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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar la relación entre el biotipo gingival y la morfología dental 

en niños del Centro de Salud Guadalupe, Juliaca 2024. Materiales y métodos: 

diseño no experimental, tipo prospectivo, transversal, observacional, nivel 

relacional, método cuantitativo. La muestra 90 niños seleccionados por muestreo 

probabilístico aleatorio simple. La técnica la observación. El instrumento la ficha 

de recolección de datos. Resultados: Acerca de la morfología del incisivo central 

superior 1.1; el 64.44% fue cuadrado y el 35.56% ovalado. Sobre el biotipo 

gingival de la 1.1; el 52.22% era grueso; a la prueba de Xi2 no existe relación 

significativa entre la morfología del incisivo central superior 1.1 con el biotipo 

gingival, p=0.1018. Sobre la morfología del incisivo central superior 2.1; el 

68.89% fue cuadrado.  Sobre el biotipo gingival de la 2.1; el 51.11% era grueso; 

además, no existe relación significativa entre la morfología del incisivo central 

superior 2.1 con el biotipo gingival 𝑝 = 0.8321. Respecto a la morfología del 

incisivo central inferior 3.1; el 75.56% era triangular. Sobre el biotipo gingival de 

la 3.1; el 64.44% era delgado; además no existe relación significativa entre la 

morfología dental del incisivo central inferior 3.1 con el biotipo gingival 𝑝 =

0.5047. Sobre la morfología del incisivo central inferior 4.1; el 74.44% era 

triangular. Sobre el biotipo gingival de la 4.1; el 64.44% fue delgado; además no 

existe relación significativa entre la morfología dental del incisivo central inferior 

4.1 con el biotipo gingival 𝑝 = 0.6074. Conclusión: El biotipo gingival no tiene 

relación significativa con la morfología dental en niños. 

 

Palabras clave: encía, fenotipo, incisivos. 
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ABSTRACT 

 

Objective: Determine the relationship between gingival biotype and dental 

morphology in children at the Guadalupe Health Center, Juliaca 2024. Materials 

and methods: non-experimental design, prospective, transversal, observational, 

relational level, quantitative method. The sample was 90 children selected by 

simple random probabilistic sampling. The observation technique. The instrument 

the data collection sheet. Results: About the morphology of the upper central 

incisor 1.1; 64.44% were square and 35.56% oval. About the gingival biotype of 

1.1; 52.22% were thick; According to the Xi2 test, there is no significant 

relationship between the morphology of the upper central incisor 1.1 with the 

gingival biotype, p=0.1018. On the morphology of the upper central incisor 2.1; 

68.89% were square.  About the gingival biotype of 2.1; 51.11% were thick; 

Furthermore, there is no significant relationship between the morphology of the 

upper central incisor 2.1 with the gingival biotype p=0.8321. Regarding the 

morphology of the lower central incisor 3.1; 75.56% were triangular. About the 

gingival biotype of 3.1; 64.44% were thin; Furthermore, there is no significant 

relationship between the dental morphology of the lower central incisor 3.1 with 

the gingival biotype p=0.5047. On the morphology of the lower central incisor 4.1; 

74.44% were triangular. About the gingival biotype of 4.1; 64.44% were thin; 

Furthermore, there is no significant relationship between the dental morphology 

of the lower central incisor 4.1 with the gingival biotype p=0.6074. Conclusion: 

Gingival biotype has no significant relationship with dental morphology in 

children. 

Keywords: gingiva, phenotype, incisors. 
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INTRODUCCIÓN 

La salud bucal en la infancia es un aspecto fundamental para el desarrollo 

integral, ya que las condiciones orales en esta etapa podrían influir en la salud y 

bienestar futuro.(1). Dentro de los elementos críticos de la odontología 

pediátrica, el biotipo gingival y la morfología dental ocupan un lugar destacado 

debido a su rol en la prevención de enfermedades periodontales, la planificación 

de tratamientos ortodónticos y la estética dental. El biotipo gingival, caracterizado 

por la variación en el grosor y la morfología de las encías, se clasifica 

comúnmente en dos tipos: fino y grueso. Cada biotipo presenta características 

propias que afectan su respuesta ante factores externos, como la acumulación 

de placa, la inflamación y la intervención quirúrgica o restauradora. (2) 

 

Por otro lado, la morfología dental en niños también varía considerablemente y 

se relaciona directamente con el biotipo gingival, influyendo en la susceptibilidad 

a problemas dentales, la alineación de los dientes y las necesidades de 

tratamiento preventivo y correctivo. Los estudios realizados en esta área han 

mostrado que ciertas configuraciones dentales pueden estar más predispuestas 

a problemas gingivales o a requerir un abordaje especializado en su tratamiento. 

Es así que, en la actualidad, una gran cantidad de estudios se concentran en 

poblaciones adultas o en contextos clínicos de gran escala, por lo que hay 

información detallada limitada sobre la conexión entre el biotipo gingival y la 

forma dental en niños, especialmente en contextos específicos como el de 

Juliaca. 
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Este estudio se propuso investigar las relaciones de los biotipos gingivales y la 

forma de los dientes en niños del Centro de Salud Guadalupe, buscando generar 

conocimiento específico sobre las características gingivales y dentales en esta 

población. Los resultados podrán ser fundamentales para guiar a los 

profesionales en la planificación de tratamientos preventivos y correctivos 

adaptados a las necesidades particulares de cada biotipo, contribuyendo al 

desarrollo de una odontología pediátrica más efectiva y personalizada. 

 

En este contexto, esta investigación pretende no solo ampliar el conocimiento 

sobre las variaciones gingivales y dentales en la población infantil, sino también 

resaltar la importancia de una atención preventiva y adecuada a las 

características individuales de cada paciente. 
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CAPÍTULO I 

ASPECTOS GENERALES 

 

1.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

A nivel internacional, la salud bucal infantil es un tema de preocupación, ya 

que las condiciones periodontales en la infancia pueden tener 

repercusiones a lo largo de toda la vida (3). La falta de estudios específicos 

sobre las relaciones dadas por el biotipo facial y la forma dental en los niños 

en entornos de atención primaria puede limitar la comprensión de los 

componentes que afectan la salud oral infantil.  

 

Para un contexto nacional, existe una brecha en la investigación que 

aborde la variabilidad del biotipo gingival y su impacto en la morfología 

dental en niños. A pesar de la importancia de establecer prácticas de 

prevención y de temprana intervención en odontología pediátrica, hay una 

escasez de datos específicos en centros de salud nacionales.  

 

A nivel local, en Juliaca y específicamente en el Centro de Salud 

Guadalupe, se observa una carencia de investigaciones que aborden la 

conexión dada entre los biotipos gingivales y su morfología dental en la 



2 

 

población infantil. Esta ausencia de datos específicos limita el desarrollo del 

profesional de salud oral para adaptar estrategias preventivas y de 

tratamiento que se ajusten a las características particulares de los niños 

atendidos en esta área. Investigar y comprender estas relaciones a nivel 

local es imprescindible una mejora en la calidad de atención odontológica 

pediátrica en el C.S. Guadalupe. 

 
1.2 PROBLEMA 

1.2.1 Problema general 

¿Cuál es la relación que existe entre el biotipo gingival y la morfología 

dental en niños del Centro de Salud Guadalupe, Juliaca 2024? 

 
1.2.2 Problemas específicos 

PE1: ¿Cuál es el biotipo gingival del incisivo central superior e inferior en 

relación al género? 

PE2: ¿Cómo es la morfología dental del incisivo central superior e inferior 

en relación al género? 

PE3: ¿Existirá relación entre el biotipo gingival y la morfología dental del 

incisivo central superior en niños del C.S. Guadalupe? 

PE4: ¿Cómo es la relación entre el biotipo gingival y la morfología dental 

del incisivo central inferior en niños del C.S. Guadalupe? 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

ORIGINALIDAD: Esta investigación se justifica por su originalidad, ya que 

se enfoca en estudiar la CORrelación entre el biotipo gingival y la 

morfología dental en niños, una combinación de factores poco explorada 
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en la literatura actual, especialmente en el contexto de Juliaca. La 

investigación busca aportar datos específicos sobre la interacción entre las 

características gingivales y dentales en población infantil, información que 

puede ser clave para intervenciones odontológicas más personalizadas en 

etapas tempranas de desarrollo. 

 

RELEVANCIA CIENTÍFICA: 

Científicamente, este trabajo contribuye al entendimiento de cómo el biotipo 

gingival puede relacionarse con la morfología dentaria en niños. Este 

conocimiento es fundamental para odontólogos y ortodoncistas, ya que 

permite adaptar mejor los tratamientos preventivos y correctivos según el 

biotipo del paciente. Actualmente, la mayor parte de la investigación en 

biotipos gingivales y morfología dental se centra en adultos, por lo que este 

trabajo abre un nuevo campo de exploración enfocado en la población 

infantil. 

 

RELEVANCIA SOCIAL: La investigación tiene una relevancia social 

significativa, ya que promueve una atención odontológica preventiva y 

personalizada para los niños de Juliaca. La identificación temprana de 

biotipos gingivales y su relación con la morfología dental puede mejorar la 

calidad de los tratamientos odontológicos en la infancia, reduciendo el 

riesgo de problemas dentales y gingivales a futuro. Además, este estudio 

buscó sensibilizar a la comunidad sobre la importancia de una atención 

bucal adecuada en niños, lo cual podría incidir positivamente en sus hábitos 

de salud bucal y, en última instancia, en su calidad de vida. 
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FACTIBILIDAD Y VIABILIDAD: Este estudio fue factible y viable debido a 

la disponibilidad de recursos en el C.S. Guadalupe, donde se cuenta con 

equipos de diagnóstico adecuados y acceso a la población infantil para 

realizar las observaciones necesarias. Además, el apoyo del personal de 

salud y la colaboración de los padres de los niños facilitaron la recolección 

de datos en un tiempo óptimo. La metodología planteada, que incluyó 

evaluaciones clínicas y registros de imágenes, se adaptó a los recursos 

disponibles, asegurando el cumplimiento de los objetivos en los tiempos 

establecidos. 

 

APORTE ACADÉMICO: En el ámbito académico, esta investigación 

representa un aporte relevante para la odontología pediátrica, ya que 

proporciona información específica sobre las características gingivales y 

dentales en niños. Los resultados podrán servir como base para futuros 

estudios y para enriquecer los programas de formación en odontología y 

ortodoncia, promoviendo un enfoque más preventivo y personalizado 

desde las primeras etapas de desarrollo dental. Además, este estudio 

contribuye al diseño de tratamientos adaptados a las características 

individuales de cada paciente pediátrico, incrementando la efectividad de 

las intervenciones odontológicas en poblaciones similares. 

En resumen, esta investigación aporta conocimiento inédito sobre la 

correlación entre el biotipo gingival y la morfología dental en niños, 

generando un impacto científico, social y académico en la atención bucal 
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infantil en Juliaca y abriendo nuevas perspectivas para el cuidado 

odontológico en poblaciones pediátricas. 

 

1.4 OBJETIVOS 

1.4.1 Objetivo general 

Determinar la relación entre el biotipo gingival y la morfología dental en 

niños del Centro de Salud Guadalupe, Juliaca 2024 

1.4.2 Objetivos específicos 

OE1: Identificar el biotipo gingival del incisivo central superior e inferior 

en relación al género 

OE2:  Especificar la morfología dental del incisivo central superior e 

inferior en relación al género 

OE3: Establecer la relación entre el biotipo gingival y la morfología dental 

del incisivo central superior en niños del C.S. Guadalupe 

OE4: Indicar la relación entre el biotipo gingival y la morfología dental del 

incisivo central inferior en niños del C.S. Guadalupe 

1.5 HIPÓTESIS 

1.5.1 Hipótesis general 

El biotipo gingival tiene relación significativa con la morfología dental en 

niños del Centro de Salud Guadalupe, Juliaca 2024 
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1.5.2 Hipótesis específicas 

HE1: El biotipo gingival del incisivo central superior es grueso y del 

inferior es delgado y se relacionan significativamente con el género 

HE2:  La morfología dental del incisivo central superior es cuadrada y del 

inferior es ovoideo y se relaciona significativamente con el género 

HE3: Existe relación entre el biotipo gingival y la morfología dental del 

incisivo central superior en niños del C.S. Guadalupe 

HE4: Existe relación entre el biotipo gingival y la morfología dental del 

incisivo central inferior en niños del C.S. Guadalupe 

1.6 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES CRITERIOS DE 

VALORACIÓN 

 

 

V.X. 

BIOTIPO 

GINGIVAL 

 

 

 

- Incisivo central 

superior 

 

 

- Incisivo central 

inferior 

 

 

 

 (Clasificación de  

Ochsenbein) 

Edad 8 a 10 años 

Sexo M – F 

 

- Biotipo delgado 

- Biotipo grueso 

 

- Biotipo delgado 

- Biotipo grueso 

 

 

 

V.Y. 

MORFOLOGÍA    

DENTAL 

 

 

 

- Incisivo central 

superior 

 

 

 

- Incisivo central 

inferior 

 

 

Proporción 

Dentaria de 

William 

(Ancho máximo 

(mm)/largo (mm) x 

100 ) 

 

 

- Cuadrado (Más de 90%) 

- Ovalado (75 a 90%) 

- Triangular (menos 75%) 

 

- Cuadrado (Más de 90%) 

- Ovalado (75 a 90%) 

- Triangular (menos 75%) 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

  

2.1 BASES TEÓRICAS  

2.1.1 Antecedentes de la investigación 

A NIVEL INTERNACIONAL   

Trigo MM, et al. Argentina 2021. El propósito fue evaluar la morfología 

de la corona dental del incisivo central superior, y la prevalencia de cada 

forma coronal. La metodología, estudio transversal, observacional, diseño 

no experimental, la muestra 111 estudiantes (93 mujeres y 18 varones). 

La morfología de los dientes fue identificada por 4 evaluadores. Los 

resultados, en cuanto a formas el 51,58% de los incisivos presentaron 

forma cuadrada, el 30,41% triangulares y el 18.02% como ovoides. La 

concordancia Kappa fue0.71. Concluyendo que entre los evalaudores se 

alcanzó una concordancia considerable, predominando la forma 

cuadrada. (4) 

 

Aguilar L, et al. España 2020. El propósito especificar la concordancia 

entre los métodos más comúnmente utilizados para analizar el biotipo de 

la gingiva. La metodología, estudio transversal, no experimental, la 
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muestra 104 dentistas., a quienes se les aplicó una encuesta para conocer 

cuál de los métodos de evaluación del biotipo gingival era eficaz, siendo 

los métodos evaluados el visual, traslucidez de las sonda periodontal y 

método del espesor real medido en mm con una aguja calibrada. La 

concordancia se evaluó mediante el coeficiente kappa de Cohen. Los 

resultados: el método de evaluación más utilizado fue la evaluación visual 

para el biotipo gingival y para la morfología dental en 62,5%. La 

concordancia entre los tres métodos diferentes fue débil (kappa = 0,278). 

La concordancia entre los métodos fue mayor en los casos extremos 

(grosor gingival más fino y más grueso). Concluyen que los métodos más 

utilizados para evaluar el biotipo gingival no son confiables. Los tres 

métodos probados muestran una concordancia pobre o débil, lo que 

conduce a una estimación no confiable del biotipo gingival.  (5) 

 

Armijos KM. Ecuador 2019. El objetivo fue identificar la frecuencia  del 

biotipo gingival y la forma dental en estudiantes de la UCSG a través del 

método de transparencia de sonda periodontal. La metodología: estudio 

prospectivo, transversal, observacional, diseño no experimental, 

descriptivo; la muestra 92 alumnos. Se emplearon  métodos: visual y 

translucidez de la sonda periodontal. Los resultados: respecto al género, 

las mujeres se presenatron en 68% y los varones en 31%. Al evaluar el 

biotipo gingival el 51% de los alumnos presentaron biotipo grueso y el 49% 

delgado. Predominó el género femenino  con 36% de biotipo delgado y en 

30 % su biotipo gingival fue grueso, el género masculino tuvo una 

frecuencia de 21% de biotipo gingival grueso y 13% delgado. Respecto a 
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la morfología dental prevaleció la forma cuadrada en el biotipo gingival 

grueso en 26%, seguido de la morfología triangular en el biotipo delgado 

en 25% y los dientes con forma ovoidal en el biotipo gingival grueso  en 

11%. Concluyendo que prevaleció el biotipo gingival grueso, los métodos 

de transparencia de la sonda y visual son considerados válidos y 

confiables para determinar el biotipo. (3) 

 

Freile F. Ecuador 2019. El propósito fue identificar la prevalencia de la 

morfología dentaria de los incisivos centrales superiores según género en 

Quito. La metodología, tipo prospectivo, observacional, transversal; las 

unidades de estudio fueron 100 personas de ambos géneros donde se 

evaluó la morfología dental coronaria del incisivo central superior teniendo 

en cuenta las formas rectangular, cuadrada, triangular y ovoidea. Los 

resultados,  prevaleció la forma rectangular en 37%, seguida de la forma 

triangular en 33%, cuadrada en 28% y ovoidea en 2%. En los varones 

prevaleció la forma cuadrada en 38%, seguida de la forma rectangular en 

32%, la forma triangular en 26% y la ovoidea en 4%. Concluyendo que la 

forma del incisivo central superior puede estar relacionado con la raza, 

genes y la forma de la cara.(6) 

 

Pio CP, Guim CA. Guayaquil 2019. El propósito fue determinar el biotipo 

gingival en estudiantes de la UCSG. La metodología: el estudio tipo 

analítico, transversal, la muestra 107 estudiantes. Se identificó el biotipo 

gingival a través del método de transparencia de la sonda periodontal en 

los dientes 11, 12, 13. Los  resultados: El 57% presentaron biotipo grueso, 
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el 43% delgado. Concluyendo que predominó el biotipo gingival grueso en 

los estudiantes. (7) 

 

A NIVEL NACIONAL  

Ojeda LM. Chiclayo 2024. Este estudio analizó el tipo de salud gingival 

de las personas que acuden a un dentista privado en Chiclayo. Se 

examinaron detalladamente a 153 pacientes durante su visita. Para 

comprender su salud gingival, se utilizó una herramienta especial para 

determinar el grosor de sus encías y el ancho de la parte dura. Los 

resultados mostraron que aproximadamente 60 de cada 100 personas 

tenían encías más gruesas, mientras que el resto las tenía más delgadas. 

Se descubrió que la mayoría de las personas tenían encías más gruesas. 

(8) 

 

Gonzáles MT, Huarcaya SG. Lima 2023. El propósito identificar el biotipo 

gingival en incisivos inferiores de pacientes en la clínica odontológica 

Multident en Lima. La metodología, estudio tipo prospectivo, corte 

transversal, observacional, diseño no experimental. La muestra 123 

pacientes de ambos  géneros de diferentes edades. Se aplicó la prueba 

X2. Los resultados,  el 51.2% de los pacientes presentaron biotipo 

delgado, el 24.4% grueso. Concluyendo que el biotipo gingival que 

prevaleció en los incisivos inferiores fue el delgado. (2) 

 

Baltodano A. Lima 2022. El propósito fue especificar la correlación entre 

el nivel gingival y la morfología dentaria en dientes antero superiores en 
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pobladores peruanos. La metodología: tipo prospectivo, corte transversal, 

descriptivo. La muestra fueron 100 casos, donde se analizó la morfología 

dental según la proporción dentaria de William, se observó el nivel 

gingival. Los resultados: prevaleció la morfología dentaria cuadrada y al 

correlacionar la morfología dentaria y el nivel de la gingiva, en la forma 

cuadrada, triangular y ovoideaM el nivel gingival que predominó fue el tipo 

I. Concluyendo que no existió correlación estadísticamente significativa 

entre la morfología dentaria y el nivel gingival. (1) 

 
García S, et al. Lima 2021. El propósito especificar la morfología dentalde 

los incisivos superiores en adolescentes peruanos en la región Junín. La 

metodología, tipo transversal, descriptivo y observacional. Las unidades 

de estudio fueron 92 adolescentes. Se registró la morfología dental en el 

instrumento que fue la ficha de recolección de datos. Los resultados, 

sobre la morfología dentaria, prevaleció la morfología ovoide en el 71,2% 

de los incisivos centrales, en los incisivos laterales en 67,9%  y en los 

caninos en 73,9%. Concluyendo que la forma oval fue la más 

predominante en los dientes anteriores maxilares.(9) 

 

Valencia MG. Arequipa 2020. El propósito fue relacionar el biotipo 

gingival con la morfología dental de dientes anterosuperiores en 

estudiantes de Odontología de la UCSM. La metodología, estudio 

prospectivo, la muestra 43 alumnos, de 20 a 25 años y de ambos géneros, 

se evaluaron dientes  del segundo sextante. En una ficha de observación, 

se registró el biotipo gingival a través del método de la traslucidez de la 
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sonda, y para la  identificación de la morfología dentaria se trabajó con la 

proporción dental de Williams. Los resultados el 69% de dientes 

presentaron biotipo grueso, y el 31% delgado. Respecto a la morfología, 

el 64.7% de dientes presentaron forma cuadrada, seguido de la ovoide en 

28.7% y triangular en 6.6%. Concluyendo que existió correlación 

significativa entre el biotipo grueso y la morfología coronaria 

cuadrada.(10) 

 

Contreras LV, Pérez AH. Abancay 2022. El objetivo de este estudio fue 

evaluar el biotipo gingival en la región maxilar anterior. El diseño de 

investigación empleado fue un estudio observacional, prospectivo, 

transversal y relacional. La muestra del estudio estuvo compuesta por 75 

estudiantes y el biotipo se evaluó mediante el método de transparencia 

con sonda periodontal. Los hallazgos indicaron que el 54,7% de los 

estudiantes presentó un biotipo grueso, mientras que el 45,63% presentó 

un biotipo delgado. Los hallazgos indicaron que el biotipo gingival 

predominante fue la variante gruesa. (11) 

 

Cosio H, Aguirre L, lazo L. Cusco 2020. El propósito identificar la  

morfología coronaria de los incisivos centrales superiores en alumnos del 

Cusco. La metodología,  estudio prospectivo, transversal, diseño no 

experimental y descriptivo. Las unidades de estudio fueron 144 alumnos. 

Evaluaron la morfología del Incisivo central superior. Los resultados: la 

morfología coronaria del incisivo central superior que prevaleció fue en 

45,14% la forma ovoidea, seguida de la forma cuadrada en 28,47% y 
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triangular en 26,39%. Concluyendo que prevaleció la morfología ovalada 

en el incisivo central superior. (12) 

 

Gonzáles NF. Trujillo 2019. El propósito fue identificar la prevalencia de 

la morfología dental de los incisivos centrales superiores relacionados con 

el biotipo gingival, en alumnos de Odontología de la Universidad Antenor 

Orrego. La metodología: tipo  descriptivo, transversal, la muestra 82 

estudiantes. Sobre la morfología dentaria se tomaron medidas del ancho 

y largo coronario de los dos incisivos superiores centrales. Respecto al 

biotipo gingival se empleó el método de transparencia de la sonda. Se 

empleó el programa estadístico IBM SPSS Statistics 25. Los resultados: 

el 16.67% de varones y el 35.29% de mujeres presentaron biotipo delgado 

y el 83.33% de varones y 64.71% de mujeres presentaron biotipo grueso.  

Concluyendo que existió correlación entre el biotipo gingival y la 

morfología dentaria. (13) 

 

Chávez SF, et al. Ica 2019. El objetivo fue determinar la morfología 

coronaria de los incisivos centrales superiores en alumnos de Odontología 

de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga. La metodología, estudio 

prospectivo, transversal, observacional, al muestra 210 estudiantes para 

determinar la morfología de los incisivos centrales superiores mediante la 

proporción dental. En los resultados predominó en ambos géneros la 

morfología ovoidea, en el 35,2% en los varones y en las mujeres en 

33,8%. Concluyendo que predominó la morfología ovoidea del incisivo 

central superior. (14) 
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Valle G. Piura 2019. El propósito fue comparar el biotipo gingival en una 

población joven de Piura y Ayabaca, La metodología, estudio tipo 

prospectivo, corte transversal, descriptivo. Se evaluó el grosor de la 

gingiva mediante la transparencia de la sonda, se empleó la prueba de U 

Mann de Whitney y X2. Los resultados, el biotipo gingival para la población 

de Piura fue delgado en 22.2%, y 78.8% grueso. En los jóvenes de 

Ayabaca se halló un biotipo delgado en.2%,  y grueso en 80.8% grueso, 

concluyendo que no existió diferencia estadística respecto al grosor 

gingival de ambas poblaciones. (15) 

 

A NIVEL LOCAL   

No se hallaron investigaciones relacionadas con el estudio. Un limitación 

del estudio es que el repositorio de la UANCV se enceuntar inactivo y en 

los repositorios de la Región no se hallaron estudios con alguna de las 

variables.    

 

2.2 MARCO TEÓRICO 

 2.2.1 Biotipo gingival 

El periodonto se compone de un grupo de tejidos que dan soporte y 

estabilidad a las piezas dentarias, lo compone el periodonto de protección, 

que es la encía y por el periodonto de soporte o inserción que lo forma el 

ligamento, cemento y hueso del alveolo.(16) 
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- ENCÍA: Tejidos de la mucosa que rodea el hueso que circunda a las 

piezas dentarias, brinda protección a los tejidos de soporte 

subyacente ante el entorno de la boca.(17,18) 

 

La encía recubre los alveolos de los maxilares y que circundan los dientes, 

posee como característica una coloración rosa coral al tener la encía 

sana, con una textura punteada en la superficie o parecida a la piel de 

naranja. (16) 

 

Topográficamente, las encías se distinguen en tres tipos: la encía libre o 

también denominada encía marginal, la adherida y la encía papilar o 

interproximal.(19) 

 

• ENCÍA MARGINAL: Llamada también como encía insertada o libre, la 

cual circunda las piezas dentarias como un collar, formando un mango de 

1 a 2mm de anchura. (17,18) 

 
Posee una coloración rosa coral, es de consistencia firme, llegando hasta 

los tejidos de la gingiva que están en las caras linguales o palatinas de las 

piezas dentales. Esta encía se encuentra en íntima unión con el esmalte 

dental y la morfología de la pared blanda de los surcos gingivales.(16,20) 

 

• ENCÍA INSERTADA: Denominada adherida, se ubica muy unida a los 

huesos subyacentes. Generalmente las medidas son mayores en la zona 

incisal superior, cumpliendo con un 3.5 a 4.5 mm en el maxilar. (17,18) 
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Presenta coloración rosa coral, generalmente se observa depresiones 

minúsculas punteadas, las cuales brindan una apariencia de piel de 

naranja. En comparación a la encía libre, la encía adherida posee firmeza 

y es inmóvil, de igual manera el ancho se relaciona a las variaciones 

determinadas por su anchura según su ubicación anatómica, siendo en la 

región molar más delgada y en la región anterior es más amplia. (16) 

 

• ENCÍA INTERDENTAL: Se encuentra ubicada en la zona interdental por 

debajo de los puntos de contacto. Puede adoptarse una forma de pirámide 

o en col (21) Las papilas interdentales de las zonas visibles son de gran 

importancia para la estética de las encías. (22) 

 
La anchura de las encías responde a la distancia que existe entre las 

líneas mucogingivales y los cenit dentarios. Las líneas mucogingivales 

son el límite dado por la encía adherida y las mucosas del alveolo, son 

fáciles de reconocer en la cavidad oral al presentar un cambio de color y 

ausencia del puntillado de la gingiva adherida.(23) 

 
De igual manera, el cenit representa el punto que se encuentra más cerca 

al ápice del tejido gingival de cada diente, se ubica por distal del eje 

longitudinal de las piezas centrales y caninos, en los incisivos laterales 

coindicen los ejes longitudinales de cada diente. (24) 

 
- BIOTIPO GINGIVAL: 

El biotipo representa la suma de lo único o típico que presenta el tejido 

conjuntivo en cada persona, es decir es el conjunto tisular que compone 

el epitelio y las capas de los tejidos conectivos de la cresta, que 
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generalmente incrementa de tamaño en caras que presentan buena 

salud, así también se crea en los implantes dentarios.(25) 

 

El grosor de las encías estará definido por la distancia que existe entre las 

superficies del hueso alveolar a la superficie de las encías adheridas.(19) 

 
Por lo general, se conoce una amplia variedad de anchuras y grosores de 

encía entre las personas y en una misma persona, esto conlleva a la 

existencia de una variedad de biotipos gingivales. (26) 

 
Los fenotipo o biotipo, surgen al momento de especificar las formas del 

contorno de la gingiva, para empezar en el hueso subyacente y en la 

anatomía de la corona dental.(27)  

 
Ochsenbein realizó estudios sobre las relaciones de la altura de la corona 

y la morfología dental, señalando características de forma del hueso y 

tejidos gingivales. (27)   

 
Según la clasificación de Ochsenbein y Ross se diferencia los biotipos 

gingivales en delgados y gruesos. (28) 

 

• BIOTIPO DELGADO: Tejidos queratinizados angostos o delgados, que 

tienen como característica la encía alveolar festoneada, los márgenes 

gingivales acaban en filo de cuchillo, ausencia de la banda gingival 

queratinizada, corona dental más alargada o triangular, por ende, queda 

propenso a las recesiones gingivales y  periodontopatías.(29) 
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• BIOTIPO GRUESO: Encía engrosada, que tiene como característica la 

presencia de coronas dentales cuadradas, anchas, cortas, con contornos 

gingivales aplanados, punto de contacto en los tercios medios. Posee un 

comportamiento predecible y con un aumento de resistencia a la atrofia. 

(30,31) 

 
En este biotipo no se trasluce la sonda periodontal al examen clínico, sus 

márgenes por lo general están al límite amelocementario, es propenso a 

la formación de sacos periodontales y defectos infra óseos en las 

patologías periodontales.(21) 

 
En resumen, las personas con biotipos delgados poseen una mayor 

prevalencia a las recesiones en comparación con las personas con 

biotipos gruesos, sin embargo, las personas con biotipo delgado poseen 

mayores profundidades al sondaje  (32–34). Esto se basa en que los 

diferentes biotipos reaccionan de distintas maneras ante las injurias.(35) 

 
Revisar el tipo de encías es fundamental para los dentistas. Esto revela 

diferentes formas y estructuras óseas en la boca que pueden influir en la 

eficacia de los tratamientos. (20)  

 
Los biotipos gingivales delgados reaccionan ante técnicas quirúrgicas o 

de restauración con el desplazamiento hacia apical de los tejidos, pérdida 

de huesos adyacentes, y con recesión gingival; por otra parte, los biotipos 

gruesos presentan formación de sacos periodontales más frecuentemente. (36) 
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- MÉTODOS PARA DETERMINAR EL BIOTIPO GINGIVAL 

Usar una metodología sencilla y reproducible para poder clasificar los 

biotipos gingivales de manera clínica puede presentar ventajas, siendo 

una ayuda al realizar los tratamientos de manera personal y obteniendo 

resultados más predecibles. (20) 

 
Existe una variedad de métodos invasivos como no invasivos para 

clasificar el biotipo.(37). Entre ellos tenemos:  

• MEDICIÓN DIRECTA: Se determina en individuos a los que se les 

programa extracciones, se determina el espesor de los tejidos gingivales 

que descansan en la cresta ósea.  Se realiza la calibración mediante un 

caliper, esta técnica evidencia las diferencias en los registros, mediante el 

métodode translucidez de sonda. (38) 

 

• TÉCNICA POR INSPECCIÓN VISUAL: Es el método directo de las 

encías. Es subjetivo. (39).  

 

En esta técnica no se hace el uso de ningún instrumento odontológico, se 

evalúa por medio de la observación sencilla sin recurrir al uso de la sonda, 

se describe mediante sus características observables, definiendo de esa 

manera si se presenta biotipo gingival grueso o delgado. Definiendo como 

biotipo delgado al tejido casi translúcido y delicado; y biotipo gingival 

grueso cuando la encía es fibrótica y densa. Es un método poco fiable 

para determinar el biotipo ya que no posee fiabilidad en su diagnóstico o 

algún diseño quirúrgico.(40) 

 



20 

 

• MÉTODO DE TRASLUCIDEZ AL SONDAJE: Consiste en lo transparente 

de los tejidos, al insertar la sonda al surco gingival, determinando un 

biotipo delgado si se trasluce la sonda y si no se trasluce se determina 

como un biotipo grueso.(41) 

 
Este estudio de diagnóstico es sencillo, con bajo coste, accesible y de fácil 

reproducción entre los examinadores.(20,42) 

 

• TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA: Es el diagnóstico mediante 

imágenes, se realiza el escaneo de los tejidos que se requiere evaluar 

para luego analizarlo mediante software que ayudará a realizar las 

medidas de las estructuras, otorgando una amplia certeza en su 

diagnóstico. (43) 

 
Es un análisis en 3 dimensiones, muy fiable, brinda la información de los 

tejidos blandos y estructuras periodontales, por otra parte, las mediciones 

se pueden realizar en distintos momentos y en varias ocasiones, hay que 

aclarar que es una técnica no invasiva, no es necesaria la anestesia previa 

a las evaluaciones. (43) 

 

• CALIBRADOR ULTRASÓNICO: Técnica no invasiva. (20) Tiene como 

ventaja que no provoca molestias a los individuos y posee una excelente 

repetibilidad en sus medidas, de igual forma posee debilidades como poca 

accesibilidad a los dispositivos, dificultad para sostener la dirección del 

transductor y los resultados se alteran cuando la gingiva es más gruesa a 

2.5mm. (44) 
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• SONDAJE TRANSGINGIVAL: Método poco invasivo, que se realiza 

mediante la punción con una lima endodóntica, aguja, sonda periodontal 

u otro, mediante la encía hasta encontrar un contacto óseo, luego se retira 

y se procede con la medición con un calibrador digital o una regla, posee 

la desventaja que causa inconvenientes y es traumático si no se realiza 

anestesia local. (26,45) 

 

2.2.2 Morfología dental de los incisivos centrales 

Se denomina morfología dental a la estructura externa o forma que tiene la pieza 

dental, por su lado vestibular de la corona. (46)  La conformación dentaria es 

distinta en cada individuo, parecido a una impresión digital, la cual no se repite 

en la naturaleza.  Es así que se puede encontrar una gran variedad, respetando 

los principios de la fisiología de forma y función. (47) 

 
Si bien se obtienen diversas  variaciones en la forma, es importante 

mencionar que existe características fundamentales de las piezas 

dentales anteriores, las cuales ayudan a la estética de la sonrisa. De igual 

manera se puede establecer armonía en la forma, contorno, largo y 

anchura de cada diente. (45) 

 
Respecto a los incisivos centrales, existen diferentes medidas y figuras en 

las piezas anteriores superiores, las cuales se asocian al género femenino 

o masculino, así como a su grupo racial. Una variedad de análisis 

evidencia que las piezas anteriores en varones son más anchas y largas 

en comparación a las mujeres, así como en poblaciones blancas y negras. 

También, el ancho y la longitud de la corona dental de las piezas 
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anteriores de los varones son de mayor dimensión en relación a las 

mujeres.(48) 

 

En 1913 el Odontólogo estadounidense James León Williams, realiza 

estudios demostrando la ausencia de criterio en la selección de piezas 

dentarias artificiales para las prótesis.(46). Es así que en 1912 menciona 

que la morfología principal en las piezas dentarias anteriores se clasifica 

como ovaladas, cuadradas o triangulares. (49) En la actualidad la 

clasificación de Williams es de aceptación mundial como la metodología 

fundamental para determinar la morfología dental de las piezas incisales. 

(10) 

 

• PROPORCIÓN DENTARIA DE WILLIAM 

El incisivo central presenta una longitud coronaria, determinando un orden 

decreciente en las longitudes de las coronas en el área anterosuperior, la pieza 

dentaria con mayor longitud son los incisivos centrales, el canino, finalmente el 

canino y por último los incisivos laterales.(50–53) 

 

La forma dentaria se puede determinar según las proporciones de William, las 

cuales indican que para determinar la morfología se debe considerar las 

siguientes medidas: el ancho máximo en milímetros entre el largo en milímetros, 

y esto por cien, el resultado determinará la forma de las piezas anteriores. (49) 

 

El largo de la corona clínica se determina como el espacio entre los límites 

amelo-cementario hasta el borde incisal del diente. Su ancho se define como el 
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espacio entre las superficies proximales, midiéndose de manera horizontal en 

los límites de las zonas incisales y medias de cada diente. (49) 

 

De acuerdo al resultado en porcentaje de la proporción dental de William 

tenemos la morfología dental de la siguiente manera: (49) 

o Triangular (menos 75%) 

o Cuadrado (Más de 90%) 

o Ovalado (75 a 90%) 

 

 

 

 

 

     Fuente: Clasificación de morfología dental. (49) 

 

• MORFOLOGIA CUADRADA: Tiene como particularidades los bordes 

incisales rectos, en proporciones de apariencia mayor con forma ovoidea 

y triangular. Las superficies interdentarias mesial y distal serán paralelas 

por lo menos en el área cérvico incisal de las coronas, poseen un punto 

de contacto amplio y la papila interproximal plana o baja. (49) 

 

• MORFOLOGÍA TRIANGULAR: Se caracteriza porque los bordes 

incisales son rectos, en mayor cantidad en forma ovoide, pero en menor 

medida con forma cuadrada.  Las caras proximales convergen hacia la 

zona cervical. Los puntos de contacto están ubicados próximos al ángulo 



24 

 

incisal y se evidencia que el área cervical, es más angosta y suele 

aumentar en su aspecto triangular. (49) 

 

• MORFOLOGIA OVOIDE: Áreas proximales biconvexas, con bordes 

incisales redondeados, el área de contacto se ubica en el medio cérvico 

incisal y la línea cervical estrecha, y la papila interdental media. (49) 

 

2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

• PERIODONTO: Grupo de tejidos que dan soporte y estabilidad a las 

piezas dentarias; está comprendido por el periodonto de protección, 

que es las encías y el periodonto de inserción, que está formado por el 

ligamento del periodonto, el cemento radicular y los huesos 

alveolares.(16)  

 

• ENCÍA: Tejido de la mucosa que cubre los huesos que circundan a las 

piezas dentarias, brinda protección a los tejidos de soporte ante el 

medio oral. (17,21) 

 

• BIOTIPO: Es el conjunto de particularidades, o cosas típicas que se 

manifiesta en los tejidos conjuntivos de todas las personas.(25) 

 

• BIOTIPO GINGIVAL: Se refiere a lo grueso de las encías, se da por la 

distancia que existe entre las superficies de los huesos del alveolo y las 

superficies externas de las encías adheridas.(19) 

 

• MÉTODO DE TRASLUCIDEZ DE LA SONDA. Método Gold estándar 

usado para denominar el biotipo gingival, cuando la sonda se ve 
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traslúcida será un biotipo delgado y cuando la sonda no trasluce será 

un biotipo grueso.(41) 

 

• MORFOLOGIA DENTAL: Morfología externa o forma de las piezas 

dentarias, de la cara vestibulares de las coronas clínicas. (46) 

 

• PROPORCIÓN DENTARIA DE WILLIAM: Técnica usada para 

clasificar la forma de las coronas clínicas de las piezas incisales, se 

determina al medir la anchura máxima mesiodistal y la altura en 

milímetros, todo esto por cien. (49) 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

 

3.1 MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN  

Diseño No experimental debido a que no se construyó situación alguna. 

(54) 

Tipo Prospectivo, corte transversal, observacional y analítico. Se 

recolectarán datos una sola vez, de un punto de partida hacia adelante, en 

un solo momento y se observaron situaciones existentes. (54) 

Nivel Relacional porque se intentó relacionar las variables. (54) 

Método cuantitativo debido a que se realizó procesamiento y análisis 

estadístico de la información recabada. (55) 

3.2 ÁMBITO DE INVESTIGACIÓN 

Niños del Centro de Salud Guadalupe de la ciudad de Juliaca en el año 

2024. 

3.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 

Población estuvo conformada por 252 niños de 8 a 10 años que fueron 

atendidos en odontología y medicina en los meses abril a julio 2024, 

información brindada por el área de informática del C.S. Guadalupe. 
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La muestra fueron 90 niños seleccionados por muestreo probabilístico 

aleatorio simple y fueron estratificados en 45 niños y 45 niñas. 

 

 

 

 

 

 

 

• CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión:  

- Niños de 8 a 10 años y de ambos géneros 

- Que presentaron los incisivos centrales superiores e inferiores 

- Que sus padres autorizaron la participación de sus hijos firmando el 

consentimiento informado. 

Criterios de Exclusión:  

- Niños de menores de 8 años y mayores de 10 años  

- Que no tenían los incisivos centrales superiores y/o inferiores 

- Que presentaron alguna discapacidad motora 

- Que sus padres no autorizaron la participación de sus hijos  

 

3.4 TÉCNICA E INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE INFORMACIÓN 

VARIABLE TÉCNICA INSTRUMENTO 

Biotipo gingival Observación Ficha de recolección de 

datos Morfología dental Observación 
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- VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS: 

Se elaboró una ficha de recolección del datos dónde se incluyó la edad, 

género, pieza dental, medidas del ancho y largo de los dientes, 

morfología dental según la Proporción dentaria de William y biotipo 

gingival de acuerdo a la Clasificación de Oschenbein y la traslucidez de 

la sonda. Esta ficha fue validada por  el juicio de 03 expertos. (Apéndice 

Nº 3)  

 

3.5 RECOGIDA DE DATOS 

• Se presentó un documento pidiendo permiso al Director del C.S. 

Guadalupe para la recolección de datos. 

• Los padres o tutores firmaron el consentimiento informado 

• Se evaluó la morfología dental a través de la Proporción dentaria de 

William que se obtuvo al medir el incisivo con un calibrador milimetrado, 

se midió el ancho máximo (mm) / largo (mm) x 100 y se determinó su 

morfología bajo el siguiente Baremo: 

- Morfología triangular si la proporción dental es menor a 75% 

- Morfología ovalado si la proporción dental es de 75 a 90% 

- Morfología cuadrado si la proporción dental es mayor a 90% 

• Se procedió a evaluar en los incisivos centrales superior e inferior el 

biotipo gingival mediante el método de traslucidez de la sonda, 

respetando la clasificación de Oschenbein para definir si el biotipo era 

delgado o grueso, al introducir la sonda periodontal en el surco gingival 
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se observó si ésta traslucía o no, si traslucía era un biotipo delgado y si 

no traslucía se consideró un biotipo grueso.  

• Recopilamos información y utilizamos el programa SPSS (versión 28) 

para analizarla detalladamente. Verificamos los datos de dos maneras: 

una describiéndolos y otra conjeturando sobre ellos. Para comprobar si 

nuestras conjeturas para el estudio eran correctas, utilizamos la prueba 

de chi-cuadrado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

ANÁLISIS DE RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 PRESENTACIÓN 

TABLA Nº 1 

EDAD Y GÉNERO DE NIÑOS DEL C.S. GUADALUPE, JULIACA 2024 

Características Categorías       f  % 

Edad 

8 años 30 33.33 

9 años 30 33.33 

10 años 30 33.33 

Total 90 100.00 

Género 

Masculino 45 50.00 

Femenino 45 50.00 

Total 90 100.00 

Fuente: Matriz de sistematización de datos. 
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FIGURA Nº 1 

EDAD Y GÉNERO DE NIÑOS DEL C.S. GUADALUPE, JULIACA 2024 

 

Fuente: Tabla Nº 1 

 

 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La Tabla 1 muestra quiénes acudieron al Centro de Salud Guadalupe Juliaca en 

2024. Se analiza la edad de los niños y si eran niños o niñas. Había 90 niños en 

total. Aproximadamente un tercio tenía 8 años, otro tercio 9 y otro tercio 10. 

Además, había la misma cantidad de niños que de niñas: mitad y mitad. 
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TABLA Nº 2 

BIOTIPO GINGIVAL DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR EN RELACIÓN 

AL GÉNERO EN NIÑOS  

Pieza 
dentaría 

Biotipo 
gingival 

Género  
Total Nivel p Masculino Femenino 

f % f % f % 

1.1 

Delgado 20 22.22 23 25.56 43 47.78  

Grueso 25 27.78 22 24.44 47 52.22 0.5267 

Total 45 50.00 45 50.00 90 100.00   

2.1 

Delgado 20 22.22 24 26.67 44 48.89  
Grueso 25 27.78 21 23.33 46 51.11 0.3990 

Total 45 50.00 45 50.00 90 100.00   
Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

 

 

 

FIGURA Nº 2 

BIOTIPO GINGIVAL DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR EN RELACIÓN 

AL GÉNERO EN NIÑOS  

 

Fuente: Tabla Nº 2 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

 

La tabla Nº 2 muestra el biotipo gingival del incisivo central superior en relación 

al género en niños del C.S. Guadalupe, y en 90 niños se observó: 

 

Sobre el género de los niños; el 50.00% eran de género masculino y el 50.00% 

femenino. 

 
Acerca del biotipo gingival del incisivo central superior 1.1 de los niños; el 47.78% 

presentaron biotipo gingival delgado, el 52.22% biotipo gingival grueso. 

En un estudio, el 47,78 % de los niños tenía encías finas. De ellos, el 22,22 % 

eran niños y el 25,56 % niñas. En el caso de los niños con encías gruesas, que 

representaban el 52,22 % del grupo, el 27,78 % eran niños y el 24,44 % niñas. 

Además, no se ha encontrado relación significativa entre el biotipo gingival del 

incisivo central superior 1.1 con el género de niños, siendo el valor 𝑝 = 0.5267. 

 
Al estudiar los tipos de encías de los niños alrededor de sus dientes frontales 

superiores, descubrimos algo interesante. Alrededor del 49 % de estos niños 

tenían encías delgadas, mientras que el 51 % restante las tenía gruesas. 

Investigando más a fondo, de los niños con encías delgadas, aproximadamente 

el 22 % eran niños y casi el 27 % niñas. De los niños con encías gruesas, 

alrededor del 28 % eran niños y aproximadamente el 23 % niñas. 

 
Además, no se ha encontrado relación significativa entre el biotipo gingival del 

incisivo central superior 2.1 con el género de niños, siendo el valor 𝑝 = 0.3990. 
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TABLA Nº 3 

BIOTIPO GINGIVAL DEL INCISIVO CENTRAL INFERIOR EN RELACIÓN AL 

GÉNERO EN NIÑOS  

Pieza 
dentaría 

Biotipo 
gingival 

Género  
Total Nivel p Masculino Femenino 

f % f % f % 

3.1 

Delgado 26 28.89 32 35.56 58 64.44  

Grueso 19 21.11 13 14.44 32 35.56 0.1864 

Total 45 50.00 45 50.00 90 100.00   

4.1 

Delgado 26 28.89 32 35.56 58 64.44  

Grueso 19 21.11 13 14.44 32 35.56 0.1864 

Total 45 50.00 45 50.00 90 100.00   
Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

 

 

FIGURA Nº 3 

BIOTIPO GINGIVAL DEL INCISIVO CENTRAL INFERIOR EN RELACIÓN AL 

GÉNERO EN NIÑOS  

 

Fuente: Tabla Nº 3 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla Nº 3 muestra el biotipo gingival del incisivo central inferior en relación al 

género en niños del C.S. Guadalupe, y en 90 niños se observó lo siguiente: 

 
Sobre el género de los niños; el 50.00% eran de género masculino y el 50.00% 

de los niños eran de género masculino. 

 
Acerca del biotipo gingival del incisivo central inferior 3.1 de los niños; el 64.44% 

presentaron biotipo gingival delgado, el 35.56% biotipo gingival grueso. 

Además, del 64.44% de los niños con biotipo gingival delgado; el 28.89% eran 

de género masculino y el 35.56% femenino. Del 35.56% con biotipo gingival 

grueso; el 21.11% eran de género masculino y el 14.44% femenino.  

También, no se ha encontrado relación significativa entre el biotipo gingival del 

incisivo central inferior 3.1 con el género de niños del C.S. Guadalupe siendo el 

valor 𝑝 = 0.1864. 

 
Al analizar los tipos de encías de los niños en relación con sus dientes frontales 

inferiores, observamos que un pequeño porcentaje, alrededor del 4%, tiene 

encías delgadas. La mayoría, alrededor del 64%, tiene encías más gruesas. 

Además, de los niños con encías delgadas, aproximadamente el 29% son niños 

y alrededor del 36% son niñas. Entre aquellos con encías más gruesas, el 21% 

son niños y el 14% son niñas.  

 
No se ha encontrado relación significativa entre el biotipo gingival del incisivo 

central inferior 4.1 con el género de niños; siendo el valor 𝑝 = 0.1864. 
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TABLA Nº 4 

MORFOLOGÍA DENTAL DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR EN 

RELACIÓN AL GÉNERO EN NIÑOS  

Pieza 
dentaría 

Morfología 
dental 

Género 
Total 

Nivel p Masculino Femenino 

f % f % f % 

1.1 

Cuadrado 26 28.89 32 35.56 58 64.44  

Ovalado 19 21.11 13 14.44 32 35.56 0.1864 

Total 45 50.00 45 50.00 90 100.00   

2.1 

Cuadrado 25 27.78 37 41.11 62 68.89  

Ovalado 19 21.11 7 7.78 26 28.89 0.0196 

Triangular 1 1.11 1 1.11 2 2.22  

Total 45 50.00 45 50.00 90 100.00   
Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

 

 

FIGURA Nº 4 

MORFOLOGÍA DENTAL DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR EN 

RELACIÓN AL GÉNERO EN NIÑOS  

 

Fuente: Tabla Nº 4 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla Nº 4 muestra la Morfología dental de incisivo central superior en relación 

al género en niños del C.S. Guadalupe, y en 90 niños se observó: 

 
Sobre el género de los niños; el 50.00% eran de género masculino y el 50.00% 

femenino. 

 
Acerca de la morfología dental del incisivo central superior 1.1 de los niños; el 

64.44% presentaron morfología dental cuadrado y el 35.56% ovalado.  

Además, del 64.44% de los niños con morfología dental cuadrado; el 28.89% 

eran de género masculino y el 35.56% femenino. Del 35.56% de los niños con 

morfología dental ovalado; el 21.11% eran de género masculino y el 14.44% 

femenino.  

También, no se ha encontrado relación significativa entre la morfología dental 

del incisivo central superior 1.1 con el género de niños, siendo el valor 𝑝 =

0.1864. 

 

Respecto a la morfología dental del incisivo central superior 2.1 de los niños; el 

68.89% presentaron morfología dental cuadrado, el 28.89% morfología dental 

ovalado y el 2.22% morfología triangular.  

Además, del 68.89% de los niños con morfología dental cuadrado; el 27.78% de 

los niños eran de género masculino y el 41.11% femenino. Del 28.89% de los 

niños con morfología dental ovalado; el 21.11% eran de género masculino y el 

7.78% femenino. Del 2.22% de los niños con morfología dental triangular; el 

1.11% eran de género masculino y el 1.11% femenino. 

Además, se ha encontrado relación significativa entre la morfología dental del 

incisivo central superior 2.1 con el género de niños, siendo el valor 𝑝 = 0.0196. 



38 

 

TABLA Nº 5 

MORFOLOGÍA DENTAL DEL INCISIVO CENTRAL INFERIOR EN 

RELACIÓN AL GÉNERO EN NIÑOS  

Pieza 
dentaría 

Morfología 
dental 

Género   
Total Nivel p Masculino Femenino 

f % f % f % 

3.1 

Cuadrado 3 3.33 3 3.33 6 6.67  

Ovalado 13 14.44 3 3.33 16 17.78 0.0211 

Triangular 29 32.22 39 43.33 68 75.56  

Total 45 50.00 45 50.00 90 100.00   

4.1 

Cuadrado 3 3.33 3 3.33 6 6.67  

Ovalado 11 12.22 6 6.67 17 18.89 0.3978 

Triangular 31 34.44 36 40.00 67 74.44  

Total 45 50.00 45 50.00 90 100.00   
Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

 

 

FIGURA Nº 5 

MORFOLOGÍA DENTAL DEL INCISIVO CENTRAL INFERIOR EN 

RELACIÓN AL GÉNERO EN NIÑOS  

 

Fuente: Tabla Nº 5 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla Nº 5 muestra la Morfología dental del incisivo central inferior en relación 

al género en niños del C.S. Guadalupe, y en 90 niños se observó: 

Sobre el género de los niños; el 50.00% eran de género masculino y el 50.00% 

femenino. 

Acerca de la morfología dental del incisivo central inferior 3.1 de los niños; el 

6.67% presentaron morfología dental cuadrado, el 17.78% ovalado y el 75.56% 

triangular.  

Además, en un grupo de niños, el 6,67 % tiene dientes cuadrados. De estos, la 

mitad son niños y la otra mitad, niñas. En otro grupo, el 17,78 % tiene dientes 

ovalados, siendo la mayoría niños y algunas niñas. Por último, el 75,56 % de los 

niños tiene dientes triangulares, siendo más niñas que niños con esta forma. 

Además, se ha encontrado relación significativa entre la morfología dental del 

incisivo central inferior 3.1 con el género de niños, siendo el valor 𝑝 = 0.0211. 

En cuanto a la morfología dental del incisivo central inferior 4.1 de los niños; el 

6.67% presentaron morfología dental cuadrado, el 18.89% ovalado y el 74.44% 

triangular.  

Además, del 6.67% de los niños con morfología dental cuadrado; el 3.33% eran 

de género masculino y el 3.33% femenino. Del 18.89% de niños con morfología 

dental ovalado; el 12.22% eran de género masculino y el 6.67% femenino. Del 

74.44% de niños con morfología dental triangular; el 34.44% eran de género 

masculino y el 40.00% femenino. 

Además, no se ha encontrado relación significativa entre la morfología dental del 

incisivo central inferior 4.1 con el género de niños, siendo el valor 𝑝 = 0.3978. 
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TABLA Nº 6 

RELACIÓN ENTRE EL BIOTIPO GINGIVAL Y LA MORFOLOGÍA DENTAL 

DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 1.1 EN NIÑOS  

Biotipo 
gingival 

Morfología dental (pieza 1.1) 
Total 

Cuadrado Ovalado 

f % f % f % 

Delgado 24 26.67 19 21.11 43 47.78 

Grueso 34 37.78 13 14.44 47 52.22 

Total 58 64.44 32 35.56 90 100.00 
Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

𝛼 = 0.05 𝑔𝑙 = 1  𝑋𝑐
2 = 2.6770  𝑋𝑡

2 = 3.8415  𝑝 = 0.1018 

 

 

 

FIGURA Nº 6 

RELACIÓN ENTRE EL BIOTIPO GINGIVAL Y LA MORFOLOGÍA DENTAL 

DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 1.1 EN NIÑOS  

 

Fuente: Tabla Nº 6 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla Nº 6 muestra la relación entre el biotipo gingival y la morfología dental 

del incisivo central superior 1.1 en niños del C.S. Guadalupe, y en 90 niños se 

observó: 

Acerca de la morfología dental del incisivo central superior 1.1 de los niños; el 

64.44% presentaron morfología dental cuadrado y el 35.56% ovalado. 

Sobre el biotipo gingival del incisivo central superior 1.1 de los niños; el 47.78% 

presentaron biotipo gingival delgado y el 52.22% biotipo gingival grueso. 

Además, del 64.44% de los niños con morfología dental cuadrado; el 26.67% 

presentaron biotipo gingival delgado, el 37.78% grueso. Del 35.56% de los niños 

con morfología dental ovalado; el 21.11% presentaron biotipo gingival delgado, 

el 14.44% grueso.  

También, no se ha encontrado relación significativa entre la morfología dental 

del incisivo central superior 1.1 con el biotipo gingival de niños, siendo el valor 

𝑝 = 0.1018. 
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TABLA Nº 7 

RELACIÓN ENTRE EL BIOTIPO GINGIVAL Y LA MORFOLOGÍA DENTAL 

DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 2.1 EN NIÑOS  

Biotipo 
gingival 

Morfología dental (pieza 2.1) 
Total 

Cuadrado Ovalado Triangular 

f % f % f % f % 

Delgado 29 32.22 14 15.56 1 1.11 44 48.89 

Grueso 33 36.67 12 13.33 1 1.11 46 51.11 

Total 62 68.89 26 28.89 2 2.22 90 100.00 
Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

𝛼 = 0.05 𝑔𝑙 = 2  𝑋𝑐
2 = 0.3680  𝑋𝑡

2 = 5.8815  𝑝 = 0.8321 

 

 

FIGURA Nº 7 

RELACIÓN ENTRE EL BIOTIPO GINGIVAL Y LA MORFOLOGÍA DENTAL 

DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 2.1 EN NIÑOS  

 

Fuente: Tabla Nº 7 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla Nº 7 muestra la relación entre el biotipo gingival y la morfología dental 

del incisivo central superior 2.1 en niños del C.S. Guadalupe, y n 90 niños se 

observó: 

En cuanto a la morfología dental del incisivo central superior 2.1 de los niños; el 

68.89% presentaron morfología dental cuadrado, el 28.89% ovalado y el 2.22% 

triangular.  

Sobre el biotipo gingival del incisivo central superior 2.1 de los niños; el 48.89% 

presentaron biotipo gingival delgado, el 51.11% grueso. 

Además, del 68.89% de los niños con morfología dental cuadrado; el 32.22% 

presentaron biotipo gingival delgado, el 36.67% grueso. Del 28.89% de los niños 

con morfología dental ovalado; el 15.56% presentaron biotipo gingival delgado, 

el 13.33% grueso. Del 2.22% de los niños con morfología dental triangular el 

1.11% presentaron biotipo gingival delgado, el 1.11% biotipo gingival grueso. 

También, no se ha encontrado relación significativa entre la morfología dental 

del incisivo central superior 2.1 con el biotipo gingival de niños, siendo el valor 

𝑝 = 0.8321. 

 

  



44 

 

TABLA Nº 8 

RELACIÓN ENTRE EL BIOTIPO GINGIVAL Y LA MORFOLOGÍA DENTAL 

DEL INCISIVO CENTRAL INFERIOR 3.1 EN NIÑOS  

Biotipo 
gingival 

Morfología dental (pieza 3.1)  
 

Total Cuadrado Ovalado Triangular 

f % f % f % f % 

Delgado 3 3.33 12 13.33 43 47.78 58 64.44 

Grueso 3 3.33 4 4.44 25 27.78 32 35.56 

Total 6 6.67 16 17.78 68 75.56 90 100.00 
Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

𝛼 = 0.05 𝑔𝑙 = 2  𝑋𝑐
2 = 1.3680  𝑋𝑡

2 = 5.8815  𝑝 = 0.5047 

 

 

 

FIGURA Nº 8 

RELACIÓN ENTRE EL BIOTIPO GINGIVAL Y LA MORFOLOGÍA DENTAL 

DEL INCISIVO CENTRAL INFERIOR 3.1 EN NIÑOS 

 

Fuente: Tabla Nº 8 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla Nº 8 muestra la relación entre el biotipo gingival y la morfología dental 

del incisivo central inferior 3.1 en niños del C.S. Guadalupe, y en 90 niños se 

observó: 

En cuanto a la morfología dental del incisivo central inferior 3.1 de los niños; el 

6.67% presentaron morfología dental cuadrado, el 17.78% ovalado y el 75.56% 

triangular.  

Sobre el biotipo gingival del incisivo central inferior 3.1 de los niños; el 64.44% 

presentaron biotipo gingival delgado, el 35.56% biotipo gingival grueso. 

Además, del 6.67% de los niños con morfología dental cuadrado; el 3.33% 

presentaron biotipo gingival delgado, el 3.33% grueso. Del 17.78% de los niños 

con morfología dental ovalado; el 13.33% presentaron biotipo gingival delgado, 

el 4.44% grueso. Del 75.56% de los niños con morfología dental triangular el 

47.78% presentaron biotipo gingival delgado y el 27.78% grueso. 

También, no se ha encontrado relación significativa entre la morfología dental 

del incisivo central inferior 3.1 con el biotipo gingival de niños, siendo el valor 𝑝 =

0.5047. 
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TABLA Nº 9 

RELACIÓN ENTRE EL BIOTIPO GINGIVAL Y LA MORFOLOGÍA DENTAL 

DEL INCISIVO CENTRAL INFERIOR 4.1 EN NIÑOS  

Biotipo 
gingival 

Morfología dental (pieza 4.1)  
Total Cuadrado Ovalado Triangular 

f % f % f % f % 

Delgado 3 3.33 10 11.11 45 50.00 58 64.44 

Grueso 3 3.33 7 7.78 22 24.44 32 35.56 

Total 6 6.67 17 18.89 67 74.44 90 100.00 
Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

𝛼 = 0.05 𝑔𝑙 = 2  𝑋𝑐
2 = 0.9970  𝑋𝑡

2 = 5.8815  𝑝 = 0.6074 

 

 

FIGURA Nº 9 

RELACIÓN ENTRE EL BIOTIPO GINGIVAL Y LA MORFOLOGÍA DENTAL 

DEL INCISIVO CENTRAL INFERIOR 4.1 EN NIÑOS  

 

Fuente: Tabla Nº 9 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla Nº 9 muestra la relación entre el biotipo gingival y la morfología dental 

del incisivo central inferior 4.1 en niños del C.S. Guadalupe, y en 90 niños se 

observó: 

En cuanto a la morfología dental del incisivo central inferior 4.1 de los niños; el 

6.67% presentaron morfología dental cuadrado, el 18.89% ovalado y el 74.44% 

triangular.  

Sobre el biotipo gingival del incisivo central inferior 4.1 de los niños; el 64.44% 

presentaron biotipo gingival delgado, el 35.56% grueso. 

Además, entre los niños con dientes cuadrados, aproximadamente 3 de cada 

100 tenían encías delgadas y otros 3, encías gruesas. Entre los niños con dientes 

ovalados, aproximadamente 11 de cada 100 tenían encías delgadas, mientras 

que unos 8 las tenían gruesas. Por último, entre los niños con dientes 

triangulares, 50 de cada 100 tenían encías delgadas y aproximadamente 24, 

encías gruesas. 

También, no se ha encontrado relación significativa entre la morfología dental 

del incisivo central inferior 4.1 con el biotipo gingival de niños del C.S. 

Guadalupe, siendo el valor 𝑝 = 0.6074. 
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4.2 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Los resultados de éste estudio revelan una tendencia notable en la 

morfología dental de los incisivos de los niños del Centro de Salud 

Guadalupe, presentando características predominantes que contrastan y, 

en algunos aspectos, se alinean con estudios previos. En el incisivo central 

superior 1.1, el 64.44% de los niños mostró una forma cuadrada, mientras 

que un 35.56% exhibió una morfología ovalada, sin una relación 

estadísticamente significativa con el género (p = 0.1864). Este hallazgo se 

asemeja en parte a las observaciones de Trigo et al., (4) donde la forma 

cuadrada también se presentó como predominante en el 51.58% de los 

casos, aunque en un contexto donde las formas cuadrada, triangular y 

ovalada se distribuyen de manera más equilibrada. 

Al revisar los datos de Freile, (6) se observa que en su estudio el formato 

rectangular y triangular dominan, especialmente en varones. Este patrón 

diverge de nuestros resultados, en los que la forma cuadrada fue más 

pronunciada tanto en el incisivo central superior 1.1 como en el 2.1, 

sugiriendo que, en nuestra muestra, los factores que influyen en la 

morfología dental pueden variar de los observados en los estudios de 

Freile, donde la prevalencia rectangular y triangular fue mayor. 

En comparación con el estudio de García (9), donde la morfología ovalada 

fue preponderante en incisivos centrales y laterales maxilares, nuestros 

resultados contrastan al encontrar que la forma cuadrada prevalece de 

manera más marcada en el incisivo central superior, mientras que la forma 
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ovalada aparece en menor proporción. La investigación de Cosio H, (12) 

en Cusco también señala una predominancia de formas ovaladas en los 

incisivos centrales superiores, en contraposición a nuestros hallazgos 

donde la forma cuadrada es significativamente más común.  

La forma triangular muestra una marcada presencia en las piezas dentarias 

incisales centrales de la mandíbula, es decir 3.1 y 4.1, en nuestra muestra, 

con porcentajes del 75.56% y 74.44%, respectivamente, lo cual establece 

una clara diferenciación respecto a la mayoría de los estudios revisados, y 

se distingue considerablemente de los porcentajes más reducidos de 

morfología triangular observados por Trigo y Cosio. 

En cuanto a la relación de la morfología con el género, los resultados 

obtenidos en el incisivo central superior 2.1 y en el inferior 3.1 indican una 

relación significativa (p = 0.0196 y p = 0.0211, respectivamente), mientras 

que no se encontró significancia en los incisivos 1.1 y 4.1. Estos hallazgos 

contrastan en cierta medida con estudios como los de Chávez SF (14), 

donde no se reportan grandes variaciones entre géneros para la morfología 

ovalada. Esto sugiere que, en nuestro contexto, la variable de género 

podría influir en ciertos tipos de morfología dental de manera particular. 

En síntesis, los resultados de este estudio presentan tanto puntos de 

concordancia como de divergencia con la literatura revisada, sugiriendo 

que las características de la morfología dental podrían estar influenciadas 

por factores regionales específicos en la población de niños del C.S. 

Guadalupe. La predominancia de la forma cuadrada y la considerable 
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proporción de incisivos inferiores con morfología triangular son aspectos 

destacables que subrayan posibles particularidades anatómicas de esta 

muestra. 

Los resultados obtenidos en este estudio reflejan una distribución variada 

de biotipos gingivales en los incisivos de los niños del Centro de Salud 

Guadalupe, que muestra tanto convergencias como divergencias con la 

literatura revisada. En el incisivo central superior 1.1, se encontró un 

predominio del biotipo gingival grueso, con un 52.22% frente a un 47.78% 

de biotipo delgado, una tendencia que también se observa en el incisivo 

superior 2.1, con un 51.11% de biotipo grueso y un 48.89% de biotipo 

delgado. Estos hallazgos son consistentes con investigaciones como las de 

Pio CP (7) y Ojeda LM. (8), quienes también identifican un predominio de 

biotipo grueso, alcanzando un 57% y 59.5% respectivamente, en sus 

muestras. Esta similitud sugiere que el biotipo grueso podría ser una 

característica frecuente en niños de ciertas poblaciones, alineándose con 

nuestras observaciones en los incisivos superiores. 

 

Por otro lado, al comparar con el estudio de Gonzáles MT  (2), que describe 

una prevalencia de 51.2% de biotipo gingival delgado en pacientes, se 

destaca una diferencia notable en el predominio del biotipo gingival. 

Gonzáles sitúa al biotipo delgado como el más común en incisivos 

inferiores, lo cual contrasta con los resultados de nuestro estudio, donde el 

biotipo delgado prevalece únicamente en los incisivos inferiores (3.1 y 4.1), 

con un 64.44% en ambos casos. Esta variación podría sugerir que el biotipo 
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gingival puede estar influenciado por factores locales o ambientales, ya que 

la prevalencia del biotipo delgado en los incisivos inferiores de nuestra 

muestra coincide parcialmente con los hallazgos de Gonzáles, pero en un 

contexto que abarca tanto incisivos superiores como inferiores. 

 

En relación con los resultados de Contreras LV (11), donde se reporta una 

distribución de 54.7% de biotipo grueso y 45.63% delgado, los datos de 

nuestro estudio se alinean al observar una tendencia similar en el incisivo 

superior, aunque nuestros porcentajes específicos presentan ligeras 

diferencias. Esta concordancia parcial puede indicar que el biotipo gingival 

grueso es una característica prevalente en incisivos centrales en ciertos 

grupos de población, aunque las diferencias en los valores exactos 

sugieren que la proporción de biotipos puede variar dependiendo del 

contexto de cada estudio y las características de la muestra. 

 

Por otra parte, Valle G. (15) examina el biotipo gingival en diferentes 

ubicaciones, señalando un alto predominio del biotipo grueso en Piura y 

Ayabaca, con un 78.8% y 80.8% respectivamente, coincidiendo con nuestro 

estudio, donde también prevaleció el biotipo gingival grueso en las piezas 

incisales centrales del maxilar superior.  

 

En conclusión, los resultados concluyentes de esta investigación reflejan 

patrones específicos de biotipo gingival en los niños del Centro de Salud 

Guadalupe, evidenciando un predominio del biotipo grueso en los incisivos 

superiores y una tendencia al biotipo delgado en los incisivos inferiores. La 
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comparación con otros estudios resalta tanto similitudes como 

divergencias, sugiriendo que, si bien existen patrones generales en ciertas 

poblaciones, los factores geográficos y específicos de cada grupo 

poblacional pueden influir considerablemente en la distribución de los 

biotipos gingivales. 

 

Los resultados obtenidos en éste estudio sobre la correlación entre el 

biotipo gingival y la morfología dental en niños del Centro de Salud 

Guadalupe revela una distribución particular que difiere en algunos 

aspectos de estudios previos, tanto en las proporciones de biotipos como 

en la presencia de formas dentales específicas. Para el incisivo central 

superior 1.1, el biotipo gingival grueso se encontró en el 37.78% de los 

niños con dientes de forma cuadrada, mientras que el biotipo delgado se 

observó en el 26.67% de estos mismos casos. Sin embargo, no se detectó 

una correlación significativa entre el biotipo gingival y la forma cuadrada de 

este incisivo (p = 0.1018). Estos hallazgos contrastan con los de Armijos 

KM. (3), quien, al estudiar la prevalencia del biotipo gingival y su correlación 

con la forma dental, concluyó que la forma cuadrada predominaba en el 

biotipo grueso en un 26%, y el biotipo delgado estaba asociado 

principalmente con la forma triangular en un 25%.  

 

En el caso del incisivo central superior 2.1, el biotipo grueso se observó en 

un 36.67% de los niños con forma cuadrada y en un 13.33% de aquellos 

con morfología ovalada, sin encontrarse una conexión relevante del biotipo 

de las gingival y las diferentes morfologías de los dientes (p = 0.8321). Los 
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resultados de este incisivo presentan ciertas similitudes con el estudio de 

Valencia MG. (10), quien reportó una asociación relevante del biotipo 

grueso y el aspecto cuadrado en el 64.7% de los casos, lo cual difiere de 

nuestros resultados, en los que no se establece una correlación 

estadísticamente relevante. Este contraste sugiere que, aunque la forma 

cuadrada es común en el biotipo grueso, como lo indica también la 

literatura, la relación entre biotipo y forma dental podría estar influenciada 

por factores específicos de cada población, lo que genera variaciones en 

los hallazgos. 

 

Para el incisivo central inferior 3.1, la forma triangular fue la más común en 

nuestra muestra, con el 75.56% de los casos, siendo el biotipo delgado 

predominante en esta morfología (47.78%) frente a un 27.78% de biotipo 

grueso. Estos datos difieren de los de Gonzáles NF.  (13), quien reportó 

una conexión con el biotipo periodontal y la forma de los dientes, 

destacando una mayor prevalencia de biotipo grueso tanto en hombres 

(83.33%) como en mujeres (64.71%), lo cual no se refleja en nuestros 

resultados en los que la forma triangular predominante no muestra una 

relación estadísticamente significativa con el biotipo gingival (p = 0.5047). 

La divergencia en estos datos podría estar relacionada con diferencias 

demográficas o anatómicas específicas de la población estudiada, 

sugiriendo que factores locales pueden desempeñar un rol en la 

configuración del biotipo gingival. 

En cuanto al incisivo central inferior 4.1, encontramos que el biotipo delgado 

se presentó en el 50% de los niños con morfología triangular, lo que refleja 
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una tendencia similar al incisivo 3.1, pero sin correlación significativa con el 

biotipo y la forma dental (p = 0.6074). Esto es consistente con los patrones 

observados en otras investigaciones, como la de Armijos KM., donde 

también se identificó una frecuencia elevada de biotipo delgado en formas 

triangulares. Sin embargo, en comparación con el estudio de Valle G. (15), 

quien reportó una marcada relación entre el biotipo grueso y las formas 

dentales cuadradas en un contexto regional específico, nuestros hallazgos 

no corroboran una relación tan clara, lo cual resalta la relevancia de las 

variables poblacionales en las características gingivales y morfológicas 

dentales. 

 

En resumen, nuestros hallazgos indican que, aunque morfología gruesa y 

de biotipo cuadrado cuadrada son prevalentes en las piezas incisales 

superiores, la falta de relación estadística relevante con el biotipo de la 

gingiva y la morfología dentaria en esta muestra sugiere que la influencia 

del biotipo sobre la morfología dental puede no ser tan determinante en la 

población infantil de Juliaca. Las diferencias observadas en relación con la 

literatura pueden responder a variaciones anatómicas y contextuales 

propias de cada grupo poblacional, sugiriendo que el biotipo gingival y la 

forma dental podrían no estar asociados de manera uniforme en diferentes 

regiones.
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CONCLUSIONES 

 

PRIMERA:  El biotipo gingival no tiene relación significativa con la morfología 

dental en niños del C.S. Guadalupe, ya que a la prueba de Xi2 no 

existe relación significativa entre la morfología del incisivo central 

superior 1.1 Y 2.1 con el biotipo gingival, p=0.1018, p=0.8321 

respectivamente. Tampoco existe relación significativa entre la 

morfología dental del incisivo central inferior 3.1 y 4.1 con el biotipo 

gingival p=0.5047, p=0.6074 respectivamente. (Tablas Nº 6, 7, 8 y 

9) 

 

SEGUNDA: El biotipo gingival del incisivo central superior 1.1 y 2.1 es grueso 

en 52.22% y 51.11% respectivamente y el biotipo gingival del 

incisivo inferior 3.1 y 4.1 es delgado en 64.44% respectivamente y 

no se relacionan significativamente con el género de los niños. 

(Tablas Nº 2 y 3) 

 

TERCERA: La morfología dental de los incisivos centrales superiores 1.1 y 2.1 

en mayor proporción es cuadrada en 64.44% y 68.89% 

respectivamente  y de los incisivos centrales inferiores 3.1 y 4.1 es 

triangular  en 75.56% y 74.44% respectivamente y solo la 

morfología dental de las piezas 2.1 y 3.1 se relaciona 

significativamente con el género de niños del C.S. Guadalupe 

Juliaca; p= 0.0196 y p=0.0211. (Tablas Nº 4 y 5) 
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CUARTA: No existe relación entre el biotipo gingival y la morfología dental del 

incisivo central superior 1.1 y 2.1 de niños del C.S. Guadalupe 

Juliaca, p=0.1018 y p=0.8321. (Tablas Nº 6 y 7) 

 

QUINTA: No existe relación entre el biotipo gingival y la morfología dental del 

incisivo central inferior 3.1 y 4.1 de niños del C.S. Guadalupe 

Juliaca, p=0.5047 y p=0.6074. (Tablas Nº 8 y 9) 
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RECOMENDACIONES 

 

PRIMERA:  Aunque el estudio concluye que el biotipo gingival no tiene relación 

significativa con la morfología dental en los niños del C.S. 

Guadalupe, se recomienda a los Cirujanos Dentistas que continúen 

evaluando de manera individual ambas características en sus 

pacientes niños. Esto permitirá identificar posibles particularidades 

en cada caso, optimizando el diagnóstico y la planificación del 

tratamiento.  

SEGUNDA:  A fin de mejorar la precisión del diagnóstico, los Cirujanos 

Dentistas deberían documentar de manera detallada el biotipo 

gingival y la morfología dental en las fichas clínicas, incluso cuando 

no se observe una relación entre ambos. Esta información puede 

ser valiosa para futuros estudios comparativos y para mejorar la 

calidad de los registros clínicos. 

TERCERA:  Para futuros estudios, se recomienda a los investigadores 

desarrollar y validar métodos de evaluación más precisos que 

permitan una medición detallada del biotipo gingival y la morfología 

dental. Esto facilitará la obtención de datos fiables y comparables 

entre diferentes estudios y poblaciones. 

CUARTA: Dado que los hallazgos son específicos para la población infantil 

del C.S. Guadalupe, se aconseja a tesistas y especialistas ser 

cautelosos al extrapolar estos resultados a otros grupos 

demográficos. 
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QUINTA:  Se sugiere a los investigadores en odontología y periodoncia 

ampliar el estudio de la relación entre el biotipo gingival y la 

morfología dental en diferentes regiones y poblaciones. Esto podría 

revelar si las características observadas en Juliaca son 

consistentes o si existen factores locales que influyen en los 

resultados. 
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ANEXO Nº 1 
MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 
 

BIOTIPO GINGIVAL Y SU RELACIÓN CON LA MORFOLOGÍA DENTAL EN NIÑOS DEL CENTRO DE SALUD GUADALUPE, JULIACA 2024 
 

 
PROBLEMA 

 
OBJETIVOS 

 
HIPÓTESIS 

 
VARIABLES 

 
DIMENSIONES 

 
INDICADORES 

 
CRITERIOS DE 
VALORACIÓN 

GENERAL 
¿Cuál es la relación que 
existe entre el biotipo 
gingival y la morfología 
dental en niños del Centro 
de Salud Guadalupe, 
Juliaca 2024? 
 
ESPECÍFICOS:  
PE1:¿Cuál es el biotipo 
gingival del incisivo central 
superior e inferior en 
relación al género? 
 
PE2:¿Cómo es la 
morfología dental del 
incisivo central superior e 
inferior en relación al 
género? 
 
PE3:¿Existirá relación 
entre el biotipo gingival y la 
morfología dental del 
incisivo central superior en 
niños del C.S. Guadalupe? 
 
PE4:¿Cómo es la relación 
entre el biotipo gingival y la 
morfología dental del 
incisivo central inferior en 
niños del C.S. Guadalupe? 
 

GENERAL 
Determinar la relación entre 
el biotipo gingival y la 
morfología dental en niños 
del Centro de Salud 
Guadalupe, Juliaca 2024 
 
ESPECÍFICOS:  
OE1: Identificar el biotipo 
gingival del incisivo central 
superior e inferior en 
relación al género 
 
OE2: Especificar la 
morfología dental del 
incisivo central superior e 
inferior en relación al 
género 
 
OE3: Establecer la relación 
entre el biotipo gingival y la 
morfología dental del 
incisivo central superior en 
niños del C.S. Guadalupe 
 
OE4:Indicar la relación 
entre el biotipo gingival y la 
morfología dental del 
incisivo central inferior en 
niños del C.S. Guadalupe 
 

GENERAL 
El biotipo gingival tiene 
relación significativa con la 
morfología dental en niños del 
Centro de Salud Guadalupe, 
Juliaca 2024 
 
ESPECÍFICOS:  
HE1: El biotipo gingival del 
incisivo central superior es 
grueso y del inferior es delgado 
y se relacionan 
significativamente con el 
género 
 
HE2: La morfología dental del 
incisivo central superior es 
cuadrada y del inferior es 
ovoideo y se relaciona 
significativamente con el 
género 
 
HE3: Existe relación entre el 
biotipo gingival y la morfología 
dental del incisivo central 
superior en niños del C.S. 
Guadalupe 
 
HE4: Existe relación entre el 
biotipo gingival y la morfología 
dental del incisivo central 
inferior en niños del C.S. 
Guadalupe 

 
 
V.X. 
 
BIOTIPO 
GINGIVAL 
 

 
 
 
- Incisivo central 

superior 
 

 
- Incisivo central 

inferior  

 
 
 
 

Clasificación de 
Ochsenbein y Ross 

 
 

- Edad 8 a 10 años 
- Sexo M – F 

 
- Biotipo delgado 
- Biotipo grueso 
 
 
- Biotipo delgado 
- Biotipo grueso  

 
 
 
 
 
V.Y. 
 
MORFOLOGÍA    
DENTAL 
 
 
 
 
 

 
 
 
- Incisivo central 

superior 
 
 
 
 
 
- Incisivo central 

inferior 

 
 
 
 
 
 
 

Proporción 
Dentaria de William 
(Ancho máximo 
(mm)/largo (mm) x 100  

 
- Cuadrado (Más de 90%) 

- Ovalado (75 a 90%) 

- Triangular (menos 75%) 

 

- Cuadrado (Más de 90%) 

- Ovalado (75 a 90%) 

- Triangular (menos 75%)  
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ANEXO Nº 2 

 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

BIOTIPO   GINGIVAL   Y   SU   RELACIÓN   CON   LA MORFOLOGÍA 

DENTAL   EN   NIÑOS   DEL   CENTRO    DE    SALUD   GUADALUPE,  

                                                JULIACA 2024 

 

 

Nº 

 

FECHA: 

 

EDAD: …………         GÉNERO:  MASCULINO (    )  FEMENINO(    )  

 

PIEZA 

DENTAL 

ANCHO 

MESIODISTAL 

LARGO 

INCISO 

CERVICAL 

 

PROPORCION 

A/L 

MORFOLOGÍA BIOTIPO 

C O T DELGADO GRUESO  

1.1         

2.1         

3.1         

4.1         

LEYENDA: C: CUADRADO, O: OVAL, T: TRIANGULAR 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente:  
- Ficha de recolección de datos validado por expertos (Apéndice Nº 3) 
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ANEXO Nº 3 

VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 
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APÉNDICE Nº 4 

CARTA DE PRESENTACIÓN 
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ANEXO Nº 5 

 
DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 

Por medio del presente doy autorización al Bach. Bladimir Alex 

Chambi Mamani, para que examine y tome fotos de la cavidad bucal 

de mi menor hijo (a) en el Centro de Salud Guadalupe. Los datos 

que recoja le servirán para presentar el informe final de su estudio 

titulado: BIOTIPO   GINGIVAL   Y   SU   RELACIÓN   CON   LA 

MORFOLOGÍA DENTAL EN NIÑOS DEL CENTRO DE SALUD 

GUADALUPE, JULIACA 2024; con el fin de obtener el Título 

Profesional de Cirujano Dentista.  

Juliaca….…de……………2024 

-  

__________________________ 

Firma del padre o apoderado 
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ANEXO Nº 6 

 
EVIDENCIA FOTOGRÁFICA 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

FOTO Nº 1: Se informó a la 

madre de familia sobre la 

finalidad de la 

investigación. 

FOTO Nº 2: Madre de 

familia firmando el 

consentimiento informado 

FOTO Nº 3: se evaluó la 

morfología dentaria 

FOTO Nº 4: Se evaluó el 

biotipo gingival con el 

método de traslucidez de la 

sonda periodontal. 
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ANEXO Nº 7 

MATRIZ DE SISTEMATIZACIÓN DE DATOS 
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