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RESUMEN

INTRODUCCION: Los tejidos periodontales comienzan a afectarse a temprana

edad. La recesion gingival afecta mundialmente a una gran poblacién. Se investigé
la prevalencia de recesion gingival y biotipo periodontal en adolescentes de 15 a
19 afios, comparandose segun género, edad, tipo de establecimiento educacional
y posible asociacion entre su presenciay posibles indicadores de riesgo.

MATERIALES Y METODO: Estudio transversal analizando secundariamente la

base de datos proveniente de Santiago, de un estudio multicéntrico de América del
Sur que evalud la condicién periodontal en adolescentes. Se seleccionaron las
variables de interés de los registros, protegiendo la identidad de los participantes.
Prevalencia de recesion gingival se definié como el porcentaje de individuos que
tuviera al menos un diente con posicion de encia apical al limite amelo-
cementario. Se analizaron los indicadores de riesgo: indice de placa, frecuencia de
cepillado, tipo de cepillo, tratamiento ortoddntico, tabaquismo, piercing y biotipo
periodontal. Analizamos un total de 332 registros con un nivel de confianza del
95%.

RESULTADOS: Muestra formada por 165 mujeres (49,7%) y 167 hombres
(50,3%); Edad promedio de 16,9 +1,4. 23,5% asistia a colegios municipales,

50,6% subvencionados y 25,9% a colegios particulares. 50,3% tenia biotipo fino y
el 49,7% grueso. El biotipo fino fue mas prevalente (67%) en los colegios
Municipales (p=0,001). La prevalencia de recesiones fue de un 22%; En
participantes con biotipo fino fue 23,5% y 20,7% en grueso (p=0,55). Segun
género: mujeres = 21,8% y hombres = 22,2% (p=0,94). Segun establecimiento
educacional: 35,9% Municipales, 20,2% Subvencionados y 12,8% Particulares
(p=0,001). Al analisis de regresion multiple, el tabaquismo obtuvo un p =0,006
(OR = 2,78). La dependencia municipal y piercing (lingual) también fueron
significativas. Hombres con mayor frecuencia de higiene también se asociaron con
la presencia de recesion gingival (OR = 4,6). No hubo asociacion significativa entre

los demaés indicadores.
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CONCLUSIONES: La recesion gingival es prevalente en la poblacién adolescente

de Santiago (22%), similar a lo reportado en la literatura. Se objetivaron
diferencias entre establecimientos educacionales. En la muestra no predominé un
biotipo fino por sobre un biotipo grueso, excepto en colegios Municipales. El

tabaquismo obtuvo la mayor asociacion para la presencia de recesiones.
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INTRODUCCION

El objetivo fundamental de la medicina no es, como generalmente se cree, curar
enfermedades, sino mas bien, preservar el estado de la salud general. De igual
forma, la Odontologia deberia proyectarse no tan solo hacia la curacion de las
afecciones orales, sino sobre todo, a la promocion y prevencion.

La cavidad oral es una parte fundamental del cuerpo; Su salud es muy importante
para cumplir con funciones primordiales como masticar, hablar y respirar. y su
descuido puede afectar a todo el organismo. Muchas patologias y anomalias en la
cavidad oral pasan desapercibidas por las personas hasta que éstas han
alcanzado un estado clinico avanzado y empiezan a expresar sintomas y/o signos
como: dolor, compromiso de la estética, impotencia funcional o compromiso del
estado general.

En efecto, la salud oral constituye un fendmeno dindmico que se relaciona con las
diferentes etapas de la vida, entre las cuales se encuentra la adolescencia, donde
ocurren complejas transformaciones bioldgicas, psicologicas y sociales que
requieren de una atencién médica y odontoldgica. La adolescencia es un periodo
de proyectos personales e intensos esfuerzos por ganar nuevos espacios de

autonomia.

En Chile, las patologias que afectan los tejidos periodontales tienen su comienzo
en etapas tempranas y resulta muy necesario mantener una buena salud oral,
mediante habitos preventivos y personales, asi como una atencién profesional
periédica. La recesion gingival es una entidad clinica que afecta los tejidos
periodontales, producida por multiples causas, entre las cuales se destacan: las
infecciosas, culturales, anatomicas y fisiolégicas. Inicia en la adolescencia de
manera incipiente hasta lograr una extension y severidad en la adultez que
compromete la estética, produce hipersensibilidad dentaria, aumenta el riesgo a
caries radicular y de perder la pieza dentaria en la medida que progresa. El
manejar los factores de riesgo que hacen mas susceptible a la poblacion joven
generaria un gran impacto epidemiologico en la prevalencia de enfermedades

periodontales en la poblacion adulta.
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MARCO TEORICO

ARQUITECTURA GINGIVAL

La arquitectura gingival esta determinada principalmente por la anatomia de los
dientes, la posicion y tamafio de los puntos de contacto, formas de las troneras y
las caracteristicas de la cortical alveolar y de los tejidos blandos de los cuales es

de mayor relevancia la encia queratinizada (Leblebicioglu B y cols., 2007).
Encia

Corresponde a la parte de la mucosa oral (periodonto de proteccién), que reviste
los procesos alveolares de los maxilares y rodea a los dientes en su parte cervical
(Jornung J y cols., 2007). El grosor de la encia cambia con la edad, siendo mas
gruesa en la juventud y mas fina en la adultez. Ademas, la encia es mas fina en
las mujeres y en la mandibula (Savitha B. y cols., 2005). La anatomia gingival de
acuerdo a la literatura se constituye por diferentes tejidos, entre los cuales es de
importancia mencionar: la encia libre, el surco gingivodentario, la encia adherida y
la papila o encia interdental (Carranza B. F. Periodontologia clinica, 1998). La
encia marginal o libre corresponde al borde de la encia que rodea a los dientes
como un collar, tiene aproximadamente 1mm. de ancho en sentido corono-apical
formando la pared blanda del surco gingivodentario.

En contraste con ella, la encia adherida corresponde a aquel tejido gingival que
esta unido firmemente al periostio del proceso alveolar. Limita apicalmente con el
limite mucogingival, que lo va a separar de la mucosa alveolar. Coronalmente
llega hasta el surco marginal. Este limite anatdmico coronal de la encia adherida,
vale decir el surco gingivodentario, corresponde a un espacio de pequefias
dimensiones que limita con la superficie dentaria por un lado y con el epitelio del
surco por el otro. Tiene una forma similar a una V y a través de él circula el fluido
crevicular.

Otro concepto relevante de definir es la papila interdental, la cual es una porcion
de la encia ubicada en el espacio interproximal por debajo del area de contacto; su
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forma es variable, dependiendo del punto de contacto entre dientes vecinos y la

altura 6sea interproximal (Fig. N°1).

Punedeconacte ]G, N°1 ANATOMIA GINGIVAL

Papilainterdental  Carranza B. F. Periodontologia clinica. 82 Edicion 1998.
Epitelio de Union L ) ,
= — Editorial Interamericana. Pags. 90-103.

Encia Libre

Encia Adherida

Limite Mucogingival

Mucosa alveolar

CARACTERISTICAS DE UNA ENCIA SANA

e Color: por lo general el color de la encia sana se describe como rosado
palido, dependiendo del aporte vascular, el grosor y el grado de la
gueratinizacion del epitelio, asi como la presencia de células que contengan

pigmentos (ver fig. 2).

e« Tamafo: corresponde a la suma total de la masa de elementos celulares e
intercelulares de la encia y su vascularizacion. Su tamafio puede variar en

relacion a su estado de salud.

e Forma: la forma de la encia depende del contorno y tamafio de las areas
interdentales, las cuales a su vez dependen de la posicion y forma dentaria.
La papila gingival es la parte mas coronal de la encia a nivel interproximal.
Su margen gingival es delgado y tiene una terminacion contra el diente en

filo de cuchillo.

e Consistencia: la encia es firme y resiliente, con excepcion del margen libre,
se fija firmemente al hueso subyacente. La naturaleza colagena del tejido
conjuntivo y su inmediacion con el mucoperiostio del hueso alveolar
determinan la consistencia firme de la encia insertada. Las fibras gingivales

contribuyen a la firmeza del margen de la encia.
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e Textura superficial: una encia sana generalmente presenta un punteado

con aspecto de céascara de naranja en la mayoria de los pacientes.

(Carranza B. F. Periodontologia clinica. 82 Edicion 1998. Editorial

Interamericana. Pags. 90-103.)

FIGURA N° 2

Carranza B. F. Periodontologia clinica. 8% Edicion
1998. Editorial Interamericana. Pags. 90-103.

Flechas negras: papila gingival
Flechas verdes: terminacion en filo de cuchillo.

Circulo: punteado céascara de naranja

CORTICAL OSEA ALVEOLAR

La cortical 6sea alveolar forma parte del periodonto de insercion, esta

compuesto por hueso compacto y forma el alvéolo propiamente tal. Su funcién
principal es dar soporte a las piezas dentarias a través de fibras colagenas (de
Sharpey) insertadas en el cemento del diente (Figun M. Anatomia Odontoldgica
Funcional y Aplicada. 22 Edicién 2002.). Ademas sirve de insercion de la mucosa
bucal (Saffare J. y cols., 1997).

FIGURAN° 3

Fibras de Sharpey. Terminaciones de colagenas
del ligamento periodontal (PDL), que se insertan en
la raiz dentaria (ROOT) a través del cemento

radicular y en el hueso alveolar (ABP). (Lindhe).
Lindhe J, Karring T, Aradjo M. Anatomia del Periodonto. En: Lindhe,
Karting, Land editores. Periodontologia Clinica e Implantologia

Odontoldgica. 42 ed. Buenos Aires: Médica Panamericana. 2005:3 -50

Tiene un rol fundamental manteniendo al diente en el alvéolo y brindandole cierto
movimiento dentro de éste. Ademas soporta, absorbe y distribuye fisiolégicamente
todas las fuerzas ejercidas sobre el diente para que no se deterioren los tejidos
duros. Cabe destacar que cuando se destruye o pierde el ligamento periodontal
(contacto entre cemento y bundle bone) el hueso sufre reabsorcion (Carranza F.
Compendio de periodoncia, 1996.).
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FIG. N°4: La superficie del diente esta cubierta por
cementoblastos (flechas blancas). Las fibras
colagenas (F. de Sharpey) se unen al cemento (C).
En el ligamento periodontal (flecha verde) se
observan islas y conjuntos de células epiteliales.

D: Dentina F: Fibroblastos. Consolaro A. y cols. 2010 “ERM

functions, EGF and orthodontic movement” Dental Press J.
Orthod. v. 15, no. 2, p. 24-32.

CAMBIOS DE POSICION Y TAMARNO DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES

Existen multiples factores que pueden influir en el cambio de la forma y posicion

de la encia y la cortical 6sea. Entre ellos estan:

e Infecciones por microorganismos patdégenos (por ej.. enfermedad
periodontal).

e Habitos nocivos como cepillado traumatico: dependientes de la duracion,
frecuencia y fuerza de cepillado, el tipo de cepillo, la técnica de cepillado y
la frecuencia de cambio de cepillo.

e Ingesta de ciertos farmacos, tales como: anticonvulsionantes (fenitoina),
inmunosupresores (Ciclosporina A) y bloqueadores de calcio (nifedipino,
verapamilo, diltiazem).

e [Factores genéticos, que definen la anatomia dentaria (por ej.: posicion
anormal del diente en la arcada) y el biotipo periodontal.

e Factores fisiolégicos como movimientos ortodoncicos.

¢ Enfermedades gingivales no inducidas por placa bacteriana.

Entre los factores mencionados, el de mayor prevalencia es la causa infecciosa
gue provoca las enfermedades periodontales. Son un conjunto de patologias que
afectan a las estructuras de soporte de los dientes (Tatakis DN. y cols., 2005). Sus
principales caracteristicas son: inflamacion y destruccion de los tejidos del
periodonto (Highfield J. 2009). De acuerdo a la literatura mas reciente, se induciria
una disbiosis microbiana por la colonizacion de patdégenos periodontales muy

agresivos. Dicha disbiosis produciria un desequilibrio localizado del sistema
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inmune y se activarian los mecanismos de respuesta inmune adaptativa e innata,
responsables en mayor parte de la destruccion de los tejidos duros y blandos
periodontales (Huang N. y cols., 2014). Entre las patologias mas comunes se
encuentran la gingivitis y las periodontitis.

BIOTIPOS PERIODONTALES

El concepto de biotipo surgi6 cuando se empez6 a describir la anatomia del
contorno gingival. Estaba representada por la forma del hueso subyacente y de la
corona dentaria (Ochsenbein and Ross, 1969). Fue precedido por estudios que
lograron relacionar formar dentaria y altura coronaria con las caracteristicas
morfolégicas del hueso y del tejido gingival; De ello, nacieron los biotipos
periodontales (Olsson M. y cols., 1991, Seibert and Lindhe, 1989).

Muller y Eger (1997) introdujeron el concepto de fenotipo periodontal, asociando
grosor gingival, tejido queratinizado (TQ) y dimensiones de la corona. Definieron 3
fenotipos: 1. fino festoneado, relacionado con coronas triangulares, convexidad
triangular poco pronunciada, contactos interproximales cercanos al margen
gingival, TQ fino y hueso alveolar y encia notoriamente delgados. 2. Grueso plano
con coronas mas bien cuadradas, convexidad cervical marcada contactos mas
largos y ubicados mas apicalmente y una zona gruesa de TQ, encia gruesa y
fibrosa y hueso alveolar comparativamente mas grueso. 3. Grueso festoneado que
muestra una encia gruesa Y fibrosa, coronas delgadas, TQ fino y festdén gingival
marcado.

Mas tarde se acotd la clasificacion a dos biotipos periodontales: fino y grueso,
considerando anatomia dentaria, morfologia del hueso y de la encia. El biotipo fino
con un espesor gingival menor a un milimetro y el grueso de un milimetro o mas
(Olsson M. y cols., 1991, Esfahrood ZR. y cols., 2013) (Fig. N°5).
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Fig. 5 CARACTERISTICAS DEL BIOTIPO PERIODONTAL FINO/GRUESO

(Esfahrood ZR. y cols., 2013)

BIOTIPO FINO

Tejido queratinizado fino
Grosor gingival < 1,5mm.
Ancho gingival 3,5-5mm.
Hueso alveolar y encia
festoneados.

Tendencia al desarrollo de
recesion gingival ante
enfermedad.

Hueso alveolar subyacente
tiende a desarrollar

dehiscencias y fenestraciones.

Contacto interproximal
estrecho y cercano al borde
incisal

Coronas triangulares
Coronas con convexidad

cervical sutil.

BIOTIPO GRUESO

Tejido queratinizado grueso
Grosor gingival = 2 mm.

Ancho gingival 5-6 mm.

Tejido 6seo y gingival mas bien
romo, plano.

Margen gingival generalmente
coronal al limite amelo
cementario.

Cortical 6sea de mayor grosor.
Hueso alveolar de mayor grosor.
Areas de contacto mas apical y
mas largos.

Coronas mas cuadradas.
Convexidad cervical marcada.
Tendencia a formar saco
periodontal y defectos infra

o6seos en enfermedad.
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Fig. 6 Biotipo Fino Fig.7 Biotipo Grueso

Investigaciones de larga data reportaron asociaciones entre biotipo gingival, altura
del tejido supra-crestal, forma de la corona dentaria y altura de la papila (Olsson
M. y cols. 1991; Olsson y cols. 1993). Sin embargo, estudios mas recientes no han
podido establecer dicha relacion (Fischer KR. y cols. 2013).

Fischer KR. y cols. investigaron la posible asociacion entre: biotipo periodontal,
grosor gingival, alto gingival y alto de la papila. 36 pacientes fueron clasificados en
biotipo fino/grueso utilizando el método de transparencia de la sonda. De ellos se
aislaron 6 casos de “extremo fino” y 6 casos de “extremo grueso”. Las mediciones
fueron realizadas en la regién mesiovestibular de sector anterior. Sus resultados
fueron: 1. Al comparar los pacientes con biotipo fino obtuvieron menores valores
en relacion a grosor y ancho gingival y altura de la papila en comparacién con el
biotipo grueso. 2. Al comparar biotipos extremos con biotipos moderados, la Unica

variable que mantuvo diferencia significativa fue el grosor gingival.

En conclusion se apoya la hipétesis, que cada biotipo tiene propiedades
concomitantes que lo distinguen. EI método de transparencia de la sonda fue una
forma efectiva de distinguir entre biotipos (Fischer KR. y cols. 2014).

Existen estudios que apoyan la teoria, donde habria mayor asociacién entre la
altura de la papila y el grosor y alto de la corona dentaria, que en relacién con el
biotipo gingival (Olsson M. y cols. 1993).
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METODOS UTILIZADOS PARA DETERMINAR EL BIOTIPO

(Esfahrood ZR. y cols., 2013)

a) Método visual de transparencia de la sonda: en esta técnica se realiza un

b)

sondaje a través del margen gingival en la regidon medio vestibular del
incisivo central superior derecho o izquierdo. Si las marcas de la sonda
periodontal que se encuentra subyacente a la encia se pueden visualizar,
se clasifica como biotipo fino. Si las marcas no se pueden visualizar se
clasifica como biotipo grueso. Es un método de diagndstico simple, de bajo
costo y reproducible entre
examinadores (De Rouck T., y cols.
2009). Kan y cols. demostré que no

existen diferencias estadisticamente

significativas entre el método visual de
transparencia de la zona y la medicion directa (goldstandar) (Kan J. y cols.
2010)

Sondaje transgingival (STG): es un procedimiento minimamente invasivo, el

cual se realiza introduciendo una sonda periodontal, aguja o lima de
endodoncia a través de la encia hasta sentir contacto
0seo, posteriormente se retira y es medida con regla
o con calibrador digital (Claffey N. y cols. 1986;
Savitha B. y cols. 2005; Vandana KL,2005). Una
desventaja de esta medicién, es que conlleva

molestias en el paciente al tener que ser anestesiado

localmente previo a la evaluacion.

Medicion _directa (MD): ha sido aplicada en

pacientes con exodoncias planificadas, a los
cuales posterior a ella, se les mide el grosor de
la encia sobre la cresta 0sea. El uso de un

caliper para medir el biotipo de esta manera ha




d)

f)
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mostrado no tener diferencias estadisticamente significativas con el método

de transparencia de la sonda (Kan J. y cols., 2010).

Estudio Histoldgico: ha sido realizado en maxilares de cadaveres, en donde

la encia de los dientes anteriores es seccionada completamente y se
estudia microscépicamente. Este estudio se realiza para estudiar
principalmente los componentes del tejido y el grosor es medido para
complementar el analisis (Cullinan MP. y cols., 2009).

Método Visual: no utiliza medicion en si, sino solamente permitiria,

mediante las caracteristicas generales visibles, definir si es una encia con
biotipo fino o grueso. Se considera un biotipo fino, si el tejido se ve
delicado, friable y casi translacido; El biotipo P r———w-

seria grueso en cambio, si en apariencia la !
encia se ve densa y fibrética. Es un método y v
muy subjetivo con una probabilidad de error ' |

alta (Kan J. y cols. 2010). Este método por si u
mismo no es un predictor suficiente para un

correcto diagndéstico y planificacion de tratamiento.

Mediciones ultrasénicas (MUS): son realizadas con un aparato ultrasénico,

al apoyar el cabezal de este dispositivo en la superficie a examinar emite
ondas que se propagan a través de la encia y se reflectan al contactar
hueso, posteriormente esto es leido por el aparato y lo traduce a milimetros.
Es un meétodo costoso y dificil de reproducir (Muller HP. y cols., 2005;
Muller HP. y cols., 1999).
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g) Tomografia Computarizada Cone Beam (CBCT) (Fu
JH y cols. 2010; Lourenco A. y cols., 2008) Estudio

imagenoldégico en 3D. Para la medicion de la encia

previo al examen se debe separar el labio y/o mejilla del
area a estudiar ya que este estudio no permite
diferenciar el limite de los tejidos blandos porque

poseen la misma densidad (Lourenco A. y cols., 2008).

El beneficio de este estudio es que permite visualizar en
los 3 sentidos del espacio tanto las estructuras blandas como duras. Su
aplicabilidad se ha estudiado también para determinar el grosor de mucosa
palatina para ser utilizada como injerto de tejido conectivo en cirugia de
implantes y como procedimiento para cobertura de recesiones gingivales
(Barriviera M. y cols. 2009). Se sospecha que este método pudiera ser mas
objetivo para definir grosor de cortical y grosor de tejidos blandos, dado que
se evitarian errores como error de angulacion de caliper o sobre

compresion de los tejidos (Fu JH. y cols. 2010).

IMPORTANCIA DE LA VALORACION DEL BIOTIPO EN LA PLANIFICACION
DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL

En los afos recientes, el estudio de las dimensiones de diferentes partes de la
mucosa masticatoria, especialmente el grosor de la encia, ha ido creciendo en
interés en periodoncia tanto de un punto de vista terapéutico como epidemioldgico.
Existen diferentes terapias, entre ellas procedimientos de cobertura radicular e
instalacion de implantes, donde la valoracién previa del biotipo es fundamental
(Leblebicioglu B. y cols., 2007). Complicaciones en pacientes con biotipo fino ante
el tratamiento con implantes incluyen pérdidas angulares de hueso supracrestal
peri-implantario, reabsorciones importantes en direccion apical y lingual, asi como
recesiones gingivales (Harris RJ., 2000, Miller HP. y cols., 2005).

Una revision bibliogréfica reporté una diferencia significativa en la extensién de

recesion gingival desarrollada en pacientes post-implante unitario (0,56mm. biotipo
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grueso v/s 1,50mm. biotipo fino); Dichos resultados coincidieron con Cordaro L. y
cols. (2009), cuyo trabajo mostroé una incidencia de recesion gingival de un 38% y
un 85% en pacientes con biotipo grueso y fino respectivamente (Cosyn J. y cols.
2012). Se ha reportado una incidencia no menor de recesiones gingivales en
pacientes con biotipo fino ante tratamiento periodontal no quirdrgico (Muller HP. y
cols. 2002). En cirugia plastica periodontal se ha evidenciado una correlacion
positiva entre el grosor del colgajo y el éxito en procedimientos de cobertura
radicular, logrando resultados mejores en pacientes con biotipo grueso (Hwang D.
y col. 2006) La evaluacién previa de pacientes con biotipo fino, que deben
tratarse con ortodoncia es importante, dado el riesgo acentuado de desarrollar

dehiscencias 6seas (Melsen B. y cols. 2005).

En conclusién, dado que el biotipo periodontal juega un rol vital en el desarrollo de
defectos mucogingivales, en el éxito del tratamiento de recesiones gingivales y en
el pronédstico de otros tratamientos, es que la evaluacion a priori de sus

dimensiones es muy importante (Baldi C. 1999, Vandana KI. y cols., 2005).

En Sudamérica no existen muchos estudios de prevalencia en torno al biotipo
periodontal. Se han hecho estudios con muestras pequefias, como la tesis de la
alumna Carolina Ulloa el afio 2007 que abarc6é una muestra de 50 alumnos
llegando a la conclusion que el 64% tenia un biotipo periodontal fino. Un estudio
realizado en India, en 23 pacientes sanos, donde se midié el grosor del tejido
gingival supracrestal, obtuvo un porcentaje de 63% pacientes con biotipo gingival
grueso y un 36% biotipo fino y una asociacion fuerte entre el grosor de los tejidos
tanto entre dientes como en sitios y el diagnostico del biotipo basado en el método
de transparencia de la sonda (Arora R. y cols. 2013).
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RECESIONES GINGIVALES

Anteriormente se mencionaron los factores que pueden modificar la posicion de la
encia y se ahond6 en los biotipos periodontales por su implicancia en esta
investigacion.

Existe otra alteracion del estado natural de la encia importante de describir,
denominada recesion gingival. Se define como la localizacion del margen gingival
apical a la unibn amelocementaria (Glossary of Periodontal Terms, 1992, AAP;
Kassab MM. y cols., 2003) y puede presentarse en forma localizada o
generalizada. Esta entidad clinica afecta a un gran porcentaje de individuos y trae
consecuencias como: hipersensibilidad, miedo a perder la pieza dentaria,
compromiso de la estética, retencién de placa y sangrado gingival, caries radicular
y abrasion (lesién dentaria no cariosa) (Tugnait A. y col. 2001). Miller en el afio
1985 clasifico las recesiones gingivales de la siguiente manera. Clase |: recesion
de tejido marginal que no se extiende hasta la unién mucogingival, no hay pérdida
de hueso ni de tejido blando en el area interdentaria. Clase II: consiste en una
recesion de tejido marginal que se extiende apical a la linea mucogingival; no hay
pérdida de tejido interproximal. En la clase Il existe una retraccion de tejido
marginal gingival que se extiende apical a la unién mucogingival, en dientes con
pérdida de altura del periodonto proximal. Y la Clase IV corresponde a una
recesion de tejido marginal que se extiende apical a la linea mucogingival con
pérdida 6sea grave y de tejido blando interdental.

Esta entidad clinica se desarrolla por la accion simultdnea de diversos factores,
tales como: mal posicion dentaria, depésitos de céalculo dentario, enfermedad
periodontal inducida por placa bacteriana, cepillado traumatico y habito tabaquico
moderado o pesado (Bracho de Pefia R y cols. 2003, Manchala SR. y cols., 2012).
Se ha identificado una correlacion positiva entre la presencia de recesiones
gingivales y la frecuencia de cepillado (Miller Jr. y cols., 1985; Baker D. y cols.,
1976). Existen otros factores de riesgo como fenestraciones y dehiscencias del

hueso alveolar, biotipo periodontal fino, insercion alta de frenillos (causas
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anatomicas) y movimientos de ortodoncia. Las recesiones gingivales se pueden
desarrollar también en individuos con tejidos periodontales sanos y aparecen
como lesiones en forma de cufia en la superficie vestibular de los dientes,
especialmente en piezas en mal posicion (Khocht A. y cols. 1993). La asociacién
de lesiones cervicales no cariosas y recesion gingival presentes en la misma pieza
dentaria se puede ver en aproximadamente el 50% de las piezas con recesiones
gingivales y llevaria a un defecto combinado con pronéstico diferente a la hora de
someterse a terapia quirdrgica de recubrimiento radicular (Zucchelli G. y cols.
2006).

En lo que respecta a los movimientos de ortodoncia, se consideran como posible
factor contribuyente al desarrollo de recesiones gingivales. Existe controversia al
respecto, ya que en la literatura se ha descrito que los movimientos que no vayan
mas alla de la tabla 6sea tienen un riesgo muy bajo de desarrollar recesiones
gingivales y que seria so6lo cuando el diente es movido fuera de su cortical que
habria riesgo de dehiscencia 6sea y por lo tanto el desarrollo de recesién gingival
(Ruf S. y cols. 1998, Steiner GG. y cols. 1981). Una revision sistemética llegé a la
conclusién, que a mayor proinclinaciéon dentaria, mayor tendencia al desarrollo de
recesiones gingivales (Joss-Vassalli I. y cols. 2010).

Investigaciones han definido otras asociaciones entre el sexo masculino, un nivel
socioeconémico bajo y descuido de la salud bucal con un aumento de prevalencia

de recesiones gingivales (Susin C. y cols., 2004; Toker H. y cols., 2009).

PREVALENCIA DE RECESIONES GINGIVALES EN EL MUNDO

Reportes previos han mostrado una prevalencia de recesiones gingivales en
poblacién adulta de 50% y mas (Kassab M. y cols. 2003, Susin C. y cols. 2004,
Chrysanthakopoulos NA. 2013) mientras que Albandar y Arowojulu han descrito
prevalencias en rangos de 22.5% y 27.7% respectivamente (Albandar JM. y cols.
1997, Arowojolu MO. 2000). Los estudios anteriores describen prevalencias de
adultos de 30 afios +/- 15 afios. Existen escasos estudios sobre prevalencia de

recesiones gingivales en adultos jovenes (20-25 afios); Menos aun en
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adolescentes. Un estudio realizado en Grecia donde participaron 1430 personas
entre 28.2+/- 4.2 afos definid una prevalencia de 63,9% de recesiones gingivales,
de los cuales un 68.9% fueron hombres y un 59.3% mujeres sin diferencia
estadisticamente significativa entre sexos (Chrysanthakopoulos NA. 2014). Los
datos concuerdan con el estudio de Lée H. y cols. que obtuvieron una prevalencia
de recesiones de un 63% en jovenes entre 20-21 afios distribuidas casi en un
100% a la cara vestibular de molares y premolares maxilar y mandibular (L6e H. y
cols., 1992).

REPORTES DE RECESIONES GINGIVALES EN ADOLESCENTES

En adolescentes hasta los 20 afios, las causas mas comunes que producen
recesiones gingivales incluyen: factores anatdmicos, estrechez de la encia
adherida, mal posicion dentaria, placa bacteriana, calculo dental e insercion alta
del frenillo labial inferior, los cuales pueden actuar por si solos o combinados,
aunque no actden sincronizadamente. Entre los factores de riesgo se ha incluido
el uso de piercing labial y lingual asociado a la apariciébn de recesiones y la
instalacion de coronas protésicas en periodonto fino (Koke U. y cols., 2003).

Un estudio realizado en la Universidad de Columbia, formado por 1.003
adolescentes (474 hombres y 529 mujeres) de 15 afios evalud la relacién entre
ciertas condiciones periodontales (placa y célculo), anatomicas (insercion frenillos
y grosor de encia queratinizada) y de higiene oral (cepillado diestro/zurdo) con la
presencia de recesiones gingivales. En este estudio, el 18% presentd recesiones
gingivales: El 17% eran pseudo-recesiones y un 1% (5 hombres y 5 mujeres)
correspondieron a francas recesiones gingivales. Los pacientes con: insercion alta
de frenillo, incisivos mas vestibularizados, indice de placa mayor a 1,0 y encia
queratinizada menor a 1mm. fueron estadisticamente significativos para el
desarrollo de recesiones gingivales (Stoner JE. y col. 1980). Otro estudio realizado
en Grecia con 1.430 adultos (jovenes) de edad entre 24 y 28 afios, encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de recesiones

gingivales y las siguientes variables: nivel educacional alto, fumador activo,
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presencia de piercing, presencia de inflamacion gingival y presencia de calculo

supra y/o subgingival (Chrysanthakopoulos NA. 2014).

La pérdida de insercion clinica esta relacionada con la presencia de recesiones.
En Chile hasta la fecha so6lo hay un estudio sobre prevalencia de pérdida de
insercion clinica en adolescentes de la ciudad de Santiago. Este estudio detectd
una alta prevalencia de pérdida de insercion clinica y ademas la asociacion con
indicadores de riesgo concomitantes al desarrollo de esta entidad. Los indicadores
con mayor fuerza de asociacion fueron: menor frecuencia de cepillado, bajo nivel
socioecondémico y el aumento progresivo en la edad (Lopez R. y cols., 2001). En
esta investigacion, la pérdida de insercion mas frecuente fue de =1mm (69.2%),
mientras que pérdidas de >2mm. o de =3mm fue de 16% y 4.5% respectivamente.
La prevalencia de pérdida de insercion clinica =1mm. es mayor en la muestra
estudiada en Chile que en otros estudios semejantes en Estados Unidos,
Dinamarca y Suiza. Por otro lado, la prevalencia de pérdida de insercién clinica
>2mm si bien también es mayor en los grupos de paises mencionados
anteriormente, son menores que estudios reportados en nifios de zonas rurales y
adolescentes de Estados Unidos considerados “en riesgo social”. El nivel socio-
econémico mostroé una gradiente social en la pérdida de nivel de insercién clinico;
Asi se evidencié en este estudio una mayor pérdida promedio de nivel de insercion
clinico en adolescentes que estudian en colegios con subvencion del estado en
comparacion con aquellos que asisten a escuelas privadas. En el afio 2005 en
Santo Domingo, Republica Dominicana, la prevalencia de pérdida de Nivel de
Insercién Clinico (NIC) 21mm fue de 49.5%, NIC =22mm de 15% y NIC =3mm en
4.0% de los estudiantes (Collins y cols., 2005). En Venezuela, un estudio de 398
adolescentes entre 13 y 17 afios, mostré una prevalencia de recesion gingival en
incisivos permanentes inferiores de un 3%; La relacion mujer: hombre fue de 1: 2
(Bracho de Pefia R. y cols. 2003). Un estudio realizado en Holanda con 4565
adolescentes entre 15-16 afios obtuvo que un 5% (230) jévenes presentaron
pérdida de insercion clinica, siendo los primeros molares e incisivos los mas
comprometidos. En este estudio si hubo diferencia de sexos, con una relacion
mujer: hombre de 1,3:1 (Van der Velden U. y cols. 1989).
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INDICADORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DE
RECESIONES GINGIVALES

PLACA BACTERIANA Y ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal como se ha descrito ampliamente en la

literatura, es una enfermedad inflamatoria-infecciosa cuya cronicidad ha de
producir la degradacion de los tejidos de soporte del diente, dando como resultado
la formacién de saco periodontal, pérdida ésea y de insercién clinica y como
consecuencia: la formacion de recesiones gingivales (Botero JE. y col. 2010). La
gingivitis, las recesiones gingivales y el calculo dentario afectan a un gran
porcentaje de la poblacién en Estados Unidos. Un reporte de 1985 describi6 que
un 43,6% de la poblacion entre 18-66 afios presentaba sangramiento gingival,
51,1% presentaba recesiones gingivales y 53,5% presentaba calculo subgingival
(Albandar JM. y col. 1999). Se ha reportado una mayor prevalencia de recesiones
gingivales en paises subdesarrollados que en paises desarrollados; Por ejemplo,
reportes de prevalencia de recesiones en pacientes entre 45-64 afios en Tanzania
obtuvieron una frecuencia de un 65%, comparado con Estados Unidos donde la
tasa fue mucho menor. Resultados semejantes se han obtenido en comparaciones
entre Japon y Kenia y entre participantes de Noruega y Sri Lanka. Otra desventaja
importante que presentaban los paises emergentes, es la mayor cantidad de
calculo supra y subgingival en comparacion con los otros paises. De ahi, que se
podria especular una posible asociacion entre la tasa de recesiones gingivales y la
cantidad de placa bacteriana (van Palenstein Helderman WH. y cols. 1998).
El rol de la placa bacteriana y consecuente inflamacion gingival en el desarrollo de
recesiones gingivales se ha analizado extensamente y hay reportes que
concluyen, que la inflamacion gingival seria uno de los factores etiolégicos mas
precipitantes para el desarrollo de esta entidad clinica (Chrysanthakopoulos NA.
2013, Sarfati A. y cols. 2010).
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HABITO DE CEPILLADO

Entre los factores considerados para el desarrollo de recesiones gingivales, existe
evidencia que sugiere que un cepillado traumético puede ser un factor
contribuyente para el desarrollo de recesiones gingivales.

Se hizo un estudio en Suecia con una muestra de 287 adolescentes de 16 afios y
283 de 18 afos. La prevalencia de pérdida de insercion clinica fue de 9.4% en los
jovenes de 16 afios y de 19.4% en los de 18 afios. El 84.3% de los jovenes de 16
afos y el 83.7% de los jévenes de 18 afios se cepillaba sus dientes 2 veces
minimo al dia. Hubo una relacion positiva entre la cantidad de adolescentes que
se cepillaba mas de 2 veces al dia y la presencia de recesiones gingivales en cara
vestibular/palatina o lingual (Kallestal C. y cols. 1990). Otras fuentes han mostrado
también un mayor compromiso de superficies vestibulares con recesiones
gingivales frente una mayor frecuencia en la higiene oral (Joshipura KJ y cols.
1994; Sangnes GF y cols. 1976). Zimmer y cols. establecieron una relacion
significativa entre la dureza de las cerdas del cepillo dental y el desarrollo de
recesiones gingivales clase Il de Miller (Zimmer S. y cols., 2011). Una revision
sistematica de 18 investigaciones entre 1976 y 2006 sobre la influencia del
cepillado de dientes en el desarrollo de recesiones llegd a los siguientes
resultados: 2 investigaciones no encontraron asociacién significativa entre
frecuencia de cepillado y recesiones gingivales vestibulares; 8 estudios
encontraron relacién significativa entre frecuencia de cepillado y desarrollo de
recesiones gingivales vestibulares; Vehkalahti y cols. en el afio 1989 reportaron un
riesgo significativo (odds ratio 2.1) de desarrollar recesiones gingivales
vestibulares en aquellos pacientes que se cepillan mas de 1 vez al dia en
comparacion con aquellos que mantienen el habito una vez al dia 0 menos (Benz
y cols. 1987, Kozlowska y cols. 2005). El estudio mas reciente de ambos llego a la
conclusién, que la fuerza aplicada se asocia significativamente con el aumento de
recesiones gingivales. Esta revision sistematica discutio el hecho de que todos los
estudios analizados fueron de tipo observacionales o transversales, lo que por
disefio impediria establecer asociacion entre un factor de riesgo y el desarrollo de

recesiones gingivales (Rajapakse PS. y cols., 2007).
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TABAQUISMO

El tabaquismo, junto con otros factores de riesgo, se encuentran asociados
a la aparicion y desarrollo de recesiones gingivales. Se describe, que pacientes
fumadores tienen mayor prevalencia, extensiébn y severidad de recesiones
gingivales en comparacion con no fumadores (Susin C. y cols. 2004). El cigarro
presenta una gran cantidad de toxinas, los cuales al absorberse en parte en la
mucosa oral tienen efectos dafinos sobre los tejidos periodontales. Estos efectos
incluyen: vasoconstriccibn dada por la nicotina, menor tension de oxigeno y
aumento de temperatura producida por el humo de tabaco (Salvi GE. y cols.
1997). Un estudio realizado en Melbourne, evalu6 las condiciones periodontales
de un grupo de 177 pacientes: 126 no fumadores y 51 fumadores. En los
fumadores, la mayor pérdida de insercién clinica fue en el sector antero superior.
En el maxilar inferior, los fumadores tuvieron mayor pérdida de insercién sobre
todo en el sector anterior vestibular y lingual en comparaciéon con los no
fumadores. Se concluyd, que si bien se describe que los efectos que tiene el
cigarro sobre el periodonto es principalmente sistémico, si existen efectos locales
adicionales como en la regién maxilar anterior (Radvar M. y cols., 2011).
Estudios clinicos muestran que los procedimientos de cobertura de recesiones
radiculares extensas tienen menor estabilidad a largo plazo en fumadores versus
no fumadores, principalmente dado por el menor aporte vascular inducido por el
tabaquismo (Chambrone L. y cols 2009, Andia DC. y cols. 2008).
En Brasil se realiz6 una investigacion con una muestra representativa de 1646
sujetos. De este grupo, 260 personas (133 hombres y 130 mujeres) tenian entre
14-19 afos. En lo que a habito de tabaquismo se refiere, se dividié la muestra en
un grupo de 14-29 afios y otro de mayores de 30. Cada grupo en si se clasifico en
no fumador, fumador liviano y fumador pesado. En sus resultados, la poblacion
entre 14-19 afos presentd recesiones gingivales en un 47,6% con una extension
predominante de 1mm. (29,5%). Por ultimo los participantes que eran fumadores
moderados o pesados y el grupo mayor de 30 presentaron mayor cantidad y
severidad de recesiones gingivales. Se concluyd, entre otros, que el tabaquismo

es un indicador de riesgo de recesiones gingivales localizadas y generalizadas
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(Susin C. y cols. 2004). Hashim y cols. coincidieron, que la exposicion crénica al
cigarro en la adolescencia es un predictor fuerte de pérdida de insercion clinica en

los adultos jévenes (Hashim R.y cols.2001).

En conclusion, el consumo de tabaco fue un factor de riesgo significativo en
individuos con gingivitis preexistente asociado con un aumento notorio de
recesiones gingivales, patologia de mucosas y caries (Offenbacher S. y cols
1985).

TRATAMIENTOS DE ORTODONCIA

Los movimientos de ortodoncia vestibulares y/o linguales mas alla de la tabla 6sea
pueden llevar a dehiscencia y recesiones gingivales (Wennstrom JL. y cols. 1987).
Sin embargo, varios estudios no han encontrado asociacion demostrable entre los
movimientos de ortodoncia y el desarrollo de recesiones gingivales en diferentes
grupos etareos (Ruf S. y cols.1998, Melsen B. y cols. 2005). En el estudio de
Melsen y cols. se evalud el desarrollo de recesiones gingivales pre-existentes
previo a tratamiento de ortodoncia y la posibilidad de la aparicion de nuevas
entidades. Llegaron a la conclusién, que la aparicién de recesiones gingivales en
movimientos de incisivos mandibulares no aumenté significativamente durante el
tratamiento de ortodoncia (21% a 35% aumento de recesiones gingivales). Este
analisis mostré fehacientemente, que los cambios en el periodonto dependian
solamente de factores relacionados con la morfologia gingival y salud de la
(biotipo, calculo dentario) y no de la cantidad de proinclinacion de los incisivos
llevada a cabo en el tratamiento (Melsen B. y cols. 2005).

Los efectos del tratamiento de ortodoncia han de tener consecuencias distintas
sobre el periodonto en adolescentes que en adultos, dados un periodonto mas
joven y con posibilidades de cicatrizacion mas favorables. Ruf S. y colaboradores
obtuvieron una muestra 98 pacientes sanos entre 12.8+/- 1.4 afos que se
sometieron a tratamiento de ortodoncia (proinclinacién) en incisivos inferiores,
antes del tratamiento, el 13% (50) de los pacientes presentaba recesiones
gingivales; 6 meses después, el valor aumentdo a 15% (58 dientes), pero la
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asociacion no fue estadisticamente significativa. El desarrollo de nuevas
recesiones en 12 dientes fue impredecible y dependié principalmente de la
predisposicion del paciente y de factores previos existentes como biotipo fino,
fenestraciones y la calidad de higiene oral (Ruf S. y cols.1998). Otra investigacion
evalu6 la prevalencia de recesiones gingivales en adolescentes previos a
tratamiento de ortodoncia, justo después, a los 2 y 5 afios (13,6 afios al inicio, 16,2
anos al final del tratamiento, 18,6 afos tras dos afios post tratamiento y a los 21,6
afos tras 5 afios). Sus resultados fueron, que tras el tratamiento hubo un 7% de
aumento de recesiones gingivales (1,7 a 6,6%), 20% de aumento tras 2 afios pos
tratamiento (6,6-20,2%) y 38% incremento tras 5 afios de tratamiento (20,2-37,7)
(Renkema AM. y cols. 2013).

Por ultimo, una revision sistematica incluyé 17 estudios para andlisis: 6 estudios
experimentales en animales y 11 estudios clinicos retrospectivos. En la mayoria
de los estudios, aquellos dientes con mayor o menor proinclinaciéon inducida
ortodoncicamente tuvieron mayor incidencia y severidad de recesiones gingivales.
La incidencia de recesiones en dientes sometidos a tratamiento que fueron
proinclinados o retroinclinados y cuya tasa fue estadisticamente significativa es
baja y debido a que los estudios no tienen un nivel de evidencia 6ptimo los
resultados de deberian considerar con precaucién. Es imperativo realizar estudios
clinicos randomizados controlados sobre higiene y condiciones gingivales previas,
durante y posteriores a los tratamientos de ortodoncia para clarificar la relacion
entre los tratamientos de ortodoncia y la incidencia de recesiones gingivales (Joss-

Vassalli | y cols. 2010).
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PIERCING ORAL

La presencia de piercing lingual y labial se ha asociado al desarrollo y progresion
de recesiones gingivales, sobre todo cuando su permanencia sobrepasa los 36
meses (Campbell A. y cols. 2002; Monteverde C. y cols., 2008). Existen reportes
de casos, en los cuales pacientes sin enfermedad periodontal y buena higiene
acuden al odontdlogo por desarrollo de recesion gingival en relacidon directa con la
presencia de piercing en boca (C. y cols., 2000). La altura del piercing en relacion
al limite amelo-cementario del diente adyacente se ha asociado significativamente
con recesiones gingivales (Kapferer I. y cols., 2007). Un estudio mostr6 una
prevalencia de un 68% de pacientes con recesion gingival en el diente
directamente opuesto al piercing labial (Plessas A. y cols., 2012; Sardella A. y
cols., 2002). En Israel se obtuvo un muestra de 303 pacientes entre 18-22 afios y
se dividio en 2 grupos: aquellos que tienen piercing de labio o lengua y aquellos
gue nunca habian usado alguno. En el primer grupo se encontraron un 26.5% de
recesiones gingivales en comparaciéon con el segundo grupo, con un 12.7%
(Slutzkey S. y cols., 2008). Esta asociacion fue estadisticamente significativa y se
condice con otros estudios realizados (Slutzkey S. y cols. 2008, Levin L y cols.
2005, Levin L. 2005 y Brooks JK. y cols. 2003). Se ha encontrado asociacion
estadisticamente significativa entre el tiempo de uso y extensiéon de recesion
gingival (el promedio de uso fue de 39.4+/-3.5 meses) (Kapferer I. y cols. 2007).
Brooks reporté casos de 5 pacientes con piercing labial y lingual, que fueron en
busca de atencién dental. Todos los pacientes presentaban recesioén gingival y
defectos mucogingivales en relacién al piercing. 3 de los 5 pacientes presentaban

profundidad al sondaje de los dientes comprometidos de entre 5-8 milimetros.
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En conclusién, pacientes portadores de piercing tendrian un riesgo mayor de
perder niveles normales de insercion clinica y desarrollar recesiones gingivales en

los dientes proximos al piercing. (Brooks JK. y cols. 2003).

FIG. 15 Recesion Gingival incipiente en relacion al diente 3.1 asociado al piercing de
lengua. Se observa ademas desgaste del borde incisal y cara lingual de los incisivos
inferiores y cierta cantidad de calculo adherida al piercing en si (Brooks JK. y cols. 2003)
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HIPOTESIS

En la Poblacion Adolescente entre 15 y 19 afios de Santiago prevalece un biotipo
periodontal fino y la misma poblacion presenta mayor porcentaje de recesiones
gingivales en comparacioén con la poblacion adolescente con biotipo periodontal

grueso.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del biotipo periodontal y recesiones gingivales en

una muestra de poblacion adolescente de 15 a 19 afios de Santiago de Chile.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Determinar la prevalencia del biotipo periodontal fino-grueso en
adolescentes de 15-19 afios y compararlos segun edad, género y tipo de

colegio.

» Determinar la prevalencia y distribucion de adolescentes con recesiones

gingivales segun tipo de colegio, género y edad.

= Comparar la prevalencia de biotipo periodontal con la prevalencia de

recesiones gingivales.

= Analizar indicadores de riesgo y su posible asociacién con la presencia de

recesion gingival en adolescentes.
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MATERIALES Y METODOLOGIA

Se realizé un Estudio tipo Observacional Transversal, analizando una base de
datos secundaria proveniente de un estudio multicéntrico de América del Sur
denominado “PREVALENCIA DE LA PERDIDA DE INSERCION CLINICA EN
ADOLESCENTES ESCOLARES, DETERMINACION DE LOS INDICADORES DE
RIESGO Y DE LOS RECURSOS HUMANOS NECESARIOS PARA SU
SOLUCION: ESTUDIO MULTICENTRICO DEL CONO SUR”.

Se analizaron variables seleccionadas de dicha base de datos, en relacion con la
condicién periodontal en adolescentes especificamente de la ciudad de Santiago
de Chile.

METODOLOGIA DEL PROYECTO BASE

El proyecto de disefio transversal denominado “Prevalencia de la pérdida de
insercion clinica en adolescentes escolares, determinacion de los indicadores de
riesgo y de los recursos humanos necesarios para su solucién: estudio
multicéntrico del cono sur”, corresponde a un proyecto multicéntrico donde
participaron  distintos paises de América latina: Argentina, Uruguay, Chile,
Colombia y Ecuador. Dicho proyecto se encuentra en etapa de andlisis de datos y
preparacion de los reportes cientificos, que han sido presentados de forma
preliminar ante la Comision Cientifica del 5to Congreso Iberopanamericano de
Periodoncia.

El tamafio muestral, dada la caracteristica multicéntrica del estudio, se asigné
para cada ciudad participante con criterio proporcional a la poblacién segun datos
poblacionales disponibles en los Institutos Nacionales de Estadistica de cada pais.
Luego, mediante muestreo probabilistico, multietapico y estratificado por género,
edad y tipo de establecimiento educacional, se seleccionaron los participantes
dentro de los establecimientos educacionales, teniendo en cuenta la necesidad de
reemplazo por razones como la ausencia de alumnos el dia de los examenes o

incumplimiento de los criterios de seleccion.
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El tamafio muestral definido que permitiera determinar la prevalencia de pérdida
de insercion, con una confianza del 95% y un 1,5% de error fue de 1.651

adolescentes entre 15y 19 afios.

Se incluyeron los individuos del grupo etareo seleccionado que aceptaron
participar y que no estaban cursando tratamiento ortodoncico con aparatologia fija

instalada en boca.

El proyecto original fue aprobado por el Comité independiente de Etica Cientifico
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, cumpliendo por lo tanto
con las exigencias éticas correspondientes (ANEXO 2). Para la recoleccion de
informacién, se solicitdé la colaboracion de los establecimientos educaciones
seleccionados mediante una carta de invitacion a los directores de ellos, dandoles
a conocer la naturaleza del estudio y sus objetivos. Antes de empezar, a los
apoderados de los participantes se les dio a conocer el estudio y se les solicitd
autorizacion, mediante firma de consentimiento informado (ANEXO 1), para
realizar el examen bucal y el cuestionario correspondiente a sus hijos dentro del

establecimiento educacional.

En todos los paises del estudio, el examen se realizd6 en el establecimiento
educacional con luz natural utilizando espejo bucal y sonda periodontal manual
tipo Carolina del Norte. Se registraron en 6 sitios por diente: la posicién de la encia
(PE), profundidad al sondaje (PS), sangrado al sondaje y presencia de placa. Se
excluyeron los terceros molares. Los datos fueron traspasados a hoja de registro
disefiada para ello (ANEXO 3), se aproximé al milimetro superior lo medido con la
sonda periodontal y el nivel de insercion clinico se calcul6 mediante una resta

aritmética entre la PSy la PE.

El biotipo periodontal fue determinado mediante el método de transparencia de la
sonda periodontal Carolina del Norte, dado que es una medicion de bajo costo,
simple y reproducible. En dicha prueba, mediante el sondaje a traves del surco se
determind visualmente un biotipo fino de un biotipo grueso, dependiendo de la

visibilidad que se tuviera de la sonda periodontal subyacente al tejido gingival.
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Dado que el objetivo del proyecto original era evaluar la prevalencia de pérdida de
insercion en adolescentes, el examen periodontal en todos los paises fue
realizado con examinadores calibrados que lograron un porcentaje de acuerdo
mayor al 90% y kappa > 0,8 tanto inter e intra examinador. Este proceso se realizé
al inicio del trabajo de campo y durante la recopilacion de datos se realizé una
recalibracidon. Las demas variables operacionales solo pasaron por un proceso de

discusién entre examinadores.

En Santiago de Chile la muestra se distribuyd en 16 establecimientos
educacionales: 5 particulares, 6 particulares-subvencionados y 5 municipales.
Dichos establecimientos se localizan heterogéneamente en la zona nor-occidente,
sur y oriente de Santiago.

A cada participante que consintiera a colaborar en el estudio, se le entregd un
cuestionario de autoaplicacibn sobre caracteristicas sociodemogréficas,
indicadores de riesgo y habitos de higiene (ANEXO 4); Una vez completo, un
odontdélogo calibrado le realizé un examen bucal (ANEXO 3).

La muestra para Santiago fue originariamente de 296 adolescentes, cuya
distribucién se muestra en la tabla a continuacién. Luego, durante la toma de

examenes, la muestra definitiva fue de 332 adolescentes.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA ORIGINAL SEGUN GENERO, EDAD Y
DEPENDENCIA EDUCACIONAL EN SANTIAGO DE CHILE

MASCULINO
Edad
Dependencia 15 16 17 18 19
Municipal 7 8 8 8 8
Subvencionado 16 16 16 17 17
Particular 5 5 6 6 6
Total 28 29 30 31 31

Tabla N°1. Distribucién de adolescentes de género masculino seglin edad y dependencia.
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FEMENINO
Edad
Dependencia 15 16 17 18 19
Municipal 7 7 8 8 8
Subvencionado 15 16 16 17 17
Particular 5 5 6 6 6
Total 27 28 30 31 31

Tabla N°2 Distribucién de adolescentes de género femenino segun edad y dependencia.

METODOLOGIA DE LA PRESENTE INVESTIGACION

Para la presente investigacién, se accedié a la base de datos del Proyecto de
Investigacion “Prevalencia de la pérdida de insercién clinica en adolescentes
escolares, determinacion de los indicadores de riesgo y de los recursos humanos
necesarios para su solucion: estudio multicéntrico del cono sur” y se realizé un
analisis de una fraccion de dicha base, acotada a los adolescentes de la ciudad
de Santiago de Chile. La muestra esta formada por 332 adolescentes entre 15-19
aflos y no se hizo uso de datos de identificacion o datos personales de los
participantes, protegiendo la identidad de los mismos y respetando los principios

éticos correspondientes.

La muestra se selecciond6 mediante un método no probabilistico, incluyendo a los
participantes de acuerdo a los objetivos del estudio. Se consideraron los

siguientes criterios:

- Registro de la posicién de encia vestibular/palatina en el periodontograma.
- Registro de clasificacion de biotipo fino/grueso

- Respuesta de la encuesta de las variables de interés para el estudio.

- Adolescentes entre 15-19 aflos al momento de realizarse el estudio.

- Presencia de incisivos y molares permanentes.

Se incluyeron 332 adolescentes para este estudio y se traspasaron las
variables de interés de cada periodontograma y de la encuesta a una planilla

Excel construida para el analisis de las mismas.
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Las variables del examen clinico a analizar fueron: biotipo gingival, posicion de
la encia e indice de placa. Las variables del cuestionario a explorar fueron:
edad, género, tipo de establecimiento educacional, uso de piercing
lingual/labial, tratamientos previos de ortodoncia, habitos de higiene
(frecuencia de cepillado y tipo de cepillo dental) y tabaquismo (TABLA 1). Cada
variable del cuestionario fue analizada de manera independiente, variando el
total de la muestra a analizar dependiendo de la cantidad de sujetos que

respondieron cada item.

TABLA 3 Operacionalizacion de variables

Parametro
Biotipo VARIABLE MEDICION: ~ METODO  DE | BIOTIPO FINO: SONDA PERIODONTAL SE | BF =1
CATEGORICA TRANSPARENCIA DE LA | TRANSLUCE. BG=0
Periodontal SONDA A TRAVES DEL | BIOTIPO GRUESO: SONDA PERIODONTAL
MARGEN GINGIVAL. NO SE TRANSLUCE A TRAVES DEL
MARGEN.
Recesion
Gingival
Edad CUANTITATIVA AGRUPACIONES: G1=0
CATEGORICA GRUPO 1: 15-17 ANOS G2=1
GRUPO 2: 18-19 ANOS
Género

Presencia placa

bacteriana

Tipo de
Estableci-
miento
Educacional
(E.Ed)
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Uso actual de
piercing
labio/lengua

Tratamientos
previos de
ortodoncia

Frecuencia de

cepillado

Tipo de cepillo

Tabaco

Diente

Sitios palatino/
vestibular del

diente

En relacion a las recesiones gingivales, la prevalencia se defini6 como el
porcentaje de participantes con al menos un diente con posicién de encia apical al
limite amelo cementario (registrada con un numero menor a cero (0)). Su
distribucion se defini6 como la ubicacion de dichas recesiones gingivales en el
diente y sitio vestibular/palatino. Se analiz6 su distribucion de acuerdo a edad,

género y tipo de establecimiento educacional.

En la operacionalizacion de la variable tabaquismo se consideraron soélo los
adolescentes que al momento del estudio fumaban o no fumaban. No se
consideraron en el andlisis a los ex fumadores, dado que no se proveyo
informacion sobre la magnitud o frecuencia que tuvieron. Asi, para esta variable la
muestra fue de 247 adolescentes.
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En el analisis de la variable “antecedentes de uso de aparatos de ortodoncia” la
muestra se acotd a 330 personas, ya que 2 no respondieron el item. Lo mismo
ocurrid con la variable frecuencia de cepillado, donde la muestra quedd en 327
adolescentes, dado que 5 no respondieron. En el caso de tipo de cepillo, 8

personas no respondieron, analizandose la base de datos con 324 adolescentes.

ANALISIS ESTADISTICO

Se traspasaron los datos a una planilla excel disefiada para este fin, sin los datos
personales de los participantes. Se realiz6 un analisis descriptivo de los mismos,
calculando las tasas de prevalencia de acuerdo a edad, género, tipo de colegio y
posible asociacion con factores de riesgo. Se compard segun género usando la
prueba estadistica chi — cuadrado (#%), con una significancia estadistica del 5%
(p < 0.05). También se hizo el calculo de la razon de desigualdad (odd-ratio). Se
construyé un modelo multivariado para evaluar los posibles factores asociados a la

prevalencia de recesiones vestibulares. Se usé el programa estadistico Stata 13.
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RESULTADOS

La muestra estuvo formada por 332 adolescentes, de los cuales 165 (49.7%) eran
mujeres y 167 (50.3%) correspondi6 a hombres. La edad de la muestra se

distribuy6 entre 15 y 19 afios, con un promedio de 16.9 % 1.4 afios.

. PREVALENCIA BIOTIPO PERIODONTAL (FINO/ GRUESO) EN POBLACION
ADOLESCENTE DE LA COMUNA DE SANTIAGO.

La distribucion de acuerdo al biotipo periodontal presente en la muestra estudiada,
considerando tanto hombres como mujeres, se puede observar en el siguiente

grafico.

Fig. 1 Prevalencia de Biotipo
Periodontal

\ BIOTIPO
FINO
50%

BIOTIPO /
GRUESO
50%

Asi la distribucién fue de un 49.7% (n=165) para el biotipo periodontal grueso
(hombres y mujeres), en comparacién con quienes presentaron un biotipo fino

cuya prevalencia fue de 50.3% (n=166,9).
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1.1 PREVALENCIA DE BIOTIPO PERIODONTAL SEGUN GENERO
Los graficos que se muestran a continuacion (Graficos A y B) muestran la

prevalencia de biotipo segun cada género. Se observa una distribucion cercana al

50%. Se excluyeron 2 adolescentes dado que no figuraba diagndstico de biotipo.

Fig. 2. Prevalencia de biotipo segun género

HOMBRES MUJERES
EBIOTIPO FINO = BIOTIPO GRUESO mBIOTIPO FINO mBIOTIPO GRUESO
Gréfico A. Gréfico B.

De acuerdo a los gréficos A 'y B en la figura N° 2, las mujeres presentaron una
predominancia de biotipo fino con un 51,8% (n=86) en comparacién con el biotipo
grueso con un 47,6% (n=78); De manera opuesta ocurrié en los hombres, donde
predomindé un biotipo grueso con un 52,4% (n=86) versus el biotipo fino
correspondiente a 48,2% (n=80). Si bien existen diferencias entre biotipos, estas

no fueron estadisticamente significativas (p = 0,44).
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1.2 PREVALENCIA DE BIOTIPO PERIODONTAL SEGUN EDAD

1.2.1 DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA EDAD DE LA MUESTRA

Existe una diferencia en la distribucion de la edad de ambos grupos. El grupo de
15 a 17 afios correspondié a 205 adolescentes (61,8%) mientras que el grupo
mayor de edad (18-19 afos) representado por 127 estudiantes correspondio al

38,3% del total de jovenes.

1.2.2 PREVALENCIA DE BIOTIPO PERIODONTAL SEGUN LA EDAD

La prevalencia de biotipo fino y biotipo grueso de cada grupo etareo se muestra a
continuacion, donde el gréfico de la izquierda muestra la distribucion de los
jovenes entre 15-17 afios y el de la derecha muestra el de los adolescentes entre
18-19 afos.

Fig. 3 Prevalencia de biotipo segun grupos etareos

15-17 Afios 18-19 Afios

® BIOTIPO FINO  ® BIOTIPO GRUESO E BIOTIPO FINO mBIOTIPO GRUESO

Gréfico A. Gréfico B.
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La figura N° 3 con los gréficos A y B muestran la distribucién de biotipo fino y
biotipo grueso de acuerdo a la edad. El grupo que entre 15-17 afios presentara un
biotipo fino fue de 104 adolescentes (50,7%), mientras los adolescentes con el
mismo biotipo, pero entre 18-19 afos fueron 62 (49,6%). Si bien la cantidad es
menor, el segundo grupo en cantidad era casi la mitad que el grupo mas joven, por
lo que proporcionalmente no existen diferencias estadisticamente significativas. En
lo que a la distribucion de biotipo grueso se refiere, los adolescentes entre 15-17
afos presentaron este biotipo en 101 casos (49,3%), mientras que en los jovenes
entre 18-19 afos hubieron 63 adolescentes (50,4%). Comparativamente, el grupo
mas joven presentd una mayor prevalencia de biotipo fino, mientras que el grupo
entre 18-19 afios presentd mayor prevalencia de biotipo grueso, aunque dichos

resultados no fueron estadisticamente significativos (p= 0,84).

1.3 DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE ACUERDO A TIPO DE
ESTABLECIMIENTO.

Fig. 4 Distribucién segun tipo de Del total de la muestra estudiada:
Establecimiento Educacional 168 j6venes (51%) acudian a un
L establecimiento particular

icipal
Parztg(:)/ular ‘A’ subvencionado, 86 adolescentes

acudian a un colegio particular y 78
(23%) iban a colegios o liceos
Municipales.
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1.3.1 DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE ACUERDO A TIPO DE
ESTABLECIMIENTO

TIPO BIOTIPO FINO | BIOTIPO GRUESO
ESTABLECIMIENTO

MUNICIPAL 52 (67,5)
PARTICULAR
SUBVENCIONADO

PARTICULAR
43 (50) 43 (50) 86 (100)
PAGADO

166 (50,3) 164 (49,7) 330 (100)

Tabla 1. Prevalencia de biotipo segun tipo de dependencia educacional.

25 (32,5) 77 (100)

71 (42,5) 96 (57,5) 167 (100)

De acuerdo a la tabla nimero 1 se obtuvieron los siguientes resultados: Los
adolescentes de los establecimientos Municipales presentaron una alta
prevalencia de biotipo fino (67,5% n=52) en comparacion con aquellos con biotipo
periodontal grueso (32,5% n=25). Respecto a los Colegios y Liceos parcialmente
subvencionados la distribucion fue mas homogénea, obteniendo un 42,5% (n=71)
de jovenes con biotipo periodontal fino versus un 57,5% (n=96) de adolescentes
con biotipo periodontal grueso. Por ultimo, la prevalencia de biotipos en los
colegios particulares fue equitativa, con un 50% de biotipo fino y un 50% biotipo
grueso (n=43). En la distribucion entre colegios esta diferencia si fue
estadisticamente significativa (p = 0,001).
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2. PREVALENCIA DE ADOLESCENTES CON RECESION GINGIVAL.

La prevalencia de adolescentes con presencia de al menos una recesion gingival
se muestra en la figura a continuacion. Asi, quienes padecen esta entidad se

muestran en la porcion de color rojo del grafico.

Fig. 5 Prevalencia de recesion gingival en la muestra.

Con

recesion

gingival
22%

En el grafico nimero 5 se observa que el 78% (n= 259) adolescentes no presenta
al menos un sitio con recesion gingival. Por otro lado, el 22% es decir 73 jévenes

si presenta al menos un sitio con recesiones gingivales.

2.1 PREVALENCIA RECESION GINGIVAL SEGUN GENERO

. MUJER HOMBRE TOTAL
CON RECESION
36 (10,8) 37 (11,1) 73 (22)
GINGIVAL
SIN RECESION 259 (78)
129 (38,8) 130 (39,2)
GINGIVAL TOTAL: 332

Tabla 2. Prevalencia de recesion gingival segun género
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La tabla niumero 2 muestra la distribucion de las recesiones gingivales de acuerdo
al género. En el caso de las mujeres, la tasa de recesiones gingivales fue de un
10,8% aproximadamente mientras que en los hombres fue levemente mayor
(11,1%). La diferencia de la prevalencia de dicha entidad clinica entre géneros no

fue estadisticamente significativa (p = 0,98).

2.2 PREVALENCIA DE ADOLESCENTES CON RECESION GINGIVAL POR
GRUPO DE EDAD (15-17 Y 18-19)

Se objetivaron diferencias en la frecuencia de adolescentes con recesion gingival
que tenian entre 15-17 aflos en comparacion con el grupo de 18-19 afos. Los

resultados se muestran a continuacion:

Fig. 6 Prevalencia de recesién gingival seguin grupos etareos.

Prevalencia Recesiones Prevalencia Recesiones
Gingivales grupo 15-17 afios Gingivales grupo 18-19 afios

m Con Recesiones
Gingivales

B Con Recesiones
Gingivales

® Sin Recesiones

Gingivales m Sin Recesiones

Gingivales

Grafico A. Gréafico B.

En la figura 6 se observan los graficos A y B, con la distribucidon de recesiones
gingivales de acuerdo a los dos grupos etareos. Los adolescentes entre 15-17
afios presentaron recesiones gingivales en un 20% (32 joévenes), mientras que
aquellos del grupo 18-19 afios con recesiones gingivales fueron un 25%
(41 adolescentes). Si bien la cantidad de afectados en el grupo de mayor edad es
menor en numero (32 versus 41), su proporcion es mayor por tratarse de un grupo
con menor cantidad de individuos en total. La diferencia obtenida si bien existe, no

fue estadisticamente significativa (p= 0,21).
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2.3 PREVALENCIA DE RECESIONES GINGIVALES SEGUN DEPENDENCIA
EDUCACIONAL.

Tipo de E. Municipal Subvencionado Particular Total
Educacional N (%) N (%) N (%) N (%)
Con Recesion 28 (35,9) 34 (20,2) 11 (12,8) 73 (100)

gingival

Sin Recesion 50 (64,1) 134 (79,8) 75 (87,2) 259 (100)
gingival

78 (100,0) 168 (100) 86 (100) 332 (100)

Tabla 3. Prevalencia de recesion gingival segun dependencia educacional.

La tabla N°3 refleja la frecuencia de adolescentes con al menos una recesion
gingival segun el tipo de dependencia educacional al que asistian. Los
establecimientos Municipales tuvieron al mayor porcentaje de recesiones
gingivales con un 35,9%, seguido de los Establecimientos parcialmente
subvencionados con un 20,2% vy finalmente los colegios particulares registraron
una prevalencia de 12,8%. En este escenario, la diferencia de los colegios
particulares con los otros establecimientos fue estadisticamente significativa
(p = 0,001). El riesgo de asistir a un colegio Municipal y tener recesiones
gingivales es 3,8 veces mayor que quienes asisten a colegios particulares
(OR = 3,81 con intervalo de confianza para el 95% de 1,64-9,24).
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3. PREVALENCIA DE RECESIONES GINGIVALES DE ACUERDO AL BIOTIPO
PERIODONTAL.

3.1 PREVALENCIA DE RECESIONES GINGIVALES SEGUN BIOTIPO
PERIODONTAL

La figura que se observa a continuacion esquematiza el porcentaje de jévenes que
presentan recesion gingival de acuerdo a su biotipo periodontal. Se ha de apreciar
diferencia, sin embargo esta no fue estadisticamente significativa (p = 0,55).

Fig. 7 Prevalencia de recesion gingival segun biotipo
periodontal

Biotipo fino Biotipo grueso

B Con recesion gingival M Sin recesion gingival

-

B Con recesion gingival ~ M Sin recesién gingival

Grafico A. Grafico B.

Los gréaficos en la figura niumero 7 muestran la distribucion de adolescentes con
recesion(es) gingival(es) prevalente(s) de acuerdo a su biotipo periodontal fino o
grueso. El grupo de jovenes con biotipo periodontal fino y por lo menos una
recesion gingival fue de 39 (23,5%), en comparacion con el grupo con biotipo

grueso y recesion gingival que obtuvo una cantidad de 34 adolescentes (20,7%).
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3.2 PREVALENCIA DE ADOLESCENTES CON RECESION GINGIVAL
VESTIBULAR Y BIOTIPO PERIODONTAL FINO/GRUESO.

El andlisis de prevalencia de recesion gingival ubicada en vestibular segun biotipo
periodontal llevé a los resultados esquematizados en los gréaficos de la figura 8.
Ambos biotipos no obtuvieron la misma prevalencia, sin embargo la diferencia no

fue estadisticamente significativa (p = 0,43).

Fig. 8 Prevalencia de adolescentes con recesién gingival vestibular
segun biotipos.

Biotipo fino Biotipo grueso
12% 16%
B Con recesién B Con recesion
gingival gingival
vestibular vestibular

M Sin recesion B Sin recesion

gingival gingival
Grafico A. Grafico B.

La figura 8 muestra la distribucion de adolescentes con al menos una recesion
gingival vestibular segun su biotipo periodontal. 14 (12,1%) jévenes con biotipo
periodontal fino presentaron recesion gingival vestibular en comparacién con 102
(87,9%) que no presentaron. Por otro lado, 17 (15,7%) jévenes con biotipo
periodontal grueso presentaban al menos una recesion gingival vestibular y 91 con

el mismo biotipo no presentaban recesion gingival vestibular.
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4. ANALISIS DE PLACA BACTERIANA COMO INDICADOR DE RIESGO DE
RECESION GINGIVAL EN ADOLESCENTES

4.1 Distribucion de adolescentes de acuerdo a presencia o ausencia de placa
bacteriana.

121 adolescentes de la muestra, es decir el 36,5%, presenta un indice de placa
menor al 30% (Ausente). La diferencia, o sea 211 escolares (63,6%), presentaron

un indice de placa mayor al 30% (Presente).

Fig. 9 Distribucién de placa bacteriana en
los adolescentes

Ausencia de placa  ®mPresencia de placa

4.2 PREVALENCIA DE ADOLESCENTES CON RECESION(ES) GINGIVAL(ES) Y
PRESENCIA DE PLACA BACTERIANA.

PRESENCIA | AUSENCIA DE
PLACA BACTERIANA DE PLACA B. PLACA B.
N (%) N (%)

CON RECESION GINGIVAL 41 (19,4) 32 (26,4) 73 (21,9)
SIN RECESION GINGIVAL 170 (80,6) 89 (73,6) 259 (78)
TOTAL 211 (100) 121 (100) 332 (100)

Tabla 4. Prevalencia de adolescentes con recesion gingival y placa bacteriana.
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La tabla numero 4 presenta la prevalencia de adolescentes con al menos un sitio
con recesion gingival y presencia o0 ausencia de placa bacteriana. Los
adolescentes con placa bacteriana y recesion gingival fueron 41 (19,4%) de 211y
aquellos con recesion gingival y ausencia de placa bacteriana fueron 32 (26,5%)
de 121 jovenes. La diferencia entre ambos resultados no fue estadisticamente
significativa (p = 0,137) y un OR = 0.670 Intervalo de confianza para el 95% de
0,383-1,182.

. ANALISIS DE USO DE PIERCING COMO INDICADOR DE RIESGO DE
RECESION GINGIVAL

5.1 PREVALENCIA DE ADOLESCENTES CON PIERCING

La figura N° 10 muestra el porcentaje de adolescentes sin piercing y con uno o dos
piercing. En total, 74 adolescentes tienen piercing en general (22,4%): 37 tienen

solo 1 piercing y 37 tienen 2 piercing (11,2% respectivamente).

Fig. 10 Frecuencia de piercing en la muestra

Frecuencia de

Piercing

B Sin piercing

B 1 o 2 piercing
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5.2 PREVALENCIA DE RECESIONES GINGIVALES EN ADOLESCENTES CON
PIERCING (TANTO LABIO COMO LENGUA)

CON RECESION SIN RECESION
PIERCING GINGIVAL GINGIVAL

N (%) N (%)
58 (22,6) 199 (77,4) 257 (100)

15 (20,3) 59 (79,7) 74 (100)
o el

Tabla 5. Prevalencia de recesion gingival en adolescentes con piercing.

La tabla ndmero 5 muestra la frecuencia absoluta y relativa de adolescentes con
piercing y al menos una recesion gingival. Como se muestra, 10 jovenes con 1
piercing presentaban recesion(es) gingival(es) (27% del total de jovenes con
piercing) y 5 jévenes con 2 piercing presentaron recesion(es) gingival(es) (13,5%
del total de jovenes con 2 piercing). En total, 15 personas presentaron
recesion(es) gingival(es) de 74 adolescentes que usaban piercing (20,3%).La
diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0,343);O0R = 0,872 con un

intervalo de confianza para el 95% de 0,43-1,7.

5.3 PREVALENCIA DE ADOLESCENTES CON RECESION GINGIVAL
PALATINA/LINGUAL Y PIERCING LINGUAL.

CON PIERCING | SIN PIERCING
EN LENGUA EN LENGUA
N (%) N (%)

45 (21,3) 166 (78,7) 211(100)
1 (20) 4 (80) 5 (100)
1 (25) 3(75) 4 (100)
2 (100) 0 (0) 2 (100)
0 (0) 4 (100) 4 (100)
49 (21,7) 177 (78,3) 226 (100)

Tabla 6. Prevalencia de adolescentes con recesién gingival palatina/lingual y

RECESIONES

PALATINA/LINGUAL

piercing lingual.
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La tabla nimero 5 expresa la frecuencia de adolescentes que portan piercing
lingual y presentan recesiones gingivales palatinas y/o linguales. La cantidad de
adolescentes que presentan 1 recesion en dicha ubicacion es de 5, de los cuales 1
tiene piercing lingual. EI nimero de adolescentes que presenta 2 recesiones
gingivales palatina/lingual es de 4, de los cuales 1 tiene piercing lingual. 3
recesiones gingivales fueron encontradas en 2 pacientes y ambos tenian piercing
lingual. Por ultimo, 4 jovenes presentaban 4 recesiones palatina lingual, pero
ninguno de ellos portaba piercing en la lengua. Si bien la diferencia no es
estadisticamente significativa (p = 0,07), se obtuvo un OR = 1,341 con intervalo
de confianza para el 95% entre 0,29 y 4,79; Es decir que existe un riesgo de
desarrollar recesiones gingivales lingual o palatina ante la presencia de piercing
lingual.

El adolescente con piercing lingual que presentaba una recesion palatina la
tenia ubicada en la pieza 2.6. El que presentaba dos recesiones gingivales
estaban ubicadas por lingual de las piezas 3.1y 4.1 Las tres recesiones gingivales
que presentaban cada uno de los dos adolescentes con piercing lingual se
localizaron en las piezas 3.1, 3.2y 4.1
Las cuatro recesiones gingivales palatina/lingual en un adolescente sin piercing
estaban ubicadas en las piezas 3.2, 3.1,4.2y 4.1.

De acuerdo a los resultados, si existe riesgo de desarrollar recesiones
gingivales palatina/lingual ante la presencia de piercing lingual (OR=1,341;
Intervalo de confianza para el 95% de 0,296-4,799). Aungue el valor no es tan

fuerte estadisticamente si tiene significancia clinica.
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5.4 PREVALENCIA DE ADOLESCENTES CON RECESION GINGIVAL
VESTIBULAR Y PIERCING LABIAL.

CON RECESION SIN RECESION

PIERCING LABIO GINGIVAL GINGIVAL

VESTIBULAR VESTIBULAR

N (%) N (%)

SIN PIERCING 27 (13,3) 176 (86,7) 203 (100)
CON PIERCING 4 (18,2) 18 (81,8) 22 (100)

31 (13,8) 194 (86,2) 225 (100)

Tabla 7. Prevalencia de recesion gingival vestibular en adolescentes con y sin

piercing.

La tabla N°7 muestra la prevalencia de recesiones gingivales vestibulares en
adolescentes con piercing labial. Del total de 22 jévenes con piercing labial, 4
(18,2%) presentaron recesion gingival vestibular. 27 escolares sin piercing tenian
al menos una recesién gingival vestibular (13,3%). La distribucién segun ubicacién
de las recesiones gingivales vestibulares en los 4 adolescentes con piercing fue:

1(16.17)2@1.7,31,32y41) 3(1.6y15)y 4 (1.6). La diferencia no fue
estadisticamente significativa (p = 0,528), sin embargo se obtuvo un OR = 1,448
(intervalo de confianza para el 95% de 0,33-4,86) lo que indica, que si bien no es
muy significativo, existe un riesgo de desarrollar recesiones gingivales vestibulares

ante la presencia de piercing labial.
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6. ANALISIS DE TRATAMIENTO PREVIO DE ORTODONCIA COMO
INDICADOR DE RIESGO DE RECESIONES GINGIVALES EN
ADOLESCENTES.

La figura N° 10 muestra la cantidad de adolescentes del estudio que ha tenido
tratamiento previo de ortodoncia, tanto de tipo fijo como removible. 29 pacientes
(8,8%) presentaban el antecedente de haberse sometido a tratamiento de
ortodoncia antes de la evaluacion. 2 pacientes de la muestra no respondieron el

item en estudio.

Fig 10. Frecuencia de adolescentes segun antecedente de tratamiento
ortodontico

Frecuencia de adolescentes con
tratamiento previo de ortodoncia

® Con tratamiento
previo

® Sin tratamiento
previo
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6.1 PREVALENCIA DE ADOLESCENTES CON RECESION(ES) GINGIVAL(ES)
Y TRATAMIENTO PREVIO DE ORTODONCIA

La figura 11 representa la fraccion de la muestra que expresé haberse sometido a
tratamiento de ortodoncia previos al estudio y que presenta recesion gingival.
Proporcionalmente a cada grupo, el que tenia tratamiento de ortodoncia presento

un porcentaje mayor de recesion gingival.

Fig. 11 Prevalencia de jovenes con recesion gingival y antecedente de

tratamiento ortoddéntico.

Con tratamiento previo Sin tratamiento previo
ortodontico ortodontico
. . . . H Con recesion
B Con recesién L.
o gingival
gingival
. ., B Sin recesion
B Sin recesion inival
gingival sing
Grafico A. Grafico B.

La figura 11 con los graficos A y B muestra la prevalencia de adolescentes con
recesion(es) gingival(es) y antecedentes de tratamiento previo de ortodoncia. No
existio diferencia significativa en relacion a los adolescentes que no se habian
hecho tratamiento previo y tenian recesiones gingivales y quienes si se habian
hecho tratamiento anteriormente (22,3% y 20,7% respectivamente). Tampoco
existio diferencia estadisticamente significativa entre los jovenes sin recesion
gingival y que hayan tenido o no tratamiento ortodontico previo (77,7% y 79,3

respectivamente) p= 0,85. OR =0,91.
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7. PREVALENCIA DE ADOLESCENTES CON RECESION GINGIVAL Y
FRECUENCIA DE CEPILLADO.

7.1 DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE CEPILLADO SEGUN GENERO

CEPILLADO N (%) N (%) N (%)

O ( MENOS 1 VEZ/DIA) 6 (37,5) 10 (62,5) 16 (100)
23 (42,6) 31 (57,4) 54 (100)
86 (49,7) 87 (50,3) 173 (100)
48 (57,1) 36 (42,9) 84 (100)
163 (49,9) 164 (50,2) 327 (100)

Tabla 8. Prevalencia segun género de diferentes frecuencias de cepillado diarias.

La tabla nidmero 8 muestra la distribucion de frecuencia de cepillado segun
género. El 52,9% (n= 173), se lavaba los dientes 2 veces al dia y la menor fraccion
(4,9%) se lavaba los dientes menos de 1 vez al dia (16 adolescentes). En relaciéon
al género, el 82,2% de las mujeres mantenia una frecuencia de cepillado por lo
menos 2 veces al dia; Por otro lado, el 75% de los hombres una frecuencia de
cepillado por lo menos 2 veces al dia. Por otro lado, la tasa de mujeres y hombres
gue se lavaba los dientes 1 vez al dia o menos era de 17,8% y 18,9% en las
mujeres y hombres respectivamente. Si bien existié diferencia entre género, esta

no fue estadisticamente significativa (p = 0,27).
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7.2 PREVALENCIA DE RECESION GINGIVAL Y CEPILLADO DENTAL 2 O
MAS VECES AL DIA.

Al agrupar a los jévenes con habito de cepillado menor o igual a uno y a quienes
se realizaban higiene mayor o igual a dos veces al dia se obtuvieron los resultados

a continuacion en relaciéon a la prevalencia de recesion gingival en cada conjunto.

Fig. 12 Prevalencia de recesion gingival segun frecuencia de cepillado.

Cepillado Oy 1 veces al dia Cepillado 2y 3veces al dia

. ® Con recesion

B Con recesion

gingival gingival

B Sin recesion n S?n r.ecesi(')n
gingival gingival
Gréfico A. Gréfico B.

La figura 12 y los graficos A y B que contiene muestra la prevalencia de
adolescentes con recesion gingival segun su frecuencia de cepillado. La cantidad
de adolescentes afectados que se cepillan 2 0 3 veces o mas al dia fue 3,8 veces
mas que quienes se cepillan 1 vez o menos al dia (15 versus 57). El porcentaje de
adolescentes con recesion gingival y con cepillado 2 o mas veces al dia fue de
22,2%, que es aproximadamente 1/5 del total de escolares con la misma
frecuencia de cepillado. Valores muy cercanos se encontraron en la relacion de
adolescentes con cepillado 1 vez al dia 0 menos y presencia/ausencia de recesion
gingival (21,4% y 78,6% respectivamente). La diferencia no fue estadisticamente
significativa (p = 0,89) y de acuerdo al odds ratio (OR = 1,045) existe riesgo de

desarrollar recesion gingival con un cepillado 2 o mas veces al dia.
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7.3 PREVALENCIA DE ADOLESCENTES CON RECESION GINGIVAL
VESTIBULAR SEGUN FRECUENCIAS DE CEPILLADO

ERECUENCIA | PRESENCIA DE RECESION [ AUSENCIA DE RECESION TOTAL
CEPILLADG GINGIVAL VESTIBULAR GINGIVAL VESTIBULAR
N (%) N (%) N (%)
0

12 (100) 70 (100)

5 (14,3) 30 (85,7) 257 (100)
14 (11,7) 106 (88,3) 327 (100)
11 (20) 44 (80) 55 (100)
192 (86,5) 30 (13,5) 222 (100)

Tabla 9. Prevalencia de recesién gingival vestibular segun frecuencias de

cepillado.

La tabla N° 9 muestra la prevalencia de recesiones gingivales vestibulares segun
la frecuencia de cepillado de la muestra estudiada. La cantidad de adolescentes
afectados aumentaba a mayor frecuencia de cepillado, llegando a un maximo de
14 afectados en adolescentes que se cepillan 2 veces al dia. Como la frecuencia
de cepillado mas comun fue de 2 veces al dia, es que la frecuencia de
adolescentes sin recesiones también fue méas elevada que las demas (106
adolescentes).Proporcionalmente a cada grupo, la frecuencia relativa mas alta fue
en el grupo de cepilado de 3 veces al dia o mas con un 20%.
Si bien se objetivé una gradiente, la diferencia no fue estadisticamente significativa
(p = 0,24).
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7.4 PREVALENCIA DE RECESION GINGIVAL SEGUN GENERO EN
ADOLESCENTES CON FRECUENCIA DE CEPILLADO IGUAL O MAYOR A 3
VECES AL DIA.

21 adolescentes mujeres refirieron una frecuencia de cepillado mayor o igual a 3
veces al dia (56,8%); La cantidad en los hombres fue menor, con 16 jévenes

expresando tener el mismo habito (43,2%).

CON RECESION | SIN RECESION
GENERO GINGIVAL GINGIVAL

N (%) N (%)

FEMENINO 3 (14,3) 18 (85,7) 21 (100)
MASCULINO 7 (43,8) 9 (56,3) 16 (100)
10 (27) 27 (72,9) 37 (100)

Tabla 10. Prevalencia de adolescentes con aseo mayor o0 igual a

3 veces diario y recesion gingival segun género.

La tabla 10 muestra la cantidad de adolescentes que tienen una frecuencia de
cepillado de 3 veces diarias 0 mas, distribuida segun sexo y presencia de recesion
gingival. La diferencia entre géneros es estadisticamente significativa p = 0,046 y
el riesgo de desarrollar recesién gingival siendo hombre y teniendo un cepillado
con la frecuencia mencionada es alto (OR = 4,66 con intervalo de confianza para
el 95% de 0,78-33,3).
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8. PREVALENCIA DE ADOLESCENTES CON RECESION GINGIVAL SEGUN
TIPO DE CEPILLO (SUAVE, MEDIO O DURO).

8.1 DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES DE ACUERDO AL TIPO DE CEPILLOS.

FRECUENCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA
(N) (%)

54 16,3 16,3
138 51,6 57,8
102 30,7 97,6

Tabla 11. Distribucion de adolescentes segun tipo de cepillo dental.

TIPO DE

CEPILLO

De acuerdo a la tabla numero 11, el mayor porcentaje de adolescentes expreso
usar cepillo medio (51,6%) como instrumento para la higiene oral. Por otro lado,
110 escolares no respondieron el item, ya sea porque marcaron no saber en las
opciones (102 = 30,7%) o no respondieron (8 = 2,4%). 54 jévenes usaban cepillo

suave, lo que correspondio al 16,3%.

8.2 PREVALENCIA DE ADOLESCENTES CON RECESION GINGIVAL SEGUN USO
DE CEPILLO SUAVE, MEDIO O DURO.

CON RECESION SIN RECESION
GINGIVAL GINGIVAL
) n (%)

13 (24,1) 41 (75,9) 54 (100)
27 (19,6) 111 (80,2) 138 (100)
6 (20) 24 (80) 30 (100)
26 (25,5) 76 (74,5) 102 (100)

72 (22,2) 252 (77,8) 324 (100)

Tabla 12. Prevalencia de adolescentes con recesion gingival segun tipo de cepillo

TIPO DE
CEPILLO

dental.
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En la tabla nUmero 12 se puede observar la prevalencia de adolescentes con al
menos una recesion gingival que se cepillaban los dientes con cepillo duro, medio
0 suave. Proporcionalmente al grupo al que cada estudiante pertenecia, la mayor
cantidad de adolescentes afectados se encontré primero en quienes no sabian
(25,5%) y luego en quienes utilizan un cepillo suave (24,1%). Aproximadamente
1/5 de los adolescentes que usan cepillo duro o medio respectivamente
presentaron prevalencia de recesion gingival. La diferencia no fue

estadisticamente significativa (p = 0,71).

9. PREVALENCIA DE RECESION GINGIVAL EN ADOLESCENTES CON
HABITO TABAQUICO.

9.1 DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES DE ACUERDO A HABITO
TABAQUICO.

175 adolescentes de la muestra no fumaban, lo que corresponde al 52,7%. 72 si
fumaban y formaban el 21,7% del total. 84 adolescentes eran ex fumadores y 1
adolescente no respondi6 el item (25.6%). Para los analisis, no se consideraron
quienes eran ex fumadores ni quienes no respondieron, ya que no se contaba con
los antecedentes sobre la duracién que habia tenido el habito, frecuencia de
cigarros al dia, entre otros.

Respecto a los 72 jovenes fumadores, el tiempo de tabaquismo fluctuaba entre 1y

7 afios dependiendo del adolescente, con un promedio de 2,85 afios.
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9.2 DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES CON HABITO TABAQUICO DE
ACUERDO AL GENERO.

En la muestra estudiada, el género Masculino presentd mayor porcentaje de

adolescentes fumadores.

Fig. 13 Prevalencia de tabaquismo segun género.

Género Femenino Género Masculino

fuma H no fuma
W sifuma B sj fuma

La figura 13 muestra la cantidad de mujeres y hombres adolescentes fumadores y

no fumadores. En total, el 21,7% fumaba (n =72). 41 (31,3%) eran hombres

(41 = 31,3%) y 31 (26,7%) eran mujeres. La diferencia entre géneros no fue

estadisticamente significativa (p = 0,12).
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9.3 PREVALENCIA DE TABAQUISMO SEGUN GRUPOS DE EDAD 15-17 Y
18-19 afios.

En los graficos que se ven a continuacion, se observa un incremento en el
porcentaje de adolescentes fumadores entre el grupo 15-17 afios y el de 18-19

afos.

Fig. 14 Prevalencia de tabaquismo segun grupos etéareos.

15-17 Afios 18-19 Afios

Hno
Eno fuma
fuma .si
W si
fuma
fuma
Grafico A. Grafico B.

La figura nimero 14 muestra la cantidad de adolescentes que fuman de acuerdo a
los dos grupos de edad definidos. En el grupo entre 15-18 afios el 26,1% fumaba
en comparacion con el grupo entre 18-19 afios donde se produjo un alza de
tabaquismo a un 34,9%. Esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(p =0,16).
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9.4 PREVALENCIA DE TABAQUISMO SEGUN DEPENDENCIA EDUCACIONAL

NO FUMA 39 (70 9) 84 (70) 52 (72,2) 175 (70,9)
16 (29,1) 36 (30) 20 (27,8) 72 (29,1)
55 (100) 120 (100) 72 (100) 247 (100)

Tabla 13. Prevalencia de tabaquismo segun dependencia educacional.

La tabla numero 13 muestra la distribucion de los joévenes en relacion a
tabaquismo y dependencia educacional. En el colegio Municipal, 16 de 39
adolescentes fumaba (29,1%); Porcentaje semejante se obtuvo de los jovenes
fumadores de los colegios particulares subvencionados con un 30%. Los
establecimientos particulares fueron los que obtuvieron proporcionalmente la
menor tasa de tabaquismo, con 20 adolescentes con el habito (27,8%). La

diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0,95).

9.5 PREVALENCIA DE RECESION GINGIVAL EN ADOLESCENTES CON
HABITO TABAQUICO.

Se objetivd una diferencia estadisticamente significativa en relacion a los
fumadores con presencia de recesion gingival y a los no fumadores que padecen

dicha entidad. El gréafico a continuacion explicita dicha diferencia.
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Fig. 15 Prevalencia de recesion gingival segun héabito tabaquico

FUMADORES NO FUMADORES

H Con recesion

. H Con recesion
gingival

gingival

M Sin recesion
gingival

M Sin recesion
gingival

- Gréfico B.
Grafico A.

La figura niumero 15 muestra la prevalencia de recesion gingival en adolescentes
con y sin habito tabaquico. El porcentaje de adolescentes con recesion gingival y
fumadores es de 30,5% (n = 22), mientras que el de adolescentes afectados pero
sin tabaquismo es de 15,4% (n = 27).

Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p = 0,006). El riesgo de fumar y
desarrollar al menos una recesion gingival es 2,4 veces mayor que quienes no

fuman (OR = 2,4 con un intervalo de confianza para el 95% de 1,19-4,83).
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10. ANALISIS DE REGRESION LOGISTICO MULTIPLE

La tabla 14 muestra el analisis de regresion multiple realizado para justar un
modelo logistico para la variable dependiente prevalencia de al menos una
recesion gingival a todas las variables del estudio. Este modelo mostré que los
adolescentes asistentes a colegios subvencionados presentan 2,82 veces mayor
probabilidad de presentar recesion gingival en comparacion con los que asisten a
colegios particulares y los alumnos de colegios municipales una probabilidad
mayor (OR=5,45). Los escolares de mayor edad presentaron mas probabilidad de
presentar recesion gingival en comparacion con el grupo de 15 a 17 afos

(OR=1.3), sin embargo no fue estadisticamente significativo.

Los adolescentes fumadores presentaron una probabilidad 2,8 veces mayor de
presentar recesion gingival en comparaciéon con los no fumadores.

Los escolares con piercing se mustran como un factor protector en este modelo
ajustado. (OR = 0,24).

Las variables biotipo periodondal, género, piercing, tratamiento de ortodoncia,
presencia de placa bacteriana, frecuencia de cepillado y tipo de cepillo no

mostraron una asociacion estadistica significativa.

VARIABLE
(0)
INDEPENDIENTE ORI AT p (IC 95%)

D. Educacional

Particulares pagados

P.Subvencionados 2,82 0,037 (1,06-7,48)
E. Municipales 5,45 0,02(1,82-16,29)

Edad (15-17)
Género (Mujer)
0,77 0,471 (0,38-1,55)
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Biotipo (Grueso)

Fino 0,933 (0,49-2,14)
Tto. Ortodoncia Sin Tto.

Con Tto .Previo

Tabaquismo (Tab (-))

Tabaqwsmo (+) 0,006 (1,35-5,80)

——

indice de Placa 0,112 (0,25-1,15)

Uso (Cepillo suave)

C medio/duro

No sabe

Frecuencia de aseo
2y 3veces al dia= 1,33 0,55 (0,55-3,20)

Tabla 14. Analisis de regresion logistica multiple
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DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo principal el determinar la prevalencia
del biotipo periodontal y recesion gingival en adolescentes entre 15 y 19 afios de
la provincia de Santiago segun género, edad y tipo de establecimiento educacional
al que acudian. La prevalencia de recesion gingival en los escolares se comparé
segun biotipo periodontal. Se evalud la posible asociacion entre la presencia de
dicha entidad clinica e indicadores de riesgo como: piercing, tabaquismo,
frecuencia de aseo, tipo de cepillo dental, indice de placa y antecedentes de

tratamientos previos de ortodoncia.

De una muestra de 1652 adolescentes de América Latina para este trabajo se
evalud a 332 jovenes pertenecientes a la provincia de Santiago de Chile; El 49.7%
eran mujeres y 50.3% eran hombres. La edad de la muestra se distribuyé entre 15

y 19 afios, con un promedio de 16.9 + 1.4 afos.

En la muestra estudiada el 49,7% de los adolescentes fue categorizado como
biotipo grueso y el 50,3% como biotipo fino. Los resultados obtenidos son
similares a los de Fischer y cols. (Fischer KR. y cols. 2014), quienes evaluaron el
biotipo en jovenes alemanes con edad promedio de 24,9 afios y su resultado fue:
50% biotipo fino y 50% biotipo grueso. En contraste, los resultados en un estudio
realizado en India en 200 pacientes (edad promedio 32,4 afios), reportaron una
prevalencia de 44,5% para biotipo fino y de 55,5% para biotipo grueso (Zawawi
KH. y cols. 2012). Kan y cols. evaluaron el biotipo utilizando, entre otros, el método
de transparencia de la sonda en 48 pacientes y obtuvieron una prevalencia menos
equitativa: 62,5% para biotipo grueso y 37,5% para biotipo fino (Kan y cols. 2010).
En el estudio del cual se obtuvieron los datos analizados, la evaluacion del biotipo
se realiz6 mediante el método de transparencia utilizando luz natural. Esta técnica,
al ser operador dependiente, podria haber llevado a errores en la medicién,

existiendo la probabilidad de haber subdiagnosticado biotipos finos
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Al comparar el biotipo periodontal por género, las mujeres presentaron una
predominancia de biotipo fino con un 51,8% (n=86) en comparacién con el biotipo
grueso con un 47,6% (n=78); De manera opuesta ocurrié en los hombres, donde
predomindé un biotipo grueso con un 52,4% (n=86) versus el biotipo fino
correspondiente a 48,2% (n=80), diferencia para ambos no estadisticamente
significativa. Estos resultados se condicen con el estudio de Fischer (Fischer KR. y
cols. 2014), quien encontrd en el sexo masculino una distribucién de un 39% y un
61% para biotipo fino y grueso respectivamente y una prevalencia en el sexo
femenino de 61% para biotipo fino y 39% biotipo grueso, sin diferencia
significativa. Quien si obtuvo diferencia significativa fue Zawawi KH. y cols.,
quienes reportaron una prevalencia de biotipo fino de 64% para mujeres y 25%
para hombres (p = 0,001) (Zawari KH. y cols. 2012) al igual que Vandana Kl. y
cols., sin embargo esta diferencia en su estudio solo fue estadisticamente
significativa en la regién de la papila inter-dental mandibular (p= 0,02), no a nivel

mesio-vestibular maxilar (p = 0,84) (Vandana KI. y cols., 2005).

La distribucion de la prevalencia de biotipo periodontal segun dependencia
educacional fue: en los jévenes pertenecientes a colegios municipales, un 67,5%
presentaron un biotipo fino, versus un 32,5% con biotipo grueso. En alumnos de
colegios particulares-subvencionados, el 42,5% present6 biotipo fino y un 57,5%
un biotipo grueso y en los adolescentes de colegios particulares, la distribucién
fue equitativa (50%). La diferencia fue estadisticamente significativa entre colegios
(p=0,001), donde los alumnos de colegio Municipal presentaron diferencia
significativa en la presencia de biotipo fino en comparacion con los demas
establecimientos. Al analizar en la base de datos a los adolescentes de colegios
municipales que tenian biotipo fino, no se encontré alguna variable evidente que
pudiera hacer sospechar la mayor prevalencia. Estos escolares se concentraron
en 4 establecimientos ubicados en las comunas de San Joaquin, La Pintana, la
Reina y Cerro Navia. El colegio ubicado en San Joaquin fue el que obtuvo la
mayor inequidad entre biotipos, con una relacién de 23:5 para biotipo fino y grueso
respectivamente. Dada la diferencia encontrada, seria de interés el realizar un

estudio con una muestra mayor de diferentes colegios y/o realizar un estudio sélo
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para esta variable para evaluar su comportamiento en un nivel mas significativo.

La prevalencia de biotipo periodontal segun la edad para el grupo entre 15-17
afos fue un 50,7% para biotipo fino, mientras que en el grupo entre 18-19 afios
fue de 49,6%. La diferencia no fue estadisticamente significativa. El biotipo fino
predomind en el grupo mas joven mientras que el biotipo grueso predominé en el
grupo entre 18-19 afos. En grupos semejantes no se encontraron datos, sin
embargo Fischer y cols. no encontraron diferencias significativas en relacion al
biotipo en un grupo < 24,9 afios y otro grupo > 25 afios (p = 0,316) (Fischer KR. y
cols. 2014) y Vandana y cols. que compararon el biotipo segun 2 grupos etareos
diferentes (16-24 afios) y (25-38), obtuvieron una diferencia estadisticamente
significativa en relacion a la predominancia de biotipo grueso en los jovenes
(p =0,001) (Vandana Kl. y cols., 2005). La falta de estudios muestra lo poco que ha
sido estudiado el tema en el rango etareo de nuestra investigacion, sin embargo
estudios apoyan la teoria, que los jévenes tendrian un biotipo mas grueso que los
adultos, principalmente dado por los cambios que va sufriendo el epitelio a medida
que avanza la edad, relacionado con un adelgazamiento del mismo y disminucion
en la queratinizacién (Van der Velden U. 1984, Vandana Kl. y cols., 2005). Otros
factores asociables pueden ser factores genéticos y raciales que requieren ser

estudiados (Waraaswapati N. y cols. 2001).

La prevalencia de recesion gingival en la muestra estudiada fue de un 22%, valor
levemente superior al obtenido por Stoner JE. y cols., donde el 18% de un grupo
de 1.003 jovenes de 15 afios presentd recesiones gingivales (Stoner JE. y col.
1980). Valores superiores han encontrado Abrahamsson KH. y cols. en Suecia con
una prevalencia de un 27% en adolescentes de 19 afios (Abrahamsson KH. y cols.
2005), Loe y cols. en el afio 1992, quien encontré una prevalencia de un 29%, en
adolescentes entre 18-19 afios y Daprile G. y cols. el afio 2007 en jovenes entre
18-20 afos un 47,8%; Valores similares a los estudios de Khocht y cols. y Serino y
cols. quienes encontraron una prevalencia de 43,1% y 44% de al menos una
recesion gingival respecticamente en poblaciones menores de 30 afios. En estos

estudios, todos los participantes eran sanos y la medicion de la posicion de la
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encia fue realizada con la misma técnica utilizada en nuestro estudio, sin embargo
los tamafios muestrales eran pequefios y si bien los valores eran mas altos, se
corresponderia con la gradiente etarea que apoya la evidencia, sosteniendo un

incremento de la prevalencia de recesiones a medida la persona avanza en edad.

En Chile no existen investigaciones que hayan incursionado en la prevalencia de
recesion gingival, pero un estudio que evallo la prevalencia de pérdida de
insercion clinica en una muestra de 9.203 estudiantes entre 12 y 21 afos reporto,
que el 69,2% presentaba una pérdida de insercion clinica de 1mm. o mas en al

menos un diente, mientras que pérdidas de 22mm. o de 23mm. fueron de 16% y

4,5% respectivamente (Lopez R. y cols., 2001). De lo anterior podriamos deducir,
gue la pérdida de insercion clinica es altamente prevalente en la poblacidn chilena
adolescente. Mas aun, este estudio observé una mayor presencia de pérdida de
insercién clinica en adolescentes que atendian irregularmente al dentista o nunca
lo habian echo. Este patron de baja asistencia al dentista, ademas de ser un
marcador de escasa conciencia sobre la salud oral, podria ser un indicador de
nivel socioeconémico bajo dado que adolescentes que nunca habian asistido se
asociaron en su mayoria a un nivel econémico menor de los padres. De ser asi, se
mostraria la existencia de una gradiente social en la ocurrencia de pérdida de
insercion clinica.

Si extrapolamos los resultados al desarrollo de recesiones gingivales, dado que es
un tipo de pérdida de insercién, los adolescentes en nuestro pais tendrian una
probabilidad significativa de presentar recesiones gingivales, dada la evidencia
gue el factor etiolégico infeccioso y socio-econdémico afectarian negativamente a la

salud periodontal de la poblacién.

En Suecia los valores encontrados fueron menores, con una pérdida de nivel de
insercion clinica en el 9,4% de adolescentes de 16 afios y 19,4% en jovenes de 18
afos (Kallestal C. y cols. 1990).

En relacidbn a la prevalencia de recesion gingival segun género, 36 mujeres
(10,8%) y 37 hombres (11,1%) presentaban prevalencia de recesion gingival. Esta

diferencia no fue estadisticamente significativa. Valores semejantes se



Pagina | 67

encontraron en un estudio de Slutzkey S. y cols. donde la distribucion segun
género fue de 18,3% en hombres y 11,9% en mujeres que tenian al menos una

recesion gingival vestibular.

La prevalencia de adolescentes con recesion gingival segun grupo etareo fue de
un 20% en adolescentes entre 15-17 afios y 25,2% entre 18-19 afos. Si bien
existio diferencia entre edades, ésta no fue estadisticamente significativa. Los
resultados obtenidos no se pudieron comparar con estudios que describieran
dicha entidad en el mismo grupo etareo porque no se encontraron en los medios
de busqueda, sin embargo si se podria sospechar una tendencia a un aumento de
prevalencia de recesion gingival mientras se avanza en la edad. Asi es como un
estudio definié claramente un aumento de prevalencia de personas con recesiones
gingivales a medida aumentaba la edad: 35% entre 25-34 afios, 58% entre 35-44
anos y 76% entre 45-64 anos (Von Palenstein Helderman WH. y cols. 1998). Por
otro lado, Daprile y cols. encontraron un aumento en la cantidad de recesiones
gingivales cuando evaludé su prevalencia en jovenes entre 18-20 afios (47,8%
tenia al menos 1 recesion gingival) y luego de 5 afios control6 al mismo grupo y
obtuvo una prevalencia de 82,6% de recesion gingival, datos que concuerdan con
otros estudios: en Finlandia un grupo entre 15-17 tenia un 10% de recesiones
gingivales y el grupo entre 18-20 afios aumentaba a un 52%; En Brasil un 30% de
jovenes entre 14-19 afios tenia recesiones en comparacion con un 77% entre 20-
29 anos (Renkema AM. y cols. 2013).

Segun tipo de establecimiento educacional, el 35,9% de los adolescentes que
acudian a establecimientos municipales presentaron recesion gingival, mientras
gue los que acudian a colegios particulares-subvencionados y particulares
pagados fueron un 20,2% y 12,8% respectivamente siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,001). Existen estudios, en los que un nivel
bajo de ingresos es un indicador de riesgo para la pérdida de insercion clinica,
existiendo desigualdades sociales en la salud periodontal tanto de adultos como
adolescentes. Al no encontrar estudios que compararan el nivel socioecondmico
especificamente con recesiones gingivales, se contrasta con estudios que lo

asocian a la pérdida de insercion clinica, los cuales sugieren una asociacion entre
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enfermedad periodontal y pérdida de insercidon clinica mayor en los percentiles
mas bajos de la sociedad. Se han analizado posibles razones de dicha
desigualdad, como la inequidad en la distribucion de cuidados médicos y
odontoldgicos, mayor susceptibilidad frente a riesgos biologicos especificos y
también factores sicolégicos como apoyo social deficiente (Lépez R. y cols. 2006).
En el estudio de Lopez R. realizado en la ciudad de Santiago, los alumnos que
asistian a colegios municipales y particulares subvencionados provenian de
familias de niveles socioeconémicos bajos, mientras que los jovenes que acudian
a colegios particulares pertenecian a niveles socioeconémicos medios o altos,
representado en los ingresos familiares y percapita, asi como en el promedio de
aflos de educacion de los padres (Lopez R. y cols. 2006). Los resultados
obtenidos se encontraron acordes a otro estudio realizado en Porto Alegre, Brasil,
donde se concluyd, que un nivel socioecondmico bajo también se asociaba
positivamente con la presencia de pérdida de insercidon clinica (Susin C. y cols.,
2011). La posible razén de ello, es que la mayor educacion de los padres permita
una reduccién del riesgo de exposicion a factores dafiinos, paralelamente al

refuerzo de comportamientos protectores de la salud.

Se ha sugerido que, ante enfermedad periodontal inducida por placa bacteriana,
existe una tendencia a la formaciébn de sacos periodontales profundos en
pacientes con biotipo periodontal grueso y al desarrollo de recesiones gingivales
en biotipo periodontal fino (Olson y Lindhe, 1991). Nuestros datos muestran que el
23,5% de los adolescentes con biotipo fino presenté recesién gingival, mientras
que el 20,7% de los jévenes con biotipo grueso estaba afectado por esta entidad.
La diferencia, si bien existio, no fue estadisticamente significativa (p = 0,55). Si
bien al evaluar ambas variables no existié diferencia significativa, si es importante
considerar, que el biotipo fino se presentd en mayor porcentaje en los jovenes de
colegios Municipales, que la prevalencia de recesion gingival también se presentd
en mayor porcentaje en los alumnos de dichos establecimientos y que ambos
resultados fueron estadisticamente significativos. Es por ello, que es importante
evaluar con mayor detenimiento la dinamica de desarrollo de esta entidad clinica

especificamente en este grupo, ya que si bien es multifactorial y es posible que
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existan otras causas con mayor fuerza que el biotipo periodontal, es el tejido
gingival mas labil en comparacién con personas con el biotipo periodontal grueso.
Es meritorio también saber que en la Region Metropolitana existen 220 colegios
Municipales y 889 en Chile; Realizar estudios longitudinales permitiria definir
factores de riesgo en esta poblacién y desarrollar politicas preventivas de Salud
Publica en pro de mejorar la salud oral de una parte importante de la poblaciéon

que presenta mayor afectacion periodontal en lo que a recesién gingival se refiere.

Respecto a los resultados obtenidos entre biotipos y recesién gingival en este
estudio, existen estudios que permiten hacer comparacion.

Un estudio realizado en Koblenz, Alemania, evalu6é el grosor gingival, ancho
gingival y recesion gingival de 48 adultos hombres entre 20-25 afios (p < 0,01),
sin embargo la muestra no era representativa. Si es relevante la clara variabilidad
fenotipica que existiria entre las personas y consecuente relevancia clinica (Muller
HP. y cols. 1997).

En contraposicion, un estudio realizado en Michigan en 22 calotas no encontro
asociacion entre el grosor de la encia vestibular medida tanto clinica como
radiograficamente (cone-beam) en incisivos anteriores con la presencia de
recesiones gingivales. (Fu JH. y cols. 2010). Por lo anterior, es que se podria
deducir que la presencia de recesion gingival no es un predictor de estar ante la
presencia de un biotipo fino, sino que la recesién gingival seria el resultado de

multiples factores como la edad, tabaquismo, enfermedad periodontal entre otros.

La literatura encontrada hace referencia en su gran mayoria a la afectacion de la
encia marginal vestibular en pacientes con biotipo fino y al subsecuente desarrollo
de recesiones frente a ciertos factores de riesgo. En nuestro estudio, la
prevalencia de recesion gingival especificamente en el sector vestibular en
pacientes con biotipo fino fue de 12,1%, mientras que en los adolescentes con
biotipo grueso fue de 15,7%. Si bien existe una mayor prevalencia de recesiones
vestibulares en quienes tenian biotipo grueso, esta diferencia no fue

estadisticamente significativa. Muller HP. y cols. realizaron su investigacion
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midiendo la encia vestibular de premolares, caninos, incisivos laterales e incisivos
centrales y encontraron mayor prevalencia de recesion gingival en quienes
presentaban un grosor y ancho menor de encia (Muller HP. y cols. 1997). Plessas
A. y su colaborador no encontraron diferencia estadisticamente significativa entre
la prevalencia de recesion gingival y el biotipo fino (Plessas A. y col. 2012). Sus
resultados son similares a los de Kapferer y cols. quienes tampoco encontraron

diferencias significativas (Kapferer y cols. 2007).

La literatura ha propuesto una serie de factores predisponentes Yy
desencadenantes para el desarrollo de recesiones gingivales. Los factores
predisponentes serian aquellos de indole anatdbmico o relacionado a trauma
oclusal. Los factores desencadenantes por otro lado abarcan inflamacion,
cepillado traumatico, movimientos ortoddncicos no controlados, tabaquismo, entre
otros (Medina A. 2009).

En este estudio, el 63,5% de adolescentes presentaron un indice de placa mayor a
30%, de ellos un 19,4% presentd al menos una recesion gingival, mientras que el
26,4% de gquienes tenian menos placa bacteriana presentd recesion gingival. La
diferencia no fue estadisticamente significativa (p= 0,137). Un estudio conducido
por la Universidad de Amsterdam y realizado en Tanzania encontré diferencia
estadisticamente significativa entre la cantidad de calculo y la presencia de
recesiones gingivales. Los coeficientes de correlacion mas altos fueron
encontrados en el grupo mas joven (20-34 afios) con una prevalencia de 32%
recesiones vestibulares, 25% recesiones linguales y 13% proximales.
Concluyeron, que la presencia de célculo dentario de larga data es un factor de
riesgo importante en el desarrollo de recesiones gingivales (Van Palenstein
Hehiennan WH. y cols. 1998). Otras investigaciones concuerdan, que la
prevalencia de recesion gingival es alta en paises en desarrollo (Baelum 1987,
Loe y cols.1992) y se especula una relacion causal dada principalmente por la
mayor magnitud de depdsitos duros de larga data. Albandar JM. y cols. trabajaron
con una muestra de 9.689 adultos entre entre 30-90 afios y encontraron una
prevalencia de recesion gingival de 37,8% en el subgrupo entre 30-39 afos y
90,4% entre 80-90 afios. Si bien el grupo estudiado no es comparable para la
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muestra estudiada en este trabajo, da indicios, que la presencia de célculo es un
indicador de riesgo importante para el desarrollo de recesiones gingivales, ya que
los dientes con mayor compromiso de recesion gingival fueron significativamente
los que tenian mayor cantidad de célculo supra y subgingival. Cabe hacer la
observacion, que la poblacion en estudio era de mayor edad y por lo tanto los
tejidos periodontales pudieran haber estado mas comprometidos (Albandar JM. y
cols. 1999).

El uso de piercing oral no es inofensivo: se han descrito complicaciones como
dolor, edema, hemorragia, reaccion a cuerpo extrafio, entre otras. Entre las
consecuencias a nivel oral a largo plazo se encuentran cracks dentarios, fractura
coronaria, recesion gingival, destruccion periodontal localizada, hiperplasia
gingival en el sitio del piercing, etc. (Plessas A. y cols. 2012). En este estudio, 74
adolescentes (22,4%) tenian 1 o 2 piercing (37 tenian uno y 37 tenian 2). El 20,3%
de los portadores de piercing presentaron recesion gingival: 10 adolescentes con
un piercing y 5 adolescentes con 2 piercing’s. En relacion a la ubicacion, de los 49
adolescentes que tenian piercing en la lengua, 2 presentaron 1 y 2 recesiones
linguales respectivamente y 2 jévenes presentaron 3 dientes con recesion gingival.
El adolescente con piercing lingual que presentaba 1 recesioén palatina la tenia
ubicada en la pieza 2.6. El que presentaba 2 recesiones gingivales estaban
ubicadas por lingual de las piezas 3.1 y 4.1 Las 3 recesiones gingivales que
presentaban cada uno de los dos adolescentes con piercing lingual se localizaron
en las piezas 3.1, 3.2 y 4.1. El analisis estadistico mostro, que los portadores de
piercing lingual tenian 1,3 veces mas probabilidad de presentar recesion gingival
lingual (OR = 1,34). Por otro lado, 4 de los 22 jovenes con piercing vestibular
presentaron recesion gingival (18,2%). En este caso, la pieza 1.6-1.7-3.1-3.2-4.1
fueron las comprometidas. La diferencia en este caso no fue significativa. Se
puede sospechar una relacién causal, sin embargo la falta de significancia
estadistica podria deberse al tamafio de la muestra; Consideramos que es de
relevancia clinica, dados los antecedentes bibliograficos que apoyan la hipotesis
del uso de piercing como factor de riesgo en poblacion adolescente. Esta

informacion se condice con diversos estudios encontrados en la literatura.
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Plessas A. y col. encontr6 que mas de un tercio de los pacientes que portaba
piercing presentaba recesion gingival. Este estudio encontré una diferencia
significativa entre la presencia de recesion gingival y el tiempo de uso de piercing
y ademas una asociacion significativa entre la extension de la recesion, el largo
del dispositivo y la ubicaciéon del mismo cercana al limite amelo cementario del
diente adyacente (Plessas A. y col. 2012). Vilchez-Pérez y cols. demostraron una
mayor prevalencia de recesion gingival en el sitio con piercing que en el
contralateral (Vilchez-Perez MA. y cols. 2009). Leichter y Monteith; Kapferer y cols.
reportaron una mayor prevalencia de recesiones gingivales en sujetos con piercing

gue sin piercing (Leichter JW y col. 2006 y Kapferer I. y cols. 2007).

Nuestro estudio incluyo la posible asociacion entre adolescentes con antecedentes
de uso previo de aparatos de ortodoncia (tanto fijo como removible) y prevalencia
de recesion gingival. El 8,8% de los adolescentes relataron haber portado
aparatos de ortodoncia, de los cuales solamente 6 presentaron prevalencia de
recesion gingival (20,7%). La diferencia no fue estadisticamente significativa. La
literatura disponible es controversial en lo que a ortodoncia como factor de riesgo
se refiere. Un estudio realizado en Suiza en 302 pacientes ortoddéncicos con
promedio de edad de 13,6 afios evalud el posible desarrollo de recesiones
gingivales vestibulares. Para ello controlo la presencia de recesiones antes del
tratamiento, después del tratamiento y 2 y 5 afios tras finalizado el tratamiento.
Sus resultados fueron, que hubo un aumento en la incidencia de recesiones
gingivales. Las recesiones fueron mas prevalentes en jévenes mayores de 16
afios que en menores. Si bien existia un aumento significativo de recesiones, la
tasa era menor que en muestras sin influencia de ortodoncia, lo que podria indicar
que el tratamiento de ortodoncia no es un factor de riesgo por si solo para el
desarrollo de recesiones gingivales (Renkema AM. y cols. 2012). Otro estudio
realizado en Alemania tuvo un aumento de un 3% de recesiones gingivales (12%
inicial en 98 niflos con un promedio de 13 afios). Ellos concluyeron que la
proinclinacion de incisivos inferiores no altera la condicion periodontal (Ruf S. y
cols. 1998) sin embargo se han encontrado estudios contrastantes (Artun J. y cols.

1987, De Loor P. y cols. 1995) quienes si han encontrado diferencias. Lo que si
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concuerda entre los estudios, es la gran diferencia inter-individuo que se encontro
a nivel de reactividad del periodonto. Las recesiones que se desarrollaron no
fueron predecibles y dependieron en su mayoria de la presencia de factores
predisponentes como un biotipo gingival fino, fenestraciones, dehiscencias y la
calidad de la higiene oral (Ruf S. y cols. 1998).Como uno de los criterios de
exclusion del estudio era el estar cursando tratamiento de ortodoncia al momento
del estudio, es que la muestra para este factor de riesgo fue menor, lo que pudiera
estar debilitando la asociacion y que en la realidad éste antecedente podria ser

significativo.

Al establecer la prevalencia de adolescentes con recesion gingival segun la
frecuencia y el tipo de cepillo dental, vemos que la mayor frecuencia de cepillado
fue de 2 veces al dia con un 53%, 25,7% se cepillaban 3 0 mas veces al dia y el
16,5% se cepillaban 1 vez al dia. Proporcionalmente a cada grupo de frecuencia
de cepillado, la mayor prevalencia de adolescentes con recesion gingival fue
observada en quienes se cepillaban 3 0 méas veces al dia (20%; 11 jovenes) y el
grupo cuya higiene era esporadica no presentd recesion gingival. Si bien existe
una gradiente, esta no fue estadisticamente significativa (p = 0,238). En el grupo
que se cepillaba 3 veces al dia 0 mas se encontro diferencia significativa en lo que
a género se refiere. Obtuvimos, que el género masculino tenia un riesgo 4,6 veces
mayor de desarrollar recesiones si su frecuencia de higiene era = 3 veces al dia
(p = 0,046). Este tema es de discusion actual; Se realizd una revision sistematica
el afio 2007, donde se incluyeron 18 estudios. Un estudio clinico randomizado
llegd a la conclusién, que una mejora en la técnica de higiene (usando cepillado
tanto manual como eléctrico) disminuia significativamente la extensién de
recesiones gingivales vestibulares prexistentes en un periodo de 6 meses (Dorfer
CE. y cols. 2009). De los estudios restantes, 2 no encontraron asociacion entre
frecuencia de cepillado y recesion gingival; 8 reportaron una asociacion positiva
entre ambas variables. Se acordd, que existen otros factores de riesgo potenciales
como: fuerza de cepillado, tiempo de cambio de cepillo y técnica de cepillado. Se
mostré una tendencia a mayor cantidad de recesiones en personas con cepillado

mayor a 2 veces al dia, sin embargo un estudio encontr6 que quienes tenian
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significativamente mayor cantidad de recesiones fueron quienes cambiaban el
cepillo con mayor frecuencia (p < 0,01) (Rajapakse PS. y cols. 2007). Nuestro
estudio no evalué la frecuencia de cambio de cepillo dental, sin embargo es
posible, que pacientes deterioren el cepillo en menor tiempo por la frecuencia de
uso y/ o por la fuerza aplicada y que sea uno o ambos factores lo que conlleve a
un aumento de prevalencia de recesion gingival. Se podria sospechar, que en los
jovenes con cepillado 3 veces al dia 0 mas y que presentan mayor cantidad de
recesion gingival de acuerdo a este trabajo, también necesitaran cambiar el cepillo

con mayor frecuencia.

En relacién al tipo de cepillo dental que usaba la muestra, el 33,1% no sabia 0 no
respondié la encuesta. De los 222 adolescentes restantes, 138 usaban cepillo
medio (62,2%), 54 cepillo suave (24,3%) y 30 cepillo duro (13,5). La prevalencia
de recesion gingival en los distintos grupos no fue muy desigual: el 24% de los
adolescentes que usaban cepillo suave present6 prevalencia de recesion gingival,
mientras que los que usaban cepillo medio o duro presentaron una prevalencia del
19,6% y 20% respectivamente. Del grupo que desconocia el cepillo que utilizaban,
el 25,5% presentd recesion gingival. La diferencia no fue estadisticamente
significativa (p =0,709). Es posible que dicha asociacion no se encontrara debido
al tamafio muestral pequefio, ademas de un porcentaje importante que
desconocia el tipo de cepillo que usaban y el 25,5% de dichos adolescentes si
presento recesion gingival y es posible que de haber conocido el tipo de cepillo
pudiera haber definido diferencias estadisticamente significativas. Por otro lado, en
el estudio no se realizé una “historia de cepillado” mas detallada, accién que si fue
realizada por los estudios a continuacion. Existen estudios que si han demostrado
una asociacion. El estudio de Khocht y col. trabajo con 182 sujetos entre 18-65
afos. El demostré que los sujetos que usaban cepillo duro tenian en promedio
mas superficies con recesiéon gingival (4,5) que aquellos que usaban cepillo suave
o medio (2,3) (p < 0,01), ademas que la cantidad y severidad de la recesion iba en
aumento mientras mas veces al dia se cepillaban s6lo en quienes usaban cepillo
duro (Khocht y cols.1993). Goutoudi y cols. también encontraron una relacion

estadisticamente significativa entre la dureza del cepillo y la prevalencia de
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recesiones gingivales (p = 0,026) (Goutoudi y cols. 1997). Por ultimo Carrefio y
cols. también encontraron que la prevalencia de recesiones era mayor con el uso
de cepillo duro (50,4%) en comparacion con quienes usaban cepillo suave (20,8%)
o mediano (28,8%) en una muestra de 150 pacientes entre 18-65 afios (Carrefio y
cols. 2002).

El altimo factor de riesgo analizado en este trabajo fue la posible asociacién entre
tabaquismo y la prevalencia de recesion gingival. Se evalud la distribucion de
tabaquismo en la poblacion estudiada de acuerdo a género, grupo etareo y
dependencia. No se consideraron los exfumadores. La muestra estuvo formada
por 247 jévenes, de los cuales 72 fumaban (29%) y 175 no fumaban. De los 72, 31
eran mujeres (43% del total que fuma) y 41 eran hombres (57%). Segun grupos
etareos, el 26% del grupo entre 15-17 afios fumaba (42 adolescentes), mientras
que el 34,9% de los adolescentes entre 18-19 afios tenian el mismo habito (30
jovenes). Segun dependencia educacional la prevalencia de adolescentes
fumadores en los colegios municipales, subvencionados y particulares fue de
29,1%, 30% y 27,8% respectivamente. No hubo diferencias significativas en este
aspecto entre géneros, edades o tipo de establecimiento. Los datos obtenidos se
pueden comparar con las estadisticas obtenidas por la Secretaria de Salud
Publica de nuestro pais. La informacion al respecto muestra, que los adolescentes
entre 13-18 afios tienen el mayor consumo de tabaco en América (varones), la
edad de inicio es de 13,2 afios en mujeres y 13,3 afios en hombres. La velocidad
de aumento de consumo de tabaco en nifios de 8vo. basico en comparacion con

los de 4to. medio es alarmante, ya que la prevalencia pasa de 32,2% a 55,4%.

Existe diferencia en el promedio diario de cigarrillos al comparar entre colegios:
8,6 en Municipales, 7,8 en particulares-subvencionados y 9,2 en pagados.
(SENDA, Noveno Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar de Chile 2011
8° Basico a 4° Medio). Por otro lado, el mismo documento expresa un alza
significativa de tabaquismo en los jovenes en la medida que avanzan de curso: 2,7
cigarros diarios en octavo basico, 7 en primero medio, 9,3 en segundo medio, 11,2
en tercero medio y 13,8 en cuarto medio. A pesar de ser valores elevados, es

meritorio afiadir que existe una tendencia a la baja en el consumo de tabaco entre
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escolares. En la Regidn Metropolitana el consumo de tabaco disminuy6 de 13,9
cigarros diarios el afio 2009 a 9,1 el afilo 2011. Se mantiene la tendencia de que
son los alumnos provenientes de cursos mayores (2° a 4° medio) quienes mas
consumen, llegando a duplicar la prevalencia de octavos béasicos y primeros
medios en 2011 (12,2% frente a 5,7%). Ambos descensos observados en estos
grupos son estadisticamente significativos. En conclusion, El tabaquismo es un
problema de salud publica que, en Chile; A nivel escolar, aumenta con la edad y

adquiere su maxima expresion durante la adolescencia.

Respecto a la prevalencia de recesion gingival en la muestra estudiada y el
consumo de tabaco, se obtuvo que el 30,5% de los estudiantes que fuman
presentaron al menos una recesion gingival (n = 22). En el grupo estrictamente no
fumador, el 15,4% (27%) presentd prevalencia de recesion gingival. La diferencia
para éste factor de riesgo si fue estadisticamente significativa (p = 0,007).
El riesgo de presentar recesion gingival en jovenes fumadores fue 2,4 veces
mayor que quienes no fumaban (OR =2,41 con IC = 1,19 - 4,83). Si bien existe
una gran cantidad de evidencia que demuestra la asociacion entre tabaquismo y
pérdida de insercién clinica, existen algunas inconsistencias en relacion a algun
patrén que relacione tabaquismo con recesiones gingivales. Algunos estudios han
usado modelos transversales o estudios de caso-control y han reportado
asociacion positiva entre ambas variables (Calsina G. y cols. 2002, Gunsolley JC.
y cols. 1998, Martinez-Canut P. y cols. 1995). Sin embargo, un estudio de
seguimiento por 6 meses no encontré asociacion (Miller HP. y cols. 2002). Los
resultados concuerdan con el estudio de Susin C. y cols. quienes concluyeron,
entre otros, que los fumadores pesados entre 14-29 afios tenian mayor
prevalencia de recesiones gingivales (p < 0,01) y mayor cantidad de dientes
afectados en comparacion con quienes no fumaban (p <0,01). De acuerdo a la
literatura, se ha sugerido que el tabaquismo deteriora la salud periodontal. El
tabaco en si no produciria un cambio en la placa bacteriana, sino mas bien una
alteracion de la respuesta inmune en el huésped a la placa bacteriana. Se han

reportado diferencias estadisticamente significativas entre fumadores y no
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fumadores sobre todo en pérdida de insercion clinica y profundidad al sondaje.
Machuca G. el afio 2000 encontré diferencia significativa en un grupo de 304
hombres sanos y jovenes entre fumadores (min. 5 cigarros hace 5 afios aprox.) y
no fumadores en la variable profundidad al sondaje (p = 0,049) y nivel de
insercion clinico (p < 0,001) (Machuca G. y cols. 2000). La informacion obtenida se
condice con otros estudios (Linden GJ. y cols. 1994, Martinez Canut P. y cols.
1995). En nuestro estudio el analisis bivariado muestra que el tabaquismo tiene
asociacion con la presencia de recesion gingival en adolescentes. Seria razonable
sugerir, que el rol del tabaquismo como factor de riesgo seria mas explicito en
adolescentes que han sido diagnosticados con periodontitis incipiente, dado que a
dicha edad no ha habido una acumulacion tan grande en la exposicion a otros
factores de riesgo como ocurre en la adultez. El estudio de Hashim R. el afio 2001
encontré6 en una muestra de 1.037 nifilos de 15 afos, de los cuales 220 no
fumaban y 817 si e hizo un estudio longitudinal de 11 afios donde en el analisis de
regresion multivariado, ajustado a género, placa y visita dental, encontraron que
quienes habian dejado de fumar pero retomaron entre los 21-26 afios tenian 2
veces mayor riesgo de tener pérdida de insercion. Quienes nunca dejaron de
fumar entre los 15 y los 26 afios tenian un riesgo 3 veces mayor (Hashim R. y
cols. 2001). Seria interesante en nuestro trabajo a futuro el evaluar el estado
periodontal de quienes fumaban. Si los escolares fumadores presentan
enfermedad periodontal, se podria sospechar que el tabaquismo estuviera
actuando directamente sobre un tejido afectado, presentando recesion gingival a
consecuencia del habito sobre un tejido enfermo. Diferente seria si esos jévenes
estuvieran sanos y que el tabaquismo estuviera contribuyendo al desarrollo de
recesion gingival sobre un tejido en condiciones normales. Es posible ademas,
gue al incluir a las personas con experiencia de tabaquismo, la prevalencia de

recesion gingival hubiese aumentado y el riesgo en consecuencia también.

Al realizar un analisis de regresion logistica mdultiple, utilizando las variables
analizadas en este estudio para el riesgo de presentar al menos una recesion
gingival, muestra que las variables significativas serian que los adolescentes que

asisten a colegios municipales tienen un riesgo 5,45 veces mayor de presentar



Pagina |78

recesion gingival en comparacion con los que asisten a colegios particulares. Los
asistentes a establecimientos subvencionados tienen 2,82 veces mas riesgo en
comparacion con los pagados. Es necesario ahondar méas en los adolescentes de
colegios municipales, ya que es posible que factores econémicos, de privacion de
acceso a atencion odontoldgica, ignorancia sobre habitos de higiene adecuados y
de cuidado de salud oral, mayor exposicion a factores ambientales y/o mayor
susceptibilidad a enfermar por una arquitectura gingival mas labil puedan definir un
aumento de riesgo para dicho grupo. Los escolares fumadores tendrian un riesgo
2,8 veces mayor de presentar recesion gingival, con diferencia significativa. El
piercing aparece como factor protector con un OR = 0,24, lo que daria a sospechar
que los adolescentes que usan piercing compartirian alguna caracteristica (ej.:
todos son de colegios particulares) aparte que al andlisis hiciera que parezca
dicho factor de riesgo como protector. Al revisar a los 74 adolescentes que usaban
piercing, 45 (61%) asistian a Colegios Subvencionados y 14 (19%) asistian a
Particulares y 14 asistian a colegios Municipales respectivamente. 57 (78%)
mantenia una frecuencia de higiene de 2 o mas veces al dia, lo que podria
condecirse con que el 45,2% presentaba placa bajo 30% e indice de sangrado de
un 11% en total (considerando sangrado sobre el 20%). Estos factores positivos
podrian haber enmascarado el uso de piercing como factor de riesgo real de que
estas personas presentaran al menos una recesion gingival. El indice de placa
obtuvo con un riesgo de 0,54, sin embargo cuando se elimino el indice de placa de
la regresion multiple para valorar algun cambio, el riesgo de los Colegios
Municipales disminuy6 de 5,45 a 4,54 lo que podria sugerir, que en dicho colegio
existiria una prevalencia de placa no menor (tal vez mayor prevalencia de
enfermedad periodontal), que al participar de la regresibn aumenta

significativamente el riesgo de dichos alumnos.
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Por ultimo, en relacién a la frecuencia de cepillado, los adolescentes que se
cepillaban 2 o més veces al dia obtuvieron un riesgo 1,3 veces mayor de presentar

recesion gingival, con una diferencia que no fue estadisticamente significativa.

El disefio transversal del estudio no permite inferir inequivocamente la relacion
entre la prevalencia de recesion gingival y factores de riesgo asociados o
causales. Son los estudios longitudinales los que permitirian adecuadamente
establecer una relacién temporal entre una enfermedad y la exposicion a un factor
de riesgo. A pesar de lo anterior, la prevalencia de recesion gingival en la muestra
no se escapa de los valores obtenidos de reportes en el mundo. Es importante
reconocer el caracter multifactorial de la entidad y por lo tanto el enfoque

preventivo que tengan las politicas de salud oral en el pais.
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CONCLUSIONES

En la poblaciéon adolescente entre 15-19 afios de la ciudad de Santiago la
distribucion fue de un 49,7% para biotipo grueso y 50,3% para biotipo fino. Se
concluye entonces, que en los adolescentes no prevalece un biotipo periodontal

fino, con lo cual se rechazaria el primer enunciado de la hipétesis.

Los adolescentes con biotipo periodontal fino no presentaron mayor prevalencia
de recesion gingival en comparacion con quienes tenian un biotipo grueso, con lo

cual se objetaria el segundo enunciado de la hipotesis planteada.

Hubo predominio de biotipo periodontal fino en los adolescentes que asistian a
colegios Municipales.

El 22% de los adolescentes presentd prevalencia de recesion gingival. Existio
diferencia significativa segun dependencia, donde los adolescentes que asistieron
a colegios municipales presentaban un riesgo 3,8 veces mayor de presentar
recesion gingival (p = 0,001). No existieron diferencias significativas segun género
(p = 0,984), segun grupo de edad (p = 0,214) ni segun biotipo periodontal.

Los adolescentes asistentes a colegios municipales y subvencionados obtuvieron
un OR de 5,45 y 2,82 respectivamente de presentar al menos una recesion

gingival, en comparacion con los asistentes a colegios particulares.

La frecuencia de cepillado no tuvo diferencia significativa, sin embargo, al
comparar por género, si existe riesgo de presentar recesiones (OR = 4,66) en
adolescentes que se cepillan 3 veces al dia 0 mas y son de sexo masculino. En
relacion al piercing, los adolescentes con piercing lingual tienen un riesgo de 1,3
veces de desarrollar recesion gingival lingual, clinicamente es significativo.

El tabaquismo en la muestra de adolescentes presenté un OR de 2,4 para que se
encuentre recesion gingival en comporacion a los no fumadores. Es el indicador
de riesgo con mayor asociacion en la investigacion para la presencia de dicha

entidad.
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Dado que la poblacibn adolescente perteneciente a establecimientos
educacionales Municipales presentaron un mayor porcentaje de biotipo fino,
siendo mas delicado que el biotipo grueso, ademas mayor prevalencia de recesion
gingival y considerando que son un porcentaje importante de la poblacion chilena
actual, es que considero que es necesario realizar estudios longitudinales que
permitan ir esclareciendo los factores de riesgo mas influyentes para el desarrollo
de esta entidad clinica que afecta emocional, estética y funcionalmente a las
personas. Seria de interés evaluar si la condicion periodontal de la muestra
(prevalencia de enfermedad periodontal) esta relacionado con la presencia de
recesiones. Eso nos permitiria por ejemplo, definir si el tabaquismo por si solo
seria un factor predisponente para recesion gingival sobre un periodonto sano, o si
lo que realmente estamos objetivando son las consecuencias del tabaquismo
sobre un periodonto enfermo. Por otro lado, en la medida que la evidencia
respecto al efecto del cepillado dental sobre los tejidos va en aumento, es que se
podria ahondar en la “historia de cepillado” de estos pacientes, considerando

frecuencia, cepillado diestro o zurdo, fuerza de cepillado, técnica,etc.

Este trabajo no solo es una guia para definir futuras investigaciones en los
factores de riesgo que se puede sospechar son mas influyentes. Ademas permite
al profesional valorar la importancia que tiene el diagndéstico previo del biotipo
periodontal del paciente, de las técnicas que existen y las consecuencias que la
evasion del exdmen puede conllevar. Por ultimo, también es importante la
recomendacion que debe empezar a hacer el clinico hacia las personas con
piercing, siendo un dispositivo cosmético con connotacion cultural, que con el

tiempo ha de alterar las estructuras y traer resultados irreversibles.

Es necesario realizar mas investigaciones que permitan ir esclareciendo los
factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de recesiones gingivales,
dado que es una entidad que afecta a un porcentaje no menor de adolescentes y a
la mayoria de la poblacién adulta y que trae consecuencias que afectan no solo la

salud sino también la calidad de vida de las personas.
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ANEXO 1: INVITACION AL PROYECTO Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio de Prevalencia de Enfermedades Periodontales en Adolescentes de
América del Sur

Estimado Sr./Sra.

La salud bucal es un componente importante de la salud general de las personas y, por lo tanto, su
alteracién repercute en el bienestar, funcionamiento y calidad de vida de ellas. Sin embargo, a
pesar de los avances en la odontologia, las enfermedades bucales contindan siendo un gran
problema de salud publica a nivel mundial, tanto por su magnitud, como por el impacto que
generan en la calidad de vida de las personas y comunidades.

En noviembre de 2009, un equipo de investigadores de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, en colaboracion con universidades de Argentina, Perd, Uruguay, Colombia y
Ecuador ha iniciado un estudio denominado “Prevalencia de enfermedades periodontales en
escolares adolescentes de América del Sur”. Este estudio multicéntrico tiene como objetivo
determinar el estado de salud periodontal de la poblacién escolar adolescente en los paises
seleccionados, identificando ademas los indicadores de riesgo de la enfermedad.

En Chile, se seleccionara al azar una muestra representativa de adolescentes de distintos
establecimientos educacionales de la Provincia de Santiago en la Region Metropolitana, a quienes
se invitara a participar en forma voluntaria para ser examinados por un investigador entrenado. La
duracion del examen y entrevista es de aproximadamente 45 min. El examen corresponde a un
examen de rutina de salud bucal, no tiene ningln costo econémico ni tampoco riesgos para las
personas participantes. A cada persona que acepte participar se le informard, por parte del
profesional que la examine, si presenta alguna enfermedad de las encias.

En caso de existir preguntas o comentarios durante el estudio, los participantes podran contactar al
Dr. Jorge Gamonal, investigador responsable del proyecto, en el teléfono 9781702 de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile. Si usted voluntariamente acepta participar en el
estudio, le rogamos leer y firmar el formulario de consentimiento informado que se adjunta.

Muchas gracias.

Dr. Jorge Gamonal
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Investigador Responsable

Estudio de Prevalencia de Enfermedades Periodontales en Adolescentes de
América del Sur

Consentimiento informado

Mi hijo/a ha sido seleccionada/a para participar en el estudio titulado “Prevalencia de enfermedades
periodontales en escolares adolescentes de América del Sur”, cuyo objetivo es determinar el
estado de salud periodontal (de las encias) de la poblaciéon escolar adolescente en Argentina,
Uruguay, Perq, Chile, Colombia y Ecuador identificando ademas los indicadores de riesgo de la

enfermedad.

He sido informado/a que mi hijo/a ha sido elegido/a por estar en el grupo de edad de interés (15-19
afios) y estudiar en el establecimiento escolar seleccionado. También se me ha informado que la
selecciéon de mi hijo/a ha sido al azar y que mi autorizacion implica que mi hijo debera responder un
cuestionario y serd examinado/a por un investigador entrenado, con el objeto de determinar si
presenta alguna enfermedad bucal. La duracién del examen se espera que no sea mayor a 45 min.
Este examen corresponde a un examen de rutina de salud bucal y no tiene ningln costo
econdmico para mi. Ademas, en el caso en que se le detectara alguna enfermedad bucal a mi

hijo/a, se me entregara una interconsulta para ser atendido/a donde corresponda.

Comprendo que la participacién de mi hijo/a es voluntaria y que en cualquier momento puede
decidir dejar de participar en este estudio, sin consecuencias negativas para nosotros. También se
me explicd que mi informacion sera confidencial y que mi nombre o el de mi hijo no apareceran en

los informes finales.

He tenido la oportunidad de hacer todas las preguntas necesarias y han sido contestadas
satisfactoriamente. Ademas, en caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, se me
ha informado que puedo contactarme con el Dr Jorge Gamonal, investigador responsable del

proyecto, en el teléfono 9781702 de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.
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Estudio de Prevalencia de Enfermedades Periodontales en Adolescentes de
América del Sur

D o T autorizo voluntariamente a mi

O e a participar en el estudio titulado

“Prevalencia de enfermedades periodontales en escolares adolescentes de América del Sur’.

Firma:

Fecha: / /
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ANEXO 2: CARTA APROBACION COMITE DE ETICA

h URSIVERE D O SHiLE ﬂ
[ Hp e R

I
[ LR e

CERTIFICADO

El Comité de Etica Cientifico de la Facultad de Odontologia,
ha aprobado el Proyecto de Investigaciom “ PREVALENCIA DE LA PERDIDA DE
INSERCION CLINICA EN ADOLESCENTES ESCOLARES, DETERMINACION DE
LOS INDICADORES DE RIESGO Y DE LOS RECUERS0S HUMANOS NECESARIOS
PARA 5U S0OLUCION: ESTUDIO MULTICENTRICO DEL CONO SURY, cuyo
Investigador Responsable es el Académico Prof Dr. JORGE GAMONAL ARAVENA,
del Departamento Odontelogia Conservadora, de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile.

Diche proyecto de Investigacion, a juicic de este Comute,
cumple con las exigencias éticas commespondientes.

SANTIAGO, jumio de 2009,

JUAN-CORTES ARAYA.
VICEDECA}IO

mﬁﬁmﬁ

JCAAT
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ANEXO 3: FICHA PARA ADOLESCENTES PROYECTO MULTICENTRICO

ORIGINAL

AEIL U EF G H L] SR LMUM U E W H S UV W) 3] Y £ A8AEALALAEARALAR AlAJAKALANANALAKALAKASA | ALAWAYE

FICHA CLINICA SALUD PERIODONTAL

Oia  Mes Afio Examinador Milmera de cuestionario

Establecimiento de educacidn

Ciudad de F

Faisdef

INFORMACION GENERAL

Mambre:
R [TTTTTTTT-T] Cursa:
Oia Mes Afio
FechaMacimiento:
Edad en Afios: — C.hrea  Mimero
Teléfono [ ] -

Seno 0 mujer I:l

1 hombre

ESTADO PERIODONTAL

Masilar Superior Yestibular
FIZ T " 15 T M " 13 T2 T on "o "2 "2z "2 T2 "2 27
[D]c[MD]c/MD[C[MD[CTMD]C[MD]CTr O] ClMM] CTD]M[ CTD[M] C] D[M[ C]D[M] C] DM CTD[M[C D]

Wetwwreain [ [ [T [ TT T T T T T TTTTTTITHTT

[IIT T T T T T T T T T T I T T T I T I AT T I I I TITTIITIITITITIITITITIT]

Pardetesneta | [T T TT T T T T T T TTT T ITTTOTITITITTITITTITTITITTITITITNIIT]

wigicePtece [ [ T T T TT T TT T T T TTT T ITTITOTTITITITTITITTITTITITTITITITNIIT]

Mazilar Superior Palatino
Fawg " "5 Fu "1z M2 Fon " "2 Fax T M5 T o7
[EDEE DEE EREE FEEEEE REEFERE DEE EDE EEE EEE EEE EEE D EE
Metmeraita | [ [T T T T T TP T T T T T TTTTTHTT
(EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE EEEEEEEEEEEEEEEEEE EEE
Pardetewneze | [T T T T T T T T T T T TT TTT T THTTITTTITTTTTTTITTITTITINTT]
wticeptees [ [T T T T T T T T T T T T TTT T TRT I TTITTTITTTTITTITTITINTT]
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ESTADO PERIODDNTAL

Mazilar Inferior Yestibular
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T 32> " 33 " 34 " 35 " 36 " 37
) _ [DIcTD[E[M DI CIMDCIMIO]CIM D] CTM D] CTrr[ CTOIFA CTD[Fal CTO[F] CTO[MT CTO[M] CTDJrMC O]

Sanduis AN I N I N I |
Fergeneencss | [ T T TT TTT T T T T TT T TTTTITTITITTITITTTITITITTTITITITITTN
wdiceprece [ T TT T TT TTT T T T T TTTTT T TR TTITTTITITTTTITTTTINTITITITT]
Semaramis I A I I N I N Y A Y B |

Mazilar Inferior Lingual
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124
125
126
127
128
129
130
13
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149

nEn i
SN

INFORMACION COMPLEMENTARIA

. Nimero de dientes perdidos:

Motivo de la pérdida de dientes ...

2. Tratamiento previo de ortodoncia:

Mo: B
si M

w

No: "D

si f

s

. Biotipo de encia

Fino: i
Grueso: 2

. Uso de piercing en labios o lengua:
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ANEXO 4: CUESTIONARIO SALUD BUCAL PROYECTO MULTICENTRICO
ORIGINAL

CUESTIONARIO DE SALUD BUCAL

Dia Mes Afio

Establecimiento de educacion

Ciudad de Residencia:

Pais de Residencia:

INFORMACION GENERAL

NUmero de

cuestionario

[N\ 0 1] 0] /=N

Rut: | | |

Fecha Nacimiento

Dia
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Edad en Afios |:|

Sexo 0 mujer D
1 hombre

[ 1570
C. Area Numero

Teléfono L]

NIVEL SOCIOECONOMICO

1. ¢,Cudl es la ocupacion de tu padre y madre?
Padre:
Madre:

2. ¢,Cudantas personas viven contigo?

[ ] personas

3. ¢A qué sistema de prevision de salud perteneces? |:|

Fonasa grupo A (Indigente)

Fonasa grupo B

Fonasa grupo C

Fonasa grupo D

Fonasa (no sabe el grupo)

Fuerzas Armadas y de Orden

Isapre

Otro  ¢CUAI?: (45)
Ninguno

No sabe

O©CooOo~NOOUGLh,WNPELO

SALUD GENERAL

4. ¢ Te han diagnosticado alguna vez alguna de las siguientes enfermedades?
0 No
1 Si
a Diabetes
Obesida
b d

c Asma
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d Depresion

Cudl?
€ Olra |
5. ¢ Te han diagnosticado alguna vez algin desorden alimentario?
0 No I:l
1 Si
cCUé") ............................................................
6. ¢Usas algin medicamento en forma permanente? [:l
0 No
1 Si
GCUAIES)?: i

Ndmero de medicamentos I:I

7. ¢Usas anticonceptivos orales en forma permanente?

Semanas de gestacion:

UTILIZACION DE SERVICIOS ODONTOLOGICOS

9. ¢Has consultado al dentista alguna vez? D
0 No
1 Si

10. ¢Con qué frecuenciavas al dentista? D

0 Cada 3 meses
1 Cada 6 meses
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2 1lvezalafo
3 Solo consulto cuando tengo algun problema

11. ¢Cuando fue la dltima vez que fuiste al dentista?

Menos de 3 meses I:l
Menos de 6 meses, mas de 3 meses

Menos de 1 afio, mas de 6 meses

Menos de 2 afios, mas de 1 afio

Mas de 2 afios

Estoy actualmente en tratamiento

No recuerdo

OO Uk~ WNPEFE O

12. ;Dénde obtuviste la atencién? |:|

Consultorio (centro de salud)

Hospital

Servicio de Urgencia

Clinica de Isapre

Clinica dentista particular

Escuela dental

Establecimiento de Fuerzas Armadas y Orden

Otro  (CUAI?
No sabe

0O~NO UL~ WNPEO

13.  ¢Cual fue el motivo de la Gltima consulta? I:l

Control

Dolor

Aumento de volumen facial

Caries

Sangramiento de encias

Otro  GCUAI?

a b~ wWNPEFEO

14.  ¢Qué tratamiento o atencidn recibiste? D

Restauracion (tapaduras)

Tratamiento preventivo (sellantes, aplicacion de fltor)
Tratamiento de las encias (limpieza)

Extraccion

Otro  ¢CUAI?7 e
No sabe

a b~ WNPEFELO

HIGIENE ORAL

15. ¢Realizas algun tipo de aseo en tus dientes? I:l
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16. ¢Cuantas veces al dia te lavas los dientes ? I:l

0 1 vez al dia, pero solo algunos dias
1 1 vez aldia, todos los dias

2 2veces al dia, todos los dias

3 3 0 mas veces al dia, todos los dias

17.  ¢En qué momento te lavas los dientes? I:l

En cualquier momento

Solo al levantarme

Solo después de comer (desayuno, almuerzo, once, cena)
Solo al acostarme

Al levantarme y después de comer

Al levantarme y al acostarme

Después de comer y al acostarme

Al levantarme, después de comer y al acostarme

No ok~ WNEO

18. ¢Qué tipo de cepillo usas? [:|

Suave
Medio
Duro

No sabe

W NP, O

19. ¢Usas pasta de dientes? |:|

20. ¢Ademas de pastay cepillo, usas regularmente otro elemento
para lavarte los dientes?

0 Ninguno

Seda dental

Enjuagatorio

Otro SCual?

WN -

HABITO TABAQUICO

21. ¢Has fumado algunavez? D
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0 Nunca he fumado
1 Fumaba pero lo dejé
2 Fumo actualmente

22. ¢Cuantos cigarrillos fumas en promedio al dia?

I:l cigarrillos/dia



