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Recesion gingival infantil: etiologia
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Resumen

La presencia de recesiones gingivales en el lado bucal de los dientes es una patologfa cada dia
mads frecuente, incluso en aquellos pacientes con buen control de placa bacteriana. Diversas han
sido las teorfas etiopatogénicas para entender la formacion de las recesiones, pero en general,
existe unanimidad en la necesidad de unos factores predisponentes, con un sustrato anatémico
especifico, sobre el que actuarfan unos factores desencadenantes.

Palabras clave: Recesién gingival.

Gingival recession in children and adolescents

Summary

Vestibular gingival recessions are becoming day by day more frecuent even in patients with
proper oral hygiene. Gingival recession is the result of multiple factors and its etiology has not
been clarified yet. We can identify the presence of anatomic predisposing factors that may

develope soft tissue recession if certain determining factors occur.

Key words: Gingival recession.

INTRODUCCION

La encia en la edad infantil presenta una serie de
rasgos que la caracterizan y distinguen de la encia en
la edad adulta. Entre estas caracteristicas destacamos
una coloracién mds rojiza debido a que presenta un
epitelio més fino y menos queratinizado junto a una
mayor vascularizacién. Tiene una consistencia més
blanda debido a la menor densidad del tejido conecti-
vo. La superficie tiene menos punteado ya que las papi-
las conectivas son mads anchas y cortas, el conectivo
presenta menor densidad en fibras coldgenas y existe
menor queratinizacién epitelial. Los mdrgenes gingi-
vales son mds gruesos y redondeados, si bien el surco
gingival es de igual profundidad que la encia sana del
adulto. Las papilas gingivales en las zonas anteriores
son mas planas debido a la presencia més frecuente de
diastemas. El ancho de la banda de encfa adherida es
menor en la denticién temporal®).

La encfa del nifio se encuentra en continua evolu-
cién acompafiando el desarrollo de la denticién, por
tanto la variacién entre individuos es la regla mds que

la excepcién. La altura apicooclusal de la encfa varia
de un diente a otro y depende de cada indivuduo. La
anchura méxima suele observarse a nivel de los inci-
sivos, luego va decreciendo hacia la zona posterior
encontrdndose la franja mds estrecha a nivel de los pri-
meros molares temporales(!).

Las recesiones gingivales fueron definidas por Gui-
nard y Caffesel? como “denudaciones parciales de una
rafz debidas a la migracién apical del margen gingival”.
Esto supone que hay pérdida de encia queratinizada y
exposicién de la superficie radicular.

Para entender el significado de recesién, debe dis-
tinguirse entre las posiciones real y aparente de la
encia®. La posicién real es el nivel de la adherencia
epitelial en el diente (Fig.1), mientras que la posicién
aparente es el nivel del borde del margen gingival. La
posicién real de la encfa determina la gravedad de la
recesion, la posicién aparente no. Por lo tanto, hay dos
tipos de recesion: visible, se observa en forma clinica,
y oculta, cubierta por la encia y sélo puede medirse
al insertar una sonda periodontal hasta el nivel de la
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Figura 1. Diagrama que ilustra las posiciones real y aparente
de la encfa, asf como la recesion visible y oculta.

adherencia epitelial. La cantidad de recesién total es la
suma de las dos.

La recesion estd presente en el 8-10% de la pobla-
cién infantil y aumenta con la edad, afectando a la
mayor parte de la poblacién adulta. Se localiza gene-
ralmente en la cara labial de la denticién pudiendo afec-
tarfa a uno o a varios dientes.

Las recesiones gingivales han sido clasificadas por
diferentes autores'4 atendiendo a diferentes criterios
siendo la clasificacién de Miller®) la de referencia actual-
mente. Miller establecié una clasificacién de las rece-
siones donde ademds se plantea, con las técnicas qui-
rurgicas mucogingivales actuales el grado de cubri-
miento radicular esperado como podemos ver esque-
mdticamente (Fig.2).

Clase I
Recesién gingival que no llega a la linea mucogingival
sin pérdida interproximal de tejidos duros o blandos.

Clase II

Recesidn gingival que llega o sobrepasa la linea muco-
gingival sin pérdida de tejidos duros o blandos inter-
proximales.
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Figura 2. Esquema de las recesiones de Miller.

Clase III

Recesién gingival que se extiende o sobrepasa la linea
mucogingival con pérdida de soporte interproximal api-
cal a la linea amelocementaria pero coronal a la exten-
sién mds apical a la recesién o con malposicién den-
taria.

Clase IV

Recesion gingival que se extiende o sobrepasa la linea
mucogingival con pérdida de soporte interproximal que
se extiende hasta el nivel mads apical de la recesién.

La mayor parte de las recesiones que se observan
en el nifio y en el adolescente pertenecen a las Clases
[y II de Miller. Las técnicas actuales de cirugfa muco-
gingival hacen que sea predecible la cobertura de las
recesiones de tipo [ y II, mientras que en una clase III
serd parcial y en la recesién de clase IV podrdn aumen-
tar la banda de encfa insertada, pero no cubrir la denu-
dacién(o).

ETIOPATOGENIA

Hoy en dia, a pesar del gran avance en el estudio
de la etiologfa y la patogénesis de las afecciones gingi-
vales, los mecanismos etiopatogénicos responsables de
la recesién gingival en la infancia no han sido com-
prendidos en su totalidad. Segtin Hall?) parece ser que
la pérdida tisular responde al efecto acumulativo de
diferentes factores predisponentes y/o determinantes.




Al exfoliarse los dientes temporales y erupcionar los
definitivos la anchura gingival disminuye. Con el pro-
ceso de erupcién continuada en los dientes perma-
nentes el reborde alveolar crece y también aumenta la
anchura gingival. La distancia entre la base mandibu-
lar y la unién mucogingival permanece constante, mien-
tras la distancia entre la unién cemento-adamantina
v la mucosa aumenta con la edad(.

En algunos casos, un soélo factor (cepillado dental)
se muestra responsable por s{ mismo de la recesion,
mientras que en otras ocasiones el efecto combinado
de varios factores (malposicién dentaria unida a infla-
macién gingival por placa) predispone y determina la
recesion(tl.

Los factores predisponentes son condicionantes mor-
folégicoanatémicos que determinan la posicién del mar-
gen gingival®), y son:
e Banda de encia adherida estrecha.
e Frenillos.
e Malposicién dentaria.

Fenestracién y dehiscencia alveolar.

Los factores determinantes son aquellos que inci-
den directamente en la formacién de recesién gingi-
val. Destacan:

e Traumatismo por cepillado.
e Tratamiento ortoddéncico.
e Patologfa gingival.

FACTORES PREDISPONENTES

Ausencia de encia adherida

Durante muchos afios se ha creido que la presencia
de una adecuada banda de encfa insertada era critico
para el mantenimiento de una encfa sana y para la pre-
vencién de una pérdida continua de tejido conectivo
de insercién(®14.. Se consideraba insuficiente una zona
estrecha de encia para proteger el periodonto de los
traumatismos provocados durante la masticacién(10.11,15),
Con el estudio de Lang y Loe en 1972(16) se sugirié que
con 2 mm de encia que supone 1 mm de encia inser-
tada era suficiente para mantener la encfa sana (Fig.3).
Sin embargo estudios posteriores no han encontrado
justificacién al concepto de una cantidad minima de
encfa insertada para mantener la salud('7.!8). También
hay estudios(!9 que han demostrado que mientras la
higiene oral es correcta, el déficit de encfa adherida no
compromete la salud del tejido gingival ni predispone
a la recesion.
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Figura 3. Esquema de los puntos de referencia anatémicos
de la encfa.

Frenillos

En principio se crefa que una banda estrecha de
encia se consideraba insuficiente para proteger el perio-
donto de las agresiones causadas por las fuerzas de fric-
cién que se producen durante la masticacién y para
disipar la traccién que se produce en el margen gingi-
val creada por los musculos de la mucosa alveolar adya-
centel(10,11,15),

La insercién de los frenillos puede estar localizada
muy coronalmente y/o la encfa sobre la que se inser-
ta ser muy delgada. Estas situaciones si que pueden
provocar que se ejerza una excesiva tension sobre el
margen gingival, dando lugar a recesiones localizadas
en la zona de la traccién.

Placek(29 clasificé los frenillos labiales segun el nivel
de insercién: mucoso, gingival, papilar y papilar pene-
trante. Los frenillos que se asociaban a mayor patolo-
gia eran los de insercién papilar en la arcada superior y
los de insercién papilar o gingival en la arcada inferior.
La insercién papilar del frenillo es la més inestable ana-
témicamente porque la papila es un tejido gingival libre
y no puede resistir la continua traccién del frenillo.

Malposicién dentaria

Se ha observado que la posicién dentaria en el arco
estd estrechamente relacionada con las caracteristicas
anatémicas del hueso alveolar, de forma que los dientes
labialmente mal puestos presentan una ldmina alveolar
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més fina y la cresta marginal termina mds apicalmente
que en el lado lingual, donde el espesor 6seo es mayor
y la cresta marginal se sitia mads hacia coronall). Gene-
ralmente los dientes vestibulizados tienen una banda de
encfa adherida mds delgada por vestibular comparando
con los dientes alineados correctamente en la arcada.
La recesién gingival se produce con frecuencia en
zonas donde los dientes tienen una ldmina alveolar exce-
sivamente fina o bien carecen de ella, por ello una loca-
lizacién muy frecuente donde se observan recesiones
gingivales es la cara labial de los incisivos inferiores.
Existen situaciones que condicionan que los dien-
tes se sittien fuera de la arcada, y por lo tanto el espe-
sor de la ldmina alveolar se vea disminuido: mordidas
cruzadas, apifiamientos, y erupciones andémalas.

Fenestracion y dehiscencia del hueso alveolar

La dependencia del hueso alveolar y el diente se puede
demostrar en dos situaciones como son: la dehiscencia
y la fenestracion. Si un diente se encuentra inclinado
hacia labial es normal que su ldmina alveolar labial sea
més delgada que la lingual. Si la cresta dsea se reabsor-
be con el tiempo aparece una dehiscencia. Cuando la
altura de la cresta ésea se mantiene puede producirse
en esa ldmina adelgazada una ventana (fenestracién) api-
cal a la cresta alveolar, exponiendo la superficie radicu-
lar a los tejidos del periodonto. Ambas son variaciones
de un periodonto normal, debido a la malposicién den-
taria y constituye un factor mucogingival potencialmente
capaz de permitir un avance mds rapido de la recesién(2!.

FACTORES DETERMINANTES

Cepillado traumatico

Segun Hall?), el incorrecto cepillado dental es el fac-
tor precipitante de mayor importancia en la etiologfa
de la recesion gingival. Suele localizarse en las super-
ficies vestibulares de los dientes y tiene forma de “v”
debido a que la recesién es mds avanzada en la zona
central que en la proximal.

O’Leary y cols.?2) sefialaron que la prevalencia de
recesién gingival aumentaba con la mejora de salud
gingival obtenida mediante la instruccién en el cepi-
llado y realizacién de profilaxis. Anneroth(23 afirmé
que el material de las cerdas del cepillo influye en el
dafio que se puede producir en la encia a consecuen-
cia del cepillado. Breitenmoser(24 determiné que la ter-
minacién redondeada de las cerdas era menos trau-
matica que las cerdas terminadas en corte. También se
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comprobé que los cepillos de dureza media eran mas
abrasivos que los cepillos de cerdas suaves.

Inflamacién gingival por placa

Desde el clésico estudio de Loe en pacientes sanos
a los que produjo una gingivitis por ausencia de cepi-
llado (gingivitis experimental)(25 se ha identificado a la
placa bacteriana como factor causal primario de la gin-
givitis y la periodontitis. La inflamacién gingival acom-
panando a la placa bacteriana puede producir des-
truccioén gingival y recesién.

Existen estudios(1¢) que demostraron como las zonas
con poca encia insertada padecfan una mayor movili-
dad de los tejidos lo cual podrfa favorecer el estable-
cimiento de placa subgingival haciendo estas zonas més
vulnerables a la destruccién periodontal y mostrando
mds frecuentemente signos clinicos de inflamacién. En
presencia de inflamacion, la accién ortodéncica2¢) puede
provocar desde la recesion hasta la destruccién perio-
dontal.

Tratamiento ortoddéncico

Las ventajas de los tratamientos ortodéncicos son no
sélo estéticas sino también funcionales. Asf la correccién
del apifamiento nos establece mejores contornos gingi-
vales y mayores condiciones para la salud periodontal?).

No debemos olvidar que los incisivos inferiores pose-
en, por vestibular, una minima cantidad de encfa adhe-
rida y un hueso alveolar fino(?#®. Esta zona se ve com-
prometida cuando se realizan movimientos de orto-
doncia hacia vestibular y, ademds, se suman problemas
inflamatorios por un deficiente control de placa.

Cuando tras el tratamiento ortodéncico se produce
una recesion localizada en dientes con buena encia
adherida, lo mads probable es que la direccién y el alcan-
ce del movimiento ortodéncico haya forzado al diente
a atravesar la cortical del hueso alveolar. En este caso
la recesién gingival serd grave y aparecerd relativamente
sin inflamacién.

Steiner29 realiz6 un estudio experimental en monos
y demostré que los movimientos ortodéncicos hacia
vestibular producfan pérdida de hueso marginal, pér-
dida de tejido conectivo y recesién gingival.

Wennstrom y cols.2¢ también realizaron un estudio
experimental con monos y llegaron a las siguientes con-
clusiones: 1) un diente movido ortodéncicamente den-
tro de su propio alveolo tiene un riesgo minimo de alte-
rar los tejidos gingivales, independientemente de las
dimensiones de los tejidos; 2) en el caso de que el movi-




miento ortodéncico produzca una dehiscencia en el hueso
alveolar, los factores que determinan si desarrollaréd o
no recesién gingival y pérdida de insercién son la infla-
macién inducida por placa y el grosor del tejido adyacente
que recubre el defecto; 3) la anchura apico-coronal de la
encfa queratinizada y de la encia adherida no tienen un
papel determinante en la aparicién de la recesién.

DISCUSION

Con todo lo anterior parece ser que la falta de encia
adherida no predispone la aparicién de recesién gingi-
val si se consigue un buen control de placay éste se
realiza mediante una técnica de cepillado atraumaética
y con un cepillo de cerdas suaves(®:23.24.20)_ Sin embar-
go los frenillos pueden favorecer el desarrollo de rece-
sién gingival(2o).

Los dientes vestibulizados, apifiados o que erup-
cionan en posicién anémala suelen tener una banda de
encia adherida més delgada por su cara vestibular y
pueden presentar dehiscencias del hueso alveolar”). En
caso de que un paciente presente una banda de encia
queratinizada insuficiente y un fino hueso alveolar por
vestibular, el ortodoncista debe informar que existe la
posibilidad de que durante el tratamiento ortodéncico
puedan aparecer recesiones gingivales y, si esto ocurre
existen tratamientos que pueden corregir o en su defec-
to paliar estos defectos.

El cepillado traumdtico se puede deber a una incorrecta
forma de terminacién de las cerdas del cepillo, excesiva
presién ejercida por el cepillo, y/o la frecuencia y técnica
de cepillado”:2325). La patologia periodontal normalmen-
te causa pérdida de insercién en forma de bolsas perio-
dontales, pero también puede producir pérdida de inser-
cién en forma de recesién en dientes donde el tejido gin-
gival y el hueso alveolar tienen un grosor reducido®).
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