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1. INTRODUCCION

Tener una mala salud oral puede generar un impacto negativo en la calidad
de vida de las personas. Es por esto que la Organizacion Mundial de la Salud
ha promovido el disefio de estrategias efectivas y accesibles que mejoren
dicho estado de salud y disminuyan la presencia de alteraciones bucales, ya
que sus consecuencias afectan a un gran numero de personas en el mundo

y en México por lo que se consideran un problema de Salud Publica.

Hoy en dia las evidencias que vinculan a la salud oral con diversas
alteraciones o problemas mucogingivales han ido en aumento, ya que
constituyen aberraciones o alteraciones en la morfologia, la posicién o la
cantidad de encia que rodea los dientes. Cada dia es mas frecuente
observar la preocupacion de los pacientes por este tipo de alteraciones,
entre las que se encuentran las recesiones gingivales. Segun Marzena

Dominak mas del 60% de la poblacion mundial las presenta.

La encia es definida como parte de la mucosa masticatoria que, en salud,
cubre los procesos alveolares y las raices de los dientes. Anatémicamente,
la encia, se divide en: marginal, insertada e interdental.

Cada tipo de encia presenta una variacion considerable en cuanto a la
diferenciacion, la histologia y el grosor, de acuerdo con sus exigencias

funcionales.

El ancho de la encia insertada esta predeterminado genéticamente y varia
en diferentes areas de la denticidn, su dimension puede cambiar a lo largo
de la vida; por lo que el poseer una anchura adecuada de encia insertada es

necesario para mantener un periodonto sano.
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La recesion gingival es la exposicion de la superficie radicular, debido a la
migracion apical de la encia, y es el resultado de muchos factores etiolégicos
y morfolégicos que juegan un importante papel en su desarrollo y que
pueden dar lugar a los cambios en el complejo mucogingival. Dentro de estos
factores se encuentran los anatdmicos, fisioldgicos, patologicos, vy

traumaticos que pueden, o no, actuar de forma simultanea.

Existe una prevalencia substancial en el aumento de las recesiones
gingivales en diferentes poblaciones, incrementandose significativamente

después de la quinta década de la vida.

Dentro de las consecuencias que pueden sufrir los pacientes a causa de este
tipo de alteracion se encuentra una estética indeseable, sangrado gingival,
mayor acumulacion de placa dentobacteriana, caries radicular e
hipersensibilidad, asi como mayor vulnerabilidad a presentar caries dental,

ya que las raices se encuentran expuestas al medio oral.

Por lo tanto, es de gran importancia informar adecuadamente a los pacientes
para prevenir la presencia de recesiones gingivales y conservar la salud oral

mediante un periodonto sano.
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2. MARCO TEORICO

El periodonto esta formado por los tejidos de soporte y proteccidn del diente
que son: encia, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar. Su funcién
consiste en unir el diente al tejido 6éseo del maxilar y la mandibula, y asi,
mantener la integridad en la superficie de la mucosa masticatoria de la
cavidad oral. Asi mismo, constituye una unidad de desarrollo, biolégica y

funcional, que experimenta determinados cambios con la edad. '

El complejo mucogingival -que consta de encia libre o marginal, encia
insertada o adherida, encia interdental y unién o linea mucogingival- se
encuentra sometido a diversas modificaciones morfolégicas relacionadas con
alteraciones funcionales y del medio ambiente oral, favoreciendo la apariciéon
de alteraciones mucogingivales como son las recesiones gingivales que
representan un suceso comunmente observado, cuya etiologia es
multifactorial. Los principales agentes causales que han sido descritos en la
literatura son la placa dentobacteriana, la presencia de enfermedad
periodontal, trauma mecanico, zonas con ausencia 0 escasez de encia
adherida, inserciones musculares cerca de margen gingival, reduccion del
espesor del hueso alveolar, malposicion de los dientes en el arco y margenes

de restauraciones inadecuados. 2

Diversas variables estan implicadas en la patogénesis de la recesion
gingival; ya que existe una serie de factores precipitantes que fomentan su
aparicion, y por ello es necesario tener un conocimiento mas detallado sobre
la relacion entre las caracteristicas clinicas de la recesidon gingival y los
diversos indicadores de riesgo que conducen a un mejor seguimiento del
paciente, y conllevan a realizar una intervencion temprana de la alteracion,

dando como resultado una prevencion subsecuente. 3
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Para comprender mejor la presencia de las recesiones gingivales; existen
términos como prevalencia, extension y gravedad; donde la prevalencia
indica el numero de casos de recesion gingival; la extension corresponde al
numero de dientes afectados por dicha alteracién, y la gravedad se refiere a

la cantidad de superficie radicular expuesta por la recesion. 4

Segun la clase de recesion gingival se determina la técnica quirdrgica a
realizar y el prondstico de éxito. Se han sugerido diversos procedimientos de
cirugia plastica periodontal que ayudan a corregir defectos en cuanto a
morfologia, posicion y dimensiones de la encia; entre los cuales estan los
injertos de tejido conectivo, injertos gingivales libres, colgajos posicionados

coronalmente, injertos Alloderm, entre otros. 2°

2.1 Definicion

La recesion gingival es definida como la migracion apical del margen gingival
a lo largo de la superficie radicular; Carranza afirma que la recesién gingival
consiste en la exposicion de la superficie radicular por una desviacion apical

en la posicion de la encia. 12

De acuerdo con el Glosario de Términos Periodontales de la AAP, la
recesion gingival es la localizacién del margen gingival apical a la unidn

cemento-esmalte. ©

Las recesiones gingivales pueden localizarse en la superficie de un solo

diente, o presentarse en un grupo de dientes. 2



2.2. Clasificaciéon
Para estudiar las recesiones gingivales existen dos clasificaciones

reportadas en la literatura, la de Sullivan y Atkins y la de Miller. 2

Las recesiones gingivales han sido estudiadas desde 1960, y los primeros en
hablar de ellas y clasificarlas en 4 categorias morfologicas fueron Sullivan y
Atkins, quienes las clasificaron en: 27

1. Superficial — Estrecha

2. Superficial — Ancha
3. Profunda — Estrecha
4

. Profunda — Ancha

Esta primera clasificacion fue util para comprender de mejor forma la

recesion gingival, pero no permitia predecir el resultado del tratamiento. 7

Fue hasta el afio de 1985 cuando Miller realizé una clasificacion muy util de
las recesiones gingivales, considerando su severidad y el porcentaje de

recubrimiento radicular que es posible obtener 27

> CLASEI

{La migracion del tejido marginal no se\
extiende a la union mucogingival.

No hay pérdida 6sea ni pérdida de
tejido blando en el area interdental.

Puede ser estrecha o ancha y su
\pronéstico es de bueno a excelente. 7 /

Figura 1. Recesion gingival Clase | de Miller. Fuente directa
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ﬂa migracion del tejido marginal SA

extiende hasta o mas alla de la union
mucogingival.

No hay pérdida dsea ni de tejido
blando en el area interdental.

Puede ser estrecha o ancha y su

Qronéstico es de bueno a excelente. 7)

Figura 2. Recesion gingival Clase Il de Miller. 8

> CLASE I

ﬂa migracion del tejido marginal SA
extiende hasta o mas alla de la union
mucogingival.

Hay pérdida 6sea y de tejido blando
en el area interdental.

Su prondstico es medio, ya que se

Qspera una cobertura parcial. 7 )

Figura 3. Recesion gingival Clase Il de Miller. Fuente directa
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» CLASE IV

/La recesion del tejido marginal se\

extiende hasta o mas alla de la
union mucogingival.

Hay pérdida osea y de tejido
blando grave en el area interdental
0 una mala posicion dental grave.

\Su prondéstico es muy desfavorable)

Figura 4. Recesion gingival Clase IV de Miller: Fuente directa

2.3 Etiologia

Esta determinada por una serie de factores predisponentes y precipitantes.

Los factores predisponentes son elementos condicionantes que aumentan

el riesgo de una persona para presentar una afeccion o enfermedad. 2

Se considera que los factores predisponentes para recesiones gingivales
son: 2
¢ Anatomicos: Incluyen escasa encia insertada, malposicion dental y
apifamiento, prominencia radicular, dehiscencias 6seas e insercion
aberrante de frenillos.
¢ Asociados a trauma oclusal: Anatomia del tejido 6seo alveolar

circundante a la raiz del diente e intensidad y duracion del trauma.

Los factores precipitantes son elementos que contribuyen para presentar

una afeccién o enfermedad. 2

Los factores precipitantes asociados a recesiones gingivales son:

11
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¢ Inflamacion, cepillado traumatico, uso incorrecto del hilo dental,
laceracion gingival, iatrogenias, margenes subgingivales, disefio
inadecuado de aparatologia removible, movimientos ortodénticos no
controlados, perforaciones o piercings orales y consumo de tabaco u

otros productos quimicos. 2.

En términos clinicos, la recesion gingival tiene gran relevancia ya que las
superficies radiculares expuestas son susceptibles a la caries, y el desgaste
del cemento exhibido por la recesion deja una superficie dentaria subyacente
muy sensible; resultando que la hiperemia pulpar y los sintomas
concomitantes pueden aparecer también por la exposicion de la superficie
radicular, tales como hipersensibilidad al frio o al calor; una recesion puede
contribuir al aumento del tamano de la corona clinica y mayor acumulacién
de placa dentobacteriana en las recesiones que abarcan espacios

interproximales. 2

2.3.1 Factores Predisponentes
Por todo lo expuesto anteriormente, y de acuerdo con los métodos de

diagndstico, es posible realizar una correcta evaluacion de las recesiones
gingivales, ademas de obtener la siguiente clasificacion, donde los factores
etiologicos se subclasifican en las condiciones morfolégicas y fuerzas

motrices que dan lugar a la recesion gingival: °

I. Condiciones morfolégicas primarias

a) Determinantes mucosas

» Escasa encia insertada:
La encia insertada es la continuacion de la encia marginal, y se caracteriza
por ser firme, densa, punteada, y estar fuertemente unida al periostio, diente,

y hueso subyacente. 6



La superficie vestibular de la encia insertada se extiende hasta la mucosa
alveolar relativamente laxa y movil, y esta delimitada por la linea

mucogingival. ’

El ancho de la encia insertada es la distancia entre la union mucogingival y el
fondo del surco gingival; por lo que en la superficie vestibular difiere en
distintas areas de la cavidad oral: ’
e Enlaregidn de los incisivos superiores varia entre 3.5 a 4.5mm; y 3.3.
a 3.9mm en los incisivos inferiores. Fig. 5.
e En la regidén posterior es de 1.9mm para los dientes superiores vy

1.8mm para los inferiores.

Los cambios en el ancho de la encia insertada son provocados por las
modificaciones que sufre en su porcion coronaria; por lo tanto, aumenta con
la edad. 7

Figura 5. Recesion gingival asociada a escasa encia insertada. Fuente directa



En la superficie lingual de la mandibula, la encia insertada termina en la
union de la mucosa alveolar lingual, que es la continuacién de la membrana

mucosa que recubre el piso de boca. ’

» Anatomia y posicion de los frenillos:
El frenillo es un pliegue de membrana mucosa, por lo general con fibras
musculares incorporadas, que fija los labios y carillos a la mucosa alveolar o

a la encia y el periostio subyacente, o a ambos. ’

Se convierte en un problema cuando su insercion se encuentra muy cerca de
la encia marginal. La tensién en el frenillo puede alejar el margen gingival del
diente, causando la aparicion de recesiones; dicha situacién conlleva a una
mayor acumulacion de placa dentobacteriana e impide llevar a cabo una

higiene adecuada, inhibiendo el correcto cepillado dental. “Fig. 6y 7.

Figuras 6 y 7. Recesiones gingivales asociadas a insercion aberrante

del frenillo. Fuente directa
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b) Determinantes de los dientes:
» Anatomia dental
Existen factores anatdomicos del diente que se encuentran relacionados con

malformaciones en el desarrollo y ubicacion del diente. ’

Los factores anatomicos como las proyecciones cervicales del esmalte y
perlas adamantinas se han relacionado con la pérdida de insercion clinica,

sobre todo en areas de furcaciones. ’

Los surcos palatogingivales que se encuentran principalmente en los
incisivos superiores, se pueden relacionar con un aumento de la acumulacion
de placa dentobacteriana, pérdida de insercién clinica y 6sea, de igual forma,
los surcos radiculares proximales de los incisivos y premolares superiores,
también predisponen a la acumulaciéon de placa, inflamacion y pérdida de

insercion. 7

» Malposicion dental:
La alineacion irregular de los dientes que se observa en casos de

malposicion puede complicar el control de placa dentobacteriana. ’

Muchos autores han encontrado una correlacién entre la malposicion y la
enfermedad periodontal, ya que, en ocasiones, un diente que erupciona
cerca de la linea mucogingival puede mostrar recesion gingival localizada
debido a que puede existir poco o nada de tejido queratinizado a su
alrededor o pueden estar relacionados con una insercién aberrante de

frenillos. '° Fig. 8.
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Asi mismo, el hecho de no reemplazar los dientes posteriores faltantes,
puede ocasionar consecuencias adversas sobre el soporte periodontal para

los dientes remanentes. 7

Figura 8. Recesion gingival asociada a malposicion dental. '

Il. Factores funcionales

» Trauma oclusal:
El trauma oclusal es definido como las alteraciones o los cambios
adaptativos que se producen en el periodonto como resultado de fuerzas
indebidas producidas por los musculos masticatorios. '

Se define también como lesiones que provocan cambios en el tejido dentro

del aparato de insercién como consecuencia de las fuerzas oclusales. ©

En 1971, Stillman, definié al trauma oclusal como “una situacién de la cual se
producen lesiones de las estructuras de sostén, a consecuencia del acto de
poner en contacto los maxilares”; y en 1978, la OMS lo redefini6 como
“lesiones en el periodonto causadas por estrés de los dientes, producidos de

forma directa o indirecta por los dientes del maxilar antagonista”.

16
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Se considera que debe existir una relacion estrecha entre la oclusion y el
periodonto, ya que al no eliminar el trauma oclusal se puede dar lugar a
cambios inflamatorios en la encia y, con esto inducir procesos de destruccion
bacteriana, provocando destruccién 6sea y dando lugar a la presencia de

recesiones gingivales. 712

Las fuerzas traumaticas pueden actuar sobre un sélo diente o sobre un grupo
de ellos con relacion de contacto prematuro, asi como también puede ocurrir
en conjuncion con parafunciones como el bruxismo, en conjunto con la
peérdida o migracion de los premolares y molares acompafiada por
separacion del desarrollo gradual de los dientes anteriores del maxilar,

etcétera.' Fig. 9y 10.

Figura 9 y 10. Recesiones gingivales asociadas a bruxismo y trauma

oclusal. Fuente directa

17
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En una correcta oclusién, existen contactos puntuales entre los dientes
superiores e inferiores en maxima intercuspidaciéon durante movimientos de
excursion, protrusivos, lateroprotrusivos y laterales; del mismo modo existen
desocluciones en los movimientos de la guia anterior, oclusion canina vy
oclusion mutuamente protegida; de esta manera, los dientes y el periodonto
estan protegidos de fuerzas perjudiciales en las oclusiones céntricas y

excéntricas. 12

Cuando la oclusion se encuentra alterada, puede ocurrir que una sola
cuspide o un grupo de ellas, soporten las fuerzas oclusales, inicialmente
durante el cierre de la mandibula, afectando la tolerancia periodontal de los
dientes que presentan dichas interferencias oclusales y dando lugar a la

presencia de recesiones gingivales y hendiduras gingivales. >'?Fig. 11y 12.

Por lo tanto, la maloclusion y la posicidon anormal de los dientes son ahora
reconocidos como potenciales contribuyentes al proceso de la enfermedad
cuando causan traumatismo oclusal. Del mismo modo el estrés funcional
excesivo puede causar cambios en el periodonto produciendo inflamacién y

favoreciendo el desarrollo de procesos bacterianos. ®

Figuras 11 y 12. Recesion gingival asociada a trauma oclusal. Fuente directa

18
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2.3.2 Factores Precipitantes
» Cepillado traumatico:

Dado que se emplean numerosos auxiliares para la limpieza oral, tanto
fisicos (como el cepillo dental) como quimicos (uso de antisépticos en el
control de la placa supragingival), existe la posibilidad de que puedan
aparecer algunos efectos nocivos como consecuencia de estas practicas de

higiene.

El cepillado puede causar dafio a los tejidos blandos, dicho trauma produce
migracion gingival con exposicion de la superficie vestibular, que se
encuentra asociada con una mala técnica de cepillado e inadecuada
direccion, frecuencia y magnitud al realizarlo, también con las caracteristicas

del cepillo como la terminacion, rigidez y material de las cerdas. ' 7

La recesion gingival asociada al cepillado traumatico se presenta usualmente
en la encia marginal vestibular y tiende a ser mas frecuente y grave en
pacientes con un biotipo gingival delgado, poca placa bacteriana y buena

higiene bucal. 7 Fig. 13.

Figura. 13. Recesion gingival asociada a cepillado traumatico. '3
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Los primeros cepillos de dientes fueron desarrollados exclusivamente para
eliminar eficazmente la placa y tenian cerdas duras y después de mediana
suavidad; pero recientemente, se han utilizado las cerdas suaves y medianas
en los cepillos dentales, ya que se ha demostrado que las cerdas duras

pueden tener el potencial de causar dafio a los tejidos blandos.

Cifcibasi et al, mencionan que la frecuencia del cepillado, la utilizaciéon por
largo tiempo del cepillo dental sin reemplazarlo, y una mala técnica de
cepillado -como realizarlo en forma horizontal o en circulos- son factores que
tornan ineficaces las técnicas de higiene oral y danan los tejidos blandos. Por
lo tanto, como odontdlogos, debemos instruir y ensefiar al paciente la forma

correcta en que se debe realizar el cepillado y evitar dafiar los tejidos.

Se han realizado comparaciones entre los cepillos manuales y los eléctricos,
en cuanto al posible dafio que pueden generar, siendo los eléctricos los que
tienden a preservar con mayor eficacia los tejidos dentales y gingivales;
siempre y cuando la ejecucién de movimientos al realizar el cepillado sea la

correcta. '

» latrogenias Protésicas:
Se define como iatrogenia a una condicion fisica o mental anormal inducida

en un paciente por los efectos del tratamiento. ©

Durante un tiempo, se ha evaluado la relacion entre las restauraciones
dentales y su condicion periodontal; demostrandose que la colocacién de
margenes subgingivales contribuye a la formacion de recesiones gingivales,
debido a que proveen un nicho ecoldgico para los microorganismos

periodontopatdgenos. '°
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La localizacion del margen gingival de una restauracién esta directamente
relacionada con el estado de salud de los tejidos periodontales y existen dos
factores que pueden influir desfavorablemente: '° Fig. 14

. El grado de adaptacion marginal.

° La profundidad intracrevicular de la linea de terminacion de la

preparacion.

Figura 14. Inadecuada adaptacion marginal de la protesis fija. 6

El ancho bioldgico se define como la dimensién fisioldgica que comprende el
epitelio de unidn, la insercidén de tejido conectivo y el surco gingival, por ello,
se considera primordial entender la funcién del mismo, en la conservacion de
los tejidos gingivales sanos y el control de la forma gingival alrededor de las

restauraciones. 7

En 1961, Gargiulo y cols sefalaron que el ancho biolégico en el ser humano
promedio esta constituido por las siguientes medidas: la insercién de tejido
conjuntivo que ocupa 1,07mm de espacio sobre el hueso alveolar, el epitelio
de union que ocupa el 0.97mm del espacio sobre la insercion de tejido

conjuntivo y el surco gingival tiene una medida de 0.69mm (fig.15). 7 7
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Figura 15. Ancho bioldgico promedio en seres humanos. 7

La importancia del ancho biolégico radica en las consecuencias que se
pueden derivar de su invasion, ya que puede causar formacion de bolsas
periodontales, retraccion gingival, pérdida 6sea, hiperplasia gingival, entre
otras. Por ello, se recomienda que haya por lo menos 3mm entre el margen
gingival y la cresta 6sea, esto permite un ancho biologico adecuado cuando

las restauraciones se colocan 0.5mm dentro del surco gingival. 17

Conocer la respuesta de los tejidos periodontales a las restauraciones con
coronas y a las protesis fijas (PF) es fundamental cuando se realiza el plan
de tratamiento con prondsticos predecibles. Estudios han demostrado que la
mala adaptacibn marginal, la localizacion de margenes gingivales
intracreviculares profundos, las superficies rugosas de la restauracion y las
restauraciones sobrecontorneadas pueden contribuir a una inflamacion
periodontal localizada. La inflamacién se presenta debido a que estas
restauraciones pueden proveer un ambiente protegido en el cual la microflora

sana madura hacia una periodontopatégena. '° Fig.16.
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Figura 16. Consecuencias de la invasion del ancho biolégico. 7

Ardila menciona que existe una asociacion entre las restauraciones con
margenes subgingivales y la pérdida de insercion; porque se puede deducir
que dicha localizacion subgingival produce una notable pérdida de insercion,
que puede ser detectada de uno a tres afos después de realizados los
procedimientos restaurativos, por lo que se recomienda que al realizar algun
tratamiento protésico debemos hacer controles a los 3, 6, 9 y 12 meses

posteriores a la colocacién de la restauracion. 1°

Asi pues, cuando el margen de la restauracion se coloca muy por debajo de
la cresta de tejido gingival, se invade el aparato de insercion gingival y se
crea una violacidon del ancho bioldgico, observandose dos respuestas
diferentes en los tejidos gingivales afectados: *
e Pérdida 6sea de naturaleza impredecible, junto con recesion del tejido
marginal, conforme el cuerpo intenta recrear el espacio entre el hueso
alveolar y el margen gingival para permitir que haya espacio para la

reinsercion del tejido.
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e Desarrollo y persistencia de inflamacion gingival sin presentar cambios

en el nivel del hueso alveolar. Fig. 17

Figura 17. Protesis fija con margenes subgingivales que

provocan inflamacion de la encia. '8

El trauma provocado por los procedimientos restaurativos tiene gran
influencia en la presencia de recesiones gingivales, ya que se ha demostrado
que la encia delgada y muy festoneada se encuentra mas propensa a
presentar recesiones gingivales en comparacion de un periodonto plano y

con tejido fibroso grueso. ’

Cuando la protesis fija (PF) esta contraindicada, la protesis removible (PPR)
puede ser el tratamiento de eleccién, aunque puede representar una
amenaza para los dientes remanentes debido a que puede incrementar la
incidencia de caries, afectar el periodonto y aumentar la cantidad de fuerzas
sobre los dientes pilares. Estas alteraciones se atribuyen, principalmente, a
la transmision de fuerzas excesivas a las estructuras periodontales a partir de

la estructura de la protesis. °
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De acuerdo a varios estudios, se ha podido demostrar que el uso de una
prétesis removible favorece la formacion de placa dentobacteriana sobre
todas las superficies de los pilares, encontrandose que dicha placa esta
compuesta principalmente por espirilos y espiroquetas, y esto, a su vez,

favorece la formacion de recesiones gingivales (fig. 18). 19

Figura 18. El disefio inadecuado de una PPR favorece la acumulacién de

placa dentobacteriana y afecta el periodonto. 1°

Por ello, la instruccidon de medidas adecuadas de higiene es basica para
reducir los cambios que la proétesis causa en la cantidad y calidad de la placa

bacteriana. 1°

Asi mismo, se vuelve primordial un disefio protésico adecuado que evite
efectos dafinos sobre las estructuras periodontales remanentes, y es
indispensable el mantenimiento protésico periodontal para lograr un buen

prondstico a largo plazo. 19



» Perforaciones o uso de piercing:
La perforaciéon de la piel y colocacién de piercings orales es una practica que
data de la antigedad y que en la actualidad ha ido ganando popularidad,
especialmente en la poblacion adolescente y jovenes adultos. Los
odontdélogos debemos estar en posicion de advertir a los pacientes de los

posibles riesgos y complicaciones que esta practica conlleva. 2°

Son numerosas las localizaciones donde se colocan los piercings, ya que los

podemos encontrar en casi cualquier zona del cuerpo.

Entre las mas frecuentes que podemos encontrar en zonas intraorales o
periorales estan: 20
e Lengua: Es la zona mas usual en la colocacion de piercing. Se pueden
hacer dos tipos de perforaciones en la lengua: dorsoventral y
dorsolateral, siendo ésta ultima la mas comun y segura.
e Labios: En cuanto a la colocacién del piercing labial, puede perforarse en
cualquier punto de su perimetro o alrededor del borde bermellon.
Las perforaciones se realizan desde el exterior al interior de la cavidad
oral. Este tipo de piercing es el que mas contribuye a las recesiones
gingivales en el sector anterior.
o Mejillas: Este tipo de piercing se caracterizan por perforar toda la mucosa
yugal y quedar de manera externa sobre la mejilla.
e Otras localizaciones: Frenillo lingual y Uvula, aunque suelen ser menos

frecuentes.

Existe un gran numero de complicaciones que se pueden presentar al
momento de realizar una perforacion para colocar un piercing, o incluso,

pueden aparecer poco después de la colocacion o a largo plazo. 2°
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Una de las complicaciones mas importantes y frecuentes del piercing oral es
el trauma que causa el contacto del piercing con el periodonto, lo que

ocasiona recesion gingival y fracturas coronales. 20

Se han realizado una serie de estudios e investigaciones donde se describe
lo siguiente: 2°
e Los piercings en la lengua provocan la recesion en la cara lingual de
los incisivos inferiores junto con un aumento en la profundidad de las
bolsas periodontales.
e Los piercings colocados en el labio inferior causan lesiones en la cara
vestibular de los incisivos inferiores sin aumentar la profundidad de las
bolsas periodontales. Suelen aparecer entre los 6 meses y los 2 afos

tras la colocacion del piercing. Fig. 19y 20.

Figuras 19 y 20. Recesiones gingivales asociadas a piercing labial. 2’

27



FACULTAD

UNAM

1904

=i

La recesion gingival en pacientes portadores de piercings orales y/o
periorales se relaciona con multiples factores etioléogicos y locales
predisponentes, como son un biotipo gingival fino o delgado, ya que
experimenta un mayor riesgo que el biotipo grueso, de modo que una
recesion puede producir una pérdida total de insercion llegando mas alla de
la linea mucogingival. Del mismo modo, el piercing oral es un factor que
aumenta la acumulaciéon de placa dentobacteriana y calculo; favoreciendo la

halitosis. 20 21

Otra complicacion, aunque menos frecuente, es la malposicién dentaria, que
se explica por un desequilibrio de las fuerzas musculares de la lengua frente

al musculo orbicular de los labios y el buccinador. 2% 21

Dichas recesiones causadas por piercings bucales o linguales suelen tener
una profundidad de 2 o 3 mm, e incluso pueden alcanzar la unién

mucogingival, produciendo asi, una importante pérdida de insercion. 2°

Es por ello, que como odontélogos debemos estar preparados frente a las
necesidades individuales de cada paciente, con el objetivo de evitar o
interceptar el curso de las complicaciones que conlleva el uso de piercings y
eliminar el agente causal cuando asi se requiera ya que, ademas de la
pérdida de encia insertada, pueden presentarse ulceraciones en el margen
gingival, abrasion de los dientes, depdsitos de placa dental relacionada con

el area afectada y un aumento de la hipersensibilidad dental. 20
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» Tabaquismo:
Se ha demostrado que las personas consumidoras de tabaco tienen de 2.6 a
6 veces mas probabilidades de desarrollar una enfermedad periodontal o de
presentar alteraciones mucogingivales, los fumadores se caracterizan por
albergar mas microflora subgingival patégena, la cual suele ser mas
virulenta, y como consecuencia de ello tienen una mayor pérdida 6sea y de
insercion dando lugar a recesiones gingivales, mayor numero de bolsas
periodontales profundas y mayor prevalencia para la formacion de calculo

dental. ’

Se han realizado un gran numero de estudios para comprender el papel que
tiene el tabaquismo en la etiologia de las enfermedades periodontales y, se
ha demostrado que tiene efectos adversos en la fisiologia, inmunologia y

microbiologia de la cavidad oral. 22

Segun Carranza, el tabaquismo se ha identificado como uno de los
principales factores de riesgo que complican el éxito y la respuesta al
tratamiento periodontal, ya que al realizar tratamientos no quirdrgicos en
pacientes fumadores se ha demostrado una menor reduccion de la

profundidad al sondeo y menores ganancias de niveles de insercién. 7

El habito de fumar afecta la revascularizacién de los tejidos 6seos y blandos,
situacion que tiene una fuerte influencia en la cicatrizaciéon de heridas,
particularmente en relacibn con procedimientos quirurgicos, tales como
colocacidon de implantes y procedimientos regenerativos, ya que la nicotina
ejerce una amplia gama de efectos sobre el sistema inmune y la cicatrizacion
de heridas, teniendo un papel importante en la destruccion del tejido
periodontal, ya que reduce los niveles de anticuerpos del organismo frente a
patdgenos periodontales. %2
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Los fibroblastos son células de gran importancia en la regeneracion y
reparacion de los tejidos durante la cicatrizacion periodontal, y se ha
demostrado que la nicotina deteriora su funcién haciendo ineficiente la
produccion de fibras de colageno para la regeneracion de los tejidos
periodontales, produciendo menos fibronectina y mas colagenasa, afectando

la cicatrizacion. 23 24

Otros componentes volatiles del tabaco, son la acroleina y el acetaldehido,
pueden también inhibir la union de los fibroblastos gingivales y la

proliferacion de éstos. 2

Como se ha expresado, el habito de fumar interfiere con varios mecanismos
fisiologicos y funcionales de las células, de modo que la gran cantidad de
toxinas producidas por el tabaco pueden alterar la cicatrizacion y disminuye
el flujo sanguineo periodontal, comprometiendo la vascularizacion de la
encia, de los injertos y los resultados de los mismos al realizar algun

procedimiento quirdrgico. 2°

» Tratamiento de Ortodoncia:
Hoy en dia la relacién ortodoncia-periodoncia ha sido objeto de mucha
investigacion ya que se ha demostrado que las alteraciones oclusales
afectan la salud periodontal y uno de los objetivos de la ortodoncia es
corregir dichas alteraciones, asi como también, reducir el trauma oclusal,

promoviendo una mejoria en la salud oral. %8



Muchos pacientes se someten a un tratamiento de ortodoncia para mejorar
su oclusion y estética dental; pero es bien sabido que esto conlleva a una
alta susceptibilidad a presentar mayor acumulacion de placa debido a la
presencia de bandas, brackets, ligas y alambres, entre otros elementos de
ortodoncia, en las superficies de los dientes y con los cuales los
procedimientos de higiene oral se dificultan, provocando la presencia de

recesiones gingivales como resultado de una higiene oral deficiente. 26 27

De igual modo, al realizar movimientos dentales, mediante fuerzas
mecanicas, aumenta la posibilidad de provocar una respuesta de los tejidos

blandos, causando la presencia de recesiones gingivales. 726

Por ejemplo, las bandas de ortodoncia no deben forzarse mas alla del nivel
de insercion porque esto desprende la encia del diente y causa la migracion
apical del epitelio de unidn, provocando una bolsa periodontal, un

agrandamiento gingival y/o una recesion gingival. 7?6

Teniendo en cuenta el riesgo de provocar un problema mucogingival, se
pueden clasificar los movimientos ortodéncicos en bajo o alto riesgo: 28

e De bajo riesgo: Son la extrusion y la verticalizacion de molares.

e De alto riesgo: Son la intrusion, distalizacion, inclinaciéon lingual,

rotacion e inclinacién hacia vestibular.

Algunos investigadores afirman que la recesién gingival esta asociada con el
movimiento labial de los incisivos mandibulares y tiene que ser considerado
como un factor de riesgo, siendo que el movimiento de inclinacién vestibular
podria resultar en una disminucion del grosor bucolingual de la encia. 28
Fig.21.



Figura 21. Recesion gingival asociada a tratamiento de Ortodoncia. 2°

El espesor del tejido gingival en sentido vestibulolingual es critico para
mantener el estado de salud periodontal y prevenir el desarrollo de una
recesion gingival, aun en presencia de una dehiscencia 6sea, y para valorar

el riesgo de aparicion de una recesion durante el tratamiento ortodéntico. 28
Por otra parte, se argumenta en diversos estudios que los problemas

preexistentes mucogingivales pueden exacerbarse con la aplicacion de dicha

fuerza ortoddntica. 28

Ill. Factores inflamatorios

» Falta de higiene oral:
Esto favorece la acumulacion de placa bacteriana y como resultado de ello,
se forma calculo dental supra o subgingival, que es una placa bacteriana
mineralizada que se forma en las superficies de los dientes naturales y las

protesis dentales. 7


https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjR9OHYr8LLAhWGkoMKHYG3DgcQjRwIBw&url=http://centroodontologicolaeliana.com/author/laura/&bvm=bv.116636494,d.amc&psig=AFQjCNG5pPwVX-KH5Uc0huCxEsZ7gWW-zg&ust=1458120237005172

El calculo supragingival es una masa visible dentro de la cavidad oral que
suele tener una dureza moderada, con una coloracion que va desde el
blanco al amarillo blancuzco, y que se desprende con facilidad de la
superficie dental. A su vez, el calculo subgingival suele ser duro, denso y con
frecuencia tiene una apariencia color café oscuro o negro verdoso y se

adhiere con firmeza a la superficie dental. -7

La mineralizacion de la placa bacteriana varia entre las personas y en
diferentes regiones de la cavidad oral, ya que se endurece por la
precipitacion de las sales minerales. Esto ocurre entre el dia 1 y 14 de la
formacion de placa; sin embargo, se ha reportado que la calcificacion se

puede presentar en tan sélo 4 a 8 horas. "/

La saliva es la fuente de mineralizacion del céalculo supragingival, mientras

que el liquido crevicular aporta los minerales para el calculo subgingival. 7

Estudios han demostrado que el calculo no es la causa principal de las
enfermedades periodontales, sino que tiene un efecto secundario, ya que
provee una superficie ideal que conduce a una mayor acumulacion de placa

y a la mineralizacion posterior. '

La presencia de calculo dental es importante en el mantenimiento y
acentuacion de la enfermedad periodontal, ya que los depdsitos de sarro
pueden generarse en areas de dificil acceso para la higiene bucal, ademas
de amplificar los efectos de la placa bacteriana al mantenerla en estrecho
contacto con el tejido gingival e influir en la ecologia bacteriana y en la
respuesta tisular; por ello, como mecanismo de defensa, la encia comienza a
migrar hacia apical, favoreciendo la presencia de recesiones gingivales. ' 7
Fig. 22.
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Figura 22. Recesiones gingivales asociadas con falta de higiene

oral. Fuente directa

» Enfermedad periodontal y tratamiento periodontal:
El conocimiento de los cambios en el tejido durante la enfermedad es
esencial para entender la naturaleza biolégica de las respuestas

periodontales a la lesion y la cicatrizacion. 7

Se deben tomar en cuenta las consideraciones histolégicas, ya que sabemos
que la inflamacién es un signo persistente en la enfermedad periodontal y
que el infiltrado inflamatorio se disemina en el tejido conjuntivo, no solamente

en sentido apical sino en todos los sentidos. 2 7+ 8

La enfermedad periodontal, o periodontitis, se define como una enfermedad
inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes, provocada por
microorganismos o0 un grupo de microorganismos especificos y que tiene
como resultado la destruccién progresiva de los tejidos periodontales,
caracterizada por la formacién de bolsas periodontales, recesion gingival o

ambas. ’
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La caracteristica clinica que distingue la enfermedad periodontal de la
gingivitis es la pérdida de insercién, frecuentemente esto se acompana con la
formacion de bolsas periodontales y cambios en la densidad y altura del

hueso alveolar. ” Fig. 23.

Figura 23. Recesiones gingivales asociadas a enfermedad

periodontal . Fuente directa

En algunos casos suele presentarse una recesion de la encia marginal junto
con la pérdida de insercidon, enmascarando el progreso de la enfermedad si
las medidas de la profundidad de la bolsa se toman sin considerar los niveles

clinicos de insercion. 7

La formacién de bolsas produce una pérdida de inserciéon de la encia y
exposicion de la superficie radicular; la gravedad de la pérdida de insercion

se correlaciona con la profundidad de la bolsa. *
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Este hecho se debe a que el grado de pérdida de insercion depende de la
ubicacion de la base de la bolsa en la superficie radicular, mientras que la
profundidad de la bolsa es la distancia entre su base y la cresta del margen
gingival. De tal modo que las bolsas de la misma profundidad pueden
relacionarse con diferentes grados de pérdida de insercion, y las bolsas de
diferentes profundidades pueden relacionarse con la misma cantidad de

pérdida de insercion. 7

La pérdida oOsea extensa puede relacionarse también con bolsas
superficiales, si la pérdida de inserciéon se acompana de recesion del margen

gingival, y se puede dar una ligera pérdida ésea con las bolsas profundas. ’

Después de haber hecho un correcto diagnéstico de la enfermedad
periodontal se debe determinar el tratamiento adecuado a realizar, ya sea
quirurgico o no quirurgico. La efectividad de dicho tratamiento es posible por
la capacidad de cicatrizacion de los tejidos periodontales; los procesos
basicos de cicatrizacién incluyen la eliminacion de residuos de tejido
degenerado y el reemplazo de los tejidos destruidos por la enfermedad, esto
implica la regeneracion y reparacion de las estructuras de soporte, pero no
siempre se obtiene una ganancia en los niveles de insercion y puede existir
retraccién del tejido después de la cicatrizacion dando lugar a una recesién

gingival. 17

La recesion gingival es una consecuencia comun de la terapia periodontal, ya
que ocurre principalmente como resultado de la resolucion de la inflamacién
en los tejidos periodontales y se puede observar después de ambos tipos de

tratamiento, quirdrgico o no quirdrgico. *



Independientemente del tratamiento utilizado, los sitios con bolsas
periodontales mas profundas son las que experimentan signos mas
pronunciados de retraccion del margen gingival, que los sitios con poca

profundidad al sondeo. '

No obstante, estudios a largo plazo revelan que las diferencias iniciales
observadas en la magnitud de la retraccion disminuyen con el transcurso del
tiempo, debido a un “rebote o recuperacion” coronal de tejido después del

tratamiento.
Lindhe y Nyman, en 1980, hallaron que después del procedimiento de

reubicacién apical del colgajo, el margen gingival vestibular se desplaza

hasta una posicién mas coronal, aproximadamente de 1mm. '

IV. Edady género

La recesidn gingival aumenta con la edad; su incidencia varia desde el 8%
hasta el 100% después de los 50 afios de edad, presentdndose con mayor

frecuencia en el sexo masculino. 47

Informes recientes indican que hay una prevalencia substancial en el
aumento de las recesiones gingivales en la poblacibn mundial,
incrementandose significativamente después de la quinta década de la vida,
lo que motiva a pensar que la recesion gingival es un proceso fisioldgico
vinculado con el envejecimiento; sin embargo, aun no se presentan pruebas

convincentes sobre un cambio fisioldgico de la insercion gingival. 27



De acuerdo con Ardila Medina, se dice que en poblaciones que presentan
buenas medidas de higiene oral las recesiones gingivales son mas
frecuentes en las superficies vestibulares y suelen ser mas comunes en
dientes unirradiculares. En pacientes comprometidos periodontalmente, las
recesiones gingivales se pueden llegar a observar en casi todos los 6rganos

dentarios. 2

2.4. Diagnéstico Clinico
Durante el examen periodontal es necesario registrar todos los datos que

aporten informacién acerca del estado actual del paciente. 17

Dicho examen periodontal debe incluir mediciones de la altura y el espesor
de la encia, la profundidad del surco gingival, la distancia de la union
amelocementaria hasta el margen gingival, la determinacion de pérdida 6sea,;
asi como el indice de sangrado y los analisis de la recesidn gingival e

inflamacion. 28

Estas medidas se toman con la ayuda de una sonda periodontal y por medio

de examenes clinicos y radiograficos (fig.24). ’

Figura 24. Medicion de los niveles de insercion con la sonda

periodontal. Fuente directa



2.5. Tratamiento
Es primordial hacer un correcto diagndstico de las recesiones, y por

consiguiente determinar el tratamiento adecuado para cada una de ellas; ya
que existen diversas técnicas que podemos emplear para aumentar el tejido

gingival y poder cubrir la recesion. Entre ellos podemos mencionar: 27

o Injerto libre

o Colgajo desplazado en sentido lateral

o Colgajo desplazado en sentido coronal

o Colgajo semilunar recolocado en sentido coronal

o Injerto subepitelial de tejido conectivo

o Regeneracién tisular guiada combinada con un colgajo

o EMDOGAIN combinada con un colgajo



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A la Clinica de Periodoncia de la Facultad de Odontologia UNAM, asisten
diariamente pacientes que, al momento de realizar la exploracion clinica,
presentan diferentes alteraciones periodontales; una de las mas
frecuentemente observadas son las recesiones gingivales, provocando un
mayor grado de susceptibilidad para presentar caries radicular debido al
desgaste del cemento exhibido por la recesion, por lo que la superficie
dentaria es mas sensible y pueden aparecer sintomas de hiperemia pulpar,
como lo es hipersensibilidad al calor o al frio, ademas de presentar aumento
del tamafo de la corona clinica afectando la estética y favoreciendo la
acumulacién de placa dentobacteriana, alimento y bacterias en las
recesiones gingivales que abarcan espacios interproximales, hasta el
momento del presente estudio de investigaciéon se desconoce la prevalencia

de las mismas dentro de la poblacion que asiste a la Facultad.

¢ Cual es la prevalencia de recesiones gingivales en la muestra de

estudio?



4. JUSTIFICACION

Conocer la frecuencia con la que se presentan las recesiones gingivales en
la poblacion de estudio servira para buscar la prevencion, en lo posible, de
las mismas y determinar cuales son causadas por factores precipitantes
como: inflamacion, cepillado traumatico, laceracidn gingival, iatrogenias,
restauraciones con margenes subgingivales, disefio inadecuado de
aparatologia removible, movimientos ortodénticos no controlados, uso de

piercings orales, entre otros.

Se considera que es importante conocer las diversas etiologias implicadas
en esta poblacion para crear un precedente y, que en proximas lineas de
investigacién se pueda establecer un programa enfocado a la prevencién y
de esta forma contrarrestar la presencia de recesiones gingivales en un

futuro.

Por lo tanto, es importante generar datos epidemiolégicos que nos permitan
conocer los factores etioldégicos que se presentan con mayor frecuencia y

que se relacionan con la recesion gingival.



5. OBJETIVOS

General

Determinar la prevalencia de recesiones gingivales en pacientes que

asistieron a la Clinica de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Nacional Autébnoma de México, que presenta recesiones

gingivales en el periodo de noviembre de 2015 a febrero de 2016.

Especificos

Determinar la frecuencia de:

Recesiones gingivales Clase |

Recesiones gingivales Clase |l

Recesiones gingivales Clase Il

Recesiones gingivales Clase IV

Conocer el porcentaje de recesiones cuya etiologia esta influida por
factores predisponentes.

Conocer el porcentaje de recesiones cuya etiologia esta relacionada
con la presencia de factores precipitantes.

Conocer el porcentaje de pacientes que no presentan recesiones

gingivales.



6. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio de investigacion se llevd a cabo mediante una

exploracion clinica.

Se informé a los pacientes acerca del estudio y se les explico el objetivo del
mismo, asi como también se solicitdé su autorizacion para que formaran parte
de la poblacibn de muestra, firmando el Consentimiento Validamente

Informado (anexo 1).

Se utilizé6 una sonda periodontal UNC-15 y un cuadro base en el cual se

fueron registrando los datos (anexo 2).

Se revisd a los pacientes comenzando por el primer cuadrante, desde el
diente #17 o el diente mas posterior hasta el 11 o el mas anterior en sentido
disto-mesial, después el segundo cuadrante desde el diente #21 o el mas
anterior hasta el 27 o mas posterior en sentido mesio-distal, siguiendo al
tercer cuadrante en sentido disto-mesial y por ultimo el cuadrante numero 4
en sentido mesio-distal. Tanto las caras vestibulares como las palatinas y

linguales fueron revisadas y tomadas en cuenta para el estudio.

La revision clinica consisti6 en colocar la sonda periodontal en la cara
vestibular, lingual o palatina de los dientes y midiendo desde la union

cemento-esmalte hasta el margen gingival sin profundizar en la encia.

La responsable de la toma de las mediciones fue previamente calibrada por
un patron examinador obteniéndose un valor de Kappa de Cohen de 90%.
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» Tipo de estudio

Descriptivo

» Poblacion de estudio
Pacientes que asistieron a la Clinica de Periodoncia de la Facultad de

Odontologia durante el periodo de noviembre de 2015 a febrero de 2016.

» Muestra
La muestra incluy6 a 150 pacientes que asistieron a la Clinica de Periodoncia
de la Facultad de Odontologia, atendidos por alumnos de tercer y cuarto ano
de la Licenciatura correspondientes a los grupos 3001, 3010, 3014, 4001,
4003, 4006, 4010 y 4014.

» Criterios de inclusion

e Pacientes que asistieran a la Clinica de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia.

e Pacientes de cualquier edad

e Pacientes de sexo indistinto

» Criterios de exclusion

e Pacientes que no asistieran a la Clinica de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia UNAM.
e Pacientes que no quisieran participar en la investigacion

e Pacientes que no hayan aceptado firmar el Consentimiento Validamente

Informado



ODONTOLOGIA
UNAM
1904

=V

=i

» Variables de estudio
Variable dependiente:

e Recesiones gingivales de acuerdo con la Clasificacion de Miller.

Variable independiente:

e Factores precipitantes y predisponentes asociados a la presencia de

recesiones gingivales.

7. RECURSOS

Humanos:
e  Tutor de la tesina: C.D. Elsa Mdnica Toriz Pichardo
° Asesor: Esp. Jesus Manuel Diaz de Ledn Azuara
e  Tesista: Mariana Nidori Quijada Cuéllar

e 150 pacientes: Que hayan asistido a la Clinica de Periodoncia de la
Facultad de Odontologia UNAM.

Materiales:
° Sonda periodontal UNC - 15
° Computadora personal
° Programa estadistico SPSS de IBM
e  Archivos Word y Excel

° Material de papeleria
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Financieros:

e A cargo del tesista

Infraestructura:

e Clinica #41 de Periodoncia de la Facultad de Odontologia, UNAM.

8. PLAN DE ANALISIS

Para las variables de edad se reporto el promedio y la desviacion estandar,
en cuanto al género, porcentaje y para la variable factores predisponentes,

precipitantes y recesion gingival se calcularon frecuencias.

Para el vaciado de la informacion se utilizo el paquete Excel para disefar la

base de datos, asi como para su analisis estadistico.



9. RESULTADOS

La poblacién de estudio estuvo constituida por 150 pacientes de los cuales el
53.3% (80) fueron hombres y el 46.7% (70) son mujeres (grafica 1).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL
TOTAL DE PACIENTES POR GENERO
CON Y SIN RECESION GINGIVAL

Mujeres
46.7%

Hombres
53.3%

Grafica 1. Fuente directa
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De los pacientes sujetos a muestra el 39% (58) fueron hombres y
presentaron recesiones gingivales, con respecto a las mujeres donde solo el
26% (39) las presentd; mientras que el 35% (53) fueron pacientes
periodontalemnte sanos, de los cuales 22 fueron hombres y 31 fueron

mujeres (grafica 2).

D!STRIBUCIC)N PORCENTUAL POR
GENERO DE PACIENTES CON Y SIN
RECESIONES GINGIVALES

\ 22 Hombres
31 Mujeres

y ___

* Hombres » Mujeres = Sanos

Grafica 2. Fuente directa
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Dentro de la poblacién de estudio se obtuvo un promedio de edad grupal
correspondiente a 44.98 afos con una media de + 15.39 anos. En la grafica 3
es posible observar las edades con mayor frecuencia en los pacientes que
asistieron a la Clinica de Periodoncia de la Facultad de Odontologia, las
cuales fueron 25, 33, 34, 38, 42, 45, 46, 47, 49, y 53 afios de edad.

B FRECUENCIA

1418192021 2324 2526 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 6566 68 6970 717274 7578
EDAD
Grafica 3 Fuente directa
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El promedio de edad de los pacientes que presentaron recesiones gingivales
correspondiente a 50.30 afios con una media de * 3.84 anos; por lo que
estos resultados se encuentran relacionado con el indice de edad que
algunos autores marcan, indicando que las recesiones gingivales tienen

mayor incidencia después de los 50 afios de edad (grafica 4).

EDAD
=FRECUENCIA

1819232425262831333435373839404142434445464748495051525354555758596061626365666869707172747578
Grafica 4. Fuente directa
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Se determind la prevalencia de recesiones gingivales para toda la poblacién
de estudio que fue del 67.33%.

Para el género masculino la prevalencia de recesién gingival fue de 72.5%

mientras que para el género femenino tuvo un valor de 61.4%.

Las recesiones gingivales fueron observadas con mayor frecuencia en las
caras vestibulares de los dientes, especialmente en clase Il y lll, tal como se

observa en la grafica 5:

FRECUENCIA DE RECESIONES GINGIVALES

250
202
5200
S
O
E 100 58 3
L 50 11 0 17 5 6 .21 6
0

CLASE | CLASEl CLASE Il CLASE IV
CLASIFICACION DE MILLER

mVestibular mLingual mPalatino

Grafica 5. Total de dientes con recesiones gingivales de acuerdo a la Clasificacién

de Miller y la cara del diente en la que se encuentren. Fuente directa
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Se observo que los dientes con mayor afectacién fueron los premolares
superiores e inferiores, especificamente el 6rgano dental #14, 24 y 25, asi

como también el 6rgano dental #32 (graficas 6y 7).

Este resultado se encuentra relacionado con una mala técnica de cepillado y
una escasa cantidad de encia insertada, ya que los pacientes presentaron

recesiones gingivales a causa de un cepillado traumatico en forma de violin.

FRECUENCIA DE AFECTACION PARA LOS
DIENTES SUPERIORES

35
30
25
20
5
10

FRECUENCIA

(6)]

-‘

0——

11 12 13 14 15 16 17 21 22 23 24 25 26 27
DIENTE

Grafica 6. Dientes superiores que presentaron mayor frecuencia a recesiones

gingivales- Fuente directa
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FRECUENCIA DE AFECTACION PARA LOS
DIENTES INFERIORES

FRECUENCIA
o

4

31 32 33 34 35 36 37 41 42 43 44 45 46 47

DIENTE

Grafica 7. Dientes inferiores que presentaron mayor frecuencia a recesiones

gingivales. Fuente directa

En base a los resultados obtenidos en esta investigacion, se pudo encontrar

que los factores predisponentes que estan asociados en mayor porcentaje a

la presencia de recesiones gingivales en los pacientes que asisten a la

Cinica de Periodoncia de la Facultad de Odontologia UNAM son una mala

higiene y la acumulacién de calculo; asi como escasa cantidad de encia

insertada y malposicién dental, y en consecuencia de ello los pacientes

tienden a presentar recesiones gingivales con mayor frecuencia (tabla 1).
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FACTORES PREDISPONENTES OBSERVADOS EN LA
POBLACION DE ESTUDIO

FACTOR TOTAL DE DIENTES
Biotipo gingival delgado 226
Malposicién dental 103
Insercién alta del frenillo 21
Trauma oclusal 83
Mala higiene 359
Enfermedad periodontal 316

Tabla 1. Total de dientes con recesiones gingivales asociados a

factores predisponentes: Fuente directa

También se encontré que el principal factor precipitante asociado a la
presencia de recesiones gingivales es el cepillado traumatico, ya que lesiona
los tejidos blandos y dicho trauma produce migracion gingival, y relacionado
con enfermedad periodontal dentro de la poblacién de estudio, se observo
que la superficie vestibular de los dientes fue la mas afectada en recesiones

gingivales clase lll de Miller, seguidas de la clase Il (tabla 2).
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FACTORES PRECIPITANTES OBSERVADOS EN LA
POBLACION DE ESTUDIO

FACTOR TOTAL DE DIENTES
Cepillado traumatico 234
latrogenias Protésicas 44
Tratamiento de Ortodoncia 2
Piercing o perforaciones 2
Tratamiento periodontal previo 72

Tabla 2. Total de dientes con recesiones gingivales asociados a

factores precipitantes. Fuente directa

Se realizd la medicion del largo y ancho de cada una de las recesiones
gingivales, obteniendo un promedio de 3.61 mm de largo con una media de +
1.66 mm para los dientes afectados; mientras que de ancho fue de 3.84 mm

con una media de = 1.68 mm (fig. 25 y 26).

Figuras 25 y 26. Medicion del largo y ancho de la recesion

gingiva|_ Fuente directa
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10. DISCUSION

En el presente trabajo de investigacion es posible comparar los resultados
obtenidos con la informacion de los estudios vy literatura revisados,

determinando que:

¢ La presencia de recesiones gingivales fue mayor en el género masculino
con un 39% de prevalencia, concordando con autores como Ardila, Minaya

y Carranza.

¢ Las recesiones gingivales se observaron con mayor frecuencia en edades
mayores a 50 afos; tal como lo menciona Lindhe, Carranza, Marini,

Marzena, Koppolu y Kemal.

¢ Los factores predisponentes que se encontraron relacionados con la
presencia de recesiones gingivales fueron la falta de higiene, escasa
cantidad de encia insertada y malposicion dental; lo que indica que existe
una correlacion entre éstos y las alteraciones periodontales; ya que puede
observarse que los dientes que erupcionan cerca de la linea mucogingival
pueden mostrar recesion gingival debido a una escasa cantidad de tejido
queratinizado a su alrededor, 0 a su vez, pueden estar relacionados con
una inserciéon aberrante de frenillos, coincidiendo con autores como

Carranza y Koppolu.

¢+ Uno de los factores precipitantes asociados a la presencia de recesiones
gingivales fue el cepillado traumatico, afectando principalmente las
superficies vestibulares de los dientes, presentandose con mas frecuencia

en pacientes con biotipo gingival delgado y buena higiene bucal.



11. CONCLUSIONES

Finalmente, se pudo comprobar la respuesta de los tejidos periodontales,

ante diversos factores predisponentes y precipitantes.

Se cumplié con los objetivos planteados durante la investigacién y se logré
determinar la prevalencia de recesiones gingivales Clase |, Clase Il, Clase llI
y Clase |V; obteniendo el porcentaje de recesiones cuya etiologia esta
influida por factores predisponentes y/o precipitantes, asi como también el

porcentaje de pacientes que no presentaron recesiones gingivales.

Con ayuda de estos datos epidemiologicos es posible crear un antecedente
de informacion para que en un futuro pueda seguirse investigando dicho
tema y se puedan establecer estrategias preventivas que nos permitan tener
mayor previsidon ante la presencia de recesiones gingivales dentro de la

sociedad en general.

De esta manera, con base a los resultados obtenidos es posible comenzar
tomando en cuenta aspectos como no cometer iatrogenias protésicas, por
ejemplo no colocar restauraciones cuya terminacion sea subgingival;
concientizar tanto al odontdlogo de practica general asi como al especialista
en no alterar o invadir el grosor biolégico y respetar el margen gingival; y del
mismo modo informar al paciente para que después de algun procedimiento
quirurgico no exponga la herida al tabaco y comprometa la cicatrizacion, o
simplemente corregirlo al momento de realizar su técnica de cepillado y uso
de hilo dental para mantener un correcto control de placa dentobacteriana;
todo esto a sabiendas de que se pueden presentar recesiones gingivales

como consecuencia de dichos actos.
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13. ANEXOS

» Consentimiento Validamente Informado que se utilizd para la

autorizacion del paciente de participar en la investigacion (anexo 1):

Mo. de expediente:

ig

na,
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ﬁ o ﬁ

FACULTAD DE ODONTOLOGIA "[:;L"'
SEMINARIO DE TITULACION EN PERIODONCIA
“CARTA DE CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO"
México, D.F. a
Yo . con domicilio en
¥y en

calidad de paciente de la Clinica de Periodoncia; autorizo mi participacion en el proyecto
de investigacion realizado por la alumna Mariana Midori Quijada Cuéllar del Seminario de
Titulacion bajo la supervision de la C.0D.E.P Elsa Monica Toriz Pichardo.

El objetivo de este estudio es conocer mediante revision clinica odontologica la presencia
de problemas periodontales, especificamente “recesiones gingivales™ v asi poder realizar
un censo para saber qué tipo, de acuerdo a la Clasificacion de Miller, es el mas comin
dentro de la poblacion de pacientes que asiste a la Facultad de Odontologia y conocer su
etiologia.

Se me ha explicado gue el estudio consistird en la medicion de las recesiones gingivalas
con una sonda periodontal, asi como también toma de fotografias, si fuese necesario, v
que los datos recabados no serdan utilizados para ningln ofro proposito fuera de los de
esie estudio sin mi consenfimiento. He sido informado que puedo hacer preguntas sobre
el proyecto en cualquisgr momento v que pusdo retirarme del mismo cuando asi lo decida.

Declaro que comprendo y acepro lo expuesio anteriormente; asimismo manifiesio
mi conformidad con la informacion recibida y, por lo 1amto, otorgo mi
consentimiento para que se lleven a cabo los procedimientos necesarios para la
realizacion de la investigacion.

Mombre v firma del paciente Mombre y firma del alumno

MNombre, firma v cédula profesional del profesor

Anexo 1. Consentimiento Validamente Informado. Fuente directa
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