilitud 47,304 32 0,04 

N de casos 
válidos 53     

a.     66 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor 
que 5. El recuento mínimo esperado es ,47. 

Nota: Elaboración propia 

De acuerdo al análisis estadístico realizado con la prueba de Chi cuadrado, se 

concluye que no existe asociación entre el grosor gingival por translucidez de la 
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sonda y la edad de los pacientes, ya que el valor de chi cuadrado es de 34,942 

(mayor a 3.84) y el valor de p es de 0,330 (mayor a 0.05). 

Entonces, se rechaza la H1 y se acepta la H0 como verdadera. 

Se aplicó la prueba de Chi2 porque el recuento mínimo esperado es 0,47 (menor 

a 5). 

Ancho de encía  queratizada pieza 11 por sexo, se presenta en la Tabla 12 y 

en el Gráfico 7. 

Tabla 12 
Ancho de encía  queratinizada pieza 11 por sexo 

CATEGORÍA FEMENINO MASCULINO 

  FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE 

3 mm. 4 13% 0 0% 

4 mm. 2 6% 3 14% 

5 mm. 11 34% 5 24% 

6 mm. 6 19% 5 24% 

7 mm. 6 19% 6 29% 

8 mm. 2 6% 2 10% 

9 mm. 1 3% 0 0% 

TOTAL 32 100% 21 100% 

Nota: Elaboración propia 

Gráfico 7 
Ancho de encía  queratinizada pieza 11 por sexo 
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Los resultados muestran que la medición de ancho de encía queratinizada en 

pieza 11 en el grupo femenino y masculino, se halló de 3, 4, 5, 6, 7, 8 y 9 mm. El 

grupo de 3mm, 13% del 100% de sexo femenino y 0% del 100% masculino. De 

4mm, 6% femenino y 14% masculino. De 5mm, 34% femenino y 24% masculino. 

De 6mm, 19% femenino y 24% masculino. De 7mm,  19% femenino y 29% 

masculino. De 8mm, 6% femenino y 10% masculino. De 9mm, 3% femenino y 

0% masculino. Del total de los pacientes de sexo femenino, el mayor ancho de 

encía queratinizada en pieza 11 es de 5mm siendo un 34% del sexo masculino 

es 7mm con un 29%. 

Tabla 13 
Análisis bioestadístico 

Tabla cruzada Ancho de encía queratinizada x Sexo pza 11 

 
Altura gingival pza 11 Total 

3 4 5 6 7 8 9  

Sexo F Recuento 4 2 11 6 6 2 1 32 

% dentro de 

Sexo 

12,5% 6,3% 34,4% 18,8% 18,8% 6,3% 3,1% 100,0

% 

M Recuento 0 3 5 5 6 2 0 21 

% dentro de 

Sexo 

0,0% 14,3% 23,8% 23,8% 28,6% 9,5% 0,0% 100,0

% 

Total Recuento 4 5 16 11 12 4 1 53 

% dentro de 

Sexo 

7,5% 9,4% 30,2% 20,8% 22,6% 7,5% 1,9% 100,0

% 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 5,495a 6 ,482 

Razón de verosimilitud 7,230 6 ,300 

N de casos válidos 53   
a. 10 casillas (71,4%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es ,40. 
 

Nota: Elaboración propia 

De acuerdo al análisis estadístico realizado con la prueba de Chi cuadrado, se 

concluye que no existe asociación entre el ancho de encía queratinizada pieza 
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11 y el sexo de los pacientes, ya que el valor de chi cuadrado es de 5,495 (mayor 

a 3.84) y el valor de p es de 0,482 (mayor a 0.05). 

Entonces, se rechaza la H1 y se acepta la H0 como verdadera. 

Se aplicó la prueba de Chi2 porque el recuento mínimo esperado es 0,40 (mayor 

a 5).
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Ancho de encía  queratizada pieza 11 por edad, se presenta en la Tabla 14 y en el Gráfico 8. 

Tabla 14 
Ancho de encía  queratinizada pieza 11 por edad 

CATEGORÍA 
Menores (0-17) Jovenes (18-44) Adulto joven (45-59) Adulto mayor (60-74) 

FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PÓRCENTAJE 

1 mm. 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

2 mm. 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

3 mm. 0 0% 2 6% 1 10% 1 14% 

4 mm. 0 0% 5 14% 0 0% 0 0% 

5 mm. 0 0% 9 26% 6 60% 1 14% 

6 mm. 1 100% 7 20% 2 20% 1 14% 

7 mm. 0 0% 8 23% 1 10% 3 43% 

8 mm. 0 0% 3 9% 0 0% 1 14% 

9 mm. 0 0% 1 3% 0 0% 0 0% 

10 mm. 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

TOTAL 1 100% 35 100% 10 100% 7 100% 

Nota: Elaboración propia 

  



 

65 

Gráfico 8 
Ancho de encía  queratinizada pieza 11 por edad 

 

Nota: Elaboración propia 

En los grupos por edades, en la medición de ancho de encía queratinizada de pieza 11, se tiene de 0 a 17 años, 100% mide 

6mm. El grupo de 18 a 44 años, 6% mide 3mm, 14% mide 4mm, 26% 5mm, 20% 6mm, 23% 7mm, 9% 8mm y 3% 9mm. El 

grupo de 45 a 59 años, 10% mide 3mm, 60% 5mm, 20% 6mm, 10% 7mm. El grupo de 60 a 74 años, 14% mide 3mm, 14% 

5mm, 14% 6mm, 43% 7mm y 14% 8mm. Estos resultados muestran que en el grupo etareo de 0 a 17 el 100% el ancho de 

encía queratinizada es 6mm. En el grupo de 18 a 44 años el mayor porcentaje mide 5mm. En el grupo de 45 a 59, el mayor 

porcentaje mide 5mm y en el grupo de 60 a 74 años, el mayor porcentaje mide 7mm.   
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Tabla 15 
Análisis bioestadístico 

Tabla cruzada Ancho de encía queratinizada x Edad pza 11 

 
Altura gingival pza 11 Total 

3 4 5 6 7 8 9  

Edad 16 Recuento 0 0 0 1 0 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

19 Recuento 0 0 0 0 2 0 0 2 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

20 Recuento 0 1 0 0 0 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

21 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

22 Recuento 0 0 0 1 0 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

23 Recuento 0 0 1 1 1 0 0 3 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 33,3% 33,3% 33,3% 0,0% 0,0% 100,0% 
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24 Recuento 1 0 2 0 0 1 0 4 

% dentro 

de Edad 

25,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 25,0

% 

0,0% 100,0% 

25 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

26 Recuento 0 0 0 0 0 1 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0

% 

0,0% 100,0% 

27 Recuento 0 0 1 1 1 0 0 3 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 33,3% 33,3% 33,3% 0,0% 0,0% 100,0% 

28 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

29 Recuento 0 1 1 0 0 0 0 2 

% dentro 

de Edad 

0,0% 50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

31 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

33 Recuento 0 0 0 1 1 0 0 2 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
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34 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

35 Recuento 0 1 0 2 0 0 0 3 

% dentro 

de Edad 

0,0% 33,3% 0,0% 66,7% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

38 Recuento 0 0 0 0 0 1 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0

% 

0,0% 100,0% 

39 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

 Recuento 1 0 0 0 0 0 1 2 

% dentro 

de Edad 

50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 100,0% 

41 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

42 Recuento 0 1 0 0 0 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

44 Recuento 0 1 0 1 0 0 0 2 

% dentro 

de Edad 

0,0% 50,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
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45 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

49 Recuento 0 0 3 1 0 0 0 4 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 75,0% 25,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

50 Recuento 1 0 1 0 0 0 0 2 

% dentro 

de Edad 

50,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

51 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

54 Recuento 0 0 0 1 0 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

56 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

60 Recuento 0 0 1 0 0 1 0 2 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 50,0

% 

0,0% 100,0% 

61 Recuento 1 0 0 0 1 0 0 2 

% dentro 

de Edad 

50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
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62 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

65 Recuento 0 0 0 1 0 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

67 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 1 

% dentro 

de Edad 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

Total Recuento 4 5 16 11 12 4 1 53 

% dentro 

de Edad 

7,5% 9,4% 30,2% 20,8% 22,6% 7,5% 1,9% 100,0% 

Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 183,902a 192 ,650 

Razón de verosimilitud 132,235 192 1,000 

Asociación lineal por lineal ,028 1 ,867 

N de casos válidos 53   
a. 231 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,02. 

Nota. Elaboración propia 

De acuerdo al análisis estadístico realizado con la prueba de Chi cuadrado, se concluye que no existe asociación entre el ancho 

de encía queratinizada pieza 11 y la edad de los pacientes, ya que el valor de chi cuadrado es de 183,902 (mayor a 3.84) y el 
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valor de p es de 0,650 (mayor a 0.05).Entonces, se rechaza la H1 y se acepta la H0 como verdadera. Se aplicó la prueba de 

Chi2 porque el recuento mínimo esperado es 0,02 (menor a 5). 
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Ancho de encía  queratinizada pieza 12 por sexo, se presenta en la Tabla 16 

y en el Gráfico 9. 

Tabla 16 
Ancho de encía  queratinizada pieza 12 por sexo 

CATEGORÍA FEMENINO MASCULINO 

  FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PÓRCENTAJE 

1 ml. 0 0% 0 0% 

2 ml. 0 0% 1 5% 

3 ml. 2 6% 0 0% 

4 ml. 7 22% 4 19% 

5 ml. 10 31% 4 19% 

6 ml. 4 13% 9 43% 

7 ml. 6 19% 1 5% 

8 ml. 2 6% 1 5% 

9 ml. 0 0% 1 5% 

10 ml. 1 3% 0 0% 

TOTAL 32 100% 21 100% 

Nota. Elaboración propia 

Gráfico 9 
Ancho de encía  queratinizada pieza 12 por sexo 

 

Nota. Elaboración propia 

Los resultados muestran que la medición de ancho de encía queratinizada en 

pieza 12 en el grupo femenino y masculino, se halló de 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 

10mm. El grupo de 2mm, 5% del 100% masculino y 0% del 100% femenino. El 

grupo de 3mm, 6% del 100% de sexo femenino y 0% del 100% masculino. De 

4mm, 22% femenino y 19% masculino. De 5mm, 31% femenino y 19% 
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masculino. De 6mm, 13% femenino y 43% masculino. De 7mm,  19% femenino 

y 5% masculino. De 8mm, 6% femenino y 5% masculino. De 9mm, 0% femenino 

y 5% masculino. De 10mm, 3% femenino y 0% masculino. Del total de los 

pacientes de sexo femenino, el mayor ancho de encía queratinizada en pieza 12 

es de 5mm siendo un 31%; del sexo masculino es 6mm con un 43%. 
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Tabla 17 
Análisis bioestadístico 

Tabla cruzada Ancho de encía queratinizada x sexo pza 12 

 
Altura gingival pza 12 Total 

2 3 4 5 6 7 8 9 10  
Sexo F Recuento 0 2 7 10 4 6 2 0 1 32 

% dentro de Sexo 0,0% 6,3% 21,9
% 

31,3% 12,5
% 

18,8
% 

6,3% 0,0% 3,1% 100,0
% 

M Recuento 1 0 4 4 9 1 1 1 0 21 
% dentro de Sexo 4,8% 0,0% 19,0

% 
19,0% 42,9

% 
4,8% 4,8% 4,8% 0,0% 100,0

% 
Total Recuento 1 2 11 14 13 7 3 1 1 53 

% dentro de Sexo 1,9% 3,8% 20,8
% 

26,4% 24,5
% 

13,2
% 

5,7% 1,9% 1,9% 100,0
% 

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor gl 
Significación 

asintótica 
(bilateral) 

Chi-cuadrado 
de Pearson 12,472a 8 0,131 

Razón de 
verosimilitud 14,393 8 0,072 

N de casos 
válidos 53     
a. 13 casillas (72,2%) han esperado un recuento menor que 5. 
El recuento mínimo esperado es ,40. 

Nota. Elaboración propia 
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De acuerdo al análisis estadístico realizado con la prueba de Chi cuadrado, se concluye que no existe asociación entre el ancho 

de encía queratinizada pieza 12 y el sexo de los pacientes, ya que el valor de chi cuadrado es de 12,472 (mayor a 3.84) y el 

valor de p es de 0,131 (mayor a 0.05). Entonces, se rechaza la H1 y se acepta la H0 como verdadera. 

Se aplicó la prueba de Chi2 porque el recuento mínimo esperado es 0,40 (menor a 5). 

Ancho de encía  queratinizada pieza 12 por edad, se presenta en la Tabla 18 y en el Gráfico 10. 

Tabla 18 
Ancho de encía  queratinizada pieza 12 por edad 

CATEGORÍA 
Menores (0-17) Jovenes (18-44) Adulto joven (45-59) Adulto mayor (60-74) 

FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PÓRCENTAJE 

1 ml. 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

2 ml. 0 0% 0 0% 1 10% 0 0% 

3 ml. 0 0% 1 3% 1 10% 0 0% 

4 ml. 0 0% 9 26% 0 0% 2 29% 

5 ml. 1 100% 9 26% 2 20% 2 29% 

6 ml. 0 0% 7 20% 4 40% 2 29% 

7 ml. 0 0% 4 11% 2 20% 1 14% 

8 ml. 0 0% 3 9% 0 0% 0 0% 

9 ml. 0 0% 1 3% 0 0% 0 0% 

10 ml. 0 0% 1 3% 0 0% 0 0% 

TOTAL 1 100% 35 100% 10 100% 7 100% 

Nota. Elaboración propia 
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Gráfico 10 
Ancho de encía  queratinizada pieza 12 por edad 

 

Nota. Elaboración propia 

En los grupos por edades, en la medición de ancho de encía queratinizada de pieza 12, se encuentra que de 0 a 17 años, 100% 

mide 5mm. El grupo de 18 a 44 años, 3% mide 3mm, 26% mide 4mm, 26% 5mm, 20% 6mm, 11% 7mm, 9% 8mm, 3% 9mm y 

3% 10mm. El grupo de 45 a 59 años, 10% mide 2mm, 10% mide 3mm, 20% 5mm, 40% 6mm y 20% 7mm. El grupo de 60 a 74 

años, 29% mide 4mm, 29% 5mm y 29%. Estos resultados muestran que en el grupo etareo de 0 a 17 el 100% el ancho de 

encía queratinizada es 6mm. En el grupo de 18 a 44 años el mayor porcentaje se distribuye en 26% 4mm y 26% 5mm. En el 
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grupo de 45 a 59, el mayor porcentaje mide 6mm y en el grupo de 60 a 74 años, el mayor porcentaje mide 4, 5 y 6mm, cada 

uno con 29%.  

Tabla 19 
Análisis bioestadístico 

Tabla cruzada Ancho de encía queratinizada x Edad pza 12 

 
Altura gingival pza 12 

Total 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Edad 16 Recuento 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

19 Recuento 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

20 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 100,0

% 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

21 Recuento 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 100,0

% 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

22 Recuento 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0

% 

0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

23 Recuento 0 0 0 1 1 0 1 0 0 3 
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% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 33,3% 33,3% 0,0% 33,3

% 

0,0% 0,0% 100,0% 

24 Recuento 0 0 2 1 0 0 0 1 0 4 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 50,0% 25,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 100,0% 

25 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

26 Recuento 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,

0% 

0,0% 0,0% 100,0% 

27 Recuento 0 0 1 1 1 0 0 0 0 3 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 33,3% 33,3% 33,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

28 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

29 Recuento 0 0 0 1 0 0 1 0 0 2 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 50,0

% 

0,0% 0,0% 100,0% 

31 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

33 Recuento 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

34 Recuento 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

35 Recuento 0 0 1 1 0 1 0 0 0 3 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 33,3% 33,3% 0,0% 33,3% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
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38 Recuento 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0

% 

0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

39 Recuento 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

40 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0

% 

100,0% 

41 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

42 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 100,0

% 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

44 Recuento 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

45 Recuento 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0

% 

0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

49 Recuento 1 0 0 0 3 0 0 0 0 4 

% dentro de Edad 25,0% 0,0% 0,0% 0,0% 75,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

50 Recuento 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 

% dentro de Edad 0,0% 50,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

51 Recuento 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
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54 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

56 Recuento 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0

% 

0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

60 Recuento 0 0 1 0 0 1 0 0 0 2 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

61 Recuento 0 0 1 0 1 0 0 0 0 2 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

62 Recuento 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

65 Recuento 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

67 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

Total Recuento 1 2 11 14 13 7 3 1 1 53 

% dentro de Edad 1,9% 3,8% 20,8% 26,4% 24,5% 13,2% 5,7% 1,9% 1,9% 100,0% 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 217,679a 256 ,960 

Razón de verosimilitud 136,136 256 1,000 

Asociación lineal por lineal ,542 1 ,462 
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N de casos válidos 53   
a. 297 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es ,02. 

Nota. Elaboración propia 

De acuerdo al análisis estadístico realizado con la prueba de Chi cuadrado, se concluye que no existe asociación entre el ancho 

de encía queratinizada pieza 12 y la edad de los pacientes, ya que el valor de chi cuadrado es de 217,679 (mayor a 3.84) y el 

valor de p es de 0,960 (mayor a 0.05). 

Entonces, se rechaza la H1 y se acepta la H0 como verdadera. 

Se aplicó la prueba de Chi2 porque el recuento mínimo esperado es 0,02 (menor a 5). 
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Ancho de encía  queratinizada pieza 13 por sexo, se presenta en la Tabla 20 

y en el Gráfico 11. 

Tabla 20 
Ancho de encía  queratinizada pieza 13 por sexo 

CATEGORÍA FEMENINO MASCULINO 

 FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PÓRCENTAJE 

1 ml. 0 0% 0 0% 

2 ml. 1 3% 0 0% 

3 ml. 5 16% 2 10% 

4 ml. 6 19% 2 10% 

5 ml. 8 25% 6 29% 

6 ml. 8 25% 5 24% 

7 ml. 2 6% 2 10% 

8 ml. 2 6% 3 14% 

9 ml. 0 0% 1 5% 

10 ml. 0 0% 0 0% 

TOTAL 32 100% 21 100% 

Nota. Elaboración propia 

Gráfico 11 
Ancho de encía  queratinizada pieza 13 por sexo 

 

Los resultados muestran que la medición de ancho de encía queratinizada en 

pieza 13 en el grupo femenino y masculino, se halló de 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 y 9mm. 

El grupo de 2mm, 0% del 100% masculino y 3% del 100% femenino. El grupo de 

3mm, 16% del 100% de sexo femenino y 10% del 100% masculino. De 4mm, 

19% femenino y 10% masculino. De 5mm, 25% femenino y 29% masculino. De 

6mm, 25% femenino y 24% masculino.  
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De 7mm,  6% femenino y 10% masculino. De 8mm, 6% femenino y 5% masculino. De 9mm, 0% femenino y 5% masculino. Del 

total de los pacientes de sexo femenino, el mayor ancho de encía queratinizada en pieza 13 es de 5 y 6 mm siendo un 25% de 

cada una; del sexo masculino es 5mm con un 29%. 

Tabla 21 
Análisis bioestadístico 

Tabla cruzada Ancho de encía queratinizada x Sexo pza 13 

 
Altura gingival pza 13 Total 

2 3 4 5 6 7 8 9  
Sexo F Recuento 1 5 6 8 8 2 2 0 32 

% dentro de Sexo 3,1% 15,6% 18,8% 25,0% 25,0% 6,3% 6,3% 0,0% 100,0% 
M Recuento 0 2 2 6 5 2 3 1 21 

% dentro de Sexo 0,0% 9,5% 9,5% 28,6% 23,8% 9,5% 14,3% 4,8% 100,0% 
Total Recuento 1 7 8 14 13 4 5 1 53 

% dentro de Sexo 1,9% 13,2% 15,1% 26,4% 24,5% 7,5% 9,4% 1,9% 100,0% 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Significación asintótica 

(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 4,369a 7 ,736 
Razón de verosimilitud 5,081 7 ,650 
N de casos válidos 53   
a. 12 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,40. 

Nota. Elaboración propia 

De acuerdo al análisis estadístico realizado con la prueba de Chi cuadrado, se concluye que no existe asociación entre el ancho 

de encía queratinizada pieza 13 y el sexo de los pacientes, ya que el valor de chi cuadrado es de 4,369 (mayor a 3.84) y el 

valor de p es de 0,736 (mayor a 0.05). 
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Entonces, se rechaza la H1 y se acepta la H0 como verdadera. 

Se aplicó la prueba de Chi2 porque el recuento mínimo esperado es 0,40 (menor a 5). 

Ancho de encía  queratinizada pieza 13 por edad, se presenta en la Tabla 22 y en el Gráfico 12. 

Tabla 22 

Ancho de encía  queratinizada pieza 13 por edad 

CATEGORÍA 
Menores (0-17) Jovenes (18-44) Adulto joven (45-59) Adulto mayor (60-74) 

FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PÓRCENTAJE 

1 ml. 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

2 ml. 0 0% 1 3% 0 0% 0 0% 

3 ml. 0 0% 5 14% 2 20% 0 0% 

4 ml. 0 0% 5 14% 2 20% 1 14% 

5 ml. 0 0% 9 26% 1 10% 4 57% 

6 ml. 1 100% 8 23% 4 40% 0 0% 

7 ml. 0 0% 2 6% 1 10% 1 14% 

8 ml. 0 0% 4 11% 0 0% 1 14% 

9 ml. 0 0% 1 3% 0 0% 0 0% 

10 ml. 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

TOTAL 1 100% 35 100% 10 100% 7 100% 

Nota. Elaboración propia 
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Gráfico 12 
Ancho de encía  queratinizada pieza 13 por edad 

 

Nota. Elaboración propia 

En los grupos por edades, en la medición de ancho de encía queratinizada de pieza 13, se tiene que de 0 a 17 años, 100% 

mide 6mm. El grupo de 18 a 44 años, 3% mide 2mm, 14% mide 3mm,  14% mide 4mm, 26% 5mm, 23% 6mm, 6% 7mm y 11% 

8mm, 3% 9mm. El grupo de 45 a 59 años, 3% mide 2mm, 14% mide 3mm, 14% mide 4mm, 26% 5mm, 23% 6mm,  6% 7mm, 

11% 8mm y 3% 9mm. El grupo de 60 a 74 años, 14% mide 4mm, 57% 5mm, 14% 7mm y 14% 8mm. Estos resultados muestran 

que en el grupo etareo de 0 a 17 el 100% el ancho de encía queratinizada en pieza 13 es 6mm. En el grupo de 18 a 44 años el 
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mayor porcentaje es en 5mm con 26%. En el grupo de 45 a 59, el mayor porcentaje mide 5mm con 26mm y en el grupo de 60 

a 74 años, el mayor porcentaje mide 5mm, con 57%.  

Tabla 23 
Análisis bioestadístico 

Tabla cruzada Edad x Ancho de encía queratinizada pza 13 

 
Altura gingival pza 13 

Total 2 3 4 5 6 7 8 9 
Edad 16 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
19 Recuento 0 0 0 1 0 0 1 0 2 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 100,0% 
20 Recuento 0 0 0 1 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
21 Recuento 0 1 0 0 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
22 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
23 Recuento 0 0 0 0 3 0 0 0 3 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
24 Recuento 1 0 0 2 0 0 0 1 4 

% dentro de Edad 25,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 100,0% 
25 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
26 Recuento 0 0 0 0 0 1 0 0 1 

% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0
% 

0,0% 0,0% 100,0% 

27 Recuento 0 1 0 2 0 0 0 0 3 
% dentro de Edad 0,0% 33,3% 0,0% 66,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
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28 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 0 1 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

29 Recuento 0 0 1 0 0 0 1 0 2 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 100,0% 

31 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 0 1 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

33 Recuento 0 1 0 0 1 0 0 0 2 
% dentro de Edad 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

34 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 0 1 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

35 Recuento 0 1 0 1 0 1 0 0 3 
% dentro de Edad 0,0% 33,3% 0,0% 33,3% 0,0% 33,3% 0,0% 0,0% 100,0% 

38 Recuento 0 0 0 0 0 0 1 0 1 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0

% 
0,0% 100,0% 

39 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 0 1 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

40 Recuento 0 0 1 0 0 0 1 0 2 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 100,0% 

41 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 0 1 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

42 Recuento 0 1 0 0 0 0 0 0 1 
% dentro de Edad 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

44 Recuento 0 0 0 2 0 0 0 0 2 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

45 Recuento 0 0 0 0 1 0 0 0 1 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

49 Recuento 0 0 2 0 2 0 0 0 4 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

50 Recuento 0 1 0 0 1 0 0 0 2 
% dentro de Edad 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
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51 Recuento 0 1 0 0 0 0 0 0 1 
% dentro de Edad 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

54 Recuento 0 0 0 0 0 1 0 0 1 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0

% 
0,0% 0,0% 100,0% 

56 Recuento 0 0 0 1 0 0 0 0 1 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

60 Recuento 0 0 0 1 0 0 1 0 2 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 100,0% 

61 Recuento 0 0 1 0 0 1 0 0 2 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

62 Recuento 0 0 0 1 0 0 0 0 1 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

65 Recuento 0 0 0 1 0 0 0 0 1 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

67 Recuento 0 0 0 1 0 0 0 0 1 
% dentro de Edad 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

Total Recuento 1 7 8 14 13 4 5 1 53 
% dentro de Edad 1,9% 13,2% 15,1% 26,4% 24,5% 7,5% 9,4% 1,9% 100,0% 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Significación 

asintótica 
(bilateral) 

Chi-cuadrado 
de Pearson 199,840a 224 0,876 

Razón de 
verosimilitud 148,888 224 1 

Asociación 
lineal por 

lineal 
0,054 1 0,817 
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N de casos 
válidos 53   

a. 264 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 
5. El recuento mínimo esperado es ,02. 

Nota. Elaboración propia 

De acuerdo al análisis estadístico realizado con la prueba de Chi cuadrado, se concluye que no existe asociación entre el ancho 

de encía queratinizada pieza 13 y la edad de los pacientes, ya que el valor de chi cuadrado es de 199,840 (mayor a 3.84) y el 

valor de p es de 0,876 (mayor a 0.05). 

Entonces, se rechaza la H1 y se acepta la H0 como verdadera. 

Se aplicó la prueba de Chi2 porque el recuento mínimo esperado es 0,02 (menor a 5). 
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4.2 Discusión  

Luego de haber obtenido los resultados de la investigación tomando en cuenta 

el trabajo de campo considerando la técnica de la observación y la fotografía 

clínica odontológica, en los pacientes de la Clínica de la Universidad Andina 

Simón Bolivar en la gestión 2024 -2025, se determinó que el fenotipo gingival 

que predomina en la muestra es el fenotipo grueso, comparando con estudios 

como el de Amnjunath y colaboradores, en su estudio del biotipo gingival 

evaluando el método de sondaje transgingival, concluyen que el fenotipo gingival 

grueso es el que predomina en la población8. 

Tanto en los pacientes de sexo masculino como femenino, el fenotipo gingival 

es en mayor porcentaje grueso que delgado, habiendo una diferencia 

significativa en los resultados de acuerdo al método de medición, siendo el 

método visual que presenta un porcentaje en sexo femenino de 56% fenotipo 

grueso y 44% delgado; en tanto que en el método por translucidez de la sonda 

periodontal, el resultado es de 47% grueso y 53% delgado. Relacionando a lo 

que dicen Kan y colaboradores en su estudio de “Evaluación del Biotipo Gingival 

en la Zona Estética: Medición visual versus directa” donde concluyen que el 

método visual no fue preciso pero indicando que el biotipo delgado fue el más 

común en su estudio, nos llevan a comprender la diferencia de resultados en los 

mismos pacientes, con dos diferentes métodos1. 

En el sexo masculino la diferencia de resutlados en el el gosor del fenotipo entre 

métodos es menor presentando en el visual un 67% grueso y 33% delgado y en 

el método por translucidez de la sonda, 62% grueso y 38% delgado.  

Esto resalta que el método visual es menos confiable por la percepción del 

observador que puede ser muy subjetiva, así también indican algunos autores 

relacionando el método visual con los demás metodos ya descritos.  

En general los resultados son muy similares a diversos estudios en diferentes 

grupos etareos o étnicos, llegando a la conclusión general que predomina el 

fenotipo gingival grueso sobre el delgado, también la relación entre edad y 

fenotipo gingival es consensuada por diferentes autores y la presente 
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investigación, que a menor edad, predomina el fenotipo gingival delgado y a 

mayor edad el grueso.  

También se esperaba encontrar alguna relación entre fenotipo gingival y ancho 

de encía queratinizada lo cual no se halló, ya que los resultados muestran que 

el ancho de encía queratinizada puede ser mayor o menor sin relacionarse al 

grosor del tejido gingival. 

Tello y colaboradores en su estudio “Métodos para determinar el biotipo 

periodontal: Una revisión de la literatura” Concluyeron que la determinación del 

biotipo periodontal es importante en la planificación  de tratamientos dentales y 

que la elección del método depende de la experiencia y preferencia del 

profesional odontólogo o periodoncista 9, comparado con los resultados en este 

estudio, que la determinación del fenotipo gingival es de gran importancia y que 

el método de medición será definida por el profesional. 

En el análisis bioestadístico, se evidencia la no relación entre el fenotipo gingival 

con el sexo o edad de los pacientes, mostrando que hay una similitud en los 

resultados tanto en sexo masculino como en femenino. Además en edad solo se 

confirma que a mayor edad mayor el porcentaje de fenotipo gingival grueso. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

• En la presente investigación se determinó que el fenotipo gingival 

identificado como predominante en los pacientes que asistieron a la 

clínica de la Universidad Andina en la Maestría de Periodoncia e 

Implantología de las gestiones 2024 a 2025, es el fenotipo gingival grueso 

sobre el delgado. Se identificó el fenotipo gingival grueso como 

predominante, realizando un estudio de campo considerando la técnica 

de la observación y registro fotográfico. 

• La recolección de datos presentó como resultado que del total de los 

pacientes escogidos, el sesenta porciento presentó fenotipo gingival 

grueso y el cuarenta porciento  fenotipo gingival delgado.  

• Luego de recolectar y analizar los datos se llegó a conocer el fenotipo 

gingival de los pacientes de acuerdo a edad y sexo. El fenotipo gingival 

identificado de acuerdo a edad, de 0 a 17 años predomina el fenotipo 

gingival delgado, sin embargo, ese grupo etareo presentó un solo 

paciente. De 18 a 44 años, predomina el fenotipo gingival grueso con un 

sesenta porciento. De 45 a 59 años, predomina el fenotipo gingival grueso 

también con un ochenta porciento y el grupo etareo de 60 a 74 años, 

predomina el fenotipo gingival grueso con un cien porciento. De acuerdo 

a la variable sexo, también el presente estudio muestra que el fenotipo 

gingival grueso predomina tanto en sexo masculino como femenino con 

un sesenta y siete y cincuenta y seis porciento respectivamente en la 

medición con el método visual. Sin embargo en la medición con el método 

de translucidez de la sonda periodontal los porcentajes tuvieron una 

variación ya que en sexo femenino se encontró que el cincuenta y tres 

porciento presentó un fenotipo delgado y el sexo masculino un sesenta y 

dos porciento grueso. 

• En la presente investigación, se observó tanto el grosor gingival como el 

ancho de encía queratinizada, donde se pudo evidenciar que no existe 

relación entre ambas mediciones, ya que independientemente del grosor 
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gingival, el ancho de encía queratinizada tuvo una variación de dos a diez 

milímetros sea fenotipo grueso o delgado.  

• Al asociar estos aspectos, se puede personalizar cada tratamiento en 

cada paciente dependiendo su fenotipo, mejorando los resultados y 

minimizando riesgos, que en el caso de los pacientes con fenotipo 

delgado, se puede optar por tratamientos más conservadores para evitar 

complicaciones o realizar procedimientos para mejorar este fenotipo 

primero, antes de continuar con otros procedimientos.  

• Estos resultados dan pautas para planificar adecuadamente los 

tratamientos en los pacientes. Primero, al saber que el mayor porcentaje 

de pacientes presenta un fenotipo gingival grueso, representa una guía 

para realizar procedimientos implanto periodontales con mayor confianza 

en que los resultados de dicho tratamiento, tendrán mayor predictibilidad 

que los de fenotipo gingival delgado. Por otro lado, los procedimientos 

para pacientes con fenotipo gingival delgado llevarán a realizar 

tratamientos compensatorios a ese tipo de grosor gingival, como injertos 

para cambiar dicho fenotipo.  

• En segundo lugar como el ancho de encía queratinizada es indistinto para 

el fenotipo gingival sea grueso o delgado, definiendo así el ancho antes 

de realizar cualquier procedimiento implanto periodontal y decidir el 

adecuado tratamiento. 

• Los procedimientos a determinar según el fenotipo gingival pueden ser 

injertos de tejido conectivo, injerto gingival libre, recubrimiento radicular 

con o sin injertos, alargamiento coronario, entre otros tratamientos, que 

nos lleven a cuidar ese fenotipo determinado o mejorarlo. 

• Se concluye que el estudio dio como resultado que el fenotipo gingival 

grueso es el que predomina en todos los pacientes atendidos en la 

Maestría de periodoncia e Implantología de la Universidad Andina gestión 

2024-2025. 
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• Los resultados hallados, permiten afirmar que el fenotipo gingival grueso 

es el predominante en pacientes que asistieron a la clínica de la 

Universidad Andina en la Maestría de Periodoncia e Implantología gestión 

2024-2025, se asocia dicho fenotipo (grueso) con una mayor 

predictibilidad en los tratamientos implantoperiodontales, porque dicho 

fenotipo influye en la respuesta de los tejidos  a dichos tratamientos, ya 

que a mayor grosor gingival, mayor resistencia y estabilidad de los tejidos, 

lo que hace a los tratamientos más predecibles y exitosos.  

5.2 Recomendaciones 

a. Recomendaciones en materia de periodoncia e implantología 

• Es importante reconocer primero el fenotipo gingival de cada paciente 

para determinar si los procedimientos Implanto periodontales que requiere 

el paciente son seguros o primero mejorar el fenotipo. 

• Cada procedimiento o tratamiento debe ser primeramente planificado 

partiendo del fenotipo gingival que el paciente presenta. 

• El especialista en Periodoncia e implantología debe estar plenamente 

capacitado para identificar el fenotipo de cada paciente que trata. 

b. Recomendaciones a futuros investigadores 

• Para futuros investigadores del fenotipo gingival, se sugiere utilizar 

parámetros estandarizados para evaluar el grosor gingival. 

• Favorecer los estudios con muestras representativas en edad, sexo y 

variabilidad étnica. 

• Capacitar a los examinadores para minimizar el error en el registro del 

fenotipo. 

• Evaluar cómo el fenotipo gingival afecta la respuesta a los diversos 

tratamientos o terapias periodontales e implantológicas. 

• Publicar las investigaciones de fenotipo gingival en revistas de 

periodoncia e implantología, para aumentar la aplicabilidad clínica. 
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c. Recomendaciones a la Clínica de la Universidad Andina Simón Bolivar 

• Se recomienda a la Universidad Andina que en la clínica se cuente con 

los recursos necesarios para ayudar a cada estudiante de la especialidad 

o maestría de Periodoncia e Implantología, como cámara fotográfica con 

las características que requiere una fotografía clínica, también sondas 

periodontales  para la medición gingival. 

• Es importante que los pacientes sean informados a cerca del fenotipo 

gingival que presentan incluyendo los cuidados higiénicos y hábitos que 

puedan afectar dicha condición para que los resultados de los 

procedimientos implanto periodontales sean exitosos. 

d. Recomendaciones a los pacientes 

• Los pacientes deben tener adecuados cuidados higienico dietéticos para 

el mantenimiento de su salud gingival.  

• Una vez tengan conocimeinto  del fenotipo solicitar instrucciones para el 

cuidado de dicha condición. 
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ANEXOS 

Anexo 1. 
Instrumento 

 

UNIVERSIDAD ANDINA SIMÓN BOLIVAR 

FORMULARIO DE OBSERVACIÓN 
I.DATOS GENERALES 

Universidad Universidad Andina Simón Bolivar 
Maestría Periodoncia e implantología. Versión I 
Postulante Edson Walter Limón Palma 
Título de la investigación Determinación del fenotipo gingival en 

pacientes que asisten a la clínica de la 
Universidad Andina Simón Bolivar de las 
gestiones 2024-2025 

Lugar de observación  clínica de la Universidad Andina Simón 
Bolivar 

Propósito de la observación  Recolección de datos para  fenotipo gingival 
Número de formulario  
Nombre del paciente  
Procedencia  
II. DATOS DEL PACIENTE A EVALUAR 

1 Edad a. Menores (0-17)               □ 
b. Jovenes (18-44)              □ 
c. Adulto joven (45-59)     □ 
d. Adulto mayor (60-74)    □ 

2 Sexo a. Masculino         □  
b. Femenino          □ 

III. MEDICIONES FENOTIPO GINGIVAL 
3 Grosor gingival visual a. Grueso               □ 

b. Delgado             □ 
4 Grosor gingival por translucidez 

de la sonda periodontal 
a. Si                       □ 
b. No                      □ 

5 Ancho de encía  queratizada 
pieza 11 

a. 1 
b. 2 
c. 3 
d. 4 
e. 5 
f. 6 
g. 7 
h. 8 
i. 9 
j. 10  

6 Ancho de encía  queratizada 
pieza 12 

a. 1 
b. 2 



102 

 

 

  

c. 3 
d. 4 
e. 5 
f. 6 
g. 7 
h. 8 
i. 9 
j. 10 

7 Ancho de encía  queratizada 
pieza 13 

a. 1 
b. 2 
c. 3 
d. 4 
e. 5 
f. 6 
g. 7 
h. 8 
i. 9 
j. 10 
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Anexo 2. 

Validación de instrumento 
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Anexo 3. 
Autorización del Coordinador de Maestría 
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Anexo 4. 
Toma de fotografía clínica 
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Anexo 5. 
Mediciones realizadas al fenotipo gingival 

a) Edad: Menores (0 – 17) 

Resultados paciente 1: masculino 

• Grosor gingival visual: Se establece conforme a las fotografías del 

paciente 1 Figuras N 6, N 5 y N 4,  que el grosor gingival es delgado tanto 

visualmente como a la traslucidez de la sonda periodontal. 

• Grosor gingival por translucidez de la sonda periodontal: Se establece, 

conforme a las Figuras N 4, 5 y 6, donde se muestra que la traslucidez de 

la sonda es evidente, por tanto grosor gingival por traslucidez, delgado.  

• Ancho de encía queratizada pieza 11: 6mm., según Figura N 1. Paciente 

1. 

• Ancho de encía queratizada pieza 12: 5mm., según Figura N 2. Paciente 

1. 

• Ancho de encía queratizada pieza 13: 5mm., según Figura N 3. Paciente 

1. 

Figura N 1. Paciente 1 Figura N 2. Paciente 1 Figura N 3. Paciente 1 
   

   
   
Figura N 4. Paciente 1 Figura N 5. Paciente 1 Figura N 6. Paciente 1 
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b) Edad: Jovenes (18-44) 

Resultados paciente 2: masculino 

• Grosor gingival visual: : Se establece conforme a las fotografías del 

paciente 2 Figuras N 7, N 8 y N 9,  que el grosor gingival es delgado tanto 

visualmente como a la traslucidez de la sonda periodontal. 

• Grosor gingival por translucidez de la sonda periodontal: Se establece, 

conforme a las Figuras N 10, 11 y 12 Paciente 2, donde se muestra que 

la traslucidez de la sonda es evidente, por tanto grosor gingival por 

traslucidez, delgado. 

• Ancho de encía queratizada pieza 11: 4mm., según Figura N 10. Paciente 

2  

• Ancho de encía queratizada pieza 12: 4mm., según Figura N 11. Paciente 

2 

• Ancho de encía queratizada pieza 13: 4mm., según Figura N 12. Paciente 

2 

Figura N 7. Paciente 
2 

Figura N 8. Paciente 2 Figura N 9. Paciente 2 

 
  

   
Figura N 10. Paciente 

2 
Figura N 11. Paciente 2 Figura N 12. Paciente 2 
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Resultados paciente 3: femenino 

• Grosor gingival visual: Se establece conforme a las fotografías del 

Paciente 3 Figuras N 13, N 14 y N 15,  que el grosor gingival es Grueso 

tanto visualmente como a la traslucidez de la sonda periodontal. 

• Grosor gingival por translucidez de la sonda periodontal: Se establece, 

conforme a las Figuras N 16, 17 y 18 Paciente 3, donde se muestra que 

la traslucidez de la sonda no es evidente, por tanto grosor gingival por 

traslucidez, Grueso. 

• Ancho de encía queratizada pieza 11: 5mm., según Figura N 13. Paciente 

3. 

• Ancho de encía queratizada pieza 12: 7mm., según Figura N 14. Paciente 

3. 

• Ancho de encía queratizada pieza 13: 6mm., según Figura N 15. Paciente 

3. 

 

Figura N 13. Paciente 3 Figura N 14. Paciente 

3 

Figura N 15. Paciente 3 

   
   

Figura N 16. Paciente 3 Figura N 17. Paciente 

3 

Figura N 18. Paciente 3 
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c) Adulto Joven (45-59) 

Resultados paciente 4: masculino 

• Grosor gingival visual: Se establece conforme a las fotografías del 

Paciente 4 Figuras N 19, N 20 y N 21,  que el grosor gingival es Grueso 

tanto visualmente como a la traslucidez de la sonda periodontal. 

• Grosor gingival por translucidez de la sonda periodontal: Se establece, 

conforme a las Figuras N 22, 23 y 24 Paciente 4, donde se muestra que 

la traslucidez de la sonda no es evidente, por tanto grosor gingival por 

traslucidez, Grueso. 

• Ancho de encía queratizada pieza 11: 7mm., según Figura N 22. Paciente 

4. 

• Ancho de encía queratizada pieza 12: 5mm., según Figura N 23. Paciente 

4. 

• Ancho de encía queratizada pieza 13: 7mm.,  según Figura N 24. Paciente 

4. 

Figura N 19. Paciente 

4 

Figura N 20. Paciente 4 Figura N 21. Paciente 4 

  
 

   

Figura N 22. Paciente 

4 

Figura N 23. Paciente 4 Figura N 24. Paciente 4 
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Resultados paciente 5: femenino 

• Grosor gingival visual: Se establece conforme a las fotografías del 

Paciente 5 Figuras N 28, N 29 y N 30,  que el grosor gingival es Grueso 

tanto visualmente como a la traslucidez de la sonda periodontal. 

• Grosor gingival por translucidez de la sonda periodontal: Se establece, 

conforme a las Figuras N 28, 29 y 30 Paciente 5, donde se muestra que 

la traslucidez de la sonda no es evidente, por tanto grosor gingival por 

traslucidez, Grueso. 

• Ancho de encía queratizada pieza 11: 7mm., según Figura N 25. Paciente 

5. 

• Ancho de encía queratizada pieza 12: 5mm., según Figura N 26. Paciente 

5. 

• Ancho de encía queratizada pieza 13: 3mm., según Figura N 27. Paciente 

5. 

 

Figura N 25. Paciente 5 Figura N 26. Paciente 5 Figura N 27. Paciente 5 

   
Figura N 28. Paciente 5 Figura N 29. Paciente 5 Figura N 30. Paciente 5 
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d) Adulto mayor (60-74) 

Resultados paciente 6: masculino 

• Grosor gingival visual: : Se establece conforme a las fotografías del 

Paciente 6 Figuras N 31, N 32 y N 33,  que el grosor gingival es Grueso 

tanto visualmente como a la traslucidez de la sonda periodontal. 

• Grosor gingival por translucidez de la sonda periodontal: Se establece, 

conforme a las Figuras N 31, 32 y 33 Paciente 5, donde se muestra que 

la traslucidez de la sonda no es evidente, por tanto grosor gingival por 

traslucidez, Grueso. 

• Ancho de encía queratizada pieza 11: 6mm., según Figura N 34. Paciente 

6. 

• Ancho de encía queratizada pieza 12: 6mm., según Figura N 35. Paciente 

6. 

• Ancho de encía queratizada pieza 13: 7mm., según Figura N 36. Paciente 

6. 

Figura N 31. Paciente 

6 

Figura N 32. Paciente 

6 

Figura N 33. Paciente 

6 

   
   

Figura N 34. Paciente 

6 

Figura N 35. Paciente 

6 

Figura N 36. Paciente 

6 
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Resultados paciente 7: femenino 

• Grosor gingival visual: Se establece conforme a las fotografías del 

Paciente 7 Figuras N 40, N 41 y N 42,  que el grosor gingival es Grueso 

tanto visualmente como a la traslucidez de la sonda periodontal. 

• Grosor gingival por translucidez de la sonda periodontal: Se establece, 

conforme a las Figuras N 40, 41 y 42 Paciente 7, donde se muestra que 

la traslucidez de la sonda no es evidente, por tanto grosor gingival por 

traslucidez, Grueso. 

• Ancho de encía queratizada pieza 11: 2mm., según Figura N 37. Paciente 

7. 

• Ancho de encía queratizada pieza 12: 4mm., según Figura N 38. Paciente 

7. 

• Ancho de encía queratizada pieza 13: 4mm., según Figura N 39. Paciente 

7. 

Figura N 37. Paciente 7 Figura N 38. Paciente 

7 

Figura N 39. Paciente 

7 

   
   

Figura N 40. Paciente 7 Figura N 41. Paciente 

7 

Figura N 42. Paciente 

7 
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