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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La recesion gingival se define como el desplazamiento del margen gingival
apical a la unibn cemento-esmalte con la consecuente exposicion de la
superficie radicular al ambiente oral, esta situacion se observa generalmente
en pacientes adultos(;) debido a que la péerdida de insercion es un proceso
fisiolégico asociado con el envejecimiento de los individuos ,); la prevalencia
de esta condicibn es alta, encontrandose reportes con prevalencias
aproximadas al 50%, con defectos gingivales =3mm vy asociados

generalmente con la enfermedad periodontal ().

Otras investigaciones también han esclarecido la relacion de la prevalencia
de las recesiones gingivales con el aumento de la edad y con el género,
siendo mas frecuente encontrarla en hombres que en mujeres de la misma
edad; incluso, los resultados también han demostrado la importancia de la
presencia de malposiciones dentales y el trauma ocasionado por el cepillado
dental; siendo estos ultimos los factores etioldgicos descritos con mayor

frecuencia en la literatura ().

Algunos valores importantes que deben considerarse con respecto a la
recesion gingival, incluyen su variacion desde 1% hasta un 19% en jovenes
menores de 20 afos, entre un 58% y un 75% en adultos mayores de 30 afos

y hasta un 100% en adultos mayores de 50 afios (4, ademas puede
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presentarse de manera localizada o generalizada y con frecuencia asociada
a una o mas superficies (5. La literatura asocia las recesiones gingivales a
factores pre-disponentes los cuales estan directamente implicados en
favorecer el desarrollo de una o mdultiples recesiones gingivales y estos estan
relacionados con una disminucién de la dimensién tanto apico-coronal como
vestibulo-palatina y unos factores desencadenantes, que al ser sumados con
los factores predisponentes van a desencadenar una recesion gingivale,z),
dentro los cuales se encuentran los habitos lesivos del paciente, factores
iatrogénicos y el cepillado dental traumatico); otros factores han sido
asociados a la recesion gingival, en los cuales, se encuentra el trauma

oclusal, el género, el consumo de tabaco y la inflamacion gingival 2.9).

Durante décadas la recesion gingival ha representado un problema, tanto para el

paciente como para el profesional, empezando por la falta de experiencia del

operador para realizar un adecuado diagnostico y por ende la dificultad para

establecer un plan de tratamiento ideal, especialmente cuando la exposicién de la

superficie radicular esta relacionada con el deterioro de la apariencia estética y

con una hipersensibilidad dental mas pronunciada (1o

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cual es la prevalencia de las recesiones gingivales y los factores asociados, en

la poblacion usuaria de las clinicas de postgrado de UNICOC sede Bogota (2014-

2015)?
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1.3 JUSTIFICACION.

En la practica clinica odontoldgica; actualmente, el especialista no solo se ve
obligado a solucionar problemas de tipo funcional, sino principalmente
ofrecer resultados estéticos optimos ©. Las recesiones gingivales
representan un hallazgo clinico de importante relevancia en la valoracion
clinica periodontal, debido a que su presencia, con lleva la exposicion de
superficies radiculares al medio oral y por ende al aumento de la sensibilidad
dental, de igual forma aumenta la susceptibilidad de estas superficies

expuestas a presentar lesiones cariosas.

Adicionalmente, estas recesiones generan un espacio en la superficie
interproximal, propicio para la adherencia tanto de la biopelicula dental, como
para la colonizacién bacteriana®*®' De acuerdo a estas caracteristicas
descritas por la literatura; es importante para la adecuada planificacion del
tratamiento de estos defectos, fundamentalmente un adecuado diagnéstico
que brinde las herramientas necesarias para la seleccion del procedimiento
quirargico mas predecible y que ofrezca resultados con la mayor tasa de
éxito posible. Por lo anterior Sullivan y Athkins en 1968 fueron los primeros
investigadores en proponer una clasificacion para las recesiones gingivales,
la cual se basa en el ancho y la altura de la recesion, estableciendo una
relacion inversa proporcional entre el tamafio de la recesion y la

predictibilidad del recubrimiento radicular.
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En el afio de 1985 se propone una nueva clasificacion por Miller en su
articulo, “Una clasificacion para la recesion del tejido marginal ” donde se
tom6 como variable critica la altura del tejido interproximal, siendo esta el
factor determinante en la predictibilidad y el éxito del tratamiento quirargico

de las recesiones gingivales ***3

Finalmente la eleccion del tratamiento, debe estar basada en evidencia
cientifica que demuestre, no solamente el éxito del procedimiento sino
también su adecuado pronostico; evaluando el porcentaje del recubrimiento
radicular, estabilidad de los resultados en el tiempo, ausencia de bolsa
periodontal, color y contornos aceptables y finalmente ausencia de

sensibilidad dental (10,13, 14).

1.4 PROPOSITO.

La presente investigacion tiene como propdésito identificar la prevalencia de
las recesiones gingivales y sus factores asociados en la poblacién usuaria
de servicios odontologicos de las clinicas de posgrado de la Instituciéon
Universitaria Colegios de Colombia. A futuro la informacién brindada por esta
investigaciéon pretende ofrecer a los estudiantes de la institucion una
adecuada manera de reportar estos hallazgos en la historia clinica y
finalmente proponer tratamientos idoneos para asi reducir los compromisos

tanto estéticos como funcionales que se presenten en los pacientes.
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1.5 MARCO TEORICO.

1.5.1 Recesiones gingivales.

La recesion gingival es definida por la Academia Americana de Periodoncia
como la ubicacion del margen gingival apical a la union amelocementaria.
Algunos autores mencionan el término recesion periodontal por considerar

gue también existe una pérdida del hueso alveolar y del cemento radicular

11).

En 1994, Allen reporta que la migracion del margen gingival es mas comun
en adultos jévenes con alto indice de higiene oral y se presenta con mayor
proporcion en las superficies vestibulares (12 Se Informo que la presencia de
la recesion gingival en la regién mandibular lingual anterior de una poblacion
joven se asocio con el uso de piercings, la edad, y el sexo masculino (g). De
igual forma las enfermedades sistémicas cronicas, tales como la diabetes,
son factores que aumentan la recesion gingival (10). El papel de cepillado de
los dientes en la recesién gingival, ya sea causada por la abrasién o trauma,

no es concluyente.

Ante un agente agresor como la biopelicula, el biotipo periodontal se
comporta de la misma manera (respuesta inflamatoria, cantidad de fluido
crevicular, y sangrado al sondaje), es decir que no existen diferencias entre
un periodonto delgado y uno grueso(s, aunque el tejido queratinizado es
mas susceptible a resistir el trauma por la masticacion y el cepillado dental

que la mucosa alveolar no queratinizadaas), concluyendo que se requiere
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como minimo 2 mm de encia queratinizada, correspondiendo a 1mm a encia
adherida para una buena salud oral;s), y se hace referencia al parametro
clinico de la ausencia de exudado en la evaluacion clinica
complementariage. La proporcion de sujetos que presentan recesiones
gingivales varia notablemente entre paises y diferentes grupos de edad. Se
han involucrado también otros factores en la etiologia, entre ellos: la
insercion alta de frenillos o musculos (1. La recesion gingival aumenta con la
edad, informes recientes indican que hay una prevalencia substancial en el
aumento de las recesiones en la poblacion mundial, significativamente
después de la quinta década. Esto motiva a que ciertos investigadores
supongan que la recesion es un proceso fisioldgico vinculado con el

envejecimiento (17).

En poblaciones que presentan buenas medidas de higiene oral las
recesiones marginales son mas frecuentes en las superficies vestibulares (14
y parece ser mas comun en dientes unirradiculares que en molares, en
contraste las recesiones se encuentran por lo general en todas las

superficies dentales en los pacientes comprometidos periodontalmenteisg)

Componente epidemiolégico.

1.5.2. Indicadores y morbilidad

Algunos autores consideran la recesién gingival sélo si la raiz es expuesta en
una medida igual o superior a 1 mm (5, entre 1y 2 mm (2, 0 mas de 3 mm

7). Por otra parte, otros investigadores han informado resultados midiendo la
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recesion gingival, por vestibular de cada diente. De igual forma, las
diferencias en la prevalencia pueden ser atribuidas a ciertas caracteristicas
de las muestras de estudio; tales como la edad y el sexo. Teniendo en
cuenta estas diferencias metodoldgicas, se ha encontrado una prevalencia
de 87,6 % en sujetos con al menos un sitio con recesion gingival (2s5). Sarfati
et al en su investigacion “Risk assessment for buccal gingival recession
defects in an adult popula-tion” encontraron una prevalencia similar al 84,6
% en Francia entre los sujetos de 35 a 65 afios de edad (2s. Albandar y
Kingman en el estudio “La recesidén gingival, sangrado gingival y calculo
dental en adultos de 30 aflos de edad o mayores en los Estados Unidos "
incluyeron una muestra de 9.689 estadounidenses (de 30 a 90 afios de edad)
evidenciando que 7.987 de los sujetos evaluados tienen mas de 1 superficie
dental con recesion gingival mayor a 3 mm (»7. También encontraron que la
prevalencia de de recesiones gingivales mayor a 1 mm fue del 58 %.
Mumghamba y cols. “La recesion gingival, higiene bucal y factores asociados
en mujeres de Tanzania Gingival’. En el 2009 Reportaron una prevalencia
de 33.6 % de las recesiones gingivales mayores a 1 mm en las mujeres de
Tanzania (5. Murtomaa y cols en su estudio “El estado periodontal en
estudiantes universitarios” determind una prevalencia de recesiones
gingivales mayores a 1 mm entre mujeres y hombres en Finlandia con
edades en los 25 y 26 afos de 69% y 49% respectivamente (o). Toker y
Ozdemir, y Sarfati et al en el estudio “Evaluacién del riesgo de defectos de
recesion gingival bucal en una poblacién adulta ” Encontraron que la

biopelicula, el sangrado gingival y la presencia de calculo, se asociaron con
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la recesion gingival en superficies vestibulares, lo que sugiere que algunos
factores de riesgo de las recesiones gingivales son similares a los factores de
riesgo tradicionales de la enfermedad periodontal. Ninguno de estos estudios
ha demostrado una asociacion entre la recesion gingival y supuracion (sg). La
universidad de Thamar en el afio 2010 realizo una investigacion denominada
“‘Gravedad y algunos posibles factores etioldgicos de las recesiones
gingivales entre la poblacion adulta de la ciudad de Thamar, Yemen” donde
se utilizaron 610 dientes se observo que la prevalencia de las recesiones
gingivales era de (60,5%), siendo la incidencia en mujeres de un (33,6%)
mientras que en los hombres fue del (26,9%). También indicé que la falta de
higiene oral, la enfermedad periodontal y masticar khat parecian ser los
factores mas relacionados con la recesion gingival entre la poblacién yemeni
@1. De igual forma, estudios han confirmado una relacion entre el

tabaquismo y la recesion gingival (s2).

1.5.3 Factores etioldgicos.

La etiologia de las recesiones gingivales esta determinada por una serie de
factores predisponentes y desencadenantes. Los factores predisponentes
pueden ser anatdbmicos y asociados a trauma oclusal. Los anatomicos
incluyen escasa encia adherida, malposicibn dentaria y apifiamiento,
prominencia radicular, dehiscencias 6seas e insercion alta de frenillos que
causan la traccion del margen gingival. Los asociados a trauma oclusal
abarcan anatomia del tejido 6seo alveolar circundante a la raiz del diente e

intensidad y duracion del trauma (;3).
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Los factores desencadenantes abarcan inflamacion, cepillado traumatico,
laceracion gingival, iatrogenia, disefio inadecuado de aparatologia removible
y movimientos ortoddnticos no controlados. Si bien el cepillado de los dientes
es importante para la salud de la encia, realizarlo de forma inadecuada
puede causar recesion gingival, con tendencia a ser mas frecuente y grave
en los pacientes con encia comparativamente sana, poca biopélicula e
higiene bucal adecuada (19 La posicion de los dientes en el arco, la
angulacion entre la raiz y el hueso y la curvatura mesodistal de la superficie
dental también afectan la tendencia a recesion, varios aspectos de la

recesion gingival la hacen relevante en términos clinicos (ig).

Las superficies radiculares expuestas son susceptibles a la caries. El
desgaste del cemento exhibido por la recesion deja una superficie dentinaria
subyacente muy sensible, en especial al tacto. La hiperemia pulpar y los
sintomas concomitantes pueden aparecer también por la exposicion de la
superficie radicular (o0, La recesion interproximal crea espacios donde la
biopelicula, los alimentos y las bacterias pueden acumularse; Segun
Romanelli en su estudio “Evaluacion longitudinal de diferentes anchos de
encia adherida®, existen dos grandes grupos de recesion gingival: Las
derivadas de la enfermedad periodontal, sus secuelas y su tratamiento; y las
de origen traumatico (). El traumatismo tisular causado por un cepillado
vigoroso se considera un factor etiolégico dominante para el desarrollo de
recesiones, con prevalencia en personas jovenes. El cepillado dental

traumatizante con la recesion tisular marginal, aunque también esta
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relacionada con: dehiscencias del hueso alveolar, dimensiones gingivales
inadecuadas, insercion muscular y traccion de los frenillos, calculos vy

factores iatrogénicos.

1.5.4 Fisiopatogénia.

La recesion gingival esta basada en la inflamacion del tejido conectivo de la
encia libre y su consecuente destruccién. Segun los autores el epitelio oral
migra a los bordes del tejido conectivo destruido. La lamina basal del epitelio
gingival y el epitelio del surco reducen el espesor del tejido conectivo entre
ellos, de esta manera reducen el flujo sanguineo influyendo negativamente
en la reparacion de la lesion inicial. Como la lesién progresa, el tejido
conectivo desaparece y ocurre una fusion del epitelio oral con los epitelios
surcular y de unién, que pronto ira retrayéndose por ausencia del flujo

sanguineo (2.

1.5.5 Diagndstico y clasificacion de las recesiones gingivales.

Las recesiones gingivales son hallazgos clinicos agrupados en dos
clasificaciones reportadas por la literatura, la primera es la clasificacion de
Sullivan y Atkins en el afio de 1968 y la segunda es la Mlinek et al en 1973,
la clasificacion de Miller de 1985 ha sido la mas utilizada de todos los
sistemas de clasificacion; la cual se basa en una evaluacién morfoldgica de
los tejidos periodontales lesionados y podria ser Gtil en la prediccion de la
cobertura final de la raiz después de un procedimiento de injerto gingival

libre 33, Sullivan y Atkins, clasificaron la recesion gingival en cuatro
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categorias morfoldgicas: superficial-estrecho, superficial-amplio, profundo

estrecho y profundo-amplio.

Miller en 1985 propuso una clasificacion de los defectos recesivos de los

tejidos blandos tomando en cuenta algunos parametros clinicos. (3.

l. Clase I:

Recesion del tejido marginal que no se extiende a la linea mucogingival. No
hay pérdida de tejido periodontal en el area interproximal y se puede anticipar

un 100% del recubrimiento radicular (3.

Il. Clase II:

Recesion del tejido marginal que se extiende hasta o mas alla de la linea
mucogingival. No hay pérdida de tejido periodontal en el area interproximal y

se puede anticipar un 100% del recubrimiento radicular (3.

I"l. Clase IlI:

Recesion del tejido marginal que se extiende hasta o mas alla de la linea

mucogingival. Hay una ligera pérdida del tejido periodontal en el area

interproximal y se puede anticipar un recubrimiento radicular parcial (23).

21



V. Clase 1V:

Recesion del tejido marginal que se extiende hasta o mas alla de la linea
mucogingival. Hay pérdida severa del tejido periodontal en el area interproximal y

esta contraindicado un recubrimiento radicular (3.

1.5.6 Limitaciones de la clasificacién de Miller.

Esta clasificacion, que tenia como objetivo determinar el prondstico de la
cobertura de la radicular de un diente mediante la colocacion de un injerto
gingival libre, después de 25 afos, sobre la base de una exacta taxonomia,
en el uso de incluso mas sofisticados enfoques en la cirugia mucogingival y
en los resultados de estudios fiables, la clasificacion ha puesto de manifiesto
sus insuficiencias (4. Teniendo en cuenta los siguientes parametros se

evalud la eficacia de la clasificacion:

. Exhaustividad: la clasificacion de Miller no es exhaustiva, ya que no
hace considerar todos los casos de recesion. Por ejemplo, una recesion del
tejido marginal con la pérdida de hueso interproximal que se extiende a la
lineamucogingival LMG no se clasifica. De hecho, esta recesion no puede ser
incluida en la clase | a causa de la perdida de hueso interproximal y no

puede ser categorizada en clase Il porque el margen gingival no se extiende
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a la LMG. Ademas, las recesiones palatinas no son tenidas en cuenta en

este sistema de clasificacion debido a la ausencia de linea mucogingival (zs).

. Disjuncion: La diferencia entre Clases Il y IV se basa en la posicion
del margen gingival de dos dientes adyacentes. Entonces estas se pueden
identificar solo en caso de que los dientes adyacentes estén presentes, pero
en caso de la falta de un diente adyacente no hay ningun punto de referencia

y es imposible incluir este caso en la Clase Il o Clase IV ().

. Fiabilidad: Mide la reproducibilidad de los resultados con pruebas
repetidas y refleja la consistencia interna de la prueba, los estudios sobre la

fiabilidad y validez de la clasificacion de Miller son escasos (za).

1.5.7 Alternativas terapéuticas.

EL aumento por el interés debido a la falta de estética ocasionada por algun
tipo de recesion gingival y la necesidad de solucionar o eliminar sus factores
etiologicos, Diferentes autores han llevado a cabo ensayos clinicos con el fin
de evaluar el éxito de los procedimientos quirdrgicos para cubrir recesiones
as). Miller (13 report6 un injerto gingival libre predecible para cubrir recesiones
gingivales. Langer y Langer 17y describieron una técnica empleando un
injerto de tejido conectivo subepitelial. Raetzke (1) describié la técnica en
bolsillo. Nelson (19), el subpediculado. Harris (20) el doblemente pediculado.
Allen (1) el procedimiento en tunel y Bernimoulin y cols. (2 la técnica del
colgajo posicionado coronalmente que actualmente se utiliza para cubrir
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injertos subepiteliales de tejido conectivo conocida también como técnica
bilaminar. Estos procedimientos tienen diferentes niveles de éxito cuando se

utilizan para ganar cubrimiento de la recesion y encia queratinizada (22).

Injerto epitelizado libre:

La técnica descrita originalmente por Sullivan y Atkins 11y abarca la
preparacion de un lecho receptor usando diseccion supraperiostica para
remover epitelio y tejido conectivo. Algunas de las areas donantes comunes
incluyen rebordes edéntulos, zonas retromolares y tejido gingival palatino.
Dorfman y cols. (23 realizaron un estudio de seguimiento con el fin de
comparar sitios donde se ubicaron injertos epitelializados con sitios control
donde no se ubicd ningun injerto. Estos autores reportaron que niveles bajos
de placa bacteriana eran mas importantes que la amplitud de la encia
queratinizada para evitar la aparicion de una recesion. Ademas encontraron
qgue el injerto epitelializado es una técnica predecible para aumentar encia
queratinizada. Holbrook y Ochsenbein (24 concluyeron en un reporte
utilizando injertos epitelizados, que el cubrimiento de las recesiones
gingivales eran del 95,5 % si su dimension correspondia a menos de 3 mm,
del 80,6% si las retracciones se encontraban entre 3 y 5 mm vy del 76,6% si
eran mayores a 5 mm. En otro estudio, Miller (13 empleando la misma
técnica en 100 sitios, pero combinandola con &cido citrico encontr6 100% de
cubrimiento radicular en recesiones Clase | y 88% en defectos clase Il. Otros
autores reportan cubrimientos radiculares de solamente 36% y 44%

utilizando injertos epitelizados.
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Injerto libre de tejido conectivo:

El injerto libre de tejido conectivo presenta una variabilidad predecible como
ocurre con el injerto gingival libre. Presenta algunas ventajas con relacion al
injerto  epitelializado pues el postoperatorio es menos incémodo
principalmente por el hecho de permitir una cicatrizacibn por primera
intencidn en la region donante y el resultado es mas estético debido a una

mayor uniformidad en cuanto al color

con relacion a los tejidos adyacentes al area receptora. Langer y Langer (17,
en un estudio a 4 afios, mostraron un cubrimiento radicular de 2 a 6 mm en

56 casos.

Raetzke (15 describi6 una técnica en sobre para obtener cubrimiento
radicular usando injertos de tejido conectivo y encontré un cubrimiento del
80% de las superficies radiculares expuestas y Allen (), utilizando esta
misma técnica, logré un éxito del 84%. Jahnke y cols. 5y compararon los
resultados obtenidos al realizar injertos epitelializados libres e injertos de
tejido conectivo y encontraron un cubrimiento radicular del 43% para los
primeros y 80% para los de tejido conectivo. En un estudio similar, seguido
durante 5 afios y realizado por Paolantonio y cols., (s observaron que el
injerto de tejido conectivo presentd un 85% de éxito comparado con un 53%

del injerto epitelizado libre. Esto concluye que el injerto de tejido conectivo es
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el gold estandar en el recubrimiento de recesiones lo que indica ser el

procedimiento mas predecible para para el tratamiento de estas.

Colgajo desplazado lateralmente:

Esta técnica descrita por Grupe y Warren (o7 es también muy predecible,
menos dolorosa y relativamente facil de realizar. El colgajo desplazado
lateralmente presenta una ventaja debido a que el area donante es proxima y
adyacente al area receptora, evitando la necesidad de dos areas quirdrgicas,
pero requiere como area donante un area edéntula significativa adyacente a
aquella que presenta el problema mucogingival. Cohen y Ro0SS ()
propusieron un colgajo reposicionado de doble papila para cubrir defectos en
los cuales esta presente una insuficiente cantidad de encia. Las papilas de
cada lado del diente son levantadas y rotadas sobre el aspecto medial facial
del diente receptor y son suturadas. La Unica ventaja de esta técnica es el
doble suministro sanguineo y que se descubre unicamente el hueso
interproximal. Las desventajas incluyen traccién exagerada de la sutura y

desgarramiento de la papila gingival.

Colgajo desplazado coronalmente:

Esta técnica, inicialmente descrita por Bernimoulin y cols. @z vy
posteriormente modificada por Liu y Solt (g, tiene como indicacion el
tratamiento de las recesiones gingivales localizadas cuando no existe area
edéntula donante adyacente al area de la retraccion. Consiste en colocar

inicialmente un injerto gingival libre, esperando un periodo de cicatrizacion de

26



6 semanas para posteriormente elevar un colgajo y desplazarlo
coronalmente. Méndes y cols. 30, empleando esta técnica, mostraron una
cobertura media de 72,17% en casos de retracciones periodontales
extensas. Allen 1) y Millar 12y lograron un cubrimiento radicular del 84% vy
Harris (20) mostré 98% de éxito en el cubrimiento de recesiones clase | de

Miller usando colgajos desplazados coronalmente.

En un estudio prospectivo realizado durante seis meses (31), con el fin de
comparar colgajos posicionados coronalmente con colgajos desplazados
lateralmente, para el tratamiento de recesiones gingivales localizadas, se
encontraron resultados satisfactorios, aunque no se presentaron diferencias
en cuanto a cantidad de cubrimiento de la recesion, profundidad de sondaje y

ganancia de encia adherida.

Colgajo semilunar desplazado coronalmente:

Esta técnica puede ser considerada una variacion de la anterior y fue descrita
por Tarnow 32y En ella es necesaria la presencia de una buena banda de

encia queratinizada, siendo ideal en casos de retracciones poco extensas.

Aloinjerto de matriz dérmica acelular:

Este injerto originalmente utilizado para cubrir guemaduras de gran espesor
ha sido introducido como alternativa para lograr incremento en la amplitud de
encia queratinizada. Es un aloinjerto, seco congelado, libre de células con
una matriz extracelular de fibras colagena y elasticas. Este material alogénico
es derivado de la piel humana y posteriormente tratado para remover

27



antigenicidad. La integridad ultra estructural del AMDA es mantenida,
evitando una induccion de la respuesta inflamatoria (33). Estudios clinicos e in
vitro sugieren que repara por repoblacion y revascularizacion mejor que a
través de un proceso de granulacion que madura hasta cicatrizar (za). Tiene
una polaridad por medio de la cual uno de los lados del material tiene una
lamina basal para el crecimiento de células epiteliales y el otro lado tiene una
matriz dérmica porosa subyacente, permitiendo el crecimiento de fibroblastos
y células angiogénicas (. Tiene caracteristicas de manipulacion que

permiten una buena aplicacion y estabilizacion en los tejidos gingivales (za).

Regeneracion tisular guiada (RTG):

El uso de técnicas de regeneracion tisular guiada ha sido sugerido para el
tratamiento de recesiones gingivales. Se han utilizado membranas
reabsorbibles, no reabsorbibles, no reabsorbibles con esqueleto de titanio,
combinacion de estas con tejidos conectivos, derivados de la matriz del

esmalte, colgajos posicionados

Coronalmente (z9). Trombelli y cols. 49 mostraron una diferencia significativa
en el promedio de cubrimiento radicular cuando compararon RTG mediante
membranas bioabsorbible (48% de cubrimiento) con injertos de tejido
conectivo (81% de cubrimiento). En otro estudio se comparo la RTG con una
técnica bilaminar y los autores concluyeron que el porcentaje de cubrimiento
radicular utilizando RTG es del 50 % mientras que para la técnica bilaminar

es del 82% (). Harris 7), soporta esta misma conclusion, reportando que el
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92% en promedio obtenido por RTG en los primeros seis meses, se reduce a
un 58% después de una evaluacién realizada a los 25 meses. Una revision
sistematica divulgada en 2008, teniendo como referencia 568 publicaciones
en donde se comparan la regeneracion tisular guiada, el AMDA y la TB
concluye que esta ultima debe ser considerada el estandar de oro cuando se
desea cubrir recesiones gingivales. Sin embargo, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a los niveles de

insercion clinica al comparar las tres técnicas (42).
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1.6 OBJETIVOS.

1.6.1 OBJETIVO GENERAL.
Identificar la prevalencia de las recesiones gingivales y los factores
asociados, en la poblacion usuaria de las clinicas de postgrado de
UNICOC sede Bogota durante el periodo 2014-2015.
1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
e Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes incluidos en la investigacion.
e Identificar los habitos de higiene oral desarrollados por los
pacientes.
e Determinar la severidad y extension de las recesiones
encontradas en los pacientes segun la clasificacion de Miller.
e I|dentificar posibles factores de riesgo que puedan estar

relacionados con la presencia de recesiones.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO: Observacional descriptivo de corte transversal.

2.2 DISENO DE ESTUDIO:

2.3 POBLACION DE ESTUDIO: Pacientes usuarios de las clinicas de
postgrado de UNICOC, los pacientes activos del afio 2013 se representan de
la siguiente manera: Prostodoncia: 142, Periodoncia: 150, Endodoncia: 106 y

Ortodoncia: 72

2.4 MUESTRA: 211 pacientes.

2.5 CRITERIOS DE INCLUSION. Pacientes entre 18 y 50 afios con al

menos 6 dientes naturales.

2.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:

o Individuos cuya capacidad de abrir la boca este disminuida e impida

un adecuado examen clinico.
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2.7 VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE VARIABLE ESCALA MEDICION
Cuantitativa Cualitativa
Intervalo | Razén | Nominal | Ordinal
VARIABLES INDEPENDIENTES
Sexo Diferenciacion X Femenino, Historia
segun el género Masculino Clinica
humano Entrevista
Edad Cantidad de X 18 -25, Historia
tiempo 26-40, Clinica
transcurrido en 41-50 Entrevista
afios desde el
nacimiento de
una persona
Estrato Estratificacion X Estrato 1, Historia
socioecondmico | basada en los Estrato 2 Clinica
ingresos y/o Estrato 3, Entrevista
clasificacién de Estrato 4
las viviendas en Estrato 5,
las ciudades Estrato 6
Frecuencia de Ndmero de veces X lvez, 2 Historia
cepillado en los que se veces Clinica
cepillan los 3 veces, Mas | Entrevista
dientes al dia. de 3
Enfermedades Hipertensién.
Sistémicas Sjogren.
Diabetes.
Aparatologia Uso de aparatos X Si Historia
ortodénticos. No Clinica
Entrevista
Inflamacion caracterizada por X Si Historia
gingival enrojecimiento, No clinica
sangrado, Examen
migracion de la oral
encia.
VARIABLE DEFINICION ESCALA DE VARIABLE ESCALA MEDICION
Cuantitativa Cualitativa
Interv | Razén | Nominal | Ordinal
alo
VARIABLES DEPENDIENTES
Recesion Migracién apical del X Tipo | Examen oral
gingival margen gingival con Tipo Il (con sonda
respecto a la linea Tipo 1l periodontal
amelocementaria. Tipo IV Carolina del
Norte)
Extension de la | Cantidad de dientes X 1 en adelante | Examen oral

recesion

afectados con la
recesion gingival
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2.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

A. Identificacién

1. Documento Identidad

2. Sexo

3. Fecha de nacimiento

4 Lugar de nacimiento

5.Procedencia

C. Condicién sistémica

18. Antecedentes medicos

D. Higiene Oral

21. Tecnica de cepillado

22. Frecuencia de cepillado

23. _ )
Tipo de cerda cepillo

24. Uso de seda dental

Frecuencia de uso de la

25. seda dental

otros elementos de
higiene oral

cada cuanto cambia el
cepillo

[Dia: | ] meq | Ao I |
Masculino
Femenino 7. Raza Indigena
Rom- Gitano
Raizal del Archipielago de San
Dia: Mes: Afo: Andres
Palenquero de San Basilio
Negro, Mulato, Afrocolombiano
Blanco
Mestizo
Sano 19 Medicamentos Si
Enf. Cardiacas No
Enf. Respiratorias Cual:
Enf. Autoinmunes 20 Tabaquismo Si
Diabetes No
otros
cuales
Uso de enjaluague
26. bucal Si
No
Asiste habitualmente
Suave 27. al odontélogo Cada 6 meses
Medio Cada afio
Duro Solo cuando presenta dolor
Si nunca
No
Cuéando fue su Ultima
Nunca 28. cita

Despues de cada comida

1 a 3 veces por semana

4 0 mas veces por semana
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2.8 PROCEDIMIENTO

Para este estudio se tomara una muestra poblacional de pacientes que asistan a
las clinicas de posgrado de UNICOC en el periodo comprendido entre el 01 de
octubre y el 26 de noviembre de 2014. Seran calibrados 3 de los cinco
participantes de la investigacion los cuales realizaran el procedimiento en los
horarios de las clinicas correspondientes. Una vez seleccionada la muestra
poblacional, que cumplia con todos los criterios de seleccion, los participantes
seran informados sobre el tipo de valoracion que se les va a realizar y si este es
aprobado deberan firmar el consentimiento informado para poder participar
definitivamente en la investigacion. Ya firmado el consentimiento y seleccionada la
poblacion se procedera a realizar la calibracion interoperador, se toma la muestra
donde se tendran en cuenta los siguientes pardmetros: edad, género, fecha del
examen, numero de historia clinica, sangrado al sondaje, presencia de placa supra
gingival, profundidad del sondaje, margen, nivel de insercion, encia queratinizada.
Con la ayuda de la sonda periodontal Carolina del Norte Vitalcom (UNC-15), la
cual viene calibrada en milimetros, se registrara la profundidad del sondaje, la
cantidad de encia queratinizada. Para determinar la presencia o ausencia de

inflamacion se tendra en cuenta: sangrado gingival, cambio de color de la encia.

Para la valoracion de las recesiones gingivales se tendra en cuenta la clasificacion
postulada por Miller en 1985, donde se evaluaran 6 superficies por diente Mesial-

vestibular, Medial-vestibular y distal-vestibular y mesial-lingual, medial-lingual y
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distal-lingual, esta clasificacion determina 4 categorias donde la clase |, se define
como una recesion del tejido marginal que no se extiende a la linea mucogingival.
No hay pérdida de tejido periodontal en el area interproximal y se puede anticipar

un 100% del recubrimiento radicular.

2.9CONSIDERACIONES ETICAS
Segun la Resolucién N° 008430 del 04 de Octubre 1993 del Ministerio de
Salud, este proyecto de estudio se considera como una INVESTIGACION CON

RIESGO MINIMO.

2.10 METODO ESTADISTICO
La informacién obtenida sera tabulada en Excel y analizada utilizando el
programa estadistico SPSS versién 2.0, realizando analisis uni y bivariado. Los
valores seran expresados utilizando tablas de frecuencia, contingencia, valores

de tendencia central, graficas de barras y tortas.
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3. RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién de estudio, se presentan de
manera especifica en la tabla 1. También se encontr6 informacion relacionada con
los h&bitos de higiene oral practicados por los pacientes, entre ellos el cepillado
realizado de manera traumatica, el cual es ejercido por un 9% de las personas,
actividad desarrollada de manera homogénea por hombres y mujeres; es decir, de
las 19 personas que realizan un cepillado traumético, 10 son mujeres y 9 son
hombres. Se estableciéo ademas que un 54,5% hacen uso de cepillos dentales de
cerdas duras y sélo un 12,8% utilizan los de cerdas suaves. Respecto a la
frecuencia de cepillado, la reportada con mas frecuencia fue 2 veces al dia

(40,3%), como se evidencia en la figura 1.

Tabla 1. Distribucidon de las variables sociodemogréficas evaluadas en los

pacientes

Variable Frec. (n) %
Género
Femenino 107 51
Masculino 104 49
Estrato
Bajo (1-2) 93 44
Medio (3-4) 111 53
Alto (5-6) 7 3
Edad
18-25 afios 72 34
25 a 40 afios 78 37
40 a 50 afos 61 29
Afiliacion a salud
Sisbén 81 38
EPS 104 49
Medicina Prepagada 3 2
Ninguna 23 11
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Otros habitos analizados se relacionan con la onicofagia (23,7%), morder objetos
(19,9%), usar palillos (10,4%) y otros (5,2%); en este caso el 40,8% manifestd no
presentar este tipo de habitos. El habito de fumar fue reportado por el 18,5% de la
poblacién, sin encontrarse diferencias entre ambos géneros (20 mujeres y 19
hombres fumadores). El consumo de cigarrillos diario de acuerdo al género se

presenta en la figura 2.

Figura 1. Distribucidn porcentual de la frecuencia de cepillado.

3,3%

32,2%

m 1vezaldia
W 2 veces al dia

3 veces al dia
m mas de 3 veces

37



Figura 2. Consumo de cigarrillos diarios segun el género.

45
40
35
30
25
20
15
10

%

Ninguno

1-10
cigarrillos

11-15
cigarrillos

16-20
cigarrillos

Femenino

41,2

5,2

2,8

1,4

Masculino

40,8

4,3

3,3

0,95

Las enfermedades sistémicas también fueron determinadas en los pacientes
evaluados, ante lo cual el 79,6% no presentaba ninguna; el 10% presentaron
hipertension, el 8,1% diabetes y 1,4% sindrome de Sjogren. Al indagar por

cirugias de tipo periodontal previas realizadas, s6lo se encontraron en un 17,5%.
Finalmente, el uso de piercing y brackets fue reportado por el 5,22% y 27%

respectivamente. Para el caso de los piercings, su uso de evidencio con mayor

frecuencia en el género masculino (8 hombres por 3 mujeres).

Recesiones gingivales

Esta condicion se encontro en el 95,7% de los pacientes evaluados (n=202) (figura
3). Al considerar los 211 pacientes que en total presentaban 4450 dientes en boca,
(12,6%) (Figura 4),

presentandose segun la clasificacion de Miller como se muestra en la figura 5;

se encontraron 562 dientes con recesiones gingival

esta figura muestra que el tipo de recesion mas frecuente fue la tipo Ill con un
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41,1%; de manera particular, los dientes mas afectados fueron el 31 (8,2%, n=46)
y 41 (6,8%, n=38); y los menos afectados 37y 17 (0,2%, n=1) para ambos dientes
(figura 6).

Figura 3. Prevalencia de recesiones gingivales en la muestra (n=211).

4,3%

m Con recesion gingival

Sin recesion gingival
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Figura 4. Distribucion del total de dientes evaluados y los identificados con recesiones
(n=4450)

m Dientes sin recesiones

m Dientes con recesiones

Figura 5. Clasificacién de las recesiones encontradas segun Miller (n=562).

50% -
45% 1 41,1%
40% -
35% -
s0% | 27.6% 29,0%
25% -
20% -
15% -
10% -
5% 1 | ! | | - 2,3%
0% T T T -

Recesion tipo | Recesidn tipo Il Recesidn tipo Recesion tipo
1] v
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Figura 6. Distribucion de los dientes afectados.

Diente 47 | 0,5%

Diente 46 1 1,4%

Diente 45 m 6,4%
Diente 44  32%

Diente 43 1 2,7%

Diente 42 W 3,7%

Diente 41 6,8%
Diente 37 0,2%

Diente 36 1 0,9%

Diente 35 m 6,6%
Diente 34 u 32%

Diente 33 3 3,0%

Diente 32 M 53%

Diente 31 8,2%
Diente 27 | 0,7%

Diente 26 1 2,0%

Diente 25 W 5,9%
Diente 24 W 4,3%

Diente 23 1 3,0%

Diente 22 W 3,7%

Diente 21 W 57%
Diente 17 0,2%

Diente 16 1 2,1%

Diente 15 W 57%
Diente 14 1 2,7%

Diente 13 1 1,4%

Diente 12 m 5,9%
Diente 11 W 4,6%

0% 2% 4% 6% 8% 10%

En la tabla 2 se identifican los diferentes factores asociados que pudieran estar
influyendo en el comportamiento de los distintos tipos de recesiones; al respecto
se observa que no existen factores asociados para la recesion tipo | (p>0,05).
Respecto a la recesion gingival tipo Il, existe relacion con el habito onicofagia y
otros (p=0,0243) y el uso de piercing (p=0,01). Para la recesion gingival tipo Ill, el
factor asociado fue la edad entre 41 y 50 afios (p=0,0128).
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4. DISCUSION

La recesion gingival es una de las condiciones mucogingivales que se presenta
con mayor frecuencia. Se incrementa después de la quinta década de la vida y es
ocasionada por el desplazamiento del margen gingival apical a la unién
amelocementaria; teniendo como resultado la exposicion radicular. La recesion
gingival genera consecuencias como hipersensibilidad dentinal, inflamacién
gingival, acumulo de biopelicula, la posterior formacion de caries radicular,

abrasion y comprometiendo el aspecto estético del paciente (is).

Alldrit y colaboradores en 20124 encontraron que la recesion gingival es una
condicién que puede afectar a grandes grupos de poblacion, encontrandose
valores que oscilan entre el 1% al 19% en pacientes menores de 20 afios y desde
el 58% al 75% en mayores de 30 afios; dicha cifra puede alcanzar el 100% en
mayores de 50 afios. En la investigacion de Castafieda y colaboradores en
201443, la prevalencia de esta condicion en una poblacion universitaria
colombiana fue de 3,71%; cifra que controvierte los resultados de esta
investigacién donde la prevalencia de la recesion gingival se presentd en el 95,7%
de los pacientes incluidos y mostrando con mayor frecuencia recesion tipo |l
(41,1%). Estos resultados son comparables con los expuestos por Bracho y cols
en 20084 quienes reportan una prevalencia de recesion gingival de 86,9% en la
poblacién evaluada; aunque la muestra estaba conformada por un grupo de
pacientes con caracteristicas especiales: adolescentes wayuu, donde se reporto
acceso limitado a los servicios de salud, el bajo grado de instruccion,
vulnerabilidad econémica y condiciones sanitarias inadecuadas; tales condiciones
justificaron la alta cifra de recesion reportada por estos investigadores. Por otra
parte los resultados de la investigacion de Beltran y cols en 20135, se aproxima a
los reportados en la presente investigacion, al encontrar una prevalencia de
recesiones del 92,38% con 530 dientes afectados en un total de 105 pacientes;
donde el tipo de recesion mas frecuente, segun Miller fue la clase Il (34,94%),

seguido por los tipos Ill, 1 y IV. Cabe resaltar que en esta investigacion se
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incluyeron 211 pacientes con un total de 4450 dientes, de los cuales 562
presentaban algun tipo de recesion, lo que indica un promedio de 3 dientes por
persona, mientras en la investigacion de Beltran y cols este promedio es de 5

dientes, @s).

La recesion gingival se relaciona con diversos factores, incluyendo, el componente
genético y ambiental, propios del individuo g Haciendo referencia a éstos, la
edad es un factor relevante que influye de manera directa sobre el
comportamiento de la recesion, como reportaron Castafieda y cols en 201443
quienes evidenciaron que a medida que aumentaba la edad, incrementaba la
presencia de esta condicién [OR= 1,29, IC 95% = 1,17-1,44]. Igualmente Murray y
col en 1999 encontraron que entre los individuos evaluado de 1884 adultos, en
cada grupo de dientes, la recesion gingival incrementaba sostenidamente con la
edad. En la investigacion de Beltran y colsusy se reporta que en el rango de 18-34
afios se observé una prevalencia de 82,22% y desde los 35 afios aumentd al
100%; mostrando la asociacion entre la prevalencia de recesiones gingivales y el
aumento de la edad (p=0.001). En el caso de esta investigacion, la edad entre 41
y 50 afios se presentdé como un factor asociado para la presencia de recesiones

gingivales tipo Il (p=0,0128).

Respecto al género como factor asociado, Castafieda y cols en 20143 reportaron
la asociacion de éste con las recesiones gingivales, encontrando que las mujeres
fueron las menos vulnerables a presentar recesion gingival [OR= 0,62, IC 95% =
0,37-1,04]. Beltran y colsus) al hacer referencia a esta variable, manifiestan que
hubo similitud en los distintos patrones morfolégicos de la recesién en ambos
sexos; lo que podria ser el caso presentado en esta investigacion dado que el

género no fue determinante en la presencia de recesiones (p>0,05).
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Otro factor de riesgo en la aparicion de recesiones gingivales, reportado por las
investigaciones, es el cepillado dental traumético como sugieren Khocht y col. en
200946, al manifestar, que si bien el cepillado de los dientes es relevante para la
salud de la unidad dentogingival, realizarlo de forma traumatica, puede causar
recesion gingival, con tendencia a ser mas frecuente y severa en pacientes con
encia comparativamente sana, con control de biopelicula e higiene oral adecuada
@6). En los pacientes incluidos en esta investigacion, el cepillado dental fue
realizado con cepillos de cerdas duras (54,5%), con una frecuencia de 2 veces
diarias de cepillado (40,3%) y s6lo un 9% cepillandose de manera traumatica los
diente; tales condiciones no se presentaron como factores asociados para la
presencia de recesiones gingivales (p>0,05), se evidencia que habitos
inadecuados de higiene oral, como el cepillado traumético sumado al uso de
cepillos dentales de cerdas duras, pueden llegar a estar estrechamente

relacionados con la aparicion de la recesion gingival.

Existen otros factores relacionados con la recesién gingival, uno de ellos es el
tabaquismo; pues se ha evidenciado que dicha sustancia tiene un efecto toxico en
el periodonto e incrementa la proporcion de bacterias anaerdbicas en la
biopelicula lo que conlleva a un aumento en los niveles de algunos patdgenos
periodontales; tales condiciones desencadenan, entre otras, las recesiones
gingivales alcanzando a afectar cerca de una tercera parte de los fumadores )
dicha cifra es corroborada en la investigacion de Susin y cols en el 2014 quienes
manifiestan que los fumadores tienden a presentar mayor prevalencia de
recesiones; la literatura revela que el fumador presenta 5 a 6 veces mas
posibilidad de desarrollar enfermedad periodontal y como consecuencia, la
destruccion oOsea, por lo que la recesion gingival es significativaus.ag). En esta
investigaciéon sin embargo, el habito de fumar no fue un factor desencadenante de
esta condicién (p>0,05), aunque en la recesién Tipo Il de Miller se obtuvo una

diferencia estadistica de p=0,0643 que valdria la pena analizar mas a profundidad.
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Un factor que resulté decisivo ante la presencia de recesiones gingivales es el uso
de elementos metélicos en la cavidad oral. En este ambito, la influencia del
piercing, en cuanto a la presencia de recesiones gingivales fue considerada por
Slutzkey en 200847), quienes encontraron que el uso de piercing oral asociado a
una higiene bucal inadecuada, aumentaba la prevalencia de recesion gingival; en
los adolescentes portadores de piercing oral, la cifra alcanzo el 79,2%. Resultados
similares se presentaron en esta investigacion pues el uso del piercing influy6é ante

la presencia de recesiones tipo Il (p=0,01).

Finalmente, la literatura 46 reporta que habitos tales como, uso de palillos y la
onicofagia, favorecen la aparicion de las recesiones; postulado que fue
corroborado en esta investigacion donde este tipo de habitos se presentaron como
un factor de riesgo para la presencia de recesiones gingivales tipo Il (p=0,0243).
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5. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudios de cohorte en los cuales se puedan relacionar
factores de riesgo y de proteccién, para cada uno de los tipos de recesiones, ya
gue con este tipo de estudios solo se puede evaluar factores asociados.

Se recomienda realizar investigaciones que permitan determinar la relacion de la

recesion gingival con otros factores, diferentes a los relacionados en este estudio.

Realizar estudios similares en diferentes departamentos del pais para conocer la
prevalencia de las recesiones gingivales y determinar cuél es la zona mas

afectada por esta condicion.
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6. CONCLUSIONES

En esta investigacion se estim6 una prevalencia de recesiones gingivales, que

supera el 90% de pacientes con esta condicion.

Al considerar las asociaciones se establecio la influencia directa de varios factores
asociados en el desarrollo de las recesiones gingivales, destacandose la
presencia piercings. En la poblacion analizada en el presente estudio el uso de

accesorios metalicos influyé en la aparicién de recesiones gingivales.

Otros factores de riesgo desencadenantes de la recesion gingival identificada en el
grupo de estudio fueron los habitos parafuncionales, destacandose habitos la

onicofagia y el empleo palillos.
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