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INTRODUCCION

1. RECUERDO DE LA MUCOSA BUCAL
La mucosa bucal (membrana mucosa oral) se continda con la piel de los
labios y con la mucosa del paladar blando y de la faringe. En ella se distinguen:
1) la mucosa masticatoria, que incluye la encia y el recubrimiento del
paladar duro.
2) la mucosa especializada, que cubre el dorso de la lengua.

3) la parte restante, llamada mucosa tapizante.

La encia es esa parte de la mucosa masticatoria que recubre la apéfisis
alveolar y rodea la porcion cervical de los dientes. La encia adquiere su forma y

textura finales con la erupcién de los dientes.

En sentido coronario, la encia rosada coral termina en el margen gingival
libre, que tiene un contorno festoneado. En sentido apical, la encia se continGia
con la mucosa alveolar (mucosa tapizante), laxa y de un rojo oscuro, de la cual
estd separada por lo que es, habitualmente, un limite facil de reconocer llamado

limite mucogingival o linea mucogingival (1).

No existe una linea mucogingival en el lado palatino, pues el paladar duro y
la apofisis alveolar superior estan cubiertos por el mismo tipo de mucosa

masticatoria.

1.1. Mucosa gingival
Se pueden distinguir dos partes en la encia:

1) La encia libre. Tiene una coloracion rosa coral, con una superficie opaca

y consistencia firme y comprende el tejido gingival y las zonas vestibular y
lingual/palatino de los dientes, y la encia interdentaria o papilas
interdentarias. En el lado vestibular y lingual de los dientes, la encia libre se
extiende desde el margen gingival libre en sentido apical hasta el surco
apical libre que esta ubicado en un nivel que se corresponde con el nivel de
la union o limite cementoadamantino. En los exadmenes clinicos se observo
que s6lo en un 30-40% de los adultos existe un surco gingival libre. Este

suele ser mas acentuado en la zona vestibular de los dientes, con mas
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INTRODUCCION

frecuencia en las regiones incisiva y premolar del maxilar inferior, y con
menos frecuencia en las regiones mandibular molar y maxilar premolar (2).
El margen gingival libre suele estar redondeado de manera tal que se
forma una pequefia invaginacion, surco o hendidura entre el diente y la

encia (1).

Cuando se inserta una sonda periodontal en esta invaginacion y
apicalmente hacia el limite cementodentinario, el tejido gingival se aparta
del diente y se abre artificialmente una “bolsa periodontal” o “hendidura
gingival”’. Por esto, en la encia clinicamente sana no hay en verdad una
‘hendidura gingival”, sino que la encia esta en estrecho contacto con la

superficie adamantina.

Terminada la erupcion dentaria, el margen gingival libre se ubica sobre la
superficie adamantina aproximadamente 0,5-2 mm. hacia coronal del limite

cementoadamantino.

La forma de la encia interdentaria (papila interdentaria) est4 determinada
por las relaciones de contacto entre los dientes, la anchura de las
superficies dentarias proximales y el curso de la union cementoadamantina.
En las regiones anteriores de la dentadura, la papila dental tiene forma
piramidal, mientras que en las regiones molares las papilas suelen estar
mas aplastadas en sentido vestibulolingual. Debido a la presencia de las
papilas interdentarias, el margen gingival libre sigue un curso festoneado,

mas 0 menos acentuado, a lo largo de los dientes (1).

En las regiones premolar/molar de la dentadura, los dientes tienen
superficies de contacto, no puntos de contacto. Como la papila
interdentaria tiene una forma acorde con el contorno de las superficies de
contacto interdentarias, se establece en las regiones premolar y molar una
concavidad, un “col”. Asi, las papilas interdentarias en estas zonas suelen
tener una porcion vestibular y otra lingual/palatina separadas por la region
del col. La regiéon del “col”’, esta cubierta por un epitelio delgado no

queratinizado.

[ Pagina 20



INTRODUCCION

2) La encia adherida. En sentido coronario, esta sefialada por el surco

gingival libre o, cuando ese surco no esta presente, por un plano horizontal
ubicado en el nivel del limite cementoadamantino. La encia adherida se
extiende en direccion apical hacia la union mucogingival, donde se continta

con la mucosa alveolar (tapiz).

La encia adherida tiene una textura firme, rosa coral, y suele mostrar un
punteado delicado que le da aspecto de cascara de naranja. Pero aquel
esta presente sélo en alrededor de un 40% de los adultos. Este tipo de
mucosa esta firmemente adherida al hueso alveolar y cemento
subyacentes por medio de fibras conectivas y es, por lo tanto,

relativamente inmovil en relacién con el tejido subyacente.

1.2. Mucosa alveolar

La mucosa alveolar, de color rojo oscura, esta ubicada apicalmente del
limite cementoadamantino, por otra parte, estd unida laxativamente al hueso
subyacente. Por lo tanto, en contraste con la encia adherida, la mucosa alveolar

es movil con respecto al tejido subyacente.

La anchura de la encia varia en diferentes partes de la boca. En el maxilar
superior, la encia vestibular suele ser mas ancha en la zona de los incisivos y mas
estrecha en la de los premolares. En el maxilar inferior, la encia del area lingual
es particularmente estrecha en el area de los incisivos y ancha en la regién molar.
La gama de variacién es de 1,9 mm. En un estudio en el cual se determiné el
ancho de la encia adherida y se relacioné con la edad de los pacientes
examinados se hallé que la encia en las personas de cuarenta a cincuenta afnos
era significativamente mas ancha que en los de veinte a treinta afios. Esta
observaciéon demuestra que la anchura de la encia tiende a incrementarse con la
edad. Como la unién mucogingival permanece estable toda la vida con respecto
del borde inferior de la mandibula, la anchura creciente de la encia sugeriria que
los dientes, como resultado del desgaste oclusal, erupcionan lentamente durante

toda la vida.
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Durante muchos afios se consider6 que la presencia de una zona
“adecuada” de encia era fundamental para el mantenimiento de la salud de los
tejidos marginales y para la prevencion de una pérdida continua de insercion de
tejido conectivo (3-10). Los clinicos tenian la impresion de que las zonas con una
zona estrecha de encia a menudo estaban inflamadas, mientras que la zona
ancha de encia en los dientes vecinos se mantenia sana. El concepto
prevaleciente era asi que una zona estrecha de encia era insuficiente para
proteger al periodonto de la lesion causada por las fuerzas de friccion generadas
durante la masticacion, y para disipar la tracciéon del margen gingival creada por
los musculos de la mucosa alveolar adyacente (3,4). Mas aln, se creia que una
zona “inadecuada” de encia facilitaria la formacién de placa subgingival a causa
del inapropiado cierre de la bolsa resultante de la movilidad de los tejidos
marginales (11,12) y favoreceria la pérdida de insercion y la recesion de los
tejidos blandos a causa de la menor resistencia tisular a la extension hacia la
zona apical de las lesiones gingivales asociadas a la placa (13,14). También se
creia que una encia estrecha en combinacidén con un surco vestibular superficial
podria favorecer la acumulacion de particulas alimentarias durante la masticacion

e impedir el desarrollo de las medidas de higiene bucal apropiadas (5,15).

Las opiniones expresadas respecto a qué podria ser una dimension
“adecuada” o “suficiente” son variadas. En tanto que algunos autores sugieren
que menos de 1 mm. de encia puede ser suficiente (16,17), otros afirman que la
altura apicocoronaria del tejido queratinizado debe exceder los 3 mm. (18,19).
Una tercera categoria de autores tiene un enfoque mas biologico de la cuestién y
sostiene que una cantidad adecuada de encia es cualquier dimensién gingival que
sea compatible con la salud gingival o prevenga la retraccion del margen gingival

durante los movimientos de la mucosa alveolar (11).

Uno de los primeros estudios en que se hicieron intentos por evaluar la
significacidon de la zona gingival para el mantenimiento de la salud periodontal fue
realizado por Lang y Loe (20) en estudiantes de odontologia a los cuales se les
limpiaron profesionalmente los dientes una vez al dia durante seis semanas.
Todas las zonas vestibulares y linguales fueron examinadas para valorar la placa,

las condiciones gingivales y la altura apicocoronaria de la encia. Los resultados
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mostraron que, pese a que las superficies dentarias no presentaban placa, todos
los sitios con menos de 2 mm. de encia exhibian signos clinicos de inflamacion.
Segun esta observacién, los autores sugirieron que 2 mm. de encia constituyen
una anchura adecuada para el mantenimiento de la salud gingival. Los hallazgos
de ensayos clinicos controlados de Miyasato y cols. (21) y Grevers (22), por otra
parte, no lograron demostrar la necesidad de una dimension minima de encia. En
estos estudios clinicos se demostré que es posible mantener clinicamente sano el
tejido marginal incluso en areas con menos de 1 mm. de tejido queratinizado. Mas
aun, cuando las personas participantes del estudio de Miyasato y cols. (21)
interrumpieron la higiene bucal durante un periodo de veinticinco dias, no hubo
diferencia en la aparicion de signos clinicos de inflamacion gingival entre las areas

con un ancho minimo de encia (£ 1 mm.) y las de anchura apreciable (= 2 mm.).

Wennstrom y Lindhe (23) analizaron la cuestién de si un tejido marginal
firmemente adherido, es decir, encia adherida, es critico para la proteccién del
periodonto, utilizando el modelo de perro Beagle. En esos estudios se
establecieron experimentalmente unidades dentogingivales con diferentes
caracteristicas clinicas:

1. unidades con sélo una zona angosta y movil de tejido queratinizado y

2. unidades con encia adherida firmemente y ancha.

Con un control de placa mecanico realizado diariamente, se pudo mantener
todas las unidades gingivales sin signos clinicos e histolégicos de inflamacion, sin
importar la presencia o ausencia de una porcion adherida de encia. Cuando se
permiti6 la acumulacion de placa bacteriana (durante cuarenta dias), se
generaron signos clinicos de inflamacion (enrojecimiento y tumefaccion), mas
pronunciados en las regiones dentarias con encia movil que en las areas con una
zona gingival adherida firmemente y ancha. Sin embargo, el andlisis histologico
revel6 que la medida de la infiltracion celular inflamatoria y su extension en
direccién apical (evaluacion que puede ser usada indirectamente como estimacion
de la migracion apical de la placa bacteriana) era similar en las dos categorias de
unidades dentogingivales. Al comparar con las unidades gingivales de tejido
firmemente adherido, se hall6 que las unidades carentes de encia adherida eran
mas delgadas en sentido vestibulolingual y que su epitelio bucal de recubrimiento
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tenia una capa mas delgada de queratina. Supuestamente, esas diferencias
morfolégicas en el tejido marginal hacian que el sistema vascular fuera mas
facilmente visible desde la cara vestibular de la encia; esto podria explicar por qué
areas con solo una estrecha zona gingival aparecian mas inflamadas que las de

encia ancha y bien adherida.

La observacion de que los signos clinicos de inflamacion gingival no se
correspondian con el volumen del infiltrado celular inflamatorio ilustra las
dificultades inherentes a la interpretacion de los datos de las exploraciones
clinicas realizadas en areas con una zona de encia de anchura variada. Se debe
tener esto presente al interpretar los datos de Lang y Lée (20) que mostraban
signos visibles de inflamacion, como enrojecimiento y tumefaccion, mas
frecuentes en las areas con menos de 2 mm. de encia que en las zonas

gingivales mas anchas.

Dorfman y cols. (24) estudiaron la necesidad y la eficacia del aumento
gingival para el mantenimiento de la insercion periodontal. Seleccionaron a
noventa y dos pacientes con superficies dentarias vestibulares bilaterales con un
tejido queratinizado minimo (menos de 2 mm.); en un lado colocaron un injerto
gingival libre; en el contralateral no realizaron tratamiento para usarlo de control.
Antes y después de la cirugia, los pacientes fueron sujetos a tartrectomia y
alisado radicular y a ensefianza de las medidas de higiene bucal. No sin sorpresa,
los investigadores hallaron un incremento significativo (aproximadamente de 4
mm.) en la anchura del tejido queratinizado en los sitios injertados. Este aumento
de anchura de la encia se mantuvo durante el seguimiento de dos afios. El nivel
de insercidn se mantuvo también a lo largo de ese periodo. En los sitios de
control, donde la anchura de la encia era menor de 2 mm., no vario
significativamente en los dos afios de observacion. Pero el nivel de insercion
también se mantuvo sin modificaciones en las areas no injertadas. De tal modo,
aparentemente una zona estrecha de encia tiene la misma resistencia a la
pérdida de insercion continua que la de una zona mas ancha. En los informes
siguientes a los cuatro y seis afilos del mismo grupo de pacientes se confirmaron

los hallazgos del segundo afio (25).
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Hangorsky y Bissada (26) evaluaron los efectos clinicos a largo plazo de
los injertos de tejido blando libres sobre el estado periodontal de treinta y cuatro
pacientes, tampoco pudieron observar diferencia alguna entre los sitios injertados
y los no injertados después de uno-ocho afios respecto a la salud gingival y a la
profundidad de la bolsa. Concluyeron que si bien el injerto gingival libre es un
medio eficaz para ensanchar la zona de encia, no hay indicios de que ese
agrandamiento tenga una influencia directa sobre la salud periodontal. Esta
conclusién concuerda con las observaciones de De Trey y Bernimoulin (27),
quienes examinaron el efecto de los injertos gingivales libres en doce pacientes
con menos de 1 mm. de encia adherida en pares contralaterales homologos de
dientes mandibulares. Los autores no hallaron diferencias significativas en la
salud gingival cuando compararon longitudinalmente los sitios de prueba y de

control.

Hay una cantidad de estudios clinicos longitudinales que extraen la
conclusién de que no es necesaria cierta cantidad de encia para el mantenimiento
de la integridad del periodonto (25,28-34). Demostraron que una zona minima de

encia puede no comprometer la salud periodontal.

2. RECESION GINGIVAL

La recesion gingival esta caracterizada por el desplazamiento del margen
gingival apicalmente desde la unidon cementoadamantina o desde la localizacion
anterior de este limite en la cual las restauraciones han distorsionado la forma o

apariencia de esta union.

La recesion gingival puede ser localizada o generalizada y estar asociada
con una o mas superficies (35). La exposicién radicular resultante no es

estéticamente agradable y podria conducir a sensibilidad y caries radicular.

Para llevar a cabo esta investigacion, se han revisado estudios que
describen la prevalencia, etiologia y los factores asociados con la recesion

gingival. Hay una teoria de que el margen gingival, m&s que retraerse
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apicalmente, podria permanecer estatico mientras el diente se mueve
oclusalmente por la erupcion o extrusion y deja la union cementoadamantina
separada del margen gingival. Aunque esta explicacion parece poco probable y
un poco extrafia. En los estudios en los que los dientes fueron extruidos a

propésito, la sujecion epitelial permanecié en la misma posicion en el diente (36).

Ademas algunos dientes muy erupcionados no tienen recesion gingival y
en muchos casos en los que los dientes estan en oclusion la extension de la
recesion gingival excede cualquier posible erupcion. Por tanto, la teoria de la
“supererupcidén” con recesion gingival no proporciona ninguna prueba de que la
supererupcion conduzca a la recesion, asi que se deben buscar otros factores

como etiologia primaria.

Muchas personas pueden tener recesion gingival generalizada sin darse
cuenta. Sin embargo a otras personas la recesién les produce ansiedad por varias

razones como la pérdida dental, hipersensibilidad dentinal o por estética (35).

Los profesionales deben cuestionarse la prevencion de la futura pérdida de
insercion pero es dificil predecir los cambios de la recesion gingival debido a la

interaccién de multiples factores.

Entre estos factores destacan:

e Edad y sexo. Albandar y Kingman (37) estudiaron la prevalencia de
la recesion gingival entre individuos de treinta a noventa afios de
edad. A partir de una muestra de 9.689 individuos calcularon que
23,8 millones de personas tienen una o0 mas superficies dentales con
recesion gingival de tres milimetros o mas. Ademas la prevalencia
de la recesion de un milimetro o méas era del 58% en los individuos
de treinta aflos 0 mas y aumentaba con la edad. La recesion gingival
era mayor en los hombres afroamericanos que en las mujeres y que
en otros grupos étnicos. La recesion era mas prevalente y severa en

las superficies bucales que en las interproximales de los dientes.
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Igualmente Gorman (38) encontré que la frecuencia de la recesion
gingival se incrementaba con la edad y era mayor en los hombres
gue en las mujeres de la misma edad. Los factores etiolégicos mas
frecuentes relacionados con la recesion gingival fueron la

malposicion dental y el trauma del cepillado dental.

La recesién asociada a los dientes posicionados labialmente se
encontré en el 40% de los pacientes de dieciséis a veinticinco afios
de edad y aumentaba hasta el 80% en el grupo de treinta y seis a
ochenta y seis afios de edad. Murray (39) corroboré estos resultados
al examinar a cuatro mil individuos y encontré que la incidencia de la

recesion gingival se incrementaba con la edad.

e Factores anatomicos. Otro factor etiologico que podria relacionarse

con la recesion gingival es la pérdida previa de hueso alveolar en
esa localizacion. Las deficiencias de hueso alveolar pueden ser de
desarrollo —anatomicas- o0 adquiridas -fisiolégicas o patolégicas-
(40).

Los factores anatomicos que se han relacionado con la recesion son
la fenestracion y dehiscencia del hueso alveolar, posicion anormal
del diente en el arco, patron aberrante de erupcién y forma del
diente. Todos estos factores anatdbmicos estan interrelacionados y
podrian resultar en un hueso alveolar mas delgado que el normal y

gue podria ser mas susceptible a la reabsorcion.

Anatomicamente, una dehiscencia puede estar presente debido a la
direccién de la erupciéon del diente o a otros factores de desarrollo,
tales como la ubicacion bucal de la raiz en relacion a los dientes
adyacentes de tal manera que la porcidon cervical protruye a través
de la cresta O6sea (41,42). Un estudio quirdrgico encontr6 una
correlacion entre recesion gingival y dehiscencia 6sea. También se
sugirio la correlacion entre el patron de erupcidon y la recesion
gingival (43,44).
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Las dehiscencias pueden estar presentes donde el grosor
bucolingual de una raiz es similar o excede al grosor de la cresta
O0sea. Aquellos autores postulan que las personas con biotipos
morfoldgicos caracterizados por dientes largos y estrechos son mas
propensas a presentar dehiscencias que las personas con dientes
cortos y anchos. Donde se ha desarrollado la recesion gingival, la
presencia de dehiscencias subyacentes podria ser considerada y

posiblemente descubierta durante los procedimientos de colgajos.

e Factores fisioldgicos. Podria incluirse el movimiento de los dientes a

posiciones fuera del hueso alveolar labial o lingual produciendo la
formacion de la dehiscencia (45). Los estudios sugieren que la
pérdida de hueso alveolar adquirida podria estar asociada con un
namero de condiciones fisiolégicas o patoldgicas identificables por lo
cual la pérdida de hueso es parte de un proceso fisiolégico o

patolégico.

e Factores patologicos. Incluyen la reabsorcion de hueso 6seo como

secuela de enfermedades periodontales inducidas
microbiolégicamente. En este caso, sin embargo el proceso de
recesion pudiera ser mas complejo en el sentido de que los dientes
implicados pueden extruirse, inclinarse y moverse. Un estudio con
ratas demostr6 un posible mecanismo de recesion gingival
mostrando que la pérdida de insercion era el resultado de procesos
inflamatorios localizados en el tejido conectivo con la acumulacion
de células mononucleares. También se sugiri6 que la inflamacion
podria persistir subclinicamente y por tanto no puede ser eliminada

como un factor en la recesion (46,47).

e Trauma. Ademas de los factores patoldgicos pueden jugar un papel
en la etiologia de la recesion varias formas de trauma tales como
cepillado dental enérgico, insercién aberrante del frenillo, dafio
oclusal, procedimientos operatorios y tabaco de mascar. Estudios

clinicos también han encontrado la asociacibn entre recesion

[ Pagina 28]



INTRODUCCION

gingival y trauma crénico, incluyendo habitos tales como impactacion
cronica de cuerpos extrafios en la encia o dafio gingival. También se
ha descrito un caso inusual de recesion gingival secundaria a un

trauma inducido por un piercing labial inferior (48).

El cepillado dental mecanico traumatico es un factor en la etiologia
de la recesion gingival (49,50). Los efectos del cepillado dental han
sido estudiados por muchos investigadores con consenso general de
gue un uso incorrecto o enérgico del cepillo dental puede producir
recesion. Un estudio encontré que la recesion debida al cepillado
dental estaba caracteristicamente localizada en las superficies
faciales y frecuentemente con forma de v, a menudo en asociacién

con la abrasion del cepillo (51).

Estudios epidemiolégicos han corroborado la idea de que el
cepillado dental traumatico podria estar asociado con la recesion
gingival bucal mas frecuente en el lado izquierdo de la mandibula.
Estos hallazgos estan relacionados con el hecho de que la mayoria
de las personas son diestras y se cepillan mas minuciosamente en
el lado izquierdo de sus bocas (52). En los pacientes con
hipersensibilidad dentinaria se encuentra una mayor recesion
gingival y sensibilidad en el lado izquierdo de la boca y una menor
cantidad de placa en los dientes con recesion y sensibilidad (52). Un
raspado radicular repetido en troneras pequefias resulté en recesion
gingival y reabsorcion de la cresta 6sea. Se ha sugerido que cuando
preexiste una insuficiencia de la cresta O0sea del desarrollo o
adquirida, el cepillado es mas posible que induzca a la recesion
gingival debida a un trauma suave repetido sobre un tejido gingival

inflamado y posiblemente delgado (45,46).

e Habitos de higiene oral. Se ha contrastado que la recesién gingival

en personas con una higiene oral excelente es mas frecuente en las
superficies bucales que en las proximales o linguales (53,54). En un

estudio epidemiologico, la recesion gingival fue positivamente
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correlacionada con la frecuencia del cepillado dental (55). La
recesion sucede mas frecuentemente en los pacientes que tienen
una buena higiene oral (38,56). O’Leary y cols. (56) encontraron que
la recesion se incrementaba dos afios después de las instrucciones
de higiene oral. Estos hallazgos pudieron ser consecuencia de un
cepillado dental enérgico en las personas de ambos estudios. El
concepto de la etiologia multifactorial de la recesion gingival también
ha sido contrastado en estudios longitudinales paralelos en las
poblaciones de Noruega y Sri Lanka durante los afios 1969 a 1990

entre los quince a los cincuenta afios de edad (57).

e Insercidon aberrante del frenillo. También se ha considerado la

insercion aberrante del frenillo como una causa de recesion
localizada pero la evidencia no es considerable. Algunos estudios no

encontraron ninguna correlacion (58,59) y otros si (60).

2.1. Tipos de recesion gingival
Parece razonable sugerir que pueden existir por lo menos tres tipos
diferentes de recesiones del tejido marginal:
a) Recesiones asociadas a factores mecanicos, predominantemente
trauma por cepillado dental (61). Las recesiones resultantes de las técnicas
de cepillado dental inapropiado se presentan a menudo en sitios con
encias clinicamente sanas y donde la raiz expuesta tiene un defecto en

forma de cufia, cuya superficie es limpia, lisa y pulida.

b) 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 0sea) y ademas tejido gingival fino (delicado). Una lesion
inflamatoria que se desarrolla en respuesta a la placa subgingival ocupa un
area del tejido conectivo adyacente al epitelio dentogingival. Mediciones
efectuadas por Waerhaug (62) sugieren que la distancia entre la periferia

de la placa microbiana sobre la superficie dentaria y la extension lateral y
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apical del infiltrado celular inflamatorio rara vez excede a 1-2 mm. De tal
manera, si la encia libre es voluminosa, el infiltrado ocupard sélo una
pequefia porcion del tejido conectivo. En una encia fina y delicada, en
cambio, podria estar tomada la porcién 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 un
hundimiento de la superficie epitelial, lo que clinicamente se manifiesta

como recesion del tejido marginal (46).

c) Recesiones asociadas a formas generalizadas de enfermedad
periodontal destructiva. La pérdida de sostén periodontal en los sitios
proximales puede generar un remodelado compensatorio del sostén por la
cara vestibular/lingual de los dientes que conducen a un desplazamiento

apical del margen de tejido blando (63).

2.2. Sistemas de clasificacion

Desde que la presentacion de la recesion gingival varia ampliamente en la
poblacion se han establecido sistemas de clasificacion para describirla mejor (64).
Un estudio reciente de la recesion asociada a incisivos mandibulares usaba los

términos descriptivos “estrecha”, “ancha”, “superficial” y “profunda” para clasificar

la recesion en cuatro grupos (65).

Otro estudio (66) clasificaba la recesion entre defectos “superficiales-
estrechos” cuando tenian menos de tres milimetros en ambas dimensiones, y
defectos “profundos-amplios” cuando habia mas de tres milimetros en ambas

dimensiones.

El indice de Recesion fue introducido por Smith (35). La recesion es
codificada con dos digitos separados por un guion, y la letra prefijada F o L indica
gue la recesion afecta a la parte facial o lingual del diente. Si aparece un asterisco

quiere decir que hay implicacion de la union mucogingival.
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Los digitos describen los componentes horizontal y vertical de una recesion
situados en ese orden. EI componente horizontal se expresa como un valor
numérico completo (rango de 0 a 5) dependiendo de qué proporcion de la unién
cementoadamantina esta expuesta en las partes facial o lingual del diente entre

los puntos mesial y distal (cuadro 1).

Cuadro 1.- Extension horizontal de la recesion

Puntuacion Criterios
0 No hay evidencia clinica de exposicién radicular
1 No hay exposicion radicular. Se refiere una sensacioén subjetiva

de hipersensibilidad dentinal como respuesta a un segundo de
aire, y/o hay una exposicion clinica detectable de la unién
cementoadamantina por encima del 10% de la distancia media
estimada de mesial a distal

2 Exposicién horizontal de la union cementoadamantina superior al
10% de la distancia pero sin exceder el 25%

3 Exposiciéon de la union cementoadamantina superior al 25% de la
distancia pero sin exceder el 50%

4 Exposiciéon de la union cementoadamantina superior al 50% de la
distancia pero sin exceder el 75%

5 Exposicion de la union cementoadamantina superior al 75% de la

distancia hasta el 100%

El segundo digito del indice de Recesiéon da la extension vertical de la

recesion medida en milimetros -rango de 0 a 9- (cuadro 2).

Cuadro 2.- Extension vertical de la recesion

Puntuacion Criterios
0 No hay evidencia clinica de exposicion radicular
1 No hay exposicion clinica radicular. Se refiere una sensacion

subjetiva de hipersensibilidad dentinal y/o hay una exposicién
clinicamente detectable de la unidbn cementoadamantina no
extendiéndose verticalmente mas de un milimetro al margen

gingival
2a8 Exposicion radicular de 2 a 8 mm. extendiéndose verticalmente de
la unidbn cementoadamantina a la base de la ausencia de tejido
blando
9 Exposicion radicular superior a 8 mm. desde la unién
cementoadamantina a la base de la ausencia de tejido blando
* Un asterisco esta presente al lado del segundo digito siempre y

cuando el componente vertical de la ausencia de tejido blando
invade la unién mucogingival o se extiende mas alla de ella dentro
de la mucosa alveolar; la falta de un asterisco indica o la ausencia
de implicacion de la unién mucogingival en el sitio indicado o su no
implicacion en la ausencia de tejido blando
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Nordland y Tarnow (67) presentaron un sistema de clasificacion para la

pérdida de la altura de la papila (cuadro 3):

Cuadro 3.- Clasificacion de la altura papilar

Clasificacion Criterios
Normal La papila interdental rellena la tronera hasta la extension apical
del punto/area de contacto interdental
Clase | La punta de la papila interdental se ubica entre el punto de

contacto interdental y la extension mas coronal de la union
interproximal cementoadamantina (el espacio esta presente
pero la union interproximal cementoadamantina no es visible)

Clase I La punta de la papila interdental se ubica a nivel o mas abajo de
la union interproximal cementoadamantina pero mas arriba de la
extension apical de la union facial cementoadamantina (la unién
interproximal cementoadamantina es visible)

Clase I La punta de la papila interdental se ubica a nivel o mas abajo de
la unién facial cementoadamantina

Estos dos indices son usados principalmente en estudios epidemiolégicos
cruzados y longitudinales para describir la prevalencia, incidencia, severidad y
etiologia de la recesién gingival. Clinicamente, la clasificacion de Miller (68) es
probablemente la mas usada de forma comudn para describir la recesion gingival

(cuadro 4):

Cuadro 4.- Clasificacion de la recesion del tejido marginal

Clasificacion Criterios
Clase | Recesion de los tejidos marginales que no alcanza la union
mucogingival
Clase I Recesion de los tejidos marginales que se extiende o va mas

alla de la union mucogingival sin pérdida de insercion
periodontal (hueso o tejidos blandos) en el area interdental

Clase I Recesion de los tejidos marginales que se extiende o va mas
alla de la uniébn mucogingival con pérdida de la insercion
periodontal en el area interdental o0 mala posicion dentaria

Clase IV Recesion de los tejidos marginales que se extiende o va mas
alld de la union mucogingival con pérdida severa de hueso o
tejido blando en el area interdental y/o severa malposicion
dental

En cuanto a las consideraciones mucogingivales en el paciente ortodéncico
la tension colocada en un periodonto fino durante la ortodoncia puede ser mas

“‘exigente” de lo que el periodonto puede tolerar. En un adolescente con un
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periodonto delgado es muy probable que existan fenestraciones y/o dehiscencias

Oseas por debajo del tejido blando delgado que las cubre.

Como consecuencia del movimiento dentario o de la inflamacion inducida
por la placa causada por una higiene incorrecta debido a la dificultad de la
aparatologia ortodoncica pueden causar episodios repetidos de traumatismos
sobre el tejido marginal. Estos factores combinados pueden dar lugar a un estrés
excesivo en el periodonto fragil; en este tipo de periodonto es dificil prevenir la

aparicion de recesion.

Observaciones clinicas y la experiencia indican que un periodonto grueso
resistira el estrés o tensién del movimiento ortodoncico méas favorablemente que
un periodonto fino. Stoner y Mazdyasna (60) mostraron que a medida que
disminuye la anchura del tejido queratinizado el porcentaje de dientes con
recesion aumenta y que cuando los incisivos tienen 1 mm. o menos de tejido

gueratinizado existe un incremento estadisticamente significativo en la recesion.

Coatoam y cols. (69), en un estudio relacionado con la recesion gingival
demostraron que un 28% de las areas tenian una recesion aumentada tras la
terapia ortodéncica. Es importante comparar la frecuencia del riesgo de recesion
con la fiabilidad de un procedimiento para prevenir la aparicibn de recesion.
Kennedy (70) sugiri6 que un 28% es una estimacion razonable de la frecuencia en
la que puede ocurrir recesion en niflos que tienen un movimiento dentario
ortoddncico vestibular de los dientes anteriores inferiores. Por el contrario, en el
72% de los casos no ocurrird recesion. El profesional no puede diferenciar en
forma fiable que paciente estara en el 28% de riesgo y cudl estara en el grupo de
“no recesion”. Por tanto, todo paciente pre-ortoddncico debe considerarse con
riesgo de recesion, y la técnica de aumento gingival debe ser una consideracién
clinica. Todos los profesionales deben tener en cuenta el injertar antes de la
terapia ortodoncica en un paciente con un periodonto fino. Es menos traumatico y
es altamente predecible dando lugar a una insercion tisular estable al diente y
reduciendo el riesgo de recesion durante la terapia ortodoncica. EI aumento

gingival debe ser considerado terapéutico.
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Hasta la fecha las publicaciones concernientes a la relacion entre la
ortodoncia y una adecuada zona de tejido queratinizado adherido son numerosas
y controvertidas. La relacion de la ortodoncia a la recesion gingival presenta tres
preocupaciones:

1. La presencia de una zona inadecuada de tejido queratinizado adherido.

2. Ladireccion en la cual los dientes estan siendo reposicionados.

3. El control de la inflamacioén gingival durante el movimiento dentario

ortodéncico.

Si la recesion ocurre durante el movimiento dentario, el cubrimiento
radicular puede ser obtenido durante este tiempo; sin embargo, la predecibilidad
es mucho mayor en un injerto colocado en un lecho sangrante de periostio que
para un injerto colocado en una superficie mayor de una raiz denudada. La
probabilidad de recesion durante el tratamiento ortodoncico es lo suficientemente
alta como para justificar las técnicas de aumento gingival cuando la dimensién de
la encia es inadecuada. Wennstrom (71) sefial6 que un periodonto con una
dehiscencia alveolar es susceptible a la recesion, particularmente, cuando existe

un tejido gingival delgado sobre la dehiscencia 0sea.

El dentista debe considerar el injerto preventivo antes de la intervencion
ortodoncica cuando la presencia de una zona adecuada de tejido queratinizado es

cuestionable.

El objetivo de todo profesional debe ser el mantener la denticion en un
estado de funcién, estética, comodidad y salud 6ptimas. La preservacion de la
unidad dentogingival a nivel o cerca de la linea amelocementaria contribuira de
forma sustancial a cumplir este objetivo. Si se observa destruccion del aparato de
insercion y de la encia en la denticion pediatrica puede existir un debilitamiento
del periodonto que probablemente dara lugar a una destruccion progresiva (72).
Las anormalidades no son necesariamente auto-limitantes y pueden convertirse
en mas destructivas conduciendo a una pérdida de la insercion del tejido blando y
duro. El aumento mediante un injerto autégeno gingival mantendra la unidad
dento-gingival, aumentara su resistencia frente a una destruccion adicional y en

muchos casos reconstruird el segmento perdido de periodonto. Para que la
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recesion periodontal se desarrolle, debe ocurrir la pérdida de hueso alveolar
vestibular subyacente junto con la destruccion de las fibras de tejido conectivo

supra-alveolar y una migracion apical del epitelio de union.

En la mayoria de pacientes que muestran recesion gingival, las corticales
alveolares de hueso estan ausentes o son extremadamente delgadas. Esto puede
estar causado por alteraciones genéticas o de desarrollo, por ejemplo la
reabsorcion y remodelado de la cortical labial que ocurre durante la erupcion de

un diente a través de su proceso alveolar.

La colocacién de un injerto gingival autégeno con sus componentes de
tejido conectivo denso y su epitelio queratinizado o paraqueratinizado de
recubrimiento proporciona el mejor método disponible de reconstruir el area de
recesion y sirve como barrera protectora frente a una futura pérdida Osea. La
recesion no suele ocurrir si existe un hueso adecuado sobre la superficie dentaria
vestibular o lingual. En esta situacion, la recesion puede no aparecer incluso
cuando hay una encia gqueratinizada y/o adherida insuficiente o ausente. Sin
embargo, si no existe hueso, o el hueso es delgado o si existe una dehiscencia o
fenestracion y el tejido blando que lo cubre es delgado y no hay encia
gueratinizada y/o adherida, es mas probable la recesion. El injerto gingival sirve
como un vendaje terapéutico frente a una deficiencia de origen genético o de

desarrollo.

La mayoria de estudios sobre la necesidad del tejido queratinizado apoyan
el concepto de que en ausencia de placa bacteriana parece que no existe un
requerimiento minimo de anchura de tejido (encia) queratinizado necesario para
mantener la salud periodontal. Es dificil cuestionar dicha evidencia. Una boca libre
de placa estaria libre de todas las enfermedades dentales; sin embargo, este tipo
de boca raramente se observa, especialmente en el paciente pediatrico. La
gingivitis es prevalente en la poblacion de pacientes pediatricos. Parfitt (73)
mostraba una incidencia del 90% de gingivitis en un estudio de poblacion juvenil.
Wade (74) y Powell (75) presentaron una incidencia del 80% de gingivitis en

pacientes de once a trece afios de edad.
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Los margenes gingivales irregulares acumulan mas placa que los
margenes que son consistentes con los dientes adyacentes. Los pacientes
pediatricos tienen dificultad en cepillarse y en mantener una boca libre de placa
bajo las mejores condiciones; si existe un margen gingival irregular se producira
un cumulo de placa evidente que dard lugar a inflamacion con pérdida de
insercion en el area. Las denticiones libres de placa no se suelen observar en el
paciente pediatrico. Areas aisladas de recesién complican la higiene oral y
comprometen la habilidad del profesional para obtener el objetivo expresado por
Powell y McEniery (76): “Cuando existe una recesion aislada en relacion con los
incisivos centrales inferiores en nifios jovenes, el objetivo mas importante sera
controlar la placa y la inflamacién”. Nadie puede estar en desacuerdo con este

objetivo, sin embargo no es realista.

Powell y McEniery (76) muestran que cuando nifios con recesion localizada
son controlados cada dos semanas con profilaxis profesional y supervision del
cepillado durante dos afos, el 12% tienen pérdida de insercion adicional y
recesion. Cuando un grupo de dieciocho pacientes pediatricos es visto cada dos
semanas durante dos afos para supervisar el cepillado, el 44% muestran un
deterioro adicional. Incluso con un control de placa profesional 6ptimo, el paciente
pediatrico con recesion localizada puede ser susceptible a futura destruccién
tisular. El paciente pediatrico sufre un periodo donde experimenta “su enfermedad
periodontal mas seria”. El recomendar el “control de placa” para prevenir la
recesion en ausencia de tejido queratinizado o con un diente con recesion
localizada es sOlo alabar algo pero sin hacer nada para prevenir una alteracion

potencialmente progresiva de causar futura destruccion.

2.3. Tratamiento
El tratamiento de estas lesiones tiene siempre dos fases, el tratamiento

etioldgico y el tratamiento restaurador.

El tratamiento etiologico busca eliminar o corregir los factores
predisponentes, como el cepillado traumatico, la inflamacion asociada a placa,
otros factores iatrogénicos, etc. Tras esta fase etioldgica se debe realizar una
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reevaluacion donde se realizara un examen clinico de los tejidos evaluando el
estado de salud de estos tejidos, la presencia de sintomas por parte del paciente

y la decision de realizar o no el tratamiento quirdrgico correctivo.

El factor determinante para valorar el prondstico de una técnica de
cobertura radicular es la posicion del tejido interproximal, de forma que, si se
observa pérdida de altura de las papilas interdentarias en el diente a tratar, nunca

se podra conseguir una cobertura radicular completa (77).

Las indicaciones de tratamiento de las recesiones gingivales localizadas
mediante cirugia pléstica periodontal son habitualmente las siguientes:
— Indicacién estética demandada por el paciente.
— Recesion progresiva (se ha constatado su evolucién en el tiempo).
— Hiperestesia dentinaria o sensibilidad gingival.

— Lesion cariosa superficial de la superficie radicular.

Entre los tratamientos quirdrgicos de las recesiones gingivales localizadas

destacan:

2.3.1. Injertos de tejido conectivo subepitelial

Esta técnica quirargica es considerada en la actualidad como el camino
mas efectivo para la obtencion de una cobertura radicular predecible con un alto
nivel cosmético. Esta técnica combina un colgajo que recubre el injerto y un lecho

vascular asegurando asi la nutricion del injerto.

En 1971, Karring (78) describié que el tejido conectivo subyacente podia
ser una fuente de células viable para la repoblaciébn del epitelio v,
consiguientemente, una fuente predecible para aumentar la zona de encia
queratinizada, como demostré Edel (79) afios mas tarde. Este fue el primer autor
que describié el injerto de tejido conectivo subepitelial, aunque esta técnica
alcanzé mayor proyeccion a partir del articulo de Langer y Langer (80), quienes
establecieron las indicaciones de la técnica y manifestaron que con el injerto

conectivo subepitelial “el color del colgajo no era diferente de los tejidos
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adyacentes ya que no existia el queloide tipico del injerto libre de paladar”.

Actualmente, esta técnica ha sufrido multiples variaciones.

En 1985, Raetzke (81) describié la “técnica en sobre” para el cubrimiento

radicular de retracciones gingivales aisladas.

En 1987, Nelson (82) describié una modificacion de la técnica de Langer y

Langer y la denominé: “Procedimiento reconstructivo bilaminar”.

En 1994, Allen (83) describe una modificacion de la técnica en sobre de
Raetzke: “sobre supraperiéstico”. El mismo afio Bruno (84) publica una serie de

modificaciones de la técnica de Langer y Langer.

En esta técnica el tratamiento quimico de la raiz con acido citrico o
tetraciclina es innecesario, quizas debido al doble aporte sanguineo. Sin embargo,
algunos clinicos incorporan este paso después del alisamiento radicular

minucioso y antes de colocar el injerto en su posicion.

Esta técnica se emplea para aumentar la banda de encia adherida y/o
recubrir la superficie radicular denudada especialmente cuando:

a) No existe una banda de encia adherida donante cercana, como para

practicar un injerto pediculado.

b) Se trate de una zona con compromiso estético y se quiera evitar el

cambio de coloracion tipico de los injertos gingivales libres y el

consecuente queloide.

Esta técnica consigue el recubrimiento radicular con gran predictibilidad
(85,86). Las molestias y complicaciones postoperatorias de la zona donante
disminuyen con respecto al injerto gingival libre. Presenta la ventaja de que a
veces se puede obtener el tejido conectivo sobrante de una cirugia de reposicion

apical convencional.

[ Pagina 39



INTRODUCCION

Entre sus contraindicaciones y desventajas debe mencionarse (87):

Paladares anchos y superficiales donde se puede prever un contacto
con la arteria palatina.

Submucosa palatina excesivamente glandular o grasa.

La técnica quirargica de obtencion del injerto es relativamente
complicada.

La sutura es complicada.

Existen varias técnicas para ejecutar este tipo de tratamiento:

1. Técnica de Langery Langer.

Eliminacién de la placa. En primer lugar se elimina la placa y los
residuos que se encuentran en la zona interproximal, ya que pueden
contaminar el area durante la sutura.

Preparacién del lecho receptor. Se crea un colgajo de grosor parcial
haciendo dos incisiones verticales alejadas por lo menos 3 0 4 mm. en
sentido mesio-distal del area de la recesion gingival mas grave; el
margen coronal del colgajo se empieza con una incisién horizontal en el
surco a nivel de la linea amelocementaria, para preservar toda la encia
radicular existente; las papilas interproximales se dejan intactas. La
diseccion recta es de grosor parcial, de modo que quede tejido
conectivo sobre el hueso existente o sobre las superficies radiculares.
Se extiende el colgajo un poco mas alla del pliegue mucovestibular,
evitando siempre las perforaciones, ya que podrian afectar al aporte
sanguineo. Es importante que el colgajo mantenga un grosor uniforme,
y no presente tension cuando se coloque a nivel de la linea
amelocementaria. Se procede al raspado y alisado minucioso de las
superficies radiculares denudadas, para eliminar el cemento infectado y
cualquier revestimiento de epitelio unido a las raices y al periostio. Si
las raices son muy convexas, deben aplanarse, ya que asi se
disminuira la superficie mesiodistal a cubrir.

Obtencién del injerto. En primer lugar, se calcula la longitud del injerto
que se necesita, combinando la anchura del diente por cubrir y las

areas interproximales; se sumara, ademas, un mm. por cada diente,
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para compensar la curvatura y 3 mm. por cada uno de los extremos del
injerto. La altura debe corresponder a la méxima cobertura necesaria
(88).

Las dimensiones se trasladan al paladar utilizando una sonda
periodontal. Se trazan dos incisiones horizontales en el paladar; la
primera, a unos 3 mm. de los margenes gingivales de los dientes hasta
alcanzar la longitud deseada. La segunda incisibn se hace a unos 2
mm. apical a la primera; se continda hacia apical con un bisel inverso
hacia el hueso alveolar. Segun los autores, es mas facil llevar la incisién
més coronal hacia apical con el bisel inverso, hasta que encuentre la
base de la incision original.

Para facilitar la eliminacion del injerto de tejido conectivo, se hacen
incisiones verticales en mesial y distal a través del colgajo y el borde.

El grosor ideal del colgajo es de 1.5 mm. Debe mantenerse la banda de
epitelio que se toma junto con el tejido conectivo, ya que esto facilitara
la sutura del injerto, y parece ser que proporciona una union mas
uniforme entre el epitelio existente y una mezcla de color més
constante. Recomiendan la sutura inmediata del colgajo palatino en su
posicion para reducir el tamafio del coagulo sanguineo que podria

provocar una necrosis tisular.

e Colocacion del injerto. Sobre las raices denudadas se coloca el injerto,
y se sutura en interproximal con una seda de 4-0 o catgut crémico,
empleando una aguja atraumatica CE-2. El colgajo superficial receptor
se posiciona hacia coronal para recubrir lo maximo posible el injerto. Es
importante no ejercer demasiada tension en el colgajo cuando se suture
sobre el injerto, por lo que recomiendan la practica de suturas “en
abrazadera” o interproximales a través de la papila. Para comprimir el
colgajo y el injerto sobre las raices, se colocan puntos circunferenciales,
gue evitaran los espacios muertos. Se colocara un apésito periodontal

sobre la zona tratada, siendo el apésito del paladar opcional.
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2. Modificaciones de la técnica de Langer y Langer

a)

b)

Técnica en sobre de Raetzke (81).

Esta técnica se aplica en recesiones gingivales aisladas. El autor
levanta un colgajo de espesor parcial en sobre, es decir,
intrasulcularmente levanta el colgajo sin despegar las papilas,
creando asi un lecho en forma de sobre. Se toma entonces una
cufia semilunar de tejido del paladar, y se coloca “dentro” del sobre
creado anteriormente. No se precisan suturas, Unicamente se
asegura el injerto con cianocrilato. Entre las ventajas que se
destacan, se incluye un minimo trauma quirdrgico y un acoplamiento
muy estético de los tejidos. Raetzke (81) defiende el uso de esta
técnica Unicamente en areas muy localizadas, debido a la dificultad

de obtener suficiente tejido para areas mas extensas de recesion.

Procedimiento reconstructivo bilaminar o injerto de tejido conectivo
subpediculado de Nelson (82).

Utiliza un injerto de tejido conectivo pediculado para el recubrimiento
radicular. Su diferencia con la técnica de Langer y Langer esta en la
colocacion de colgajos pediculados de grosor total sobre los injertos
de tejido conectivo para mejorar la nutricion donde contactan con las
areas de recesion. Nelson describié esta técnica como mas dificil y
entretenida que las demas, pero expresé optimismo de cara a la
utilizacion futura de los injertos bilaminares en la practica
periodontal. Este autor, en veintinueve dientes con recesiones

gingivales de 7 a 10 mm. obtuvo un recubrimiento radicular del 88%.

Sobre supraperiostico de Allen (83).

Se basa en la idea de Raetzke y se realiza también un sobre en el
gue introducira el injerto de tejido conectivo, pero en este caso la
incision ser& de espesor parcial. Inicialmente se practica una incisiéon
de bisel interno para denudar el epitelio sulcular adyacente a las
areas de la recesion. Si los tejidos marginales son muy finos y
friables, sélo se utilizan curetas. En funcién de lo que permitan los

tejidos, se realiza una diseccion con el bisturi formando un sobre
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supraperiéstico de espesor parcial que se extiende de 3 a 5 mm.
lateralmente y apicalmente a las areas de la recesion por debajo de
las papilas intermedias. En cuanto a la obtencion del injerto, el autor
destaca que los individuos que generalmente tienen defectos
mucogingivales vestibulares suelen tener también una mucosa
palatina fina, por lo que sefiala que el area palatina mas productiva
para la obtencién de los injertos de tejido conectivo se sittaa 2 o0 4
mm. apical al margen gingival desde el aspecto mesial de la raiz
mesial del primer molar hasta el canino. Conviene destacar que esta
técnica permite el tratamiento de recesiones Unicas o multiples,
reduce el trauma quirargico en el &rea receptora, mantiene intactas
las papilas, y produce un color gingival consistente. Allen (83), en un
estudio llevado a cabo sobre veintitrés recesiones, consiguié un

recubrimiento radicular del 84%.

Para el éxito, el injerto de tejido conectivo deberia tener un grosor de 1,5 a
2 mm.; debe valorarse si se ha colocado anteriormente un injerto gingival libre en
la zona; la papila interdental deberia retenerse tanto como fuera posible en el
colgajo pediculado; los pediculos deberian posicionarse correctamente sobre la
raiz avascular a cubrir, y se deberian dar al paciente instrucciones adecuadas de
seguimiento y control de placa para favorecer la curacion en un entorno lo mas

libre de placa posible.

Harris (89) destaca que el tabaco, la anchura del defecto, la profundidad
del defecto, la ortodoncia, el diente tratado, el nimero de defectos tratados, la
edad, el sangrado al sondaje preoperatorio, la presencia de placa preoperatoria,
las preocupaciones estéticas del paciente, y la experiencia del operador no estan
relacionadas con el recubrimiento radicular conseguido. Ademas, los niveles de
encia adherida no se consideran un factor si las areas no han sido tratadas con

un injerto gingival libre.

En 1991, Levine (90) realizo un estudio en el que trato veintiuna recesiones
de un promedio de 3,86 mm. mediante injertos de tejido conectivo subepitelial,
obteniendo un recubrimiento radicular del 97,04%.

[ Pagina 43]



INTRODUCCION

Ouhayoun y cols. (91) llevaron a cabo un estudio histolégico en el que
separaron quimica o quirurgicamente el injerto de tejido conectivo subepitelial del
epitelio y los insertaron en pacientes con recesion gingival. Sus biopsias
mostraron en el tejido injertado y en una porcion de mucosa no queratinizada a
los doce meses de la intervencion que se habia formado una queratinizacion del
nuevo epitelio formado y una interesante proyeccion profunda del epitelio en el
tejido conectivo en casi todas las biopsias, a veces con un espacio agrandado
parecido a un quiste. Concluyeron que la separaciéon quimica del epitelio y el
tejido conectivo son clinicamente factibles para los injertos de tejido conectivo, y
que la técnica de injerto conectivo subepitelial deberia modificarse para evitar

estas proyecciones del epitelio.

Serfaty y Mongeot (92) realizaron un analisis cuantitativo y cualitativo del
injerto de tejido conectivo subepitelial, concluyendo que esta técnica es un
procedimiento Util cuando se combina con colgajos, frenectomias, cirugia plastica,
implantologia, etc. Los hallazgos histolégicos incluyen una organizacion estandar
de colageno, proteoglicanos, células, membranas basales y vasos. En algunos
casos se observaron inclusiones de proyecciones epiteliales y de perlas de
queratina en el tejido conectivo. Los injertos de tejido conectivo subepitelial
muestran fibras elésticas bien estructuradas con una fraccion volumétrica
estandar. La presencia de una red elastica bien desarrollada puede interpretarse
como un signo de ausencia de inflamacion y la prueba de que el tejido injertado

esta sano.

Bouchard y cols. (93) trataron treinta recesiones de clase | y Il con injertos
de tejido conectivo subepitelial. El objetivo del estudio fue comparar la eliminacion
o no del collar epitelial del colgajo. Los autores no hallaron ninguna diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos, excepto en lo que se refiere al
aumento de encia, consiguiéndose un aumento gingival del 94,4% en los casos
en que el collar epitelial se dejd, y un 65,5% en los casos en los que se sacé. Sin
embargo, la estética resulto ligeramente mejor en los casos en que se retird este

collar.
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Harris (89) examina los resultados de diez recesiones tratadas mediante el
injerto de tejido conectivo con doble pediculo de espesor parcial, concluyendo que
el proceso obtiene un recubrimiento radicular del 97,7%, y que de forma
predecible puede obtenerse un resultado muy estético. El autor destaca los

factores asociados con el éxito del recubrimiento radicular.

Borghetti y Louise (94) llevaron a cabo una evaluacién controlada del
injerto de tejido conectivo subepitelial al cabo de un afio de colocacién. La cirugia
consistié en la colocacion de un injerto de tejido conectivo cubierto por un colgajo
de doble papila de espesor total. Los autores concluyeron que el injerto de tejido
conectivo subepitelial puede proveer una buena cantidad de recubrimiento
radicular, y un aumento de la encia queratinizada. El tejido conectivo injertado por
debajo de la mucosa alveolar no induce su transformacién en tejido gingival

queratinizado.

2.3.2. Injertos de encia libre

Aungue el injerto de encia libre no es rutinariamente utilizado como el
tratamiento de eleccién para los procedimientos de cobertura radicular, alguna
regeneracion periodontal ha sido descrita con esta técnica. Pasquinelli (95)
demostré un 83% de cobertura radicular en los diez meses y medio siguientes a
un injerto de encia libre en un Gnico premolar mandibular con seis milimetros de
recesion. Se consiguid una regeneracion periodontal verdadera con cuatro
milimetros de crecimiento de hueso nuevo y 4,4 milimetros de nueva sujecion. El
autor sugirié que el injerto grueso de encia habia actuado como una barrera para

el crecimiento debajo del epitelio.

En un estudio publicado en 1985, Miller (96) alcanzé un 100% de cobertura
radicular en recesiones de clase | y un 88% en recesiones de clase Il usando

injertos de encia libre.

Con una técnica similar, Matter (97) informé de un 70% de cobertura de las
recesiones de menos de 3 mm. de ancho. Aunque estos resultados tempranos
parecian ser prometedores, el uso del injerto gingival libre para el recubrimiento

radicular fue fugaz. Jahnke y cols. (98) y Paolantonio y cols. (99) ilustraron la
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superioridad de la técnica bilaminar del injerto de tejido conectivo subepitelial
sobre el injerto gingival libre. Usando el injerto gingival libre, ellos lograron
solamente un 43% y un 53,19% + 21,48% de cobertura radicular,
respectivamente. Sin embargo, con un injerto de tejido conectivo subepitelial, ellos
consiguieron un 80% y un 8523% + 17,86% de cobertura radicular,
respectivamente. Ambos autores informaron que el recubrimiento radicular
completo se alcanzaba ma&s a menudo con el injerto de tejido conectivo

subepitelial.

2.3.3. Colgajos pediculados

Sugarman (100) demostré que un colgajo posicionado lateralmente en un
canino y molar maxilares y en un premolar mandibular produjo una sujecion nueva
de tejido conectivo y hueso. Usando la misma técnica y acondicionamiento de la
raiz con acido citrico, Common y McFall (101) informaron de un nuevo cemento y
fibras de colageno paralelas a la raiz en los defectos creados en los incisivos

mandibulares.

McGuire y Cochran (102) examinaron la curacion de un colgajo
posicionado coronalmente con derivado de matriz del esmalte en un canino y
lateral maxilares. Esta combinacién produjo hueso nuevo, fibras organizadas del

ligamento periodontal y cemento nuevo.

Wennstrom y Zucchelli (103) y mas tarde Da Silva y cols. (104)
contrastaron el colgajo posicionado coronalmente soélo, con el injerto de tejido
conectivo subepitelial cubierto por un colgajo posicionado coronalmente. Ellos
encontraron que ambas técnicas producian resultados similares. Berlucchi y cols.
(105) y McGuire y Nunn (106) encontraron que un colgajo posicionado
coronalmente, en combinacion con derivado de la matriz del esmalte, producian
resultados similares al injerto de tejido conectivo subepitelial pero con menos

morbilidad.

Nemcovsky y cols. (107) publicaron un estudio en el que encontraron que
el injerto de tejido conectivo subepitelial presentaba mejores resultados que el
colgajo posicionado coronalmente. En todos los estudios (103-107) el injerto de
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tejido conectivo subepitelial producia un incremento mas grande en la encia
queratinizada. Claramente, si los tejidos son adecuados y el incremento de la
encia queratinizada no es un logro de la cirugia, los procedimientos de colgajos

pediculados sin un injerto son una opcion de tratamiento seria.

2.3.4. Injertos de matriz dérmica acelular

Richardson y Maynard (108) examinaron la curacion dieciséis semanas
después de la colocacion de un injerto de Matriz Dérmica Acelular en un canino
maxilar no restaurable sin recesion y encontraron que la matriz estaba separada
de la raiz por tejido fibroso. La porcion coronal del injerto no estaba
revascularizada, no habia nuevo cemento formado, pero se observdé un
desplazamiento del epitelio de union. La porcion apical de la matriz parecia estar

reabsorbida y reemplazada por tejido conectivo.

La matriz dérmica acelular es dermis que ha sido tratada para quitar todas
las células, dejando detrds una pared de colageno. Cuando se coloca como un
material para injertar, dichas células pueblan la pared y los vasos de sangre

invaden facilmente los canales dejados por los vasos originales.

Novaes y cols. (109) informaron de un 66,5% de cobertura radicular para el
colgajo posicionado coronalmente con matriz dérmica acelular y un 64,9% para el
injerto de tejido conectivo con colgajo posicionado coronalmente en un total de
treinta raices con recesiones de clase | y Il de Miller. A los seis meses, ellos

notaron que no habia diferencia en el tejido queratinizado entre los grupos.

A los seis meses, Aichelmann-Reidy y cols. (110) encontraron que no habia
diferencias significativas en el recubrimiento o en el tejido queratinizado entre el
uso de matriz dérmica acelular o el injerto de tejido conectivo en cuarenta y cuatro
sitios con recesiones iguales o mayores de 2 mm. La matriz dérmica acelular
presentd un 65,9% + 46,7% de cobertura radicular y el injerto de tejido conectivo
subepitelial un 74,1% + 38,3%. EIl recubrimiento radicular completo fue mas
comun con el injerto de tejido conectivo subepitelial. Sin embargo, tanto los
investigadores como los pacientes sintieron que la matriz dérmica acelular

producia un resultado mas estético.
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En una comparacion entre un injerto de tejido conectivo o matriz dérmica
acelular cubierta por un colgajo posicionado coronalmente Bouchard y cols. (111)
encontraron pequefias diferencias en el recubrimiento de recesiones mayores o
iguales de 4 mm. Sin embargo, con el injerto de tejido conectivo se notaron
incrementos mas grandes en el tejido queratinizado. Ellos informaron de un 89,1%
de cobertura de siete dientes usando matriz dérmica acelular y un 88,7% para
siete dientes usando injerto de tejido conectivo después de doce meses.

Paolantonio y cols. (112) trataron treinta localizaciones con recesiones de
clase | y Il de Miller usando tanto injerto de tejido conectivo subepitelial como
matriz dérmica acelular. Después de un afo, ellos informaron de un 88,80% =+
11,65% de cobertura radicular y un 83,33% + 111,40%, respectivamente. Aunque
no habia significacion estadisticamente, el recubrimiento radicular completo fue
mas comun con el injerto de tejido conectivo subepitelial; 46,6% comparado a
26,6% con la matriz dérmica acelular. Se informé también que la curacién fue mas

rapida con el injerto de tejido conectivo subepitelial.

Harris (113) publicé un estudio retrospectivo con comparaciones a corto y
largo plazo de la matriz dérmica acelular y el injerto de tejido conectivo
subepitelial. Después de doce a trece semanas, el recubrimiento radicular medio
para los sitios con matriz dérmica acelular fue del 93,4% y para los sitios con el
injerto de tejido conectivo subepitelial del 96,6%. Después de cuarenta y ocho a
cuarenta y nueve meses, los sitios con el injerto de tejido conectivo subepitelial
alcanzaron un 97,0% de cobertura mientras que los sitios con la matriz dérmica
acelular descendieron al 65,8% de cobertura. Sin embargo, Harris noté que un
32% de las localizaciones con matriz dérmica acelular sostenian el recubrimiento

0 mejoraban con el tiempo.

2.3.5. Regeneracion tisular guiada

Técnicamente se demanda la Regeneracion Tisular Guiada y cuando se
ejecuta correctamente se puede conseguir una regeneracion periodontal
importante (114-116).
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Cortellini y cols. (115) trataron un incisivo mandibular con ocho milimetros
de recesion y encontraron regeneracion periodontal. Después de cinco meses de
curacion, ellos documentaron un 50% de cobertura radicular, 3,66 mm. de tejido

conectivo nuevo, 2,48 mm. de cemento nuevo, y 1,84 mm. de crecimiento 6seo.

Parma-Benfenati y Tinti (116) trataron una recesion de siete milimetros en
un incisivo mandibular con Regeneracion Tisular Guiada. Después de nueve
meses y un 43% de cobertura radicular, un estudio histolégico revel6 5,6 mm. de
sujecion de tejido conectivo nuevo y 6,7 mm. de hueso nuevo. Por el contrario,
Harris (117) encontré una pérdida de hueso y formacion de un epitelio de union
largo cuando la Regeneracion Tisular Guiada fue usada para tratar mdltiples
dientes anteriores maxilares de dos a cuatro milimetros de recesion. Se consiguio

una cobertura radicular limitada de 16,7% a 50% en este estudio.

La mayoria de los estudios que comparan los injertos de tejido conectivo
subepitelial y la regeneracion tisular guiada indican que ningun procedimiento es
estadisticamente superior. Los estudios realizados por Trombelli y cols. (118),
Zucchelli y cols. (119), Muller y cols. (120), y Cetiner y cols. (121) informaron de
mejores resultados usando un injerto de tejido conectivo subepitelial.

Zucchelli y cols. (119) encontraron que el injerto de tejido conectivo
subepitelial se comportaba mejor solamente cuando se comparaba a membranas
no reabsorbibles. Ellos descubrieron que no habia diferencias significativas
cuando se usaba una membrana bioabsorbible. Miller y cols. (120) observaron
gue la ventaja de alcanzar una cobertura radicular mayor del 80% era 3,3 veces
mayor cuando se usaba un injerto de tejido conectivo subepitelial para tratar

recesiones pequefas en un rango de 1,5 a 3,5 mm.

Harris (122) not6 que la regeneraciéon tisular guiada era mas exitosa
cuando el tejido en el area del defecto no era delgado. Otras diferencias
observadas entre las dos técnicas eran el incremento mas grande de la encia
queratinizada alcanzado con los injertos de tejido conectivo subepitelial y la
superioridad de la regeneracién tisular guiada para el recubrimiento de los

defectos mucogingivales severos.
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Sin embargo Zucchelli y cols. (119) probaron la superioridad de la
regeneracion tisular guiada en los defectos severos (> de 4 mm.) y encontraron

gue los injertos de tejido conectivo subepitelial se comportaban igual de bien.

Roccuzzo y cols. (123), en una revision a través de treinta ensayos de
técnicas de cirugia plastica periodontal para el recubrimiento radicular,
encontraron que aunque ninguna técnica era claramente superior, el injerto de
tejido conectivo subepitelial era estadisticamente un poco mas efectivo para
reducir la recesidon gingival. Similarmente, en su revision de ensayos clinicos
aleatorios, Oates y cols. (124) concluyeron que los injertos de tejido conectivo
subepitelial parecian ser mas exitosos que la regeneracion tisular guiada en

incrementar la anchura del tejido queratinizado y en el recubrimiento radicular.

Un grosor minimo gingival es un factor de riesgo conocido para la recesion.
Cetiner y cols. (121) informaron que un injerto de tejido conectivo subepitelial
proporciona tejidos queratinizados mas gruesos que la regeneracion tisular
guiada. Esta diferencia podria afectar potencialmente el éxito a largo plazo de
estas técnicas. Varios autores han examinado la estabilidad del recubrimiento
radicular usando la técnica de la regeneracion tisular guiada. Pini-Prato y cols.
(125) informaron de un recubrimiento radicular promedio de 72,73% a los
dieciocho meses y de 73,07% después de cuatro afios en veinticinco
localizaciones. Ellos notaron que la regeneracion tisular guiada era mas efectiva
gue un injerto de tejido conectivo con un colgajo posicionado coronalmente en

recesiones mayores o iguales de 5 mm.

Scabbia y Trombelli (126) demostraron un recubrimiento radicular medio
del 80% en veinte sitios después de cuatro afios. Por el contrario, Harris (127)
inform6 que el recubrimiento radicular medio del 92,3% en diecisiete
localizaciones a los seis meses descendid al 58,5% después de una media de
25,3 meses. Nuevos estudios son necesarios para evaluar el éxito a largo plazo

de la regeneracion tisular guiada para el recubrimiento radicular.

Para mas resultados respecto al recubrimiento radicular usando una

variedad de técnicas quirurgicas, se puede recurrir al documento publicado por
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Pagliaro y cols. (128). Este articulo presenta, en formato de tabla, los resultados

de noventa estudios durante un periodo de treinta afos.

Como todos estos estudios indican la regeneracion es claramente posible
con la cirugia plastica periodontal. Los colgajos pediculados y la regeneracion
tisular guiada parecen proveer regeneracion mas consistente que los injertos de
tejido conectivo subepitelial. Harris (129) postulé que las discrepancias en la
curacion histolégica de los injertos de tejido conectivo subepitelial debieran ser

explicadas por la profundidad original de la recesion.

Majzoub y cols. (130) propusieron que la técnica por si misma también
podria afectar la histologia. Un injerto que esta cubierto completamente por un
colgajo deberia poner las células del epitelio oral en contacto directo con la
superficie radicular. Esto permitiria el crecimiento debajo del epitelio y la
formacién de un epitelio de union largo casi garantizada. Se necesitaran mas

estudios histolégicos para comprobar estas hipétesis.

2.3.6. Insercidén reptante o deslizante (creeping attachment)

Se habla de recubrimiento radicular completo cuando después de la
curacion el tejido marginal se sitia a nivel de la linea amelocementaria, la
profundidad del surco es igual o menor de 2 mm. y no existe sangrado al sondaje.
Este puede obtenerse de forma inmediata (recubrimiento primario) o puede
obtenerse mediante el conocido fenémeno de “creeping attachment”

(recubrimiento secundario).

En cualquier discusion de recubrimiento radicular, el creeping attachment
es un concepto importante. No sélo es importante respecto a la franja de tiempo
de un estudio de recubrimiento radicular, puede ser clinicamente valioso cuando
el recubrimiento radicular total requiere solamente una minima sujecion adicional.
Goldman (131) fue el primero en describir la insercion reptante o deslizante como
el recubrimiento gingival incrementado sobre una superficie radicular expuesta

que tiene lugar tras un largo periodo de tiempo tras la cirugia.
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Borghetti y Gardella (132) sugirieron que cualquier incremento en la
sujecion después de un mes de curacién debiera ser considerado creeping
attachment. Los estudios han mostrado que esta sujecion adicional puede oscilar

en un intervalo desde los 0,43 mm. a los 0,89 mm. con los injertos de encia libre.

Después de doce meses de curacion, Haeri y Parsell (133) informaron de
una insercion reptante o deslizante de 1,23 mm. después de un injerto gingival
libre y de 0,96 mm. tras un injerto de matriz dérmica acelular. Harris (134)
examind el creeping attachment después de un injerto de tejido conectivo
subepitelial con colgajos de doble pediculo de espesor parcial e intentd identificar
los factores que podrian afectarle. De los veintidds factores que el monitorizo,
ninguno contribuyd estadisticamente a la insercion reptante o deslizante. En el
95,5% de los sitios, €l encontr6 un promedio de 0,8 mm. de recubrimiento
adicional que se estabilizé6 después de un intervalo de tiempo entre veintiséis y
treinta y ocho semanas. En diecisiete de las veintiuna localizaciones proporcioné

la sujecidn extra necesaria para conseguir un recubrimiento radicular del 100%.

En un esfuerzo relacionado con la evaluacién del éxito a largo plazo del
injerto de tejido conectivo subepitelial Harris (135) encontrdé que el recubrimiento
radicular se incrementaba, como término medio, 0,4 mm. con el tiempo. De
acuerdo con Lee y cols. (136) a los tres afios, el 72,7% de los sitios tratados con
un injerto de tejido conectivo subepitelial cubierto por un colgajo posicionado
coronalmente mostraron creeping attachment, con un incremento promedio de

0,55 mm. de recubrimiento.

Aunque Harris (134) sugirio que otra cirugia deberia ser considerada si los
resultados deseados no son conseguidos entre los seis a los nueve meses, Lee y
cols. (136) informaron que la insercién reptante o deslizante alcanzaba su maximo
valor a los doce meses. Este fendmeno es impredecible, sin embargo, puede ser

muy valioso.

La evolucién de las técnicas de cirugia plastica periodontal ha permitido al
clinico conocer las demandas del paciente dental actualmente. Se han usado
injertos de encia libre, colgajos pediculados, injertos de tejido conectivo
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subepitelial, injertos de matriz dérmica acelular y la regeneracién tisular guiada
para cubrir superficies de raiz descubierta. Los injertos de encia libre
proporcionan resultados inconsistentes y no se usan mayoritariamente para el

recubrimiento radicular.

Si existen tejidos adecuados, los colgajos pediculados son una modalidad
de tratamiento fiable. Se ha usado satisfactoriamente la matriz dérmica acelular
pero la estabilidad a largo plazo de estos sitios esta siendo cuestionada. Los
injertos de tejido conectivo subepitelial y la regeneracion tisular guiada deberian
ser considerados el tratamiento de eleccidn para el recubrimiento radicular. Estos
son los méas predecibles; con un promedio de recubrimiento radicular tan alto

como un 98,9% y un 92,3% respectivamente (134).

Como conclusién la mayoria de los estudios proporcionan resultados
equiparables, sin embargo, los injertos de tejido conectivo subepitelial han
demostrado estadisticamente ser levemente superiores a la regeneracion tisular
guiada. Ademds, todavia debe demostrarse el éxito a largo plazo de la

regeneracion tisular guiada.
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OBJETIVOS

Los objetivos planteados en el presente estudio son:

Analizar en un grupo de pacientes con recesion gingival localizada la
posible influencia sobre la misma de sus antecedentes médicos; el
consumo de tabaco; los héabitos de higiene bucodental con especial
atencion a la técnica de cepillado, el tipo de cepillo, el uso de colutorios y/o
de seda dental, otros habitos orales y los tratamientos ortodéncicos

previos.

Describir las caracteristicas clinicas de las recesiones gingivales, su
clasificacion, la profundidad al sondaje, la pérdida de insercién y evaluar su
evolucién a los 6, 12 y 18 meses tras la exploracion inicial estableciendo su

relacion con otros parametros del estudio.
Determinar el grado de higiene bucodental considerando la progresion de

la recesion y la evolucion de los indices de placa y de sangrado a los 6, 12

y 18 meses tras la exploracién inicial.
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1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Los pacientes con recesion gingival incluidos en este estudio fueron
seleccionados de aquellos que acudieron a una clinica dental. Fueron excluidos
del estudio aquellos pacientes que presentaban recesiones generalizadas por

enfermedad periodontal severa o eran portadores de piercings orales.

Todos los pacientes incluidos en este trabajo fueron explorados y
diagnosticados por el mismo operador (AGR). Ademas, fueron informados de los
fines del estudio y dieron su consentimiento para participar en el mismo (Anexo ).
En ningun caso, la participacion en el estudio supuso una modificacion o
alteracién en el plan de tratamiento ni en las exploraciones complementarias
previstas para el paciente segun sus necesidades de tratamiento. El protocolo de
estudio fue aprobado por el Comité de Etica de investigacion humana de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Granada (Ref. FOD-UGR-
031/2014).

Un total de cuarenta pacientes entraron a formar parte del estudio. De
ellos, 30 (el 75%) eran mujeres y 10 (un 25%) varones, con edades comprendidas
entre los 16 y los 73 afios y una media de edad de 39,08 + 12,40 afos.
Atendiendo al sexo y a la edad se muestra su distribucion en la tabla 1. No existen
diferencias estadisticamente significativas (p=0,342) entre los grupos en cuanto a

los parametros estudiados.

Tabla 1.- Distribucion de la muestra seguin su sexo y su edad

media.
Sexo n Porcentaje Edad mediatDE
Mujer 30 75% 40,17£12,77 ainos
Varon 10 25% 35,80+11,20 afos
DE: Desviacién estandar p=0,342

2. PROTOCOLO DE ESTUDIO: VARIABLES ESTUDIADAS

Los pacientes fueron sometidos a terapia de mantenimiento periodontal con
periodicidad semestral. Todos los pacientes del estudio fueron sometidos al
mismo tratamiento de mantenimiento periodontal, que incluia la realizacion de

indice de placa y de sangrado, registros de profundidad de sondaje y de pérdida
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de insercion. Ademas se registrO cualquier cambio en la salud general que
hubiera sufrido el paciente. Se realiz6 instrucciones de higiene oral, profilaxis
profesional, raspado localizado de bolsas mayores de 3 mm. y pulido dental.

A continuacion se indican todas las variables consideradas en este estudio:
1. Patologia sistémica previa: se pregunto a los pacientes si padecian alguna
enfermedad o consumian algun farmaco, encontrandose las siguientes
posibilidades: sin enfermedades ni medicacion; pacientes con alguna de
las siguientes patologias: tuberculosis, hepatitis, hipertension arterial,

diabetes o enfermedades psicoldgicas en tratamiento médico.

2. Consumo de tabaco: en este apartado los pacientes fueron interrogados
sobre su habito de fumar presentandose las siguientes categorias: no
fumador, fumador entre 1 y 5 cigarrillos al dia, fumador de 5 a 10 cigarrillos
al dia, fumadores de 10 o mas cigarrillos al dia y, finalmente, ex-

fumadores.

3. Frecuencia de cepillado: se analiz6 el nimero de veces al dia que se
cepilla cada paciente, pudiendo darse los siguientes valores: no se cepilla,

se cepilla una, dos, tres o mas veces al dia.

4. Técnica de cepillado: se preguntd a los pacientes sobre el tipo de técnica
que utilizaban para realizar el cepillado dental, encontrdndose las
siguientes posibilidades: vertical, horizontal, circular o empleo de un cepillo

eléctrico.
5. Tipo de cepillo: se recogié el tipo de cepillo que utiliza cada persona
participante en este estudio, recogiéndose los siguientes segun la dureza

de las cerdas: sensible, blando, medio, duro y periodontal.

6. Uso de colutorios: se investigd qué pacientes hacen uso de un colutorio

como complemento del cepillado dental y los que no.
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7. Uso de seda dental: se indic6 qué pacientes usan la seda dental para

facilitar la higiene interproximal y cuales no.

8. Otros hébitos orales: se consideraron dos posibilidades: sin otros habitos

orales y uso del palillo de dientes.

9. Tratamiento de ortodoncia: se valord la existencia de tratamiento activo o

pasivo de ortodoncia que se ha considerado siempre un factor en la

aparicion de la recesion gingival.

10.Profundidad de sondaje: registrada con la sonda periodontal Hu-Friedy

CP11™ (Hu-Friedy Mfg. B.V., Netherlands), tomando seis registros por

diente. La técnica exploratoria es la siguiente:

La sonda se debe sujetar con la llamada “toma de lapicero modificada”,
en ella se toma el mango de la sonda entre los dedos pulgar e indice
oponiéndose entre si y el medio se apoya contra el cuello del
instrumento. Ademéas se debe realizar un apoyo digital con el dedo
anular, situdndolo lo mas cercano posible al lugar de exploracion para
estabilizar la sonda.

La sonda se inserta en el surco gingival hacia el fondo del mismo, con
una fuerza suave hasta que se aprecie una resistencia blanda, elastica
y resistente, similar a una banda de goma tensa que se debe reconocer
como la union dentogingival.

La sonda debe mantenerse paralela a la superficie del diente
examinado, para asegurarse gue la medicion es correcta.

Una vez situada la sonda subgingivalmente, se hace “caminar” por el
surco a lo largo de todo su fondo. En cada diente se registraron seis
mediciones, tres vestibulares y tres linguales correspondientes a las
localizaciones mesial, media y distal de cada diente. La medida tomada
corresponde a la distancia existente entre el fondo de la bolsa y el borde
libre de la encia. Estas mediciones se diferencian en sectores entre 1 a
3 mm., 4 a6 mm.y mas de 6 mm. de profundidad de sondaje. La

profundidad de sondaje se calcula de la siguiente manera: tras anotar
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los sondajes, éstos se suman y se divide por el numero total de
sondajes presentes en boca (nimero de dientes por 6) y el resultado se
multiplica por 100 para calcular el porcentaje.

Profundidad _ n° de sondajes
de sondaje n° de sondajes presentes

x 100

La sistematica a seguir en el sondaje fue la siguiente: en
primer lugar se hace el sondaje de la regidn vestibular de ambas
arcadas comenzando por el primer cuadrante desde distal del ultimo
molar hasta mesial del incisivo central. En el segundo cuadrante se
comienza en mesial del incisivo y se termina en distal del ultimo
molar. En el tercer cuadrante, se mide desde distal del ultimo molar
hasta mesial del incisivo central. En el cuarto cuadrante, se mide
desde mesial del incisivo central hasta distal del dltimo molar. Una
vez medida la zona vestibular se sond6 la lingual de todos los

cuadrantes con igual sistematica.

Se expresa en tanto por ciento el numero medio de
superficies con bolsas entre 1 y 3 mm. de profundidad de sondaje,
bolsas entre 4 y 6 mm. de profundidad de sondaje y bolsas de mas

de 6 mm. de profundidad de sondaje.

Estas mediciones se realizaron en el momento inicial del

estudio, y en el seguimiento a los 6, 12 y 18 meses.

11.Pérdida de insercion: registrada con la sonda periodontal Hu-Friedy
CP11™ (Hu-Friedy Mfg. B.V., Netherlands), tomando seis registros por
diente. El sondaje se realizd6 siempre por el mismo operador. Es el
resultado de sumar el valor de la recesion localizada y la profundidad de
sondaje. Se expresa en tanto por ciento el numero medio de localizaciones

gue presentan una pérdida de insercion entre 1 y 3 mm., localizaciones con
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una pérdida de insercién entre 4 y 6 mm. y finalmente localizaciones que

tienen una pérdida de insercion con un valor superior a los 6 mm.

Estas mediciones se realizaron en el momento inicial del estudio, y

en el seguimiento a los 6, 12 y 18 meses.

12.Problemas de encia insertada. La cantidad de encia insertada se obtiene
restando la profundidad del surco gingival de la dimension existente entre
el borde de la encia y la unibn mucogingival. Para sefialar bien la union
mucogingival se puede realizar una ligera traccion sobre el labio o la
mejilla, quedando bien marcada la linea que separa la mucosa alveolar de
la gingival. Aqui se estudié el nUmero de dientes con problemas de encia
insertada (ausencia de la misma) que presenta cada paciente y también se
indicaron los dientes con ausencia de encia insertada. Se expresa el
ndamero medio de dientes con ausencia de encia insertada en cada

paciente.

13.indice de placa: se utilizé el indice de placa para una vez visualizada la
placa por el revelado con tincion de eritrosina, poder evaluarla. Esta
evaluacion se realizé en el momento inicial y a los 6 meses del tratamiento
periodontal. Se utilizo el indice de O Leary. Este indice valora la presencia
0 ausencia de placa, esto es, el numero de superficies dentarias cubiertas
por placa bacteriana. En total, se evallan cuatro superficies dentarias por
diente: vestibular, lingual/palatina, mesial y distal (todas, menos la oclusal
en dientes posteriores). En las superficies proximales se examinara la
presencia de placa fundamentalmente a nivel gingivodental, en las zonas

mesio y disto vestibular y mesio y disto palatina o lingual.

Se determina, dividiendo cada diente en 4 sectores, se suman los
sectores con placa, divididos por el nUmero de sectores presentes y se
multiplica por 100. El resultado se expresa en tanto por ciento de

superficies con presencia de placa.
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n° de superficies con placa
n° de superficies presentes

indice de placa = x 100
En la ficha se colorea en rojo, en el recuadro mas externo, los
sectores con placa bacteriana en la primera evaluacion, anotando en el

recuadro correspondiente el valor final del indice de placa.

En los recuadros mas internos, segundo y tercero, se colorearan
sucesivamente los sectores con placa en controles posteriores y también
se anotaran los valores totales del indice de placa. De este modo, mediante
registros sucesivos, se puede determinar la evolucion de la higiene del
paciente, positiva (disminucion del indice de placa) o negativamente. La
higiene se puede considerar aceptable cuando el indice de placa es de 10

(10% de superficies tefiidas con colorante).

Estas mediciones se realizaron en el momento inicial del estudio, y
en el seguimiento a los 6, 12 y 18 meses.

14.indice de sangrado: se registra con sonda periodontal Hu-Friedy CP11™
(Hu-Friedy Mfg. B.V., Netherlands), sondando la profundidad del surco
gingival y anotando presencia o ausencia de sangrado a los treinta
segundos del sondaje. El indice de sangrado se determin6é en el momento
inicial del estudio y a los 6 meses del tratamiento periodontal. Manteniendo
la sonda paralela a la superficie del diente, se recorre todo el surco gingival
en sus sectores mesial, distal, vestibular y palatino o lingual, siguiendo
siempre la misma sisteméatica, empezando por el cuadrante superior
derecho, superior izquierdo, inferior derecho y finalmente inferior izquierdo.
En cada cuadrante se empezara por el ultimo molar, recorriendo las piezas
dentarias en sentido disto mesial. El indice se calcula de la siguiente
manera: tras anotar los sectores que presentan sangrado, éstos se suman
y se divide por el nUmero total de sectores presentes en boca (nimero de
dientes por 4) y el resultado se multiplica por 100 para calcular el
porcentaje. Se expresa en tanto por ciento de superficies que presentaban

sangrado al sondaje.
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Estas mediciones se realizaron en el momento inicial del estudio, y

en el seguimiento a los 6, 12 y 18 meses.

n° de sectores con sangrado
n° de sectores presentes

indice de sangrado = x 100

15.Dientes con recesion localizada: en este apartado se estudié el nUmero de
dientes con recesion localizada que presenta cada paciente y también se
indicaron qué dientes presentan dichas recesiones. Se expresa el numero

de dientes con recesion en cada paciente.

16. Clasificacion y progresion de la recesion gingival: se realizé de acuerdo con
la clasificacion propuesta por Miller (68) que considera 4 clases:

e Clase I: la recesion no llega a la linea mucogingival. No hay pérdida
Osea interdental, ni de tejido blando. Puede ser angosta o ancha.

e Clase II: la recesion se extiende hasta o mas alld de la linea
mucogingival. No hay pérdida ésea interproximal ni de tejido blando.
Puede ser angosta o ancha.

e Clase Ill: la recesion se extiende hasta o mas alla de la linea
mucogingival. Hay pérdida ésea interproximal y de tejidos blandos.

e Clase IV: la recesion se extiende hasta o mas all4d de la linea
mucogingival con pérdida interproximal severa.

También se determiné la progresion de las recesiones que presentaban los

pacientes en el estudio a los 6, 12 y 18 meses de seguimiento.

17. Tratamiento periodontal periddico y tratamiento de las recesiones: el primer
dia de consulta los cuarenta pacientes recibieron el mismo tipo de
tratamiento de mantenimiento periodontal, que incluia la realizacion de
indice de placa y de sangrado, registros de profundidad de sondaje y
pérdida de insercion y cualquier cambio en salud general que hubiera
sucedido en el paciente. Se realizaban instrucciones de higiene oral,
profilaxis profesional, raspado localizado de bolsas mayores de 3 mm. y
pulido dental. A los seis meses los pacientes que presentaron progresion

de las recesiones fueron tratados con injertos de tejido conectivo
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subepitelial y al resto se le realiz6 el mismo tipo de tratamiento de
mantenimiento periodontal anteriormente descrito. A los doce y dieciocho
meses, al no producirse progresion de las recesiones localizadas, todos los

pacientes recibieron el tratamiento de mantenimiento periodontal.

3. ESTUDIO ESTADISTICO
En este trabajo se realizo:

¢ Una estadistica descriptiva (media aritmética, desviacién estandar y
porcentajes).

e Una estadistica analitica. Para la comparacion de medias, se
utilizaron el test de student (t-student), el test ANOVA y el test de
Wilcoxon. También se utilizé la prueba no paramétrica de Friedman
para la comparacién de variables cuantitativas. Para la comparacion
de variables cualitativas se utilizo el test chi-cuadrado. En tablas 2x2
se utilizd la correccion de Yates y cuando alguna de las cantidades

esperadas fue inferior a 5, se utilizo el test exacto Fischer bilateral.
Se consideré como nivel minimo de significacion un valor de p<0.05.
Los datos fueron procesados con el programa estadistico SPSS version

15.0.1 para Windows (Statistical Package for the Social Sciences; SPSS Inc.
Chicago, lllinois, USA).
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PATOLOGIA SISTEMICA PREVIA

De los cuarenta pacientes estudiados, treinta y tres de ellos (82,5%) no
presentan ninguna patologia sistémica previa, uno (2,5%) presenta antecedentes
de haber padecido tuberculosis, dos (5%) hepatitis, dos (5%) padecen
enfermedades psicologicas medicadas, uno (2,5%) tiene hipertension arterial y
otro (2,5%) diabetes. En la tabla 2 se muestra la distribucion de los pacientes en

funcién de la patologia sistémica previa.

Tabla 2.- Distribucién de la muestra de acuerdo a la patologia
sistémica previa.

Patologia sistémica previa n Porcentaje
Ninguna 33 82,5%
Tuberculosis 1 2,5%
Hepatitis 2 5,0%
Enfermedades psicoldgicas 2 5,0%
Hipertension arterial 1 2,5%
Diabetes 1 2,5%

CONSUMO DE TABACO

En cuanto al consumo de tabaco entre la poblacion del estudio, doce
pacientes eran fumadores (30%); entre ellos tres (25%) fumaban entre 1-5
cigarrillos/dia, siete (58,3%) entre 5-10 cigarrillos/dia y los otros dos (16,7%)
fumaban mas de diez cigarrillos/dia. De los demas pacientes tres (7,5%) eran ex-
fumadores y los veinticinco restantes (62,5%) no fumadores (tabla 3).

Tabla 3.- Distribucion de la muestra atendiendo al consumo de

tabaco.
Tabaco n Porcentaje
No fumador 25 62,5%
1-5 cig/dia 3 7,5%
5-10 cig/dia 7 17,5%
> 10 cig/dia 2 5,0%
Ex-fumador 3 7,5%

FRECUENCIA DE CEPILLADO
La tabla 4 muestra la distribucién de los pacientes segun su frecuencia de

cepillado. De los cuarenta pacientes participantes en este estudio, uno (2,5%) no
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se cepillaba; de entre los que se cepillaban, seis (15%) se cepillaban una vez/dia,
nueve (22,5%) se cepillaban dos veces/dia y los veinticuatro restantes (60%) se
cepillaban tres o mas veces/dia.

Tabla 4.- Distribuciéon de la muestra en funciéon de la frecuencia de

cepillado.

Frecuencia de cepillado n Porcentaje
No se cepilla 1 2,5%

1 vez/dia 6 15,0%

2 veces/dia 9 22,5%

3 0 mas veces/dia 24 60,0%

Cuando se compara la frecuencia de cepillado con el consumo de tabaco
se encontraron diferencias muy significativas entre ambas variables (p=0,002), tal
y como se recoge en la tabla 5. Se puede destacar que mas de la mitad de los
pacientes con los mejores habitos de cepillado dental (3 veces/dia), no eran

fumadores.

Tabla 5.- Comparacion entre la frecuencia de cepillado y el
consumo de tabaco.

Frecuencia de cepillado

No se
Tabaco cepilla 1 v/dia 2 v/dia 3v/d

No 0 (0%) 5(83,3%) 6(66,7%) 14 (58,3%)
1-5 cig/d 0 (0%) 0 (0%) 1(11,1%) 2 (8,3%)
5-10 cig/d 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 7 (29,2%)

> 10 cig/d 1(100%) 1 (16,7%) 0 (0%) 0 (0%)
Ex-fumador 0 (0%) 0 (0%) 2 (22,2%) 1 (4,2%)
cig/d: cigarrillos/dia; v/d: veces al dia p=0,002

TECNICA DE CEPILLADO

De los cuarenta pacientes participantes en este estudio, uno (2,5%) no se
cepillaba; entre los que si se cepillaban veinte (50%) utilizaban la técnica vertical
para el cepillado dental, doce (30%) la horizontal, cuatro (10%) la circular y los
tres restantes (7,5%) utilizaban un cepillo eléctrico en lugar de uno manual (tabla
6).

[ Pagina 72 ]



RESULTADOS

Tabla 6.- Distribucion de la muestra segun la técnica de

cepillado.
Técnica de
cepillado n Porcentaje

Vertical 20 50,0%
Horizontal 12 30,0%
Circular 4 10,0%
Eléctrico 3 7,5%
No se cepilla 1 2,5%

Cuando se compara la técnica de cepillado con el consumo de tabaco las
diferencias eran altamente significativas entre ambas variables (p<0,001), tal y
como se muestra en la tabla 7. Es resefable que la mayoria de los pacientes con

técnicas de cepillado tanto vertical como horizontal, no eran fumadores.

Tabla 7.- Comparacion entre la técnica de cepillado y el consumo de tabaco.
Técnica de cepillado

No se

Tabaco cepilla Vertical Horizontal Circular Eléctrico
No 0 (0%) 14 (70%) 10 (83,3%) 0 (0%) 1 (33,3%)

1-5 cig/d 0 (0%) 3 (15%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

5-10 cig/d 0 (0%) 3(15%) 1(8,3%) 3 (75%) 0 (0%)
> 10 cig/d 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (33,3%)
Ex-fumador 0 (0%) 0 (0%) 1 (8,3%) 1 (25%) 1 (33,3%)
cig/d: cigarrillos/dia p<0,001

Cuando se contrasta la técnica con la frecuencia de cepillado (tabla 8), la
relacion era altamente significativa entre ambas variables (p<0,001). Se puede
indicar que un alto porcentaje de los pacientes que utilizaban la técnica vertical y

todos los que utilizaban la técnica circular, ademas se cepillaban tres veces al dia.

Tabla 8.- Comparacion entre la técnica y la frecuencia de cepillado.
Técnica de cepillado

Frecuencia No se
de cepillado cepilla Vertical Horizontal Circular Eléctrico
No 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
1v/d 0 (0%) 3 (15%) 2 (16,7%) 0 (0%) 1 (33,3%)
2 v/d 0 (0%) 3(15%) 4 (33,3%) 0 (0%) 2 (66,7%)
3v/d 0 (0%) 14 (70%) 6 (50%) 4 (100%) 0 (0%)
v/d: veces al dia p<0,001
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TIPO DE CEPILLO

Los cuarenta sujetos que formaron parte de esta investigacion utilizaban
los siguientes tipos de cepillos: nueve (22,5%) utilizaban un cepillo sensible, seis
(15%) blando, diecinueve (47,5%) medio, dos (5%) duro, tres (7,5%) periodontal y
el ultimo (2,5%) no utilizaba ningun tipo de cepillo dental porque no se cepillaba;

tal y como aparece recogido en la tabla 9.

Tabla 9.- Distribucion de la muestra de acuerdo
con el tipo de cepillo dental.

Tipo de cepillo dental n Porcentaje
Sensible 9 22,5%
Blando 6 15,0%
Medio 19 47,5%
Duro 2 5,0%
Periodontal 3 7,5%
No usa cepillo 1 2,5%

Cuando se compar6 el tipo de cepillo con la técnica de cepillado, si se
observaron diferencias muy significativas (p=0,001). Entre los que se cepillaban
con técnica vertical, el 57,9% de los pacientes que utilizaban un cepillo de dureza

media y un 55,6% cepillo de dureza sensible (tabla 10).

Tabla 10.- Comparacion entre el tipo de cepillo y la técnica de cepillado.

Tipo de cepillo

Técnicade No se
cepillado cepilla Sensible Blando Medio Duro Periodontal

Ninguna 1 (100%) 0(0%) 0 (0%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
Vertical  0(0%) 5 (55,6%) 2 (33,3%) 11(57,9%) 1 (50%) 1 (33,3%)
Horizontal 0 (0%) 2 (22,2%) 3(50%) 4 (21,1%) 1 (50%) 2 (66,7%)
Circular  0(0%) 1(11,1%) 1(16,7%) 2(10,5%) O (0%) 0 (0%)
Eléctrico  0(0%) 1(11,1%) 0(0%) 2 (10,5%) 0 (0%) 0 (0%)

p=0,001

USO DE COLUTORIOS
De los cuarenta pacientes participantes en este estudio, once (27,5%)
utilizaban un colutorio bucal, mientras que los veintinueve restantes (72,5%) no

hacen uso del mismo (tabla 11).

[ Pagina 74 ]



RESULTADOS

Tabla 11.- Distribucion de la muestra considerando el uso de

colutorios.
Uso de colutorios n Porcentaje
Si 11 27,5%
No 29 72,5%

USO DE SEDA DENTAL
En este apartado se observa que veintiun (52,5%) pacientes si utilizaban la
seda dental para complementar el cepillado dental; mientras que, los diecinueve

restantes (47,5%) no hacian uso de ella (tabla 12).

Tabla 12.- Distribucion de la muestra en funcién del uso de seda

dental.

Uso de seda dental n Porcentaje
Si 21 52,5%
No 19 47,5%

OTROS HABITOS ORALES
De los cuarenta pacientes, dos (5%) utilizaban un palillo de dientes
entretanto que los treinta y ocho (95%) restantes no hacian uso de él. En la tabla

13 se muestra dicha distribucion.

Tabla 13.- Distribuciéon de la muestra atendiendo a los
otros habitos orales.

Otros habitos n Porcentaje
No 38 95%
Palillo de dientes 2 5%

TRATAMIENTO DE ORTODONCIA

De los cuarenta pacientes incluidos en este estudio, tres (7,5%) habian
sido sometidos a ortodoncia y otros tres (7,5%) estan en tratamiento activo de
ortodoncia; estos seis individuos representan el 15% del total de la muestra. Los
treinta y cuatro restantes (85%) no recibieron tratamientos de ortodoncia.

Atendiendo al tratamiento de ortodoncia se muestra su distribucion en la tabla 14.
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Tabla 14.- Distribuciéon de la muestra en funcién del tratamiento de

ortodoncia.
Ortodoncia n Porcentaje
No 34 85%
Si 6 15%

PROFUNDIDAD DE SONDAJE
Momento inicial

El 95,68 + 5,02% de las superficies testadas presentaba bolsas de 1 a 3
mm. de profundidad de sondaje, con un rango que iba del 80 al 100%. El 4,13 +
4,62% eran bolsas de 4 a 6 mm. con rangos que iban del 0 al 16% y habia un
0,20 + 0,75% de sondajes mayores de 6 mm. con un minimo de 0 y un maximo
del 4%.

Cuando se compara las bolsas de 1 a 3 mm., de 4 a 6 mm. y de mas de 6
mm. con el tipo de cepillo (tabla 15), se hallaron los siguientes resultados. En el
caso de las bolsas de 1 a 3 mm. y de 4 a 6 mm. esta relacion no es
estadisticamente significativa (p=0,703 y 0,875 respectivamente) y en las bolsas
de mas de 6 mm. de profundidad de sondaje, existe asociacidbn muy significativa
entre ambas variables (p=0,005). Se comprueba que los pacientes que utilizan un

cepillo duro tienen un mayor porcentaje de bolsas mayores de 6 mm.

Tabla 15.- Comparacion entre las bolsas de 1-3 mm., 4-6 mm. y mas de 6 mm.
y el tipo de cepillo.

Profundidad de sondaje
Bolsas 1-3 mm. Bolsas 4-6 mm. Bolsas + 6 mm.

Media + Desv. Media + Desv. Media + Desv.
Tipo de cepillo estandar estandar estandar
Sensible 1 9533+556% | 4,67+556% 0+£0%
Blando . 9583+491% | 383+449% | 0,33+081%
Medio 1 96,32+£397% | 3,68+397% 0+£0%
Duro © 90,00+14,14% : 800+11,31% | 2,00+282%
Periodontal . 95,33+£5,03% | 4,00+4 % . 067+1,15%
No usa cepillo 98,00+ 0 % | 2,00 0% | 0+0%
p=0,703 p=0,875 p=0,005

Cuando se comparo las bolsas de 1 a 3 mm., 4 a 6 mm. y mas de 6 mm.

con la presencia de tratamiento de ortodoncia (tabla 16) se obtuvieron los
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siguientes resultados: en la primera y tercera comparaciones no existen
diferencias significativas entre los pacientes (p=0,052 y 0,490 respectivamente),
en el supuesto de las bolsas de 4 a 6 mm. de profundidad de sondaje las
diferencias son significativas (p=0,045). Es destacable que los pacientes que
presentaban tratamiento de ortodoncia tenian un porcentaje mayor de bolsas,
esto puede ser debido a que al portar aparatologia, dichos pacientes retienen mas
placa y no pueden tener una higiene oral adecuada, aumenta la profundidad de

sondaje.

Tabla 16.- Comparacion entre las bolsas de 1-3 mm., 4-6 mm. y mas de 6 mm.
y el tratamiento de ortodoncia.

Profundidad de sondaje
Bolsas 1-3 mm. Bolsas 4-6 mm. Bolsas + 6 mm.

Tratamiento de Media + Desv. Media + Desv. Media + Desv.
Ortodoncia estandar estandar estandar
No . 95,03+514% : 067+163% 0+0%
Si 1 9933+163% | 4,74+472% : 0,24+0,81%
p=0,052 p=0,045 p=0,490

A los 6 meses

El 93,55 £ 5,53% de las bolsas era de 1 a 3 mm. de profundidad de
sondaje, con un rango que iba del 82 al 100%. El 6,25 + 5,28% eran bolsas de 4 a
6 mm. con rangos que iban del 0 al 18% y habia un 0,20 + 0,60% de sondajes

mayores de 6 mm. con un minimo de 0 y un méximo del 2%.

Cuando se comparo las bolsas de 1 a 3 mm., de 4 a 6 mm. y de mas de 6
mm. a los seis meses con la presencia de tratamiento de ortodoncia (tabla 17) se
obtuvieron los siguientes resultados: en la primera y segunda comparaciones
existen diferencias significativas entre los pacientes (p=0,020 y 0,019
respectivamente); en el supuesto de las bolsas de mas de 6 mm. de profundidad
de sondaje, las diferencias no son significativas (p=0,389). Los pacientes que
presentaban tratamiento de ortodoncia tenian de nuevo un porcentaje mayor de

bolsas a los seis meses de seguimiento.
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Tabla 17.- Comparacion entre las bolsas de 1-3 mm., 4-6 mm. y mas de 6 mm.
a los seis meses y el tratamiento de ortodoncia.
Profundidad de sondaje
Bolsas 1-3 mm. Bolsas 4-6 mm. Bolsas + 6 mm.

Tratamiento de Media + Desv. Media + Desv. Media + Desv.
Ortodoncia estandar estandar estandar
No P 92,71+552% : 167+233% 0+0%
Si | 08,33+233% | 706+526% | 0,24+0,65%
p=0,020 p=0,019 p=0,389

A los 12 meses

El 95,48 £ 4,83% de las bolsas era de 1 a 3 mm. de profundidad de
sondaje, con un rango que iba del 82 al 100%. El 4,25 + 4,47% eran bolsas de 4 a
6 mm. con rangos que iban del 0 al 16% y habia un 0,28 + 0,67% de sondajes

mayores de 6 mm. con un minimo de 0 y un méximo del 2%.

Cuando se comparo las bolsas de 1 a 3 mm., 4 a 6 mm. y mas de 6 mm. a
los doce meses con la presencia de tratamiento de ortodoncia (tabla 18) se
obtuvieron los siguientes resultados: en la primera y segunda comparaciones
existen diferencias significativas entre los pacientes (p=0,032 en ambos casos),
en el supuesto de las bolsas de mas de 6 mm. de profundidad de sondaje las
diferencias no son significativas (p=0,288). Como habia sucedido anteriormente,
los pacientes que presentaban tratamiento de ortodoncia tenian también a los
doce meses del estudio, un porcentaje mayor de bolsas.

Tabla 18.- Comparacion entre las bolsas de 1-3 mm., 4-6 mm. y mas de 6 mm.
a los doce meses y el tratamiento de ortodoncia.
Profundidad de sondaje
Bolsas 1-3 mm. Bolsas 4-6 mm. Bolsas + 6 mm.

Tratamiento de Media + Desv. Media + Desv. Media + Desv.
Ortodoncia estandar estandar estandar
No . 9479+490% : 067+163% | 0+0%
Si 1 9933+163% : 488+453% : 0,32+0,72%
p=0,032 p=0,032 p=0,288
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A los 18 meses

El 95,70 £ 4,69% de las bolsas era de 1 a 3 mm. de profundidad de
sondaje, con un rango que iba del 82 al 100%. El 4,10 + 4,36% eran bolsas de 4 a
6 mm. con rangos que iban del 0 al 16% y habia un 0,20 + 0,60% de sondajes

mayores de 6 mm. con un minimo de 0 y un maximo del 2%.

Cuando se compara las bolsas de 1 a3 mm., 4 a6 mm. y mas de 6 mm. a
los 18 meses con el tipo de cepillo se hallaron los siguientes resultados. En el
caso de las bolsas de 1 a 3 mm. y de 4 a 6 mm. esta relacion no es
estadisticamente significativa (p=0,790 y 0,862 respectivamente) y en las bolsas
de méas de 6 mm. de profundidad de sondaje existe asociacidn significativa entre
ambas variables (p=0,024). Se comprueba que los pacientes que utilizan un
cepillo duro tienen un mayor porcentaje de bolsas mayores de 6 mm. En la tabla

19 se exhibe esta triple comparacion.

Tabla 19.- Comparacion entre las bolsas de 1-3 mm., 4-6 mm. y mas de 6 mm.
a los 18 meses y el tipo de cepillo.

Profundidad de sondaje
Bolsas 1-3 mm. Bolsas 4-6 mm. Bolsas + 6 mm.

Media + Desv. Media + Desv. Media + Desv.
Tipo de cepillo estandar estandar estandar
Sensible i 9556+536% : 444+536% 0+0%
Blando 1 9550+543% : 3,83+449% : 0,67+1,03%
Medio i 96,26 £3,42% | 374+342% ! 0+0%
Duro 1 91,00+12,72% : 8,00+£11,31% : 1,00+1,41%
Periodontal | 9533+503% | 4,00+4% | 067+115%
Nousacepilo : 9800+0% 2,00+ 0% E 0+0%
p=0,790 p=0,862 p=0,024

Cuando se comparo las bolsas de 1 a 3 mm., 4 a 6 mm. y mas de 6 mm. a
los 18 meses con la presencia de tratamiento de ortodoncia (tabla 20) se
obtuvieron los siguientes resultados: en la primera y segunda comparaciones
existen diferencias significativas entre los pacientes (p=0,038 y 0,035
respectivamente), en el supuesto de las bolsas de mas de 6 mm. de profundidad
de sondaje las diferencias no son significativas (p=0,389). Continuando con la
norma, los pacientes que presentaban tratamiento de ortodoncia también tenian,

a los 18 meses de seguimiento, un porcentaje mas elevado de bolsas.
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Tabla 20.- Comparacion entre las bolsas de 1-3 mm., 4-6 mm. y mas de 6 mm.
a los 18 meses y el tratamiento de ortodoncia.
Profundidad de sondaje
Bolsas 1-3 mm. Bolsas 4-6 mm. Bolsas + 6 mm.

Tratamiento de Media + Desv. Media + Desv. Media + Desv.
Ortodoncia estandar estandar estandar
No 1 9506+4,77% : 0,67+163% 0+0%
Si . 9933+163% | 477+442% | 0,24+0,65%
p=0,038 p=0,035 p=0,389

PERDIDA DE INSERCION
Momento inicial

El 94,68 *+ 5,25% de las localizaciones tenia una pérdida insercion de 1 a 3
mm. con un rango que iba del 80 al 100%. El 4,95 * 4,39% presentaba pérdidas
de 4 a 6 mm. con rangos que iban del 0 al 16% y habia un 0,45 * 1,46% de

localizaciones mayores de 6 mm. con un minimo de 0 y un maximo del 8%.

Cuando se relacioné las pérdidas de insercibon de 1 a3 mm., 4 a 6 mm. y
mas de 6 mm. con el consumo de tabaco (tabla 21) existen diferencias
estadisticamente significativas cuando se comparan los valores de los dos
primeros tipos de pérdidas con el consumo de tabaco (p=0,023 y 0,014
respectivamente); en el Ultimo supuesto no existen estas diferencias (p=0,341).
Como valor mas indicativo se puede decir que los pacientes ex-fumadores eran

los que presentaban el porcentaje mas alto de pérdidas entre 1y 3 mm.

Tabla 21.- Comparacion entre las pérdidas de 1-3 mm., 4-6 mm. y mas de 6 mm. y el
consumo de tabaco.

Pérdida de insercidn
Pérdidas 1-3 mm. Pérdidas 4-6 mm. Pérdidas + 6 mm.

Tabaco Media + D.E. Media + D.E. Media + D.E.
No . 9504+527% | 460+439% | 0,40%1,63%
1-5 cig/dia . 87,33£642% : 11,33+4,16% | 2,00 2 %
5-10 cig/dia 1 96,71+197% | 329+197% ! 0+0%
>10cig/dia | 89,00+141% | 1000+0% | 1,00+1,41%
Ex-fumador :  98,00+2% 200£2% | 0+0%
D.E.: Desv. Estandar p=0,023 p=0,014 p=0,341
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Cuando se compara las pérdidas de insercion de 1 a 3 mm., 4 a 6 mm. y
mas de 6 mm. con el tipo de cepillo (tabla 22) se encontraron los siguientes
resultados: en el caso de las pérdidas de insercion de 1 a 3 mm. y de 4 a 6 mm.
(p=0,569 y 0,814

respectivamente) y en las pérdidas de insercion de mas de 6 mm. existe

esta relacibn no es estadisticamente significativa
asociacion significativa entre ambas variables (p=0,014). Debe destacarse que el
mayor porcentaje de pérdidas de insercion de mas de 6 mm., lo presentaban los

pacientes que utilizaban para el cepillado un cepillo duro.

Tabla 22.- Comparacion entre las pérdidas de 1-3 mm., 4-6 mm. y mas de 6
mm. y el tipo de cepillo.

Pérdida de insercién

Pérdidas 1-3 Pérdidas 4-6 Pérdidas + 6
mm. mm. mm.
Media + Desv. Media + Desv. Media + Desv.
Tipo de cepillo estandar estandar estandar

Sensible 94,78 +4,60 % 511+4,28% 0,22 £ 0,66 %
Blando 93,83+ 7,33 % 5,50 £ 5,85 % 0,67 +£1,63%
Medio 9547+446% | 4,42+£429% 0,21 +£0,63%
Duro 89,00+12,72% | 7,00+7,07 % 4,00 £ 5,65 %

Periodontal 96,33 +1,52 % 3,67+£152% 0x0%

No usa cepillo 90,00 £ 0 % 10,00 £ 0 % 0+x0%

p=0,569 p=0,814 p=0,014

Cuando se comparé las pérdidas de insercibn de 1 a 3 mm., 4 a 6 mm. y
mas de 6 mm. con la presencia de tratamiento de ortodoncia se obtuvieron los
siguientes resultados: en la primera y segunda comparaciones existen diferencias
significativas entre los pacientes (p=0,021 y 0,011 respectivamente), en el ultimo
caso de pérdidas mayores de 6 mm. las diferencias no son significativas
(p=0,422). Al igual que sucede con la profundidad de sondaje, los pacientes que
presentaban tratamiento de ortodoncia también tenian un porcentaje mayor de
pérdidas; esto puede ser debido a que este tipo de pacientes presentan una
mayor retencion de placa junto con peores condiciones para la higiene oral, lo que
conlleva un aumento en la pérdida de insercion. En la tabla 23 se muestra dicha

comparacion.
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Tabla 23.- Comparacion entre las pérdidas de 1-3 mm., 4-6 mm. y mas de 6
mm. y el tratamiento de ortodoncia.

Pérdida de insercién

Pérdidas 1-3 Pérdidas 4-6 Pérdidas + 6
mm. mm. mm.
Tratamiento de Media + Desv. Media £ Desv. Media + Desv.
Ortodoncia estandar estandar estandar
No . 0388+525% : 0,83+2,04% ! 0+0%
Si 1 99,17+204% : 568+430% : 0,53+158%
p=0,021 p=0,011 p=0,422

A los 6 meses

El 93,70 £ 4,98% de las localizaciones tenia una pérdida insercion de 1 a 3
mm. con un rango que iba del 84 al 100%. El 6,10 + 4,74% presentaba pérdidas
de 4 a 6 mm. con rangos que iban del 0 al 16% y habia un 0,20 + 0,60% de

localizaciones mayores de 6 mm. con un minimo de 0 y un maximo del 2%.

Cuando se comparan las pérdidas de insercion de 1 a3 mm., 4 a 6 mm. y
mas de 6 mm. a los seis meses con la presencia de tratamiento de ortodoncia
(tabla 24), se obtuvieron los siguientes resultados: en la primera y segunda
comparaciones existen diferencias significativas entre los pacientes (p=0,033 en
ambos casos), en el ultimo caso de pérdidas mayores de 6 mm. las diferencias no
son significativas (p=0,389). Los pacientes que presentaban tratamiento de
ortodoncia también tenian de nuevo a los 6 meses del estudio un porcentaje mas

elevado de pérdidas.

Tabla 24.- Comparacion entre las pérdidas de 1-3 mm., 4-6 mm. y mas de 6
mm. a los seis meses y el tratamiento de ortodoncia.
Pérdida de insercion

Pérdidas 1-3 Pérdidas 4-6 Pérdidas + 6
mm. mm. mm.
Tratamiento de Media + Desv. Media + Desv. Media + Desv.
Ortodoncia estandar estandar estandar
No . 93,00+4,97% : 233+294% 0+0%
Si . 97.67+294% : 6,76+471% : 0,24+0,65%
p=0,033 p=0,033 p=0,389
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A los 12 meses

El 93,83 + 4,96% de las localizaciones tenia una pérdida insercion de 1 a 3
mm. con un rango que iba del 84 al 100%. El 6,03 + 4,76% presentaba pérdidas
de 4 a 6 mm. con rangos que iban del 0 al 16% y habia un 0,15 + 0,70% de

localizaciones mayores de 6 mm. con un minimo de 0 y un maximo del 4%.

Cuando se comparo las pérdidas de insercibn de 1 a 3 mm., 4 a 6 mm. y
mas de 6 mm. a los doce meses con el consumo de tabaco (tabla 25), no existen
diferencias estadisticamente significativas entre la muestra cuando se comparan
los valores de los dos primeros tipos de pérdidas con el consumo de tabaco
(p=0,260 y 0,346 respectivamente); en el Ultimo supuesto las diferencias son
significativas (p=0,027) y es destacable que los pacientes que fumaban mas de
10 cigarrillos al dia presentaban un mayor porcentaje de pérdidas de insercion

entre 4y 6 mm.

Tabla 25.- Comparacion entre las pérdidas de 1-3 mm., 4-6 mm. y mas de 6
mm. a los doce meses y el consumo de tabaco.
Pérdida de insercion

Pérdidas 1-3 Pérdidas 4-6 Pérdidas + 6
mm. mm. mm.
Media + Desv. Media + Desv. Media + Desv.
Tabaco estandar estandar estandar
No 94,44 + 4,90 % 5,56 + 4,90 % 0+0%
1-5 cig/dia 90,67 + 8,08 % 8,00+7,21% 1,33+2,30 %
5-10 cig/dia 92,004 % 7,71 £ 3,54 % 0,29+0,75 %
> 10 cig/dia 91,00 £ 4,24 % 9,00 +£4,24 % 0+0%
Ex-fumador 98,00 +2 % ; 2,002 % ; 0+0%
p=0,260 p=0,346 p=0,027

Cuando se analizan las pérdidas de insercion de 1 a3 mm., 4 a 6 mm. y
mas de 6 mm. a los doce meses con la presencia de tratamiento de ortodoncia se
obtuvieron los siguientes resultados: en la primera y segunda comparaciones
existen diferencias significativas entre los pacientes (p=0,023 en ambos casos),
en el udltimo caso de pérdidas mayores de 6 mm. las diferencias no son
significativas (p=0,576). Como sucedi6 a los 6 meses del estudio, de nuevo a los

doce meses de seguimiento los pacientes con ortodoncia presentaban un
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porcentaje mas alto de pérdidas. En la tabla 26 se muestran dichas

comparaciones.

Tabla 26.- Comparacion entre las pérdidas de 1-3 mm., 4-6 mm. y mas de 6
mm. a los doce meses y el tratamiento de ortodoncia.
Pérdida de insercion

Pérdidas 1-3 Pérdidas 4-6 Pérdidas + 6
mm. mm. mm.
Tratamiento de Media + Desv. Media + Desv. Media + Desv.
Ortodoncia estandar estandar estandar
No . 93,09+488% : 200+3,09% 0+0%
Si 1 98,00+3,09% : 6,74+467% : 0,18+0,75%
p=0,023 p=0,023 p=0,576

A los 18 meses

El 93,88 £ 5,09% de las localizaciones tenia una pérdida insercion de 1 a 3
mm. con un rango que iba del 84 al 100%. El 6,03 + 4,97% presentaba pérdidas
de 4 a 6 mm. con rangos que iban del 0 al 16% y habia un 0,10 + 0,44% de

localizaciones mayores de 6 mm. con un minimo de 0 y un maximo del 2%.

Cuando se comparo las pérdidas de insercion de 1 a 3 mm., 4 a 6 mm. y
mas de 6 mm. a los 18 meses con la presencia de tratamiento de ortodoncia
(tabla 27) se obtuvieron los siguientes resultados: en la primera y segunda
comparaciones existen diferencias significativas entre los pacientes (p=0,030 en
ambos casos), en el supuesto de las pérdidas de insercion de mas de 6 mm. las
diferencias no son significativas (p=0,554). También en el Gltimo momento de la
investigacién los pacientes que portaban ortodoncia volvian a presentar una

media mas elevada de pérdidas.

Tabla 27.- Comparacion entre las pérdidas de 1-3 mm., 4-6 mm. y mas de 6
mm. a los dieciocho meses y el tratamiento de ortodoncia.
Pérdida de insercion

Pérdidas 1-3 Pérdidas 4-6 Pérdidas + 6
mm. mm. mm.
Tratamiento de Media + Desv. Media + Desv. Media + Desv.
Ortodoncia estandar estandar estandar
No . 03,15+505% : 2,00+3,09% 0+0%
Si 1 98,00+3,09% : 6,74+493% : 0,12+0,47 %
p=0,030 p=0,030 p=0,554
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PROBLEMAS DE ENCIA INSERTADA
El nimero medio de dientes con pérdida de encia insertada que presenta
cada paciente es de 0,85 + 2,02 dientes con un minimo de 0 y un maximo de 12

dientes.

En cuanto a la localizacibn mas frecuente de dichos problemas de encia
insertada (tabla 28), las localizaciones mas frecuentes son el incisivo central

inferior derecho y el canino inferior izquierdo.

Tabla 28.- Dientes con pérdida de encia insertada.

Diente  n (%) Diente n (%) Diente n (%) Diente n (%)
11 1(2,9%); 21 1(2,9%); 31 3(8,8%) : 41 5 (14,7%)
12 1(2,9%) 22 1(2,9%): 32 1(2,9%) : 42  2(5,8%)
13  0(0%) : 23 2(5:8%) ! 33 4(11,7%): 43  1(2,9%)
14 0(0%) | 24 0(0%) | 34 3(88%) | 44  3(8,8%)
15 0(0%) : 25 0(0%) : 35 2(58%) @ 45  3(8,8%)
16 0(0%) | 26 0(0%) | 36 0(0%) | 46  1(2,9%)
17 0(0%) : 27 0(0%) @ 37 0(0%) : 47 0 (0%)
18 0(0%) | 28 0(0%) | 38 0(0%) | 48 0 (0%)

En este estudio, los siguientes parametros no influyeron sobre la pérdida
de encia insertada: edad (p=0,341), género (p=0,308), existencia de patologia
sistémica previa (p=0,439), frecuencia de cepillado dental (p=0,111), técnica de
cepillado dental (p=0,165), dureza de las cerdas del cepillo dental (p=0,474), uso
de seda dental (p=0,195), uso de colutorios (p=0,154), existencia de habitos
parafuncionales (p=0,902) y tratamiento de ortodoncia (p=0,980). En cambio, el
habito de fumar si condicioné la pérdida de encia insertada, observandose un

mayor niumero de dientes con pérdida entre los fumadores (p=0,030).

INDICE DE PLACA
Momento inicial

El porcentaje medio del indice de placa en el momento inicial del estudio
fue de un 27,18 + 4,86% de superficies con presencia de placa con un rango que

oscila entre el 16% y el 36%. Las variables edad, sexo, consumo de tabaco,
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frecuencia de cepillado, técnica de cepillado, tipo de cepillo, uso de colutorios, uso
de seda dental, otros habitos orales o el tratamiento de ortodoncia, no tuvieron
asociacion estadisticamente significativa con el indice de placa (p>0,05 en todos

los casos).

Cuando se compar6 el indice de placa con la existencia de patologia
sistémica previa, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos parametros (p=0,020). Los pacientes con enfermedades generales previas
tenian mayores porcentajes medios de indice de placa. En la tabla 29 se muestra

dicha comparacion.

Tabla 29.- Comparacion entre el indice de placa y la
patologia sistémica previa.
Patologia sistémica previa Media + Desv. estandar

Sin patologia 26,36 + 4,83 %
Con patologia 31,00 + 2,88 %
p=0,020

A los 6 meses

El indice de placa a los seis meses present6 un porcentaje medio del 25,28
+ 3,78% de superficies con presencia de placa, con un rango que se sitla entre el
18% y el 30%. En este caso, las variables edad, sexo, patologia sistémica previa,
consumo de tabaco, frecuencia de cepillado, técnica de cepillado, tipo de cepillo,
uso de colutorios, uso de seda dental, otros habitos orales o el tratamiento de
ortodoncia, tampoco mostraron relacion estadisticamente significativa con el

indice de placa a los 6 meses del estudio (p>0,05 en todos los casos).

A los 12 meses

El indice de placa a los doce meses mostré un porcentaje medio del 29,38
+ 4,82% de superficies con presencia de placa (rango: 20% - 40%). No se
observo asociacién estadisticamente significativa (p>0,05 en todos los casos)

entre el indice de placay las variables edad, sexo, consumo de tabaco, frecuencia
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de cepillado, técnica de cepillado, tipo de cepillo, uso de colutorios, uso de seda

dental, otros habitos orales o el tratamiento de ortodoncia.

Al comparar el indice de placa con la existencia de patologia sistémica
previa (tabla 30), se hallaron diferencias estadisticamente muy significativas entre
ambos pardmetros (p=0,009). Los pacientes con enfermedades generales previas

tenian mayores porcentajes medios de indice de placa.

Tabla 30.- Comparacion entre el indice de placa a los
12 meses y la patologia sistémica previa.
Patologia sistémica previa Media £ Desv. estandar

Sin patologia 28,48 + 4,59 %
Con patologia 33,57 £ 3,78 %
p=0,009

A los 18 meses

El porcentaje medio del indice de placa a los 18 meses era de un 28,85 +
4,57% de superficies con presencia de placa con un rango que iba del 20% al
40%. Las variables edad, sexo, patologia sistémica previa, frecuencia de
cepillado, técnica de cepillado, tipo de cepillo, uso de colutorios, uso de seda
dental, otros habitos orales o el tratamiento de ortodoncia, no evidenciaron
relacion estadisticamente significativa con el indice de placa a los 18 meses del

estudio (p>0,05 en todos los casos).

Cuando se compara el indice de placa a los 18 meses con el consumo de
tabaco, tal y como se muestra en la tabla 31, se encontré relacion
estadisticamente significativa entre ambas variables (p=0,048). Las mayores
diferencias en cuanto a los indices de placa, se observan entre el grupo de
fumadores de 5-10 cigarrillos al dia y el de ex-fumadores.

Tabla 31.- Comparacion entre el indice de
placa a los 18 meses y el consumo de tabaco.

Tabaco Media + Desv. estandar
No fumador 28,12 + 3,95 %
1-5 cig/dia 32,67 £6,42 %
5-10 cig/dia 27,14+ 4,41 %
> 10 cig/dia 29,00 £1,41%
Ex-fumador 35,005 %
p=0,048
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INDICE DE SANGRADO

Momento inicial

El porcentaje medio de superficies que presentaban sangrado al sondaje
fue del 11,15 + 3,89%, con rangos que iban del 5% al 18%. La comparacion con
otras variables del estudio (edad, sexo, patologia sistémica previa, consumo de
tabaco, frecuencia de cepillado, técnica de cepillado, tipo de cepillo, uso de
colutorios, uso de seda dental, otros habitos orales o el tratamiento de ortodoncia)
no evidencid ningun resultado estadisticamente significativo (p>0,05 en todos los

casos).

A los 6 meses

El indice de sangrado a los seis meses mostré un porcentaje medio de
superficies que presentaban sangrado al sondaje del 10,45 * 3,92%, con un rango
entre el 4% y el 20%. Al igual que en el caso anterior, en la comparacion con otras
variables del estudio (edad, sexo, patologia sistémica previa, consumo de tabaco,
frecuencia de cepillado, técnica de cepillado, tipo de cepillo, uso de colutorios, uso
de seda dental, otros habitos orales o el tratamiento de ortodoncia) no se observé
ninguna asociacién estadisticamente significativa (p>0,05 en todos los casos).

A los 12 meses

El indice de sangrado a los doce meses presentd un porcentaje medio de
superficies que presentaban sangrado al sondaje del 12,63 + 4,27%, con valores
que se sithan entre el 5% y el 22%. Tampoco se encontrd relacion
estadisticamente significativa (p>0,05 en todos los casos) al comparar el indice de
sangrado a los 12 meses y las variables edad, sexo, patologia sistémica previa,
consumo de tabaco, frecuencia de cepillado, técnica de cepillado, tipo de cepillo,
uso de colutorios, uso de seda dental, otros habitos orales o el tratamiento de

ortodoncia.
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A los 18 meses

El indice de sangrado a los 18 meses presentd un porcentaje medio de
superficies que presentaban sangrado al sondaje del 12,30 + 3,91%, con rangos
que iban del 5% al 20%. Como en casos anteriores, la comparacién con otras
variables del estudio (edad, sexo, patologia sistémica previa, consumo de tabaco,
frecuencia de cepillado, técnica de cepillado, tipo de cepillo, uso de colutorios, uso
de seda dental, otros habitos orales o el tratamiento de ortodoncia) no arrojé

ningun resultado estadisticamente significativo (p>0,05 en todos los casos).

DIENTES CON RECESION LOCALIZADA

El nimero medio de dientes con recesion localizada que presentan los
pacientes en este estudio es de 3,30 + 3,85 dientes, con un rango que oscila entre
1y 16 dientes.

En este estudio, el resto de parametros estudiados no tienen influencia
sobre el numero de dientes con recesion localizada, sin existir asociacion
estadisticamente significativa entre ésta y la edad (p=0,295), el sexo (p=0,852), el
consumo de tabaco (p=0,392), la frecuencia de cepillado (p=0,466), la técnica de
cepillado (p=0,919), el tipo de cepillo (p=0,644), el uso de colutorios (p=0,431), el
uso de seda dental (p=0,853) y otros habitos orales (p=0,941).

Cuando se compara los dientes con recesion localizada con el tratamiento
ortodoncico tampoco se halld relacion estadisticamente significativa (p=0,377)
contradiciendo, en principio, la consideracion de la ortodoncia como un factor

etioloégico fundamental en la aparicion de la recesion gingival localizada (tabla 32).

Tabla 32.- Comparacion entre los dientes con recesion
localizada y el tratamiento de ortodoncia.

Ortodoncia Media + Desv. tipica
No 3,53 £ 4,12 dientes
Si 2,00 £ 1,09 dientes
p=0,377
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En cuanto a la localizacion mas frecuente de dichas recesiones, como se
puede apreciar en la tabla 33, las localizaciones méas frecuentes son: el incisivo
central inferior izquierdo, el primer premolar inferior izquierdo, los incisivos central

y lateral inferiores derechos.

Tabla 33.- Dientes con recesion gingival.

Diente n (%) Diente n (%) Diente n (%) Diente n (%)
11  2(15%); 21 2(15%): 31 11(8,3%) 41 9 (6,8%)
12 4(3%) : 22 3(22%): 32 5(3,8%) | 42 9 (6,8%)
13 5(38%): 23 5(3,8%): 33 6 (4,5%) | 43 2 (1,5%)
14 6(45%); 24 8(6,1%); 34 10(7,6%); 44 8 (6,1%)
15 3(22%): 25 2(1,5%): 35 5(3,8%) | 45 8 (6,1%)
16 6(45%): 26 5(3,8%): 36 6 (4,5%) | 46 2 (1,5%)
17 0(0%) | 27 0(0%) : 37 0(0%) | 47 0 (0%)
18 0(0%) : 28 0(0%) : 38 0(0%) | 48 0 (0%)

CLASIFICACION Y PROGRESION DE LA RECESION GINGIVAL

La tabla 34 muestra la clasificacion y progresion de la recesion gingival de
los sujetos participantes en el estudio durante los 4 periodos de seguimiento. En
el momento inicial del estudio, 15 pacientes (37,5%) tenian recesiones de tipo | y
25 (62,5%) de tipo Il. Ningun paciente presento recesion tipos Il o IV de Miller. A
los 6 meses de seguimiento, 14 (35%) pacientes tenian recesiones de tipo I, 21
(52,5%) de tipo 1l y 5 pacientes (12,5%) de tipo Ill. A los 12 y a los 18 meses de
seguimiento, no varid la severidad de la recesion gingival, permaneciendo estos

datos sin modificacion.

Tabla 34.- Clasificacion y progresion de la recesion gingival en los 4
periodos del estudio.

R ., Momento Alos 6 Alos 12 Alos 18

ecesion nicial

ingival& inicia meses meses meses
9 n (%) n (%) n (%) n (%)
Clase | 15 (37,5%) 14 (35,0%) 14 (35,0%) 14 (35,0%)
Clase I 25 (62,5%) 21 (52,5%) 21 (52,5%) 21 (52,5%)
Clase Il 0 (0%) 5 (12,5%) 5 (12,5%) 5 (12,5%)
Clase IV 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

%Segun la clasificacion de Miller.
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Cinco pacientes (12,5%) presentaron progresion de las recesiones
localizadas que tenian al inicio del estudio a niveles superiores en la clasificacion
de Miller. De ellos tres (60%) en un diente y los otros dos (40%) en dos dientes.
Los treinta y cinco pacientes restantes no presentaron progresion de sus
recesiones. La progresion de la recesion a un grado de mayor severidad es un

indicador de necesidad terapéutica de realizacion de un injerto.

La comparacion entre la clasificacion de la recesion gingival en el momento
inicial del estudio con algunos parametros del estudio se expone en la tabla 35.
Ninguno de estos parametros influye sobre la severidad de la recesion gingival
(p>0,05 en todos los casos).

Tabla 35.- Relacién entre algunos parametros analizados y el
grado de severidad de la recesiéon gingival segun la clasificacion
de Miller en el momento inicial.

i Nivel de
Parametro L -
significacion
Clasificacion recesion — sexo p=0,060
Clasificacion recesion — consumo de tabaco p=0,659
Clasificacion recesién — patologia sistémica previa p=0,405
Clasificacion recesion — frecuencia de cepillado p=0,299
Clasificacion recesiéon — técnica de cepillado p=0,349
Clasificacion recesion — tipo de cepillo p=0,681
Clasificacion recesion — uso de colutorios p=0,273
Clasificacion recesion — uso de seda dental p=0,935
Clasificacion recesion — otros habitos orales p=0,519
Clasificacion recesion — tratamiento de ortodoncia p=0,174

La tabla 36 presenta la comparacion entre la clasificacién de la recesion
gingival en su evolucién a los 6 meses y algunos parametros del estudio. A los 12
y 18 meses, no hubo cambios en la severidad de la recesion. Ninguno de estos
parametros influye sobre la severidad de la recesion gingival (p>0,05 en todos los

casos).
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Tabla 36.- Relacién entre algunos parametros analizados y el
grado de severidad de la recesion gingival segun la clasificacion
de Miller en el momento de progresion de la misma (6 meses de
seguimiento).

. Nivel de

Parametro L .,
significacion

Clasificacion recesion — sexo p=0,058
Clasificacion recesion — consumo de tabaco p=0,641
Clasificacion recesion — patologia sistémica previa p=0,209
Clasificacion recesion — frecuencia de cepillado p=0,621
Clasificacion recesion — técnica de cepillado p=0,188
Clasificacion recesion — tipo de cepillo p=0,609
Clasificacion recesion — uso de colutorios p=0,304
Clasificacion recesion — uso de seda dental p=0,235
Clasificacion recesion — otros habitos orales p=0,386
Clasificacion recesion — tratamiento de ortodoncia p=0,593

El tratamiento de ortodoncia ha sido clasicamente considerado como un
factor etiol6gico importante en la patogenia y progresion de la recesion gingival.
Sin embargo, en este estudio no tuvo ninguna influencia sobre la progresion y

severidad de las recesiones gingivales.

En el momento inicial del estudio (tabla 37), el grado de severidad de la
recesion gingival esta condicionado por el indice de placa dental, observandose
porcentajes mas altos de placa en los pacientes con recesion mas grave
(p=0,026) y por la pérdida de insercion entre 4-6 mm., también mayor en los
pacientes con recesion mas grave (p=0,041). El resto de parametros edad, indice
de sangrado gingival, numero medio de dientes con recesion gingival, nimero
medio de dientes con pérdida de encia insertada, profundidad al sondaje de 1-3
mm., profundidad al sondaje de 4-6 mm., profundidad al sondaje mayor a 6 mm.,
pérdida de insercion de 1-3 mm. y pérdida de insercion superior a 6 mm. no

tuvieron influencia sobre el grado de severidad de la recesion gingival.
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Tabla 37.- Relacion de los parametros analizados con el grado de severidad de la
recesion gingival en el momento inicial del estudio.
Recesién gingival®

Parametro Clase | Clase Il , legl d‘?,
significacion

Edad (afios) 35,73+6,29 41,08+14,69 p=0,191
indice de placa dental (%) 25,00+4,03  28,48%+4,91 p=0,026*
indice de sangrado gingival (%) 10,40+2,79  11,60+4,41 p=0,352

N° dientes con recesién gingival 3,73x4,71 3,04+3,31 p=0,588

N° dientes con pérdida encia insertada 0,13+0,35 1,28+2,45 p=0,082
Profundidad al sondaje 1-3 mm. (%) 97,47+4,10  94,60+5,28 p=0,080
Profundidad al sondaje 4-6 mm. (%) 2,53+4,10 5,08+4,73 p=0,092
Profundidad al sondaje >6 mm. (%) 0,00£0,00 0,32+0,94 p=0,200
Pérdida de insercién 1-3 mm. (%) 96,67+3,33  93,4815,86 p=0,061
Pérdida de insercion 4-6 mm. (%) 3,20£3,07 6,00+4,77 p=0,041*
Pérdida de insercion >6 mm. (%) 0,13+0,51 0,64+1,80 p=0,296

£Segun la clasificacion de Miller; *estadisticamente significativo

A los 6 meses de seguimiento (tabla 38), los parametros edad, indice de
placa dental, profundidad al sondaje de 1-3 mm., profundidad al sondaje de 4-6
mm., profundidad al sondaje mayor a 6 mm., pérdida de insercion de 1-3 mm.,
pérdida de insercion de 4-6 mm. y pérdida de insercion superior a 6 mm. no
influyeron sobre el grado de severidad de la recesion gingival. El indice de
sangrado gingival es el Unico pardmetro que influyé sobre el grado de severidad
de la recesién, encontrandose mayores porcentajes conforme aumenta la
severidad (p=0,012).

Tabla 38.- Relacién de los parametros analizados con el grado de severidad de la recesion
gingival a los 6 meses de seguimiento.

Recesion gingival®

Parametro Clase | Clase Il Clase lll : N|_v_e| d(_a,
significacion
Edad (afos) 36,36+6,03 41,67+15,56 35,80+9,95 p=0,390
indice de placa dental (%) 23,50+4,05 26,10+3,46 26,80+2,95 p=0,084
indice de sangrado gingival (%) 8,93+3,14 10,43+3,61 14,80+4,60 p=0,012*

Profundidad al sondaje 1-3 mm. (%) 94,86+5,85 92,3845,50 94,80+4,60 p=0,383
Profundidad al sondaje 4-6 mm. (%)  5,14+5,85 7,3315,15 4,80+3,89 p=0,402
Profundidad al sondaje >6 mm. (%) 0,00£0,00 0,29+0,71 0,40+0,89 p=0,297
Pérdida de insercion 1-3 mm. (%) 94,93+4,99 92,6245,04 94,80+4,60 p=0,363
Pérdida de insercion 4-6 mm. (%) 5,07+4,99 7,10+4,73 4,80+3,89 p=0,386
Pérdida de insercién >6 mm. (%) 0,00£0,00 0,29+0,71 0,40+0,89 p=0,084

“Segun la clasificacion de Miller; *estadisticamente significativo
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A los 12 meses (tabla 39) y a los 18 meses de seguimiento (tabla 40),
ninguno de los siguientes parametros: edad, indice de placa dental, indice de
sangrado gingival, profundidad al sondaje de 1-3 mm., profundidad al sondaje de
4-6 mm., profundidad al sondaje mayor a 6 mm., pérdida de insercién de 1-3 mm.,
pérdida de insercion de 4-6 mm. y pérdida de insercion superior a 6 mm. influyo
sobre el grado de severidad de la recesion gingival.

Tabla 39.- Relacion de los pardmetros analizados con el grado de severidad de la recesion
gingival a los 12 meses de seguimiento.

Recesion gingival®

Parametro Clase | Clase Clase lll . N'.V.GI de.},
significacion
Edad (afios) 36,36+6,03 41,67+15,56 35,80+9,95 p=0,390
indice de placa dental (%) 29,64+4,58 29,05+5,39 30,00+3,53 p=0,899
indice de sangrado gingival (%) 13,64+4,08 11,81+3,88 13,20+6,41 p=0,450

Profundidad al sondaje 1-3 mm. (%) 96,64+4,36  94,29+5,12 97,20%4,38 p=0,262
Profundidad al sondaje 4-6 mm. (%) 3,21+4,08 5,29+4,69 2,80+4,38 p=0,309
Profundidad al sondaje >6 mm. (%) 0,14+0,53 0,43+0,81 0,00+0,00 p=0,305
Pérdida de insercion 1-3 mm. (%) 95,07£4,93  92,67+4,95 95,20%+4,81 p=0,307
Pérdida de insercion 4-6 mm. (%) 4,93+4,93 7,0514,63 4,80+4,81 p=0,370
Pérdida de insercién >6 mm. (%) 0,00+0,00 0,29+0,95 0,00+0,00 p=0,447

“Segun la clasificacion de Miller

Tabla 40.- Relacion de los parametros analizados con el grado de severidad de la recesion
gingival a los 18 meses de seguimiento.

Recesion gingival®

Parametro Clase | Clase Clase lll . N|_v_e| d(_a,
significacion
Edad (afios) 36,36+6,03 41,67+1556 35,80+9,95 p=0,390
indice de placa dental (%) 28,7945,10 29,00+4,33 28,4045,03 p=0,966
indice de sangrado gingival (%) 14,07+2,36  11,29+3,97 11,60+5,94 p=0,107

Profundidad al sondaje 1-3 mm. (%) 97,00+3,96 94,48+5,05 97,20+4,38 p=0,226
Profundidad al sondaje 4-6 mm. (%)  3,00+3,96 5,14+4,54 2,8014,32 p=0,288
Profundidad al sondaje >6 mm. (%) 0,00£0,00 0,38%0,80 0,00+0,00 p=0,141
Pérdida de insercion 1-3 mm. (%) 95,1445,30 92,81+4,89 94,8045,40 p=0,387
Pérdida de insercién 4-6 mm. (%) 4,8615,30 7,10t4,77 4,80+4,81 p=0,369
Pérdida de insercién >6 mm. (%) 0,00£0,00 0,10£0,43 0,40+0,89 p=0,224

“Segun la clasificacién de Miller
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TRATAMIENTO

Momento inicial
En la primera visita (momento inicial), los cuarenta pacientes (100%)

recibieron el mismo tipo de tratamiento de mantenimiento periodontal.

A los 6 meses

De los cuarenta pacientes incluidos en este estudio, los cinco (12,5%) que
presentaron progresion de las recesiones fueron tratados con injertos de tejido
conectivo, mientras que el resto (87,5%), recibieron el mismo tipo de tratamiento

de mantenimiento periodontal.

A los 12 meses

A los doce meses del inicio del estudio, las recesiones se mantuvieron en
los mismos niveles que a los 6 meses de seguimiento. Por ello, los cuarenta
pacientes (100%) recibieron el mismo tratamiento de mantenimiento periodontal

periédico.

A los 18 meses

Todos los pacientes que participaron en el estudio a los 18 meses, fueron
sometidos a tratamiento de mantenimiento periodontal periddico al no producirse

progresion de las recesiones localizadas.
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La recesion gingival es una condicion frecuente que produce exposicion de
la superficie radicular y pérdida de tejido de soporte dental. Muchos pacientes se
muestran preocupados por la mala estética, la hipersensibilidad dental y el miedo

a la pérdida dentaria (137).

Es un problema bucal muy frecuente que afecta al 88% de los sujetos
mayores de 65 afios y casi a la mitad de la poblacion entre los 18 y los 64 afios
(138). La frecuencia y severidad de la recesion gingival aumenta con la edad.
Entre los factores mas frecuentemente relacionados con la recesién gingival se
encuentran: la accion traumatica del cepillado dental, el género, los dientes
malposicionados, la gingivitis y el consumo de tabaco. La recesién gingival
aparece en sujetos tanto con buena como con deficiente higiene oral. La recesion
gingival tiene una etiologia multifactorial en la que se ven implicados factores
anatomicos, fisioloégicos y patoldgicos. La recesidbn es mas frecuente en las
superficies bucales o vestibulares de los dientes (138).

Se han propuesto muchos factores como influyentes del desarrollo de la
recesion del tejido marginal y existe controversia sobre el concepto de una
adecuada zona de encia insertada (139). Actualmente las dimensiones de las
diferentes partes de la mucosa masticatoria se han convertido en un tema de
considerable interés en periodoncia desde un punto de vista epidemiologico y
terapéutico. El grosor de la mucosa masticatoria (140) tiene influencia sobre el
desarrollo de recesiones gingivales y facilita la realizacion de tratamientos de

cobertura radicular con injertos, etc.

El desarrollo de la recesion gingival estd condicionado por factores
anatomicos, fisiologicos y por factores patologicos. Su prevalencia depende de la
edad y de las caracteristicas propias de la poblacion que tiene enfermedad
periodontal o que practica unos habitos de higiene bucodental inapropiados. El
trauma y la abrasion gingival producida por el cepillado parecen estar
directamente relacionadas con el desarrollo de recesion gingival. Aunque la
abrasion dentaria es una parte integrante de la etiologia de la recesion gingival,

ésta no siempre es inducida por el cepillado. De hecho, segun la literatura, esta

[ Pagina 99 ]



DISCUSION

relacion cepillado-recesion gingival no es tan evidente. Si este cepillado es muy
intenso puede exponer la union amelo-cementaria produciendo una destruccion

del periodonto de soporte que conduce a la recesion (141).

En el presente trabajo, los dientes que presentaron mayor prevalencia de
recesion gingival fueron el incisivo central inferior izquierdo (8,3%), el primer
premolar inferior izquierdo (7,6%) y los incisivos central y lateral inferiores
derechos (6,8% en ambos casos). Sin embargo, en la literatura no se observa
consenso en cuanto a cuales son los dientes mas afectados por la recesion
gingival. En el estudio de Humagain y cols. (142) realizado en poblacion rural
nepalesa, los incisivos centrales inferiores con un 7,3% fueron los dientes que
presentaron recesion gingival con mayor frecuencia, seguidos de los incisivos

laterales inferiores y los primeros molares superiores e inferiores.

Crysanthakopulous (143) en un estudio realizado en poblacion griega,
encontré que los dientes mas afectados son el primer molar maxilar (20,5%), el

primer molar mandibular (15,8%) y el segundo molar maxilar (14,8%).

Para Marini y cols. (144), al examinar un grupo de pacientes que acudieron
a recibir tratamiento en una facultad de odontologia brasilefia, los dientes que
mas frecuentemente presentaban recesién fueron los incisivos laterales inferiores,

los premolares inferiores y los primeros molares y premolares superiores.

Algunos estudios (38,145) indican que son los caninos y premolares
superiores; otros (63,146), los molares y premolares superiores y un estudio (37),
establece que los dientes mas afectados son los incisivos centrales inferiores y

los primeros molares superiores.

Clasicamente, la prevalencia, extensién y severidad de la recesion gingival
han sido relacionadas con la edad y con el sexo (147,148). Asi, una mayor edad y
el sexo masculino son dos de los factores condicionantes de la aparicion de
recesion gingival. También se ha observado un mayor numero de dientes con

recesion gingival en individuos de nivel socioeconémico bajo, con deficiente
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higiene bucodental y en fumadores. De forma analoga, otros trabajos (138,149)
relacionan la prevalencia de recesion gingival con los agentes trauméticos, el

sexo, los dientes malposicionados, la gingivitis y el consumo de tabaco.

En el estudio de Susin y cols. (147), la prevalencia, extension y severidad
de la recesion gingival esta correlacionada con la edad y con el sexo. Una mayor
edad y el sexo masculino son dos de los factores relacionados con la aparicion de
recesion gingival. De igual forma estos autores observan un mayor numero de
dientes con recesion gingival en los individuos de un nivel socioeconémico bajo,
un deficiente cuidado bucodental y con habitos nocivos como el consumo

tabaquico.

La frecuencia, extension y severidad de la recesion se incrementa con la
edad. Segun la clasificacion de Miller, las recesiones de clase | son las mas
frecuentes, seguidas de las clases lll y IV que aumentan su prevalencia conforme
aumenta la edad. Los dientes mandibulares presentan mas recesiones que los del
maxilar superior (144). En cambio, en nuestro estudio, las recesiones de clase I
fueron las méas prevalentes estando relacionadas con la edad y el consumo de

tabaco.

Otro de los factores clasicamente asociados al desarrollo de recesion
gingival es el habito tabaquico. En este trabajo no se encontr6 relacion
estadisticamente significativa entre el habito tabaquico y la gravedad de la
recesion en el momento inicial (p=0,659) y a los 6 meses de seguimiento
(p=0,641). La clase Il de Miller predominaba entre los fumadores con respecto a
los no fumadores en los que se observaban mas clases | de Miller. Los
tratamientos de las recesiones con injertos de tejido conectivo subepitelial
consiguen una mayor reduccion de la recesion gingival y una mayor ganancia de
nivel de insercion gingival en pacientes no fumadores en comparacion con los

pacientes fumadores.

Ademas, los pacientes no fumadores presentaron mas zonas donde se

consiguio el recubrimiento radicular completo. El habito tabaquico ejerce una
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influencia negativa en la reducciéon de la recesion gingival y en el nivel de

insercion (85).

En contraposicion con estos estudios, en nuestro trabajo, la edad, el sexo o
el habito de fumar no influyeron sobre la frecuencia y gravedad de la recesion.
Probablemente este hecho este condicionado por el tamafio de la muestra y las
caracteristicas de la poblacion.

Uno de los factores mas asociados con la recesion gingival es la pérdida de
encia insertada. Lang y Loe (20) determinaron la cantidad minima de encia
insertada compatible con la salud gingival. Estos autores sugirieron que se
necesitaba un minimo de 2 mm. para mantener una adecuada salud. No obstante,
estudios mas recientes (17) demuestran que la recesion gingival no es mayor en

dientes con poca encia insertada.

No existe una regla basica que permita establecer cuél es la cantidad
minima de encia insertada, sino que los factores determinantes para la aparicion
de recesion gingival son otros tales como la placa bacteriana o el consumo de
tabaco (50).

El consumo de tabaco puede influir negativamente tanto en la reduccion de
la recesion gingival como en el nivel de ganancia de insercion clinica cuando se
tratan las mismas (85). En nuestro estudio, ningun factor condicioné la pérdida de
encia insertada a excepciéon del consumo de tabaco. Los pacientes fumadores
presentaron un mayor numero de dientes con pérdida de encia insertada
(p=0,030).

La accion traumatica del cepillado dental ha sido ampliamente relacionada
con la aparicién de recesién gingival, considerandose la frecuencia, la técnica de
cepillado y la dureza de las cerdas del cepillo dental, como factores

condicionantes de la aparicion de la recesion (55,61,150).
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Durante las dos décadas pasadas, numerosos estudios afirmaban que el
uso de cepillos eléctricos con movimientos oscilo-rotatorios era mas seguro que el
de los cepillos manuales. No obstante, en el momento actual, no existe ninguna
evidencia clinica que ponga de manifiesto que el cepillado manual provoque mas

lesiones sobre los tejidos orales duros o blandos (151).

El uso de cepillos eléctricos puede ser beneficioso para reducir los niveles
de sangrado gingival o de inflamacién aunque no puede afirmarse que prevengan

o reduzcan la aparicidén de recesion gingival (152).

Litonjua y cols. (141) realizaron una revision sistematica de la influencia del
cepillado dental sobre la recesion, obteniendo resultados no concluyentes que no
permiten establecer una relacion directa entre ambos sucesos. De acuerdo con
estos autores, en el presente trabajo, la frecuencia, la técnica de cepillado dental
o la dureza de las cerdas del cepillo dental son factores que no afectan a la

recesion gingival (p>0,05 en todos los casos).

Matas y cols. (137) realizaron un estudio de seguimiento durante 10 afios
de cuarenta estudiantes de ultimo afio de odontologia con recesion gingival,
apreciando un incremento tanto en el nimero de dientes con recesion gingival
como en la severidad de la misma asociado a un incremento en el indice de placa
dental y un agravamiento de la enfermedad periodontal. Este hecho pone de
manifiesto el fracaso en las medidas de higiene buco-dental en este grupo de
poblacién. Otros estudios (153) coinciden en sefialar a la placa dental como uno

de los factores precipitantes de la recesién gingival.

De acuerdo con los hallazgos encontrados en nuestro trabajo, el indice de
placa dental (p=0,026) y la pérdida de insercién entre 4 y 6 mm. (p=0,041) fueron
los factores determinantes del grado de severidad de la recesion gingival en el
momento inicial del estudio. A los 6 meses de seguimiento, el indice de sangrado
gingival (p=0,012) fue el Unico parametro que influyd en la severidad de la
recesion. Las medidas de control de placa e higiene buco-dental son

fundamentales en el tratamiento de soporte de las recesiones gingivales.
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En el caso particular de los tratamientos de ortodoncia que clasicamente
han sido asociados a la recesién gingival (154), en el momento actual, existe una
gran controversia en cuanto a la posible relacion entre el tratamiento de
ortodoncia y la recesidn gingival, observandose un nivel de evidencia
relativamente débil sobre este aspecto. De hecho, Richman (42) estudio el posible
impacto del tratamiento ortodoncico sobre la recesion gingival indicando que éste
por si mismo no induce la aparicion de recesion gingival, sino que su aparicioén

estéa relacionada con la forma de ejecutar dicho tratamiento ortoddncico.

Cuando se va a realizar tratamiento de ortodoncia y hay escasez de encia
insertada, algunos autores (154) han abogado por realizar injertos profilacticos
gue a dia de hoy estan en entredicho debido a la predictibilidad que presentan las
técnicas de recubrimiento y ganancia de encia a posteriori. Los estudios parecen
demostrar que una cantidad minima de encia es capaz de resistir los movimientos
de ortodoncia. Ahora bien si dicho movimiento es probable que produzca una
dehiscencia es posible que se provoque una recesion, pero sin relacion con que la
cantidad de encia sea minima. En estos casos el criterio del periodoncista debe
indicar la necesidad de realizar el tratamiento en virtud del tipo de movimiento que
se va a realizar. Teniendo en cuenta que el mayor riesgo de recesion se da en

movimientos a vestibular de los incisivos inferiores y premolares inferiores.

Los movimientos dentarios que se realizan en la traccion ortodoncica no
parecen ser un factor que favorezca el desarrollo de recesion gingival. Los
factores que pueden estar relacionados con la aparicion de la misma son: una
reduccion en el espesor del margen gingival libre, un inadecuado control de placa

dental y un cepillado dental agresivo (155).

En nuestro trabajo, no observamos relacién entre la aparicion de recesion

gingival y el tratamiento ortodéncico.

Los profesionales de la odontologia deben conocer en profundidad la
prevalencia, etiologia y los factores asociados con la aparicion de recesion

gingival, ademas de las distintas opciones de tratamiento, para poder ofrecer a los
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pacientes las modalidades de tratamiento adecuadas. El tratamiento se dirigira a
la prevencion de la progresion de la recesion y al control de los signos y sintomas
de estas lesiones (148).

En este estudio, el indice de placa, la pérdida de insercion y el indice de
sangrado gingival fueron los parametros con mayor influencia sobre la severidad
de la recesion gingival. No obstante, se requiere la realizacion de nuevos estudios
en grupos de poblacibn mas amplios y en distintas zonas del mundo, para
determinar la verdadera influencia de todos estos factores sobre la recesion

gingival.
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Las conclusiones de este estudio son:

12,

22,

32

43,

524,

Los pacientes de este estudio tienen un niumero medio de 3,3 dientes
con recesion localizada, siendo el incisivo central inferior izquierdo, el
primer premolar inferior izquierdo, los incisivos central y lateral inferiores
derechos los dientes més afectados. La clase Il de Miller fue el tipo de

recesion gingival mas prevalente.

En este trabajo, la edad, el sexo, el consumo de tabaco, la frecuencia y
la técnica de cepillado, el tipo de cepillo, el uso de colutorios y/o de
seda dental, otros habitos orales y el tratamiento ortodoncico previo, no
tienen influencia sobre el nimero de dientes con recesion localizada, no
encontrandose relacion estadisticamente significativa en ningin caso
(p>0,05).

De igual forma, en los distintos periodos del estudio, el grado de
severidad de la recesién gingival no esta influenciado por la edad, el
sexo, el consumo de tabaco, la frecuencia y la técnica de cepillado, el
tipo de cepillo, el uso de colutorios y/o de seda dental, otros habitos
orales y el tratamiento ortodéncico previo, no hallandose asociacion

estadisticamente significativa en ningun caso (p>0,05).

En el momento inicial del estudio, los Unicos parametros que influyeron
sobre la severidad de la recesion gingival fueron el indice de placa
dental (p=0,026) y la pérdida de insercion entre 4-6 mm. (p=0,041).
Ambos niveles aumentan conforme aumenta la severidad de la

recesion.
A los 6 meses de seguimiento, sélo el indice de sangrado gingival

influye sobre el grado de severidad de la recesion gingival (p=0,012). El

aumento de este indice condiciona una mayor gravedad de la recesion.
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62. A los 12 y 18 meses, ninguno de los siguientes parametros indice de
placa dental, indice de sangrado gingival, profundidad al sondaje o
pérdida de insercion afecta a la severidad de la recesion gingival, sin
observarse diferencias estadisticamente significativas (p>0,05 en todos
los casos).
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ANEXO

ANEXO |
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL

ESTUDIO “EVOLUCION DE LA RECESION GINGIVAL
LOCALIZADA ALOS 6,12 Y 18 MESES”

Almeria, de de 20

D./Dia.
con DNI/Pasaporte n°®

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los
compromisos que asumo Yy los acepto expresamente. Por ello, firmo este consentimiento
informado de forma voluntaria para manifestar mi deseo de participar en el estudio
“Evoluciéon de la recesion gingival localizada a los 6, 12 y 18 meses” que realiza el
facultativo D. Antonio Garcia Rubio.

Se me ha informado que, la participacion en dicho estudio no _supone ningin cambio,

variacion, ni la realizacion de ninguna prueba adicional en el desarrollo del tratamiento

odontolégico que recibo, siendo el mismo que el de un paciente que no participe en el

estudio. En el mismo se realizara un cuestionario, maniobras exploratorias, diagnésticas y

terapéuticas en funcién de mis necesidades de tratamiento.

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de que mis datos seran
tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente normativa de proteccion
de datos. Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador
responsable en la direccion de contacto que figura en este documento. Estos datos no

podréan ser cedidos sin mi consentimiento expreso por escrito.

El/La paciente El investigador

Nombre completo y firma Antonio Garcia Rubio
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