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Resumen

El estudio tuvo como objetivo determinar la relacion entre el biotipo periodontal y la recesion
gingival en los pacientes de la Clinica Dental Visident. La investigacion fue de corte
observacional, correlacional, transversal y prospectivo; participaron 60 pacientes que
satisficieron los criterios de seleccion, de los cuales 32 (53,3 %) pertenecian al sexo femenino
y 28 (46,7 %) al sexo masculino, el rango de edad estaba comprendido entre los 18 y 60 afios.
Los participantes fueron sometidos a una evaluacion clinica, identificando el biotipo
periodontal y la recesion gingival de cada diente del sector anterosuperior y anteroinferior
con una sonda periodontal calibrada. Se observo una proporcion ligeramente mayor de
pacientes con biotipo periodontal grueso (51.7%), con respecto al delgado (48,3%). La
recesion gingival en el sector anterosuperior evidencio altos porcentajes de recesion Miller
clase I, siendo el 58.3% en la pieza 1.3, 56.7% en la pieza 2.2, 55% en la pieza 2.1 y 53.3%
en las piezas 1,2 y 2.3. También se encontraron altos niveles de recesion de Miller clase I en
el sector anteroinferior, siendo el 60% en la pieza 4.3, 55% en la pieza 4.1 y 51.7% en las
piezas 3.3, 3.2 y 3.1. Asimismo, se encontrd una relacion altamente significativa entre el
biotipo periodontal y la recesion gingival. Se concluye evidenciando alta prevalencia de
recesion gingival en dientes del sector anterosuperior y anteroinferior de nuestra poblacion y

su relacion con el biotipo periodontal con un nivel de significancia de 0.05.

Palabras clave: biotipo periodontal, recesion gingival, dientes
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Abstract

The study aimed to determine the relationship between the periodontal biotype and gingival
recession in patients at the Visident Dental Clinic. The research was observational,
correlational, cross-sectional and prospective; 60 patients who met the selection criteria
participated, of which 32 (53.3%) were female and 28 (46.7%) male, the age range was
between 18 and 60 years. The participants underwent a clinical evaluation, identifying the
periodontal biotype and gingival recession of each tooth in the upper and lower anterior
sector with a calibrated periodontal probe. A slightly higher proportion of patients with thick
periodontal biotype (51.7%), compared to thin (48.3%) was observed. Gingival recession in
the upper anterior sector showed high percentages of Miller class I recession, being 58.3% in
tooth 1.3, 56.7% in tooth 2.2, 55% in tooth 2.1 and 53.3% in teeth 1, 2 and 2.3. High levels of
Miller class I recession were also found in the lower anterior sector, being 60% in piece 4.3,
55% in piece 4.1 and 51.7% in pieces 3.3, 3.2 and 3.1. Likewise, a highly significant
relationship was found between the periodontal biotype and gingival recession. It is
concluded by showing a high prevalence of gingival recession in teeth of the upper and lower
anterior sector of our population and its relationship with the periodontal biotype with a

significance level of 0.05.

Keywords: periodontal biotype, gingival recession, teeth



I. Introduccion

La cavidad oral nos permite cumplir funciones primordiales tales como masticar,
hablar e incluso respirar, he ahi donde radica el valor de mantener nuestra salud oral. En
multiples ocasiones las anomalias y patologias del sistema estomatognatico, son vistas por la
poblacién con la menor importancia, inclusive pasan inadvertidos hasta que las lesiones han
alcanzado un estado clinico avanzado, desencadenando un diagndstico y prondstico regular o
malo, lo cual agrava signos y sintomas tales como dolor, tumefaccion, sensibilidad, sangrado,

movilidad dentaria entre otras respuestas del organismo.

Entre los signos que los pacientes evidencian demasiado tarde y los profesionales de
la salud oral trabajan poco en su prevencion se encuentra la recesion gingival, la cual es
definida como la ubicacion del margen gingival apical a la unién cemento esmalte y
representa un defecto mucogingival que afecta directamente los tejidos periodontales;
estudios sefalan su alta prevalencia a nivel mundial, su origen puede desencadenarse por

multiples factores siendo el Biotipo Periodontal uno de ellos (Chambrone et al., 2010).

Una de las principales caracteristicas de la recesion gingival, es su aparicion a edades
tempranas con un inicio imperceptible que va agravandose en extension y severidad a medida
que pasan los afios, por lo que es muy comun observar pacientes adultos con complicaciones
de leves a moderadas como consecuencia de las recesiones gingivales, en la mayoria de
pacientes la preocupacion primordial es el compromiso estético, sin embargo este defecto va
mas alld, ya que incrementa el riesgo de caries radicular e hipersensibilidad dentaria,
inclusive en casos mas avanzados se puede llegar a perder la pieza dentaria (Garcia et al.,

2015).

En esta investigacion el objetivo principal es determinar la relacion entre el biotipo

periodontal y la recesion gingival en pacientes jovenes y adultos atendidos en la Clinica



Dental Visident en el afo 2020, de tal manera que nos permita conocer las caracteristicas de

este fendmeno y establecer un abordaje temprano.

1.1 Descripcion y Formulacién del Problema

La recesion gingival es definida como el desplazamiento del margen gingival hacia
apical de la unién cemento esmalte en uno o mas dientes, traduciéndose en la exposicion
radicular de la pieza dentaria; es un problema altamente frecuente en pacientes no solo con
mala higiene oral o enfermedad periodontal; por lo que se entiende que un sinergismo de
factores y agentes interconectados predisponen su aparicidon, avance y recrudecimiento, tales
como un cepillado dental traumatico, la disminucién en la cantidad de encia adherida, el
actual uso de piercing en la zona lingual y una mala posicion dentaria (Chambrone et al.,

2010).

Desde un punto de vista clinico la recesion gingival es un hallazgo que los
profesionales de la salud bucal observan frecuentemente en pacientes con buenos y malos
habitos de higiene oral, en algunos estudios se mencionan que su presencia afecta la estética,
favorece la hipersensibilidad dentaria y predispone la aparicion de caries radicular (Loe et al.,

1992).

Las investigaciones sobre Recesion Gingival en América Latina nos precisan que su
incidencia va en incremento e intensificdndose en la poblacion adulta; por ejemplo, en Brasil
durante el afio 2014, un estudio evidencid6 que el 99,7% de los pacientes evaluados

presentaban recesiones gingivales (Rios et al., 2014).

Un estudio realizado en la poblacion peruana detalld que el 94,3% de una muestra
total de 318 sujetos presentaba por lo menos una recesion >1 mm, asimismo una extension
medianamente elevada de un 44,8%, demostrando la alta prevalencia de recesion gingival en

una muestra de poblacion peruana (Castro y Grados, 2016).



El Biotipo Periodontal juega un rol trascendental en la proteccion de los margenes
gingivales, asi nace la intencion de estudiar la relacion del biotipo periodontal con la
presencia de recesiones gingivales, ya que no es un factor modificable y se busca un manejo

adecuado (De Rouck et al., 2009).

La literatura peruana evidencia que los pacientes en nuestro pais advierten sobre la
recesion gingival a una edad avanzada como consecuencia de los sintomas y no muestran
ningun interés en evitar su aparicion o en seguir un tratamiento para recuperar la salud
gingival; no obstante, las patologias que alteran los tejidos periodontales tienen su origen
desde edades tempranas, se desarrollan y acentiian paulatinamente conforme avanza la edad

(Garcia et al., 2015).

Por ello estimo trascendental continuar investigando sobre la recesion gingival y su
relacion con el biotipo periodontal en nuestra poblacion e insistir en la prevencion, para asi
lograr que el paciente reconozca su diagnostico y evite su avance agresivo; del mismo modo
nosotros como profesionales de la salud oral debemos enfrentar este escenario con una
actitud pedagogica e inculcar a la poblacion a mejorar sus habitos preventivos, personales e

incidir en una adecuada técnica de higiene oral.

Por lo expuesto, considero crucial plantear la siguiente problematica:

(Cuadl es la relacion entre biotipo periodontal y la recesion gingival en pacientes de la

Clinica Dental Visident, Lima 2020?

1.2 Antecedentes

Laursen et al. (2020) en Dinamarca realizaron una investigacion titulada “El papel
de la ortodoncia en la reparacion de recesiones gingivales” con el objetivo de determinar el
impacto del movimiento de ortodoncia en las raices dentales con recesiones gingivales. Se

inscribieron doce pacientes adultos, nueve mujeres y tres varones con una edad media de 28



afios, con presencia de un incisivo mandibular con recesion gingival vestibular o lingual y la
raiz colocada fuera del hueso alveolar, con el proposito de mover las raices hacia el centro del
proceso alveolar. Al inicio y después del tratamiento de ortodoncia se midieron el area de
recesion, profundidad de recesion, ancho de recesion, profundidad de sondaje de la bolsa, la
altura del tejido queratinizado y los cambios en la clasificacion de Miller. Los resultados
evidenciaron en todos los pacientes a los cuales se les realizo el tratamiento ortodéntico, una
reduccion del 63% en el area de la recesion gingival sin aumentar la profundidad de bolsa
periodontal, por otro lado, la profundidad de la recesion disminuy6 en un 22% y el ancho de
las recesiones gingivales se redujo en un 38% respecto al valor de referencia inicial. La
muestra total presentd mejoras en la clasificacion de Miller de Clase III y IV a Clase I o 11,
proyectando un mejor prondstico para el revestimiento total de la raiz dental al realizar una
cirugia mucogingival. Llegando a la conclusién de que la correccion ortodontica de la raiz

hacia el centro de la envoltura alveolar reduce consistentemente las recesiones gingivales.

Vignoletti et al. (2020) en Italia en la Facultad de Odontologia e Higiene Dental de la
Universidad Vita-Salute San Raffaele realizaron una investigacion titulada “Indicadores de
prevalencia y riesgo de recesiones gingivales en una escuela italiana de odontologia e higiene
dental: un estudio transversal” con el objetivo principal de determinar la prevalencia,
extension, gravedad y distribucion de las recesiones gingivales, el siguiente objetivo
pretendia conocer la percepcion de los pacientes jovenes e identificar indicadores de riesgo.
La muestra establecida fue de 250 estudiantes con una edad media de 23 afios, los sujetos
llenaron un cuestionario y fueron sometidos a una evaluacion clinica por dos examinadores
calibrados. Los resultados establecieron una prevalencia de recesiones gingivales a nivel del
paciente de 39% y del diente de 5,2%, el tnico factor asociado a la presencia de recesion
gingival fue la edad, asimismo su extension se asocid con la edad y el tabaquismo. Se

evidencio que, de la muestra total de la investigacion, 98 sujetos presentaban al menos una



recesion gingival; siendo conscientes de su presencia 63 pacientes. Podemos concluir
precisando que existe una baja prevalencia de recesiones gingivales bucales en una muestra
de estudiantes italianos, por otra parte, mas del 50% de la muestra conocia el problema y

mostraba interés por una terapia ante la presencia de sintomatologia.

Assiri et al. (2019) en Arabia Saudita en la clinica dental de la Universidad de Riyadh
Elm realizaron el presente estudio titulado “Asociacion entre biotipo de tejido gingival y
diferentes fenotipos faciales” con el objetivo de investigar la asociacion entre biotipos de
tejido gingival y fenotipos faciales. Fue un estudio transversal, la muestra estuvo constituida
por 80 sujetos de acuerdo con los criterios de inclusion, el rango de edad de los participantes
fue de 21 a 40 anos siendo el 65% hombres y el 35% mujeres. Los resultados arrojaron que
existian una proporcion semejante entre el biotipo gingival delgado donde se encontrd 39
sujetos (48,8%) mientras que con un biotipo gingival grueso 41 sujetos (51,2%), sin embargo,
en los jovenes de 21 a 30 afios el biotipo de tejido gingival grueso fue mas frecuente en la
muestra. Con respecto a los fenotipos faciales los pacientes eran 41,2% mesoprosopicos,
37,5% leptoprosopicos y 21,3% euriprosopicos. El fenotipo facial mesoprosopico fue el mas
comun entre los participantes y con un p = 0.049 se asocid significativamente con la
presencia del biotipo delgado. Concluyendo que el fenotipo facial mesoprosopico esta mas

predispuesto a mostrar un biotipo de tejido gingival delgado.

Dorfer et al. (2016) en Alemania realizaron una investigacion titulada “Estudio
aleatorizado de tres afios de los efectos del cepillo de dientes manual y eléctrico sobre la
recesion gingival preexistente” con el objetivo de evaluar durante tres afios los efectos del
cepillo de dientes manual y eléctrico sobre la recesion gingival preexistente. Fue un estudio
con grupos paralelos, prospectivo, simple ciego, donde la muestra estuvo conformada por 99
sujetos con recesion preexistente, fueron asignados al azar 55 sujetos para el uso de cepillo

dental eléctrico y 54 individuos con un cepillo dental manual de referencia de la Asociacion



Dental Americana. Los sujetos cepillaban sus dientes con una pasta dental con fluor, dos
veces al dia por dos minutos. Fueron evaluados por un mismo examinador calibrado y se
midid la pérdida de insercion clinica y la profundidad de las bolsas de sondaje en seis zonas
por diente. Los resultados después de 35 + 2 meses arrojaron que la recesion gingival con una
relacion significativa de p < 0,001, se redujo de 2,35 £ 0,35 mm a 1,90 = 0,58 mm en el
grupo de cepillo eléctrico y de 2,26 + 0,31 mm a 1,81 + 0,66 mm en el grupo de cepillo
manual; ademds no se encontraron diferencias significativas entre grupos. Podemos concluir
precisando que luego de tres afios de cepillado dental con un cepillo eléctrico o manual se

redujo significativamente la recesion gingival en sujetos con recesion preexistente.

Garcia et al. (2015) en Espafa realizaron una investigacion titulada “Influencia de
parametros clinicos sobre la severidad de la recesion gingival localizada” con el objetivo de
evaluar la influencia de distintos pardmetros clinicos sobre la recesion gingival localizada.
Fue un estudio observacional y comparativo, la muestra estuvo conformada por 30 mujeres y
10 hombres, un total de 40 pacientes. Los resultados segun la clasificacion de Miller
arrojaron que los sujetos con recesiones de tipo I eran el 37,5%, de tipo II el 60% y de tipo 111
el 2,5%; los pacientes que manifestaron una recesion gingival mas severa fueron los varones
con un p=0,03, ademas los sujetos fumadores con un p=0,007 y los que usan técnicas de
cepillado horizontal con una relacion significativa de p=0,02. En consecuencia, se evidencio
con un nivel de significancia de p>0,05 que los factores tales como la edad, los habitos
orales, la frecuencia del cepillado dental, el tipo de cepillo, el uso de colutorios, la seda dental
y el tratamiento de ortodoncia, no tienen influencia sobre la severidad de la recesion gingival;
se evaluo la profundidad de sondaje, la pérdida de inserciodn, el indice de placa y el indice de
sangrado desde el inicio, a los 6, 12 y 18 meses; sin embargo, solo se encontrdé mejora a los 6
meses llegando a empeorar en los siguientes periodos. Concluyendo en este estudio de que

los tres factores que tienen influencia sobre la severidad de la recesion gingival localizada son



el sexo, el tabaco y la técnica de cepillado.

Garcia et al. (2015) en Peru elaboraron un estudio titulado “El biotipo periodontal
como factor influyente en recesion gingival en pacientes adultos que acuden a la Clinica de
Posgrado de la UNMSM, Lima-Pert” con el proposito de evaluar la relacion entre la recesion
gingival y el biotipo periodontal. Se recopilaron 50 pacientes para diagnosticar la recesion
por pieza, region y arcada segun la Clasificacion de Miller. Se evalu6 el biotipo periodontal
con la sonda periodontal en los sectores anterosuperior, anteroinferior, posterosuperior y
posteroinferior. Se evidencio un nivel de significancia de p=0.02 entre la presencia de
recesion y el biotipo fino del sector posterosuperior y p=0.002 en la zona posteroinferior.
Adicionalmente, se encontré un nivel de significancia de p=0.003 entre la presencia de
recesion gingival e higiene oral en el sector anterior y en el sector posterior una relacion
significativa de p=0.012. Se concluye afirmando que, en una muestra de poblacién peruana,
el biotipo gingival fino es un factor predisponente para la recesion gingival en el sector

posterior.

1.3 Objetivos

Objetivo General

Determinar la relacion entre el biotipo periodontal y la recesidon gingival en pacientes

de la Clinica Dental Visident, Lima 2020.

Objetivos Especificos

* Conocer la muestra segtin la edad de los pacientes.

* Describir la muestra segun el sexo de los pacientes.

* Establecer la distribucion de Biotipo Periodontal Delgado y Grueso de la muestra.

* Describir la Recesion Gingival segiin Miller en los dientes del sector anterosuperior.



* Describir la Recesion Gingival segiin Miller en los dientes del sector anteroinferior.

* Determinar la relacion entre el biotipo periodontal y la recesion gingival segin
Clasificacion de Miller en el sector anterosuperior en pacientes de la Clinica Dental Visident,

Lima 2020.

* Determinar la relacion entre el biotipo periodontal y la recesién gingival segin
Clasificacion de Miller en el sector anteroinferior en pacientes de la Clinica Dental Visident,

Lima 2020.

1.4 Justificacion

Durante mi labor como practicante de odontologia en la consulta privada, observé que
gran cantidad de pacientes presentan recesiones gingivales sintomaticas y asintomaticas; sin
embargo, ellos no reconocian a la recesion gingival como un problema de salud oral y no
tenian la menor intencion de tratarla; es menester de los odontdlogos identificar, modificar y
eliminar los factores causantes que se encuentran intimamente ligados con la recesion
gingival e indicar al paciente su manejo adecuado. Por lo tanto, los estomatdlogos debemos
generar conciencia en los pacientes y proponer multiples alternativas dirigidas a diagnosticar,
modificar y reducir el grado de trauma e inflamacion de los tejidos periodontales, con el
objetivo de prevenir la aparicion de la recesion gingival. Existen diversos factores que pueden
desencadenar la recesion gingival, entre ellos tenemos al Biotipo Periodontal, en nuestra
poblacién vemos recesiones gingivales en pacientes con Biotipo delgado y grueso, lo que nos
invita a indagar sobre este tema debido a la realidad de nuestra poblacion, considerando las
carencias culturales y econdmicas que dificultan alcanzar los servicios especializados de

salud.

En la actualidad, es necesario enfocarnos en una practica preventiva integral, eficaz y

eficiente, que no solo brinde un nivel de higiene bucal mas alto, sino que en la misma medida



influya en reducir la necesidad de tratamientos especializados; tal es el caso de los
tratamientos periodontales especializados que conllevan elevados costos. Por lo tanto, esta
investigacion fundamenta su aporte social en el area diagndstica de odontologia, seguido en
la linea de investigacion de salud publica, por lo que los pacientes de la Clinica Dental
Visident se beneficiaran, a partir de un adecuado criterio diagndstico de las recesiones

gingivales relacionadas con el biotipo periodontal.

1.5 Hipétesis

Hipotesis General

Existe relacion entre el biotipo periodontal y la recesion gingival en pacientes de la

Clinica Dental Visident, Lima 2020.

Hipdtesis Especificas

o Existe relacion entre el biotipo periodontal y la recesion gingival segln
Clasificacion de Miller en el sector anterosuperior en pacientes de la Clinica Dental Visident,

Lima 2020.

e Existe relacion entre el biotipo periodontal y la recesion gingival segun
Clasificacion de Miller en el sector anteroinferior en pacientes de la Clinica Dental Visident,

Lima 2020.
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II.Marco Teorico

2.1 Bases Tedricas Sobre el Tema de Investigacion

2.1.1 Biotipo Periodontal

Ochsenbein y Ross (1969) fueron los pioneros en estudiar y describir la anatomia del
contorno gingival, el cual se encuentra conformado por el hueso subyacente y la corona

dentaria.

Con el pristino concepto de contorno gingival, se realizaron numerosos estudios que
lograron relacionar la forma del diente con su altura y ademas con caracteristicas del tejido
gingival y morfologia dsea; la adicion de todos estos andlisis lleva a la luz el concepto de

biotipos periodontales (Olsson y Lindhle, 1991).

Diversos estudios clasifican los Biotipos Periodontales en fino y grueso, considerando
la anatomia dentaria, morfologia del hueso y de la encia, entre otras caracteristicas; del
mismo modo coinciden en que el biotipo fino se presenta con un espesor gingival menor que
el biotipo grueso y cada uno tiene caracteristicas propias (Esfahrood et al., 2013; Olsson y

Lindhle, 1991).

Esfahrood et al. (2013) en su estudio de revision sefalan y clasifican en dos a los
biotipos periodontales siendo fino y grueso. Las caracteristicas mas trascendentales del
Biotipo Fino, estan relacionadas con un tejido queratinizado fino, siendo el grosor gingival
menor a 1,5 mm; cuenta con un ancho gingival de aproximadamente 3,5 mm a 5 mm, por otra
parte se caracteriza por presentar el hueso alveolar y encia festoneados, la corona se presenta
de forma triangular y cuentan con una ligera convexidad en cervical, con respecto al contacto
interproximal es estrecho y cercano al borde incisal, finalmente ante una enfermedad
periodontal muestra tendencia al desarrollo de recesion gingival, fenestraciones y

dehiscencias en el hueso alveolar subyacente.
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En contraste con las caracteristicas del Biotipo Fino; el Biotipo Grueso, presenta un
tejido queratinizado grueso, en cuanto al grosor gingival es mayor o igual a 2 mm, el ancho
gingival oscila entre los 5 mm y 6 mm, la forma del tejido 6seo y gingival se caracteriza por
ser roma y plana, presenta un margen gingival coronal al limite cemento esmalte, cuenta con
un hueso alveolar y cortical ésea de mayor grosor, en relacion a las areas de contacto se
presentan de manera mds apical y mas largos, la forma de las coronas suelen ser cuadradas
con una tendencia marcada en la convexidad cervical, por Ultimo se precisa que ante una

enfermedad periodontal responden formando bolsas periodontales y defectos 6seos.

Olsson y Lindhle (1991) realizaron investigaciones de larga data para sefalar
asociaciones entre biotipo gingival, altura del tejido supracrestal, forma de la corona dentaria

y altura de la papila.

Tras esfuerzos importantes, los estudios actuales no han podido establecer dicha
relacion para catalogar a los biotipos periodontales; esto puede deberse a las diferentes razas

y anatomia 6sea y dental de cada poblacion (Fischer et al., 2014).

Fischer et al. (2015) investigaron la posible asociacion entre el biotipo periodontal,
grosor gingival, alto gingival y altura papilar, para ello clasificaron a 36 pacientes con
Biotipo Periodontal Fino y Grueso, utilizando el método de transparencia de la sonda, del
total de los pacientes se aislaron 6 casos con caracteristicas de extremo fino y 6 casos de
extremo grueso. Las medidas fueron tomadas a nivel vestibular en la region mesial de las
piezas dentarias anteriores. Los resultados que arrojaron al comparar relacion del grosor y
ancho gingival y altura de la papila en los pacientes con Biotipo Fino obtuvieron menores
valores con respecto a los de Biotipo Grueso. De todos modos, al comparar los biotipos
extremos con biotipos moderados se encontrdé que la unica variable que conservo diferencia

significativa fue el grosor gingival. Finalmente, el estudio defiende la hipotesis donde se
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precisa la distincion de cada biotipo periodontal y sus caracteristicas propias; por otra parte,
se precisa como forma efectiva usar el método de transparencia de la sonda para clasificar el

Biotipo Periodontal.

2.1.1.1 Métodos para Clasificar el Biotipo Periodontal. La correcta identificacion y
clasificacion del biotipo periodontal es sumamente importante para los diferentes

tratamientos llevados a cabo en la practica clinica (De Rouck et al., 2009).

a. Tomografia Computarizada de Haz Conico. Podemos afirmar que este es el
método mas objetivo debido a que las medidas del grosor gingival y cortical obtenidas
mediante el estudio de imégenes en tres dimensiones son precisas, eliminando errores del
operador. Para la realizacion de este examen se debe tomar en cuenta que la maquina no
permite distinguir el limite de los tejidos blandos por lo que es de vital importancia separar
correctamente el labio y mejillas de la encia, la gran ventaja de este esta medida es que
permite registrar un estudio en las tres dimensiones o sentidos para la realizacion de
procedimientos como cobertura de recesiones gingivales e injertos de tejido conectivos en

cirugias de implantes dentales (Januario et al., 2008).

b. Sondaje Transgingival. Esta medida se considera minimamente invasiva, genera
leves molestias al anestesiar localmente al paciente en la zona requerida, el procedimiento
consiste en introducir una aguja o lima endoddntica a través de la encia en direccion al
contacto 0seo, finalmente es retirada y medida por una regla o calibrador digital para

determinar el tipo de biotipo periodontal (Vandana y Savitha, 2005).

c. Estudio Histologico. Se realiza para estudiar microscopicamente las estructuras y
componentes del tejido periodontal y en algunos casos para medir el grosor y perfeccionar los
analisis para investigaciones especificas. La muestra histoldgica es tomada de una porcion del

maxilar superior o de la mandibula del occiso; generalmente la medida es tomada de una



13

seccion de la encia a nivel de los dientes anteriores (Cullinan et al., 2009).

d. Método Visual. Esta medicion no es fiable, ya que es determinada por la inspeccion
del operador mediante criterios poco objetivos, se describe un biotipo periodontal grueso
cuando la apariencia de la encia es voluminosa y densa; por el contrario, se clasifica como
delgado si la caracteristica de la encia es delicada y translicida. Este método no es
considerado como un predictor para un adecuado diagnostico, plan de tratamiento, ni mucho
menos para una investigacion; ya que es determinada por el criterio del profesional, llegando
a ser subjetivo y es muy probable caer en error en la clasificacion de biotipo periodontal (Kan

etal., 2010).

e. Mediciones Ultrasonicas. Se considera un método de eclevado costo,
adicionalmente dificil de replicar, por cuanto se usa la tecnologia de ultrasonido para
examinar el grosor gingival. El procedimiento se lleva a cabo con un aparato ultrasénico, el
cabezal del ultrasonido se coloca sobre superficie a examinar; las propiedades del
instrumento permiten emitir ondas que se propagan por medio de la encia y se reflectan al
contactar hueso, finalmente esto es leido por el aparato y plasma los resultados en milimetros,

lo cual permite clasificar el biotipo periodontal (Miiller y Kénonen, 2005).

f. Medicion Directa. Se da en el caso de extracciones dentales debidamente
requeridas por los profesionales o el paciente, al finalizar la exodoncia se realiza la medicion
del grosor de la encia con respecto a la cresta dsea. El hallazgo trascendental en relacién con
la medicion directa; es que al medir bajo este método se ha demostrado que no existen
diferencias estadisticamente significativas con respecto al método de transparencia de la

sonda para determinar el biotipo periodontal (Kan et al., 2010).

g. Método Visual de Transparencia de la Sonda. Este método se caracteriza por su

bajo costo, diagndstico simple, preciso y reproducible entre los examinadores. Se lleva a cabo
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con una sonda periodontal, la cual se introduce debajo del margen gingival precisamente en
la zona medio vestibular del incisivo central superior derecho o izquierdo indistintamente. Si
al realizar el sondaje, las marcas de la sonda periodontal que se encuentran debajo de la encia
se translucen, decimos que se clasifica como biotipo fino; por el contrario, si al sondaje las
marcas no se visualizan, el biotipo periodontal se clasifica como grueso (De Rouck et al.,

2009).

Kan et al. (2010) demostraron que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre la medicion directa que es considerada el Gold estdndar para determinar
el grosor gingival y el método visual de transparencia de la zona; por lo tanto, ambos

alcanzan los objetivos establecidos para una correcta clasificacion de Biotipo Periodontal.

2.1.1.2 Valoracion del Biotipo en la Planificacion del Tratamiento Periodontal.
Se considera ventajoso evaluar con precision el biotipo periodontal en la zona a trabajar, ya
que esto ayuda a pronosticar y predecir un resultado especifico con mejores resultados e

impacto positivo en la salud oral (De Rouck et al., 2009).

Miiller y Kononen (2005) sefialan la trascendencia del correcto diagnéstico y la
valoracion previa del biotipo periodontal del paciente ante diversas terapias, entre ellas
destacan las cirugias de implantes dentales y cobertura radicular. En los tratamientos de
implantes es frecuente que surjan eventos adversos en pacientes con biotipo fino, desde
recesiones gingivales inclusive resultar en leves o severas pérdidas angulares de hueso
supracrestal alrededor del implante, por otro lado, se detallan casos de considerables

reabsorciones en direccion lingual y apical.

Hwang y Wang (2006) realizaron investigaciones en cirugia plastica periodontal lo
cual ha evidenciado un mejor pronostico y resultados en pacientes con presencia de Biotipo

Periodontal Grueso, representando en una correlacion positiva entre el grosor del colgajo y el
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¢€xito en procedimientos de cobertura radicular.

Leblebicioglu et al. (2007) demuestran que el estudio de las dimensiones de las
diversas partes de la mucosa masticatoria, entre ellos el grosor de la encia, ha sido
considerado significativo en periodoncia tanto de un punto de vista epidemiologico como

terapéutico.

Cosyn et al. (2012) realizaron un estudio de revision sistematica la cual reporté una
diferencia significativa en la extension de recesion gingival desarrollada en pacientes luego
de la cirugia de implante unitario, en consecuencia, los pacientes con Biotipo Grueso
presentaron una recesion de 0,56 mm en contraste con el 1,50 mm que obtuvieron los
pacientes con Biotipo Fino; lo cual explica una mayor recesion y riesgos en pacientes con

biotipo periodontal delgado o fino postcirugia.

En conclusién, es imperativo resaltar que el biotipo periodontal se encuentra
intimamente ligado al desarrollo de defectos mucogingivales, por lo tanto, su clasificacion
correcta y manejo son indispensables para el tratamiento de recesiones gingivales y el

pronostico de otros tratamientos (Baldi et al., 1999; Vandana y Savitha, 2005).

2.1.2 Recesion Gingival

La recesion gingival se caracterizada por el desplazamiento del margen gingival
apicalmente desde la unidon cemento esmalte, 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. La
exposicion radicular resulta estéticamente indeseable y podria conducir a sensibilidad y caries

radicular (Garcia et al., 2015).

Kassab y Cohen (2003) precisan que la recesion gingival es una condicion comun

que se observa en muchos pacientes con una amplia variacién en su hallazgo clinico. La
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principal caracteristica de la recesion gingival es la migracion apical de los tejidos gingivales
que se agrava con la exposicion de la superficie radicular al medio oral. A menudo los
pacientes pueden presentar una extensa recesion gingival sin tener conocimiento de esta
condicion y sin advertir ningiin sintoma. Por otro lado, en muchos pacientes la recesion
gingival causa deterioro estético, miedo a la pérdida de dientes, hipersensibilidad de la
dentina o caries radicular. En general, la recesion gingival puede acontecer indistintamente en
pacientes con estandares altos o deficientes de higiene bucal. Se precisa que en pacientes con
buena higiene bucal y sin signos de enfermedad periodontal, la recesion gingival se localiza
generalmente en las superficies vestibulares o bucales de los dientes, sin pérdida de insercion
interproximal. Por el contrario, la recesion gingival como consecuencia de la enfermedad
periodontal se asocia con la pérdida de insercion interproximal y puede afectar todas las

superficies de los dientes.

2.1.2.1 Factores Predisponentes para la Recesion Gingival. Existen multiples
factores tales como; defectos anatomicos, gingivales, enfermedades cronicas, traumatismos,
periodontitis, apifiamiento dental, entre otras condiciones que se consideran conductores para

el desarrollo y recrudecimiento de la recesion gingival (Chambrone et al., 2010).

a. Defectos de Dehiscencia y Fenestracion Osea. Se describi6 clinicamente que la

recesion gingival siempre va acompafiada de una dehiscencia del hueso alveolar en los sitios

de lesion (Lost, 1984).

Wennstrom et al. (1987) demostraron que las areas con tejido gingival delgado y
fragil estan en mayor medida predispuestas a la recesion gingival en presencia de inflamacion

o traumatismo inducido por la placa.

Olsson y Lindhe (1991) describieron que los defectos de dehiscencia y fenestracion se

pueden encontrar durante los procedimientos de colgajo o permanecer sin ser detectado; por
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lo tanto, se requieren de distintos factores para provocar la pérdida del tejido blando.

Tugnait y Clerehugh (2001) sefialaron que debido a su etologia multifactorial no es
casualidad la fuerte asociacién que existe entre el desarrollo recesiones gingivales y los

defectos de dehiscencia y fenestracion del hueso alveolar.

b. Traumatismo por Cepillado de Dientes. Autores han sefalado que en personas
diestras se encuentran la recesion gingival en las zonas premolar y canina de la mandibula
derecha, igualmente en los sujetos zurdos se observdé mas recesion gingival en su lado

izquierdo (Tezel et al., 2001).

Heasman et al. (2015) estudiaron al cepillado dental traumatico como un factor
causante importante en el desarrollo de recesion gingival, aunque la evidencia actualmente no
es concluyente; podemos sefalar que recesion gingival asociada al trauma del cepillo de
dientes generalmente ocurre en pacientes con un alto nivel de higiene bucal y es mas
frecuente en bucal que en proximal y superficies linguales. Este tipo de recesion se
caracteriza generalmente por niveles bajos de placa y pueden estar asociados con lesiones

cervicales no cariosas.

Sanz et al. (2015) senalan que los factores del cepillado de los dientes que contribuyen
a la recesion gingival incluyen una mala técnica de cepillado en forma horizontal, frecuencia
de cepillado de dientes, fuerza de cepillado, duracion del cepillado de dientes, dureza de las

cerdas y frecuencia de cambio de cepillo de diente.

Dorfer et al. (2016) realizaron uno de los tltimos estudios més recientes, en el cual no
mostraron diferencias en la recesion gingival entre usuarios de cepillos de dientes eléctricos y

manuales durante un periodo de 3 afos.

c. Perforaciones Orales. Estudios informaron que la perforacion intraoral se ha

masificado entre adolescentes y jovenes adultos durante los ultimos afios; los estudios
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revelaron una prevalencia del 5,2% para los piercings orales y alrededor de la zona bucal en

adultos jovenes, predominando el sexo femenino (Hennequin-Hoenderdos et al., 2012).

Hennequin-Hoenderdos et al. (2016) observaron con preocupacion que los piercings
de labios tanto como los de la lengua se han asociado en gran medida al desarrollo de
recesion gingival; en la revision sistemadtica se pueden precisar que la incidencia en la
recesion gingival llega a ser del 50% en sujetos con perforaciones en los labios y del 44% en
sujetos con un piercing en la lengua; estos resultados nos indican que los sujetos con una
perforacion del labio tenian 4,14 veces mas probabilidades de desarrollar una recesion
gingival en comparacion con aquellos sin una perforacion del labio; asimismo los sujetos con
un piercing en la lengua tenian 2,77 veces mas probabilidades de experimentar recesion
gingival que los que no tienen piercing en la lengua. Finalmente podemos precisar que la
presencia de perforaciones orales debe ser considerada un riesgo importante de traumatismo

mecanico directo en los tejidos gingivales.

d. Restauraciones Subgingivales y Protesis Parciales. Diversos estudios reportaron
una alta prevalencia de recesion gingival en pacientes que usan dentaduras postizas parciales
removibles, especialmente en superficies dentogingivales muy proximas como de 3 mm a las
dentaduras postizas. Los autores concluyeron que existe una necesidad especial de refuerzo,
limpieza y profilaxis regular de la higiene bucal en pacientes con dentaduras postizas
parciales removibles; asimismo describieron una asociacion entre las dentaduras postizas
parciales removibles y el desarrollo de recesion gingival por lo que se ha relacionado con el
traumatismo tisular directo y el aumento de la acumulacién de placa con la posterior

inflamacién (Yeung et al., 2000).

Zlatari¢ et al. (2002) evidenciaron en su investigacion que los usuarios de protesis

parciales presentan en sus dientes pilares altos niveles de placa, mayor inflamacién y recesion
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gingivales en contraste con los dientes sin pilar presentes en boca.

Padbury et al. (2003) evaluaron los margenes de restauracion subgingival sefialando
que pueden causar alteraciones debido a un traumatismo directo en los tejidos periodontales o
pueden facilitar la acumulacion de placa subgingival que conduce a una respuesta

inflamatoria del tejido y recesion gingivales.

Kim y Neiva (2015) demostraron que una cantidad importante de tejido queratinizado
no asegura necesariamente que el grosor del tejido sea suficiente para resistir el trauma
asociado con los procedimientos de restauracion subgingivales e incluso la inflamacion
inducida por la placa entre las piezas dentarias. Por lo tanto, los médicos pueden considerar
antes de colocar restauraciones subgingivales un aumento de las dimensiones del tejido

marginal gingival en lugares sin encia o con encia minima.

e. Sobremordida Traumdtica Profunda. Autores evidenciaron un correcto
tratamiento de ortodoncia en una maloclusion de mordida profunda estd intimamente ligado a
una resolucion satisfactoria de las recesiones gingivales en las piezas anteroinferiores (Pini-

Prato et al., 2012).

Beddis et al. (2014) estudiaron la sobremordida traumatica profunda la cual es otro
agente que se ha implicado en asociacion con la recesion gingival. Por ello se sabe que
existen casos donde la sobremordida profunda puede provocar un traumatismo directo en los
tejidos blandos desde los bordes incisales opuestos llegando a ocasionar una recesion
gingival. Esto puede evidenciarse en una maloclusion grave de Clase II Division 2, en las

zonas labiales de las piezas anteroinferiores a nivel palatino y anterosuperiores.

[. Terapia de Ortodoncia. Diversos estudios sobre retenedores adheridos demostraron
que aquellos colocados mads incisalmente provocaron una menor recesion e inflamacion

gingival con respecto a los retenedores en una posicion gingival (Levin et al., 2008).
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Klukowska et al. (2011) estudiaron pacientes con presencia de tratamientos de
ortodoncico, el resultado fue una cobertura de placa del 42% con aparatos de ortodoncia fija.
El uso de retenedores de ortodoncia también puede desempeiiar un papel en el origen y
desarrollo de la recesion gingival. Se ha evidenciado que los retenedores fijos luego de
finalizado el tratamiento de ortodoncia se asocian con una mayor incidencia de recesion

gingival, retencion de placa dental y sangrado al sondaje gingival.

Johal et al. (2013) precisaron que mientas un diente se mueva dentro de la envoltura
Osea, hay poco riesgo de desarrollar recesion gingival. Por consiguiente, el movimiento
ortodoncico labial de un diente fuera de la envoltura del proceso alveolar puede crear una
dehiscencia 6sea con dimensiones gingivales faciales reducidas, creando asi una condicion
predisponente para la recesion gingival. En tal condicion, el grosor o volumen del tejido
blando marginal que recubre la dehiscencia es un factor importante para predecir la recesion
gingival durante o después del tratamiento de ortodoncia. Por lo tanto, un tejido blando
marginal delgado con ausencia de soporte de hueso alveolar se considera mas vulnerable a la
irritacion mecanica y la inflamacion, por lo tanto, tiene un mayor riesgo de originar recesion

gingival.

Kloukos et al. (2014) indicaron que los profesionales en ortodoncia deben prestar
especial consideracion en aquellas piezas dentales que requieren ser movidas y cuentan con
un reducido espesor gingival, ya que segin sea el caso, serd necesario utilizar los

procedimientos de aumento gingival antes de mover un diente en la direccion deseada.

g. Inflamacion Periodontal Inducida por Placa. Estudios mostraron una asociacion
significativa entre la recesion gingival y la gravedad de la periodontitis (Van der Velden et

al., 2006).

Sarfati et al. (2010) estudiaron y asociaron la gravedad de la recesion gingival con la
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hemorragia gingival encontrando una asociacion altamente significativa. Cabe destacar que la
recesion gingival debido a la enfermedad periodontal inflamatoria se asocia directamente con
la ausencia de insercion interdental lo cual puede afectar e incidir en todas las superficies de
los dientes. De todas maneras, la recesion gingival también puede producirse como respuesta
de una lesion inflamatoria localizada inducida por placa en la zona bucal de las piezas

dentarias.

h. Infeccion por el Virus del Herpes Simple. Investigadores documentaron que la
recesion gingival tiene intima relaciéon con la infeccion producida por el virus del herpes
simple tipo 1. En los casos se detectdo que las recesiones gingivales aparecieron
inmediatamente en varios dientes y se asociaron con la formacién de vesiculas y encia
marginal inflamada. En estos pacientes se evidenci6 una destruccion completa del tejido
gingival sano en un limitado tiempo aunado a dolorosas lesiones, adenopatias regionales y

fiebre (Prato et al., 2002).

i. Tabaquismo. La presencia de recesion gingival en fumadores y no fumadores es

aun un tema en debate.

Albandar et al. (2000) destacan que el tabaquismo es otro agente que se ha

relacionado y asociado con la recesion gingival.

Calsina et al. (2002) en sus multiples estudios precisan una relacion positiva entre el

tabaquismo y la aparicion de recesion gingival.

Miiller et al. (2002) realizaron un estudio de seguimiento durante 6 meses en adultos
jovenes sanos, el cual no demostrd que los fumadores tuvieran un mayor riesgo de desarrollar
recesion gingival. Por lo tanto; en esta investigacion no se determind una asociacion entre el
tabaquismo y el riesgo para la presencia de recesion gingival. Se evidencia en algunas

investigaciones, que existen resultados los cuales defienden la hipdtesis de que los fumadores
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tienen un mayor riesgo de desarrollar recesion gingival; mientras otros estudios discrepan de

estos resultados, no encontrando asociacion entre ambas variables.

2.1.2.2 Clasificacion de Recesion Gingival. Clasificaron por primera vez la recesion
gingival en cuatro categorias morfoldgicas tales como superficial-estrecha, superficial-ancha,
profunda-estrecha y profunda-amplio. Se considera simple de usar, pero su ausencia de
evidencia cientifica, exhaustividad y objetividad para la comunidad cientifica lo llevaron al

desuso (Sullivan y Atkins, 1968).

Mlinek et al. (1973) basaron su sistema de analisis en el sistema de clasificacion de
Sullivan y Atkins y le dio objetividad, asignando el término defecto estrecho cuando
presentan una recesion menor de 3 mm, mientras que los defectos de anchos fueron

recesiones mayores a 3 mm; este sistema de clasificacion no alcanzd los objetivos esperados.

Liu y Solt (1980) clasificaron la recesion del tejido marginal en dos tipos de
recesiones gingivales, las cuales eran sumadas para dar a conocer la cantidad total de
recesion, tipo 1 recesion visible, la raiz clinicamente observable medida desde la union
cemento esmalte hasta la cresta del margen de tejido blando y tipo 2 como recesion oculta es
la profundidad del surco o bolsa medida desde el margen de tejido blando hasta la insercion
epitelial. Esta clasificacion de recesion gingival se considera tedricamente valida; sin

embargo, clinicamente no discute el pronostico de las recesiones ocultas o visibles.

Miller (1985) en una busqueda permanente de mejorar la clasificacion de la recesion
del tejido marginal, baso su clasificacion en los defectos de recesion gingival; siendo una
Clase I descrita como la recesion del tejido marginal la cual no se extiende a la unidon
mucogingival, por lo tanto no hay pérdida de tejido 6seo o blando en la zona interdental, por
lo tanto se puede anticipar al 100 % la cobertura radicular; en la clasificacion Clase II, la

recesion del tejido marginal se extiende hasta o mas alld de la unidbn mucogingival, sin
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embargo no hay pérdida del tejido 6seo o blando en el area interproximal, por otro lado puede
anticipar la cobertura radicular; en la Clase III la recesion del tejido marginal se extiende
hasta o0 més alla de la unidon mucogingival, existe pérdida de hueso o de tejidos blandos en la
zona interproximal o una mala posicion dentaria, lo que impide intentar una cobertura
radicular al 100 %, solo podemos predecir una cobertura parcial de la raiz. Finalmente, en la
Clase IV la recesion del tejido marginal se extiende mas alla de la unidon mucogingival con
pérdida inminente de hueso o tejido blando en el area interproximal aunada a la mala
posicion de los dientes, por lo que es inviable pronosticar la cobertura de la raiz. La
clasificacion de Miller en la actualidad continua siendo la mas popular y eficaz entre todos

los sistemas de clasificacion de la recesion gingival.

Cairo et al. (2011) presentaron la clasificacion El Cairo para defectos de recesion
gingival. El tipo de Recesion I, donde se observa una recesion gingival sin pérdida de
insercion interproximal por otro lado la unién de cemento esmalte interproximal no es
clinicamente detectable en mesial y distal del diente. El tipo de Recesion 11 se caracteriza por
una recesion gingival asociada a la pérdida de insercion interproximal, ademas la cantidad de
pérdida de insercion interproximal es menor o igual a la pérdida de insercion bucal.
Finalmente, el tipo de Recesion III se manifiesta con la recesion gingival asociada a la
pérdida de insercidon interproximal, expresando una cantidad de pérdida de insercidon

interproximal mayor que la pérdida de insercion bucal.
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II1. Método

3.1 Tipo de Investigacion

Observacional
No se realizé ninguna forma de manipulacion de las variables.
Correlacional

Las variables fueron sometidas a contrastes de hipotesis para poder establecer su

probable asociacion.
Transversal

Los parametros fueron evaluados una sola vez, no existiendo seguimiento en el

tiempo.
Prospectivo

Los datos fueron recolectados por la investigadora, se trabajé con datos primarios.
3.2 Ambito Temporal y Espacial

El estudio de investigacion se llevo a cabo en Peru, departamento de Lima, distrito de

Los Olivos, en la Clinica Dental Visident durante los meses de enero y febrero del 2020,

donde se realizo6 la seleccion de pacientes y recoleccion de datos.

3.3 Variables

= Variable Independiente - Biotipo Periodontal
= Variable Dependiente - Recesion Gingival

= Covariables - Género y Edad
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Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION TIPO INDICADOR ESCALA VALOR

Biotipo Caracteristica  Variable Meétodo de Biotipo Periodontal Delgado. Espesor Nominal
Periodontal propia del tejido Independient Trasparencia  gingival delgado, translucidez con la
gingival de cada e de Sonda. sonda Periodontal Carolina del Norte
individuo. 15 mm.
Biotipo Periodontal Grueso.
Espesor gingival grueso, sin
translucidez con la sonda Periodontal

Carolina del Norte 15 mm.

Recesion  Ubicacion del ~ Variable Clasificacion  Clase Miller I: No hay pérdida de Ordinal
Gingival  margen gingival dependiente de hueso y no sobrepasa la union
apical hacia el Recesion mucogingival.
limite cemento Miller Clase Miller II: No hay pérdida de
esmalte. hueso, sobrepasa ligeramente la unioén
mucogingival.

Clase Miller III: Pérdida de tejido
duro y blando a nivel interproximal,
sobrepasa la union mucogingival.
Clase Miller I'V: Pérdida de tejido
duro y blando a nivel interproximal
aunada a la mala posicion dentaria,

sobrepasa la uniéon mucogingival.

Género Caracteristicas  Covariables  Conjunto de Masculino Nominal
fenotipicas que caracteristicas Femenino
diferencian al sexuales
varén y mujer. secundarias.

Edad Numero de afios Covariables < 36 afios Ordinal
cumplidos desde Edad actual. 36-49 afios

su nacimiento. > 49 afios
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3.4 Poblacion y Muestra

Poblacion

La poblacion estuvo constituida por pacientes de la Clinica Dental Visident.

Muestra

La muestra fue de 60 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion.

Paciente con historia clinica de la Clinica Dental Visident Lima, Peru.

- Paciente que haya firmado el consentimiento informado del presente estudio.

- Pacientes entre los 18 a 60 afios.

- Pacientes sin antecedente de enfermedad sistémica.

- Pacientes que presentaron las piezas dentarias del sector anterosuperior ubicadas

correctamente.

- Pacientes periodontalmente estables, movilidad dental fisiologica y leve

inflamacién gingival.

Criterios de Exclusion.

- Pacientes con enfermedad periodontal.

- Pacientes gestantes.

- Pacientes que presentaron restauraciones interproximales en el sector

anterosuperior.
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- Ausencia de pieza dentaria en el sector anterosuperior.

- Pacientes con hébitos parafuncionales.

- Pacientes en tratamiento de ortodoncia.

- Paciente que presenta algiin sindrome que se manifiesta a nivel de la cavidad

oral.

- Pacientes con antecedentes de cirugias periodontales.

- Pacientes con medicacion actual que modifiquen al periodonto.

3.5 Instrumentos

Para el presente estudio, se realizd una prueba piloto previa, los pacientes de la
Clinica Dental Visident fueron meticulosamente evaluados, pasaron por un procedimiento de
destartraje con ultrasonido y profilaxis dental para conocer las reales condiciones al medir
nuestras variables mediante la Sonda Periodontal Carolina del Norte de 15 mm. La
evaluacion se llevo a cabo durante los meses de enero y febrero del 2020. La poblacion
estuvo conformada por el conjunto de todos los pacientes de la Clinica Dental Visident. El
tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia, teniendo en consideracion los
criterios de inclusion y exclusion. Se tomaron en cuenta solo los dientes anteriores del sector
superior e inferior siendo los incisivos y caninos. La investigadora fue la inica examinadora
previamente calibrada con un especialista, la confiabilidad del coeficiente Kappa oscilo entre
0.91- 0,99. Para culturales el Biotipo Periodontal de nuestra poblacion, se evalué con el
método de transparencia de sonda, si pertenece al Biotipo I (delgado), o Biotipo II (grueso);
donde se evaluo la translucidez del tejido gingival con la sonda periodontal Carolina del
Norte 15 mm. Se evaluo la recesion gingival, bajo la clasificacion de Miller con ayuda de la

sonda periodontal Carolina del Norte 15 mm. Los datos obtenidos fueron anotados en una
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ficha de datos, junto a los datos de filiacion del paciente.

3.6 Procedimientos

Para la realizacion de este estudio, se gestion6 el permiso correspondiente del decano
de la Facultad de Odontologia dirigido a la Gerencia de la Clinica Dental Visident. Se explico
a los pacientes de la Clinica Dental Visident el objetivo del trabajo de investigacion y se les
brindo el consentimiento informado para su posterior lectura, firma y autorizacion; luego se
procedio a llenar la ficha de datos elaborado por la autora de la Tesis dirigida a la muestra de
la poblacion; en dicha ficha constan los datos de filiacion, el género masculino o femenino,
edad para evaluar clinicamente a cada paciente, posterior a este paso se elimind a los
participantes que no cumplian con los criterios de inclusion antes mencionados. Durante el
examen clinico se utiliz6 barreras de bioseguridad, como: guantes de latex, mascarilla, gorro
operador-paciente y campos descartables; instrumental odontologico: espejos bucales, pinzas

de algodon, exploradores, ultrasonido,

3.7 Analisis de Datos

Procesamiento y Andlisis de Resultados

Una vez concluido el trabajo de campo y obtenida la informacién requerida se
procedio a crear una base de datos en el programa Excel version 2010 y para el analisis

estadistico se exportd la base de datos en Stata V15.

Se elaboraron tablas de frecuencias simples y de doble entrada con sus respectivos

porcentajes, también para cada tabla se construyeron graficas de barras simples.

Para comparar entre los grupos se emplearon la prueba estadistica utilizada fue la de

Chi cuadrado (X2) y prueba exacta de Fisher, con un nivel de significancia de 0.05.



29

3.8 Consideraciones Eticas

Al ser un estudio de tipo clinico, se emplearon los principios de ética segiin Helsinki
que comprenden el respeto por las personas, la beneficencia y la justicia. Los pacientes
fueron invitados para ser participes de este estudio para lo cual fueron debidamente
informados sobre su colaboracion y tuvieron la capacidad de decidir su participacion
mediante la firma del consentimiento informado. La investigadora garantiz6 a todos los
integrantes la confidencialidad de la informacion, de igual manera se asegur¢é la proteccion de
los datos obtenidos y se asumi6 el compromiso de que los datos no seran utilizados para otros
propositos. Los participantes tuvieron conocimiento de que podian retirarse de la
investigacion en el momento que ellos lo consideren prudente debido a inconvenientes de
cualquier indole, sin que exista ninglin perjuicio hacia su persona. En esta investigacion no se

realizd ninglin procedimiento que pudiera generar riesgo alguno para nuestros pacientes.
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Este estudio observacional, correlacional, transversal y prospectivo; fue realizado en

pacientes de 18 a 60 afios y tuvo como objetivo determinar la relacion entre el biotipo

periodontal y la recesion gingival en pacientes de la Clinica Visident, Lima-Pert. En este

capitulo mostraremos los resultados en tablas y graficos.

Tabla 1

Distribucion de la muestra segtin edad del paciente

EDAD N° %
<36 36 60.0
36 -49 15 25.0
> 49 9 15.0
Total 60 100.0
Figura 1
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Nota. Se evaluaron 60 pacientes, de los cuales 36 sujetos (60%) tenian menos de 36 afios, 15

sujetos (25%) tenian entre 36 y 49 afos y 9 sujetos (15%) mas de 49 afos.

Tabla 2

Distribucion de la muestra segiin género

SEXO Ne %

Femenino 32 53.3

Masculino 28 46.7

Total 60 100.0
Figura 2

Distribucion de la muestra segiin género
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Nota. Se evaluaron 32 personas de sexo femenino representadas por un 53.3% y 28 sujetos de

sexo masculino siendo 46.7% de la muestra total.
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Distribucion de Biotipo Periodontal Delgado y Grueso de la muestra
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BIOTIPO PERIODONTAL N° %

Delgado 29 48.3

Grueso 31 51.7

Total 60 100.0
Figura 3

Distribucion de Biotipo Periodontal Delgado y Grueso de la muestra
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Nota. Al evaluar el Biotipo Periodontal en la muestra estudiada se encontrd que un 48.3% o

29 personas presentan un biotipo delgado, mientras que 31 personas (51.7%) presentaban

biotipo grueso; mostrando una proporcion ligeramente mayor de sujetos con presencia de

Biotipo Periodontal Grueso.
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Tabla 4
Distribucion de la Recesion Gingival segiin Miller en los dientes del sector anterosuperior

1.3,1.2,1.1,2.1,2.2,2.3

Zona de Miller I Miller 11 Miller 11 NR Total
recesion
gingival N° % N° % Ne % N° % N° %

Pieza 1.3 35 583 16 26.7 0 0.0 9 15.0 60 100.0
Pieza 1.2 32 533 21 35.0 1 1.7 6 10.0 60 100.0
Pieza 1.1 28 46.7 21 35.0 0 0.0 11 18.3 60 100.0
Pieza 2.1 33 550 18 30.0 1 1.7 8 13.3 60 100.0
Pieza 2.2 34 56.7 18 30.0 1 1.7 7 11.7 60 100.0

Pieza 2.3 32 533 23 38.3 1 1.7 4 6.7 60 100.0

Nota. Al evaluar la recesion gingival en el sector anterosuperior se encontr6 en la mayoria de
los pacientes que todas las piezas presentaban recesion de Miller clase I, siendo el 58.3% en
la pieza 1.3, 53.3% en la pieza 1.2, 46.7% en la pieza 1.1, 55% en la pieza 2.1, 56.7% en la

pieza 2.2 y 53.3% en la pieza 2.3.
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Tabla 5
Distribucion de la Recesion Gingival segiin Miller en los dientes del sector anteroinferiores

3.1,3.2,33,4.3,4.2, 4.1

Zona de Miller I Miller 11 Miller 11T NR Total
recesion

gingival N° % N° % N° % N° % N° %
Pieza 3.3 31 51.7 24 40.0 0 0.0 5 83 60 100.0
Pieza 3.2 31 51.7 21 35.0 0 0.0 8 133 60 100.0
Pieza 3.1 31 51.7 21 35.0 0 0.0 8 133 60 100.0
Pieza 4.1 33 55.0 19 31.7 0 0.0 8 133 60 100.0
Pieza 4.2 28 46.7 20 333 1 1.7 11 183 60 100.0
Pieza 4.3 36 60.0 23 38.3 0 0.0 1 1.7 60 100.0

Nota. En el sector anteroinferior se encontr6 que al igual que en el sector anterosuperior la
mayoria de los pacientes presentaba en todas las piezas recesion de Miller clase I, siendo el
51.7% en las piezas 3.3, 3.2 y 3.1, 55% en la pieza 4.1, 46.7% en la pieza 4.2 y 60% en la

pieza 4.3, luego se encontraron clasificados en Miller II.



Figura 5

36

Distribucion de la Recesion Gingival segun Miller en los dientes del sector anteroinferiores
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Tabla 6

Relacion entre la Recesion Gingival en cada pieza anterosuperior 'y Biotipo Periodontal

Zona de Biotipo Biotipo

recesion

gingival Delgado Grueso X2 P
Pieza 1.3 29 31 15.4577 0.000
Pieza 1.2 29 31 18.1261 0.000
Pieza 1.1 29 31 16.8568 0.000
Pieza 2.1 29 31 18.4387 0.000
Pieza 2.2 29 31 11.9560 0.008
Pieza 2.3 29 31 16.7998 0.001

Nota. Al evaluar la relacion entre la recesion gingival en cada pieza anterosuperior y biotipo
se encontrd una relacion altamente significativa, P < 0.05. La prueba estadistica utilizada fue

la de Chi cuadrado (X2) y prueba exacta de Fisher, con un nivel de significancia de 0.05.
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Tabla 7

Relacion entre la Recesion Gingival en cada pieza anteroinferior y Biotipo Periodontal

Zona de Biotipo Biotipo

recesion

gingival Delgado Grueso X2 P
Pieza 3.3 29 31 13.5613 0.001
Pieza 3.2 29 31 17.5811 0.000
Pieza 3.1 29 31 14.5178 0.001
Pieza 4.1 29 31 15.0761 0.001
Pieza 4.2 29 31 16.8014 0.001
Pieza 4.3 29 31 13.7409 0.001

Nota. Al evaluar la relacion entre la recesion gingival en cada pieza anteroinferior y biotipo
se encontro una relacion altamente significativa, P < 0.05. La prueba estadistica utilizada fue

la de Chi cuadrado (X?) y prueba exacta de Fisher, con un nivel de significancia de 0.05.
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V.Discusion de Resultados

La presente investigacion tuvo como objetivo principal determinar la relacion del
biotipo periodontal y recesion gingival en pacientes de Clinica Dental Visident de la
provincia de Lima, segun género y edad. En nuestra poblacion predomina ligeramente el
biotipo periodontal grueso con un 51,7% (n=31) en comparacion con el biotipo delgado con
un 48,3% (n=29). Se relaciono el biotipo gingival con la recesion gingival encontrando una

relacion significativa.

Vignoletti et al. (2020) en su investigacion muestran niveles muy bajos de prevalencia
de recesiones gingivales a nivel del paciente con un 39% , a nivel dental con un 5,2%; en
contraste con nuestra investigacion donde se encontraron altos niveles de prevalencia de
recesion gingival en el sector anterosuperior en la pieza 1.3 (58.3%) y en el sector
anteroinferior la pieza 4.3 (60 %). Del mismo modo otro detalle trascendental en la
investigacion italiana fue que de 98 sujetos que presentaban al menos una recesion gingival,
63 pacientes eran conscientes de su presencia y consideraban tratarlo; nuestros pacientes no
han creado consciencia sobre la presencia de las recesiones gingivales y mucho menos de sus

tratamientos, lo que nos hace reflexionar sobre una gran diferencia cultural.

Assiri et al. (2019) en su estudio encontraron mayor asociacion del biotipo delgado
con la recesion gingival, por el contrario en nuestra poblacion la recesion se asocio en
pacientes con biotipo delgado y grueso indistintamente. Con respecto a sus resultados el
biotipo periodontal delgado se encontr6 en 39 sujetos (48,8%) mientras que el biotipo
gingival grueso estuvo presente en 41 sujetos (51,2%); mostrando semejanzas con nuestra
investigacion en cuanto al tamafio de la poblacion y su distribucion del biotipo periodontal,
donde se presento una proporcion ligeramente mayor de biotipo periodontal grueso presente

en 31 pacientes (51,7%), y biotipo periodontal delgado en la 29 pacientes (48,3%).
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Garcia et al. (2015) en su investigacion, sehalan resultados parecidos a nuestro estudio
con respecto al tamafio de muestra y la distribucion de los tipos de recesion gingival. Los
resultados de la clasificacion de Miller presentan que el 37,5% de los pacientes tenian
recesiones de tipo I, el 60% de tipo I1 y el 2,5% restante, de tipo III. En nuestra investigacion
el sector anterosuperior la mayoria de los pacientes presentaba en todas las piezas recesion de
Miller clase I, siendo la pieza 2.3 clase I de Miller un 53.3%, clase Il de Millerun 38.3% vy
clase III de Miller un 0 %; en el sector anterioinferior de igual manera la mayoria de los
pacientes presentaba en todas las piezas recesion de Miller clase I, en la pieza 3.3 clase I de
Miller un 51.7 % y clase II de Miller un 40 % y clase III de Miller un 0 %. Siendo el tamafio

de la muestra y distribuciones similares puede entenderse la coincidencia en los estudios.

Garcia et al. (2015) al igual que en nuestra investigacion sefialan una alta prevalencia
de recesion gingival, asimismo evidencio un nivel de significancia de p=0.02 entre la
presencia de recesion y el biotipo fino del sector posterosuperior y p=0.002 en la zona
posteroinferior; en nuestra muestra la relacion entre la recesion gingival de cada pieza
anterosuperior y anteroinferior con el biotipo periodontal se encontrd una relacion altamente
significativa, P < 0.05, siendo una poblacion peruana los resultados coinciden con nuestros

resultados.
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VI. Conclusiones

Nuestro estudio, evidencid que los pacientes presentan altos niveles de recesion gingival
por pieza, siendo una condicién que debe ser tratada con urgencia.

El Biotipo Periodontal que se identifico en los pacientes con una proporcion ligeramente
mayor fue el biotipo grueso con un porcentaje de 51.7%.

Al evaluar la recesion gingival en el sector anterosuperior se encontrd la mayoria de los
pacientes en todas las piezas presentaba recesion de Miller clase 1.

Las piezas que presentan mayor prevalencia de recesion gingival en el sector
anterosuperior son la pieza 1.3 con un 58.3%, la pieza 2.2 con un 56.7% y la pieza 2.1
con un 55%.

En el sector anteroinferior la mayoria de las piezas presentaron recesion de Miller clase I;
sin embargo, se evidencid una mayor prevalencia de recesion gingival Miller clase II con
respecto al sector anterosuperior.

Al relacionar la recesion gingival en las piezas del sector anterosuperior y anteroinferior

con el biotipo periodontal se encontro relacion significativa.
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VII.Recomendaciones

Se recomienda en un fututo ejecutar investigaciones con un muestreo probabilistico para
que los resultados obtenidos se puedan extrapolar en la poblacion.

Para enriquecer la metodologia de la investigacion seria ideal trabajar con un mayor
numero de muestra y agrupar con igual nimero de integrantes en cada grupo etario.
Realizar la misma investigacion tomando en cuenta otras poblaciones como los pacientes
con parafunciones o sujetos sistémicamente comprometidos.

Reevaluar y actualizar las definiciones y clasificaciones existentes para los biotipos
periodontales.

Al evaluar la recesion gingival podria emplearse otro tipo de clasificacion para su
evaluacion diferencial.

Se recomienda en futuras investigaciones incluir otros factores y agentes asociados a la

recesion gingival.
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Anexo B. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL FACULTAD DE

ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigadora: Fiorella Felisa Alegria Riquelme.

Proposito del estudio:

Lo invitamos a participar del estudio Relacion entre el biotipo periodontal y la recesion
gingival en pacientes de la Clinica Dental Visident. Este es un estudio realizado para la
obtencion del Titulo Profesional de Cirujano Dentista de la UNFV.

Procedimiento:

Si decide participar en el estudio debera aceptar la toma de las medidas necesarias para
determinar el biotipo las cuales consisten en colocar una sonda periodontal estéril entre
la encia y el diente, con una profundidad alrededor de 2 mm, con el objetivo de verificar
si dicha sonda es translucida en la encia o no, se evaluara la Recesion Gingival; también
se tomara una fotografia intraoral para registrar los hallazgos clinicos, con fines
académicos los cuales estan divididos en:

1. Primera sesion: Profilaxis dental 2. Segunda sesion: Toma de medidas con sonda
periodontal.

Riesgos: El estudio se realizard con las respectivas normas de bioseguridad, debido a la
manipulacidon y contacto con la persona participante; en algunos casos puede presentarse
molestia leve o un pequeno sangrado.

Confidencialidad: La informacién que obtendremos a través de la toma de medidas es de
cardcter anonimo y confidencial, los datos seran usados solo con fines de la
investigacion y sus datos personales no seran publicados en los resultados.

Derecho del participante: Si decide participar en el estudio, usted tiene la plena libertad
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de retirarse o no participar de la investigacion, sin que esto le cause algun tipo de
perjuicio.
En caso de tener alguna duda respecto a la investigacion o conocer los resultados puede

comunicarse con la tesista al email: fioalegria.riquelme@gmail.com o al teléfono celular:

984112690.
YO con
DNI: tomo conocimiento de lo antes descrito y voluntariamente doy mi

consentimiento para participar en el estudio denominado, también entiendo que puedo

decidir no participar o retirarme del estudio en cualquier momento.

Firma del participante Firma del investigador



UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigadora: Fiorella Felisa Alegria Riguelme.

Propésito del estudio:

Lo invitamos a participar del estudio Relacién entre el biotipo periodontal y la recesion gingival
en pacientes de la Clinica Dental Visident. Este es un estudio realizado parza |a obtencién del
Titulo Profesional de Cirujano Dentista de la UNFV.

Procedimiento:

Si decide participar en el estudio deberd aceptar la toma de las medidas necesarias para
determinar el biotipo las cuales consisten en colocar una sonda periodontal estéril entre la encia
y el diente, con una profundidad alrededor de 2 mm, con el objetivo de verificar si dicha sonda
es translicida en la encia 0 no, se evaluard la Recesién Gingival; también se tomara una
fotografia intracral para registrar los hallazgos clinicos, con fines académicos los cuales estan
divididos en:

1 .Primera sesidn: Profilaxis dental 2. Segunda sesion: Toma de medidas con sonda periodontal.

Riesgos: El estudio se realizara con las respectivas normas de bioseguridad, debido a Ia
manipulacion y contacto con la persona participante; en algunos casos puede presentarse
molestia leve o un pequefio sangrado.

Confidencialidad: La Informacién que obtendremos a través de la toma de medidas es de
caracter anénimo y confidencial, los datos serdn usados sélo con fines de la investigacion y sus
datos personales no serdn publicados en los resultados.

Derecho del participante: Si decide participar en el estudio, usted tiene la plena libertad de
retirarse o no participar de la investigacion, sin gue esto le cause algun tipo de perjuicio.

En caso de tener alguna duda respecto a la investigacion o conocer los resultados puede
comunicarse con la tesista al email: fioalegria.riquelme@gmail.com o al teléfono celular;
984112690,

YO ;—,__—‘i,.,j 4 ,(Q_ con
DNI:_ = | tomo conocimiento de lo antes descrito y voluntariamente doy mi

consentimiento para participar en el estudio denominado, también entiendo que,puedo decidir
no participar o retirarme del estudio en cualquier momento.

/
N

Firma del participante Firmna del investigador
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Anexo C. Ficha de Recoleccion de Datos

FICHA RECOLECCION DE DATOS

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE:

Nombres y apellidos:

Edad:

Enfermedad:

Género: F/M
Medicamentos:

57

Alergias: SI/ NO

1.- INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO DE GREENE Y VERMILLON:

Superficie 16 11 26 36 31 46 Total | IHOS:
Vestibular | Vestibular | Vestibular | Lingual | Vestibular | Lingual
Detrito/
PDB
Calculo/
Sarro
2.- BIOTIPO PERIODONTAL
Biotipo Biotipo | Biotipo | Biotipo Biotipo | Biotipo
Periodontal | Grueso | Delgado | Periodontal | Grueso | Delgado
1.3 33
1.2 3.2
1.1 3.1
2.1 4.1
2.2 4.2
2.3 4.3




3.- RECESION GINGIVAL- CLASIFICACION DE MILLER

CLASIFICACION | CLASE | CLASE | CLASE | CLASE | CLASIFICACION | CLASE | CLASE | CLASE | CLASE
DE MILLER 1 1 m v DE MILLER 1 1 m v
1.3/ NR 3.3/NR

1.2/ NR 3.2/ NR

1.1/NR 3.1/NR

2.1/NR 4.1/ NR

2.2/ NR 4.2/ NR

2.3/ NR 4.3/ NR
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FICHA RECOLECCION DE DATOS

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE:

Nombres y apellidos: IS 7 va

Edad: %0 2a0-

Enfermedad: Mo preas e

Géncm"}dM

Medica'menlos: wy}w

Alergias: SUP(

|- INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO DE GREENE Y VERMILLON:

Superficie 16 11 26 36 31 46 Total | Resultado
Vestibular | Vestibular | Vestibular | Lingual | Vestibular | Lingual IHOS:
Detrita/ 0O Yzgd 06640
PDB 1 1 0 ) i > | gee|
Cileulo/ & o o 0 o o @) 0,66
2.- BIOTIPO PERIODONTAL
Biotipo Biotipo = Biotipo  Biotipo Biotipo | Biotipo
Periodontal | Grueso | Delgado | Periodontal | Grueso | Delgado
13 33 ,
/ -
12 . 32 -
11 ot 3 e
2.1 - al e
22 W 4.2 .
23 i 43 A
3.- RECESION GINGIVAL- CLASIFICACION DE MILLER
CLASIFCACKON CLASE | CLASE | CLASE | CLASE | CLASICACION CLASE | CLASE | CLASE | CLASK
DE MILLER I n n " D MELLER 1 " m "
L.3/NR A 33/NR W
1.2/NR v 3.2/NR s
[.I/NR 3.1/NR
v v
2.1/NR S 4.1/NR W,
220K 42/NR \/
2.3/NR 7 43/NR 4

Buewo
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Anexo D. Instrumental utilizado para la ejecucion de la Tesis.

Unidad Dental
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Materiales de Bioseguridad para el operador y paciente

Instrumentos de evaluacion e inspeccion del paciente.
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Abreboca de Morelli

Instrumental de Ultrasonido con sus respectivas puntas
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Sonda Carolina del Norte 15 mm Calibrada por la OMS — Marca HU-FRIEDY.
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Anexo E. Secuencia de pasos para la toma de muestra.
Primera Fase de Instruccion de Higiene Oral.

- Uso del cepillo dental.

-Técnica de cepillado indicada para cada paciente.

- Recomendacion de uso de hilo dental o cepillos interdentales.
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Segunda Fase de Fisioterapia Bucal

-Alisado y pulido de la superficie dentaria.
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Tercera Fase de Reevaluacion de la superficie.
-Control de placa microbiana.

-Control de indice de placa.

-Indice de Higiene Oral Simplificado (Green & Vermillion).
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Cuarta Fase de toma de llenado de ficha con la Sonda Carolina del Norte.

-Biotipo Periodontal.

-Recesion Gingival segiin Miller.
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Anexo F. Matriz de consistencia
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PROBLEMA OBJETIVO VARIABLE INSTRUMENTO DISENO ANALISIS
ESTADISTICO
Tipo de
estudio:
Objetivo general:
-Analizar la relacion entre el biotipo
. . L - Biotipo
periodontal y la recesion gingival en
Periodontal DESCRIPTIVA
pacientes de la Clinica Dental Visident. y Se utilizarin
- Recesion
Objetivos especificos: o Ficha clinica. medidas de resumen
Gingival
¢Cudlesla _Determinar la relacion entre el biotipo ) cualitativas como
- Género Correlacional
relacion . . L frecuencias y
periodontal grueso y la recesion gingival Edad
entre el - mda porcentajes las
segun Clasificacion de Miller por edad y ! ;
cuales seran
biotipo
género. presentadas en tablas
periodontal ficos de b
. -Determinar la relacion entre el biotipo Transversal y graticos € batras.
Yy recesion

gingival en
los
pacientes
dela
Clinica
Dental

Visident?

periodontal delgado y la recesion

gingival segiin Clasificacion de Miller

por edad y género.




