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RESUMEN:

El objetivo de este trabajo es comparar las formas dentarias con los fenotipos gingivales,
para poder identificarlos y luego realizar tablas donde se asentardn los datos que se
obtendrad del andlisis de 122 casos seleccionados dentro de mi atencién clinica de pacientes
adultos que asisten para su atencion a la durante los afios 2019 y 2021. Estos datos

obtenidos se correlacionan entre la literaturay la clinica.

ABSTRACT:

The purpose of this work is to compare the dental forms with the gingival phenotypes, to be
able to identify them and then make tables where the data obtained from the analysis of
122 selected cases will be recorded within my clinical care of adult patients who attend for
their care fo the during the years 2019 and 2021. These data obtained are correlated

between the literature and the clinic.



INTRODUCCION:

La estética facial asociada con la morfologia dentaria ha sido un tema de interés desde la
antigiiedad. El femor al rechazo social por cambios de forma, color o posiciones dentales
puede producir un gran impacto psicoldgico en los pacientes desde civilizaciones antiguas, los
egipcios utilizaban prétesis dentales con finalidad estético que trataban de reponer las

piezas dentarias perdidas. (1)

Se han descubierto momias con indicios de haber recibido tratamientos dentales con
incrustaciones en los dientes utilizando oro, plata y diamantes, lo que constituia un signo de
poder y belleza. Esta tendencia continlo usdndose en la antigiiedad ya no solo por estética,
sino como tratamiento para las afecciones bucales, de ahi que comenzaron a valorarse en

este campo conceptos de belleza y estética dental como sindnimo de bienestar y salud bucal.

En la actualidad, la exigencia de los pacientes sobre los resultados que influyan en su
apariencia con un alto nivel estético va en aumento; esto obliga al profesional a tener mayor
capacidad para la planeacién y desarrollo del manejo interdisciplinario y lograr asi el nivel de
satisfaccién exigido. Para evaluar una sonrisa atractiva, hay que observar la cara en su

totalidad, la expresion facial en forma completa e integrada.

En la primera aproximacién a la evaluacién general de la estética facial, dos elementos son

centrales para su valoracién: el disefio de la sonrisa y la linea media facial.

Como dicen Guevara y Lopez, el andlisis de las caracteristicas dentofaciales debe ser el
primer paso para la rehabilitacion protésica. También indican que luego de estas acciones se
debe realizar indagacién sobre las necesidades y apreciaciones subjetivas del paciente.
Existen algunos principios bdsicos que gobiernan las ideas acerca de los que es atractivo y de

la comunicacion no verbal de una excelente y armoniosa sonrisa. (2)

Alteraciones de simetria dentaria afectan negativamente la percepcién estética para los

pacientes y odontélogos rehabilitadores; ademds, no todas las personas poseen un sentido



innato de lo estético, y el gusto por lo bello es variable, por lo que se han buscado

pardmetros de referencia para lograr una estética esperada. (3)

Una observacién detallada del rostro del paciente permite la identificacién de las formas
dentales que se caracterizan en tres categorias: triangular, cuadrado y ovoide. Donde la
mayoria de los autores coincide que la forma ovoide es la mds agradable, sobre todo para las
mujeres (5). Las caracteristicas faciales tienen una influencia importante en la percepcién

de la personalidad de un individuo.

El andlisis de estas caracteristicas se hace usando lineas de referencias horizontales y
verticales, las cuales permiten la correlacion de la cara y de la denticién del paciente en el
espacio. El clinico examina la fisonomia durante una fase pasiva y a una distancia que permita

la evaluacion de las caracteristicas en su conjunto.

Tomar una posicion mds cercana que la usada durante una conversacion normal de hecho
permitiria solamente un andlisis del cociente dentolabial o, reduciendo el campo de visién

todavia mds, un reconocimiento dental y gingival, en detrimento de la vista general. (4)

La estética oral debe incluir relacion entre los tejidos blandos y duros, que serdn fdciles de
detectar si se utiliza un protocolo estético. La estética dental y gingival actdan
conjuntamente para proporcionar una sonrisa arménica y equilibrada. (5). En algunas
ocasiones los clinicos subestiman la anatomia y las proporciones dentales adecuadas,

colocando restauraciones que no siguen los pardmetros anatémicos del humano. (7)

Como metodologia debe incrementarse el uso de guias prefabricadas ¥ que limiten el
quehacer quirdrgico, ademds es importante de la comunicacién con el laboratorio dental por
medio de protocolos de trabajo preestablecidos. También se debe acompafiar en conjunto
con el adecuado manejo de los tejidos duros y blandos que soportan y dan marco a las
restauraciones (2). Pelaez y colaboradores reportan que en las dltimas décadas la reduccion

de la caries dental redirigié la mirada hacia otras patologias bucales, como las alteraciones



de la oclusién, determinando la implementacién de indices epidemioldgicos, que facilitan el

planeamiento de acciones preventivas y asistenciales. (6)

Segln la OMS, la maloclusidn ocupa el tercer lugar en problemas de salud bucal, la demanda
del tratamiento de ortodoncia ha aumentado considerablemente en los Ultimos 15 afios a

consecuencia de una mejora en la salud bucodental. (6)

En 1986, Cons y colaboradores publicaron el desarrollo del Indice Estético Dental (DAI),
aparecié en respuesta a la necesidad de un indice ortodéntico que incluyera criterios
estéticos ademds de clinicos, en la valoracion de la severidad de maloclusion y necesidad de
tratamiento, que pudiera ser empleado en epidemiologia oral. EI DAT fue integrado dentro de

los items del Estudio Internacional Colaborativo de Alteraciones de Salud Oral de la OMS.

4)

Por otro lado, hay que considerar otros tépicos dentro del trabajo como que es frecuente
que los pacientes con enfermedad periodontal presenten problemas o necesidades dentales
que requieran tratamiento combinado con otras especialidades, ademds de necesitar

tratamiento derivado de la propia patologia como lo mencionan Lyons y Darby 2017. (8)

Tanto la enfermedad como su propio tratamiento pueden originar una serie de efectos
secundarios o secuelas asociadas a la pérdida de hueso alveolar e insercién periodontal,
entre las que se encuentran troneras gingivales, migracién dental, movilidad y como
consecuencia final la pérdida de dientes. Las troneras gingivales o tridngulos hegros se
pueden definir como los espacios que se forman entre los dientes, causados por una

retraccion total o parcial de la papila interdental.

La aparicion de estos tridngulos negros conlleva una alteracién estética de la sonrisa, ya que
contribuyen a un aspecto mds envejecido de la misma, aunque también pueden afectar a la
fonacién, la sensibilidad dental y la higiene bucal. Por lo tanto, pueden ser motivo de

preocupacion para el paciente, fanto desde un punto de vista funcional, como estético.



Ademds de estar considerada una consecuencia de la enfermedad periodontal, debido a la
pérdida de hueso alveolar segtn Novak y cols. en 2008 (9), la presencia de tridngulos negros

puede estar determinada por:

- Distancia interdental: cuando la distancia interradicular es mayor de 2,4 mm la presencia
de papila completa es menos probable, y si la distancia es mayor de 4 mm no se espera una

papila completa lo menciona Martegani y cols. 2007. (10)

- Distancia entre el punto de contacto y la cresta dsea: si esta distancia es menor de 5 mm,
la papila estd presente en casi el 100 % de los casos; si la distancia es mayor de 7 mm, en
la mayoria de los casos habrd una tronera abierta como lo expresa en su investigacion

Tarnow y cols. 1992. (11)

- Fenotipo periodontal: el fenotipo grueso favorece la presencia de papila, por su mayor

vascularizacién y mejor respuesta a la inflamacién segiin Ahmed 2005. (12)

- Morfologia dental: en los dientes triangulares, la distancia desde el punto de contacto y la
cresta ésea es mayor, en comparacién con los dientes cuadrados, por lo que es mds

frecuente la presencia de tridngulos negros, de acuerdo con Ahmed 2005. (12)

Entre las opciones que se han propuesto para el tratamiento de estos espacios negros se
encuentran la cirugia periodontal, ortodoncia, remodelacién de la forma dental con coronas,
carillas o restauraciones directas de composite, y el uso de protesis gingivales como se lee
en los trabajos de Ziahosseini y cols. 2014. (13) Por otra parte, cada vez es mds frecuente
encontrarse con situaciones clinicas dificiles en las que existe pérdida ésea severa asociada
a pérdida de dientes y a problemas funcionales y estéticos importantes, Abduo y Lyons 2017.
(14) Cuando se produce una pérdida dental, el clinico puede optar por dos opciones que
cumplan con las expectativas de funcionalidad y estética de los pacientes, como son la

prétesis fija sobre dientes o sobre implantes.

El tratamiento protésico debe proporcionar una solucion a los problemas dentales con una

longevidad aceptable. Hay que tener en cuenta que un ndmero importante de complicaciones



clinicas en prétesis fijas son de naturaleza bioldgica, es decir, estdn asociadas a caries y

enfermedad periodontal seguin Gavelis y cols 1981y Felton y cols. 1991. (15)

Por tanto, para conseguir unos resultados predecibles a largo plazo, hay que tener en cuenta
la importancia de los tejidos periodontales, un mantenimiento riguroso y el disefio con una

mejor higiene de las protesis por los trabajos de Lulic y cols. 2007. (16)

El objetivo de los estudios que se realizan es la de presentar distintos abordajes de algunas
secuelas del paciente periodontal, como son la presencia de tridngulos negros y la pérdida de
dientes. Por este motivo es relevante el conocer la relacion que existe en salud gingival entre
el Fenotipo gingival y la forma dentaria, para poder comprender que maniobras podemos
hacer para recuperar la salud y estética de la sonrisa de nuestros pacientes, en la consulta

diaria.

Las secuelas que ocasionan la enfermedad periodontal y su tratamiento en la zona estética
son importantes y complejas, ya sean originadas por pérdida 6sea moderada y del contorno
gingival, o incluso por la pérdida de un diente o varios dientes en dicho sector. El tratamiento
y recuperacion del perfil estético va a requerir un tratamiento integral mediante la
colaboracion entre diferentes especialidades. El tratamiento interdisciplinario: periodontal,
protésico, restaurador y ortoddncico se deber combinarse en funcién de las necesidades del
paciente para alcanzar unos resultados mds predecibles y estables a largo plazo, y recuperar

la estética dento-gingival.

La papila interdental es un componente muy importante dentro del marco de la sonrisa y su
pérdida resulta en la aparicion de tridngulos negros. Estos espacios interdentales son
estéticamente desfavorables, pueden causar problemas de fonacidn y son zonas de acimulo

de placa Takei 1980; (18) Ziahosseini y cols. 2014. (13)

El abordaje del problema estético que presentan los tridngulos negros se puede llevar a cabo
mediante cirugia periodontal, prétesis fija (coronas o carillas), restauraciones directas

adhesivas u ortodoncia, ademds de necesitar combinar en ocasiones distintos métodos segtn



Ziahosseini y cols. 2014. (13) El uso de restauraciones directas adhesivas de composite es un
procedimiento no invasivo que nos permite cubrir los tridngulos negros y reposicionar el
punto de contacto en una posicién mds apical. Este método es un procedimiento aditivo y

conservador.

En casos de problemas periodontales moderados o severos en los que la papila interdental no
va a poder rellenar los tridngulos negros, y las restauraciones o coronas deben ser realizadas
con una proporcion no ideal para poder conseguir una adecuada adaptacién en la zona gingival,
debemos variar la percepcién de las coronas modificando color, forma y textura en los
estudios de Mallat y cols. 2016. (19) Para dar impresion de presencia de papila, se
magquillardn los espacios interproximales con un color mds oscuro. Para percibir un diente mds
corto de lo que realmente es, se maquillard también la zona cervical con tonos mds oscuros,
se aumentard la convexidad en sentido incisogingival de la cara vestibular (lineas de

transicion) y se acentuardn las caracterizaciones horizontales, Mallat y cols. 2016. (19)

Las mdscaras gingivales, introducidas en 1955 por Emslie (20), son prétesis que se colocan en
la zona vestibular para recuperar el contorno gingival y la estética en zonas donde los tejidos
periodontales son deficientes, Ellis y cols. 2000; Gopakumar y cols. 2012. (21) Sin embargo,
la facilidad de impactacion de alimentos y de crecimiento bacteriano, ademds de las
distinciones que se pueden producir, hacen que no sea una adecuada solucion a largo plazo.
Una adecuada rehabilitacion de prdtesis fija dentosoportada nos proporciona una estética
mds adecuada y estable a largo plazo con una mayor facilidad de higienizacion que los

resultados alcanzados con la antigua mdscara gingival que presentaba.

Sin embargo, alcanzar unos resultados estéticos 6ptimos mediante prétesis fija en pacientes
con problemas periodontales moderados y severos no es una tarea sencilla. Requiere de una

minuciosa planificacion, asi como de un abordaje multidisciplinar.

La prétesis provisional es esencial para la proteccion de los dientes pilares, evitar la

migracién de los dientes tallados, evitar la fractura de estos o modelar los tejidos blandos lo



menciona Mallat y cols. 2016. (22) Ademds, este provisional debe cumplir una serie de

requisitos para mantener los pardmetros bioldgicos de salud periodontal:

- Buen ajuste marginal.

- No debe presionar en exceso las papilas ni el espacio del péntico.

- Permitir una correcta higiene (Silness y cols. 1982; Tolboe y cols. 1987). (23)
- Superficie lisa para evitar retencion de placa bacteriana.

- Perfil de emergencia adecuado.

Los provisionales, al mismo tiempo, nos permiten valorar y modificar los pardmetros
estéticos durante el tratamiento (Mallat y cols. 2016c). (24) Una opcion de disefio muy
utilizada en el sector anterior es el pontico ovoide (Abrams 1980) (25) o el péntico ovoide
modificado (Liu 2004). (26) Estd indicado en casos de linea de sonrisa alta (Mallat y cols.
2016c). (24) Se facilita la higiene por el disefio convexo, pero a la vez impide la entrada de
restos de alimentos, elimina las troneras gingivales y se adapta correctamente la papila

entre los pénticos y los dientes pilares (Mallat y cols. 2016c¢). (24)

Para alcanzar una adecuada estética modelando tejidos mediante este disefio de pénticos,
debemos tener en consideracion el pulido de estos para evitar irritaciones y aclimulos de
biofilm, la presion ejercida para que sea posible el modelado sin que resulte excesiva y el

tiempo de uso de los provisorios.

Ninguna de las opciones de tratamiento en pacientes con patologias periodontales se puede
considerar sin una adecuada higiene y control de placa bacteriana por parte del paciente,
ademds de un Jptimo control del estado periodontal mediante la realizacién de
mantenimientos de forma frecuente y controlada, adaptando la periodicidad a los factores

de riesgo del paciente.

La reconstruccion de la estética es un desafio en la odontologia actual tanto para los

médicos como para los pacientes. La forma, el tamafio y la posicién de los dientes en una



relacion armoniosa con el tejido blando circundante son la principal preocupacién para una
sonrisa estéticamente agradable. La compatibilidad del tejido blando circundante con el
tejido duro depende de numerosas variables, una de las cuales es el fenotipo gingival (GP).

(27)

Como sabemos, el elemento mds responsable de la odontologia estética es la encia. Un
complejo gingival sano es necesario para proteger y colocar correctamente las piezas
dentarias. GP constituye el grado de queratinizacién y da como resultado las caracteristicas
funcionales y estéticas particulares del individuo. (28, 29) El grosor vestibulo lingual de la
encia se denomina GP. Segtn la forma y el tamafio de la raiz y el contorno del hueso alveolar,

la GP se clasifica en gruesa y delgada. (30, 31)

Cuando el grosor de la encia es <1 mm, se reconoce como un fenotipo delgado, mientras que
cuando el grosor de la encia es >1 mm, se reconoce como un fenotipo grueso. (32) El GP
delgado sutil es vulnerable al trauma, inflamacion y recesién, mientras que el GP grueso, que

es denso y fibrdtico, generalmente se considera el cldsico de la salud periodontal. (30)

Junto con el GP, el ancho de la encia adherida (WAG) es uno de los hitos anatémicos y
funcionales mds importantes del periodonto. (33) Una longitud adecuada de la encia adherida
permite mantener la estética y un mejor control de la placa. Es un componente de la cirugia

pldstica y estética periodontal restaurar un WAG apropiado. (34)

La necesidad de rehabilitacién ortodéncica depende de la inclinacion y posicion de los
dientes en la zona estética anterior. (30) Yared et al. 2006 (35) informé que habia un mayor
riesgo de recesion gingival después del tratamiento de ortodoncia cuando el grosor del
margen gingival libre es <05 mm, especialmente en los casos de proinclinacién de los
incisivos. Hay una escasez de datos disponibles en la literatura existente que evalden la
asociacién entre GP y WAG con diferentes tipos de maloclusion y severidad del apifiamiento

dental.



Por todo lo expuesto es que nacié el interrogante que nos llevé a realizar la presente
investigacidn. Con la finalidad de estudiar cémo estdn relacionados dentro de la salud gingival
y dental, el Fenotipo gingival y la forma dentaria, para poder de esta manera conocer y
predecir los fratamientos que pondremos en funcionamiento, cuando en la consulta se

requiera de una recuperacién de la sonrisa, a través de un disefio dindmico de esta.



HIPOTESIS

Existe una correlacion entre el fenotipo gingival y la forma dentaria en los pacientes adultos.

OBJETIVOS:
Generales:

Identificar y correlacionar las formas dentarias con los fenotipos gingivales en una poblacidn

adulta.

Especificos:

- Identificar y evaluar las formas dentarias en una poblacién adulta.
- Identificar y evaluar el fenotipo gingival en una poblacién adulta.

- Correlacionar los datos obtenidos en relacion con la forma dentaria con el fenotipo gingival

en una poblacién adulta.
- Analizar estadisticamente los resultados obtenidos

- Comparar los datos obtenidos con los descriptos en la literatura.

MATERIALES Y METODO
Se plantea es un estudio observacional, trasversal, comparativo y descriptivo.
Criterios de inclusion

Pacientes adultos de ambos sexos, de edad entre 18 y 60 afos, que firmaron el
consentimiento informado. Que acudieron a }a clinica de atencion odontoldgica en el periodo
2019 - 2021. Y que tuvieran el incisivo central superior derecho sin restauracién previa ni

cambios morfoldgicos que afecten a la forma dental.
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Criterios de exclusién:

Los criterios de exclusién que se tomaron en cuenta fueron: ausencia de piezas dentarias del
sector anterior superior, con pérdida de insercidn periodontal igual o mayor a 1Imm en el
sector anterosuperior. Pacientes con tratamiento de ortodoncia a quienes se les haya
realizado cirugia periodontal en el sector anterosuperior. Pacientes con desgaste de tejidos
duros dentales que afecten la forma dental. Pacientes que hayan tenido cirugia ésea del

sector anterosuperior.

Poblacién:

La poblacion seleccionada segtn los criterios implementados, fueron 122 pacientes adultos
entre 18 y 60 afios, con una muestra de un universo poblacional de fotografias obtenidas de

frente, en oclusidn con un retractor labial tipo Spandex,

Variables: Independientes es la forma dentaria y la Dependiente el Contorno o el fenotipo

gingival.

Con respecto al tipo de muestreo es no probabilistico, en este muestreo por conveniencia, se
estudiaron a las imdgenes fotograficas de los pacientes que asistieron a i atencién clinica
durante los afios 2019, 2020 y 2021, en forma casual. Cada fotografia fue tomada con un
celular Samsung S21 colocado en modo retrato, ¥ a una distancia focal 50 cm, con el paciente
sentado a una altura del sillén igual a la altura del codo del fotdgrafo, ¥ con una inclinacién

del respaldo de 120°. Al paciente se le colocé un retractor labial tipo Spandex.

El celular utilizado tiene una cdmara Samsung SM-G991B, se programé con los siguientes

pardmetros F 1,8 1/100s 5,4 mm ISO 100, balance de blancos automdtico y sin flash.

Los datos de esta investigacion son cuantitativos. Para la definicion operacional en el incisivo
central superior derecho se midié el largo y el ancho de la corona dentaria en tres sectores

de la cara vestibular. Se trazé una linea en centro del tercio gingival (A), otra en el centro

11



del tercio medio (B) y la dltima en el centro del tercio incisal (C) (Figura 1). Para el trazo de
las lineas de medicion se utilizé el programa de Recorte y anotacidn del sistema operativo de

Windows 10.

Estas tres lineas definieron la forma dentaria de la siguiente manera, cuando desde gingival
a incisal el ancho de la linea aumente progresivamente de tamafio, se considerd a esa pieza
dentaria de forma triangular, cuando la linea trazada en el tercio medio (B) y incisal (C)
tengan el mismo ancho se consideré de forma cuadrangular y finalmente cuando la linea del
tercio medio (C) era mayor de ancho con respecto a las otra dos, se consideré forma ovoide.
Este método de medicion nos permitié la clasificacién de la forma dentaria, en tres grupos

dientes friangulares, dientes cuadrangulares y dientes ovoideos.

Posteriormente se trazard una linea que acompatiie el contorno gingival del margen de la encia
libre de distal de canino derecho a distal de canino izquierdo. La diferencia de altura entre
el margen gingival dibujado con respecto a una linea a base de papilas determina la altura del
festoneado gingival para definir el fenotipo gingival. Se clasifica como Fenotipo gingival fino,

cuando la altura de una linea que pase por el punto cenit del margen de cada pieza dentariay

12



la linea que pase por los puntos mds incisales del festoneado dibujado, sea mayor o igual al
tamafio del tercio gingival de la pieza dentaria, como se muestra en la siguiente fotografia

medida.

De manera similar se determing el fenotipo gingival grueso cuando la diferencia entre las dos
lineas antes mencionada era menor al tercio gingival de la pieza dentaria. De los trazados y
comparacién de los casos surge un 3er tipo de fenotipo gingival que no comparte los criterios
de seleccién de los otros dos descriptos, porque en algunas de las piezas dentarias se
encontraron que son de fenotipo grueso mientras que otras de fenotipo fino, en este caso se

lo denominara fenotipo combinado.

Se compararon las mediciones en cada paciente para definir la forma y el fenotipo, para
luego comparar entre los individuos estudiados. Todos los datos fueron volcados en una tabla

Excel previamente construida:

Caso| Forma dentaria | Fenotipo gingival
1 Forma dentaria triangular 1
2 Cuadrangular 2
3 Ovoide 3
4
5 Fenotipo Gingival  Fino 1
6 Grueso 2
7 Combinado 3
8
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Para cada fotografia/paciente estudiada se le otorgé un ndmero de caso para su
identificacion posterior, y a cada forma dentaria o fenotipo gingival se le asigné un nimero

para facilitar el andlisis estadistico posterior.

Para el andlisis estadistico se utilizé la distribucion de frecuencia y el coeficiente de
correlacién. Se utilizé una computadora Laptop DELL Inspiron 15 7000 2-in-1, con sistema

operativo Windows 10 Home Single Lenguage, y programa Office 10 de Microsoft 365.
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RESULTADOS

De los 122 casos estudiados, 56 casos presentaron forma dentaria correspondié a dientes
triangulares, 52 casos dientes cuadrangulares y dientes 12 casos ovoides. Se les aplicé la

formula de porcentaje con los resultados que se aprecian en el siguiente grdfico.

Si aplicamos la formula de porcentaje, el 47% correspondié a la forma triangular, el 43% a la

forma cuadrangular y el 10% a la forma ovoide.

FORMA DENTARIA

Triangular
47%

Cuadrangular
43%

B Triangular M Cuadrangular B Ovoide

Con respecto al fenotipo gingival 56 casos presentaron fenotipo fino, 53 casos fenotipo
grueso y 11 casos al fenotipo combinado. En el grdfico se puede observar los porcentajes

obtenidos de cada fenotipo gingival.

15



HFino MGrueso

FENOTIPO

Combinado

Estableciendo la correlacién entre el fenotipo gingival y la forma dentaria se elaboré una

tabla, que arrojé los siguientes resultados: para la forma dentaria triangular 55 casos

presentaban fenotipo fino, 1 caso de fenotipo grueso y 5 casos de fenotipo combinado. Para

la forma dentaria cuadrangular le correspondié O casos de fenotipo fino, 47 casos de

fenotipo grueso y 5 casos de fenotipo combinado. Del mismo modo para la forma dentaria

ovoide le correspondié 6 casos de fenotipo fino, 5 casos de fenotipo grueso y 1 caso de

fenotipo combinado. En el siguiente grdfico se pueden observar los datos obtenidos con la

férmula de porcentaje.

Fenotipo gingival
Fino Grueso Combinado
Forma dentaria
Triangular 98.21 % 1.78% 8.92%
Cuadrangular 0% 90.38% 9.61%
Ovoide 50% 41.66% 8.33%

Se puede observar que para la forma triangular le correspondié un 98,21 % de fenotipo fino;

1,78 % de fenotipo grueso y un 8,92 % de fenotipo combinado. Para la forma dentaria

cuadrangular no se encontré ningun caso de fenotipo fino, en cambio un 90,38 % se relacioné
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con fenotipo grueso y un 9,61 % con fenotipo combinado. En el caso de la forma dentaria

ovoide se encontré un 50 % de fenotipo fino, un 41,66 % de fenotipo grueso y un 8,33 % de

fenotipo combinado.

Se elaboraron los siguientes grdficos para poder observar claramente los resultados.

Forma cuadrangular

mFino ® Grueso m Combinado

Forma Ovoide

ombinado
8%

M Fino MWGrueso ™ Combinado

Forma triangular

M Fino ®mGrueso m Combinado

Analizando los datos obtenidos podemos relacionar las formas dentarias como la

cuadrangular que le corresponde un porcentaje del 90 % de los casos a un fenotipo grueso, y

del mismo modo un porcentaje casi igual de fenotipo fino a la forma dentaria triangular. En

el caso de la forma dentaria ovoide que fue la que se encontré en un porcentaje menor de los

casos estudiados se repartio en forma igual entre el fenotipo grueso y fino.
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DISCUSION

La regién maxilar anterior se ha investigado con frecuencia al discutir las pautas estéticas
para lograr un disefio dindmico de la sonrisa de los pacientes que llegan a nuestra consulta (1
2 457). Del mismo modo podemos encontrar muchos autores que realizan la descripcion de
los pardmetros de normalidad que necesita los tejidos periodontales para poder establecer

la salud gingival que es la base de una sonrisa estética (38 39 40 41 42).

Analizando los datos obtenidos podemos relacionar las formas dentarias como la
cuadrangular que le corresponde un porcentaje del 90 % de los casos a un fenotipo grueso, y
del mismo modo un porcentaje casi igual de fenotipo fino a la forma dentaria triangular. En
el caso de la forma dentaria ovoide que fue la que se encontré en un porcentaje menor de los

casos estudiados se repartio en forma igual entre el fenotipo grueso y fino.

Comparando los datos con la literatura podemos encontrar coincidencias como los trabajos
de Dr. Tarnow, que fueron publicados durante la década de 1990. En el estudio se encontré
que las formas dentarias descriptas por la literatura cldsica y ampliamente conocida se
correspondieron a las encontradas en los casos estudiados (44). Estas formas dentarias se
correspondieron & en un alto porcentaje a la de forma triangular, luego cuadrangular y & un
pequefio porcentaje de a la forma ovoide, del mismo modo que se encuentra en la literatura

antes mencionada.

José O Garcia-Cortés y cols realizaron un estudio transversal con 550 estudiantes de 17 a
19 afios. El biotipo gingival se clasificé como delgado, grueso y mixto segln la inspeccion
visual. Los biotipos se asociaron con pardmetros anatémicos de los dientes anteriores,
incluida la profundidad de sondaje, la encia queratinizada y la insercién gingival. También se
midieron la distancia del labio superior, los tercios faciales, la forma de los dientes, las
recesiones y la sonrisa gingivales. Ellos incluyeron mds variables ya que sumaron la ingesta
dietética y los hdbitos de higiene oral. La prevalencia de biotipos delgado, grueso y mixto
fue de 68,4%, 19% y 12,5%, respectivamente. Es decir, coinciden los mexicanos en los

biotipos fino, no asi en los gruesos y combinados que ellos tienen al revés la prevalencia. (45)
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La asignacién de un fenotipo particular requiere métodos confiables y cuantificables que
complementen la simple observacion. Por lo tanto, el disefio de instrumentos de alta
precisién, no invasivos y al alcance del profesional es una tarea adn pendiente. Actualmente,
los métodos mds utilizados en la prdctica clinica corresponden a la observaciéon de
pardmetros visuales y transparencia de la sonda, dejando la medicion del ancho y del grosor
de encia, métodos considerados invasivos, para situaciones donde se requieran resultados
exactos, ya sea para realizar tratamientos complejos o en trabajos de investigacion. Por
todas estas razones, en el presente estudio se utilizaron solo fotografias para la
clasificacién del fenotipo gingival. Para la evaluacién del fenotipo se seleccionaron los dientes
anteros superiores, ya que, al requerir el sector anterior de los maxilares mayor estética, la
determinacién del fenotipo es fundamental. Ademds, en esta zona las diferencias entre
fenotipos son mds marcadas y sus caracteristicas especificas se utilizan como referencia

para otras dreas de la denticidn como se observa en los trabajos de Fuy colaboradores. (46)

Si bien el tipo de estudio corresponde a una serie de casos, el nimero de muestra podria
considerarse pequefio, y las caracteristicas de los pacientes respecto a su condicion de
adultos podrian no ser representativas de una poblacién general. A pesar de esto, los
resultados obtenidos al medir el fenotipo mediante el estudio de las fotografias pueden
compararse con los realizados por De Rouck (47) donde el biotipo grueso fue el mds
frecuente, esto puede atribuirse a una condicién de la raza. Los resultados de otro estudio
de observacién de una investigacion reciente realizada por Sharma (48), quienes sefialaron
que el biotipo grueso era mds prevalente. Sin embargo, esto Ultimo no coincide con el
presente estudio, ya que, si bien se observaron diferencias, no fueron significativas. Al
utilizar pardmetros visuales se observé una mayor prevalencia de biotipo fino (47%) versus
biotipo grueso (44%). Estas mediciones fueron comparadas con las obtenidas por Kan en su

estudio encontrando marcadas similitudes (49).

En el presente estudio, se encontré que si existe relacién estadisticamente significativa la

forma dentaria y el fenotipo gingival. El ella se puede observar que para la forma friangular
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le correspondié un 98,21 % de fenotipo fino, 1,78 % de fenotipo grueso y un 8,92 % de
fenotipo combinado. Del mismo modo para la forma dentaria cuadrangular se encontré ningin
caso de fenotipo fino, un 90,38 7% de fenotipo grueso y un 9,61 % de fenotipo combinado. En
el caso de la forma dentaria ovoide se encontré un 50 % de fenotipo fino, un 41,66 % de
fenotipo grueso y un 8,33 % de fenotipo combinado. Estos resultados pueden compararse
con los encontrados por Lizarzaburu. (50). Cabe resaltar que dicha investigacién fue

realizada en una poblacién diferente.

Otro tema que es de suma importancia destacar, es que en el presente estudio se
encontraron casos en que el fenotipo gingival en alguna de las piezas dentarias correspondia
al fino, mientras que en otras al grueso. La disposicién del punto de contacto entre las piezas
dentarias parece ser la responsable de este hecho, ya que la medicion desde la base de
papila a la cresta de esta en estos casos esta alterada a la medicién propuesta por los
trabajos de Tarnow (11), que a nuestro criterio genera el cambio del fenotipo gingival en las
diferentes piezas dentarias anteriores dentro de la misma arcada. Esto nos llevo a nombrar
en fenotipo combinado, para poder encuadrar estos casos, este fenotipo combinado no ha

sido descrito por la literatura consultada. Ha sido una libertad que nos hemos tomado.

Las limitaciones de este estudio pueden establecerse sobre el tamafio de la muestra,
principalmente porque se limité exclusivamente a los pacientes que se presentaron a la
atencion odontoldgica entre los afios 2019-2021 en mi consultorio, y secundariamente hay
que tener en cuenta que en los afios 2020 y 2021 por las disposiciones nacionales (ASPO y

DISPO) el nimero de pacientes en la consulta odontolégica fue menor que lo habitual.

20



CONCLUSION

En base a los resultados obtenidos, podemos concluir después de realizado el presente
estudio que el conocimiento de la forma dentaria, como también el conocimiento de los
fenotipos gingivales, son fundamentales para el buen ftratamiento y prondstico de nuestros
pacientes. La correspondencia encontrada entre las formas dentarias y los diferentes
fenotipos gingivales, son coincidentes con las estudiadas en la literatura. Para la aplicacion
de cualquier terapéutica como complementaria periodontal en donde encontramos la cirugia
periodontal, es fundamental respetar el fenotipo gingival que le corresponde a cada forma
dentaria, de lo contrario esta terapéutica estd destinada al fracaso. En el mismo sentido las
correcciones que se realizan en las piezas dentarias por razones estéticas como las terapias
sustractivas o de adicion, deben respetar los fenotipos gingivales que le corresponden a cada
forma dentaria, si en el resultado de estas terapéuticas se cambia la forma dentaria, es de
esperar que sucederdn cambios en el tejido blando periodontal, que determinara la perdida

de la estética rosa.

Para finalizar debemos concluir que el estudio de las terapéuticas que tienen por objetivo la
estética y el disefio dindmico de la sonrisa debe contener contenidos que relaciones y
permitas conocer ampliamente, por parte de los odontélogos, de la intima relacion que existe

entre las piezas dentarias y los tejidos gingivales.
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