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RESUMEN
Esta revisión expone las características de los fenotipos periodontales, ancho y grosor de encía
queratinizada, largo de las papilas, proporción del ancho y largo de los incisivos centrales y su
repercusión en la forma de los mismos además de su importancia clínica para el tratamiento de
las enfermedades periodontales, pronóstico de éxito de los tratamientos quirúrgicos y estéticos.

Palabras clave: ENCÍA / INCISIVO.

Periodontal phenotypes
ABSTRACT
This is a review of the characteristics of the periodontal phenotypes, width, and thickness of
keratinized gingiva, papilla length, width and length proportion of central incisors and their
impact in the shape, besides its clinical significance for the treatment of periodontal diseases,
prognosis of success of surgical and aesthetic treatments.
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Introducción
Las características de forma

y función de  los distintos tejidos que
componen el periodonto y su capa-
cidad de reacción frente a distintos
estímulos van a estar determinados
por componentes genéticos. El
biotipo periodontal es la sumatoria
de características específicas que
presenta la encía de todo ser huma-
no. En un inicio se sugirió la pre-
sencia de dos "biotipos"
periodontales, uno delgado con
papilas altas e incisivos alargados  y
uno grueso con papilas cortas e in-
cisivos ligeramente cuadrados (1,2),
pero en varias investigaciones han
determinado la presencia de un ter-
cer fenotipo periodontal que consis-
te en una encía queratinizada "nor-
mal", delgada, festoneada, y con una
morfología dental básicamente cua-
drada (3,4). Todo individuo va a pre-
sentar alguno de estos fenotipos
principales o algún punto entre am-
bos. Clínicamente se puede llegar a
determinar el fenotipo al cual uno
pertenece, principalmente observan-
do la relación ancho/largo de la co-
rona clínica de los incisivos centra-
les superiores. Pero también hay
otras características clínicas, tanto
en salud como en enfermedad
periodontal. En varios estudios se ha
visto que el fenotipo periodontal del-

gado responde con recesión gingival
cuando está frente a placa
bacteriana u otro agente que rompa
con el equilibrio periodontal, de ma-
nera contraria, en el fenotipo grue-
so usualmente se puede observar
con bolsas periodontales y pérdida
de inserción clínica pero poco rece-
sión gingival (5). De la misma ma-
nera, juegan un papel fundamental
en los tratamientos regenerativos/
resectivos y para la colocación de
los implantes. El propósito de esta
revisión es de dar a conocer, de
manera concreta, los distintos tipos
periodontales que se pueden encon-
trar, la trascendencia de  estos a la
hora del diagnóstico clínico y su re-
percusión en la elección de los dis-
tintos tratamientos periodontales.

En la boca podemos encon-
trar tres tipos distintos de epitelio:
(a) epitelio de revestimiento que
comprende el carrillo, parte interna
de los labios, mucosa alveolar y la
cara ventral de la lengua (b) epitelio
especializado, el cual podemos en-
contrarlo en el dorso de la lengua y
(c) el epitelio masticatorio o
queratinizado que lo podemos ver en
la encía queratinizada y en el pala-
dar duro (5,6). La encía
queratinizada rodea al diente y se
adhiere al hueso firmemente y llega
hasta el margen mucogingival, en la

zona del paladar, esta encía
queratinizada continua con el epite-
lio del paladar que también es
queratinizado. La mucosa del pala-
dar tiene el epitelio ortoqueratinizado
más estable y regular de toda la
mucosa oral (5).

Ancho de encía queratinizada
Se ha observado en varias inves-

tigaciones que el ancho de la encía
queratinizada varía según su locali-
zación en la arcada, siendo mayor
tanto en el maxilar como en la man-
díbula, en los incisivos y menor en
la región de las premolares inferio-
res guardando una relación directa-
mente con el mantenimiento de la
salud periodontal (7). Repitiéndose
los resultados en otros estudios (6,8).
Voight et al. (9) (1978) realizan un
trabajo similar, en donde estudian el
ancho de la encía queratinizada por
lingual. Encuentra que las zonas
donde hubo mayor encía
queratinizada era la de las molares,
donde la primera y segunda molar
tenían un promedio de 4,7mm; lue-
go la tercera molar con 3mm, se-
gunda premolar con 2,5mm, prime-
ra premolar con 2mm y finalmente
el canino y los incisivos con 1,4mm
(9). Ainamo et al. (10) (1981) ob-
servaron que la línea mucogingival
pareciera permanecer estable en el
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tiempo y producto que las piezas se
extruían aumentaba el ancho de la
encía queratinizada.  Andlin-Sobocki
y Bodin (11) (1993), estudiaron la
posición buco-lingual de las piezas
dentales y su relación con el ancho
de la encía queratinizada. Ellos en-
contraron que al vestibularizar las
piezas había una disminución de la
encía queratinizada, mientras que si
las lingualizaba se podía apreciar un
aumento de la encía.

Grosor de encía queratinizada
El ancho de la encía

queratinizada ha sido estudiado por
diversos investigadores. Pero el gro-
sor ha ido tomando importancia con
el pasar del tiempo. Se ha medido
el grosor de la encía queratinizada
mediante la punción de la encía con
la punta de la sonda periodontal (12)
y más recientemente se utiliza un
instrumento ultrasónico (3-5,8,13)
que da resultados muy precisos y
fiables. Con la ayuda de este ins-
trumento se ha medido el ancho del
tejido conectivo tanto del paladar
como por vestibular con el fin de
poder incidir en el lugar idóneo a la
hora de querer obtener tejido
conectivo del paladar y por
vestibular, donde usualmente es la
zona receptora, para poder escoger
la técnica con la que se prepara el
campo operatorio. En los resultados
obtenidos por Müller et al. (6)
(2000), al observar el grosor de la
mucosa masticatoria de la encía
adherida, vieron que los valores ob-
tenidos estuvieron en el rango de
1,29 y 2,29mm (promedio de
1,80±0,25mm) y el ancho arrojó un
promedio de 1,69±0,23mm. Hubo
diferencias entre individuos e
intraindividuo. También encontraron
que hay una considerable diferen-
cia entre hombres y mujeres, donde
las mujeres fueron las que mostra-
ron tener una encía más delgada y

menos gruesa. Por otro lado, obser-
varon que la zona de premolares de
la zona palatina fue la que obtuvo
un mayor ancho de la mucosa
masticatoria y nivel de las primeras
molares superiores se encortó poco
grosor de la encía queratinizada.
Resultados similares obtuvo Wara-
aswapati et al. (14) (2001) cuando
estudiaron el grosor de la mucosa
masticatoria  del paladar relaciona-
da a la edad, observando un grosor
promedio de 2,0 a 3,7mm y en don-
de los menores obtuvieron un gro-
sor significativamente más delgado
(promedio de 2,8±0,3mm) mientras
que el grupo mayor presentó un gro-
sor mayor (promedio de
3,1±0,3mm). Otros hallazgos obte-
nidos, refuerza lo que otros investi-
gadores ya han observado, los hom-
bres obtuvieron un grosor de la mu-
cosa masticatoria mayor que el de
las mujeres (4,6,14). Lo contrario
pasa cuando se observa el grosor
de la encía queratinizada por
vestibular, ya que los resultados ob-
tenidos por Vandana y Savitha (15)
(2005), aparte de reforzar los resul-
tados de otros investigadores, de-
mostraron que a medida que los su-
jetos envejecían, el grosor de la en-
cía adherida y el alto de las papilas
interdentales iban disminuyendo.
Obtuvieron resultados, de ambas
arcadas, promedio de 1,63 y
1,73mm; 1,59 y 1,78mm en el grupo
joven (16-24 años) y valores de 0,97
y 1,03mm; 0,97 y 1,07mm en el gru-
po mayor (25-38 años) respectiva-
mente. También se observó que el
grosor fue mayor en el maxilar su-
perior.

En el trabajo realizado por
Anderegg et al. (16) (1995) demues-
tran la importancia del grosor de la
encía queratinizada para cubrir las
membranas luego de un tratamien-
to quirúrgico, en este caso recubri-
miento de furcas clase 1 y 2. Los

resultados del estudio muestran que
los pacientes con un ancho de encía
queratinizada <1mm obtuvieron un
promedio de 2,1mm de recesión,
mientras que los que tienen >1mm
solo se registró una recesión prome-
dio de 0,6mm.

Fenotipos periodontales
Todas estas características an-

teriormente mencionadas y algunas
más, que van a ser explicadas más
adelante, forman parte de lo que en
un comienzo se denominó biotipo
periodontal en donde lo relaciona-
ban con un tipo de encía gruesa y
plana y otra del tipo delgada y muy
festoneada (2), posteriormente algu-
nos autores lo han llamado fenotipo
periodontal ya que las característi-
cas periodontales están
influenciadas tanto genética como
ambientalmente (13). Olsson y
Lindhe (1) (1991) propusieron rela-
cionar la forma de los dientes con
el "biotipo" periodontal. Se dieron
cuenta que los sujetos con unos
dientes con una proporción de an-
cho/largo más próxima a "1" mues-
tran las características de un biotipo
periodontal grueso y aquellos que
más se alejaron de "1" mostraron
biotipos periodontales delgados. En
el mismo estudio se observó que en
los sujetos que mostraron un biotipo
periodontal delgado revelaron ma-
yor recesión gingival y además se
sugirió la idea de utilizar el incisivo
central como pieza fundamental
para la clasificación del biotipo
periodontal. Posterior a este traba-
jo, otros investigadores observaron
más características relacionadas a
los fenotipos periodontales, como la
profundidad de sondaje, ancho de
encía queratinizada, respuesta tan-
to a la inflamación gingival como a
los tratamientos quirúrgicos, grosor
del tejido conectivo y hueso alveolar.
En cuanto a la profundidad de son-
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daje, los trabajos nos demuestran
que los sujetos con fenotipo
periodontal grueso son más propen-
sos a desarrollar bolsas
periodontales (4,5,13). Con respec-
to a la respuesta a la inflamación
gingival, también se han encontra-
do diferencias significativas entre
ambos fenotipos periodontales. Kao
et al. (17) (2008) observaron que los
pacientes con fenotipo periodontal
delgado que presentan inflamación
a nivel gingival, responden con eri-
tema marcado a nivel marginal y
recesión gingival, en cambio los pa-
cientes con fenotipo grueso se pue-
de observar gran inflamación, au-
mento de volumen y formación de
bolsas periodontales profundas.
También ha observado, que las per-
sonas que tienen fenotipo delgado
muestran un grosor óseo reducido,
mayormente en la parte vestibular.
Pudiendo generar fenestración y
dehiscencia. La pérdida ósea que
puede ocurrir sin ningún tipo de in-
tervención, luego de una extracción
dentaria, varía entre 1,5 a 2,0mm en
los primeros 12 meses, en donde la
mayor pérdida ósea se da en los pri-
meros tres meses. Esto también
puede explicar el tipo de reacción
de los tejidos frente a procesos pa-
tológicos, inflamatorios, traumáticos
y quirúrgicos.

De la misma manera, la impor-
tancia de los fenotipos periodontales
se puede observar al momento de
la colocación de los implantes. En
el estudio realizado por Lee et al.
(18) (2005) observaron la importan-
cia de la encía queratinizada alre-
dedor de dos implantes contiguos ya
rehabilitados. Además analizan la
distancia del conector hasta la cresta
alveolar y la distancia horizontal
entre implantes. Encontraron que al
tener un biotipo grueso se va a te-
ner un mayor grosor de la encía
queratinizada entre los implantes y

por ende nos aseguramos de tener
protección para el implante.

Conclusiones
- Existe una relación muy fuerte en-

tre la proporción del ancho/largo
del incisivo central superior y el
tipo de fenotipo periodontal que las
personas presentan.

- Hay dos tipos principales de
fenotipos, grueso y delgado, pero
a su vez hay niveles intermedios.

- En pacientes con fenotipos
periodontales gruesos son propen-
sos a desarrollar bolsas
periodontales mientras que los pa-
cientes con fenotipos delgados de-
sarrollan recesiones gingivales.

- Tanto el ancho como el grosor es
de vital importancia para los tra-
tamientos periodontales, por lo tan-
to es de vital importancia deter-
minar el fenotipo periodontal del
paciente antes de realizar el tra-
tamiento y poder predecir el com-
portamiento de los tejidos y pre-
ver posibles complicaciones.

- Existe relación entre el fenotipo
periodontal,  el volumen óseo y su
patrón de reabsorción, siendo de
vital importancia para augurar re-
sultados ideales en la terapia con
injertos óseos y con implantes.
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