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Resumen

Objetivo: La evaluacion y determinacién del fenotipo periodontal (PP) y del fenotipo gingival (GP)
es necesaria para una cooperacion estrecha en las areas de periodoncia, proétesis, ortodoncia e
implantologia, se han descrito varios métodos para discriminar el fenotipo, sin embargo, los
parametros y las definiciones varian entre los estudios, haciendo imprecisas las comparaciones y
conclusiones. Esta revision sistematica tuvo como objetivo principal determinar cuales son los
métodos de diagndstico que establecen el PP y el GP.

Metodologia: Se siguieron las recomendaciones PRISMA, se disefié una pregunta de revision
estructurada en formato PICO con el objetivo de realizar una busqueda eficiente y eficaz. Se
realizé una busqueda sisteméatica desde el 9 de septiembre de 2022 al 12 de diciembre del mismo
afo, en los principales buscadores de literatura médica incluyendo Pubmed, Pubmed Central,
Scopus y Web of Science. Todos los estudios incluyeron participantes sin enfermedades
sistémicas y periodontalmente sanos, se excluyeron estudios no humanos o ex vivos, informes de
casos o series de casos y revisiones. El riesgo de sesgo se evalué de acuerdo con los puntos
basados en la seccibn de métodos de la lista de verificacion STROBE para estudios
observacionales. Se realizé una base datos en Excel para la sintesis y presentacion de los
resultados.

Resultados: Se incluyeron articulos publicados desde 1996 hasta 2022, con una diversidad de
poblacién que varia entre caucasica y asiatica y un total de 2262 participantes. El fenotipo
periodontal puede determinarse a través de los parametros del fenotipo gingival: Grosor gingival
(GT): por métodos invasivos y no invasivos como transparencia de sonda (TRAN), TRAN con
Sonda de biotipo Colorvue (CBP), sondaje transgingival/transmucoso (TP), calibres, dispositivos
ultrasoénicos (USD), Tomografia computarizada de haz cénico de tejidos blandos (ST-CBCT), ST-
CBCT con placas acrilicas, barrera gingival SDI o mas escaner intraoral o guia tomografica,
Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) con tiras de matriz o escaner intraoral,
Tomografia computarizada (TC) de tejidos blandos y el Ancho de tejido queratinizado (KWT):
mediante tincién de la mucosa, medido por calibre, evaluacion con sonda periodontal, ST-CBCT. Y
acceder al Morfotipo 6seo (BM): por CBCT, ST-CBCT/CBCT combinados con escaner intraoral o
ST-CBCT con placas acrilicas. También puede obtenerse el fenotipo periodontal de manera
completa mediante los métodos de CBCT / ST-CBCT combinados con escaner intraoral, tiras de
matriz transparente o con guias tomogréficas y ST-CBCT.

Discusién: Los riesgos de sesgo encontrados con mayor frecuencia fueron la ausencia de datos
con respecto a la justificacioén del tamafio de muestra, el entorno y el disefio del estudio. El método
de TRAN se considera el estdndar de oro para evaluar el FG este método ayuda a evaluar el GT,
por lo que los clinicos no deben olvidar evaluar el KTW para completar el diagnostico del GP y

poder planificar tratamientos. La exposicion a la radiacion y los costos asociados de las imagenes



CBCT limitan su uso, sin embargo, en muchos casos de colocacion de implantes o tratamientos
integrales la evaluacién tomogréfica es habitual, por lo que se podria valer de este método para
determinar el PP y el GP.

Conclusion: El GT se utiliza como el indicador mas importante para la obtencién de los fenotipos,
pero con las nuevas técnicas se puede evaluar al fenotipo periodontal a través de los componentes
del fenotipo gingival: GT y KWT (volumen gingival tridimensional) y del morfotipo éseo (espesor de

la placa ésea bucal [BBPT]).



1. Introduccion

En los Ultimos afios y hasta ahora la odontologia se ha visto impulsada por la estética por esto los
médicos deben analizar cuidadosamente una serie de factores que pueden influir en el resultado
estético: la cara, la sonrisa, los dientes y principalmente los tejidos blandos y duros alrededor de
los dientes que influyen en el resultado estético final de un tratamiento (1,2). El “fenotipo
periodontal” (PP) se define como la combinaciéon del fenotipo gingival (GP), compuesto por el
grosor gingival (GT) y el ancho del tejido queratinizado (KWT) (volumen gingival tridimensional) y el
morfotipo 6seo (BM), es decir el espesor o grosor de la placa 6sea bucal (BBPT) (3-5). El fenotipo
gingival y el fenotipo periodontal son factores criticos que han ganado importancia en las Ultimas
décadas debido al potencial que tienen de alterar las consideraciones de tratamiento (1). La
determinacion del GP y del PP se realiza cuando el periodonto esta sano, es (til en la toma de
decisiones para el tratamiento periodontal, restaurador, protésico, ortodéncico e implantolégico y la
interaccién entre las diferentes &reas es fundamental para restablecer la estética, la funcion y
prevenir posibles complicaciones respetando los principios bioldgicos (2,6,7). Se ha demostrado
que sujetos con el GP delgado son vulnerables al desarrollo de recesién gingival (GR) después de
terapias periodontales no quirirgicas y a los movimientos de ortodoncia como proinclinacion que
también se asocian a la pérdida de KWT (8-11). EI GT juega un papel importante en la cicatrizacion
de heridas y el manejo de colgajos durante procedimientos regenerativos/resectivos y para la
colocacién de implantes (8-9,12). El conocimiento del PP permite al odont6logo planificar y predecir
la respuesta periodontal a la terapia protésica, por ejemplo, pacientes con GP delgado y margenes
de restauracion intracrevicular son mas propensos a recesion e inflamacion gingival (13-15). Un
grosor minimo de 2 mm del hueso labial se considera necesario para la colocacion inmediata de
implantes en la zona estética (16). El GP se considera uno de los elementos clave para un
resultado exitoso en el tratamiento con implantes (17). Por lo tanto, es necesario para un
tratamiento dental exitoso la evaluacién y determinacion del fenotipo periodontal y el fenotipo
gingival, los métodos mas utilizados en la practica clinica se realizan mediante observacién de los

parametros visuales y transparencia de sonda (TRAN) (18).



2. Marco Teodrico

Se considera a Hirschfield (19) uno de los primeros autores en estudiar las caracteristicas
anatémicas periodontales, observé que las placas alveolares adelgazaban o se engrosaban segun
las inclinaciones o ausencias de los dientes y como en consecuencia podia provocar cambios en la
encia que clinicamente daban la impresion de recesiones gingivales, ademés inform6 que un
contorno de hueso alveolar delgado posiblemente estaria cubierto con una forma gingival delgada.
El estudio de Morris (20) en 1958 abordé los tejidos blandos, el efecto de la posicion del diente en
relacién con la posicién del margen gingival (GM), sugiriendo que una mayor prominencia bucal de
la superficie dental puede originar una posiciéon mas apical del GM. Otro estudio importante que se
realiz6 en craneos humanos secos fue el realizado por O’Connor y Biggs (21) al estudiar los
maxilares y mandibulas encontraron que el hueso interproximal en la region anterior tendia a ser
convexo y por otro lado predominantemente plano en la regién posterior. En 1969 Ochsenbein y
Ross (22) postulan que la anatomia gingival esta dictada por la anatomia 6sea subyacente e
indicaron dos tipos principales de morfologia de la encia, la encia festoneada y delgada o plana y
gruesa, de esta manera se ampliaron las descripciones de las caracteristicas gingivales. En la
década de los setenta al describir los tejidos gingivales del periodonto Weisgold (23) introdujo por
primera vez el concepto de biotipos gingivales de tipo “festoneado fino” y “plano grueso” y
estableci6é que la forma y la funcién estaban relacionadas, los individuos con una corona cénica y
areas de contacto proximales muy pequefias tenian un biotipo mas delgado y, por lo tanto, serian
mas susceptibles a la GR en comparacion con los sujetos que pertenecian a un biotipo grueso con
coronas cortas pero anchas y con areas de contacto proximales relativamente grandes. En 1986
con la investigacion de Claffey y Shanley (24) cobran impulso los estudios del biotipo periodontal y
el grosor gingival al informar que los sujetos con un GT grueso mostraban ser menos vulnerables a
la pérdida de insercion y al desarrollo de GR después de la terapia periodontal no quirdrgica,
definieron el biotipo de tejido delgado como un grosor gingival de <1.5 mm y el biotipo de tejido
grueso 22 mm y plantean para la medicién del GT un método de sondaje transgingival (TP) con el
uso de un alambre de acero inoxidable. El término “biotipo periodontal” se introduce a finales de los
afios ochenta por Seibert y Lindhe (25) para clasificar el periodonto en biotipos “plano grueso” y
“festoneado fino” con una descripcién mas completa el biotipo plano grueso se asocié con dientes
cuadraticos y zonas amplias de la encia queratinizada y el festoneado fino con dientes delgados y
zonas estrechas de encia queratinizada. Todos los estudios realizados hasta este tiempo
proporcionaron informacién sobre las caracteristicas, clasificaciones y consideraciones del fenotipo
periodontal, asi como la identificacién y descripcion de dos tipos de biotipo periodontal, sin
embargo, las conclusiones definitivas con respecto a la relacion de la forma del diente, las

caracteristicas morfolégicas de la encia, el periodonto y los morfotipos 6seos, asi como los



métodos de evaluacién, términos y definiciones no eran claras.

Olsson y Lindhe (26) evaluaron la relacion entre el ancho de la corona y su longitud (CW/CL) y
clasificaron los incisivos centrales como una forma de corona larga y estrecha (CW / CL = 0.5) o
una forma de corona corta y ancha (CW / CL £ 1.0), el morfotipo gingival lo clasificaron como
delgado o grueso, de esta manera encontraron que individuos con una forma larga y estrecha de
incisivos centrales tenian un biotipo gingival delgado y que resultaba en recesiones gingivales,
mientras los sujetos con una forma cuadrada ancha tendian al biotipo gingival grueso, el cual era
predisponente a la inflamacion asociada a la placa dando como resultado bolsas periodontales
profundas. Este trabajo se amplié en 1993 al estudiar la relacién entre la forma de la corona y las
caracteristicas morfologicas y el grosor de la encia, Olsson y Lindhe (27) introdujeron los
pardmetros de GT y KWT vy utilizaron métodos de evaluacion como la técnica infiltrativa o sondaje
transgingival perforando una aguja de jeringa con un marcador de profundidad endodéntico para el
GT vy la distancia desde la unibn mucogingival (MGJ) o “'técnica de arrugas” en caso de no ser
detectable la MGJ, demostraron que los individuos con una forma alargada y estrecha de los
incisivos centrales formaban una zona estrecha de encia queratinizada, poca profundidad al
sondaje y un contorno “festoneado” del margen gingival. Eger et al. (28) basandose en el primer
estudio donde utilizaron un dispositivo ultrasénico (USD) (29) presentaron un estudio cuyo objetivo
era determinar la validez y confiabilidad de un USD para la medicion del GT, concluyeron que
existian diferencias individuales en el GT, es decir, diferentes biotipos, ademas el grosor dependia
principalmente del diente y se correlacionaba con el ancho de la encia (GW), no encontraron
asociaciéon con la forma del diente, encontrando que la validez y confiabilidad de la medicion del
GT con el USD era excelente. Los hallazgos de Miller y Eger (30) en 1997 al examinar el espesor
gingival GT, el GW y la relacion entre el CW/CL indicaron la clara existencia de diferentes fenotipos
gingivales entre los dientes de una misma persona y definieron tres fenotipos gingivales A
(normal), B (grueso) y C (fino). A finales de la década de los noventa la determinacion ultrasénica
del grosor de la mucosa palatina se consideré util en la seleccion de una region apropiada para la
extraccion de injertos, siendo el USD un medio confiable para evaluar de forma atraumatica la

informacion deseada (31).

A inicios del siglo XXI Miller et al. (32) deciden hacer un nuevo estudio para corroborar sus
resultados anteriores, los fenotipos periodontales se definieron con un andlisis de grupos de los
siguientes parametros; el grosor y ancho gingival medio, la relacién entre el ancho de la corona y
su longitud en dientes anteriores del maxilar e identificaron tres grupos Al, A2 ambos con encia
fina y una forma dental delgada pero se diferenciaban por el ancho gingival, y B encia
relativamente gruesa y ancha y una forma de diente cuadrada, su estudid revelo que el grosor de
la mucosa masticatoria era mas delgado en mujeres por lo tanto dependia del sexo en gran medida

y del fenotipo periodontal. Pontoriero y Carnevale (33) mostraron una mayor recuperacion del tejido
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blando después de procedimientos de alargamiento de corona en pacientes con biotipo grueso que
en aquellos con un biotipo delgado y parecia no estar relacionado con la edad o el género. Mas
adelante se documento el uso de un método de transparencia de sonda (TRAN) utilizado para
evaluar dimensiones de la mucosa periimplantaria (34). Fue en estos afios que los autores
recomiendan considerar localmente el grosor de los tejidos queratinizados si, por ejemplo, se
evalla el riesgo de desarrollar recesion o al disefiar colgajos (35). En 2008 se describié un método
novedoso para visualizar, medir y determinar tejidos duros y blandos del periodonto y el aparato de
inserciéon dentogingival, basado en la tecnologia de tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT), esté técnica fue llamada CBCT de tejido blando (ST-CBCT) (2). De Rouck et al. (17) en un
estudio de conglomerados reconocieron la existencia de tres fenotipos gingivales; grueso, delgado
y medio, utilizando el método TRAN para el grosor gingival, los parametros utilizados para obtener
el fenotipo gingival fueron la relacion entre el CW/CL, GW, la altura de la papila (PH), GT que se
categorizé como grueso o delgado y la profundidad de sondaje (PD), sus observaciones no
apoyaron la hipétesis de que una forma de diente delgado siempre se correlacionaba con una
encia delgada. Eghbali et al. (36) concluyeron al evaluar la precision de la inspeccién o el método
visual (VM) en médicos experimentados y sin experiencia que la inspeccidn clinica no era
suficiente ni podia considerarse adecuado para identificar el fenotipo gingival. Las investigaciones
hasta este punto incluyen pardmetros diferentes al evaluar el fenotipo gingival, ademas varios
autores no reflejan la totalidad de los individuos agrupados por el andlisis de conglomerados
jerarquico (HCA), sino que representan los extremos en los conglomerados respectivos, los
estudios destacan los métodos de TRAN y CBCT para evaluar el fenotipo gingival y el grosor de la
encia como del hueso.

Medir el grosor gingival en el sitio de un procedimiento quirtrgico con la necesidad de realizar un
colgajo permite elegir qué forma dar al colgajo, el método ultrasénico fue el més preciso para medir
el grosor de los tejidos blandos en el estudio realizado por Bednarz y Zielinska (37). En este mismo
afio se demostrd que un fenotipo gingival delgado se asociaba con un BBPT subyacente delgada,
mientras que el fenotipo gingival grueso se asociaba con una placa labial mas gruesa, se informé
que al intentar realizar un movimiento labial era necesario tener precaucion ya que sujetos con
fenotipo gingival delgado podrian ser propensos a la recesion (38). En 2012 las observaciones de
Anand et al. (9) no pudieron respaldar la hip6tesis de que una forma de diente delgado siempre se
relacionada con una encia delgada, describieron la falta de relacion significativa entre la relacion
CWI/CL y el GT, esto estuvo de acuerdo con resultados anteriores (17). La revision sistematica de
Zweers et al. (39) informo6 que solo entre el grosor gingival, el tejido queratinizado (KT) y el BM se
encontraban asociaciones positivas uniformes, ademéas hace hincapié a cuantificar y calificar los
parametros del fenotipo periodontal, segun la literatura disponible los autores clasificaron tres
fenotipos periodontales festoneado fino, plano grueso y festoneado grueso. Fischer et al. (40)

introdujeron un calibre digital personalizado para medir el grosor gingival, proporcionando
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evidencia de que una clasificacién alternativa en fenotipos “muy gruesos” y “muy delgados”, podria
beneficiar, porque las propiedades Unicas eran impulsadas principalmente por sujetos con valores
extremos. En 2015 Kim y Neiva (15) llegan a un consenso, se necesitarian 22 mm de KT y 21 mm
de encia adherida (AG) alrededor de los dientes para mantener la salud periodontal, ademas el
aumento gingival seria factible antes del inicio del tratamiento de ortodoncia en areas con <2 mm

previniendo el desarrollo y la progresion de la recesion gingival.

Se describi6 el fenotipo gingival como el grosor de la encia en la dimension
faciopalatina/faciolingual, (41). Se empieza a considerar el método de transparencia de sonda
como “estandar de oro” mientras que el método visual se sigue considerando valido para identificar
el fenotipo gingival (18). Rasperini et al. (10) realizaron una evaluacion cualitativa del fenotipo
periodontal con el uso de una nueva sonda de fenotipo sus resultados fueron que este nuevo
método era una forma confiable, amigable y no invasiva de clasificar el fenotipo periodontal. Hasta
donde se sabe, el primer estudio en el que se incluyé el espesor de la placa 6sea bucal en el HCA
con el uso de CBCT fue el realizado por Nikiforidou et al. (16) en 2016, apoyando la existencia de
cuatro fenotipos periodontales, “delgado”, “grueso”, “promedio” y “mixto”. Liu et al. (42) establecen
que, para la medicién del GT, limitar un punto anatémico como punto de referencia es importante
para futuros estudios ya que algunos autores describian directamente al grosor de la encia
marginal y otros a 3 6 4 mm apical de la encia libre. Fischer et al. (43) crearon una nueva
clasificacion de fenotipos gingivales “delgados”, “moderados” y “gruesos” cuando utilizaron una
nueva herramienta, una sonda periodontal de doble extremo para la ejecucion del método TRAN.
Kloukos et al. (44) evaluaron cuatro métodos diferentes para la obtencién del grosor gingival, antes

de este estudio no se habia evaluado el sondaje transgingival con una aguja de acupuntura.

La heterogeneidad metodolégica complica las comparaciones entre los estudios. Los
investigadores recurren a distintas ubicaciones, diferentes pardmetros, métodos de medicion,
diferentes variables para el HCA, la definicién de fenotipo periodontal no es coherente entre los
diferentes estudios, la descripcién de los fenotipos periodontales hasta este punto no habia

considerado el espesor de la placa ésea bucal (16).

El Taller Mundial 2017 sobre la Clasificacion de Enfermedades y Condiciones Periodontales y
Periimplantarias por la AAP y la EFP presenté dos revisiones respecto a este tema, Cortellini y
Bissada (3) propusieron una tabla diagnéstica para clasificar las recesiones gingivales, el fenotipo
gingival (GT y KWT en sitios especificos o en la cavidad bucal completa) y las lesiones cervicales
asociadas. Esta tabla puede presentar cuatro casos, los dos primeros (a-b) con ausencia de

recesiones, mientras que los siguientes (c-d) con presencia de recesiones gingivales.

Los articulos que se habian revisado hasta ahora usaban el término “biotipo”. El biotipo son las
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caracteristicas de un organismo que comparte el mismo genotipo especifico. El fenotipo esta
determinado por la interaccién entre su genotipo y factores del medio ambiente; es decir que se
puede modificar con el tiempo, por intervenciones clinicas y puede ser especifico del sitio (4). El
fenotipo periodontal se determina por el fenotipo gingival y el morfotipo éseo (3). Simultaneamente
Jepsen y Caton (4) proponen adoptar la definicion de fenotipo periodontal “combinacion de fenotipo
gingival (grosor gingival y el ancho del tejido queratinizado) y el morfotipo 6seo (espesor de la
placa 6sea bucal o grosor 6seo [BT])”. Por el momento no existe un método que pueda evaluar el
fenotipo periodontal en su totalidad, pero sugieren como método de oro para el grosor gingival la
transparencia de sonda (delgado <1 mm, grueso >1 mm), el ancho de tejido queratinizado se
puede medir verticalmente desde el margen gingival hasta la union mucogingival con sonda
periodontal, mientras que el morfotipo 6seo ha sido medido con tomografia computarizada de haz
coénico (CBCT), lo cual no recomiendan (4).

Con esto El Taller Mundial 2017 sobre la Clasificacion de Enfermedades y Condiciones
Periodontales y Periimplantarias por la AAP y la EFP agrupé el fenotipo gingival en “festoneado
delgado”, “plano grueso” y “festoneado grueso” (3,5). Llegando a las siguientes conclusiones,
cualquier cantidad de encia es suficiente para mantener la salud periodontal cuando se tiene una
higiene bucal 6ptima, tanto el tratamiento ortodéncico como la colocacion de restauraciones
intracreviculares pueden estar asociados con el desarrollo de recesidn gingival principalmente en
fenotipos gingivales delgados (3,4). El fenotipo gingival no parece estar influenciado por la edad o
el sexo, pero hay estudios que demuestran una mayor prevalencia de fenotipo gingival delgado en
mujeres que en hombres, no existe evidencia para apoyar la conversién del fenotipo gingival
delgado a grueso en sitios sin recesion gingival o una deformidad mucogingival, sin embargo, en
los ultimos afios podria existir nueva evidencia que lo respalde (5). En 2020 Kim et al. (5) sostienen
que comprender el papel del fenotipo periodontal y gingival es indispensable para que los
periodoncistas puedan trabajar de la mano con dentistas, ortodoncistas y restauradores y asi lograr
una estrecha cooperacién en las areas de protesis, ortodoncia e implantologia. Esta revision
sistemética adopto el terminé fenotipo y sigue las recomendaciones PRISMA (Preferred Reporting

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (45).
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3. Planteamiento del problema

Se ha observado que el PP y el GP pueden afectar en el resultado final de tratamientos
odontoldgicos. Uno de los métodos mas utilizados para evaluar el GP se realiza mediante la
observacion de parametros visuales, sin embargo, estudios concluyeron que una inspeccién visual
no es efectiva para su identificacion (17,18). Aunque se han descrito varios métodos para
discriminar los GP y el GT, los investigadores recurren a distintas ubicaciones, parametros e
instrumentos de medicion. Asi mismo, en la literatura se desconoce que métodos se pueden utilizar
para evaluar el PP en la practica clinica y hasta hace pocos afios no se habia considerado el
espesor de la placa ésea bucal en el diagnoéstico de los fenotipos (7,16). Las investigaciones estan
apuntando a establecer métodos novedosos para su evaluacién por lo que conocer los métodos
que evalten el PP y el GP en el ambito clinico de manera estandarizada y reproducible permitiria

un manejo integral del paciente entre las diferentes areas de la odontologia.

4, Justificacion

El PP y el GP pueden modificarse por factores ambientales e intervenciones clinicas como
restauraciones sobrecontorneadas, movimientos de ortodoncia como proinclinacién, expansion del
arco o procedimientos de injertos gingivales (3,5,10). Sus parametros son importantes en el
desarrollo o progresion de los defectos mucogingivales o secuelas iatrogénicas, como la recesion
gingival, cuya prevalencia oscila entre el 40 % al 100 % segun Imber y Kasaj en 2021 (46). Por otra
parte, en odontologia restaurativa, en el area de ortodoncia e incluso la colocacion de implantes,
los cuales han tenido gran auge en los Ultimos afios, el PP suele ser determinante para un
resultado exitoso, considerando éste desde la planeacién, lo que permita determinar las técnicas
quirargicas a ejecutar como la realizacién de cirugia mucogingival (3,9,11). Es por ello que es
necesario el conocimiento de los métodos para la evaluacion diagndstica del PP y del GP ya que
tendran gran influencia en el proceso de toma de decisiones para tratamientos odontoldgicos con

resultados favorables a largo plazo, preservando la salud del periodonto.
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5. Pregunta de investigacion

¢ Qué métodos de diagndstico son los utilizados en pacientes adultos para determinar el Fenotipo

gingival y el Fenotipo periodontal?
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6. Objetivos

Objetivo general

Determinar los métodos de diagnéstico que se utilizan para el Fenotipo Gingival y el Fenotipo

Periodontal.

Objetivos especificos

Identificar los métodos diagnésticos para la determinacion del Fenotipo Gingival (grosor gingival y

ancho del tejido queratinizado).

Identificar los métodos que determinan el Morfotipo Oseo (espesor de la placa 6sea bucal).
Describir los métodos que se emplean para evaluar el Fenotipo Periodontal.

Analizar si los nuevos trabajos de investigacion toman en cuenta la definicion del Taller Mundial de
Clasificacion de Enfermedades Periodontales y Periimplantarias del 2017 por la Academia

Americana de Periodoncia (AAP) y la Federacion Europea de Periodoncia (EFP) para la evaluacion

del Fenotipo Gingival y el Fenotipo Periodontal.
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7. Metodologia

Pregunta de Revision

Se disefié una pregunta de revision estructurada con el formato PICO (Patient, intervention,
comparison and outcomes) (47-49) con el objetivo de realizar una busqueda eficiente y eficaz,
estableciendo los criterios de inclusion y exclusion para delimitar los estudios a ser incluidos en la
revision:

Patient (Poblacion): Pacientes adultos y adultos jovenes.

Intervention (Intervencion): Métodos de diagnéstico para la determinacion del PP (GP [GT y KWT] y
BT).

Comparison (Comparacion): No aplicable (NA). Se excluye el término de “comparacion (C)” ya que
no se busca comparar un método de diagndstico con otro especificamente.

Outcomes (Resultados): Estudios que evalien uno o mas métodos para la obtencién del Fenotipo
Gingival y Periodontal.

La pregunta de revision utilizada para la busqueda y recopilacion de articulos fue:

¢Qué métodos de diagndstico son los utilizados en pacientes adultos para determinar el

Fenotipo Gingival y el Fenotipo Periodontal?

Criterios de seleccion

Para la identificacion y recopilacién de los estudios que serian incluidos en esta revision se delimité
el tipo de estudios observacionales; estudios de cohortes, casos y controles, y transversales,
presentados en humanos; adultos o adultos jévenes que implicaban la evaluacion del grosor
gingival, fenotipo gingival, fenotipo periodontal o morfotipo éseo, mediante mediciones invasivas o0
no invasivas, con dispositivos ultrasénicos (USD) o mediciones con CBCT, con tamafios de
muestra minimos de 10. La poblacién de estudio debia ser periodontalmente sana. Se
seleccionaron los estudios que informaron andlisis estadisticos precisos y apropiados. Los criterios
de exclusion incluyeron los estudios no relacionados con este tema. Se excluyeron de la busqueda
estudios no humanos o ex vivos, informes de casos o series de casos Yy revisiones. Se realizé una
base datos en Excel manteniendo un registro de los criterios de seleccion para determinar los

estudios a ser incluidos o descartados en la revision.

15



Tabla 1. Criterios de inclusién y exclusién segun el PICO

Parametro

Poblacion

Intervencién

Comparacion

Outcomes/Resultados

Disefio del estudio

Criterios de Inclusion
Adultos  jovenes y  adultos

periodontalmente sanos

Métodos invasivos 0 no invasivos
del GT, GP, PPy BT

NA

Métodos de evaluacion para el
GPyel PP

Estudios observacionales;
cohortes, casos y controles, y

transversales

Criterios de Exclusién

Pacientes con enfermedades
sistémicas, que no se encuentren
periodontalmente sanos o que se
mediquen con farmacos que
provoquen agrandamiento
gingival

Métodos que no evalien los
parametros del PP

NA

Investigaciones donde se
obtienen los pardmetros, pero
estos no son el interés del estudio
Estudios no humanos o ex vivos,
informes de casos o series de

casos y revisiones de la literatura

Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda sistematica desde el 9 de septiembre de 2022 al 12 de diciembre del
mismo afio, en los principales buscadores de literatura médica incluyendo Pubmed, Pubmed
Central, Scopus y Web of Science. Dos investigadores independientes realizaron la busqueda, en
caso de diferencias entre los investigadores fueron resueltas por un tercero independiente y
cegado. Las consultas en la base de datos de Pubmed fueron del 09/09/22 al 06/12/22 cuando se
consulté por dltima vez, en Scopus 14/09/22-08/12/22, Web of Science 17/09/22-09/12/22 y en
Pubmed Central 17/09/22 al 12/12/22. La busqueda se realiz6 considerando preferentemente
términos estandarizados de busqueda (MeSH, Text Word), estos parametros de busqueda se

limitaron con los términos booleanos (AND, OR, NOT) (50).

Se obtuvieron articulos publicados desde septiembre de 1996 hasta junio de 2022 en la base de
datos PubMed se utilizaron los siguientes términos en la estrategia de bisqueda: (((AdultiMeSH
Terms]) OR (young adultiMeSH Terms])) AND (((((visual assessment[Text Word]) OR (probe
transparency[Text Word])) OR (transgingival probing[Text Word])) OR (ultrasonography[MeSH
Terms])) OR (cone beam computed tomography[MeSH Terms]))) AND (((((gingival thickness[Text
Word]) OR (gingival biotype[Text Word])) OR (gingival phenotype[Text Word])) OR (periodontal
biotype[Text Word])) OR (periodontal phenotype[Text Word])), obteniendo 56 resultados. En
Scopus desde septiembre de 1996 hasta enero de 2022 con la siguiente bisqueda: TITLE-ABS-
KEY ( ( "adult" OR "young adult" ) AND ( "visual assessment" OR "probe transparency” OR
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"transgingival probing” OR "ultrasonography"” OR "cone beam computed tomography" ) AND (
"gingival thickness" OR "gingival biotype" OR "gingival phenotype" OR "periodontal biotype" OR
"periodontal phenotype" ) ), obteniendo 79 resultados. Web of Science desde agosto de 2007
hasta junio de 2022: ALL FIELDS (adult OR Young adult) AND (visual assessment OR probe
transparency OR transgingival probing OR ultrasonography OR cone beam computed tomography)
AND (gingival thickness OR gingival biotype OR gingival phenotype OR periodontal biotype OR
peridontal phenotype), se encontraron 26 articulos. Finalmente PubMed Central hallo articulos de
Mayo de 2011 hasta Abril de 2022 ((((AdultfMeSH Terms]) OR Young adultfMeSH Terms])) AND
(((((visual assessment[Text Word]) OR probe transparency[Text Word]) OR transgingival
probing[Text Word]) OR ultrasonography[MeSH Terms]) OR cone beam computed
tomography[MeSH Terms])) AND (((((gingival thickness[Text Word]) OR gingival biotype[Text
Word]) OR gingival phenotype[Text Word]) OR periodontal biotype[Text Word]) OR periodontal

phenotype[Text Word]), y se encontraron 45 resultados.

Proceso de seleccion de estudios y extraccion de datos

Después de la blsqueda electrénica, tres investigadores identificaron los articulos limitados por los
parametros de blsqueda antes mencionados, mediante la lectura de los titulos primero y
posteriormente de los resimenes. A continuacién, se leyeron los textos completos de los articulos
seleccionados para confirmar si cumplian con los criterios de inclusion de esta revision. A partir de
esta primera seleccidn, se obtuvieron los datos de aquellos trabajos que ayudaron a responder la
pregunta de investigacién. Todas las selecciones se realizaron por consenso. La descripcion y
analisis de los datos fue de manera cualitativa, con la finalidad de reconocer y comparar los

métodos empleados y los parametros obtenidos por estos.

Lista de los datos y métodos de sintesis

Debido a que el objetivo de esta revision sistematica fue determinar los métodos de diagnéstico de
los fenotipos periodontales y gingivales, los investigadores buscaron todos los resultados que
fueran compatibles con la definicion de fenotipo periodontal y sus parametros siendo este el
resultado primario del estudio. Otras variables de interés incluyeron las caracteristicas de los
estudios (autores, afio, pais), caracteristicas del disefio del estudio, caracteristicas de los
participantes (edad, género, nimero de participantes) incluidos en los analisis, los resultados
esperados, asi como los obtenidos por los autores de los estudios, estos datos se fueron tabulando
en Excel. Ademas, se consideraron las clasificaciones para los fenotipos, los parametros
considerados para su clasificacion y los analisis, y se tabularon en Excel, de esta manera se
decidié que estudios eran elegibles para cada sintesis. Todas las selecciones se realizaron por

consenso.
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Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios individuales

La evaluacién de la calidad y riesgo de sesgo fue realizada por los investigadores de manera
independiente y ciega. De acuerdo con la declaracion PRISMA (45), se utiliz6 la herramienta
Strenghtening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) sobre estudios
observacionales (51,52) para determinar el riesgo potencial de sesgo y calificar los disefios
metodologicos de los estudios incluidos, asi como el riesgo debido a resultados faltantes en las

publicaciones.
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8. Resultados

Seleccion de los estudios

El proceso de seleccion e inclusién de estudios se presenta como un diagrama de flujo en la Fig. 1.
La busqueda de estudios arrojo 206 resultados, incluidos 56 estudios en PubMed, 45 estudios en
PubMed central, 79 estudios en Scopus y 26 estudios en Web of Science, no se agregaron
estudios adicionales mediante busquedas manuales. Después de una verificacion de duplicacion,
quedaron 139 estudios, se excluyeron 107 después de leer el titulo y posteriormente el resumen,
permaneciendo 32 estudios para una verificacion de elegibilidad mediante lectura completa, se
excluyeron 6, cinco por ser irrelevantes para la revisién y un estudio realizado in vitro y finalmente

26 articulos se incluyeron aplicando los criterios de inclusion y exclusién.

Sintesis de resultados

La extraccion de datos fue recolectada en la Tabla 3, describiendo la informacién béasica de los
articulos (autores, afio de publicacién, pais y disefio del estudio), informacién de los participantes
(nimero de participantes, edad, género), informacién de los datos medidos (dientes, nimero de
muestra, posicién precisa para la medicion de los parametros), métodos, métodos de comparacion,
parametro indicado y pardmetro obtenido del PP y el GP de acuerdo con la nueva definicion (3-5).
En la Tabla 4 se resume los articulos que reportaron obtener el Fenotipo Periodontal, mediante
diferentes analisis, los pardmetros considerados y sus resultados. La Tabla 5 recopil6 los estudios
que clasificaron el fenotipo gingival o el fenotipo periodontal, asi como los pardmetros y métodos
que utilizaron. La Fig. 2 resume los componentes del PP y la Fig. 3 los resultados, los métodos que

determinan el PPy el GP.

Caracteristicas de los estudios

Siguiendo los criterios de blsqueda, nuestra revision sistematica incluyd veintiséis estudios
publicados desde 1996 hasta 2022, con una diversidad de poblacion que varia entre caucasica y
asidtica. Demostrando datos recopilados en veinte paises diferentes con un total de 2262
participantes (incluidas 1212 mujeres y 1050 hombres) segun lo reportado por los articulos. Los
estudios incluidos fueron estudios observacionales. Todos los estudios incluyeron participantes sin
enfermedades sistémicas y periodontalmente sanos. Los estudios evaluaron tanto el maxilar como
la mandibula desde dientes anteriores a posteriores: siete estudios evaluaron los dientes
superiores e inferiores (28,55,58,60,62,66,68), los articulos restantes evaluaron solo el maxilar.
Seis articulos examinaron dientes anteriores y posteriores (28,56,63,66-68), un Unico estudio midi6

sitios de anteriores maxilares en pacientes programados para implantes (67), el resto evaluaron
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dientes anteriores, y un articulo reportd hacer sus mediciones en el area de los seis dientes
anteriores del maxilar (72). Los sitios de medicion para el grosor gingival alrededor de los dientes
variaron, dependiendo de los métodos: a través del margen gingival (41), en un punto en el centro
del margen gingival y la unidbn mucogingival en direccion perpendicular (66), a 3 mm apical al
margen gingival y al nivel de la cresta (70), a nivel crestal y a 2, 4 y 6 mm apical a la unién
cemento-esmalte (CEJ) (59). Un articulo midi6 el grosor gingival directamente en el alvéolo (54). El
ancho del tejido queratinizado se midi6 del margen gingival a la unibn mucogingival (66,72). El
morfotipo 6seo reportado en nueve estudios tuvo varios sitios de medicién, imagen transversal del
diente a 3 y 6 mm apical a la CEJ (16), 4, 6, 8 y 10 mm apicalmente a CEJ (57), a nivel de la cresta
alveolar (58), en el plano sagital a nivel crestal (59), a nivel de la cresta, medio y apical desde la
CEJ (71), 2, 4y 6 mm apical a la CEJ (75). (Tabla 3).

Métodos de diagnéstico del Grosor Gingival

Sondaje transgingival

El grosor gingival fue medido por sondaje transgingival, mediante un instrumento endoddntico con
tope de silicona (28,62), registrado con un calibre (28,60,73) o registrado con sonda periodontal
(66), usando una sonda (UNC-15) y redondeando al mm mas cercano (53), hubo un estudio que
combiné el sondaje transgingival mediante sonda con tiras de matriz transparente para demarcar
los puntos de medicion (63), en otro estudio se utilizé6 sonda periodontal con guia tomografica (56),
con aguja anestésica de 0.3 mm de didmetro (61),con aguja de inyeccion con tope de silicona y
registrado por un calibrador digital electronico utilizando como punto de referencia la barrera
gingival SDI (mondmero acrilico) (67), un estudio lo evalto con una sonda endodéntica (Hu-Friedy)

y tapon de silicona utilizando calibrador digital (74).

Transparencia de sonda

Se utilizé la transparencia de sonda para evaluar el grosor gingival con sonda periodontal calibrada
y estandarizada UNC-15 Hu-Friedy (41,74), algunos estudios utilizan sondas codificadas por color,
UNC-15 Sonda codificada por color Hu-Friedy (57,60) o las sondas para medicién de fenotipo:
Sonda de biotipo Colorvue (CBP) Hu-Friedy (68,74), en general los estudios utilizaron diferentes
sondas (54,58,61,62).

Dispositivo ultrasénico

Para obtener el GT los estudios utilizaron el método ultrasénico con sondas lineales a diferentes
frecuencias 5 MHz (28,56,69), 10 MHz (53), 12 MHz (55) y en modo A, dos estudios reportaron la
frecuencia a 15 MHz en modo B (67,70) uno de ellos coloc6 una barrera gingival SDI como punto
de referencia antes de las mediciones (67), una investigacién combind el dispositivo ultrasénico

con tiras de matriz transparente de mylar para realizar la medicion (63).
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Calibres

Se encontraron tres investigaciones que utilizaron el calibre digital o manual para la evaluacion del
grosor gingival. Un estudio modificé el calibre manual, cortando el resorte, eliminando la tensién de
los brazos del calibrador (Waz Caliper Pearson) para realizar una medicién directa en el alvéolo sin
presion excesiva con una precisién de 0.1 mm (54). Dos estudios utilizaron calibres digitales:
Calibre Digital Vernier con calibracion a 0.01 mm (55) modificado con punta de sonda recta y el
Calibre Castroviejo que transferia la distancia resultante a un calibrador digital de 0.01 mm de
sensibilidad (74).

Tomografia computarizada de haz cénico

Los estudios manejan la CBCT para la obtencion del GT y utilizaron el método ST-CBCT para
aislar los tejidos periodontales: con retractor labial (75), retractor labial y barrera gingival SDI (67),
utilizando rollos de algodén (69), cerrando activamente los labios e inflando el vestibulo (72),
utilizando placas acrilicas en ambas arcadas, con cemento de 6xido de zinc-eugenol (62), otros
estudios combinaron el uso de ST-CBCT y CBCT con diferentes técnicas: ST-CBCT y guia
tomogréfica (56), ST-CBCT en combinacién con escaner intraoral (75), CBCT y tiras de matriz
transparente mylar para demarcar los puntos de medicién (63), también emplearon el uso de

escaner intraoral digital combinado con los datos de CBCT (14,64).

Métodos de diagnéstico del Ancho de tejido queratinizado
Cinco estudios reportaron medir el KWT, un estudio (28) tifi6 la mucosa para posteriormente
medirlo con un calibre, la mayoria lo evalio con sonda periodontal (14,62,66,72) y uno utilizd

también el método de ST-CBCT cerrando activamente los labios e inflando el vestibulo (72).

Métodos de diagnostico del Fenotipo Gingival

Dos investigaciones evaluaron visualmente la arquitectura gingival de los pacientes para
determinar el fenotipo gingival (54,61). Se obtuvo el GP mediante TP (60,61,66,73,74) y por calibre
(54,74). Varios autores utilizaron el método de TRAN para obtener el Fenotipo gingival
(41,54,58,60,61,68,74). Algunos autores determinaron el GT por medio de ST-CBCT y reportaron
obtener el GP (59,68) y un estudio mediante ST-CT (61). El método de CBCT en combinacién con
tecnologia de disefio asistido por computadora (CAD) y PDIP (Prosthetic-driven Implant Planning,
Carestream Health, France) permitié la determinacién del fenotipo gingival mediante la medicion
del espesor gingival libre (FGT), KWT vy la seccion entre el borde la cresta alveolar y el margen
gingival (AC-GM) (14).
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Métodos de diagndéstico del Morfotipo Oseo

Nueve investigaciones midieron el BT. Varios estudios con CBCT (57,58,71), dos estudios con
escaner intraoral digital combinado con los datos de CBCT (14,64), con la técnica ST-CBCT
(16,59,62,75), uno de estos con placas acrilicas en ambas arcadas (62) y con escaner intraoral en
combinacion con los datos ST-CBCT (75).

Métodos de diagndéstico del Fenotipo Periodontal

Cinco estudios reportaron medir el Fenotipo periodontal: dos articulos lo evaluaron mediante TRAN
(57,62), uno con el método CBCT y escaner intraoral (14), ST-CBCT retrayendo labios y mejillas
mediante rollos de algodén (16) y otro estudio midié el fenotipo periodontal mediante una
combinacion de métodos: ST-CBCT (utilizando placas acrilicas para evitar inferencia de los tejidos
blandos circundantes) obteniendo el volumen de la papila (PV), sondaje transgingival para GT
(GTP), los siguientes parametros se midieron con una sonda Williams: la relacion CW/CL y KWT
(62). Dos de estos estudios utilizaron el HCA para desarrollar la tipologia de los tejidos
periodontales, la variables de entrada de un estudio fueron: GT, BT a 3 y 6 mm apical a la CEJ
(BT3 y BT6), la relacion CW/CL, la distancia de la cresta 6sea a la distancia CEJ mediovestibular
(BC-CEJmid) y la distancia de la cresta 6sea al margen gingival mediovestibular (BC-GMmid) (16),
la siguiente investigacion tuvo cuatro parametros incluidos GTP, la relacion CW/CL, KWT y PV
(62). Otro estudio consideré la relacion CW/CL para determinar el fenotipo periodontal y
compararlo posteriormente con el PP obtenido mediante los siguientes parametros KWT, FGT, AC-
GM (fenotipo gingival) y BBPT2 (espesor de la placa labial de la cresta alveolar a 2 mm por debajo
del borde) (14).

Siguiendo la definicion del Taller-17 sobre fenotipo periodontal y fenotipo gingival, esta revision
encontr6 que se puede acceder al fenotipo periodontal a través del fenotipo gingival: GT por
métodos invasivos y no invasivos como TRAN, TRAN con sondas codificadas por color, TP,
calibres, USD, ST-CBCT, ST-CBCT con placas acrilicas, barrera gingival SDI, o0 mas escéner
intraoral o guia tomografica, CBCT con tiras de matriz o escaner intraoral, TC de tejidos blandos,
con la unién del KWT: tincién de la mucosa, calibre, evaluacion con sonda periodontal, ST-CBCT y
acceder al BM: por CBCT, ST-CBCT o combinados con escaner intraoral o ST-CBCT con placas
acrilicas. También puede obtenerse el fenotipo periodontal de manera completa mediante los
métodos de CBCT / ST-CBCT combinados con escaner intraoral o tiras de matriz transparente, con

guias tomogréficas o ST-CBCT (Fig. 3).
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Identification of studies via databases and registers

| = . -
o Records identified from:
= Records removed before
5 Publed (n = 56) | screening:
£ PubMed C?ntral (n=45) - Duplicate records removed (n
g Scopus (n =79) =67)
o Web of Science (n= 26)
h J
Records screened Records excluded.
—— >
(n=139) (n=107)
Y
Reports sought for retrieval Reports not retrieved
—»
o (n=32) (n=0)
£
3 v
. Reports excluded:
Reports assessed for eligibility > Irrelevant to the review (n =5)
(n=32) Full-text articles excluded,
non-human studies, in vitro
studies (n =1)
¥
3 Studies included in review
3 (n=26)
[%]
£

Fig.1 PRISMA 2020 flow diagram for new systematic reviews. From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |,
Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews.
BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71
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Riesgo de sesgo de los estudios individuales

El riesgo de sesgo de los estudios incluidos para esta revision sistemética se evalué de acuerdo
con los puntos basados en la seccion de métodos de la lista de verificacion de STROBE sobre
estudios observacionales (51,52). El resultado de la evaluacion de la calidad de los estudios se
muestra en la tabla 2. Los riesgos de sesgo encontrados con mayor frecuencia fueron la ausencia
de datos con respecto a la justificacion del tamafio de muestra, el entorno y el disefio del estudio.
En cuanto al sesgo de seleccion de pacientes todos los estudios (excepto uno) indicaron los
criterios de inclusién y exclusion (68). Tres estudios (16,71,74) reportaron de manera detallada
todos los punto de criterio, esto no significa que estan bien escritos en su totalidad, significa que
esa seccion en particular esta bien escrita y comunicada (51,52). La evaluacion critica se resumio
sumando los puntos para cada criterio de riesgo potencial (puntos: 1-probabilidad baja, 0.5-
probabilidad incierta, O-probabilidad alta).

Tabla 2. Evaluacion del riesgo de sesgo

Estudio Dise Entor | Participan | Variabl | Fuentes de | Sesg | Tama | Variables | Métodos | Tot
fio no tes es datos/medi | os fio cuantitati | estadisti | al
del das muest | vas cos
estud ral
io

Eger et al. 1 1 1 1 1 7

(1996)

Savitha vy 1 1 1 1 6.5

Vandana

(2005)

Kan et al. 1 1 1 1 1 1 7.5

(2010)

Sharma et | 1 1 1 1 1 1 7.5

al. (2014)

Borges et | 1 1 1 1 1 1 1 1 8.5

al. (2015)

Manjunath 1 1 1 1 1 1 1 8

et al.

(2015)

Nikiforido 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9

u et al

(2016)

Khoury et | 1 1 1 1 1 1 1 8

al. (2016)

Frumkinet | 1 1 1 1 1 1 1 8
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al. (2017)

Amid etal. | 1 1 1 1 1 1 1 8
(2017)

Lee et al. | 1 1 1 1 1 1 1 1 8.5
(2018)

Alves et 1 1 1 1 1 1 1 8
al. (2018)

Shao et al. 1 1 1 1 1 1 1 8
(2018)

Girlek et 1 1 1 1 1 1 7.5
al. (2018)

Kim et al. | 1 1 1 1 1 1 1 8
(2018)

Alhajj 1 1 1 1 1 1 75
(2020)

Bednarz- 1 1 1 1 1 1 1 8
Tumidaje

wicz et al.

(2020)

Soénmez et 1 1 1 1 1 1 7.5
al. (2021)

Aslan et | 1 1 1 1 1 1 7.5
al. (2021)

Kloukos et | 1 1 1 1 1 1 1 1 8.5
al. (2021)

Sun et al. 1 1 1 1 1 1 7.5
(2021)

Hassan et | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9
al. (2022)

Lu et al. 1 1 1 1 1 1 1 8
(2022)

Das et al. | 1 1 1 1 1 1 7.5
(2022)

Nik-Azis et | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9
al. (2022)

Wang et 1 1 1 1 1 1 7.5
al. (2022)

*Tabla 2 Puntos basados en la lista de verificacion de STROBE, 1 Probabilidad baja, 0.5 Probabilidad

incierta, O probabilidad alta.
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Fig. 2 Componentes del Fenotipo Periodontal.
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

Autor,

Afo

Eger et al.
(1996)

Savitha y
Vandana
(2005)

Pais

Alema

nia

India

Diseno del
estudio

NR

NR

NUmero de

participantes

200

voluntarios

32 pacientes

Edad

3
grupos
de
edad;
20-
25afios
(n =
80),
40-45
afios (n
=60)y
55-60
(n =
60).

16y 38

afios

Géner
o

200
hombr

es

16
hombr
esy 16

mujere

Dientes

Premolare
s, caninos
e incisivos
superiores
e

inferiores

675 sitios
en
incisivos

centrales,

Posicion

1.Ubicacion
mediobucal al
nivel de la PD
periodontal
2.NR

3.KWT: En la
parte media de
la boca en la

zona vestibular

1-2. AG a
mitad de
camino entre la

MGJ y el surco

Método

1.USD
(SDM,
Krupp
Corp.,
Essen,
Germany)
a
frecuencia
de 5 MHz,
3 mm el
didmetro
de la
sonda
transducto
ra

3. Tincién
de la
mucosa y
calibre:
KWT
1.TP
usando
una sonda
UNC-15

Método
comparativo

2.TP con un
instrumento
endoddntico
con tope de
silicona
medido con
un calibre

2.USD A-
scan* 10
MHz

Parametro  Parame

indicado tro
obtenid
o del
PP

GT GT,
KWT

GT GT
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

Kan et al.
(2010)

Sharma et
al. (2014)

Borges et
al. (2015)

Estado NR

s

Unidos

India Estudio
observaci
onal

Brasil Estudio
observaci
onal

48 pacientes

30

participantes

29 pacientes

Pacient
es 218

afios

18 a 30

afios

18-49
afios,
edad

media

28

mujere
sy 20
hombr

es

15

mujere
sy 15
hombr

es

27
mujere
sy 2

hombr

laterales y
caninos

superiores

48 dientes
anteriores
superiores
defectuos

os

Incisivos
laterales
derechos
e
izquierdos
maxilares
y
mandibula

res

348
dientes
maxilares

incluyendo

gingival libre

1.Encia

alrededor del
diente
2.En la cara
mediofacial del
diente

3.Aproximada

mente 2 mm

apical al GM
en la cara
mediofacial
1-2:

Al nivel del
GM: (a) apical
al surco
gingival libre

(Punto A); y (b)
en el punto
coronal a la

MGJ (Punto B)

1.Marca en la
guia
tomografica

realizada 3.0

redondea
ndo al mm
mas
cercano
1.VvM

1.Calibre
digital
vernier
(Altraco
Inc.,
Sausalito,
California,
USA)
calibrado
a 0.01 mm
1.5T-
CBCT 120
kv, 3.8
mA

2.TRAN con
(SE Probe
SD12
Yellow).
3.Calibre:
modificado
cortando el
resorte
(Waz
Caliper,
Pearson)
2.USD
(Ultrasonido
Philips HD-
11) con
sonda lineal
a una
frecuencia
de 12 MHz
(modo A)

2.TP con
sonda
periodontal

con guia

GP

GT

GT

GT

GT

GT
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

Manjunat

h et
(2015)

al.

Nikiforido

u et
(2016)

al.

India

Grecia

NR

Estudio
transversa
I

336

individuos

42 sujetos

de 27
afos

15-75

afos

22y 68
anos,
edad
media
46.4

afios

es
186
hombr
es y
150
mujere
s

31
mujere
sy 11
hombr
es

116
incisivos,
58
caninos,
116
premolare
s y 58
primeros

molares

Ambos
incisivos
maxilares

centrales

Caras
proximales
de 186
dientes
anteriores
superiores
(50
caninos
superiores
, 68

mm apical al
GM

2.Se penetré la
guia en la
superficie
vestibular  de
cada diente
3.Sobre el
borde de Ia
guia sobre el
tejido gingival
vestibular  de
cada diente
A través del
GM

CL: Imagen
transversal del
diente GT vy
BT: 3y 6 mm
apical a la CEJ
CW: Imagen
de la seccion
frontal del
diente

BC-CEJ:

durante
40 S,
campo de
vision
(FOV) 6.0
cm  con
retractor
labial y
guia
tomografic
a

TRAN con
sonda
periodonta
| (UNC-15,
Hufriedy)

ST-CBCT
a 110 kv,
de 191 a
15.14 mA,
FOV de
8x8 cm,
12x8 y
15x12

retrayend

o labios y

tomografica
3.USD:
Krupp SDM,
5MHz, 3
mm de
diametro,
(modo A),
con guia
tomografica

NA

NA

GP
PP (GT,
BT, CL,
CwW, BC-
CEJ, BC-
GM)

GT

GT, BT
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

Khoury et Libano Estudio 47 pacientes = 21-48 16
al. (2016) observaci anos; hombr
onal edad esy 31
media  mujere
34 S

Frumkin Israel Estudio de 35 pacientes 21 a75 20

et al. cohorte anos; mujere

(2017) edad sy 15
media  hombr
de 49.6 es
afios

incisivos
laterales y
68

centrales)

282
dientes
anteriores

maxilares

Caninos e
incisivos
centrales
superiores
e

inferiores

Distancia de la
BC hasta la
CEJ

BC-GM:
Distancia
mediovestibula
r de la BC al
GM
1.A4,6,8y10
mm
apicalmente a
CEJ

2.A través del
tejido  blando
marginal

1.De manera
vertical dentro
del surco en la
linea media de
los dientes
examinados

2.A nivel de la

mejillas
mediante
rollos de

algodon

1.CBCT
NewTom
VGi,
formato
DICOM,
software
Simplant
prol5: BT
2.TRAN
(sonda
codificada
por
colores
Hu-Friedy)
1.TRAN
(sonda
Carolina
del Norte)
2.CBCT
New-

Generatio

NA

NA

BT, PP

GP, BT

BT, GT

GT, BT
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

Amid et Iran Estudio 144 Edad
al. (2017) transversa pacientes media
I de
44.62
13.71

afios

Lee et al. Singap Estudio 51 pacientes = Edad
(2018) ur transversa media
I de 30.3
+ 114

afios

58.3 %
mujere
S y
41.7 %
hombr
es

27

mujere
sy 24
hombr
es de
varios
grupos

étnicos

621
anteriores
maxilares
(244
incisivos
centrales,
216
incisivos
laterales y
161

caninos)

1109
dientes
(548
maxilares
y 561
mandibula

res)

AC
BT: En el plano
sagital GT: a

nivel crestal y
az2 4y 6 mm
apical a la
CEJ.

GP: se midio
GT a 2 mm
apical al GM.

1.A través de

la encia
marginal
GW: altura

vertical entre el
FGMy la MGJ
2.Distancia
horizontal

perpendicular

i-CAT,
120 kV, 5
mA, 26.9
s, tamafo
de voxel
0.2, FOV
4x8 cm:
BT
ST-CBCT:
Sistema
Soredex,
FOV de
12 x 8 cm,
tamafio de
voxel de
200y, con
retractor
de
plastico
estéril
1.TRAN
(15 UNC
Sonda
codificada
por
colores
PCPUNC
156; Hu-
Friedy,

NA

2.TP
mediante
separador
de dedo
endodontico
(MF Kerr
Endodontics
SybronEndo
, Charlotte,

GP, BT
GT, GW, GT
GP

GT, BT
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

Alves et
al. (2018)

Shao et
al. (2018)

Brasil

China

NR

NR

31

pacientes,
solo 12
individuos
cumplieron
los criterios

de inclusion

31
estudiantes
periodontalm

ente sanos

24y35 7

afos

Edad
media
22.2

afios

Dientes
hombr  anteriores

es y 5 maxilares

mujere

s

15 372

hombr  dientes

esy 16 anteriores

mujere  superiores

S e
inferiores

entre el
contorno
gingival
externo y el

hueso

1,3.
Aproximadame
nte 2 mm
apicalmente a
la PD

2.En el surco
gingival en el
centro de la
superficie
bucal de cada

diente.

1-2. A nivel de
la CEJ

3. A través del
GM en el sitio
mediofacial del
diente

4. KWT:

Chicago,
IL, EE.
uu.): GP

1.ST-CT a
90 kv, 4
maA, por
19 S,
durante la
toma de
imagenes
los
pacientes
mantuvier
on la boca
llena de
aire, para
alejar los
labios
1.TP Con
una lima K
endodonti
ca No. 15
con tope
de goma:
GT

NC, EE.
uv) y
calibrador
digital
(ABSOLUT
E Digimatic
Caliper): GT
2.TRAN con
sonda
periodontal
Hu-
FriedyMfg.
Co

3. TP con
aguja
anestésica
de 0.3 mm
de
diametro.
4. VM

fotografico

2.ST-CBCT
110 kV en
4-5 mA por
3.6 s, con
placas

acrilicas en

ambas

GP

PP (GTP,
PV,
CWICL,
KWT), BT

GT

GT,

KWT,

BT
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

Gurlek et
al. (2018)

Kim et al.
(2018)

Turqui  NR

a

Korea Estudio de
casos y
controles

participantes

52 pacientes

25-51

afios

Edad
media
de 22

afos

12
mujere
s, 13
hombr
es

Mujere
s 328
dientes
(80.4
%) Yy
hombr
es 80
dientes
(19.60
%)

Incisivo
lateral,
canino,
primer
premolar y
molar en

el maxilar

408
dientes
(208
incisivos
centrales y
200

laterales)

Distancia
desde el GM
libre hasta la
MGJ

1-3. Fijacién de
tira de matriz
transparente
de mylar a 3
mm apical al
GM

Se trazé una
linea

perpendicular
al  eje del
diente  desde
un punto 4 mm

apical ala CEJ

4. Medici6
n con
sonda
Williams
(Hu-
Friedy):
KWT

1.CBCT
120 kv,
75 mA, 2
S, FOV
100X120
utilizando
tiras  de
matriz
transpare
nte mylar
Combinaci
on de
escaner
intraoral
digital
(trios Pod,
3shape
dental
Systems,
Copenhag

en,

arcadas:
GT, BT, PV
3.TRAN
mediante
sonda
Williams
(Hu-Friedy):
PP

2.USD K&M
Instruments
Ldt (A-
mode)

3. TP con
una sonda
periodontal
(UNC 15,
Hu-Friedy)

NA

GT

GT, ABT

GT

GT,
ABT
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos
Denmark)
y CBCT
dispositivo
Dinnova3,
10 mA,;
tension,
85  kvp,
tamafio de
voxel 0.15
mm
Alhajj Yemen NR 456 Edad 215 GP: 1.En un punto 1.TP NA GP GT,
(2020) participantes media  hombr  Dientes en el centro del espaciado KWT
299 £ es y incisivos GM vy la MGJ r de
8.26 241 superiores en  direccion endodonci
afos mujere y primeros perpendicular a de
S molares 2.Desde el GM tamafio 15
superiores en el punto con un
e mas apical del tope,
inferiores margen hasta registrado
KWT: la MGJ con sonda
Dientes periodonta
anteriores I
2.Medicié
n con
sonda
periodonta
I (UNC
12): KWT
Bednarz- = Poloni = Estudio 30 pacientes 24-54 16 180 1.FGT: a mitad 1.CBCT/C 2.Calibre de 1.GP GT,



Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

Tumidaje

wicz et al.

(2020)

S6énmez
et
(2021)

al.

a

Turqui

a

observaci

onal

NR

voluntarios

40 pacientes

sanos

anos,
edad
media
34
anos

21-74
anos;
edad
media
47.88

afios

hombr
esy 14
mujere

S

20

mujere
sy 20
hombr

es

caninos e
incisivos

superiores

40  sitios
de
implantes
maxilares
(16 sitios

anteriores

de camino
entre la CEJ y
la encia
marginal
BBPT: a 2mm,
4 mmy 8 mm
desde el
margen de la
placa labial de
la AC en la
direccion
apical
AC-GM:
seccion  entre
el borde la de
ACy el GM

2. CL: entre el
GM en el punto

cenital

CW: al nivel de
un tercio de la
CL

3.KWT: NR
Punto de
referencia:
barrera
gingival SDI (5
mm lejos del

nivel de la

AD y
PDIP.
CBCT a
90 kv vy
3.20 mA
durante
15

S, FOvV
80X90
mm
Escaner
intraoral
3D Cs
3600 con
el uso del
software
PDIP
3.Mediant
e sonda
periodonta
| calibrada
cada mm:
KWT
1.USD
ACUSON
S 2000,
de alta
resolucion
, 15 MHz

ortodoncia
con
precision de
0.01 mm

2TP con
aguja de
inyeccion,

tapon de
silicona y un

calibrador

(KWT,
FGT, AC-
GM), y
adicionalm
ente
BBPT2
para PP

2. PP
(Cwi/CL)

GT

KWT,
BBPT

GT
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

Aslan et
al. (2021)

Italia

Estudio
observaci

onal

10 pacientes

17 a 48
anos,
edad
media
fue de
30.34

afios

6

mujere
sy 4
hombr

es

y 24 sitios
posteriore
s)

105
dientes
maxilares
y
mandibula
res
anteriores,
premolare
S y
molares

CEJ)
perpendicular
al proceso

alveolar en dos

puntos;
superior e
inferior al
proceso
alveolar

1.A través del
margen
gingival
2.Seccién
transversal
mas central del
diente
seleccionado

(Modo B)

1.TRAN
con
sondas de
fenotipo
(CBP, Hu-
friedy)

digital
electrénico
3.CBCT
Ambas con
retractor
labial
Planmeca
90 Kvp, 7
mA, voxel
0.2 mm,
FOV 55X50
mm
4.CBCT
Morita a 90
kVp, 5 mA,
voxel de
0.08
FOV 40x40
mm
2.ST-CBCT
(Morita)

colocando

mm,

un retractor
de labios
boca abajo
para aislar
los tejidos
blandos

periodontale

GP

GT
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

Kloukos
et al.
(2021)

Sun et al.
(2021)

Hassan et
al. (2022)

Suiza
(estudi
0
realiza
do en
Atenas

Grecia

)
China

Irak

Estudio
transversa
I

NR

Estudio
observaci

onal

40 pacientes
de
ortodoncia

caucasicos

50
participantes

100

participantes

216
anos
(16-45
afos)
24.48 +
6.68

18y 35
anos,
media
de 25.8
+ 44

afos

20a25

afos

17

mujere
sy 23
hombr

es

25
hombr
esy?25
mujere

S

50

mujere
sy 50
hombr

es

Ambos
incisivos
mandibula
res

centrales

300
dientes

anteriores

Evaluacié
n de 200
incisivos
centrales

superiores

1-2. En la cara
media de la
cara bucal de
cada diente y 2
mm apical al
FGM

GT: A 3 mm
apical al GM

ACT: Al
de la cresta

nivel

C: cresta (3

mm);
M: medio (6
mm);
A: apical (9

1.USD
frecuencia
ultrasénic
a de 5
MHz y el
DI de la
sonda del
transducto
r de 3 mm
Usb de
15 MHz
en modo
B (Logiq
E9,
General
Electric
Company,
Boston,
MA, USA)
(modo B)
y una
sonda
(ML6-15)
CBCT
Myray,
Italia, FOV
8x8 cm,

tamafio de

s
2.ST-CBCT
a0 kvy7
mA durante
275 s, FOV
6X6 cm con
un rollo de
algodon
para retraer
el labio

NA

NA

GT

GTyACT

BT, ABT

GT

GT

BT
ABT
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

Lu et al.
(2022)

Das et al.
(2022)

China

Arabia
Saudit

a

NR

Estudio
transversa
I

21

participantes

200 sujetos
sistémicame

nte sanos

19y 40

afos

18 y 50

afios

8

hombr
esy 13
mujere

S

40 (22
mujere
s; 18
hombr

Area de
los seis
dientes
anteriores

maxilares

Incisivos
centrales y
laterales

superiores

mm) desde la
CEJ y vertical
al eje
longitudinal del
diente en cada

punto

1. Las medidas
de ancho se
tomaron en el
punto  medio

mesio-distal de

cada diente
1,2.GT: punto
medio vertical
del tejido
gingival

supracrestal 'y
el KT

3.KWT:
Distancia
vertical apico-
coronal desde
la MGJ hasta
el GM

1.En la region
labial  media,
equidistante

entre la encia

voxel 0.3
mm,
tiempo de
exposicion
9.34 S,
kvp 75
mA

1. Técnica
de
escaneo
CBCT-GT
y KWT 90
kv, 4.0-
6.0 mA,
17.5 S,
voxel 0.16
mm, FOV
80x80 mm
cerrando
activamen
te los
labios e
inflando el

vestibulo

1.TP con
lima de
endodonci
a K no. 20

2.TP con
limas K o
sondas

periodontale
s con tope
de goma y
calibres
Vernier
3.Mediante
sonda
periodontal
(Hu-Friedy):
KWT

2.ST-CBCT GP
11-12 s; 60-
65 KVp y 8-
10 mA, FOV

GT, SWT,
SGT, KWT
y KTT

GT,
KWT

GT
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

Nik-Azis Malasi = Estudio 171 254 *
et al. a Transvers  participantes = 9.02
(2022) al (malayos, edad
chinos e media
indios)
Wang et China NR 30 20 a 26
al. (2022) estudiantes anos,
de medicina  edad
media
de 24

es)

126
mujere
sy 45
hombr
es

18

hombr
esy 12
mujere

S

Incisivos
centrales
superiores

derechos

172
dientes
maxilares

anteriores

marginal y la
MGJ
2.Seccién
transversal
sagital en la
linea media en
relaciéon con el
eje longitudinal
del diente
1.Zona
mediobucal, se
insertd en el
surco bucal del
incisivo central
maxilar
2.Perpendicula
r al eje largo

del plano axial

del diente
3-4.A  través
del surco

gingival en la
cara media de
la cara
1-2.Plano
sagital medio,
distancia de la
BC a la CEJ

(BC-CEJ)

con

tapon

un

y

con pie de

rey

calibrado

1.Medicié
n directa

con
calibre

Castroviej

(o]

(se

consideré

el

estandar

de oro)

1.Medicié

n
CBCT

ST-
a

80 kV y

6.0

mA

11x8
con

mm

retractor de

labios

2.TP
insertando
una sonda
endodontica
(Hu-Friedy)
y tapon de
coma y un
calibrador
digital
3.TRAN
usando
CBP

4. TRAN con
(sonda
UNC-15)
2.Medicion
DIS ar
CBCT.
(Escéaner

intraoral

GP

GT, BT

GT

GT, BT
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

afios

Tabla 4. Analisis para la obtencién del Fenotipo Periodontal

Autor, Afio
Nikiforidou et al. (2016)

Andlisis

HCA para desarrollar la tipologia de
los tejidos periodontales

Todas las variables obtuvieron el
mismo peso en el andlisis y se

analizaron mediante ANOVA

GT: (GT2, durante
GT4, GT6) a2, 15s, FOV
4 y 6 mm 12x9 cm
apicalala CEJ los labios
BBPT: (BT2, vy las
BT4 Y BT6) a mejillas se
2, 4 y 6 mm retrajeron
apicalala CEJ con un
retractor
de
plastico

estéril

Parametros incluidos

Las variables de entrada fueron: el
GT al nivel de la CEJ (GTO0), el
BBPT a 3 y 6 mm apical a la CEJ
(BT3 y BT6, respectivamente), la
relacion entre el (CW/CL), la
distancia de la cresta 6sea a la
distancia CEJ mediovestibular (BC-
CEJmid) y la distancia de la cresta
Osea al margen
mediovestibular (BC-GMmid)

gingival

TRIOS,
exportado a
formato de
estereolitogr
afia (STL) y
se
combinaron
con los
datos CBCT
de 1.

Resultados

El HCA revelo cuatro
conglomerados del PP: Grupo C1 o
fenotipo “delgado” incluy6 52 dientes
(31.9 %), el grupo C2 o fenotipo
“‘medio” 51 dientes (31.3 %), el
grupo C3 o fenotipo “mixto” incluyd
27 dientes (16.6 %) y el grupo C4 o
el fenotipo “grueso” 33 dientes (20.2
%)

Las variables con mayor
contribucion a la construccion de los
cuatro fenotipos fueron, en orden
decreciente, el GTO, BT3y BT6 y la
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Tabla 4. Analisis para la obtencién del Fenotipo Periodontal

Shao et al. (2018)

Bednarz-Tumidajewicz et al. (2020)

HCA, las variables se
estandarizaron para asegurar el
Las

mismo peso en el andlisis.

diferencias  en las  variables
morfométricas se analizaron

mediante ANOVA

Andlisis de correlaciones calculando
el coeficiente de Spearman, entre
los pardmetros clinicos y

radiologicos

Cuatro parametros incluidos GTP, la
relacion entre el CW/CL, KWT y PV

Fenotipo gingival (KWT, FGT, AC-
GM) y el
(BBPT2 y BBPT4), respectivamente

fenotipo periodontal

relacion entre el CW/CL. BC-GMmid
tuvo la menor contribucién

Se identificaron cuatro grupos de
fenotipo periodontal basados en
GTP, la relacién entre el CW/CL,
KWT y PV

El grupo A (tipo de colgajo grueso),
el grupo B1 (tipo festoneado medio),
el grupo B2 (tipo de colgajo medio) y
el grupo C (tipo festoneado delgado)
incluyeron 137 dientes (36.83 %), 96
dientes (25.81 %), 39 dientes (10.48
%) y 100 dientes (26.88 %),
respectivamente

3 fenotipos periodontales (fenotipo
fino: FGT 0.65 + 0.06 mm, KWT 4.85
+ 1.18 mm, AC-GM 3.17 £ 0.64 mm,
BBPT2 0.66 = 0.28 mm; fenotipo
medio: FGT 0.87 + 0.07 mm, KWT
5.49 + 1.23 mm, AC-GM 3.36 + 0.65
mm, BBPT2 0.76 %
fenotipo grueso: FGT 1.20 mm,
KWT 6.00 mm, AC-GM 3.90 mm,
BBPT2 0.90 mm). Se observaron

0.37 mm vy

correlaciones positivas entre KWT,
FGT, AC-GM y BBPT2
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Tabla 5. Fenotipo Gingival y Fenotipo Periodontal Clasificacion

Autor, Afo

Kan et al. (2010)

Manjunath et al. (2015)

Nikiforidou et al. (2016)

Khoury et al. (2016)

Frumkin et al. (2017)

Amid et al. (2017)

Lee et al. (2018)

Alves et al. (2018)

Método

Evaluacién visual

Transparencia de la sonda

Medicion  directa  usando
calibrador modificado

Transparencia de la sonda

Tomografia  computarizada
de haz coénico de tejidos
blandos

Transparencia de la sonda
codificada por colores
Transparencia de la sonda
Tomografia  computarizada
de haz coénico de tejidos
blandos

Sondaje Transgingival
Transparencia de la sonda
codificada por colores

Transparencia de la sonda

Fenotipo indicado

Fenotipo Gingival

Fenotipo Gingival

Fenotipo Gingival

Fenotipo Gingival

Fenotipo Periodontal

Fenotipo Periodontal

Fenotipo Gingival

Fenotipo Gingival

Fenotipo Gingival

Fenotipo Gingival

Fenotipo Gingival

Parametro utilizado
GT

GT
GT

GT

GT, BT, CL, Cw,
BC-CEJ, BC-GM

GT

GT

GT

GT

GT

GT

Clasificacion
Fenotipo gingival grueso (encia densa y de
fibrotica, gingival

apariencia fenotipo

delgado (friable y casi translicida)

Delgado (visible) o Grueso (no visible)

Delgado (GT <1 mm) o grueso (GT < 1mm)

Delgado (visible) puntuaciéon 0 o Grueso
(no visible) puntuacion 1. Tres puntajes
posibles:

0 (ambos incisivos centrales con puntaje 0)
1 (un incisivo central con puntaje 1)

2 (ambos incisivos centrales con puntaje 1)
Fenotipo delgado,

fenotipo  promedio,

fenotipo mixto y fenotipo grueso

Delgado (visible) o Grueso (no visible)
Delgado (visible) o Grueso (no visible)
Fenotipo gingival delgado (GT <1.5 mm),

fenotipo gingival grueso (GT 21.5 mm)

Delgado (<1.5 mm) o gruesos (1.5 mm)

Delgado (visible) o Grueso (no visible)

Delgado (visible) o Grueso (no visible)
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Tabla 5. Fenotipo Gingival y Fenotipo Periodontal Clasificacion

Bednarz-Tumidajewicz et al.
(2020)

Aslan et al. (2021)

Das et al. (2022)

Nik-Azis et al. (2022)

Sondaje Transgingival

Valoracién fotografica
Tomografia  computarizada
de tejidos blandos
CBCT/CAD y PDIP

Calibre de ortodoncia

Translucidez de la sonda

CBP

Sondaje Transgingival
Tomografia  computarizada
de haz coénico de tejidos
blandos

Medicion directa con pie de

rey

Fenotipo Gingival

Fenotipo Gingival

Fenotipo Gingival

Fenotipo Gingival

Fenotipo Periodontal

Fenotipo Periodontal

Fenotipo Gingival

Fenotipo Gingival

Fenotipo Gingival

Fenotipo Gingival

GT

Determinado
empiricamente
GT

GT (FGT, SGT,
CGT)

FGT, KWT, AC-GM
y BBPT2
Relacién CW/CL

GT

GT
GT

GT

Delgado (GT 1 mm) o grueso (GT > 1mm)

Fina o Gruesa

Fino (GT 1 mm) o Grueso (GT >1 mm)
Fenotipo gingival fino (GT <0.7 mm),
fenotipo gingival medio (GT >0.7 mm <1.0
mm) y fenotipo gingival grueso (GT >1.0
mm) para cada punto examinado (FGT,
SGT, CGT)

Fenotipo Periodontal delgado, fenotipo
promedio, fenotipo mixto y fenotipo grueso
delgado (CW/CL
<0.8), fenotipo periodontal grueso (CW/CL
>0.8)

Fenotipo periodontal

Fenotipo delgado cuando la sonda blanca
era visible. Si la sonda blanca no era
visible, se utiliz6 la sonda verde: si era
visible, fenotipo medio. Si la sonda verde
tampoco era visible, se utilizaba la sonda
azul: fenotipo grueso cuando era visible y
muy grueso cuando no era visible

Delgado o Grueso

Delgado o Grueso

Dos clasificaciones: Fenotipo gingival

grueso si la medida era >1.0 mm y delgado
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Tabla 5. Fenotipo Gingival y Fenotipo Periodontal Clasificacion

Sondaje Transgingival Fenotipo Gingival

Translucidez de la sonda Fenotipo Gingival
CBP

Translucidez de la sonda Fenotipo Gingival
UNC-15.

GT

GT

GT

si media <1.0 mm.
Segunda clasificacién con 4 categorias: <1
mm, 21 a <1.25 mm, 21,25 a <1.5 mm y

=21.5 mm de espesor

Fenotipo gingival grueso si la medida era
>1.0 mm y delgado si media £1.0 mm

Si la punta blanca es visible: Fenotipo
delgado.

Si solo se ve la punta verde: Fenotipo
medio.

Si solo se ve la punta azul: Fenotipo
grueso.

Si ni siquiera se ve la punta azul: Fenotipo
muy grueso

Fenotipo delgado (1.0 mm) cuando se
puede ver el contorno de la sonda y grueso

(>1.0 mm) si no se ve
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Fenotipo Periodontal

Fenotipo Gingival Morfotipo 6seo

GT

TRAN, TRAN con sondas

codificadas por color, TP,

calibres, USD, ST-TC, ST-
CBCT (escaner intraoral, guia
tomogréfica), CBCT (escaner
intraoral, puntos de medicion)

BBPT

CBCT/ST-CBCT o en
combinacién con escaner
intraoral, ST-CBCT con
placas acrilicas

KWT

Tincién de mucosa, calibre,
evaluacion con sonda, ST-
CBCT

J

Fig 3. Métodos que determinan el PP y el GP.



0. Discusion

El fenotipo gingival y periodontal juegan un papel importante en los resultados de las terapias
periodontales no quirdrgicas y quirdrgicas, el tratamiento restaurador, implantolégico y ortodéntico
(6,7), aunque se han descrito varios métodos para la evaluacion de los fenotipos las definiciones,
comparaciones y las conclusiones son confusas (16), por lo tanto, el objetivo de esta revision
sistematica fue revisar y determinar los métodos que accedieran al fenotipo periodontal y a los
pardmetros que lo componen siguiendo la nueva definicion (3-5). Esta revision sistémica incluyo

veintiséis estudios.

El grosor de la encia juega un papel vital en el desarrollo de problemas mucogingivales y en el
éxito del tratamiento para la recesion y cicatrizacion de las heridas (9) el método mas utilizado para
medir el grosor gingival fue el sondaje transgingival, mediante instrumento endodontico con tope de
silicona y registrado con calibres, otros estudios su inclinan por utilizar sondas (28,53,60,66,73),
varios autores lo encuentran confiable y lo consideran estandar de oro (28,53,56,61,67,74) sin
embargo otros estudios reportaron una precision y repetibilidad débil, (62,73) esto puede deberse
al tope de silicona que puede deslizarse y complicar la medicién, ademas de ser un procedimiento
invasivo (53,56,65), actualmente no hay consenso al establecer un punto de referencia anatémico
para la medicién del GT. El uso del calibre es recomendado como medicién directa para obtener el
GT (74), el calibre sin tensién, solo se puede realizar en el momento de la cirugia y no previo al
tratamiento (54), el calibre digital personalizado mostrd precision similar al ultrasonido (55), sin
embargo, es un estudio con un tamafio de muestra pequefio, se sugiere llevar a cabo mas estudios
y con poblaciones grandes para revalidar estos resultados. El dispositivo ultrasénico es un método
no invasivo que se utilizé con sondas lineales a diferentes frecuencias, en modo A y en modo B.
Aunque el modo A no puede proporcionar una imagen de las estructuras periodontales ni analizar
sus relaciones (70,78), si mostré obtener alta reproducibilidad (55,56), dos estudios utilizaron el
USD en modo B proporcionando informacion precisa para la medicion y detectando estructuras del
tejido periodontal (67,70), estos resultados coincidieron con otros estudios (76-78). Acceder al USD
en odontologia es dificil por las sondas intraorales, por lo que los estudios mas recientes han
tenido un avance en la produccion de sondas mas pequefas para su aplicacion en odontologia con
alta calidad de imagen (65,67,70). El USD es una herramienta cuantitativa y no invasiva, y se
puede concluir que ambos métodos producen resultados relativamente precisos, se recomienda
repetir las mediciones varias veces en la misma sesion para una mayor precision. La ST-CBCT
surgié para obtener andlisis mas precisos de las estructuras periodontales, como el grosor de la
mucosa y la encia, mediante escaneos CBCT convencionales colocando un retractor de labios y

mejillas para aislar los tejidos periodontales (79). Esta revision encontré que los estudios han
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modificado esta técnica mediante rollos de algodén, cerrando activamente los labios e inflando el
vestibulo, o combinando ST-CBCT con escaneres intraorales o guias tomograficas, observando
una excelente precisién en las mediciones del GT tomadas por ST-CBCT siendo reproducible y no
invasivo. (67,69,72,75). La transparencia de sonda se realiza utilizando diferentes tipos de sondas
(54,58,61,62) y los estudios mas recientes utilizan sondas codificadas por color (57,60,68,74). Nik-
Azis et al. (74) evaluaron el grosor del tejido gingival en sujetos con diferentes niveles de
pigmentacién gingival encontrando que tanto el método de TRAN con CBP o sonda UNC-15 se vio
afectado por el grado de pigmentacion gingival, por lo tanto, en poblaciones con pigmentacion
gingival se recomienda el empleo de otros métodos, pero ya que solo un estudio evalu6 el tejido
gingival pigmentado se recomiendan mas estudios que evallen la validez del método TRAN con
sondas codificadas por color en estas poblaciones. EI método TRAN (62,68) evalia el grosor
gingival pero varios articulos obtienen el fenotipo gingival con este método sin evaluar el ancho del
tejido queratinizado (60,61,68,74).

Se ha reconocido que el ancho y el grosor gingival varian no solo entre diferentes sujetos sino
también en varias posiciones de la cavidad bucal (43,80). Unicamente cinco estudios de los
veintiséis que se evaluaron reportaron haber medido el ancho de tejido queratinizado, de estos,
cuatro estudios lo reportan en resultados (14,62,66,72), mientras que el estudio faltante no lo toma
en consideracién para la clasificacion del fenotipo gingival o del fenotipo periodontal (28). De los
cinco estudios que evaluaron KWT en esta revisién sistematica, cuatro confirmaron la validez de
definir el KWT al determinar los fenotipos al descubrir correlaciones entre KWT y GT (14,28,62,66).
En un estudio Vlachodimou et al. (80) encontraron que parece existir una asociacién entre KWT y
GT, sin embargo, la heterogeneidad de los estudios no permitié establecer una conclusion sobre la
relacion directa. Rasperini et al. (10) encontraron una reduccion estadisticamente significativa en el
valor de KWT en personas con grosor gingival delgado asociado al movimiento de ortodoncia de
proinclinaciéon, Dorfman (81) informé en su estudio, que los pacientes con KWT disminuido
demostraron una recesion gingival marcada, el aumento de tejido queratinizado puede prevenir el
desarrollo y la progresién de la recesion gingival (15). En cirugias mucogingivales y las técnicas de
cobertura radicular, se hallé que el espesor inicial del KWT se asociaba con una cobertura radicular
completa cuando se usaba un colgajo avanzado coronalmente (80). Los métodos para medir el
KWT son accesibles, economicos y reproducibles (14,28,62), por lo tanto, se debe considerar y
diagnosticar el ancho de tejido queratinizado para la planificacién y el pronéstico de tratamientos

restaurativos, de ortodoncia e implantologia.

La evaluacion de fenotipo gingival mediante una evaluacion visual no demostré ser un método
suficientemente predecible (54,61) como lo han demostrado estudios previos, Egbhali et al. (36)
comunicaron que los médicos experimentados reconocieron usualmente el fenotipo plano grueso,

mientras que casi la mitad de los casos festoneados delgados estaban mal clasificados (36,82),
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ademas de que es un método que evalla el grosor gingival. La mayoria de los estudios de esta
revision determinan el fenotipo gingival evaluando y clasificando Unicamente el grosor gingival
como se puede observar en la Tabla 3y 5 (54,41,59-61,66,68,73,74). Algunos estudios analizan la
asociacion entre el GP (midiendo el GT) y GT, por ejemplo, fue evaluada por Lee et al. (60)
encontrando una relacién positiva entre GP (determinado por TRAN) y GT (medido con TP), esto
se puede comparar con el estudio de Fischer et al. (43) quienes evaluaron la relacién entre el GP
(determinado por TRAN) y GT (medido con un calibrador digital personalizado) encontrando
diferencias significativas, no obstante, los métodos indicados estarian comparando solamente el
grosor gingival y esto indica que no hay significancia estadistica entre estos métodos. Una
investigacion determino el fenotipo gingival considerando entre sus parametros el GT y el KWT,
mediante CBCT/CAD y PID, observaron la validez para obtener el fenotipo gingival mediante (FGT,
KWT y AC-GM) hasta ahora este es el unico articulo que considerd la distancia AC-GM como
parametro para medir el GP, se necesitarian estudios adicionales para verificar la validez entre los
parametros (14). Jepsen y Caton (4) reconocieron la importancia del fenotipo gingival que abarca el
grosor gingival y ancho del tejido queratinizado, el método TRAN es considerado el estandar de
oro en la practica clinica para determinar el “fenotipo gingival” ya que esté relacionado con una alta
reproducibilidad (85 %) por varios operadores, no es un método invasivo y es econGmico
(17,34,62,80). Con todo al no considerar KWT las clasificaciones se estarian cerrando
exclusivamente al GT, asi como los planes de tratamiento. Se recomienda evaluar GT (mediante
TRAN) y KWT (con una sonda periodontal) de forma estandarizada y reproducible y que los nuevos
estudios apunten a la evaluacion y clasificacion del fenotipo gingival entendiéndose el volumen

gingival tridimensional.

Nikiforidou et al. (16) fueron los primeros en incluir el espesor de la placa 6sea labial en el andlisis
de conglomerados, el grosor del hueso labial es un factor critico en la cicatrizacion de los tejidos
duros y blandos después de la extraccion, se considera necesario un grosor minimo de 2 mm para
evitar complicaciones durante la colocacién inmediata del implante en la zona estética, asi como
para garantizar la estabilidad del implante (57,75). Ademas, el grosor del hueso adyacente se
considera un parametro anatémico importante para planificar o monitorear los efectos del
tratamiento de ortodoncia y periodontal (recesion de los tejidos blandos), la pérdida de hueso
alveolar puede ser un potencial efecto secundario del tratamiento de ortodoncia (64,75). Se ha
revisado la posibilidad de acceder de manera alternativa al morfotipo éseo mediante un plano
bidimensional, las radiografias de perfil paralelo (7). Los métodos que evaluaron el morfotipo 6seo
(BBPT o BT) lo hacen a través de la tomografia computariza de haz coénico (57,58,71),
combinacion de escéaner intraoral y datos de CBCT (14,64) o ST-CBCT (16,59,62,75), y a pesar de
que algunos estudios no recomiendan su uso (4), Amid et al. (59) y otros autores (62,71)
detectaron que la evaluacion 6sea con CBCT se toma de forma rutinaria antes del tratamiento con

implantes, mientras otros estudios lo recomiendan por su precision y reproducibilidad
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(58,64,71,75). Los estudios no llegan a una conclusién con respecto a las correlaciones entre GT y
BT no obstante Fumkin et al. (58) llegaron a la conclusion de que el ancho dseo no debe basarse
en la impresion del tejido blando y las imagenes 3D juegan un papel fundamental en la
determinacion del grosor seo. El dilema con el método de CBCT se refiere a la radiacion, asi
como a sus costos (63,69). La dosis de radiacion del paciente esta relacionada con el FOV, cuanto
mayor sea el FOV, mayor sera la dosis de radiacion (83), por lo tanto para limitar y minimizar la
radiacidn, es necesario considerar la posicién y el ancho del FOV (83,84), ademas se puede lograr
una reduccion de la dosis variando la posiciéon del paciente (inclinando la barbilla), con el uso
complementario de proteccion personal (collarin tiroideo, chalecos de proteccién), uso de
configuraciones bajas de kVp (pico de voltaje) y mA (intensidad de corriente), tiempos de escaneo
maés cortos (83-85). Venkatesh y Elluru (85) mencionan que “la CBCT administra una dosis de
radiacion equivalente al paciente 5 a 74 veces la de una ortopantomografia o de 3 a 48 dias de
radiacion de fondo”, por esta razén, su uso como estudio diagnéstico es en base a criterios
especificos, su uso puede ser justificado en casos de limitaciones del examen bidimensional, en
casos de implantologia u ortodoncia, procedimientos de aumento de tejido duro o como

herramienta de diagndstico para planificaciones prequirdrgicas.

La relacién entre el ancho y largo de la corona ha sido estudiada por varios investigadores, en
2012 Anand et al. (9) no pudieron respaldar la hipétesis de que una forma de diente delgado
siempre se fusiona con una encia delgada, los estudios de esta revisidon encontraron que no es un
parametro confiable, Shao et al. (62) y Nikiforidou et al. (16) indicaron que las correlaciones entre
BT y la relacion entre el CW/CL eran débiles al igual Bednarz-Tumidajewicz et al. (14) al demostrar
que el fenotipo debe evaluarse para cada unidad dentogingival, otros estudios no han podido
confirmar la correlacion de este parametro (15,44). Nikiforidou et al. (16) encontraron que las
variables con mayor contribucion a la construccién del fenotipo periodontal eran el grosor gingival a
nivel de CEJ, el espesor de la placa 6sea labial a nivel de 3 y 6 mm apical a la CEJ, pero no
evaluaron el ancho del tejido queratinizado, Shao et al. (62) midieron el KWT y BT, pero BT no fue
incluido en la identificacion de los fenotipos periodontales. Bednarz-Tumidajewicz et al. (14)
distinguieron 3 fenotipos periodontales (fino, medio y grueso) con el uso de la tecnologia
CBCT/CAD, para determinarlos utilizaron los parametros KWT, GT, AC-GM (fenotipo gingival) y
BBPT2, encontrando una correlacion positiva entre KWT, GT y la distancia AC-GM para la
evaluacion del fenotipo gingival y adicionalmente el BBPT2 en la determinacion del fenotipo
periodontal, hasta ahora este es el Unico articulo que considerd la distancia AC-GM como
parametro para para medir el fenotipo gingival, se necesitarian estudios adicionales para verificar

la correlacién entre los parametros.

Otro objetivo de esta revision era analizar si los nuevos estudios toman en cuenta la definicion del

Taller Mundial 2017 sobre la Clasificacion de Enfermedades y Condiciones Periodontales y
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Periimplantarias por la AAP y la EFP, los autores recomendaron establecer el término “fenotipo”
(4,5). Estéa revision incluy6 diez articulos posteriores al Taller-17 de estos el 50 % adoptaron el
término fenotipo en sus estudios (14,66,68,72,74), esta revision utiliza el término de fenotipo e
incita a que los nuevos estudios lo manejen, el hecho de que sea un fenotipo, en si mismo dice que
es una dimensién que se modifica por factores externos (medio ambiente, intervenciones, tiempo) y
puede ser especifico del sitio, esto enfatiza la importancia de su correcta determinacién ya que al
no hacerlo no se considera que puede ser modificado por una intervencién del odontélogo
(tratamientos restaurativos, de ortodoncia e implantologia). Con respecto a la definicion que
establecié el taller sobre los fenotipos periodontales (Fig. 2) de los diez articulos, cuatro
determinaron el fenotipo gingival por GT y de estos (inicamente uno evalla tanto el GT como KWT,
aun asi, no concluyen ninguna clasificacion uniendo estos dos parametros (66) y solo un estudio
consideré GT y KWT para obtener el GP (14).

El riesgo de sesgo de los estudios incluidos para esta revision sistematica se evalué de acuerdo
con los puntos basados en la seccién de métodos de la lista de verificacion de STROBE sobre
estudios observacionales (51,52). Los riesgos de sesgo encontrados con mayor frecuencia fueron
la ausencia de datos con respecto a la justificacion del tamafio de muestra, el entorno y el disefio
del estudio. La declaracion STROBE recomienda se indique, en el titulo o resumen, el disefio del
estudio con un término habitual, sin embargo el 46.15 % de los estudios incluidos ho mencionan a
lo largo del estudio que tipo de estudios son, el 76.92 % de los estudios no mencionan como
determinaron el tamafo muestral, y el 61.53 % no mencionan completamente el contexto o
entorno, lugares, fechas relevantes, o periodos de reclutamiento, es necesario que los estudios
observacionales tomen en cuenta estos puntos para evitar factores de confusion, sesgos y la
generalizacion de resultados, de esta manera mejoraria la metodologia de los estudios. Esta
evidencia debe tomarse con cautela debido a que los estudios observacionales incluidos en esta

Revision Sistematica omiten informacién importante o no es claro para el lector su interpretacion.
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10. Limitaciones del estudio

Se incluyeron estudios observacionales, por lo que se ha de tener en cuenta las limitaciones de
este tipo de disefios; subjetividad personal del que reporta, errores de medicién, sesgos
relacionados con la seleccion de los sujetos evaluados.

La heterogeneidad de los estudios incluidos; factores individuales, por ejemplo, grupos de edad,

género, razay posicion de medicion.

Falta de disponibilidad o restriccion de acceso a algunos articulos de interés para esta revision
sistematica.
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11. Conclusiones

Conocer los métodos de diagndstico, asi como las nuevas técnicas de evaluacion del fenotipo
gingival y del fenotipo periodontal permitiria al odontdlogo formar un criterio, basandose en las
caracteristicas y necesidades del paciente para la eleccién del método mas adecuado y disponible
antes de la planificacion de tratamientos periodontales, de odontologia restaurativa,
implantolégicos u ortoddncicos, evaluando cuidadosamente las condiciones de los tejidos blandos

y del hueso dentoalveolar estableciendo de esta manera un prondstico.

De acuerdo con este estudio el método mas accesible, reproducible, no invasivo y de bajo costo
seria a través de la sonda periodontal para obtener el fenotipo gingival (GT-TRAN y KWT-medicién
por sonda), haciendo hincapié en la importancia de evaluar el ancho de tejido queratinizado. En
poblaciones con pigmentacion gingival se recomienda revaluar la validez del método de TRAN con

sondas codificadas por color o el uso de otro método como el USD.

La evaluacién del fenotipo periodontal se puede realizar con una excelente precisién, de manera
completa y con un solo método, mediante las nuevas técnicas de ST-CBCT, asi como la
determinacion del morfotipo 6seo por medio de la CBCT, cuando los odontélogos y especialistas
evalien la justificacibn de su uso, en casos especificos, como implantologia, ortodoncia,
procedimientos de aumento de tejido duro o planificacion prequirlrgica, utilizando estrategias para

limitar y minimizar la radiacién.

Esta revision sistematica constituye un punto de partida para nuevas lineas de investigacion como
restructurar y unificar la clasificacién de los fenotipos, la prevalencia considerando el sexo, la edad
o dieta, en el estudio del desarrollo de lesiones o la susceptibilidad para el desarrollo de lesiones

en ambos fenotipos.

Finalmente, como parte de la actualizacién del odontélogo, es indispensable utilizar los términos
vigentes como “fenotipo”, tal como lo indica la clasificacién de enfermedades periodontales de
2017, la cual enfatiza la importancia de su correcta determinacion debido a que puede ser

modificado por factores externos como una intervencion del profesional de la salud.
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12. Nomenclatura

Abreviatura
AAP

ABT

AC
ACT

AG
AGW

BBPT
BC
BM
BT
CAD
CBCT
CBP
CEJ

CGT

CL
CT

cw
EFP

FGT
FOV
GM

Significado

American Academy of Periodontology -
Academia Americana de Periodoncia

Alveolar bone thickness — Grosor del hueso
alveolar

Alveolar crest — Cresta alveolar

Alveolar crest thickness — Espesor de la cresta
alveolar

Attached gingiva — Encia adherida

Attached gingival width — Anchura gingival
adherida

Thickness of the buccal bone plate - Espesor
de la placa 6sea bucal

Bone crest — Cresta 6sea

Bone morphotype — morfotipo éseo

Bone thickness —grosor 6seo

Computer-aided design - Tecnologia de
disefio asistido por computadora

Cone beam computed tomography -
Tomografia computarizada de haz conico
Colorvue biotype probe — Sonda de biotipo
Colorvue

Cemento-enamel junction — Uniéon cemento-
esmalte

Crestal gingival thickness — Espesor gingival
crestal

Crown length - Longitud de la corona
Computed  tomography —  Tomografia
computarizada

Crown width - Ancho de la corona

European Federation of Periodontology -
Federacion Europea de Periodoncia

Free gingival thickness — Espesor gingival libre
Field of view — Campo de vision

Gingival margin — Margen gingival
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Abreviatura
GP

GR

GT

GW

HCA

HT
KT
KTT

KWT

MGJ
NA
NR
PD
PDIP

PH
PICO

PP
PRISMA

PV
SGT

ST
ST-CBCT

STROBE

Significado

Gingival phenotype - Fenotipo gingival

Gingival recession — Recesion gingival

Gingival thickness - Grosor gingival

Gingival width — Ancho gingival

Hierarchical cluster analysis - Andlisis de
conglomerados jerarquico

Hard tissue — Tejidos duros

Keratinized tissue — Tejido queratinizado

Width of keratinized tissue — Grosor del tejido
gueratinizado

Keratinized tissue width — Ancho de tejido
queratinizado

Mucogingival junction — Unién mucogingival
Not aplicable — No aplicable

Not reported — No reportado

Probing depth — Profundidad de sondaje
Prosthetic-driven Implant Planning,
Carestream Health, France - Planificacion de
implantes basada en protesis

Papilla height — Altura de la papila

Patient, intervention, comparison and
Outcomes - Paciente, intervencion,
comparacion y resultados

Periodontal phenotype - Fenotipo periodontal
Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews ans Meta-Analyses - Elementos de
informe preferidos para revisiones sistematicas
y metanalisis

Papilla volumen — Volumen de la papila
Supracrestal gingival thickness — Espesor
gingival supracrestal

Soft tissues — Tejidos blandos

Soft tissue cone beam computed tomography -
Tomografia computarizada de haz conico de
tejidos blandos

Strenghtening the Reporting of Observational
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Abreviatura

STW

TP

TRAN

uUsD
VM

Significado

Studies in Epidemiology - Fortalecimiento de la
notificaciéon de estudios observacionales en
epidemiologia

Width of the supracrestal gingival tissue —
Ancho del tejido gingival supracrestal
Transgingival probing - Sondaje
transgingival/transmucoso

Probe transparency - Transparencia de sonda
Ultrasound device — Dispositivo ultrasénico

Visual method — Método visual
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14. Anexos

Lista de verificacion para resumenes de PRISMA 2020

Section and Item - Reported

Topic Checklist item (Yes/No)

TITLE

Title 1 | Identify the report as a systematic review. YES

BACKGROUND

Objectives 2 | Provide an explicit statement of the main objective(s) or question(s) YES
the review addresses.

METHODS

Eligibility criteria 3 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review. YES

Information 4 | Specify the information sources (e.g. databases, registers) used to YES

sources identify studies and the date when each was last searched.

Risk of bias 5 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included YES
studies.

Synthesis of 6 | Specify the methods used to present and synthesise results. YES

results

RESULTS

Included studies 7 | Give the total number of included studies and participants and YES
summarise relevant characteristics of studies.

Synthesis of 8 | Present results for main outcomes, preferably indicating the number of YES

results included studies and participants for each. If meta-analysis was done,
report the summary estimate and confidence/credible interval. If
comparing groups, indicate the direction of the effect (i.e. which group
is favoured).

DISCUSSION

Limitations  of 9 | Provide a brief summary of the limitations of the evidence included in YES

evidence the review (e.g. study risk of bias, inconsistency and imprecision).

Interpretation 10 | Provide a general interpretation of the results and important YES
implications.

OTHER

Funding 11 | Specify the primary source of funding for the review. -

Registration

12

Provide the register name and registration number.
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Lista de verificacion para Revisiones Sisteméaticas de PRISMA 2020

Location
Section and Ite -~ where
Topic ) Checklist item s
reported
TITLE
Title 1 | Identify the report as a systematic review. YES
ABSTRACT
Abstract 2 | See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. YES
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. YES
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review YES
addresses.
METHODS
Eligibility criteria 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies YES
were grouped for the syntheses.
Information 6 | Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and
sources other sources searched or consulted to identify studies. Specify the date when YES
each source was last searched or consulted.
Search strategy 7 | Present the full search strategies for all databases, registers and websites, YES
including any filters and limits used.
Selection 8 | Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria
process of the review, including how many reviewers screened each record and each
report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details VES
of automation tools used in the process.
Data collection 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many YES
process reviewers collected data from each report, whether they worked independently,
any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if
applicable, details of automation tools used in the process.
Data items 10a| List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all
results that were compatible with each outcome domain in each study were
sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods VES
used to decide which results to collect.
10b| List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant YES

and intervention characteristics, funding sources). Describe any assumptions
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made about any missing or unclear information.

Study risk of bias| 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies,

assessment including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each study VES
and whether they worked independently, and if applicable, details of
automation tools used in the process.

Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean -
difference) used in the synthesis or presentation of results.

Synthesis 13a| Describe the processes used to decide which studies were eligible for each

methods synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and comparing YES

against the planned groups for each synthesis (item #5)).

13b| Describe any methods required to prepare the data for presentation or -
synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data

conversions.

13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual YES
studies and syntheses.

13d| Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for -
the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the model(s),
method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and
software package(s) used.

13e| Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity -

among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression).

13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the -

synthesized results.

Location
Section and Ite -~ where
Topic . Checklist item dem s
reported
Reporting 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a YES
bias synthesis (arising from reporting biases).
assessment
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of -
assessment evidence for an outcome.
RESULTS
Study 16a| Describe the results of the search and selection process, from the number of
selection records identified in the search to the number of studies included in the review, YES
ideally using a flow diagram.
16b| Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were YES
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excluded, and explain why they were excluded.

Study 17 | Cite each included study and present its characteristics.
characteristics VES
Risk of bias in| 18 | Present assessments of risk of bias for each included study.
studies VES
Results of[ 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group
individual (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision (e.g. YES
studies confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.
Results of| 20a| For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among YES
syntheses contributing studies.
20b| Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, -
present for each the summary estimate and its precision (e.g.
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If
comparing groups, describe the direction of the effect.
20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among YES
study results.
20d| Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of -
the synthesized results.
Reporting 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting YES
biases biases) for each synthesis assessed.
Certainty of| 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for
evidence each outcome assessed. )
DISCUSSION
Discussion 23a| Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. YES
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review. YES
23c | Discuss any limitations of the review processes used. YES
23d| Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. YES

OTHER INFORMATION

Registration 24a| Provide registration information for the review, including register name and -
and protocol registration number, or state that the review was not registered.
24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was -
not prepared.
24c | Describe and explain any amendments to information provided at registration or -
in the protocol.
Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role -
of the funders or sponsors in the review.
Competing 26 | Declare any competing interests of review authors.
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interests

Section and

Topic

Availability of
data, code
and other
materials

27

Checklist item

Report which of the following are publicly available and where they can be found:
template data collection forms; data extracted from included studies; data used
for all analyses; analytic code; any other materials used in the review.

Location
where
item is

reported
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Carta de aceptacion de presentacion en el Congreso Internacional para la

Investigacion en Odontologia (IADR) 2023

Cr ‘ IADFK
Asociacion Internacional

para la Investigacion en ===
Odontologia (IADR)

Divisién Mexicana 2023 22 QI 24
2023

s | Evento Hibrido

Primer Congreso de la Division Mexicana de la IADR 2023

Riviera Maya, México a 02 de mayo de 2023.
Vazquez Ojeda Enriqueta
Estimada ponente:

Através de este medio tenemos el agrado de informarle que su trabajo de investigacion titulado
“Métodos para el Diagnéstico del Fenotipo Gingival y el Fenotipo Periodontal. Una Revision
Sistemética” ha sido ACEPTADO para ser presentado en modalidad PRESENTACION ORAL
durante el Primer Congreso de la Division Mexicana de la IADR del 22 al 24 de mayo de 2023 en

el Hotel Iberostar Riviera Maya. En breve publicaremos los horarios de participacion.

Asi mismo, le recordamos que para presentar, es necesario ser miembro activo de la IADR (para

afiliarse o renovar su membresia vaya a la pagina https://www.iadr.org/membership) y realizar

el pago de la cuota y registro al evento antes del 18 de mayo de 2023 de acuerdo con las

siguientes opciones:

Si contrata el paquete all inclusive, de manera directa a http://www.odonto.unam.mx/. Si

Unicamente realiza el pago del congreso sin hotel o en modalidad hibrida, pagar en
https://bit.ly/ciadr23. Una vez realizado, adjunte por favor su comprobante de pago
https://bit.ly/3AMWbFPz.

Agradecemos su interés y asistencia a este gran evento.

ATENTAMENTE

Comité Organizador de la Division Mexicana de la IADR
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Constancia de presentacion en el Congreso Internacional

Investigacion en Odontologia (IADR) 2023

2Ry | ADR

International Association
for Dental Research

DIVISION MEXICANA

Otorga la presente

Constancia

Por su participacién con el trabajo:

“Métodos para el Diagnéstico del Fenotipo Gingival y
el Fenotipo Periodontal. Una Revisién Sistematica”

en el

; A Y e
§L§ Congreso de la

Asociacion Internacional
para la Investigacion en
Odontologia (IADR)

Divisién Mexicana 2023

\ St dS é
Dra. Laura|Susana JAcosta Torres Dra. Maria defCa ifanueva Vilchis

\ PRESIDENTA SECRETARIA / TESORERA

para

69



International Association
for Dental Research
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Por su participacién con el trabajo:

“Métodos para el Diagnéstico del Fenotipo Gingival y
el Fenotipo Periodontal. Una Revisién Sistematica”

en el
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(, | Congreso de la
Asociacion Internacional

para la Investigacion en
Odontologia (IADR)

Division Mexicana 2023

P@&-—% - M
Dra. Laura|Susana Acosta Torres Dra. Maria del CarmrenVillanueva Vilchis

PRESIDENTA SECRETARIA / TESORERA
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