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Resumen

La Recesion Gingival es el retroceso de la encia marginal, esta dada por
diversos factores como: mala técnica de cepillado, mala oclusion, edad
avanzada, ortodoncia, piercings, entre otros. Los pacientes acuden al
odontélogo cuando presentan sensibilidad, dolor o caries, sin saber que esto
puede ser una de las causas de recesiones gingivales, confundiendo esta
patologia con periodontitis por lo que temen la pérdida de sus dientes. Una vez
que se ha atendido al paciente hay que determinar el factor que esta
provocando la recesion y concientizarlo para que mejore sus habitos. Objetivo:
conocer la prevalencia de recesiones gingivales y cudles son las piezas mas
afectadas a edades tempranas. Método de estudio: en este estudio se tomo
como muestra a estudiantes de odontologia de primero y segundo semestre
entre los 18 y 26 afios al azar, se les evalud clinicamente para conocer si
presentaban recesiones y de qué clase, segun Miller, se le explico las posibles
causas de su desarrollo y se observo en que piezas se encontraban con mas
frecuencia. Resultados: se pudo comprobar que las piezas mas afectadas
fueron los caninos seguido de incisivos y premolares, en el maxilar inferior
existi6 mayor prevalencia de recesiones que en el superior, siendo el sexo
masculino el mas afectado. Conclusiones: Se pudo observar que a edades
tempranas las piezas més afectadas fueron los caninos inferiores por la cara

vestibular seguidos del primer premolar inferior.



Abstract

Gingival Recession is the decline of the marginal gingiva, by various factors
such as: poor brushing technique, malocclusion, elderly, orthodontics, piercings,
among others. Patients come to the dentist when they have tenderness, pain or
tooth decay, not knowing that this may be one of the causes of gingival
recession, periodontitis mistaking this pathology so fear the loss of their teeth.
Once the patient has attended must determine the factor that is causing the
recession and sensitize them to improve their habits. Objective: To determine
the prevalence of gingival recession and what are the parts most affected are at
an early age. Method of study: This study was sampled dental students of first
and second semester between 18 and 26 years at random, were evaluated
clinically to know if they had recessions and what kind, according to Miller, she
explained the possible causes of development and found that pieces were more
frequently. Results: it was found that the parts most affected were the canines
and incisors followed by premolars in the lower jaw there was a higher
prevalence of recessions on the top, being the most affected male.
Conclusions: It was observed that at an early age most affected parts were the
lower canines followed by the vestibular face of the first lower premolar.
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1. Introduccién

1.1. Planteamiento del Problema

La recesion gingival esta dada por el desplazamiento del margen gingival apical
a la unién cemento-esmalte exponiendo de tal manera la superficie radicular al
ambiente oral, representa pérdida de insercién epitelial, se produce en las
formas distroficas de la enfermedad periodontal. La recesion gingival
inflamatoria progresa lentamente e implica tanto el margen gingival y la papila
interdental, las diversas formas de la enfermedad periodontal puede conducir a
la exposicion radicular de los dientes. (DUNCEA, 2013) (Medina, 2009)

Las personas en la actualidad estan presentando mas recesiones gingivales
qgue en la antigiiedad, las causas son diversas, por ejemplo malas técnicas de
cepillado, ortodoncia, bruxismo, oclusion, edad, género, malos habitos,
pacientes inmunodeprimidos, las cuales la mayoria de veces actian en
conjunto. (Mythri, 2015). (B. V. V. Srinivas, 2015) (Bhusari, 2014).

Las mas comunes son: malas técnicas de cepillado, alteraciones en la oclusion.
Cuando el cepillado dental es muy fuerte puede deteriorar a la encia y en el
caso de que el cepillado sea dificiente existe una acumulacion excesiva de
placa, personas jovenes, adultos o adultos mayores, son los mas propensos a
desarrollar recesiones, ya que no conocen la correcta forma de cepillarse sus
dientes, por causas como el tiempo, ya sea por trabajo, estudios u otros. En la
ortodoncia con fuerzas mal controladas, las fuerzas que se realizan en las
piezas dentarias pueden ser las causantes de las recesiones (Mythri, 2015).
(Balaji, 2016) (Manchala, 2012). (B. V. V. Srinivas, 2015) (Bhusari, 2014).

El sintoma de la recesion gingival es la sensibilidad, debido a la exposicion de
tubulos dentinarios lo que causa una mayor receptibilidad a los estimulos

externos como: el frio, calor. (Manchala, 2012)



1.2. Justificacion

Este tema se escogi6 para poder establecer cuales son los factores influyentes
en la aparicion de las recesiones gingivales y asi poder ayudar a los pacientes

portadores de éstas.

Unos de los principales signos y sintomas de las recesiones es la sensibilidad,
caries, pérdida de estética. La mejor manera para tratar este problema es
eliminar la causa que la estd produciendo, corrigiendo la mala oclusion,
ensefiando a los pacientes técnicas correctas de cepillado para disminuir el
nivel de placa bacteriana, realizando profilaxis para eliminar placa y calculo
dental, sellar o cubrir las recesiones para evitar la sensibilidad, estimular al
paciente para que acuda a chequeos regulares al odontdlogo y asi poder

mejorar su autoestima y crear en los pacientes un estilo de vida.

Corregir los malos habitos depende principalmente del paciente, pero esta en
las manos del médico tratante impulsar a éste que cambie y mejore su estilo de
vida, se puede concientizar al paciente de que posee un problema y que este
seguird avanzando, e incentivarlo para que acuda a chequeos y pueda
solucionarlo, haciendo enfoque en las consecuencias que pueden causar los

malos habitos, y las ventajas que tendran sus nuevas costumbres.



2. Marco Teorico

2.1. Recesiones Gingivales

2.1.1. Concepto y Etiologia

Las recesiones gingivales estan dadas por la combinacion de varios factores
etiolégicos, y el desplazamiento de los tejidos periodontales apical a la union
cemento — esmalte, lo que muestra los cambios de la encia marginal de su

posicion normal.

Estos factores etioldégicos actian en el desarrollo de las recesiones ya que
pueden dar cambios en el complejo mucogingival. (Dominiak, 2014)

Las recesiones gingivales se encuentran en superficies dentarias afectadas de
pacientes comprometidos periodontalmente y pueden asociarse a factores
mecanicos y iatrogénicos. (Rodriguez, 2015)

Las recesiones gingivales no causan pérdidas dentarias, pero si pueden inducir
inflamaciones secundarias acompafiadas de la formacién de bolsas. (Wolf,
2005)

2.1.2. Etiologia

El hueso alveolar suele ser mas fino en su cara vestibular y por lo general se
presentan defectos 6seos como dehiscencias y fenestraciones con mas
frecuencia en dientes anteriores. Se pueden presentar por las siguientes
causas: técnica de cepillado dental incorrecta y traumatizante, inflamaciones
ligeras poco apreciables, por inserciones fibrosas como los frenillos,
movimientos ortodénticos traumatizantes, raspados periodontales demasiado
frecuentes, trastornos funcionales como el bruxismo y traumas oclusales. (Wolf,
2005)



Los cuadros clinicos de las recesiones son variados, suelen comenzar de
forma imperceptible situAndose sobre las caras vestibulares y linguales de las
piezas dentales, en algunas situaciones se forman en la encia las denominadas
grietas de Stillman que son entradas o grietas propiamente dichas que se
encuentran en el margen gingival con una profundidad de 5 a 6 mm o mas, que
al momento de extenderse se convierten en recesiones, a partir de alli se
empieza a producir un engrosamiento de la encia sin signos de inflamacion. En
el caso que la recesién avance hasta la union mucogingival, puede producir
una inflamacién secundaria del margen gingival, provocando problemas
estéticos si se sitlan en la parte anterior del maxilar y en ciertos casos

sensibilidad dentaria porque se expone la superficie radicular. (Wolf, 2005)

Rodriguez en el 2015 ampli6 el estudio de la etiologia de las recesiones
basandose en la clasificacion que habia realizado Medina (2009), lo clasifico en

cuatro grupos:

1. Factores predisponentes

a) Presencia de irritantes locales: Placa bacteriana, Calculo dental.
b) Maloclusiones: Apifiamiento, Mordida cruzada anterior, protusiones o

retrusiones dentarias.

2. Factores anatémicos

a) Insercion corta del frenillo.

b) Tabla vestibular delgada.

3. Factores traumaticos

a) Contacto oclusal inapropiado.
b) Cepillo dental inadecuado.

c) Habitos.

d) Piercings.



4. Factores latrogénicos

a) Restauraciones defectuosas.
b) Aditamentos ortodonticos mal adaptados. (Medina, 2009) (Rodriguez, 2015)

2.1.3. Histologia del Periodonto

La encia va a estar compuesta por un epitelio escamoso estratificado, y fibras
colagenas, las principales células que se encuentran actuando son los
gueratinocitos los cuales estimulan el crecimiento de células epiteliales.
(Rodriguez, 2015)

Rodriguez (2015), determin6 que el acopio de placa bacteriana es uno de los
factores causantes de la inflamacion de los tejidos, una vez que este infiltrado
inflamatorio se esparce en el tejido conjuntivo puede llegar afectar a todas las
caras del diente, especialmente en zonas donde el biotipo dental es muy fino.
Cuando esto ocurre sucede una anastomosis (conexion quirdrgica entre dos
estructuras) que se da entre el epitelio del surco y el epitelio gingival, lo que
provoca que ocurra un cambio, volviéndose susceptible a una degeneracion a

nivel de los tejidos.

2.1.4 Biotipos Periodontales

Aunque el tema ocasionado por el cepillado y las lesiones gingivales asociados
a placa bacteriana, son las que deben considerarse como factores causales
principales de recesion gingival, es importante destacar el biotipo periodontal,
ya que este también sera influyente para la cicatrizacién resultante en los

procedimientos quirdrgicos.

Algunos autores han clasificado a la poblacién con dos biotipos periodontales:

Uno fino y otro grueso.



Biotipo periodontal | o fino: caracterizado por tejidos blandos delicados, con
hueso alveolar festoneado y fino, presentando fenestraciones y dehiscencias,
contiene poca cantidad de encia queratinizada, papilas interdentales altas, con
coronas de dientes alargadas y conicas con puntos de contacto finos y raices
mAas prominentes, presenta un surco poco profundo gingivodentario, las areas
de contacto estan localizadas en el tercio incisal u oclusal y siendo estrechas
en sentido vestibulo-lingual, siendo asi mas susceptible a sufrir agresiones por
placa bacteriana, y presentar recesiones gingivales, pudiendo llegar a

comprometer la irrigacion sanguinea del hueso por su espesor.

Biotipo periodontal Il o grueso: sus tejidos son mas densos Yy fibréticos, el
hueso alveolar y su margen gingival es mas plano, ancho, grueso y poco
festoneado, las coronas de los dientes se presentan mas cortas y cuadradas,
su surco gingivodentario es profundo, sus puntos de contacto anchos y raices
con contornos aplanados. El periodonto reacciona a agresiones por placa
bacteriana aumentando la profundidad de sondaje, pudiendo en la enfermedad

periodontal formar sacos periodontales. (Rodriguez, 2015)

2.1.5. Diagnéstico de las Recesiones Gingivales

Las recesiones pueden reconocerse visualmente, pero es necesario realizar
una recoleccién de datos precisa aplicando métodos de medicidon exactos para
lograr identificar el tipo de recesion y si presenta inflamacion o formacion de
bolsas, la anchura de la encia insertada es de suma importancia ya que si esta
totalmente ausente, la mucosa movil se extiende causando una progresion
incontrolable del retroceso gingival. Los métodos clinicos para determinar
complicaciones asociadas a recesiones gingivales es la prueba de sondaje y

coloraciéon de la mucosa. (Wolf, 2005)

Dominiak en el 2014 para realizar el correcto diagnostico de las recesiones
gingivales se bas0 en varias clasificaciones como: Clasificacion condilo

morfoloégica y la de Miller. (Dominiak, 2014)



Clasificacion condilo morfologica

1. Condiciones morfoldgicas primarias:

a) Determinante de hueso.
En ésta se determina el estado del hueso alveolar (cortical y esponjoso), la
estructura anatémica de la sinfisis mandibular, la densidad ésea, el tamafio y la

forma del hueso.

b) Espesor de la mucosa

Se determina la encia queratinizada, la anatomia y posicién del frenillo labial,
lengua y profundidad del vestibulo de la cavidad oral.

c) Determinaciones dentarias

Forma, dimensiones y topografia de los dientes.

d) Determinantes de los masculos

Se ve la fuerza y longitud de los musculos de los pacientes en especial del
mentoniano, ya que es el que mas influirh en la aparicibn de recesiones

gingivales en el sector inferior.
1.1 Factores funcionales

1.1.1 Endbgeno
Tienen que ver mucho con discinesia oro- muscular, deglucion infantil, habitos
de los hombres relacionados al ejercicio que realicen, problemas oclusales y no

oclusales, parafunciones, y trastornos de la postura.

1.1.2 Exbégeno

Se refiere a la fase traumatica, por ejemplo: cepillado dental (trauma
mecanico), trastornos de oclusion céntricas y excéntricas (Trauma mecanico),

acciones iatrogénicas durante el tratamiento dental (Mecanica o quimica),

perforaciones (mecanica), habitos como fumar (quimica).

1.2 Factores de inflamacion



Tienen relacion con la deficiencia del cepillado dental o la falta de éste, y
enfermedades periodontales.

1.3 Factores secundarios como la edad y el sexo.

El sexo masculino es mas predisponente a tener recesiones por las actividades

fisicas y trabajos que realizan.

1.4 Problemas generales

El ancho de la encia disminuye con la recesion, una correlacion positiva
significativa se ha observado entre ancho de la encia y biotipo gingival, es
decir, los pacientes con un biotipo fino con frecuencia presentan una cantidad
limitada de encia adherida. Teniendo en cuenta que el grosor de la encia
gueratinizada tiene influencia directa con las enfermedades periodontales se da
a conocer sus caracteristicas que son: impedir movimientos de los tejidos
blandos a nivel del surco periimplantario, prevenir la aparicion de recesiones
gingivales, resistir mejor el trauma producido por el cepillado. Si ésta disminuye
tiende a producir recesiones, por lo que las personas con biotipo delgado son

mas propensas a perder la encia queratinizada. (Shah, 2015)

Complementando la investigacion de Dominiak, Bhusari en el 2014
recomienda otro diagndstico en el cual se observa que la presencia de una
discrepancia de dientes es de importancia primordial para la medicién de
profundidad de la recesion y la evaluacién de los resultados después del
tratamiento (cobertura de la raiz parcial o completa). Un diagnéstico completo
de un defecto no sélo requiere la evaluacién del tejido periodontal, sino también

la evaluacion de las condiciones de los tejidos dentales duros. (Bhusari, 2014)

Clasificacion de Recesiones Gingivales segun Miller

Para el estudio de las enfermedades de una manera organizada, se han

establecido las diferentes clasificaciones. Un sistema de clasificacion ayuda en



la comunicacion médicos - pacientes. Una clasificacion ineficiente puede

conducir a un diagnéstico y plan de tratamiento incorrecto. (Kumar, 2015)

Existen dos clasificaciones:
Sullivan y Atkins que clasificaron a las recesiones en cuatro categorias
morfoldgicas: superficial-estrecho, superficial-amplio, profundo- estrecho y

profundo-amplio, y la de Miller.

Miller las clasifico en:

Clase |

Es la recesién de tejido marginal, ya que no se desarrolla hasta la unién
mucogingival, no existe pérdida de hueso ni de tejido blando en el area
interdentaria. Fig.1.

Tratamiento: Se puede lograr un recubrimiento total mediante injertos de tejido
conjuntivo libre. (Medina, 2009) (Dani, 2014) (Wolf, 2005)

Figura 1. Recesiones Clase 1.

Tomado de (Pérez, 2008)

Clase I

Esta recesion va hasta la linea mucogingival, sin que exista pérdida de tejido
interproximal. Fig.2.

Tratamiento: Es posible lograr un recubrimiento total con injertos, pero es mejor
optar por la regeneracion tisular guiada con membranas. (Medina, 2009) (Dani,
2014) (Wolf, 2005)
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Figura 2. Recesiones Clase 2.

Tomado de (Pérez, 2008)

Clase llI

Esta retraccion del tejido marginal gingival va a pasar por la union mucogingival
existiendo pérdida en la altura del periodonto proximal. Fig.3.

Tratamiento: El recubrimiento total no es posible, se puede lograr cubrir la
superficie vestibular de la raiz expuesta, pero no sera posible la reconstruccion
de las pailas. (Medina, 2009) (Dani, 2014) (Wolf, 2005)

Figura 3. Recesiones Clase 3.
Tomado de (Pérez, 2008)

Clase IV

Esta recesion se va encontrar ya pasando la linea mucogingival con pérdida
Osea grave afectando también a nivel interdental al tejido blando. Fig.4.
Tratamiento: La reconstruccion de los tejidos mediante intervenciones
quirdrgicas resulta practicamente imposible. (Medina, 2009) (Dani, 2014) (Wolf,
2005)
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Figura 4. Recesiones Clase 4.

Tomado de (Pérez, 2008)

Clasificacion segun Jahnke y cols. 1993

Mide la recesion en direccion vertical en milimetros, no solo desde el limite
amelo-cementario sino también la profundidad de sondaje, asi se obtienen
medidas de la pérdida de insercion, nivel de insercion, anchura de la encia
queratinizada. (Wolf, 2005)

Mediciones verticales

1. Recesion vertical
2. Nivel de insercién al sondaje
3. Anchura de la encia queratinizada

4. Profundidad de sondaje

Mediciones Horizontales

5. Recesion horizontal en el limite amelo-cementario

6. Anchura de la papila en el limite amelo-cementario

Clasificacion de defectos cervicales sobre la superficie dental asociada a

la recesién gingival.
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Esta clasificacion evalla dos condiciones morfoldgicas que se observa en los
tejidos duros asociados con la presencia de recesion gingival. (Vargas, 2016)

Clase A

Presencia identificable de unibn cemento-esmalte

Clase B

Ausencia identificable de unidbn cemento-esmalte

La presencia positiva (+) o ausencia negativa (-) de una discrepancia en la
superficie dental.
(Vargas, 2016)

2.1.6. Indicaciones para el tratamiento

Incluye preocupaciones estéticas, hipersensibilidad y necesidad de mejorar la
higiene bucal.

Es de vital importancia el control 6ptimo de la placa para conseguir estética con
la cobertura completa de la raiz. (Ama Johal, 2013)

El biotipo de la encia tiene el potencial de alterar nuestras consideraciones de
tratamiento, ya que los tejidos responderan al tratamiento dependiendo su
grosor, por esta razén esto debe ser considerado siempre antes de iniciar una
restauracion o una terapia periodontal. (Shah, 2015)

En el caso de una clase Ill Miller se podra realizar la técnica de tinel de avance
coronal modificado con injerto de tejido conjuntivo.

Un injerto gingival libre o una frenectomia tanto en las recesiones gingivales
simples y mdltiples, esta asociado con una alta morbilidad debido a la
eliminacién de injerto del paladar y, a veces necrosis del injerto.

Pero sobretodo es de alta importancia la re - educacién del paciente en relacién
con su técnica de cepillado, junto a la consideracion de productos de limpieza
adyuvantes, cepillo de dientes dependiendo su caso, hilo dental, y una dieta
saludable, ya que si se realiza los tratamientos para las recesiones gingivales y
el paciente continua con sus antiguos habitos el tratamiento fracasard y con

ello la reaparicién de nuevas recesiones. (Ama Johal, 2013)
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2.1.7. Consecuencias de las Recesiones Gingivales

Dominiak y Kina muestran las siguientes: hipersensibilidad dental, dolor, caries,
angustia estética, sangrado gingival y retencién de placa.

El aumento de la edad conduce a un aumento en el numero de dientes
afectados. (Dominiak, 2014) (Kina, 2016)

La hipersensibilidad dentinaria es una condicion dental muy comun. Se ha
definido como un dolor breve y agudo que surge de la respuesta de la dentina
expuesta a factores térmicos, quimicos, o tactiles, que no se puede relacionar
con cualquier otro defecto o patologia dental.

Jagjit Singh Dhaliwal, ha observado que la hipersensibilidad de la dentina es
mas frecuente en las mujeres y en los dientes con recesion gingival. Los
resultados muestran la pérdida de insercion periodontal y la recesion gingival
como factores responsables de la hipersensibilidad de la dentina, la pérdida de
insercion ocurre antes de la recesion gingival que expone el cemento y la

dentina que es propenso a la hipersensibilidad. (Dhaliwal, 2012)

Realizar el cepillado de los dientes es de vital importancia para la salud de la
encia, pero si no es realizado correctamente puede causar dafios a la encia
provocando recesiones gingivales. Cifcibasi y Chrysanthakopoulos han
demostrado que la aparicion de recesiones gingivales tienden a ser mas
frecuentes y graves en pacientes que realizan una técnica de cepillado
incorrecta ya que si el paciente utiliza demasiada fuerza en su cepillado dental

estara causando la aparicion de estas.

Cuando existen superficies radiculares expuestas estas se encuentran mas
susceptibles a la aparicion de caries, ya que existe un desgaste del cemento
expuesto por la recesion dejando asi una superficie dentinaria profunda muy
sensible, especialmente al tacto. La hiperemia pulpar y los sintomas
acompafnantes pueden aparecer de igual manera por la exposicion de la

superficie radicular, esto sucede porque la recesién empieza a crear espacios


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dhaliwal%20JS%5Bauth%5D
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donde se van a empezar a alojar la placa, los alimentos, por lo tanto existira la

acumulacion de bacterias. (Cifcibasi, 2014) (Chrysanthakopoulos N. , 2011)

El calculo mantiene y acentua la enfermedad periodontal, manteniendo la placa
dental en estrecho contacto con el tejido gingival y la creacion de zonas en las
que la eliminacion de placa es imposible, pero segin nuevos estudios observan
al calculo dental como un factor no patogénico en enfermedades periodontales,
pero si incrementa la inflamacion gingival mediante la promocion y retencion
nueva placa. (Medina, 2009) (Boke, 2014) (Chrysanthakopoulos N. A., 2014)

Tras varias investigaciones en ortodoncia de Zawawi, se ha llegado a la
conclusién que el efecto de inclinacion hacia delante de piezas dentales
especialmente incisivos y con un biotipo dental fino puede conducir a la
recesion gingival ya que se produce una remodelacion del hueso del proceso
alveolar, que soporta los dientes y su resorcion 0sea lo que conduce a la
reduccion en el volumen de hueso alveolar. La recesion gingival puede ser
generalizada o localizada, afectando a una superficie del diente 0 mas, lo que
podria dar lugar a un deterioro estético, aunque el papel del movimiento
ortodontico de los dientes en el desarrollo de la recesion gingival sigue siendo

un tema discutible. (Zawawi, 2014)

2.1.8. Tratamiento para Recesiones Gingivales

Las recesiones gingivales pueden detenerse con una adecuada higiene oral
(método vertical rotatorio), en la mayoria de casos se utiliza el tratamiento
quirargico. (Wolf, 2005)

Dependiendo el tipo de recesion que el paciente presente se determinara la
técnica quirdrgica a realizar y de esta dependerd su éxito. Sera necesario
realizar un procedimiento de recubrimiento de recesién, cuando ella esté
ocasionando problemas estéticos, de sensibilidad o la pieza se encuentre

vulnerable a presentar caries radicular.
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Para ayudar a corregir defectos en cuanto a morfologia, posicion y
dimensiones de la encia se realizan procedimientos como la cirugia
mucogingival, siendo esta técnica la mas apropiada debido a que estos
procedimientos como el recubrimiento radicular tienen un perspectiva estética.
(Medina, 2009) (Dani, 2014) (Balaji, 2016)

Rodriguez en su investigacion utiliza algunas técnicas para el tratamiento de

las recesiones gingivales:

Injerto epitelial libre

La técnica descrita por Sullivan y Atkins menciona que hay que realizar una
preparacion del lugar donde vaya a ser nuestro receptor usando la diseccion
supraperiéstica para de esta manera lograr sustraer todo epitelio y tejido
conectivo. Se realiza un colgajo el cual debe tener un espesor parcial, dejando
descubierto el tejido conectivo, y mediante una cureta afilada se elimina del
diente los restos de encia libre, se realiza el curetaje de la raiz expuesta y se
pasa una fresa para terminar de pulirla, se coloca una gasa empapada de
suero estéril, una vez terminado esto se procede a preparar la zona donante,
esto va a depender de la forma del injerto que se necesite; el injerto se toma
del paladar, al tener suturados los tejidos se proceder4d a comprobar que
ningln movimiento puede afectar la zona manipulada mediante la realizacién

de movimientos del labio.

Injerto libre de Tejido conectivo

Se busca que cicatrice la regién que seré la donante, esta técnica brindara un
resultado mas Optimo por la estética que se requiere en estos casos, sera
debido al color de los tejidos adyacentes al area receptora. Se levantara un
colgajo de espesor parcial para preparar la zona receptora del injerto
levantado, se planificara el tamafio midiendo las dimensiones de la recesion y
cantidad de tejido conectivo necesario con una sonda periodontal, la region del

paladar sera la zona donante, se debera tener cuidado con la arteria palatina


https://www.propdental.es/periodontitis/diagnostico-de-las-enfermedades-periodontales/
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ya que se encuentra por la zona del segundo molar. Una vez recolectado el
tejido conectivo se lo vuelve a medir comprobando que sus dimensiones sean

las correctas, se coloca el injerto y se sutura por debajo de la encia.

Varios autores como: Minkle Gulati, Saurav Panda y Ajay Mahajan explican que
el tratamiento de la recesion gingival es esencial para rectificar la estética y
deficiencias funcionales del paciente, para combatir una mayor destruccion
periodontal, varios procedimientos tales como injerto libre gingival, injerto de
tejido conectivo, y la técnica del tunel se han desarrollado para el tratamiento
de multiples defectos de recesiones gingivales. Los resultados obtenidos
dependen profundamente en la calidad y la cantidad de injerto cosechado de la
zona donante. (Gulati, 2016) (Panda, 2016) (Mahajan, 2016)

2.1.9. Recomendaciones para el recubrimiento de Recesiones Gingivales

Antes de empezar cualquier tratamiento se debe conocer los factores de
riesgo. Un factor de riesgo importante es la pérdida de hueso interproximal, por
lo cual en la clase lll y IV de Miller tienen un prondstico malo por lo que no

pueden ser tratadas.

Otro factor de riesgo y que puede terminar en fracaso cualquier procedimiento
gue se le realice para el tratamiento de la recesiones gingivales, es si un
paciente es fumador y no le es posible dejar su habito, ya que las toxinas del

tabaco interfieren en la cicatrizacion periodontal.

Rodriguez muestra que en el estudio de O’Leary y cols., los pacientes que
presentaron mayor cantidad de recesiones gingivales fueron los que
presentaban bajos indices de placa bacteriana dado por no conocer una
técnica de cepillado correcta ejerciendo demasiada presién y fuerza al

momento de realizarla. (Rodriguez, 2015)
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3. Objetivos

3.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia de Recesiones Gingivales en estudiantes de
Odontologia de primero a segundo semestre de la Universidad de las Américas
del periodo 2016 — 2017.

3.2. Objetivos Especificos

1. Evaluar el grado de recesion gingival de los alumnos a tratar.
2. Determinar los dientes mas propensos a sufrir recesiones.

3. Establecer la prevalencia de recesiones en hombre y mujeres.
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4. Hipotesis

4.1. Hipo6tesis Alternativa

La prevalencia de Recesiones Gingivales en estudiantes de Odontologia de
primero a segundo semestre de la Universidad de las Américas del periodo
2016 — 2017 es mas de un 50%.

4.2. Hipo6tesis Nula
No habra Prevalencia de Recesiones Gingivales en estudiantes de Odontologia

de primero a segundo semestre de la Universidad de las Américas del periodo
2016 — 2017.
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5. Material y métodos

5.1. Tipo de Estudio:

Observacional Descriptivo de corte transversal.

5.2. Universo y Muestra

Universo:
El estudio seran todos los alumnos de primer y segundo semestre de la

facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas.

Muestra:
Es seleccionada a partir de los criterios de inclusion y exclusion, por lo que la
muestra es de 100 estudiantes.

5.3. Criterios de inclusion

- Alumnos de primero y segundo semestres de la Facultad de Odontologia
UDLA.
- Alumnos entre 18 y 26 afios de ambos sexos.

- Alumnos que hayan firmado el consentimiento informado.

5.4. Criterios de exclusidn

- Alumnos mayores a 26 afios y menores a 18
- Alumnos que presentan aparatologia ortodéntica.
- Alumnos que no hayan firmado el consentimiento informado.

- Alumnos que presenten agrandamientos gingivales.
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6. Descripcion del método

6.1. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se realiza la recoleccion de datos en la clinica Odontolégica de la Universidad
de las Américas de los alumnos de primero y segundo semestre de la facultad
de odontologia de la UDLA. Se le entrega al estudiante el consentimiento
informado (ANEXO 1) para constatar que desea formar parte del estudio y
explicando en que consiste el mismo. Se documenta el tipo de recesion que el
paciente posee mediante la utilizacién de una sonda periodontal WHO, en un
formulario establecido (ANEXO 2).Para que el estudio sea real se concientiza a
los alumnos evaluados que presentaron recesiones para poder corregir sus

malos habitos.

6.2. Procedimientos para recoleccion

Se realiza la recoleccién de datos en la facultad de Odontologica de la
Universidad de las Ameéricas, en los laboratorios de practicas clinicas, se
selecciona un grupo de alumnos de primero y segundo semestre de la facultad
de Odontologia de la UDLA al azar, de edades entre 18 y 26 afios, de ambos
sexos, para evaluar su nivel de recesion mediante la utilizacion de una sonda
periodontal (WHO), se toma de referencia la clasificacion de Miller para
determinar el nivel de recesidon que presentan los alumnos para asi comprobar

la prevalencia.

7. Andlisis estadistico

Los datos obtenidos seran expresados en porcentaje.
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8. Resultados

B Masculino ™ Femenino

Figura 1. Total Pacientes.

En este estudio los estudiantes examinados fueron en mayor cantidad mujeres

existiendo un porcentaje de 73% Yy hombres con un porcentaje de 27%.
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W18 a20afios M21a23afos M 24a26afos

Figura 2. Recesiones segun la edad.

Cbémo se puede observar en el grafico hubo una mayor cantidad de estudiantes
examinados en el rango de edades de 18 a 20 afios con el 88%.
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Figura 3. Rango de edad con mayor afectacion.

El Histograma muestra que la edad con mayor incidencia de presentar

recesiones gingivales son los pacientes que tenian 18 afios.
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M ler. Semestre M 2do. Semestre

Figura 4.- Semestre con mayor afectaciéon.

Como se puede observar en el grafico, el semestre que presentd6 mas
recesiones fue el primer semestre de la facultad de odontologia de la UDLA
con el 64%.



Tabla 1. Total de Recesiones.

25

% de
respuestas
de la
Recuento columna
TOTAL Sin 100 60,61%
RECISIONES Recesion
Recesion 62 37,58%
Tipo |
Recesion 3 1,82%
Tipo Il
TOTAL RECISIONES 165 100,0%
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B Sin Recesién M Resecion Tipo|  m Recesion Tipo Il

Figura 5. Total de Recesiones.

Como se observa en el gréafico el 61% de los estudiantes examinados no
presentd recesiones gingivales, el 37% presentd recesiones Grado 1, y el 2%
presento recesiones Grado 2.



Tabla 2. Total de Recesiones en Maxilares.

% de
respuestas
de la
Recuento | columna
MAXILAR Sin 100 69%
SUPERIOR  Recesion
Recesion 42 29%
Tipo |
Recesion 2 1%
Tipo Il
MAXILAR Sin 100 67%
INFERIOR Recesion
Recesion 48 32%
Tipo |
Recesion 1 1%

Tipo Il

27
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Recesion Tipo
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Recesion Tipo| Sin Recesion
11

Recesion Tipo
11

MAXILAR SUPERIOR MAXILAR INFERIOR

Figura 6. Total de Recesiones en Maxilares.

Como se puede observar el maxilar inferior tuvo mayor prevalencia de
recesiones gingivales Grado 1 con un 48%, y el maxilar superior un 42% de
recesiones Grado 1, mientras que el maxilar superior presento el 2% de

recesiones Grado 2, y el maxilar inferior presenté el 1% de recesiones Grado 2.
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B Sin Recesion M Recesién Tipo| B Recesidn Tipo |l

1%

MAXILAR SUPERIOR

Figura 7. Total de Recesiones en Maxilar Superior

Como se puede observar en el maxilar superior un 70% de los estudiantes no
presentd recesiones gingivales, mientras que un 29% de los estudiantes

presento recesiones Grado 1, y el 1% presenté recesiones Grado 2.
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B Sin Recesion M Recesién Tipo| B Recesidn Tipo |l

1%

MAXILAR INFERIOR

Figura 8.- Total de Recesiones en Maxilar Inferior

En el maxilar inferior el 67% de los estudiantes examinados no present6
recesiones, mientras que el 32% presentd recesiones grado 1, y solo el 1%
presentd recesiones grado 2, en este maxilar existi6 mayor prevalencia de

recesiones gingivales.



Tabla 3. Pieza con mayor afectacion

% de
PIEZA Tipo de respuestas
Recesion de la
Recuento| columna
PIEZA 11 Sin 100 98,04%
Recesion
Recesion 2 1,96%
Tipo |
Recesion - 0,00%
Tipo Il
PIEZA 12 Sin 100 97,09%
Recesion
Recesion 3 2,91%
Tipo |
Recesion - 0,00%
Tipo Il
PIEZA 13 Sin 100 86,21%
Recesion
Recesion 15 12,93%
Tipo |
Recesion 1 0,86%
Tipo 1l
PIEZA 14 Sin 100 92,59%
Recesion
Recesion 7 6,48%
Tipo |
Recesion 1 0,93%
Tipo I
PIEZA 15 Sin 100 97,09%
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PIEZA 16

PIEZA 17

PIEZA 21

PIEZA 22

PIEZA 23

Recesién
Recesion
Tipo |
Recesién
Tipo Il
Sin
Recesién
Recesién
Tipo |
Recesion
Tipo Il
Sin
Recesién
Recesion
Tipo |
Recesién
Tipo Il
Sin
Recesion
Recesién
Tipo |
Recesion
Tipo Il
Sin
Recesién
Recesion
Tipo |
Recesién
Tipo 1l
Sin
Recesion

Recesion

100

100

100

100

100

17

2,91%

0,00%

96,15%

3,85%

0,00%

100,00%

0,00%

0,00%

97,09%

2,91%

0,00%

97,09%

2,91%

0,00%

84,03%

14,29%




PIEZA 24

PIEZA 25

PIEZA 26

PIEZA 27

PIEZA 31

Tipo |
Recesion
Tipo Il
Sin
Recesion
Recesion
Tipo |
Recesion
Tipo Il
Sin
Recesion
Recesion
Tipo |
Recesion
Tipo Il
Sin
Recesion
Recesion
Tipo |
Recesion
Tipo 1l
Sin
Recesion
Recesion
Tipo |
Recesion
Tipo Il
Sin
Recesion
Recesion
Tipo |

Recesion

100

100

100

100

100

1,68%

93,46%

5,61%

0,93%

98,04%

1,96%

0,00%

96,15%

3,85%

0,00%

98,04%

1,96%

0,00%

93,46%

6,54%

0,00%
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PIEZA 32

PIEZA 33

PIEZA 34

PIEZA 35

PIEZA 36

PIEZA 37

Tipo Il
Sin
Recesion
Recesion
Tipo |
Recesion
Tipo Il
Sin
Recesion
Recesion
Tipo |
Recesion
Tipo Il
Sin
Recesion
Recesion
Tipo |
Recesion
Tipo Il
Sin
Recesion
Recesion
Tipo |
Recesion
Tipo 1l
Sin
Recesion
Recesion
Tipo |
Recesion
Tipo I
Sin

100

99

18

100

100

100

100

94,34%

5,66%

0,00%

84,62%

15,38%

0,00%

92,59%

6,48%

0,93%

96,15%

3,85%

0,00%

98,04%

1,96%

0,00%

100,00%




PIEZA 41

PIEZA 42

PIEZA 43

PIEZA 44

PIEZA 45

Recesién
Recesion
Tipo |
Recesién
Tipo Il
Sin
Recesién
Recesién
Tipo |
Recesion
Tipo Il
Sin
Recesién
Recesion
Tipo |
Recesién
Tipo Il
Sin
Recesion
Recesién
Tipo |
Recesion
Tipo Il
Sin
Recesién
Recesion
Tipo |
Recesién
Tipo 1l
Sin
Recesion

Recesion

100

100

100

18

100

100

0,00%

0,00%

94,34%

5,66%

0,00%

96,15%

3,85%

0,00%

84,75%

15,25%

0,00%

91,74%

8,26%

0,00%

97,09%

2,91%

35



PIEZA 46

PIEZA 47

Tipo |
Recesion
Tipo Il
Sin
Recesion
Recesion
Tipo |
Recesion
Tipo Il
Sin
Recesion
Recesion
Tipo |
Recesion
Tipo Il

100

100

36

0,00%

96,15%

3,85%

0,00%

100,00%

0,00%

0,00%

PIEZA
CON
MAYOR
RECESION
TIPO |
PIEZA 33
PIEZA 43

PIEZA
CON
MAYOR
RECESION
TIPO Il
PIEZA 23




Tabla 4. Recesiones por Cara dental

% de
respuestas
de la
Recuento| columna
CARA (L) Sin 100 97,09%
Recesion
Recesion 3 2,91%
Tipo |
Recesion - 0,00%
Tipo Il
CARA (P) Sin 100 99,01%
Recesion
Recesion 1 0,99%
Tipo |
Recesion - 0,00%
Tipo Il
CARA (V) Sin 100 60,98%
Recesion
Recesion 61 37,20%
Tipo |
Recesion 3 1,83%

Tipo Il
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|11

Sin Recesmn Recesion Sin Recesion|Recesion Sin Recesion|Recesion
Recesmn Tipo 1 Tlpo I |Recesién| Tipol | Tipo Il |Recesiéon| Tipol | Tipoll
CARA (L) CARA (P) CARA (V)

Figura 9. Recesiones por Cara dental

B Sin Recesion M Recesion Tipo |  ® Recesion Tipo Il

0%

CARA (L)

Figura 10. Recesiones por Cara dental

Como se puede mostrar en el grafico en la cara lingual existié solo el 3% de

recesiones Grado 1 y ninguna recesiéon Grado 2.
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B Sin Recesién M Recesion Tipo |  ® Recesion Tipo Il

CARA (P)

Figura 11. Recesiones por Cara dental

En la cara palatina se encontré solo el 1% de recesiones Grado 1, y ninguna
recesion Grado2.
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B Sin Recesién M Recesion Tipo |  ® Recesion Tipo Il

CARA (V)

Figura 12. Recesiones por Cara dental

La cara vestibular fue la méas afetada presentando el 37% de recesiones Grado

1,y el 2% de recesiones Grado 2
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B Masculino ™ Femenino

Figura 13. Prueba de Hipotesis — Recesiones Grado 1

Como se puede observar en el grafico las pacientes mujeres presentaron
mayor poncentaje 68% de recesiones gingivales grado 1 que los hombres que

presentaron el 34%.
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m18A20ANOS m21A23ANOS m24A26ANOS

0%

Figura 14. Prueba de Hipdtesis — Recesiones Grado 1

Los estudiantes en el rango de 18 a 20 afios presentaron el 90% de recesiones
gingivales, el rango de 21 a 23 afios presentaron el 10%, y el rango de 24 a 26

afnos no presentaron recesiones gingivales.



M ler. Semestre M 2do. Semestre

Figura 15. Prueba de Hipdtesis — Recesiones Grado 1

Los estudiantes de primer semestre presentaron el 63% de recesiones

gingivales comparando con segundo semestre que presentaron el 37%.

43
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B Masculino ™ Femenino

Figura 16. Prueba de hipotesis — Recesiones Grado 2

Las mujeres presentaron el 67% de recesiones Grado 2, comparado con los
hombres que presentaron el 33%.
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M ler. Semestre M 2do. Semestre

Figura 17. Prueba de hipotesis — Recesiones Grado 2

El 67% de los estudiantes de primer semestre presentaron recesiones Grado 2,
y el 33% de los estudiantes de segundo semestre presentaron recesiones
Grado 2.



Tabla 5.- Relacién de Variables

RELACION DE LAS VARIABLES

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

46

TOTAL RECISIONES
GENERO Chi cuadrado 3,971
Gl 3
Sig. ,265
RANGO EDAD Chi cuadrado
Gl 6
Sig. 481
SEMESTRE Chi cuadrado
Gl 3
Sig. ,992
No existe influencia del género en las
> Ho: recisiones.
Existe influencia del género en las
Ha: recisiones. <=0.05
No existe influencia de la edad en las
S Ho: recisiones.
Existe influencia de la edad en las
Ha: recisiones. <=0.05



Ho:

Ha:

No existe influencia del semestre en las
recisiones.
Existe influencia del semestre en las

recisiones.

<=0.05
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9. Discusion

Autores como Shah y Medina, tienen presente que las recesiones gingivales se
dan por factores exdgenos y endogenos, y es mas frecuente en personas con
edad avanzada, en cambio, en este estudio, se pudo observar que los
estudiantes entre 24 y 26 afios que fueron del rango maximo de edad no
presentaron recesiones gingivales, por lo que se puede deducir que la
apariciéon de éstas, no es una causa directa con la edad que presente el
paciente, sino, mas bien su estilo de vida. Estos autores también mencionan
qgue el sexo masculino es mas propenso a presentar recesiones y esto pudo

ser comprobado de igual manera en este estudio. (Shah, 2015) (Medina, 2009)

Otro factor que se comprobd es que el paciente no acude al odont6logo a
menos que presente molestias por o que una recesion de grado | podra seguir
progresando hasta llegar a afectar con mayor severidad la cavidad oral. (Wolf,
2005).

Dominiak nos dice que el diagndstico precoz es fundamental para prevenir
cualquier tipo de patologia en la cavidad bucal, incluyendo las recesiones
gingivales, todo profesional deberia realizar a sus pacientes un
periodontograma para tener el conocimiento de como se encuentra la union
mucogingival, el margen gingival, indice de sangrado, si existe recesion o

inflamacion. (Dominiak, 2014)

Un punto muy importante es enviar a realizar exdmenes radiograficos precisos
para determinar el grado de afectacién de las recesiones, esto sera mediante
tomografias y micro tomografias computarizadas, ya que son examenes
adecuados para la identificacion de defectos segun la clasificacion de Miller.
(Medina, 2009), lamentablemente en nuestro medio no es muy factible, ya que
vivimos en una sociedad donde no les es de mayor importancia la realizacién
de esta clase de examenes, y profesionales de la salud prefieren realizar
diagnosticos clinicos porque saben que los pacientes no accederian a esta

clase de radiografias por su alto costo.
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Hay que tener en cuenta que el desgaste cervical de la recesion gingival puede
ocurrir por causas patoldgicas, tales como abrasion y erosion, la interaccion
entre factores quimicos, biolégicos es fundamental para poder determinar y
ayudar a explicar por qué algunos individuos exhiben mas de un tipo de

mecanismo de desgaste cervical que otros. (Nascimento, 2016)

Nascimento nos dice que es necesario que el profesional conozca todo sobre
el tema si va a tratar a un paciente con ésta patologia, ya que han existido
casos en las que el odontdlogo tratante no esta apto para ofrecer un correcto
diagnostico, estando de acuerdo con esto ya que la mayoria de estudiantes
habia acudido al odontélogo y no se les habia informado el problema que
tenian en boca, también indica que la mayoria de pacientes que presenta
recesiones grado 2, lo primero que busca es poder aliviar la hipersensibilidad
de los dientes gravemente comprometidos y restaurarlos por razones estéticas.
En su estudio muestra que la prevalencia de recesiones es mayor en incisivos
y premolares que en caninos y molares. Los premolares mandibulares son
afectados mas frecuentemente y con mayor severidad que los premolares
superiores, pero en el caso de este estudio se mostré que las piezas mas
afectadas fueron caninos y premolares, en lo que si se concuerda es respecto

al sector inferior, que se demostrd que fue el mas afectado. (Nascimento, 2016)

En el caso de Ardila muestra en su estudio que la presencia de piercings en la
cavidad oral (lengua y labio) es el factor causante principal de recesiones en
adolescentes y adultos jovenes, ya que el frecuente contacto de un cuerpo
extrafio con la mucosa puede llegar a causar grandes dafio y en su caso dio
lugar a la aparicion de recesiones gingivales, en este estudio ningln paciente
portaba piercings, por lo que esta teoria no pudo ser comprobada. (Ardila,
2009)

Marini estudié a pacientes de 20 afios en adelante y determindé que mientras

mas avanzada era la edad llegaban a tener recesiones clase Ill y clase IV
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segun Miller, observd que en edades entre 20 a 29 afios no existid gran
cantidad de recesiones, en cambio en el grupo de 50 a 60 afios existi6 mayor
prevalencia y mayor cantidad de piezas afectadas, determind que las piezas
dentales con mayores problemas eran las piezas anteriores, en este estudio
existi6 mayor prevalencia en estudiantes menores a 24 afios, con recesiones
gingivales hasta grado 2 segun Miller, no existi6 gran cantidad de piezas
afectadas pero si un niamero representativo, y de igual manera las piezas mas

afectadas fueron las anteriores. (Marini, 2009)
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10. Conclusiones

eLas piezas mas afectadas con recesiones gingivales fueron los caninos, tanto

superiores como inferiores.

eLos primeros premolares e incisivos inferiores fueron las segundas piezas con

mayor afectacion.

eLa cara dental con mayor prevalencia fue la vestibular.

eEn edades de 18 a 20 afios no existié presencia de recesiones en molares, en
cambio en edades de 21 a 23 afios ya se encontro la aparicion de recesiones

en el primer molar inferior.

e EXisti6 mayor prevalencia de recesiones grado 1 que recesiones grado 2 en

los rangos de edades estudiados.

eLa mayoria de estudiantes presentaron recesiones grado 1 sin saber que las
portaban ya que no tenian sintomatologia, en cambio, los estudiantes que
presentaron recesiones grado 2 estaban conscientes de su problema porque
ya presentaban sintomatologia como sensibilidad, pero no conocian como

solucionarlo.

eEl género del paciente no es influyente en la aparicibn de las recesiones

gingivales.
¢ El maxilar con mayor afectacion fue el inferior.
e Las edades con mas prevalencia de recesiones gingivales fueron de 18 a 20

afos, y las que no presentaron ningun tipo de recesién fueron las edades entre
24 a 26 afos.
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11. Recomendaciones

Es importante poder educar al paciente sobre el problema que esta
presentando, para que asi éste tome conciencia y pueda solucionarlo de la
mejor manera, lo ideal seria prevenir ensefiando al paciente correctas técnicas
de cepillado ya que ésta es considerada como la principal causa para la

aparicion de recesiones gingivales, al igual que una mala oclusion.

Se debera motivar al paciente para que acuda al odont6logo a chequeos cada
3 0 6 meses dependiendo su caso, para asi poder prevenir, tratar sus

patologias.

Dar charlas en escuelas y colegios para asi poder brindar mayor informacion
sobre los que son las recesiones gingivales, las causas y consecuencias de las

mismas.

Concientizar a los jovenes el dafio que puede llegar a causar el uso de

piercings en la cavidad bucal.
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Anexo 1. Cronograma

Mes

Inscripcion del tema (inicio
de TIT)

Planificacion (revision de

texto con tutor)

Prueba Piloto

Recoleccion definitiva de la

muestra

Analisis de resultados

Redaccioén de la discusion

Redaccién del texto final

Presentacion del borrador a

los correctores

Entrega del empastado

Segunda entrega a los

profesores correctores




Anexo 2. Presupuesto

RUBROS VALOR
Equipos $45
Materiales y Suministros $30
Viajes Técnicos $0
Subcontratos y servicios (Ej. Estadistico) $15
Recursos Bibliograficos y Software $10
Entrega final de la tesis (borradores y | $35
empastado)

Transferencia de resultados (Publicaciones | $0

0 eventos)

Total $135




Anexo 3.- Consentimiento informado

-

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Recesiones Gingivales

Responsables: Dra. Emma Samaniego Estudiante: Daniela
Amancha
Institucién: Universidad de las Américas Facultad: Odontologia

Teléfono:+593 (2) 398 1000 ext. 7587 0984659916

Email:em.samaniego@udlanet.ecdamancha@udlanet.ec

Titulo del Proyecto :“Prevalencia de Recesiones Gingivales en estudiantes de
Odontologia de primero a segundo semestre de la Universidad de las Américas

del periodo septiembre 2016 — marzo 2017”
Invitacion a participar:

Esta usted invitado a participar como paciente voluntario en un ejercicio
supervisado por un especialista y un estudiante, como parte de un curso en
el que estan inscritos, para poder aumentar el conocimiento en cuanto a las

recesiones gingivales.
PROPOSITO

Se determinara la prevalencia de Recesiones Gingivales (nivel de encia
retraida) en los estudiantes de Odontologia de primero y segundo semestre

de la Universidad de las Américas del periodo 2016 — 2017


mailto:em.samaniego@udlanet.ec
mailto:em.samaniego@udlanet.ec

PROCEDIMIENTOS

Para participar como paciente voluntario en el curso, usted debe ser mayor
de 18 afos, estar cursando el primer o segundo semestre de la

Facultadesde Odontologia. Se realizaran dos tipos de procedimientos:

1) Medicion del nivel de recesion

* Se encontrara el paciente sentado en el sillén odontolégico

» Se evaluaré su nivel de recesion, utilizando la sonda periodontal WHO

+ Empleando la clasificaciéon de Miller se procedera a verificar el tipo de

recesion que presenta

2) Evaluacion de factc Iniciales del nombre del voluntario gingiva|es

* Se procedera a evaluar la técnica de cepillado del paciente.
» Se observara la oclusion del paciente

* Se concluird cual de los dos factores mencionados anteriormente es el

que influye en la aparicién de las recesiones gingivales.
RIESGOS

Usted debe entender que los riesgos que corre con su participacion en este
curso, son nulos. Usted debe entender que todos los procedimientos seran
realizados por profesionales calificados y con experiencia, utilizando
procedimientos universales de seguridad, aceptados para la practica clinica

odontoldgica.
BENEFICIOS Y COMPENSACIONES

Usted debe saber que su participacion como paciente voluntario en la

investigaciéon, no le proporcionara ningun beneficio inmediato ni directo, no



recibira ninguna compensacion monetaria por su participacion. Sin

embargo, tampoco incurrird en ningun gasto.
CONFIDENCIALIDAD Y RESGUARDO DE INFORMACION

Usted debe entender que todos sus datos generales y médicos, seran
resguardados por la Facultad de Odontologia de la UDLA, en dénde se
mantendran en estricta confidencialidad y nunca seran compartidos con
terceros. Su informacién, se utilizard inicamente para realizar evaluaciones,
usted no sera jamas identificado por nombre. Los datos no seran utilizados

para ningun otro proposito.
RENUNCIA

Usted debe saber que su participacién en el curso es totalmente voluntaria
y que puede decidir no participar si asi lo desea, sin que ello represente
perjuicio alguno para su atencion odontologica presente o futura en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas. También debe
saber que los responsables del curso tienen la libertad de excluirlo como

paciente voluntario del curso si es que lo consideran necesario.
DERECHOS

Usted tiene el derecho de hacer preguntas y de que sus preguntas le sean
contestadas a su plena satisfaccion. Puede hacer sus preguntas en este
momento antes de firmar el presente documento o en cualquier momento
en el futuro. Si desea mayores informes sobre su participacion en el curso,
puede contactar a cualquiera de los responsables, escribiendo a las
direcciones de correo electrénico o llamando a los nimeros telefénicos que

se encuentran en la primera pagina de este documento.
ACUERDO

Al firmar en los espacios provistos a continuacion, y poner sus iniciales en la
parte inferior de las paginas anteriores, usted constata que ha leido y

entendido la informacion proporcionada en este documento y que esta de



acuerdo en participar como paciente voluntario en el curso. Al terminar su

participacion, recibira una copia firmada de este documento.

Nombre del Paciente Firma del Paciente Fecha

Nombre del Clinico Firma del Clinico Fecha

Responsible Responsable



Anexo 4. Formulario de Recoleccion de Muestra

Nombre:
Edad:

Curso:

Sexo:

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

) ) ) ) )
D )55 1) )1

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 3B 36 37




Anexo 5.- Fotos

Figura 1. Lugar de toma de muestra

Figura 2. Toma de muestra



Figura 3.- Presencia de recesiones, medicién con sonda periodontal WHO

Figura 4.- Medicion de recesiones en piezas dentales restantes



