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Resumen
En el año 2017, la Academia Americana de Periodontología y 
la Federación Europea de Periodontología propusieron el tér-
mino “fenotipo periodontal” para describir las características 
anatómicas de los componentes del complejo masticatorio, 
incluyendo el biotipo periodontal, formado por el grosor gingival, 
ancho de encía queratinizada y el morfotipo óseo. El objetivo 
de esta revisión de la literatura fue describir las características 
fenotípicas de los tejidos periodontales en pacientes tabáquicos. 
Se realizó una revisión de la literatura mediante una explora-
ción electrónica para la selección de información científica 
detallada en las bases de datos científicas PubMed a través 
de la NCBI, Biblioteca Virtual de Salud, Latindex y LILACS y en 
las bibliotecas electrónicas Scielo, Redalyc, Dialnet, Cochrane 
Library, en los idiomas inglés y español. Debido a los efectos 
del tabaquismo, los tejidos periodontales se ven afectados; los 
pacientes fumadores presentan respuesta inmunológica dismi-
nuida por el efecto vasoconstricción producto de la nicotina. 
De igual forma, pueden ocurrir alteraciones en las dimensiones 
de la encía o deformidades mucogingivales como recesiones 
o hiperplasias gingivales. 
PALABRAS CLAVE: fenotipo periodontal; biotipo periodontal; ta-
baquismo.

Abstract
In 2017, the American Academy of Periodontology and the 
European Federation of Periodontology proposed the term “pe-
riodontal phenotype” to describe the anatomic characteristics 
of the components of the masticatory complex including the 
gingival biotype, consisting of gingival thickness, keratinized 
gingival width, and bone morphotype. The objective of this li-
terature review was to describe the phenotypic characteristics 
of periodontal tissues in tobacco patients. A literature review 
was carried out by electronic scanning for the selection of 
detailed scientific information in the scientific databases Pub-
Med through NCBI, Biblioteca Virtual en Salud, Latindex and 
LILACS and in the electronic libraries Scielo, Redalyc, Dialnet, 
Cochrane Library, in English and Spanish languages. Due to the 
effects of smoking, periodontal tissues are affected; smoking 
patients present a decreased immunological response due 
to the vasoconstriction effect caused by nicotine. Likewise, 
alterations in gingival dimensions or mucogingival deformities 
such as recession or gingival hyperplasia may occur. 
KEY WORDS: periodontal phenotype; periodontal biotype; smoking.



RODOLFO J G U T I É R R E Z- F LO R E S

— 78 REVISTA ODONTOLÓGICA DE LOS ANDES

Ochsenbein et al., en 1969, describieron dos grandes grupos principales 
que clasificaban a la morfología gingival como festoneada y delgada, 

grueso o plano1. Con el avance de las investigaciones, Seibert et al., proponen 
el término “biotipo periodontal” para clasificar la morfología gingival en bio-
tipos delgado-festoneado y grueso-plano; Claffey et al. describen al biotipo 
delgado-festoneado como una encía que presentaba un grosor gingival <1.5 
mm y el biotipo grueso se manifestaba con un grosor gingival >2 mm2,3. Sin 
embargo, en el año 2017, la Academia Americana de Periodontología (AAP) y 
la Federación Europea de Periodontología (FEP) propusieron el término “fe-
notipo periodontal” para describir las características anatómicas de los com-
ponentes del complejo masticatorio incluyendo el biotipo gingival, formado 
por el grosor gingival, ancho de encía queratinizada, y el morfotipo óseo2,4.

El fenotipo periodontal puede presentarse en tres dimensiones; grueso 
aplanado que se presenta con un margen gingival grueso y poco festoneado, 
morfotipo óseo ancho y poco festoneado acompañado de coronas clínicas 
cortas y cuadradas, con puntos de contacto anchos y contornos radiculares 
aplanados o fenotipo grueso festoneado caracterizado por una encía fibro-
sa gruesa con festoneado gingival pronunciado; en contraste, un fenotipo 
periodontal delgado se caracteriza por presentar un margen gingival fino 
y con festoneado más pronunciado, morfotipo óseo delgado y festoneado, 
papilas interdentales altas, coronas largas y cónicas con puntos de contacto 
fino acompañado de raíces convexas y prominentes3-5. El fenotipo periodon-
tal puede presentar cambios en el tiempo ya sea por factores ambientales, 
sistémicos, factores genéticos o intervención clínica4. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el tabaquismo como 
una enfermedad contagiosa, sistémica, crónica del grupo de las adictivas se-
cundaria al consumo de tabaco; aproximadamente un tercio de la población 
mayor de 15 años son fumadores habituales; en cuanto al género, el 47% de 
los hombres y el 11% de las mujeres consumen una media de 14 cigarrillos 
por día. Asimismo, alrededor del 80 % de los fumadores viven en países con 
ingresos bajos y medios6,7. El tabaquismo representa una amenaza de salud 
pública sin precedentes siendo considerado uno de los factores ambientales 
con repercusión directa en el periodonto que influye en la susceptibilidad del 
individuo al desarrollo de la enfermedad periodontal7,8.

En el último taller mundial de la AAP y FEP, el tabaquismo es considerado 
un factor modificador de grado en el diagnóstico de la periodontitis debido 
a su efecto directo en el inicio y tasa de progresión de la enfermedad perio-
dontal9,10; por lo que la descripción de las características clínicas con relación 
al fenotipo periodontal, resultan importante para la planificación de planes 
de tratamientos individualizados para cada paciente, por lo tanto, de acuer-
do a lo anteriormente expuesto, el objetivo de esta revisión de alcance de la 
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literatura fue describir las características fenotípicas de los tejidos periodon-
tales en pacientes tabáquicos, a través de una búsqueda electrónica para la 
selección de información científica detallada en las bases de datos científi-
cas PubMed a través del NCBI, Biblioteca Virtual en Salud y en las bases de 
datos Scielo, Redalyc, Dialnet, Latindex, Cochrane Library y LILACS, en los 
idiomas inglés y español, incluyendo literatura clásica, revisiones, estudios 
experimentales, casos clínicos, utilizando como palabras clave “fenotipo pe-
riodontal”, “biotipo periodontal”, “tabaquismo” y “enfermedad periodontal”. 

En el último Taller Mundial de la AAP y FEP, se realizaron modificaciones en 
cuanto a la descripción de las diferencias individuales relacionadas con el 
biotipo periodontal, haciendo uso del término “fenotipo periodontal” para 
describir las características anatómicas de los componentes tanto del perio-
donto de protección como de inserción. El fenotipo periodontal grueso apla-
nado o grueso festoneado como el fenotipo delgado festoneado, presentan 
características propias que los distinguen uno del otro3-5; aun cuando se si-
gue usando en la literatura el término “biotipo periodontal”, se recomienda el 
término “fenotipo” porque indica una dimensión que puede presentar cam-
bios en el tiempo ya sea por factores ambientales o por intervención clínica, 
debido a que el fenotipo puede sufrir modificaciones y el biotipo, por el con-
trario, corresponde a la genética del complejo masticatorio por lo tanto no 
puede ser modificado11. 

El consumo de tabaco puede generar efectos sobre el periodonto, refleján-
dose en cambios morfológicos e histológicos de la encía. Numerosos estudios 
han establecido que el consumo de tabaco afecta negativamente la vasculari-
zación del tejido gingival, alterando las respuesta inflamatoria e inmunológi-
ca de quien lo consume, perjudicando el proceso de cicatrización del tejido 
conectivo periodontal12. Los signos clínicos de inflamación son menos pro-
nunciados en pacientes fumadores que en no fumadores, hay menor sangra-
do al sondaje y menor cambio de color de la encía13. Los sacos periodontales 
de los pacientes fumadores presentan menor cantidad de fluido crevicular 
gingival debido a efectos a largo plazo de la nicotina en la inflamación de los 
tejidos periodontales12,13. Los pacientes fumadores han sido asociados con sa-
cos periodontales más profundos y con mayor pérdida de inserción clínica, 
mayor evidencia radiográfica de compromiso de furcación y mayor pérdida 
de hueso alveolar que podría estar relacionado con la cantidad de cigarrillos 
diarios consumidos y el tiempo que tienen fumando14.

Se ha descrito que los primeros cambios en la arquitectura periodontal 
debido al tabaquismo son la recesión gingival y la hiperplasia epitelial15. En 
términos porcentuales, entre el 25 y el 30% de los pacientes fumadores pre-
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sentan recesiones gingivales asociadas al proceso de vasoconstricción indu-
cido por la nicotina16. Por otro lado, en pacientes fumadores se han detectado 
niveles altos de mediadores proinflamatorios como interleucina-1 y prosta-
glandina E2 que pudieran inducir hiperplasia gingival15,16. Con respecto al ni-
vel de inserción clínica, los pacientes fumadores de ≤10 cigarrillos/día tienen 
2,05 más riesgo de disminuir el nivel de inserción clínica, mientras que los 
fumadores de ≥10 cigarrillos/ día presentan 4,75 veces más riesgo que los in-
dividuos no fumadores16,17. Los pacientes fumadores tienen mayor prevalen-
cia de compromisos de furcación y mayor severidad de enfermedad que los 
pacientes no fumadores, debido a una fuerte relación dosis-respuesta entre 
el tabaquismo y la pérdida ósea17. 

Desde un punto de vista anatómico, la encía interproximal es más grue-
sa que la encía vestibular; en un estudio cuyo objetivo fue evaluar el grosor 
gingival mediante sondaje transgingival en fumadores y no fumadores, se ob-
servó que las áreas vestibulares como las interproximales eran más gruesas 
entre los fumadores en comparación con los no fumadores14. Varios facto-
res han sido atribuidos al aumento del espesor gingival en fumadores; los 
estudios han sugerido que la nicotina aumenta la tasa de proliferación del 
epitelio gingival, aumentando así el espesor del epitelio entre los fumadores; 
esto podría explicarse por el hecho de que el tabaquismo conduce a una dis-
minución de la densidad vascular y reduce por consiguiente, el área de la luz 
de los vasos gingivales provocando vasoconstricción en los vasos sanguíneos 
periféricos aumentando así en el espesor del epitelio gingival14-18. Fumar por 
un tiempo menor a 5 años es asociado con grosor gingival delgado (1.5 y 2 
mm), mientras que pasado los 5 años se puede observar más asociación con 
un grosor gingival mayor a 2 mm19,20. 

Algunos investigadores también encontraron que la producción de colá-
geno aparentemente puede ser estimulada por la nicotina21; se ha descrito 
que la nicotina provoca un aumento en la producción de colágeno en el tejido 
conectivo de la encía de los fumadores. Los estudios también han demostra-
do que el grosor del estrato córneo era más marcado en los fumadores22.

Investigadores han descrito que el 31,4% de los fumadores actuales po-
seen un fenotipo periodontal delgado23-25; las recesiones gingivales son con-
sideradas una de las deformidades mucogingivales más prevalentes asocia-
das con pacientes fumadores; la práctica a largo plazo del tabaquismo puede 
provocar recesión gingival en pacientes fumadores con fenotipo periodontal 
delgado; la migración apical de la encía marginal se asocia con dehiscencia 
alveolar debido al hueso alveolar subyacente delgado en las zonas vestibula-
res23,24,26. 
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El tabaquismo es una entidad que representa uno de los mayores problemas 
en la historia de la humanidad; se ha determinado que está relacionado di-
rectamente con la progresión de la enfermedad periodontal. Los pacientes 
fumadores tienen más riesgo de presentar alteraciones en los tejidos perio-
dontales como aumento en la profundidad de sondaje, pérdida de inserción 
clínica, reabsorción ósea alveolar e incluso alteraciones en la cicatrización de 
heridas, debido a la presencia de citocinas pro inflamatorias y estrés oxidati-
vo producto de la estrecha relación que hay entre ambas enfermedades y la 
condición periodontal del paciente. Los pacientes fumadores, presentan re-
tardada la respuesta inmunológica debido a la vasoconstricción producto de 
la nicotina por lo que el sangrado al sondaje o espontaneo es enmascarado, 
dificultando el diagnostico de una patología periodontal de manera precoz; 
de igual forma pueden ocurren alteraciones en las dimensiones de la encía 
o deformidades mucogingivales como recesiones o hiperplasias gingivales.
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