FRECUENCIA DE LAS RECESIONES GINGIVALES Y SU RELACION
CON ALGUNOS FACTORES DE RIESGO EN NINOS DE EDAD
ESCOLAR

INVESTIGADORES
ANGELA MARIA DIAZ RODRIGUEZ, Od.
DIEGO MARCEL ORJUELA RODRIGUEZ. Od.
MARIA DEL PILAR SANDOVAL CADENA, Od.

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
AREA DE EDUCACION AVANZADA
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN PERIODONCIA
BOGOTA D.C. 2004

Tor
oOI8



FRECUENCIA DE LAS RECESIONES GINGIVALES Y SU RELACION
CON ALGUNOS FACTORES DE RIESGO EN NINOS DE EDAD
ESCOLAR

INVESTIGADORES

ANGELA MARIA DIAZ RODRIGUEZ, Od.
DIEGO MARCEL ORJUELA, Od.
MARIA DEL PILAR SANDOVAL CADENA, Od.

ASESOR CIENTIFICO
MONICA RESTREPO DE ARANGO, Od., MsD
Especialista en Periodoncia.
Magister en Biologia oral.
ANDREW TAWSE-SMITH, Od.
Especialista en Periodoncia.

ASESOR METODOLOGICO
CLAUDIA HURTADO ARANGO,0Od.
Especialista en seguridad social en salud.

ASESOR ESTADISTICO
OMAR SEGURA DURAN
Médico Especialista en epidemiologia clinica
Dr. LUIS ROGELIO HERNANDEZ MONTENEGRO .

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
AREA DE EDUCACION AVANZADAPROGRAMA DE
ESPECIALIZACION EN PERIODONCIA
BOGOTAD.C
2004



FRECUENCIA DE LAS RECESIONES GINGIVALES Y SU RELACION
CON ALGUNOS FACTORES DE RIESGO EN NINOS DE EDAD
ESCOLAR

INVESTIGADORES

ANGELA MARIA DIAZ RODRIGUEZ ,0Od.
DIEGO MARCEL ORJUELA CUARTAS, Od.
MARIA DEL PILAR SANDOVAL CADENA, Od.

Trabajo de grado presentado como requisito parcial para obtener el
titulo de especialista en periodoncia

ASESOR CIENTIFICO
MONICA RESTREPO DE ARANGO, Od .MsD
ANDREW TAWSE-SMITH,Od.

ASESOR METODOLOGICO
Dra. CLAUDIA HURTADO ARANGO,Od.

ASESOR ESTADISTICO
OMAR SEGURA DURAN
LUIS ROGELIO HERNANDEZ MONTENEGRO.

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
AREA DE EDUCACION AVANZADA
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN PERIODONCIA
BOGOTA D.C.

2004



El trabajo de grado titulado RELACION DE LAS RECESIONES
GINGIVALES CON RESPECTO A FACTORES ETIOLOGICOS EN
ESCOLARES DE 7 A 14 ANOS elaborado por ANGELA MARIA DIAZ,
DIEGO MARCEL ORJUELA, MARIA DEL PILAR SANDOVAL Ha sido
aprobado como requisito parcial para optar el titulo de especialistas
en periodoncia

ASESOR CIENTIFICO

ASESOR CIENTIFICO

C/o/%%o//%ncw’

ASESOR METODJLOGICO

ASESOR ESTADISTICO

a2y 2

DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO
INVESTIGACIONES Y SALUD PUBLICA




AGRADECIMIENTO

Agradecemos a la Empresa GILLETTE DE COLOMBIA S.A. por su
incondicional apoyo y ayuda logistica, ademas por la donacién de 500

cepillos para la realizaciéon de este estudio



DEDICATORIA

A nuestros Padres y Hermanos...........



CONTENIDO

INTRODUCCION

1. ASPECTOS TEORICOS CIENTIFICOS

1.7  ProBlemia .. coocomsminsstimisasinss s s e s o 3
T2  JUBHNCHBION s ammm s e —————— 3
1.3 PrOPOSITO.. ..o 3
T4  Narco YeONC0....xmmmsmmmmsmmssimsessmsssssia s s s v 4
1.5 ObJBLIVO. ... 2%
1.5.1 Objetivos General..............oooooiiiiiiiiii e 27
1.5.2 Objelivos EspetifiCos....ruwemumsmnmswnsssimuremsismissss sopssvavisins 27
16 HIPOIESIS. ... 28
R [ R T —— 28
162 AHOMBING.......cnusimsmmsipsmmmsr s S 28
2. | EER E | 0] o E O ——— . 29
2.1 Tipode eStudiO........ccooiiiiiiiiiii e 29
22 Poblacion deestutin.......coveisissiimiv e s Simss ek 29
A9 R | 29
222 ElIegbI........ooooiieie e 29
2.38. Cnteriesde INGIUSION. ... s s s 29
24, GieHo8-d8 BOIBION. . cnmrsovmmavussmressmmranmismssmgnasms 30

2.5, MUEBSITEO. ... e 30



2.8, MUBSEITA. ..o 30

2.7  Calibracion y Procedimiento...............ccccccoooviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 31
2.8 Instrumentos para la recoleccién de datos.....................ccoceee . 35
2.9 Tabulacién y analisis estadistico..............ccccevvvveiieieiiiiiiiieiee 36
3.RESULTADOS. ... ..o 37
4. DISCUSION. ..ottt 47
8. CONCLUSIONES ......cccosummsms v sassimsssavisssmieis i@ aismaiin 47
6. RECOMENDACIONES..........ooiiiiiiece e, 49

7. AGRADECIMIENTOS... ... e e B0
ANEXOS

REFERENCIAS



Anexo 1 :

Anexo 2 :

Anexo 3 :

Anexo 4 :

Anexo 5 :

Anexo 6 :

Anexo 7 :

ANEXOS

Cuadro de Variables

Consentimiento de los Padres o Acudientes

Instrumento de Calibracion Interoperador

Instrumento de Calibraciéon Intraoperador

Instrumento : Registro de Datos

Instrumento : Determinantes Clinicos para el

Diagnostico de la Recesion del tejido Marginal.

Instrumento : Ayudas de Higiene Oral



Figura1 :

Figura 2 :

Figura 3 :

Figura4 :

Figura 5 :

Figura6 :

Figura7 :

FIGURAS

Distribucion de la recesion por tipo de diente

Distribucion de la muestra en relacion con la gresion

Distribucion de la muestra en relacion con la

Presencia de placa.

Distribucion de la muestra en relacion con la rotacion

Del diente.

Distribucion de la muestra segun sangrado

Distribucion de la muestra segun técnica de cepillado

Distribucién de la muestra por frecuencia diaria de

Cepillado.



GLOSARIO

AREA MARGINAL: es una banda pequefia de tejido gingival que se
encuentra sobre la porcién que conocemos Como Surco.

CEPILLO DE DIENTES: Instrumento manual que se utiliza para
eliminar biofilm.

ENCIA MARGINAL Y PAPILAR: consiste de un tejido blando rodeado
y aproximado de dientes.

ENCIA QUERATINIZADA : distancia entre el margen gingival y la
linea mucogingival

ENJUAGUE BUCAL: Solucién liquida antimicrobiana para eliminar
microorganismos

FESTONES DE MCCALL: aumentos de volumen de la encia marginal
con forma de salvavidas

FISURAS DE STILLMAN : bolsas patolégicas donde el proceso
ulcerativo se extendia hacia la superficie vestibular de la encia.
GINGIVITIS: inflamacion de la encia

INSERCION DE LA ENCIA: consiste en el tejido denso es rodeado
por el surco gingival que es separado por el margen gingival y la union
mucogingival que limita en la extension apical.

INSERCION DEL FRENILLO: Es la posicion adecuada del frenillo en

el arco dental.



MALPOSICION DENTARIA: Es la posicién inadecuada de los dientes
dentro del arco dental.

NIVEL DE INSERCION: Distancia de la unién amelo cementaria a la
punta de la sonda periodontal.

PERIODONTO: consiste de una membrana mucosa que cubre el
aparato de insercidon, el cemento radicular el proceso alveolar, y el
ligamento periodontal

PLACA BACTERIANA: Es la acumulacién de microorganismos,
restos alimenticios y debris que se depositan sobre las superficies de
la cavidad oral.

PROFILAXIS :pulido coronal

PROFUNDIDAD DEL SURCO: distancia entre el margen gingival y la
punta de la sonda.

PSEUDO-RECESION: situacion donde la corona anatémica de un
diente esta mas expuesta que los dientes adyacentes, exhibiendo una
aparente recesion del tejido marginal.

RECESION DEL TEJIDO MARGINAL: es el desplazamiento del tejido
gingival marginal hacia la zona apical del limite cemento-adamantino,
con exposicion de la superficie radicular

SEDA DENTAL: Ayuda de higiene oral para eliminar placa en areas
interproximales:

VERSION: movimiento de la corona sobre su mismo eje en sentido

mesial o distal .



INTRODUCCION

La recesion gingival es un hallazgo encontrado en los nifios de edad
escolar ( Miller 1985 ). En Colombia no existe ningun estudio que
relacione las recesiones gingivales con algun factor etiolégico. Este
estudio es importante porque nos puede arrojar datos valiosos acerca
de la relaciéon existente entre recesiones y factores de riesgo, los
cuales pueden ser prevenidos mediante la elaboracion de politicas de
salud publica que fomenten la prevencion de estos problemas en los

ninos.

La recesion del tejido marginal es el desplazamiento del tejido gingival
marginal hacia la zona apical del limite cemento-adamantino, con

exposicion de la superficie radicular por migracion apical de la encia.

Los siguientes factores fueron considerados en la etiologia de la
recesion de la encia: técnica defectuosa de cepillo dental ,abrasion
gingival, malposicién dentaria, friccion a partir de los tejidos blandos ,

inflamacion de la encia e insercion alta de los frenillos.

Hoy en dia se ha hecho gran énfasis en los procedimientos de higiene
oral dentro de los programas de prevencion, a su vez creando

cuestionamientos en los posibles efectos secundarios cuando se



presentan presiones o técnicas inadecuadas en el cepillo ocasionando
trauma en el tejido blando, con el tiempo puede causar recesion del tejido

marginal.

El desarrollo de la recesién del tejido marginal puede derivar en
consecuencias clinicas indeseadas como caries dental, problemas estéticos,
e hipersensibilidad radicular o dentinal. El diagndstico de estos problemas
mucogingivales y la evolucién prospectiva en la etapa temprana es de gran
importancia para evitar dafios considerables e irremediables del tejido

blando.



1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 PROBLEMA

La recesion gingival es un hallazgo encontrado en los nifios de edad

escolar (Miller 1983) en Colombia no existen ningun estudio que relacione

las recesiones gingivales con algun factor etiolégico.

1.2 JUSTIFICACION

Este estudio es importante porque arroja datos valiosos acerca de la
relacion existente entre recesiones y factores de riesgo, los cuales
pueden ser prevenidos mediante la elaboraciéon de politicas de salud

publica que fomenten la prevencion de estos problemas en los nifios.

1.3 PROPOSITO

Se propone realizar un estudio en niflos para determinar cual es la

relacion de las recesiones gingivales con algunos factores de riesgo.



1.4 MARCO TEORICO

La encia esta compuesta por tejido conectivo denso, rico en colageno y
cubierto por un epitelio queratinizado; Se extiende desde el margen gingival a
la linea mucogingival; se divide en dos partes: la porcién libre: que va desde
el margen gingival hasta el epitelio de unién. La encia insertada va desde el
epitelio de unién hasta la linea mucogingival. Esta, cumple con la funcién de
adaptacion a las fuerzas masticatorias. La mucosa alveolar cumple la funcién

de tapizado bucal haciéndola lisa y himeda (Oscheinbein 1960).

La Recesion gingival, es un trastorno de instalacion lenta, progresiva y
destructiva en la cual la encia adherida de uno o varios dientes, se encuentra
apical a la unién cemento-esmalte, ocasionalmente involucra la unién
mucogingival y la mucosa alveolar adyacente. La hipersensibilidad en la
superficie radicular expuesta dificulta la remocién mecéanica de la placa
bacteriana, favorece la formacion de calculo y caries en la zona afectada.
Ademas, la recesion gingival, cuando se presenta en dientes anteriores
produce un aspecto antiestético y temor en algunos individuos a la posible
péerdida del diente involucrado. Ha sido definida como la denudacion de la
superficie radicular causada por migracion apical de la encia (Gornman,

1967). También se puede decir que consiste en la exposicién de la superficie
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radicular por una desviacion apical en la posicion de la encia. Para
comprender cual es su significado, es preciso discernir entre las posturas real
y aparente de la encia. La posicidn real corresponde al nivel de la insercion
epitelial en el diente, en tanto que la posicion aparente es la altura de la
cresta del margen gingival. La posicion real de la encia, en su ubicacion
aparente, determina la gravedad de la recesion. Son dos tipos de recesion;
visible u observable en términos clinicos y, oculta, cubierta por la encia y
solo puede medirse insertando una sonda periodontal hasta el nivel de
insercion epitelial. Por ejemplo, en la enfermedad periodontal, la pared de la
bolsa inflamada cubre parte de la raiz desnudada. En consecuencia, algo de
la recesién esta oculta y otra parte puede ser perceptible. La cantidad total
de recesién es la suma de ambas. La recesiéon denota la localizaciéon de la
encia, no su estado. La encia que presenta recesion se encuentra a menudo
inflamada, pero puede ser normal excepto por su posicion. La recesion se
localiza en ocasiones en un diente, en un grupo de dientes o puede

generalizarse a través de la boca. ( Albandar 2002 ).

Gornman en 1967 estudié la prevalencia y etiologia de recesiones gingivales
en grupos de diferentes edades. Los resultados presentados demostraron
que dientes mal posicionados y trauma por cepillado fueron los factores
etiolégicos mas frecuentes asociados con recesiones gingivales.

Maynard en 1975 consideré que la cantidad o ancho inadecuado de tejido

queratinizado es el factor etiolégico principal de recesiones gingivales en



nifios. Las conclusiones de este estudio sugieren que la cantidad inadecuada
de tejido queratinizado esta relacionado con el desarrollo y el patrén de
erupcion de los dientes incisivos permanente y por al ancho buco-lingual del

proceso alveolar.

Varios grupos de nifios han sido examinados para evaluar la prevalencia de
recesiones del tejido marginal. Parfitt & Mjor en 1964 estudiaron la frecuencia
de recesiones gingivales localizadas en incisivos inferiores en 668 nifios
entre 9-12 anos. Ellos concluyeron que las recesiones eran mas frecuentes
en el grupo mas joven y que los incisivos centrales eran comunmente mas
afectados que los incisivos laterales, aproximadamente el 8% de los nifios
presentaron recesiones gingivales de 2-5 mm . Trott & Love en 1966
analizaron recesiones gingivales localizadas en 766 estudiantes de Winnipeg
High school. En este grupo de estudiantes el 13.1% presento recesiones
gingivales de 1-6 mm y de estas solo el 1.8% presentaron recesiones
mayores a los 3 mm la posicién normal del diente dentro del arco dentario
parece ser el factor mas asociado con recesiones gingivales. Maynard &
Ochsenbein en 1975 evaluaron la prevalencia y tratamiento de recesiones
gingivales. Los hallazgos demostraron una prevalencia entre el 12y 19 % de
problemas mucogingivales. En 100 nifios evaluados Stoner en 1980 evalud
recesiones gingivales en incisivos inferiores en individuos con edades de 15
anos. En este estudio recesiones verdaderas y pseudo recesiones fueron

evaluadas en 1003 nifios. Pseudo-recesiones fueron observadas en el 17%



de los individuos y solo el 1% habian sufrido de recesiones gingivales
verdaderas. Los autores aclararon que ninguno de los factores etiolégicos

evaluandolo puede ser considerados como factor causante unico.

Bjord (1981) estudid la frecuencia y distribucion de recesiones gingivales
vestibulares en dientes superiores en individuos suecos de 15 afios de edad.
La evaluacion clinica demostré que el 62% de los individuos tenia algun
grado de recesion gingival. Ainamo en 1986 también demostré una alta
prevalencia de recesiones gingivales en nifilos escolares. La muestra
consistio de 299 nifios distribuidos en tres diferentes grupos de edad de 7, 12
y 17 anos. La prevalencia de este problema mucogingival aumento del 5% a
los 7 afos a un 39% a los 12 afios y a un 74% a los 17 aflos como senalado
por Bjorn y cols. (1981) este estudio demostré6 que una alta prevalecia de

recesiones gingivales puede estar asociado con un cepillo dental excesivo.

La prevalencia de la recesion gingival aumenta con la edad; estudios
realizados en diferentes partes del mundo reportan un amplio rango de
valores. En individuos menores de 20 afnos la prevalencia se encuentra entre
1 y 19%, en adultos mayores de 30 afos se presenta entre 58 y 75%
alcanzando el 100% en adultos mayores de 50 afnos; sin embargo, gran
cantidad de los estudios se refieren a la poblacion adulta. Por otra parte, los
dientes afectados también varian en las diferentes edades. En adultos los

mas afectados son los incisivos inferiores, premolares inferiores y molares



superiores, mientras que en los nifios y adolescentes es comun encontrar
recesion gingival en la superficie vestibular de incisivos inferiores
permanentes; cuando se ubica en esta region los factores de riesgo que
contribuyen a su desarrollo son: Estrechez de la encia adherida, mal posicion
dentaria, placa bacteriana, calculo dental e insercidon alta del frenillo labial
inferior, los cuales pueden actuar por si solos o combinados, aunque no

actuen sincronizadamente. ( Rustogi 1991 )

La recesién gingival aumenta con la edad; Su incidencia varia desde 8% en
los niflos hasta 100%, luego de los 50 afios de edad. Esto motiva que ciertos
investigadores supongan que la recesion es un proceso fisioldgico vinculado
con el envejecimiento. Sin embargo, aun no se presentan pruebas
convincentes sobre un cambio fisiolégico de la insercidbn gingival. La
migracion apical gradual es, con muchas probabilidades, resultado del efecto
acumulativo de una afeccién patoldégica menor, los traumatismos menores

directos y repetidos a la encia o ambos. ( Machtei 1990 ).

Los siguientes factores fueron considerados en la etiologia de la recesién de
la encia: técnica defectuosa de cepillo dental, malposicién dentaria, friccion a
partir de los tejidos blandos, inflamacién de la encia e insercion alta de los
frenillos. También sugieren la injerencia del traumatismo oclusal, pero falta
demostrar su mecanismo de actuacién. Se sabe que, en monos, un

movimiento ortodontico vestibular produce pérdida del hueso con la



consiguiente recesion gingival. En otro estudio Powell & Mc Eniery en 1981
sugieren que la acumulacién de placa dental es el factor etiolégico mas
importante en las recesiones gingivales y que la posicién vestibular de un
diente ocasionando por apifiamiento dental y la posicién o insercién del

frenillo dental unicamente aceleran el proceso.

Parece razonable sugerir que pueden existir por lo menos tres tipos
diferentes de recesiones de tejido marginal.

» Recesiones asociadas a factores mecénicos, predominantemente

trauma por cepillado dental. (Gornman, 1967, Woofter, 1969,

Sangnes, 1976 y cols).

> Las recesiones resultantes de las técnicas de cepillado dental
apropiado que se presentan a menudo en sitios con encias
clinicamente sanas y donde la raiz expuesta tiene un defecto en forma
de cuia, cuya superficie es limpia, lisa y pulida.

» Recesiones asociadas con lesiones inflamatorias localizadas
inducidas por placa. Tales recesiones pueden ser halladas en dientes
ubicados en posicion prominente, es decir, hueso alveolar delgado o

ausente (dehiscencia 6sea).

Una lesion inflamatoria que se desarrolla en respuesta a la placa subgingival

ocupa un area del tejido conectivo adyacente, al epitelio dentogingival.
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Mediciones efectuadas por Waerhaug en 1952, sugieren que la distancia
entre la periferia de la placa microbiana sobre la superficie dentaria y la
extension lateral y apical del infiltrado celular inflamatorio rara vez excede a 1
— 2 mm. De tal manera, si la encia libre es voluminosa, el infiltrado ocupara
sOlo una pequefia porcién del tejido conectivo. En una encia fina y delicada,

en cambio, podria estar ocupada la porcion integra de tejido conectivo.

La proliferacion de las células epiteliales desde el epitelio bucal y el
dentogingival hacia el tejido conectivo fino y degradado puede generar
hundimiento de la superficie epitelial, lo que clinicamente se manifiesta como
recesion del tejido marginal ( Baker y Seymour, 1976 ). La pérdida de soporte
periodontal en los sitios proximales puede generar un remodelado
compensatorio del soporte por la cara vestibular/lingual de los dientes que
conducen a un desplazamiento apical del margen del tejido blando ( Serino y
cols. 1994 ). La revision de la literatura de recesiones gingivales en personas
jévenes muestra varios estudios evaluando los factores asociados con este
problema. Rose en 1967 dividio los factores etioldgicos asociados en dos
categorias. Inicialmente, la categoria oclusal que incluye el trauma oclusal
por apifnamiento de dientes anteriores inferiores y al ocluir, y la segunda
categoria, conocida como la categoria no oclusal que incluye la insercion alta

del frenillo labial.

Se sugirié que la presencia de una banda de encia insertada representaba el

10



diagnostico mas significativo para determinar el prondstico de las recesiones
gingivales ( Bowers1963 ). Se pensd por mucho tiempo que se debia tener
un ancho adecuado de encia para poder mantener una buena salud
periodontal y evitar la pérdida de insercion (Oschesenbein 1960, Friedman y

Levin 1964).

Mas ideas surgieron en esta época, las cuales sostenian que la encia con

poco ancho era insuficiente para :

Protegerla de las lesiones causadas por las fuerzas generadas por

la masticacion.

- Disipar la traccion del margen gingival, creada por los musculos de
la mucosa alveolar adyacente.

- Ademas, que un ancho inadecuado de la encia facilitaria la
formacion de placa subgingival por un cierre inadecuado de la
bolsa, producto de la movilidad del margen producida, a su vez, por

los musculos adyacentes.

- Favoreceria la perdida de insercién y la recesion de los tejidos

blandos, por causa de una menor resistencia tisular.

- Favoreceria la acumulacion de restos alimenticios

11



Imposibilitaria la correcta higiene bucal.

Las opiniones acerca de cual es el ancho adecuado o suficiente de encia son
variadas. Algunos investigadores sugirieron que hasta 1mm de encia
insertada se puede mantener la salud periodontal ( Bowers ); otros que
menos de 2mm de encia queratinizada no son compatibles con salud
periodontal ( Lang y Loe 1972 ); sin embargo, también se pudo observar que

menos de 1mm eran compatible con salud ( Miyasato 1977).

Los datos de estudios cientificos y experimentales han demostrado que el
ancho de la encia adherida no es de importancia decisiva para el
mantenimiento de la salud gingival. Por consiguiente, la presencia de una
zona estrecha de encia insertada de por si no justifica la intervencion

quirurgica ( Proceeding of the Workshops in Periodontics 1996).

Es interesante notar que Geiger en 1980 también considera que el ancho
inadecuado de tejido queratinizado como un factor asociado a este problema
pero también incluye otros factores como la cantidad minima de encia
queratinizada insertada, mal posicion dentaria, fenestraciones, o
dehiscencias Oseas, insercion coronal del frenillo como factores
predisponentes o etioldgicos en la recesion gingival. Las conclusiones de

este estudio mencionan que la cantidad minima de encia adherida no se

12



puede considerar como una condicion patolégica, pero que en situaciones
adversas locales como la presencia de placa dental, célculos, inflamacién
gingival y otros factores estas areas se pueden ver afectadas sin embargo no

son facilmente predecibles. ( Kallestal 1992 )

Otros estudios han enfatizado en nifios en la importancia del nivel del margen
gingival, ya sea en una posicién verdadera o una pseudo-recesion. Smith en
1997 explicd que la importancia de la llamada pseudo-recesion, situacion
donde la corona anatémica de un diente esta mas expuesta que los dientes
adyacentes, exhibiendo una aparente recesion del tejido marginal.
Volchansky & Cleaton-Jones en 1976 han cuestionado el método utilizado
en este estudio. Volchansky & Cleaton-Jones (1976) evaluaron la posicién
del margen gingival en 237 nifilos entre edades de 6 — 16 afios. Los
resultados publicados demostraron un aumento en la altura de la corona
clinica con aumento de la edad. También mostraron que la posicién del
margen gingival a nivel de dientes incisivos inferiores no es estable en
edades tempranas y que la altura de la corona clinica puede aumentar
inclusive hasta los 16 afos. El margen gingival migra hacia la unién amelo
cementaria y se nivelo después de los 12 arios para los incisivos centrales,
caninos, premolares y primeros molares. Los autores recomendaron no
diagnosticar recesiones gingivales antes de los 12 afios al menos que el

margen gingival este por debajo del limite amelo-cementario.
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Diferencias en la altura gingival a nivel de incisivos centrales inferiores en
nifos también han sido evaluadas por Powel & Mc Eniery ( 1981 ). Este
estudio mostré que las recesiones gingivales verdaderas pueden
manifestarse o presentarse en edades tan temprana como los 10 afios;
hallazgos que no estan en concordancia con los enunciados presentados por
Volchansky & Cleaton-Jones (1976). Resultados sugieren que un diagndstico
y reconocimiento de este problema es esencial para que asi se pueda

instituir los procedimientos preventivos indicados.

Ofra linea de investigacién ha demostrado que la evaluacién longitudinal o
prospectiva en las dimensiones del tejido gingival vestibular de dientes
anteriores puede presentar cambios significativos. Mas aun en nifios debido
a su crecimiento los problemas mucogingivales pueden mejorar
espontaneamente siempre y cuando un control adecuado de placa
bacteriana e inflamacién gingival asociada sea controlado en las respectivas

fases de mantenimiento. ( Sicilia 2002 ).

Las fisuras de Stillman, son indentaciones con forma de apéstrofo que se
extienden distintas variables desde y hacia el margen gingival. Por lo
general, las hendiduras ocurren en la superficie vestibular. Una o dos
pueden aparecer con relacion a un solo diente. Los margenes de las fisuras

aparecen enrollados por debajo del vacio lineal en la encia, y el resto del
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margen gingival aparece romo en vez de encontrarse en filo de cuchillo.
Descritas originalmente por Stillmanm en 1921 y estimadas como una
consecuencia del traumatismo oclusal, estas hendiduras fueron descritas
mas tarde por Box en 1950 como bolsas patolégicas donde el proceso
ulcerativo se extendia hacia la superficie vestibular de la encia. Las fisuras
pueden experimentar reparacion espontanea o persisten como lesiones
superficiales de bolsas periodontales profundas que penetran hacia los
tejidos de soporte. Aun falta por demostrar su nexo con el traumatismo
oclusal. Las hendiduras se dividen en simples, con divisidbn en una sola
direccion (el tipo mas frecuente), y compuestas en las que la division sucede
en mas de un sentido ( Tishler 1927 ). Las fisuras varian en longitud desde
una ruptura ligera en el margen gingival hasta cinco a seis milimetros de

profundidad o mas.

Hay evidencia que indica que la enfermedad periodontal puede aumentar
durante la adolescencia por la falta de motivacion en la practica de la higiene
oral. Los nifilos que mantienen buenos habitos de higiene oral hasta los 13
anos tienen mas probabilidades de continuar cepillandose y usando el hilo
dental, que los niflos que no se les ensend el cuidado oral. Los cambios
hormonales relacionados con la pubertad pueden aumentar en los
adolescentes el riesgo de desarrollar enfermedad periodontal.

( Baker 2002 ).
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Durante |la pubertad, el aumento en el nivel de las hormonas sexuales, como
la progesterona y posiblemente el estrégeno, causan un aumento en la
circulacion sanguinea en las encias. Esto puede causar un aumento en la
sensibilidad de las encias y una reacciéon mas fuerte a cualquier irritacion,
incluyendo las particulas de comida y la placa. Durante esta época, las
encias pueden inflamarse, enrojecerse y producir dolor. Segun los jovenes
van pasando la pubertad, la tendencia de las encias a inflamarse como
respuesta a los irritantes disminuye. Sin embargo, es muy importante que
durante la pubertad se continie un buen régimen de higiene oral en el hogar
que indica el cepillado y el uso habitual del hilo dental. En algunos casos, un
odontdlogo puede recomendar terapia periodontal para ayudar a prevenir el
dano a los tejidos y al hueso que rodea los dientes. Si bien el cepillado de
dientes es importante para la salud de la encia, uno defectuoso puede causar
recesion gingival. Esta tiende a ser mas frecuente y grave en los pacientes
con encia comparativamente sana, poca placa bacteriana e higiene bucal

adecuada. ( Tugnait 2001 ).

Gornman en 1967 estudié la prevalencia y etiologia de recesiones gingivales
en grupos de diferentes edades. Los resultados presentados demostraron
que dientes mal posicionados y trauma por cepillado fueron los factores
etiologicos mas frecuentes asociados con recesiones gingivales. El
traumatismo tisular causado por un cepillado traumatico se considera como

un factor causal dominante para el desarrollo de recesiones, particularmente
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en personas jovenes. Gornman en 1967 y Odenrick en 1980 demostraron

que las recesiones estaban relacionadas con cepillos dentales duros.

La posicion de los dientes en el arco, la angulacion entre la raiz y el hueso y
la curvatura mesiodistal de la superficie dental ( Morris 1958 ), afectan la
propensién a la recesién. En los dientes rotados, inclinados o desplazados
hacia vestibular, la Id&mina 6sea se adelgaza o su altura decrece. La presion
a partir de la masticacion o cepillado dental moderado desgasta la encia sin
soporte y produce recesion. El efecto del angulo de la raiz en el hueso sobre
la recesién surge a menudo en la regién molar superior. Si la inclinacién de
la raiz palatina es prominente o las raices vestibulares se abren como
abanico, entonces el hueso en el area cervical se adelgaza o acorta, y hay

recesion por el desgaste del margen gingival sin apoyo.

Dorfman en 1978 demostré que se pueden esperar cambios mucogingivales
significativos luego de realizar movimientos ortodénticos en dientes incisivos
inferiores. Un porcentaje bajo de los casos evaluados en esta investigacion
mostré cambios mucogingivales visibles que se pueden correlacionar con la

magnitud y direccién del movimiento dental.

La direccién de movimiento dental puede influenciar la altura final del margen

gingival y también dimensién o cantidad de tejido queratinizado en el area de
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incisivos inferiores. Machtie, en 1991, evalué la recesion gingival con
respecto a una mordida cruzada anterior en nifos y adolescentes. Este
estudio examind la hipotesis de que la recesién gingival localizada es mas
prevalente en casos de mordida cruzada. El estudio incluyé 26 nifios con
mordida cruzada anterior no tratada y un grupo control. La longitud de la
corona clinica, profundidad de la recesién, habitos orales, e indices
periodontales fueron registrados para cada individuo. El indice de placa no
fue significativo entre los dos grupos; el grupo de la mordida abierta mostré
gran longitud de corona clinica e inflamacion gingival. Esto puede ser
atribuido al incremento de la virulencia de la placa y esto sugiere que la
mordida abierta puede predisponer al desarrollo de la recesién gingival

localizada en segmentos anteriores en jévenes. ( Sicilia 2002 ).

Durante los ultimos 15 afios varios estudios epidemioldgicos de la ocurrencia
de la enfermedad periodontal en diferentes grupos de edades han sido
enfocados con especial atencion sobre la susceptibilidad de las
periodontopatias en los nifios. Estos estudios indican que es erroneo
considerar la enfermedad periodontal como una alteraciéon primaria en la
vida adulta la incidencia de la gingivitis en nifios entre edades de 6 y 17 afios
revelan que entre el 28 y el 64% fueron afectados con la misma forma de
inflamacion gingival. Muchas de estas lesiones no tratadas progresan. (
Litonjua 2003 ).

El diagnéstico temprano es importante para obtener un tratamiento exitoso
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de las enfermedades periodontales. Por lo tanto, es importante que los nifios
reciban un examen periodontal como parte de las visitas de rutina al
odontélogo. Se debe considerar una evaluacion médica general para los
ninos que presentan periodontitis severa, especialmente si parece ser
resistente a la terapia. El bruxismo puede aumentar el riesgo de desarrollar
recesiones, ademas que puede causar que los dientes se fracturen o se
astillen. Los investigadores sugieren que la enfermedad periodontal se puede
transmitir por medio de la saliva. Esto significa que el contacto de la saliva,
comun en las familias, puede exponer a los nifios y a las parejas al riesgo de
contraer la enfermedad perioddontal de otro miembro de la familia. La
medida preventiva mas importante contra la enfermedad periodontal es la de

establecer buenos habitos orales en los nifios. ( Baker 2002 ).

La exposicidbn de la raiz debido a la recesién gingival puede causar
sensibilidad de la raiz, caries radicular, abrasiones cervicales, o lucir
negativamente desde el punto de vista estético. Sin embargo, la recesion
gingival no es frecuentemente tratada, mientras que las abrasiones

cervicales si lo son, mediante restauraciones. ( Claydon 2000 ).

El recubrimiento de la raiz con injertos gingivales ha sido una opcién mas
predecible durante los ultimos afos. En la ultima década se ha dado
importancia al tratamiento de recesiones gingivales. Terapias quirdrgicas han

sido recomendadas para el tratamiento de recesiones del tejido marginal.
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Maynard & Ochsenbein en 1975, sugirieron que los problemas
mucogingivales en los niflos pueden progresar a una recesion mas severa y
recomendaron una terapia preventiva por medio de injertos gingivales libres.
Este tipo de tratamiento lo recomienda para casos con cantidad insuficiente

de encia queratinizada (1mm o menos de tejido queratinizado).

Otros estudios han demostrado evidencia clinica que el tratamiento
ortodéntico de dientes con mal posicion dentaria puede contribuir
significativamente en el tratamiento de recesiones gingivales.

Powell & Mc Eniery en 1982 evaluaron por un periodo de dos aros
recesiones gingivales aisladas en incisivos centrales inferiores en nifios con
edades entre 6-8 anos. Todos los sujetos fueron incluidos en un programa
preventivo de control de placa bacteriana y supervision de cepillado dental.
De los 34 nifios evaluados en el estudio, 24 presentaron algun tipo de
mejoria. La mejoria del contorno gingival fue mas aparente en aquellos
individuos donde se controlo la inflamacién gingival. Los resultados
demostraron que el control de inflamacion gingival parece ser el factor mas
importante en recesiones gingivales aisladas y que los nifios en este grupo
de edad no deben ser sometidos a procedimientos de cirugia mucogingival

hasta que el potencial reparativo natural del tejido haya cumplido.

El término cirugia mucogingival fue introducido en la literatura periodontal en

la década del 1950 (Friedman 1957) y fue definido como el procedimiento
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quirargico diseflado para preservar la encia, remover el frenillo y/o las
inserciones musculares aberrantes, que causan recesiones gingivales. Esta
definicion fue modificada en 1992, de acuerdo al glosario de términos
periodontales se denomind cirugia mucogingival a los procedimientos
quirurgicos periodontales disefiados para corregir defectos en la morfologia,

posicién y cantidad de la encia que rodea al diente.

Luego en 1993 Miller sugirié que se incorpore el término cirugia periodontal
plastica; era este el mas apropiado, de manera que podria definirse a la
cirugia plastica periodontal como los procedimientos quirdrgicos realizados
para corregir o eliminar los defectos anatdmicos como lo son las recesiones

gingivales.

Durante la planificacion de un movimiento ortodéncico, cuando la posicion
dental resultante origine una dehiscencia en el hueso alveolar, estaria
indicado incrementar el espesor del tejido de recubrimiento para prevenir el

desarrollo de una recesion de tejido blando.

También se requiere una zona amplia de encia queratinizada en los dientes
que sirven como pilares de prétesis removible, fija o implantes, asi como en

las areas en relacion con las dentaduras.

Los dientes con restauraciones subgingivales y zonas estrechas de encia
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queratinizada tiene indices de inflamacidn gingival mas elevados que
aquellos con restauraciones similares y zonas amplias de encia insertada (
Stetler- Bisada 1987). En este caso también se indica realizar un incremento
del espesor del margen gingival y se lo considera procedimientos quirdrgicos

preprotésicos.

Dentro de los procedimientos de cirugia plastica periodontal, una técnica
eficaz para el manejo de las recesiones son los injertos de encia. Los tejidos
gingivales y palatinos mantendran sus caracteristicas originales después de
transplantados a zonas de mucosa alveolar. Por ello el uso de injertos ofrece
el potencial de predecir el resultado postquirdrgico. El tipo de injertos
utilizados puede ser injerto pediculados, que mantienen su conexién con el
sitio donante, e injertos libres, que no tienen conexién con el area donante.
Los injertos gingivales libres son los que se utilizan para el aumento de la

encia insertada ( Nabers 1966).

A continuacion se hace una breve descripcion de la técnica quirlrgica y el

proceso de cicatrizacion :

Se inicia el procedimiento quirdrgico con la preparaciéon del sitio receptor
mediante diseccion aguda, se prepara un lecho periéstico libre de inserciones
musculares y de tamano suficiente; el colgajo de espesor parcial se desplaza

hacia apical y se sutura. Se continua en el sitio donador con el fin de
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asegurarse de que el tejido injertado sea eliminado de la zona donante y
tenga la dimensién suficiente y la forma apropiada; se toma habitualmente de

la zona de premolares, debido a la calidad del tejido e irrigacién de la zona.

Se recomienda tomar un molde de hoja metdlica sobre el sitio receptor, se
transfiere ese molde sobre el sitio donante y se dibuja su contorno con una
incision superficial; se diseca el area donante un injerto con un espesor
adecuado que va desde 0.5mm a 1.5mm. Se aconseja pasar suturas al
injerto antes de liberarlo por completo de la zona donante, pues ello puede
facilitar su transferencia al sitio receptor. Se transfiere inmediatamente el
injerto al lecho receptor preparado y se sutura. Con el fin de inmovilizar el
injerto en el sitio receptor, las suturas deben incluir el periostio o la encia
adherida adyacente. Luego de esto, se debe ejercer presion sobre el injerto
por cinco minutos con el fin de eliminar la sangre y el exudado entre el injerto
y el lecho receptor. Se puede colocar, 0 no, cemento quirdrgico en el lecho
receptor y se coloca una placa de acrilico protectora en el sitio donante. Se

deben retirar las suturas a los siete o catorce dias.

Fase inicial de 0 a 3 dias

En estos primeros dias de la cicatrizacion esta presente una delgada capa de
exudado entre el injerto y el lecho receptor. Durante este periodo, el tejido
injertado sobrevive con una circulaciéon plasmatica avascular que proviene

del lecho receptor; por lo tanto, es esencial para la supervivencia del injerto
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que haya un contacto estrecho con el lecho receptor en el momento de la
operacion. Una capa gruesa de exudado o coagulo sanguineo puede

dificultar la circulaciéon plasmatica y conducir al rechazo del injerto.

El epitelio del injerto libre degenera rapidamente en la fase inicial de la
curacion y, después se descama. Al colocar el injerto sobre una recesion,
parte del lecho receptor sera la superficie radicular avascular. Como el injerto
depende de la naturaleza de su lecho para la difusién del plasma y la
posterior revascularizacion, la utilizacién de los injertos libres en los
tratamientos de las recesiones gingivales implica un riesgo mayor de fracaso.
El area del injerto sobre la superficie radicular avascular debe recibir
nutrientes del lecho de tejido conectivo que rodea la recesion. Asi la cantidad
de tejido que puede ser mantenida sobre la superficie radicular esta limitada

por el tamaro de la zona avascularizada.

Fase de revascularizacién 2 a 11 dias

Después de cuatro o cinco dias de curacion, se produce la anastomésis de
los vasos sanguineos del lecho receptor con los del injerto, se restablece de
esta manera la circulacion sanguinea en los vasos preexistentes en el injerto.
El periodo siguiente se caracteriza por proliferacion capilar que origina una
densa red de vasos sanguineos en el mismo. Al mismo tiempo, se establece
una unién fibrosa entre el injerto y el tejido conectivo subyacente del lecho.

La reepitelializacion del injerto se produce principalmente por proliferacion del
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epitelio desde los tejidos adyacentes.

Fase de maduracion del tejido 11 a 42 dias

Durante este periodo la cantidad de vasos sanguineos del transplante se
reduce gradualmente y después de los 14 dias el sistema vascular del injerto
se ve normal. Ademas el epitelio madura gradualmente con la formacioén de
una capa de queratina. El establecimiento y mantenimiento de una
circulacion plasmatica entre el lecho receptor y el injerto durante la fase
inicial de la curacién es critico para el resultado de la terapia; por lo tanto con
el fin de asegurarse las condiciones ideales es preciso evacuar la sangre
entre el injerto y el lecho receptor mediante la presion ejercida contra el

injerto después de la sutura.

La indicacion para la colocaciéon de un injerto gingival libre se basa en la
presencia de una recesion gingival progresiva e inflamacion. El desarrollo de
la recesidon del tejido marginal puede derivar en consecuencias clinicas
indeseadas como caries dental, problemas estéticos, y hipersensibilidad
radicular o dentinal. El diagnéstico de estos problemas mucogingivales y la
evolucidn prospectiva en la etapa temprana es de gran importancia para
evitar danos considerables e irremediables del tejido blando. Esta
investigacion suministrara informacion de la prevalecia, distribucion de las
recesiones del tejido marginal y comportamiento de estas recesiones a largo

plazo en grupo de nifos colombianos.
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1.5 OBJETIVO

1.5.1 OBJETIVO GENERAL:

» Determinar la relacion existente entre las recesiones gingivales
y algunos factores de riesgo tales como : Placa bacteriana,

malposicion dentaria, técnica de cepillado e insercién del frenillo.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Determinar la relacion recesién gingival con:

» Técnica de cepillado

» Placa Bacteriana

» Malposicion Dentaria

» Insercién del frenillo.
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1.6. HIPOTESIS

1.6.1 NULA
No existe relacion entre factores de riesgo Técnica de cepillado, mal
posicion dentaria, placa bacteriana, insercion del frenillo y altura de la

corona clinica y la recesion del tejido marginal.

1.6.2. ALTERNATIVA
Existe relacién entre factores de riesgo técnica de cepillado, mal posicion
dentaria, placa bacteriana, insercién del frenillo y altura de corona clinica

y recesion del tejido marginal.

27



2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo transversal

2.2 POBLACION DE ESTUDIO :
2.2.1 DIANA:

Estudiantes de 7 a 14 afos de edad
2.2.2 ELEGIBLE

De acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

2.3 CRITERIOS DE INCLUSION:

» Nifios que asisten a las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano
durante el primer semestre del afio 2004 que presenten recesion del
tejido marginal.

» Edad de 7 a 14 afios .

» Dientes anteriores superiores e inferiores permanentes.

» No existe compromiso sistémico.
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2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo  transversal

2.2 POBLACION DE ESTUDIO :
2.2.1 DIANA:

Estudiantes de 7 a 14 afios de edad
2.2.2 ELEGIBLE

De acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion.

2.3 CRITERIOS DE INCLUSION:

» Ninos que asisten a las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano
durante el primer semestre del afio 2004 que presenten recesién del
tejido marginal.

» Edad de 7 a 14 anos .

> Dientes anteriores superiores e inferiores permanentes.

> No existe compromiso sistémico.
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2.4 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Niflos de 7 a 14 afos que estén comprometidos sistémicamente y/o estén

tomando algun medicamento.

2.5 MUESTREO
No probabilistico por conveniencia debido a la cantidad de cepillos

obsequiados por Gillette de Colombia.

2.6 MUESTRA

Se tomaron 408 participantes de 7 a 14 anos de edad por criterio de

elegibilidad.
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2.7. CALIBRACION Y PROCEDIMIENTO

Para este estudio se tom6 una muestra poblacional de 408 nifios en un rango
de edades entre 7 y 14 anos de edad. De este total 176 nifios presentaron
recesion del tejido marginal. Se realizo un consentimiento de padres o
acudientes donde se especificaba el tipo de valoracion que se le realizaria a
los nifios. Ya firmado el consentimiento y seleccionada la poblaciéon se
procedié a realizar una calibracion inter- operador e intra-operador. La
primera calibracién se realizé intra-operador de la siguiente manera: se
tomo una muestra de 15 nifios con edades entre 7 y 14 afos que asisten a
las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano sede centro en el mes de
enero. Se tuvieron en cuenta los siguientes parametros :

Edad, género, fecha del examen , numero de formulario, posicién del
diente, sangrado al sondaje ,presencia de placa supragingival, profundidad
de sondaje, nivel de insercidn, encia insertada e insercion del frenillo y
ayudas de higiene oral.

Con la ayuda de una sonda periodontal metalica Hu-Freddy de referencia
Williams la cual viene calibrada en milimetros ( de 0 a 10 mm) , se registré la
profundidad del sondaje ( distancia entre el margen gingival y la punta de la
sonda ) , la cantidad de encia queratinizada ( distancia entre el margen

gingival y la linea mucogingival ).

Para la presencia o ausencia de inflamacién se tuvo en cuenta: sangrado
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y/o cambio de color en la encia.

Para determinar la mal posicion dentaria, se le pidié al nifilo que mordiera el
bajalenguas de madera y con un lapiz se sefalo la posicion del borde incisal
del diente con recesién gingival con respecto a los dientes vecinos y se
determiné si la malposicién es una versiéon ( movimiento de la corona sobre
su mismo eje en sentido mesial o distal ) o una rotacién ( movimiento dental
sobre su propio eje en el espacio ) y finalmente se registré en el instrumento

de recoleccion de datos.

Al nifio se le entregd un cepillo de dientes como obsequio por su
colaboracion y se le pidié que realizara una demostracion de su cepillado.

Con esto se observo la técnica de cepillado.

Después de realizar todo este procedimiento se realizd la segunda
calibracion inter-operador, para la cual se observé a los mismos 15 pacientes
15 dias después de la primera calibracién . El margen de error intra-
operador e inter-operador fue de mas o menos 1 mm., todos los datos fueron

concordantes.

Una vez establecida la calibracion se procedio a realizar el estudio en los

nifos que asisten a las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano
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durante el primer semestre del 2004, teniendo en cuenta los criterios de
inclusion y exclusiéon con una muestra total de 408 nifos .

Se realiz6 de la misma manera que la calibracion, con la diferencia que a los
nifos con recesion del tejido marginal se les tomo fotografia antes de

registrar los datos.

Se realiz6 profilaxis ( pulido coronal ) en todos los nifios que lo requerian. Se
hizo ensefanza de cepillado a los nifios que tenian una técnica de higiene
oral inapropiada .Se les recomendd a los padres de familia o acudientes
ingresar a los niflos en un programa de prevencion y en los casos de

malposicién dentaria acudir a especialistas en ortopedia y ortodoncia.
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2.8 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Se realizé un instrumento de registro de datos de los nifios escolares de 7 a
14 anos que asisten al Colegio Odontolégico Colombiano durante el primer
semestre del afo 2004 y que cumplan con los criterios de inclusién que son
las variables que se tuvieron en cuenta para la realizacién de las tablas.
Primero va un registro de datos del escolar como son nombre, edad y
género. El instrumento numero dos esta relacionado con la presencia de la
recesion del tejido marginal y la posicién de los dientes como gresién y
rotacion, un tercer instrumento de recoleccién de datos que son los
determinantes clinicos para el diagnostico de la recesidn gingival como son :
sangrado al sondaje ( si,no ) presencia de placa supragingival ( si,no )
profundidad de sondaje en milimetros ( m,c,d ) , nivel de insercién en
milimetros ( m,c,d ) encia insertada en milimetros e insercién del frenillo (
gingival, papilar, mucosal, traspapilar ). Finalmente el instrumento namero
cuatro registra las ayudas de higiene oral que incluyen el cepillado ( si, no ),
técnica de cepillado ( horizontal, vertical, circular y combinada ) , frecuencia
del cepillado ( Numero e veces por dia: 0,1,2,3, 0 mas ) , enjuague bucal ( si,
no ) y seda dental ( si, no ). Cada una de estas variables van a estar
relacionadas con cada diente dependiendo de en que lugar se encuentre la

recesion en cada escolar.
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2.9 TABULACION Y ANALISIS ESTADISTICO

Se disefié un estudio de observacion clinica de corte transversal. Se aplicé

la prueba Chi cuadrado para todas las variables no parametricas.

Se determiné el coeficiente de correlacion de Pearson para las variables
parametricas. Mediante este test se pretende determinar la significancia
estadistica clinica. Se utilizé el coeficiente de correlacion biseral puntual

cuando las variables eran dicotomicas.

Todas las pruebas se hicieron en el programa SPSS.
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3. RESULTADOS

La frecuencia de recesiones en los nifios que asistieron a las clinicas del