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RESUMEN

OBJETIVO: El propésito de este estudio fue evaluar la prevalencia de recesiones gingivales y determinar
la asociacion entre algunos factores de riesgo para el desarrollo de las recesiones en una poblacién de
edad escolar atendida en las clinicas de Odontopediatria del Colegio Odontolégico Colombiano en
Bogota.

MATERIALES Y METODOS: El estudio incluy6 408 participantes con edades entre 7 y 14 afios atendidos
entre enero y junio del 2004. El examen clinico evalu6 la presencia de placa, signos de inflamacion,
profundidad del sondaje, malposicién dentaria, recesion, ancho de encia queratinizada en las superficies
vestibulares de incisivos y caninos superiores e inferiores permanentes, ademas de la técnica y
frecuencia de cepillado. Todos los pardmetros evaluados fueron registrados en un instrumento de
recoleccién de datos. El disefio del estudio fue transversal observacional.

RESULTADOS: Se encontré recesién marginal en el 43% de la muestra. Los incisivos centrales
inferiores fueron los dientes mas afectados y el diente menos afectado fue el incisivo lateral inferior. El
79% de los casos con recesién presentaba signos de inflamacién y acumulo de placa y el 23 % de los
casos presentaron algln tipo de malposicion dentaria. El andlisis estadistico demostr6 asociacién
significativa entre placa bacteriana, inflamacién gingival, baja frecuencia de cepillado y desarrollo de
recesion gingival.

CONCLUSIONES: En concordancia con lo reportado en otros estudios podemos concluir que la recesién
gingival esta asociada con la presencia de placa bacteriana y presencia de signos de inflamacién.

PALABRAS CLAVE: Recesién gingival, placa bacteriana, higiene oral, técnica y frecuencia de cepillado.

ABSTRACT

AIM : The purpose of the this study was to evaluate the prevalence of gingival recession and determine
the relationship between selected risk factors, in the development of gingival recession in a school
population treated at the department of Pediatric Dentistry of the Colombian School of Dentistry in Bogota,
Colombia.

MATERIALS AND METHODS: The study sample involved 408 participants, aged 7-14 years attending in
the clinics of Pediatric Dentistry between January -June 2004. The following clinical parameters were
evaluated: presence of bacterial plaque, gingival inflammation, dental malocclusion, bucal probing depth,
gingival recession, width of the keraratinized tissues, toothbrushing technique and frequency in permanent
incisors and canines. The clinical parameters evaluated were registered in a predesign instrument.

RESULTS: Gingival recession was found 43% of the participants. The lower central incisors was the
most affected tooth and the lower lateral incisor was the least affected. The 79% of the participants with
gingival recession presented signs of gingival inflammation and plaque accumulation, and the 23%
showed various types of tooth malpositioning. The statistical analysis showed association between dental
plaque accumulation, gingival inflammation, low frequency toothbrushing and development of gingival
recession.

CONCLUSION: Gingival inflammation and associated plaque accumulation were associated with the
development of gingival recession.

KEY WORDS: Gingival recession, dental plaque, oral hygiene, toothbrusing technique and frequency.
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INTRODUCCION

En 1992 la Academia Americana de
Periodoncia clasificdé la recesion del
tejido marginal gingival dentro de un
grupo de patologias llamado defectos
de la encia y la definib como la
ubicaciéon apical del margen gingival
con respecto a la linea amelo
cementaria. Gorman (1967) la define
como la denudaciéon de la superficie
radicular causada por migracién apical
de la encia. También se puede decir
que consiste en la exposicion de la
superficie radicular por una desviaciéon
apical en la posicioén de la encia.

La encia que presenta recesion se
encuentra a menudo inflamada, pero
puede ser normal excepto por su
posicion. La recesién gingival se
localiza en ocasiones en un diente, en
un grupo de dientes o puede
generalizarse a través de la boca.
Albandar ( 2002).

La hipersensibilidad en la superficie
radicular expuesta dificulta la remocion
mecanica de la placa bacteriana,
favoreciendo la formacién 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 pérdida del
diente involucrado.

Varios grupos de nifos han sido
examinados para evaluar la prevalencia
de recesiones del tejido marginal.
Parfitt & Mjor ( 1964 ) estudiaron la
frecuencia de recesiones gingivales
localizadas en incisivos inferiores en
668 nifos entre 9-12 afos. 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 nifos presentaron
recesiones gingivales de 2-5 mm.

Trott & Love (1966) analizaron
recesiones gingivales localizadas en
766 estudiantes de Winnipeg High
school. En este grupo de estudiantes
el 13.1%  present6  recesiones
gingivales de 1-6 mm y de estas solo el
1.8% presentaron recesiones mayores
alos 3 mm.

La posicion normal del diente dentro
del arco dentario parece ser el factor
mas asociado con recesiones
gingivales. Maynard & Ochsenbein
(1975) evaluaron la prevalencia y
tratamiento de recesiones gingivales.

Los hallazgos demostraron una
prevalencia entre el 12 y 19 % de
problemas mucogingivales. En 100
nifios, Stoner (1980 ) evalud recesiones
gingivales en incisivos inferiores en
individuos con edades de 15 anos, se
observaron pseudo- recesiones en el
17% de los individuos y soélo el 1%
habian sufrido de recesiones gingivales
verdaderas.

Las pseudo-recesiones son situaciones
donde la corona anatébmica de un
diente estda mas expuesta que los
dientes adyacentes, exhibiendo una
aparente recesion del tejido marginal
Smith (1997). El autor aclaré que
ninguno de los factores etiolégicos
evaluados pueden ser considerados
como factores causantes unicos.

Bjéorn (1981) estudié la frecuencia y
distribucion de recesiones gingivales
vestibulares en dientes superiores en
individuos suecos de 15 anos de edad.
La evaluacién clinica demostré que el
62% de los individuos tenia algun
grado de recesion gingival.

Ainamo (1986) también demostré una
alta prevalencia de recesiones



gingivales en nifos escolares. La
muestra consisti6 de 299 nifos
distribuidos en tres diferentes grupos
de edad de 7, 12 y 17 afnos. La
prevalencia de este problema
mucogingival aument6é del 5% a los 7
afos a un 39% a los 12 afos y a un
74% a los 17 afos como lo senala
Bjorn y cols (1981).

La prevalencia de la recesion gingival
puede aumentar con la edad tal como
lo demostré Claydon (2000) quien
realizé estudios en diferentes partes
del mundo reportando un amplio rango
de valores. En individuos menores de
20 anos la prevalencia se encuentra
entre 1y 19%, en adultos mayores de
30 anos se presenta entre 58 y 75%
alcanzando el 100% en adultos
mayores de 50 anos; sin embargo, gran
cantidad de los estudios se refieren a la
poblacién 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 nifos Yy
adolescentes es comun encontrar
recesion gingival en la superficie
vestibular de incisivos inferiores
permanentes.

Los factores de riesgo que contribuyen
a su desarrollo son:, placa bacteriana,
célculo dental, mal posicién dentaria e
insercion alta del frenillo labial inferior,
los cuales pueden actuar por si solos o
combinados, aunque no actiuen
sincronizadamente  Rustogi  (1991).
También se sugiere la ingerencia del
traumatismo  oclusal, pero falta
demostrar su mecanismo de accion.

Otros estudios han demostrado que la
evaluaciéon longitudinal o prospectiva
en las dimensiones del tejido gingival

vestibular de dientes anteriores puede
presentar cambios significativos .
Andlin-Sobocky (1993). Mas aun en
ninos debido a su crecimiento los
problemas mucogingivales pueden
mejorar espontaneamente siempre y
cuando un control adecuado de placa
bacteriana e inflamaciéon gingival
asociada sea llevado a cabo en las
respectivas fases de mantenimiento
Dorfman (1982).

Hay evidencia que indica que la
enfermedad periodontal puede
predisponer para el desarrollo de
recesion gingival, ademds, dicha
enfermedad puede aumentar durante la
adolescencia por la falta de motivacion
en la practica de la higiene oral. Los
ninos que mantienen buenos habitos
de higiene oral hasta los 13 afos tienen
mas probabilidades de continuar
cepillandose y usando el hilo dental,
que los nifios que no se les enseno el
cuidado oral. Los cambios hormonales
relacionados con la pubertad pueden
aumentar en los adolescentes el riesgo
de desarrollar enfermedad periodontal
Baker (1976).

Durante la pubertad, el aumento en el
nivel de las hormonas sexuales, como
la progesterona y posiblemente el
estrogeno, causan un aumento en la
circulacion sanguinea en las encias.
Esto puede causar un aumento en la
sensibilidad de las encias y una
reaccion mas fuerte a cualquier
irritacion, incluyendo las particulas de
comida y la placa. Durante esta época,
la encia puede inflamarse, enrojecerse
y producir dolor Egelberg (1964).

A medida que se va dando el proceso
de crecimiento y desarrollo en jovenes,
la tendencia de la encia 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 dafio a los tejidos y
al hueso que rodea los dientes.

Si bien el cepillado de dientes es
importante para la salud de la encia, un
cepillado defectuoso puede causar
recesion gingival Serino (1994). Esta
tiende a ser mas frecuente y grave en
los pacientes con encia
comparativamente sana, poca placa
bacteriana e higiene bucal adecuada
Andlin- Sobocky et al ( 1993).

En otro estudio Powell & Mc Eniery
(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 ocasionado por apifamiento
dental y la posicibn o insercidon del
frenillo dental unicamente aceleran el
proceso. La revision de la literatura de
recesiones gingivales en personas
jévenes muestra varios estudios
evaluando los factores asociados con
este problema pero ninguno de estos
estudios se refiere a una poblacion
colombiana.

El proposito de este estudio fue
determinar la asociacion entre algunos
factores de riesgo como presencia de
placa bacteriana, inflamacioén gingival,
malposicion dentaria, técnica
inadecuada de cepillado, frecuencia de
cepillado e insercion aberrante de
frenillo y el desarrollo y la prevalencia
de recesiones gingivales en nifos de
edad escolar de una poblacion
Colombiana.

MATERIALES Y METODOS

Muestra de Pacientes

Un total de 408 participantes de 7 a 14
anos de edad fueron seleccionados por
criterio de elegibilidad de un listado de
pacientes que asistieron a las clinicas
de odontopediatria del Colegio
Odontolégico Colombiano  (Bogota-
Colombia) en el primer semestre de
2004. Todos los acudientes de los
participantes recibieron informacién
verbal y escrita acerca del estudio y se
les solicitd firmar el consentimiento
informado.

Como criterio de inclusién se considero
la edad entre 7 y 14 afios y la erupcién
de los incisivos y caninos superiores e
inferiores permanentes. Ademas que
ninguno de los participantes reportaran
algun tipo de enfermedad sistémica y
no haber recibido medicamentos de 4-6
meses anteriores al estudio.

Evaluacion Clinica

Antes de iniciar el estudio, los
examinadores fueron calibrados con
respecto a varias mediciones:
Recesion gingival, presencia de placa,
inflamacién gingival, profundidad del
sondaje clinico, nivel de insercion
clinico, malposicién dentaria, técnica y
frecuencia de cepillado e insercion del
frenillo.

El resultado de la evaluacion indicd un
buen grado de concordancia, tanto en
la calibracion intra , como en la
calibracion inter examinador.

La presencia de placa bacteriana fue
registrada de acuerdo con el criterio del
indice de Ainamo y Bay (1975). que
evalua la presencia / ausencia de
inflamacién o placa, respectivamente,
de una manera binomial. En estos
sistemas, el sangrado del margen
gingival y placa visible dan “17
mientras que la ausencia de sangrado
y de placa visible califican con un “0”.



Los datos obtenidos de profundidad al
sondaje, recesion y ancho de encia
queratinizada fueron registrados en los
incisivos y caninos superiores e
inferiores permanentes en su cara
vestibular en la regién mesial, central y
distal por medio de una sonda metalica
calibrada en milimetros (*).

Para el registro de la mal posicion
dentaria , se us6é un bajalenguas de
madera, el cual fue colocado de
manera horizontal entre los incisivos
superiores e inferiores y con un lapiz se
dibuj6 sobre el bajalenguas la silueta
del borde incisal del diente con
recesion y del diente normal.
Finalmente se comparé la direccion y
dimensién del movimiento y se registré
en el instrumento.

La insercion del frenillo fue clasificada
de acuerdo a los parametros
establecidos por Placek (1974) para
insercion mucosal, gingival, papilar o
transpapilar.

Los habitos de higiene oral (frecuencia
y técnica de cepillado) fueron
registrados para cada participante
luego de haber sido entregado un
cepillo de dientes (&) y una vez se les
solicitd que se cepillaran para visualizar
la técnica utilizada.

ANALISIS ESTADISTICO

Se disefid un estudio de observacion
clinica de corte transversal. Se aplicd
la prueba Chi cuadrado para todas las
variables no parametricas. Y 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 biserial
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dicotomicas. Todas las pruebas se
hicieron en el programa SPSS.

RESULTADOS

La frecuencia de recesiones en los
nifos que asistieron a las clinicas del
Colegio Odontolégico Colombiano
durante el primer semestre de 2004 fue
de 43% de los cuales el 55%
correspondi6 a los nifos y el 45% a las
nifias (Tabla 1).

Los dientes mas afectados por Ila
recesion marginal gingival fueron el 31
y el 41, y el menos afectado fue el 42,
demostrando que la ubicacion del
diente puede llegar a ser un factor de
riesgo para las recesiones (Tabla 2).

Tabla 1

DESCRIPCION DE LA

MUESTRA
TAMANO
Total Participantes 408
Total con recesion 176
GENERO
Masculino 95 (55%)
Femenino 78 (45%)
EDAD
Minima 7 anos
Maxima 13 afos
Promedio 9 anos




DISTRIBUCION DE LAS
RECESIONES POR NUMERO DE
DIENTE
Diente Frecuencia %
11 23 10
12 10 4
13 11 5
21 21 9
22 29 13
23 11 5
31 40 17
32 16 7
33 16 7
41 38 16
42 3 1
43 13 6
TOTAL 231 100
Tabla 3
DISTRIBUCION DE PLACA
SUPRAGINGIVAL DE ACUERDO A
LA PRESENCIA DE RECESION
GINGIVAL
indice de Placa Observados
0 48
1 183"
231

Se observd la presencia de placa
supragingival en 183 superficies
determinandose una  significancia
clinica de la asociacion entre el
acumulo de placa y la recesion gingival
el grado de significancia es p= 0.001 *
(Tabla 3).

inflamacion

sin
inflamacion

Figura 1 Porcentajes de dientes con
recesiobn y  signos de inflamacion
(presencia de placa).

El 79% de los escolares presentd
signos clinicos de inflamacién mientras
que en el 21 % restante no se
observaron parametros de inflamacion.
Este hallazgo fue estadisticamente
significativo. P= 0.001*

Tabla 4

DISTRIBUCION DE DIENTES CON
RECESION GINGIVAL EN RELACION

AL ANCHO DE ENCIA
ENCIA FRECUENCIA | %
1mm 181 79
2mm 13 57
3mm 27 11.8
4mm 10 3
TOTAL 231 100

La mayoria de casos con recesion
tenian un ancho de encia de 1mm,
encontrandose una diferencia
estadistica significativa clinica entre la
recesion gingival y el ancho de encia,
determinandose entonces una
asociacion entre, recesion gingival y el
ancho de encia, hallazgos encontrados
con mayor frecuencia en los centrales
inferiores.

Tabla 5

DISTRIBUCION DE LA RECESION
GINGIVAL EN RELACION CON LA
MALPOSICION DENTARIA

GRESION ROTACION
CON SIN CON SIN
87 144 36 195
Vg | Pg Lg Dr Mr
58 | 22 7 27 9
Total 231

Convenciones: VG: vestibulo gresién Pg:
palato gresion Lg: linguo gresion Dr:
distorotacion Mr: mesorotacion.



Basados en el presente estudio no se
encontré una relacion significativa entre
la presencia de gresion (38%) vy
rotacion (16%), determinandose una no
aparente asociacion entre la
malposicion dentaria y la recesion
gingival.

Tabla 6

Distribucién de la Presencia
de la Recesion Gingival de
acuerdo a la Frecuenciay

Técnica de Cepillado.

FRECUENCIA | TECNICA

O 1.l a8l MR E
2 111487123 16% -3 1018

Total 231

Convenciones: H: horizontal V: vertical
R: rotacional C. combinado.

* Significancia p= 0.001

Los Resultados del presente estudio
determinan que al evaluar la presencia
de recesién gingival en las superficies
vestibulares de los dientes analizados
estan asociados con mayor frecuencia
con la técnica horizontal ( 82.5%) en
comparacion con la técnica vertical
(16%).

La técnica horizontal ( 82.5% ) es un
factor contribuyente significativo
asociado a la recesion gingival.

Nivel de ins.c. (mm)
oON » O @

Figura 2 Correlaciéon entre Recesion
Gingival y Nivel de Insercién clinico

(c)(mm).

Al evaluar la presencia de la recesion
del tejido marginal gingival (231
superficies) se encontré una asociacion
directa entre la pérdida de insercion
clinica y la recesibn gingival.
Iguaimente se presentd la mayor
perdida de insercion clinica localizada
en el area centro vestibular (CV) de
todos los dientes evaluados.

DISCUSION

Los resultados de este estudio
muestran una prevalencia del 43 % de
recesion en nifos entre 7 a 14 anos de
edad, que asistieron a las clinicas de
odontopediatria del Colegio
Odontolégico Colombiano durante el
primer semestre del 2004.

Aun para cuando estas edades los
valores para recesion gingival se
desconocian en nuestra region, el
porcentaje de participantes afectados
fue mas alto a los reportados en otros
estudios llevados a cabo en nifos
(Bjorn y cols. 1981, Ainamo y cols.
1986, Loe y cols; 1978).

En cuanto a la distribuciéon por género
en el grupo de edades estudiadas no



se presentd una diferencia significativa
que determine una asociacién entre
presencia de recesiéon gingival vy
género.

Similarmente aunque la frecuencia de
la recesion gingival en nuestro estudio
se presentd mas comunmente en nifos
en un 55 % Vs. Ninas en un 45%,
estudios realizados por Kocth y Cols.,
(1993) reportaron una mayor tendencia
en presencia de recesiones del tejido
marginal en hombres que en mujeres.

En presencia de placa bacteriana y un
ancho de encia menor de 2mm.,
puede considerarse un factor menor de
resistencia. Wennstrém (1983). En
estudios realizados por Kennedy et al.
(1985), Wennstrém (1987),
determinaron que si los pacientes
mantienen un control de placa
adecuado, la ausencia de una zona
“adecuada” de encia adherida no
resulta en un incremento de la
inflamacion y recesién gingival.

En el presente estudio se observé que
el 79% de los dientes con recesion
gingival presentan un ancho de encia
queratinizada de so6lo 1mm.
Adicionalmente se encontré que el 79%
de los dientes afectados presentaban
acumulo de placa, siendo esto un factor
de predispocion para el desarrollo de la
recesioén gingival.

En los resultados de este estudio se
corrobora los hallazgos encontrados
reportados por Wennstrém en donde se
observo la presencia de placa
supragingival en 183 superficies
determinandose  una  significancia
clinica de la asociacion entre el
acumulo de placa y la recesion gingival
Asi mismo Maynard y Cols., (1980)
refieren que al eliminar la placa
bacteriana es suficiente para prevenir
la migracion apical y destrucciéon de la
insercion periodontal.

También han sido reportados otros
hallazgos en la literatura como es la
predisposicion de la recesion gingival a
una temprana edad asociada a la
pérdida de insercién clinica, siendo
esto un punto critico a tener en cuenta
por su incremento con la edad. Serino
et al (1994).

En el presente estudio no se encontré
una relacion  significativa  entre
malposicion dentaria (23%) y recesion
gingival Geiger (1980). Otros estudios
han demostrado que la malposicion
dentaria puede ser un factor de riesgo
para el desarrollo de la recesidén
gingival Murtomaa (1996).

De los 231 dientes con recesion
gingival el 82.5% de los pacientes que
realizaban una técnica horizontal
demostraron una asociacion
significativa entre la recesion gingival y
la técnica de cepillado.

En relaciébn con la frecuencia de
cepillado se encontré una asociacion
con la migracion apical del margen
gingival y por lo tanto se interpreta este
hallazgo como un punto importante a
considerar. Creemos que no es la
frecuencia de cepillado que influye con
la presencia de recesion gingival sino la
calidad del cepillado como puede ser la
presion, que se ejerce, dureza del
cepillo y un cepillado traumatico que no
fueron parametros evaluados en este
estudio.

En el presente estudio se encontré
asociacion de la presencia de recesion
gingival en los dientes anteriores
inferiores, presentandose con mayor
frecuencia a nivel del 31 y 41.
Hallazgos similares fueron encontrados
en el siguiente estudio donde La
recesion fue localizada en incisivos
mandibulares de pacientes jévenes que



tiende a disminuir con la edad Andlin-
Sobocky et al (1991, 1993).

CONCLUSIONES

La presencia de placa bacteriana e
inflamacién gingival demostré
significativamente ser un factor de
riesgo asociado para el desarrollo de la
recesion del tejido marginal en nifios y
adolescentes.

La mayoria de los casos de recesion
gingival corresponde a cepillado
horizontal y el minimo de casos
corresponde a cepillado vertical.

La ubicacion de los dientes (incisivos
centrales inferiores  permanentes),
determiné ser un factor de riesgo
predisponerte para el acumulo de placa
y la presencia de la recesion gingival.

La frecuencia de recesion gingival no
demostré relacion significativa entre el
género y la presencia de la recesion del
tejido marginal.

RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un analisis
multivariable donde se involucre las
variables independientes entre siy a su
vez la relacion de estas con las
recesiones. Se sugiere hacer un
estudio que incluya los temas
mencionados anteriormente y también
tener en cuenta otros parametros tales
como: presion y dureza del cepillado.
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