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Evaluacién del biotipo gingival en la
zona estética: inspeccién visual frente
a medicién directa

Joseph Y. K. Kan, DDS, MS'/Taichiro Morimoto, DDS, MSD?
Kitichai Rungcharassaeng, DDS, MS3/Phillip Roe, DDS,
MS4/Dennis H. Smith, DDS, MSD?

Este estudio evalud la fiabilidad de la inspeccién visual para determinar el biotipo
gingival facial de los dientes anteriores del maxilar superior con y sin el uso de una
sonda periodontal en comparacién con las mediciones directas. En este estudio
participaron 48 pacientes (20 hombres, 28 mujeres) con defectos en un Unico diente
superior en la zona anterior. Se utilizaron 3 métodos para evaluar el grosor del biotipo
gingival del diente defectuoso: inspeccién visual, sondaje periodontal y medicidn
directa. Antes

de la extraccion, el biotipo gingival se identificé como grueso o fino mediante
inspeccidn visual y evaluacién mediante sonda periodontal. Tras la extraccién dental, se
realizé la medicidn directa del grosor gingival hasta el 0,17 mm mas cercano utilizando
un calibrador sin tensién. El biotipo gingival se considerd fino si midié menos de

1,0 mm y grueso si midié mas de 1,0 mm. Los métodos de evaluacién se compararon
utilizando la prueba de McNemar con un nivel de significancia de o = 0,05. El promedio
del grosor gingival obtenido con las mediciones directas fue de 1,06 + 0,27 mm, con
una distribucién igual (50 %) de las zonas con grosor gingival <1 mmy > 1 mm. La
prueba de McNemar demostré una diferencia estadisticamente significativa al comparar
la inspeccién visual con la evaluacién mediante sonda periodontal (o = 0,0117) y con la
medicién directa (p = 0,0001). Sin embargo, no existieron diferencias estadisticamente
significativas al comparar la evaluacién mediante sonda periodontal y medicién directa
(p = 0,146). La evaluacién mediante sonda periodontal es un método fiable y objetivo
para evaluar el biotipo gingival, mientras que la inspeccién visual del biotipo gingival
por si misma no es suficientemente fiable en comparacién con las mediciones directas.
(Rev Int Odontol Restaur Period 2010;14:236-243.)
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El término biotipo gingival'” se ha
utilizado para describir el grosor de
la encia en la dimensién vestibulo-
palatal. Se ha sugerido que existe
una correlacion directa entre el bio-
tipo gingival y la susceptibilidad a la
recesion gingival tras las interven-
ciones quirlrgicas y restaurado-
ras24816 Por tanto, es de extrema
importancia realizar un diagnostico
exacto del biotipo tisular gingival
para idear un plan terapéutico ade-
cuado y lograr un resultado estético
predecible.

En general, el biotipo gingival
puede evaluarse mediante inspec-
cion visual directa solamente”:18,
inspeccion visual con ayuda de una
sonda periodontal®1%20 y medicién
directa’021-23, Sj bien el biotipo gin-
gival solamente puede identificarse
como grueso o fino mediante méto-
dos de inspeccién visual, el grosor
gingival real puede registrarse utili-
zando mediciones directas. No obs-
tante, alin no existe una clasificacion
objetiva que determine el grosor del
tejido gingival de los diferentes bio-
tipos. El objetivo de este estudio fue
evaluar la fiabilidad de la inspeccién
visual del biotipo gingival facial de
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los dientes superiores anteriores en
comparacién con las mediciones
directas.

Materiales y métodos
Seleccién de los pacientes

Este estudio fue autorizado por el
Institutional Review Board de Loma
Linda University y se realizé en la
Loma Linda University School of
Dentistry, Loma Linda, California. Los
pacientes se seleccionaron segun
los siguientes criterios de inclusion 'y
exclusion.

Los pacientes debian tener
18 afios de edad como minimo en el
momento de la extraccién y una
buena higiene oral general; debian
tener un Unico diente defectuoso en
el maxilar superior anterior sin haber-
se sometido previamente a inter-
venciones de regeneracién tisular
guiada, recubrimiento radicular, alar-
gamiento de la corona o injerto de
tejido gingival; presentar una arqui-
tectura gingival armoniosa y ade-
cuada con la denticién adyacente;
presentar un margen gingival libre
en el hueso subyacente de como
minimo 3 mm en el aspecto labial del
diente defectuoso establecido
mediante la técnica del sondaje
6seo'?. Los pacientes fueron exclui-
dos si presentaron infeccién o infla-
macién alrededor del borde gingival
libre del diente defectuoso o si pre-
sentaron antecedentes médicos o
dentales que comprometieran el
resultado del estudio, como depen-
dencia de alcohol o drogas, antece-
dentes de tabaquismo, respiracion

bucal, mala salud o cualquier otro
motivo médico, fisico o psicolégico.

Procedimiento clinico

En todos los pacientes que partici-
paron en este estudio se realizd
una planificacién terapéutica y un
protocolo diagndstico exhaustivos
y todos ellos consintieron con el
protocolo terapéutico. Se utiliza-
ron 3 métodos para evaluar el grosor
del biotipo gingival del diente defec-
tuoso: visual, sondaje periodontal y
medicién directa. El biotipo gingival
se evalud en primer lugar mediante
inspeccion visual y posteriormente se
evalué utilizando una sonda perio-
dontal. Inmediatamente después de
la extraccién minimamente traumati-
ca del diente defectuoso se realizaron
mediciones directas del biotipo gin-
gival utilizando un calibrador modifi-
cado. Todos los exdmenes fueron rea-
lizados por uno de dos examinadores,
y ambos fueron calibrados antes de
iniciar el estudio.

Inspeccién visual

Antes de comenzar el estudio, los
examinadores fueron calibrados ins-
peccionando visualmente el biotipo
gingival de 10 dientes situados en la
region anterior del maxilar superior
y su arquitectura gingival respectiva.
El biotipo gingival se evalué clinica-
mente en base al aspecto general de
la encia alrededor del diente defec-
tuoso. El biotipo gingival se consi-
derd grueso si la encia tenia un
aspecto denso y fibrético, y fino si la
encia era delgada, friable y casi tras-

ldcida (figura 1)7.15:18,

Sonda periodontal

Los examinadores también fueron
calibrados evaluando de forma alea-
toria el biotipo gingival de 10 dien-
tes situados en la regién anterior del
maxilar superior y su arquitectura
gingival respectiva utilizando una
sonda periodontal (SE Probe SD
12 Yellow,
Instruments). El biotipo gingival de

American Eagle
cada diente defectuoso se evalud cli-
nicamente mediante el sondaje del
surco en el aspecto mediofacial del
diente defectuoso (figura 2). El bioti-
po gingival se clasificé como fino o
grueso en funcién de la visibilidad de
la sonda periodontal subyacente a
través del tejido gingival (visible =
delgado, no visible = grueso)'?.
Medicién directa con un calibrador
modificado

Se modificé un calibrador (Wax
Caliper, Pearson) cortando el resor-
te y eliminando asi la tensién de los
brazos del calibrador para evitar una
presioén excesiva en el tejido gingi-
val?*. Los examinadores se calibra-
ron de forma que el grosor del teji-
do gingival era medido sin presién
indebida en la encia aproximada-
mente 2 mm apicales del margen
gingival libre sobre el aspecto
mediofacial de 10 alveolos postex-
traccién seleccionados al azar antes
de iniciar el estudio (figura 3). Se
escogid esta localizacion porque
suele estar en la zona queratinizada
y no es probable que la medicién se
vea obstruida por el nivel de hueso
vestibular. Ademas, es comparable a
la localizaciéon utilizada durante la
evaluacién con sonda periodontal.
Durante la medicién, el calibrador
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Figura 1

Biotipo gingival grueso
identificado mediante inspeccién visual.

modificado fue sostenido por uno
de los examinadores y un ayudan-
te no implicado en el estudio (para
afiadir objetividad a las lecturas)
registrd el grosor gingival al 0,1 mm
mas cercano. Las mediciones se
realizaron hasta obtener y registrar
dos valores duplicados. El biotipo
gingival se consideré fino si midid
=1,0mmy grueso simidié > 1,0 mm.

Obtencién de datos y anélisis

Se registraron los siguientes datos
de cada paciente: demografia del
paciente, posicion del diente, causa
del fracaso, sondaje 6seo del aspec-
to mediofacial del diente defectuo-
so, y resultados de las 3 evaluacio-
nes. Se calcularon los promedios y
las desviaciones estandar del gro-
sor del tejido gingival y los métodos
de evaluacién se compararon utili-
zando la prueba de McNemar con
un nivel de significancia a « 0,05.

Resultados

En este estudio participaron un total
de 48 pacientes (20 hombres, 28 mu-

Figura 2 Biotipo gingival grueso
identificado mediante sonda periodontal.

jeres) con un promedio de edad de
51,8 afios (intervalo, 18 a 86 afos)
con un total de 48 dientes defectuo-
sos en el sector anterior del maxilar
superior. Existieron 23 incisivos cen-
trales defectuosos, 15 incisivos late-
rales defectuosos y 10 caninos defec-
tuosos. Los fracasos de la denticién
se atribuyeron a caries (n = 7), frac-
turas (n = 15), fracaso endoddncico
(n = 12), defecto periodontal (n = 6)
y reabsorcién radicular (n = 8). La ins-
peccién visual mostré 39 zonas (81 %)
con un biotipo gingival grueso y 9
zonas (19 %) con un biotipo gingi-
val fino, mientras que se registraron
30 (62,5 %)y 18 (37,5 %) zonas con un
biotipo gingival grueso y fino, res-
pectivamente, cuando se evaluaron
utilizando una sonda periodontal. El
grosor gingival promedio obtenido
con la medicion directa fue de 1,06 =
0,27 mm (intervalo, 0,6 a 1,5 mm).
Cuando se clasificaron segun el bio-
tipo gingival, 24 zonas (50 %) se
consideraron gruesas (>1,0 mm) y
24 zonas (50 %) delgadas (=1,0 mm).

La distribucién de la frecuencia
del grosor gingival a partir de las
mediciones directas frente al biotipo

Figura 3 Medicién directa del grosor
gingival (1,0 mm) mediante calibrador sin
tension.

gingival (grueso o delgado) segun la
inspeccién visual mostré que el bio-
tipo siempre fue delgado (100 %)
cuando el grosor gingival era de
0,6 mm y siempre grueso (100 %)
cuando el grosor gingival era > 1,0
mm (figura 4a). Para grosores gingi-
vales entre 0,7 y 1,0 mm, la distri-
bucién de la frecuencia de los bioti-
pos delgado (25 a 33 %) y grueso (67
a 75 %) fue relativamente constante,
con una mayor predisposicién al bio-
tipo gingival grueso (figura 4a).

La distribucién de la frecuencia
del grosor gingival a partir de las medi-
ciones directas frente al biotipo gingi-
val (grueso o delgado) evaluado
mediante sonda periodontal mostré
que el biotipo siempre fue delgado
(100 %) con un grosor gingival de
0,6 mm y siempre grueso (100 %) con
un grosor gingival > 1,2 mm (figura 4b).
Para grosores gingivales entre 0,7 y
1,2 mm, la distribucién de la frecuen-
cia mostrd una tendencia descenden-
te en el biotipo gingival delgado (del
75 al 17 %) y una tendencia ascen-
dente en el biotipo gingival grueso
(del 25 al 83 %) a medida que el tejido
gingival aumento de grosor (figura 4b).
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Figuras 4ay 4b  Distribucidn del grosor gingival a partir de la medicién directa frente al biotipo gingival (grueso o delgado) mediante (a)

inspeccidn visual y (b) sonda periodontal.

La prueba de McNemar mostré
diferencias estadisticamente significa-
tivas en la forma de identificacion del
biotipo gingival al comparar la inspec-
cién visual con la evaluacidon median-
te sonda periodontal (p = 0,0117,
tabla 1) y con la medicién directa
(p=0,0001, tabla 2). Sin embargo, no
existieron diferencias estadisticamente
significativas en la evaluacién median-
te sonda periodontal y las mediciones
directas (p = 0,146, tabla 3).

Discusién

Si bien el biotipo gingival delgado
se ha asociado con una tendencia

a la recesién gingival tras interven-
ciones restauradoras, periodonta-
les y cirugia implantolégica, los
métodos de identificacion del bio-
tipo gingival en estos estudios fue-
ron principalmente la inspeccién
visual o la evaluacién mediante son-
da periodontal?#511.14.19.23.25 No
existe una estandarizacion universal
de la inspeccion visual, que se basa
en gran medida en la experiencia cli-
nica del examinador y, por tanto, es
subjetiva. La evaluacién mediante
sonda periodontal, por otro lado,
proporciona cierta objetividad al
visualizar, o no, la sonda periodontal
subyacente durante la evaluacién. Sin
embargo, el grado de grosor gingival

no puede expresarse mediante esta
evaluacién y solamente puede verifi-
carse mediante medicidn directa.
Los resultados de este estudio
muestran que la identificacion del
biotipo gingival mediante inspec-
cién visual fue significativamente
diferente desde el punto de vista
estadistico de la evaluacién median-
te sonda periodontal y medicién
directa (p < 0,05, tablas 1y 2). Esto
coincide con el estudio realizado
por Olssony cols.?, en el que no se
observé una asociacion entre el bio-
tipo periodontal festoneado-
fino/plano-grueso y la medicién del-
gada/gruesa de la encia. En este
estudio, la inspeccion visual identi-
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Tabla 1

Comparacion de la distribucién
de la frecuencia del biotipo gingival
registrado mediante sonda peri-
odontal frente a inspeccion visual

L1 IEPA Comparacion de la distribucion

de la frecuencia del biotipo gingival

registrado mediante medicion
directa frente a inspeccion visual

Biotipo gingival (EV) Biotipo gingival (V)
Biotipo gingival (SP) Grueso Delgado Biotipo gingival (MD) Grueso Delgado
Grueso 29 1 Grueso (> 1,0 mm) 24 0
Delgado 10 8 Delgado (=1,0 mm) 15 9
P=00117 Valor predictivo de la IV 24/39 (62 %) 9/9 (100 %)

SP = sonda periodontal; IV = inspeccién visual

P =0,0001.

MD = medicion directa; IV = inspeccion visual

I EEE Comparacion de la distribucion dela

frecuencia del biotipo gingival registra-

do mediante medicion directa frente a
evaluacion con sonda periodontal

ficé grosores gingivales de 0,6 mm
y > 1 mm como biotipos delgado y
grueso, respectivamente, el 100 %
del tiempo. Es interesante destacar
que la inspeccioén visual mostré los
valores predictivos mas altos (9 de
9 [100 %], tabla 2) en la identifica-
cion del biotipo delgado, es decir,
cuando la encia visualmente parecié
delgada, siempre midié 1,0 mm. El
valor predictivo de la identificacion
del biotipo gingival grueso (> 1 mm)
fue bajo (24 de 39 [62 %], tabla 2).
Ademas, no parecié que la ins-
peccidén visual permitiese diferen-
ciar grosores gingivales entre 0,7 y
1,0 mm, dado que la distribucion de
la frecuencia de los biotipos delga-

Biotipo gingival (SP)

Biotipo gingival (MD) Grueso Fino
Grueso (> 1,0 mm) 21 3
Delgado (=1,0 mm) 9 15
Valor predictivo de la SP 21/30 (70 %) 15/18 (83 %)

P=0,146.

MD = medicion directa; SP = sonda periodontal

do (25 a 33 %) y grueso (67 a 75 %)
fue relativamente constante, con
una mayor predisposicion al biotipo
gingival grueso (figura 4a). Esta
interpretacion errénea puede tener
un impacto significativo en la plani-
ficacion del tratamiento vy, ulterior-
mente, en el resultado final.

La capacidad del tejido gingival
para disimular cualquier material sub-
yacente es importante a la hora de
conseguir resultados estéticos?2¢,
especialmente en odontologia res-
tauradora e implantolégica, donde
las aleaciones subgingivales estan
presentes de manera amplia. Por
tanto, el uso de una sonda perio-
dontal metdlica para evaluar el grosor

del tejido gingival’ es un método
l6gico y minimamente invasivo, ya
que el sondaje periodontal y las inter-
venciones de sondaje dseo se reali-
zan de forma rutinaria durante los tra-
tamientos restauradores, periodon-
tales e implantolégicos. Los resulta-
dos de este estudio muestran que la
identificacion del biotipo gingival
mediante la evaluacién con sonda
periodontal no fue significativamen-
te diferente desde el punto de vista
estadistico de las mediciones directas
(p = 0,146, tabla 3). De forma similar
a la inspeccion visual, grosores gin-
givalesde 0,6 mmy > 1,2 mm fueron
identificados como biotipos gingiva-
les delgado y grueso, respectiva-
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mente, el 100 % del tiempo median-
te la evaluacién con sonda perio-
dontal. Asimismo, se observd un
valor predictivo moderadamente ele-
vado (15 de 18 [83 %], tabla 3) para
la identificacién del biotipo gingival
fino (=1,0 mm) mediante sondaje
periodontal. Si bien el valor predicti-
vo para la identificacién del biotipo
gingival grueso (> 1 mm) no fue ele-
vado (21 de 30 [70 %], tabla 3), la
diferencia de la inspeccién visual, la
probabilidad de identificar un biotipo
gingival grueso mediante la evalua-
cién con sonda periodontal aumenté
a medida que aumenté el grosor gin-
gival de 0,7 a 1,2 mm (figura 4b).
Estos resultados sugieren que la eva-
luacién mediante sonda periodontal
es un método objetivo y fiable para
evaluar el biotipo gingival.

Aunque se considera que la
medicién directa es el método més
objetivo, su uso clinico puede
suponer algunos desafios. La
mayoria de los métodos publica-
dos requieren la penetracién del
tejido gingival con instrumentos
afilados durante la evalua-
cién10.21.23.26.27 E| yso de disposi-
tivos ultrasénicos??28-30, que seria
el método menos invasivo, se con-
sidera practicamente imposible, ya
que han dejado de comercializarse
(Mdiller HP, comunicacién personal,
2009). El uso de un calibrador sin

24 como fue el caso en

tension
este estudio, solamente puede
realizarse en el transcurso de la
cirugia y no puede servir como
evaluacién pretratamiento.
Ademas, a pesar de que la dimen-
sion utilizada mas habitualmente

para separar el biotipo gingival

grueso del fino es 1,0 mm&1631,

esta asignacién numérica es, como
minimo, arbitraria32. No obstante,
merece la pena destacar que el
promedio del grosor gingival en
este estudio fue de 1,06 mm con
un intervalo (0,6 a 1,5 mm) compa-
rable al descrito en la literatura (0,7
a 1,5 mm)23:29-34 Ademas, los resul-
tados de este estudio mostraron la
misma distribucion (24 de 48 [50 %],
tablas 2 y 3) de las zonas con gro-
sores gingivales =1 mmy > 1 mm.
Si bien la distribucion de la fre-
cuencia del biotipo gingival grue-
so sobre la base de la inspeccién
visual en este estudio (81 %) es
similar a la prevalencia del biotipo
gingival grueso (85 %) descrita en
otro estudio mediante inspeccién
visual3®, es notablemente mas ele-
vada que la basada en la medicién
directa (50 %). Esto reitera el hecho
de que la inspeccioén visual del bio-
tipo gingival por si sola no es sufi-
ciente como factor predictivo para
un diagnéstico y una planificacion
terapéutica adecuados sobre esté-
tica gingival antes de las interven-
ciones quirudrgicas o restauradoras.

Conclusiones

Dentro de los limites de este estudio
pueden obtenerse las siguientes
conclusiones:

® El grosor gingival promedio
obtenido con la medicién directa
fue de 1,06 = 0,27 mm, con la
misma distribucién de las zonas
con grosores gingivales = 1 mm
y>1mm.

* La identificacion del biotipo gin-
gival (grueso frente a fino)
mediante inspeccién visual es sig-
nificativamente diferente desde el
punto de vista estadistico de la
evaluacién mediante sonda perio-
dontal y medicién directa.

* Laidentificacion del biotipo gin-
gival mediante sonda periodon-
tal no es significativamente
diferente desde el punto de vista
estadistico de la medicién
directa y es un método fiable y
objetivo para evaluar el biotipo
gingival.

* La inspeccién visual del biotipo
gingival por si sola no es suficiente
para predecir un diagndstico y una
planificacion terapéutica adecua-
dos de la estética gingival antes
de realizar intervenciones quirur-
gicas o restauradoras.
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