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Resumen. 

 

Se define la recesión gingival como la posición apical de la gingiva, a la unión 

amelocementaria. El más utilizado de todos los sistemas de clasificación, es el de Miller. 

Este se basa en una evaluación morfológica de los tejidos periodontales lesionados.  

 

El presente trabajo trata acerca de la recesión gingival, posibles causas y clasificación. El 

mismo tiene como propósito principal obtener un conocimiento más específico de lo que 

son las retracciones, los tipos de clasificaciones que existen y los diferentes tratamientos 

que se deben realizar para cada una. También se busca conocer las piezas que son 

mayormente afectadas y conocer en cuál sexo predominan, en los pacientes que atienden a 

la clínica de Odontología René Puig de la UNPHU.   

 

El presente estudio es de tipo descriptivo y transversal; estudia simultáneamente la recesión 

gingival y la exposición de ésta en los pacientes que atienden a la clínica de Odontología 

René Puig de la UNPHU, en el período enero – abril 2014. Para esto se realizaron llenados 

de ficha a los pacientes integrados al área de Periodoncia de la clínica de odontología Dr. 

René Puig, de la UNPHU. Se evaluaron clínica y radiográficamente, para poder determinar 

el tipo de retracción que presentaba cada paciente.  

 

Los resultados obtenidos exponen que más del 70% de los pacientes atendidos en el área de 

periodoncia tienen retracciones gingivales, siendo la clasificación predominante de 

retracción la  Clase I de Miller, el género predominante fue el femenino y la edad más 

afectada ronda entre los 41 y los 48 años de edad; también se determinó que el grupo 

dentario más afectado fueron los molares, también que las causas más frecuentes son: la 

inflamación gingival, la malposición dentaria y el trauma oclusal, respectivamente. Por 

último, se determinó que se les provee el mismo tratamiento a todos los pacientes, sin 

importar el grado de retracción que presente el mismo.  
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A partir de estos resultados se puede concluir que, el conocimiento de los estudiantes, y por 

ende su manejo en el tratamiento de esta afección, son desfavorables para la  atención de la 

misma en el paciente que la presenta. 

Con el presente trabajo se logrará crear conocimiento acerca de lo que son las retracciones 

gingivales, su importancia, un mayor conocimiento acerca de éstas; debido a este 

conocimiento, se podrá distinguir clínicamente la retracción, si se presenta o no en los 

pacientes atendidos en el área, el tipo de retracción que presente, sus posibles causas y se 

podrá elaborar un plan de tratamiento ideal para tratar las retracciones gingivales, según sea 

el caso que presenten los pacientes afectados. 

 

Palabras claves: retracción gingival, incidencia, clasificación de Miller. 
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Introducción. 

 

La recesión gingival es la ubicación del margen gingival, apical a la unión amelocementaria 

de un diente o más. Esto ocasiona hipersensibilidad dental, resta la estética y puede llegar a 

provocar caries cervicales. Esta puede ser causada por una enfermedad periodontal o por 

algún trauma. 

 

Según Serino G, citado por Medina A.
1 

dice que, “la migración apical gradual es, con 

mucha probabilidad, el resultado del efecto acumulativo de una afección patológica menor, 

los traumatismos menores directos y repetidos a la encía, o ambos. En poblaciones que 

presentan buenas medidas de higiene oral las recesiones marginales son más frecuentes en 

las superficies bucales”.   

 

También Loe H, citado por Medina A
1 

dice que, “parece ser más común en dientes 

unirradiculares que en molares. En contraste las recesiones se encuentran cerca de todas las 

superficies dentarias en los pacientes comprometidos periodontalmente. 

 

Al mismo tiempo, se ha enfocado la atención en los aspectos etiológicos, implicando 

muchos factores en la recesión gingival. Al menos tres tipos de recesiones gingivales 

pueden considerarse: recesiones asociadas a factores mecánicos, predominantemente 

técnicas de cepillado inadecuadas, frenillos traccionantes y factores iatrogénicos, recesiones 

asociadas a lesiones inflamatorias inducidas por placa bacteriana, en casos de dehiscencias 

asociadas a periodonto delgado y en casos de dientes en malposición, y recesiones 

asociadas a formas generalizadas de enfermedad periodontal destructiva”. 

 

Según Romanelli
2
, existen dos grandes grupos de causas de la recesión gingival:  

1. Las derivadas de la enfermedad periodontal, sus secuelas y su tratamiento. 

2. Las de origen traumático. 
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Adicionalmente se menciona en la literatura a algunos factores que los clasifican en 

factores predisponentes y precipitantes, de acuerdo a su forma de contribuir a que se 

desarrolle una recesión gingival. 

 

Los factores precipitantes o también llamados desencadenantes son sucesos que iniciarían 

el desarrollo de una recesión gingival, ayudados o no por los factores predisponentes. 

Dentro de estos factores mencionamos: inflamación gingival, cepillado traumático, 

enfermedad periodontal, tratamiento periodontal,  laceraciones, traumatismos, obturaciones, 

prótesis fijas y prótesis removibles mal diseñadas, entre otros. 

 

El siguiente trabajo trata acerca de la retracción gingival, que es una de las manifestaciones 

que se pueden observar en la enfermedad periodontal. En la clínica de odontología de la 

Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña llegan casos de pacientes con enfermedad 

periodontal que manifiestan retracción gingival, a los cuales se les brinda un tratamiento, 

para ayudarles en su afección, mas no existe un conocimiento acerca del predominio de las 

retracciones gingivales que estos puedan presentar. 

 

El presente trabajo consta de cinco capítulos. El primero trata acerca del problema de 

estudio, en el cual se presentan antecedentes relacionados al tema seleccionado, 

planteamiento del problema, justificación y los objetivos generales y específicos, de los 

cuales luego se pretende obtener las variables. En el segundo capítulo se expone el marco 

teórico,  extraído de artículos y libros.   

A partir de esto, se presenta el capítulo tres, en el cual se presentan la formulación de 

hipótesis y la operacionalización de las variables. En el cuarto capítulo se muestra el marco 

metodológico, donde se desarrolla el tipo de estudio, delimitación en tiempo y espacio, se 

explica la técnica de muestreo, las unidades de análisis estadístico, los criterios de inclusión 

y exclusión. También se encuentran las técnicas y procedimientos para la recolección y 

presentación de la información, el plan estadístico de la información y los aspectos éticos 

implicados en la investigación. Todo esto para obtener la información necesaria, para luego 

procesarla y tabularla. Finalmente, en el capítulo cinco se presentan los resultados y análisis 

de los datos obtenidos. 
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Todo esto para obtener un mayor conocimiento acerca de lo que es la retracción gingival y 

puedan distinguirla clínicamente, si se presenta o no en sus pacientes, el tipo de retracción 

que presente, sus posibles causas y que  poder elaborar un plan de tratamiento ideal para 

cada caso que se presente. 
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CAPÍTULO 1. EL PROBLEMA DE ESTUDIO. 

1.1.  Antecedentes del estudio.  

 

Chambrone Bonazzio, publica en Brazil, en el 2013, un artículo titulado Traumatic gingival 

recession in dental students: Prevalence, severity and relationship to oral hygien
3
, el cual 

tenía por objetivo evaluar la prevalencia y severidad de las recesiones gingivales 

traumáticas (GR) en una muestra de estudiantes de odontología  y evaluar la influencia de 

factores relacionados con la higiene bucal en el desarrollo de este tipo de lesiones. Para esto 

utilizó una muestra inicial de 250 estudiantes dentales matriculados, 80 cumplieron los 

criterios de inclusión. Un examinador entrevistó a todos los estudiantes mediante un 

cuestionario escrito. 

Se evaluó la presencia de GR bucal. El análisis de regresión logística se realizó para 

investigar la asociación entre el GR, hábitos de higiene y el deterioro del cepillo de cerdas. 

Como resultado, se obtuvo que  la prevalencia de GR fuera 86,25 por ciento, y la tasa 

media de GR por paciente fue de 4,05. Sólo el cepillo de dientes variable independiente 

deteriorado cerdas, p = 0,02, se encontró correlación con la aparición de GR, con ratio de 

2,77 y el intervalo de confianza del 95% de 1,15 a 6,70. Se concluyó que el desarrollo de 

los recursos genéticos se asoció con el deterioro de cepillo de dientes de cerdas.  

 

En el 2010, en Yemen, publicaron un artículo titulado Statistical analysis of the prevalence, 

severity and some possible etiologic factors of gingival recessions among the adult 

population of Thamar city, Yemen
4
. El objetivo de este estudio fue cuantificar y analizar la 

prevalencia y severidad del problema de la recesión gingival y también para identificar la 

influencia de algunos de los factores de riesgo en la aparición de la recesión gingival. El 

estudio se llevó a cabo en 602 dientes participantes del grupo de edad ≥ 20 años que asisten 

a las clínicas dentales de aprendizaje de la facultad de odontología en la Universidad de 
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Thamar, y el Hospital General Thamar durante el período 01-10, 2010. Todas las medidas 

de recesión gingival y la pérdida de inserción se realizó con una sonda periodontal y bajo 

una iluminación suficiente. Además, la gravedad de las recesiones se evaluó sobre la base 

de la clasificación de Miller. Los resultados mostraron que el 60,5% de los pacientes tenían 

recesiones gingivales. La tendencia de la recesión gingival fue hacia arriba dentro de 20 a 

29 (15,0%) y 30 - 39 años de edad (16,8%) y descendía dentro de 40-49 (15.9%) para 50 

años de edad y mayores (12,8%). La prevalencia de recesión gingival en las hembras fue 

encontrado (33,6%) a ser significativamente mayor que en los demás. 

 

En Taiwan, en el 2012, Li-Ching publica un artículo titulado Comparison of age and sex 

regarding gingival and papillary recession
5
, relacionando encía y recesión papilar en la 

zona estética maxilar (incluyendo incisivos, caninos, y premolares) con respecto a la edad y 

el sexo de un grupo de pacientes.  Se tomó una muestra de  adultos (n = 250) con sus 

denticiones permanentes completas, encías  sanas y naturales. Se incluyeron los dientes de  

la zona estética maxilar. Se realizaron exámenes visuales para detectar recesión papilar y 

gingival. A la distancia  creada entre el espacio apical y el área de contacto de los dientes 

adyacentes, se registró como recesión papilar; la unión cemento-esmalte que era  visible, 

coronal al margen gingival bucal, se registró como recesión gingival. Todos los sitios con 

recesión gingival y papilar se asociaron significativamente con la edad, sin embargo, sólo 

algunos sitios con recesión gingival y papilar se asociaron con el sexo. La recesión papilar 

fue más severa que la recesión gingival, tanto en extensión y prevalencia en los sujetos 

mayores de 30 años de edad. 
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1.2.  Planteamiento del problema. 

  

La retracción gingival es una de las manifestaciones clínicas que se pueden observar en los 

pacientes con enfermedad periodontal.  Dependiendo de la gravedad de la enfermedad 

periodontal que presente el paciente, ésta tendrá características clínicas diferentes. Esto 

puede estar asociado a diferentes factores
2
. 

 

Los estudiantes de la clínica, se ven en la desventaja de  tener un escaso conocimiento 

acerca de las retracciones gingivales que existen, su clasificación y sus causas, resultando 

esto en que no se realice un tratamiento ideal, según sea la situación del paciente. Sucede 

también que no existe un control suficiente sobre la incidencia de retracciones gingivales 

que se presentan en los pacientes periodontales que se integran a la clínica. 

 

Ya planteada esta situación, el objetivo de esta investigación es obtener los resultados 

acerca de la incidencia y clasificación de las retracciones gingivales que se presentan en los 

pacientes que se integren a la clínica. Para esto, se tomó una muestra de pacientes 

integrados al área de periodoncia de la clínica Dr. René Puig, de la Universidad Nacional 

Pedro Henríquez Ureña, realizó un sondeo de la edad y género de los pacientes, ver si 

presentaron o no retracción gingival, se anotaron las piezas afectadas, se distinguió el tipo 

de retracción que presenta y sus posibles causas; todo esto mediante fichas que se llenaron 

con los datos obtenidos de los pacientes.  

 

Para estos fines, surgieron las siguientes interrogantes: 

 

1. ¿Cuál es el porcentaje de pacientes con retracción gingival que asisten al área de 

periodoncia de la Clínica de Odontología de la Universidad Nacional Pedro 

Henríquez Ureña?  

2. ¿Cuáles son las causas que ocasionan las recesiones gingivales encontradas en los 

pacientes que asisten al área de periodoncia de la clínica? 
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3. ¿Cuáles son las clases de recesiones gingivales que presentan los pacientes que 

asisten al área de periodoncia de  la clínica? 

4. ¿Cuáles piezas presentan mayor frecuencia de  retracción gingival? 

5. ¿En cuál edad predomina la recesión gingival? 
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1.3.  Justificación. 

 

Debido a que no existe conocimiento acerca del predominio de las retracciones gingivales 

en los pacientes integrados al área de periodoncia de la clínica, con este estudio se busca 

indagar acerca de este tema. Tampoco existe un conocimiento de la relación directa de la 

recesión gingival, con la enfermedad periodontal como tal. 

 

Mediante este trabajo, se pretende obtener un conocimiento más específico, acerca de una 

de las manifestaciones de la enfermedad periodontal, como lo es la retracción gingival: su 

incidencia en los pacientes que se integran al área de periodoncia, posibles causas y sus 

diferentes clasificaciones. 

 

Todo esto con el fin obtener información y crear conocimiento acerca de lo que son las 

retracciones gingivales, que tengan mayor conocimiento acerca de éstas y puedan 

distinguirla clínicamente, si se presenta o no en sus pacientes, el tipo de retracción que 

presente, sus posibles causas y que  puedan elaborar un plan de tratamiento ideal para tratar 

las retracciones gingivales, según el caso que se les presente, ya que no todos los casos son 

iguales. 
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1.4. Objetivos. 

1.4.1.   Objetivo general: 

 

1.4.1.1 Conocer la prevalencia de las retracciones gingivales en los pacientes del 

área de Periodoncia en la Escuela de Odontología de la Universidad Nacional Pedro 

Henríquez Ureña UNPHU. 

 

1.4.2  Objetivos específicos: 

 

1.4.2.1 Calcular el porcentaje de pacientes con retracción gingival que asisten al área de 

periodoncia. 

1.4.2.2 Identificar las posibles causas de las retracciones gingivales en los pacientes que 

asisten al área de periodoncia. 

1.4.2.3 Determinar las clases de retracciones gingivales que presentan los pacientes que 

asisten a la escuela de Odontología. 

1.4.2.4 Identificar las piezas dentarias que presentan mayor frecuencia de retracción 

gingival. 

1.4.2.5 Identificar la frecuencia de retracción gingival que presentan los pacientes,  

según la edad y género. 

1.4.2.6 Conocer los tratamientos específicos para tratar las diferentes clases de 

retracciones gingivales. 

1.4.2.7 Establecer en cuál de las enfermedades periodontales predominan las 

retracciones gingivales. 
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CAPÍTULO 2. MARCO TEÓRICO.  

2.1.  Periodonto.  

El periodonto
6
 (peri = alrededor, odonto = diente) comprende los siguientes tejidos (Figura 

1): la encía (G), el ligamento periodontal (PL), el cemento radicular (RC), y el hueso 

alveolar (AP). El hueso alveolar consiste en dos componentes, el hueso alveolar adecuada 

(ABP) y el proceso alveolar. 

El hueso alveolar adecuado, también llamado "hueso paquete" se continúa con el proceso 

alveolar y forma la placa ósea delgada que recubre el alvéolo del diente. 

La función principal del periodonto es  fijar el diente al tejido óseo de los maxilares y para 

mantener la integridad de la superficie de la mucosa masticatoria de la cavidad oral. El 

periodonto, también llamado "el aparato de inserción" o "los tejidos de soporte de los 

dientes", constituye un desarrollo, biológico, y la unidad funcional que se somete a ciertos 

cambios con la edad y es, además, sometida a cambios morfológicos relacionados con 

alteraciones funcionales y alteraciones en el ambiente oral. 
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Figura 1. Estructura del periodonto: encía (G), ligamento periodontal (PL), cemento radicular (RC), 

hueso alveolar (AP) y hueso alveolar adecuado (ABP)
6
. 

 

 

2.2. Gingiva. 

La mucosa oral
 6

 (membrana mucosa) se continúa con la piel de los labios y la mucosa del 

paladar blando y la faringe. La mucosa oral consiste en (1) la mucosa masticatoria, que 

incluye la encía y la cubierta del paladar duro, (2) la mucosa especializada, que cubre el 

dorso de la lengua, y (3) la parte restante, llamado el revestimiento mucosa (figura 2 y 3). 

La encía es la parte de la mucosa masticatoria que abarca el proceso alveolar y rodea la 

porción cervical de los dientes. Se compone de una capa epitelial y una capa de tejido 

conjuntivo subyacente llamado la lámina propia. La encía obtiene su forma final y la 

textura en conjunto con la erupción de los dientes. 

En la dirección coronal, el coral rosa de la encía termina en el margen gingival libre, que 

tiene un contorno festoneado. En dirección apical a la encía, ésta es continua con la suelta, 

de color rojo más oscuro que la mucosa alveolar (mucosa de revestimiento), de la que la 

encía se separa por una, por lo general, el límite fácilmente reconocible llamado ya sea la 

unión mucogingival o línea mucogingival (flechas). 
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Figura 2. Ejemplo de una gingiva y sus características: En dirección apical a la encía, ésta es 

continua con la encía libre, de color rojo más oscuro que la mucosa alveolar (mucosa de 

revestimiento), de la que la encía se separa por una, por lo general, el límite fácilmente reconocible 

llamado ya sea la unión mucogingival o línea mucogingival (flechas)
6
. 

 

 

 

Figura 3. Parte de la mucosa oral: paladar duro
6
.  

 

No hay una línea mucogingival presentes en el paladar ya que el paladar duro y el proceso 

alveolar maxilar están cubiertos por el mismo tipo de mucosa de masticación. 

 

Dos partes de la encía 
6
 se pueden diferenciar (Figura 4): 

1. La encía libre (FG) 

2. La encía adherida (AG) 
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Figura 4. Encía libre (FG) y adherida (AG)
6
. 

 

 

 

2.2.1 Encía libre. 

 

 Es de color rosa coral
6
, tiene una superficie opaca y consistencia firme. Se comprende el 

tejido gingival en los aspectos vestibular y lingual / palatal de los dientes, y la encía 

interdental o las papilas interdentales. En el lado vestibular y lingual de los dientes, la encía 

libre se extiende desde el margen gingival en dirección apical a la ranura gingival libre que 

está situada a un nivel correspondiente al nivel de la unión cemento-esmalte (UCE). La 

encía, en sentido apical es delimitada por la unión mucogingival (UMG). 

El margen gingival libre a menudo se redondea de tal manera que una pequeña 

invaginación o surco se forma entre el diente y la encía (figura 5). 

Cuando se inserta una sonda periodontal en este invaginación y, aún más apicalmente, 

hacia la unión cemento-esmalte, el tejido gingival se separa del diente, y una "bolsa 

gingival" o "fisuración gingival" se abre artificialmente. Por lo tanto, en la de la encía 

normal o clínicamente sanos no es, de hecho, no hay "bolsa gingival" o "fisuración 

gingival" presente pero la encía está en estrecho contacto con la superficie del esmalte. 
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Figura 5. Medición de bolsa, mediante una sonda periodontal
6
. 

 

Después de la erupción dentaria completada, el margen gingival libre se encuentra en la 

superficie del esmalte de aproximadamente 1,5 a 2 mm coronal a la unión cemento-esmalte. 

La forma de la encía interdental
6
 (la papila interdental) está determinada por las relaciones 

de contacto entre los dientes, la anchura de las superficies de los dientes proximales, y el 

curso de la unión cemento-esmalte. En las regiones anteriores de la dentición, la papila 

interdental es de forma piramidal (Figura 6b), mientras que en las regiones molares, las 

papilas son más aplanada en sentido vestíbulo-lingual (Figura 6a). Debido a la presencia de 

papila interdental, el margen gingival libre sigue un curso festoneado más o menos 

acentuado a través de la dentición. 
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Figura 6a: Papila interdental de la región molar (aplanadas en sentido vestíbulo lingual). 

Figura 6b: Papila interdental de la región anterior (forma piramidal)
6
. 

 

En las regiones premolar / molar de la dentición, los dientes tienen superficies de contacto 

proximales (Figura 7a) en lugar de puntos de contacto. La papila interdental tiene una 

forma en conformidad con el contorno de las superficies de contacto interdentales, una 

concavidad,  establecida en las regiones premolares y molares, como se demuestra en la 

figura 7b, donde se ha eliminado el diente distal. Por lo tanto, las papilas interdentales en 

estas áreas a menudo tienen uno vestibular (VP) y una porción lingual / palatal (LP) 

separados por la concavidad. 

 

Figura 7a. Superficie de contacto de molares y premolares. 

Figura 7b. Papilas interdentales de premolares y molares tienen una parte vestibular (VP) y una 

porción lingual / palatal (LP)
6 
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La encía insertada
6
 es, en dirección coronal, delimitada por el surco gingival libre (GG) o, 

cuando tal ranura no está presente, por un plano horizontal colocado en el nivel de la unión 

cemento-esmalte. 

 

Figura 8. Encía libre: surco gingival libre (GG)
6
. 

  

El surco gingival libre es a menudo más pronunciada en la cara vestibular de los dientes, 

que se producen con mayor frecuencia en las regiones de incisivos y premolares de la 

mandíbula, y menos frecuentemente en las regiones molares y premolares mandibulares 

maxilar. 

 

2.2.2.  Encía insertada. 

 

 Se extiende en la dirección apical a la unión mucogingival, donde se convierte en continuo 

con la mucosa alveolar (AM). Es de textura firme, de color rosa coral y con frecuencia 

muestra pequeñas depresiones en la superficie. Las depresiones, llamados "punteado", dan 

la apariencia de piel de naranja
6
. 

 

Está bien conectado con el hueso alveolar subyacente y el cemento, por fibras de tejido 

conectivo  y es, por lo tanto, relativamente inmóvil en relación con el tejido subyacente. El 

rojo más oscuro, corresponde a la mucosa alveolar (AM), situado apical a la unión 

mucogingival, por otro lado, está débilmente ligado al hueso subyacente. Por lo tanto, en 

contraste con la encía, la mucosa alveolar es móvil en relación con el tejido subyacente. 
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La encía varía en diferentes partes de la boca. En el maxilar la encía vestibular es 

generalmente más amplia en la zona de los incisivos y más estrechas adyacentes a los 

premolares. En la mandíbula de la encía en la cara lingual es particularmente estrecho en la 

zona de los incisivos y de ancho en la zona de los molares. 

 

La anchura de la encía tiende a aumentar con la edad. Como  la unión mucogingival se 

mantiene estable durante toda la vida en relación con el borde inferior de la mandíbula, el 

aumento de la anchura de la encía puede sugerir que los dientes, como resultado de 

desgaste oclusal, erupcionan lentamente durante toda la vida. 

 

2.3.  Recesión gingival. 

 

La recesión gingival es definida por la Academia Americana de Periodoncia como la 

ubicación del margen gingival apical a la unión amelocementaria
7
. Algunos la llaman 

recesión periodontal por considerar que también existe una pérdida del hueso alveolar y del 

cemento radicular
8
. 

2.3.1.  Etiología.  

 

Según Romanelli
2
, existen dos grandes grupos de causas de la recesión gingival: 

1. Las derivadas de la enfermedad periodontal, sus secuelas y su tratamiento. 

2. Las de origen traumático. 

Adicionalmente se menciona en la literatura a algunos factores que los clasifican en 

factores: Predisponentes y Precipitantes, de acuerdo a su forma de contribuir a que se 

desarrolle una recesión gingival. Debe destacarse que todos estos factores deben evaluarse 

clínicamente en los pacientes para prevenir el desarrollo de una recesión gingival y/o 

corregir los defectos recesivos que existiesen.  
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2.3.2.  Factores predisponentes. 

 

Son condiciones anatómicas y fisiológicas del individuo que podrían contribuir al 

desarrollo de una recesión gingival, pero por sí solos no podrían ocasionarlo. Dentro de 

estos factores tenemos
2
: 

1. Edad. 

2. Dehiscencias y fenestraciones óseas. 

3. Corticales delgadas. Relacionado al biotipo gingival. 

4. Malposición dentaria. Especialmente las vestibularizaciones. 

5. Ubicación de los dientes en los puntos de curvatura del arco dentario (por ejemplo, 

caninos o primeros premolares)
8
. 

6. Inserción aberrante de frenillos. 

7. Ausencia de encía queratinizada. 

8. Trauma oclusal. Va a depender de su duración e intensidad
9
. 

9. Movilidad dentaria. 

 

2.3.3.  Factores precipitantes. 

También llamados desencadenantes, son sucesos que iniciarían el desarrollo de una 

recesión gingival, ayudados o no por los factores predisponentes. Dentro de estos factores 

mencionamos a los siguientes: 

1. Inflamación gingival. 

2. Cepillado traumático. 

3. Enfermedad periodontal. 

4. Tratamiento periodontal. 

5. Laceraciones, traumatismos. 

6. Obturaciones, prótesis fijas y prótesis removibles mal diseñadas. 

7. Hábitos orales lesivos. 

8. Movimiento ortodóntico no controlado en términos de fuerza, dirección o inclinación 

dental
10

. 

9. Infecciones virales de la gingiva.  
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2.4  Fisiopatogenia. 

 

Para Santarelli et al, la recesión gingival está basada en la inflamación del tejido conectivo 

de la encía libre y su consecuente destrucción
8
. 

Según los autores, el epitelio oral migra a los bordes del tejido conectivo destruído. La 

lámina basal del epitelio gingival y del epitelio del surco reducen el espesor del tejido 

conectivo entre ellos, de esta manera reducen el flujo sanguíneo influyendo negativamente 

en la reparación de la lesión inicial. Como la lesión progresa, el tejido conectivo desaparece 

y ocurre una fusión del epitelio oral con los epitelios sulcular y de unión, que pronto irá 

retrayéndose por ausencia de flujo sanguíneo.  

Es importante mencionar que en las recesiones causadas por placa y tártaro, la ulceración 

inicial aparece en el epitelio de unión del surco, y la destrucción del tejido conectivo ocurre 

desde adentro hacia fuera. En las lesiones por cepillado traumático, la destrucción ocurre 

desde afuera hacia adentro. 

 

2.5. Clasificación de Miller. 

 

Clasificaciones, definidos como “disposiciones sistemáticas en grupos o categorías de 

acuerdo con los criterios establecidos”, han sido concebidos para facilitar la comprensión 

de la gran cantidad de factores e información implicados en los sistemas complejos
16 

. 

 

Las clasificaciones han demostrado ser útiles e indispensables en muchos campos del 

conocimiento, sobre todo en la medicina. En periodoncia, las clasificaciones son 

ampliamente utilizadas para clasificar los defectos por periodontitis en función de su 

etiología, diagnóstico, tratamiento y pronóstico. 

 

Las recesiones gingivales son lesiones frecuentes, y debido a razones estéticas, los 

pacientes siempre han solicitado un tratamiento. 
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Varias clasificaciones se han propuesto en la literatura con el fin de facilitar el diagnóstico 

de las recesiones gingivales (Sullivan y Atkins
12

 1968; Mahajan
13

 2010; Smith
14

 1997; 

Mlinek
15

 et al. 1973 y Miller
16

 1985). 

 

La clasificación de Miller sigue siendo el más ampliamente utilizado de todos los sistemas 

de clasificación. Se basa en una evaluación morfológica de los tejidos periodontales, 

heridas y podría ser útil en la predicción de la cantidad final de la cobertura de la raíz de un 

procedimiento de injerto gingival libre. 

 

Cuatro tipos de defectos de recesión se clasifican sobre la base de la evaluación de los 

tejidos periodontales blandos y duros. La clasificación original se informa a continuación
16

: 

 

  

2.5.1.  Clase I.  

Recesión del tejido marginal, que no se extiende hasta la unión mucogingival (UMG). No 

hay pérdida periodontal (hueso o tejido blando) en la zona interdental, y la cobertura de la 

raíz  se puede anticipar 100%. 

 

 

Figura 9. Ejemplo de recesión gingival Clase I de Miller
17

. 
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2.5.2.  Clase II.  

Recesión del tejido marginal, que se extiende hasta o más allá de la UMG. No hay pérdida 

periodontal (hueso o tejido blando) en la zona interdental, y la cobertura de la raíz 100% se 

puede anticipar. 

 

Figura10. Ejemplo de recesión gingival Clase II de Miller
17

. 

2.5.3.  Clase II.  

Recesión del tejido marginal, que se extiende hasta o más allá de la MGJ. Pérdida de hueso 

o tejido blando en la zona interdental está presente o hay una mala posición de los dientes, 

que evita que el intento de 100% de cobertura de la raíz. Recubrimiento radicular parcial se 

puede anticipar. La cantidad de cobertura de la raíz se puede determinar pre-

quirúrgicamente utilizando una sonda periodontal. 

 

Figura 11. Ejemplo de recesión gingival Clase III de Miller
17

. 

 



35 
 

2.5.4.  Clase IV.  

Recesión del tejido marginal, que se extiende hasta o más allá del UMG. La pérdida de 

hueso o tejido blando en la zona interdental y / o mala posición de los dientes es tan grave 

que la cobertura de la raíz no se puede anticipar. 

  

 

Figura 12. Ejemplo de recesión gingival Clase IV de Miller
17

. 

 

La clasificación de Miller se ha demostrado útil y ha sido aplicado por la comunidad 

periodontal para distinguir las recesiones relacionadas con el trauma del cepillado 

(categorías I y II Giovanpaolo Departamento Pini-Prato de Periodoncia de la Universidad 

de Florencia, Florencia, Italia J Clin Periodontol. 2011; (38): 243-245 doi: 10.1111/j.1600-

051X.2010.01655.xr 2010 John Wiley & Sons A / S 243) de los causados por la 

enfermedad periodontal con el accesorio de inter-proximal y la pérdida de hueso (Clases III 

y IV)
18

. 
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Esta clasificación no es exhaustiva, ya que no tiene en cuenta todos los casos de recesión. 

Por ejemplo, una recesión del tejido marginal con la pérdida ósea interproximal que no se 

extiende a la UMG no está clasificada. 

De hecho, esta recesión no puede ser incluida en la clase I debido a la pérdida de hueso 

interproximal y no se puede clasificar en la clase III debido a que el margen gingival no se 

extiende a la UMG. Además, las recesiones palatinas no se mencionan en el sistema de 

clasificación.  

Debido a la falta de la UMG en el lado palatino, es imposible para clasificar estas lesiones. 

Por otra parte, incluso si las recesiones palatinas no implican problemas estéticos que 

pueden estar asociados con hipersensibilidad dental que puede requerir tratamiento 

mucogingival. 

 

La diferencia entre las Clases III y IV se basa en la posición del margen gingival de los dos 

dientes adyacentes. 

 

Clases III y Clase IV se pueden identificar si hay dientes adyacentes pero en el caso de un 

diente adyacente que falta no hay punto de referencia y es imposible para incluir este caso 

en la clase III o IV. 

 

La clasificación de Miller parece simple, pero no es tan fácil cuando se considera 

cuidadosamente. Hay muchos factores involucrados, tales como UMG, tejidos 

interproximales duros y blandos, los márgenes gingivales de los dientes adyacentes, 

malposición dental y pérdida de dientes y una evaluación simultánea de todos ellos es 

difícil y genera confusión. 
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2.6. Tratamiento. 

 

Para conseguir el tratamiento exitoso de la recesión gingival, se debe identificar y corregir 

los factores etiológicos principales que la estén ocasionando. Procediendo de este modo, 

evitaremos la futura recidiva de esta condición. 

  

El tratamiento convencional de esta deformidad periodontal se realiza quirúrgicamente 

mediante procedimientos ya investigados por diversos autores. Dentro de estos 

procedimientos quirúrgicos, el más empleado actualmente es el injerto gingival de tejido 

conectivo por su predictibilidad y por presentar un gran resultado estético
2. 

 

Recientemente se menciona en la literatura como una opción el tratamiento no quirúrgico 

de recesiones gingivales, que incluye instrucción de higiene oral, raspaje y alisado 

radicular. 
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2.7. Enfermedades, fármacos y su relación con la enfermedad 

periodontal. 

 

2.7.1. Hipertensión arterial.  

La presión arterial es una medición de la fuerza ejercida contra las paredes de las arterias a 

medida que el corazón bombea sangre a través del cuerpo. Hipertensión es un término 

empleado para describir la presión arterial alta. 

Las lecturas de la presión arterial generalmente se dan como dos números. Por ejemplo, 

120 sobre 80 (escrito como 120/80 mmHg). Es posible que uno de estos números o ambos 

estén demasiado altos. 

El número superior se denomina presión arterial sistólica y el número inferior, presión 

arterial diastólica. 

Una presión arterial normal es una presión arterial menor que 120/80 mmHg la mayoría de 

las veces. Una presión arterial alta (hipertensión) es una presión arterial de 140/90 mmHg o 

mayor la mayoría de las veces. 

El objetivo del tratamiento es reducir la presión arterial, de tal manera que el riesgo de 

complicaciones sea menor.
19

 

 

2.7.2.  Losartán. 

Se usa solo o en combinación con otros medicamentos para tratar la presión arterial alta. El 

losartán también se usa para disminuir el riesgo de accidente cerebrovascular en personas 

que tienen presión arterial alta y una afección del corazón llamada hipertrofia ventricular 

izquierda. Este medicamento también se usa para tratar la enfermedad del riñón en personas 

que tienen diabetes tipo 2. 

El losartán pertenece a una clase de medicamentos llamados antagonistas del receptor de la 

angiotensina II. Actúa bloqueando la acción de determinadas sustancias naturales que 

contraen los vasos sanguíneos, lo que permite que la sangre circule mejor y que el corazón 

bombee con mayor eficiencia. 
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Dentro de los efectos secundarios que puede provocar Losartán no incluye inflamación 

gingival ni enfermedad periodontal como tal, por lo que puede decirse que no es un factor 

secundario. 
20,21

 

 

 2.7.3 Acuprin 81 (Aspirina). 

 

Es un tipo de medicamento denominado «salicilato». La aspirina se emplea para reducir el 

dolor, la inflamación (hinchazón) y la fiebre. Los médicos también pueden recetar aspirina 

a sus pacientes para tratar o prevenir la angina de pecho, los ataques cardíacos, los ataques 

isquémicos transitorios y los ataques cerebrales. 

La aspirina es un agente antiplaquetario, lo cual significa que impide que las células 

sanguíneas denominadas «plaquetas» se adhieran unas a otras y formen coágulos. Es por 

eso que algunos pacientes que se restablecen de un ataque cardíaco deben tomar aspirina: 

para evitar que se formen otros coágulos sanguíneos en las arterias coronarias. La aspirina 

también reduce las sustancias del organismo que causan dolor e inflamación. 

Dentro de los efectos secundarios más comunes están: acidez estomacal, malestar 

estomacal, zumbido de oídos, pero no incluye inflamación gingival ni enfermedad 

periodontal como tal, por lo que puede decirse que no es un factor secundario. 
22, 21

 

 

2.7.4.  Amlodipina. 

Es un fármaco, perteneciente al grupo de las dihidropiridinas, que actúa como un 

bloqueador de canales de calcio de acción duradera usado en medicina como 

antihipertensivo y en el tratamiento de la angina de pecho. 

Tal como otros bloqueadores de calcio, la amlodipina actúa relajando el músculo liso de la 

pared arterial, disminuyendo así la resistencia periférica y, por ende, reduciendo la presión 

arterial. En la angina de pecho sus acciones aumentan el flujo de sangre al músculo 

cardíaco. 
24

 

La asociación entre la Amlodipina y el agrandamiento gingival fue catalogada como 

probable. Sin embargo, en uno de los casos reportados de agrandamiento gingival asociado 

a amlodipina, el reemplazo de este fármaco por otro agente antihipertensivo, el enalapril, 
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concomitante a la terapia periodontal para la eliminación de irritantes locales, condujo a la 

desaparición total del agrandamiento gingival en un período de tiempo de 30 días 

demostrando una asociación probada entre la amlodipina y el agrandamiento gingival. 
23

 

Otros efectos secundarios menos comunes relacionados con la cavidad oral está: la 

xerostomía o Síndrome de Boca Seca, se maneja poca información acerca de la relación 

entre xerostomía y enfermedad periodontal
24

.  

 

2.7.5.  Cardicol ECA 10-20.  

Está indicado en el tratamiento de la hipertensión arterial de moderada a severa. Es la 

combinación de besilato de amlodipina, un calcio antagonista y lisinopril un inhibidor de la 

ECA. La amlodipina actúa preferentemente sobre el músculo liso vascular dando lugar a 

vasodilatación periférica, lo cual reduce la resistencia periférica y produce un descenso en 

los valores de la presión sanguínea. 

El lisinopril al bloquear la conversión de la angiotensina II, inhibe la acción opresora de 

esta sustancia y disminuye la producción de aldosterona, evitando su influencia sobre la 

retención de líquidos. 

Se han reportado reacciones adversas generalmente leves y de tipo transitorio. La 

incidencia de tos y edema es menor que la observada cuando se utilizan los inhibidores de 

la ECA solos. Entre los efectos adversos se han presentado cefaleas, mareos, somnolencia, 

sensación de fatiga, náuseas, ligera taquicardia. No incluye reacciones adversas 

relacionadas con la boca, ni inflamación gingival, ni enfermedad periodontal como tal, por 

lo que puede decirse que no es un factor secundario. 
25

 

  

2.7.6.  Enalapril 20mg. 

Se usa solo o en combinación con otros medicamentos para tratar la presión arterial alta, 

también se usa en combinación con otros medicamentos para tratar la insuficiencia 

cardíaca. Pertenece a una clase de medicamentos llamados inhibidores de la enzima 

convertidora de la angiotensina (ACE, por sus siglas en inglés). Actúa disminuyendo 

determinadas sustancias químicas que contraen los vasos sanguíneos, de modo que la 

sangre fluye mejor y el corazón puede bombearla con mayor eficiencia. 
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Dentro de los efectos secundarios más comunes están: tos, mareos, sarpullido, debilidad, 

pero no incluye inflamación gingival ni enfermedad periodontal como tal, por lo que puede 

decirse que no es un factor secundario. 
26 

 

2.7.7.  Candersil.  

Se utiliza para el tratamiento de la hipertensión arterial sistémica. Está indicado para el 

tratamiento de la hipertensión cuando la presión sanguínea no es controlada con la 

monoterapia. Esta combinación de dosis fijas no es indicada para la terapia inicial. 

Dentro de los efectos secundarios más comunes están: parestesia, vértigo, cefalea, 

dispepsia, gastroenteritis, náuseas, vómito, diarreas, pero no incluye inflamación gingival ni 

enfermedad periodontal como tal, por lo que puede decirse que no es un factor secundario. 

27
 

 

2.7.8.  Diabetes. 

La diabetes generalmente es una enfermedad crónica en la cual hay niveles altos de azúcar 

en la sangre. La insulina es una hormona producida por el páncreas para controlar el azúcar 

en la sangre. La diabetes puede ser causada por muy poca producción de insulina, 

resistencia a ésta o ambas. Las personas con diabetes presentan hiperglucemia, debido a 

que su cuerpo no puede movilizar el azúcar hasta los adipocitos, hepatocitos y células 

musculares para que sea almacenado como energía. Esto se debe a que el páncreas no 

produce suficiente insulina o que las células no responden de manera normal a la insulina o 

ambas razones anteriores. 

Hay dos tipos principales de diabetes. Las causas y los factores de riesgo son diferentes 

para cada tipo: 

Diabetes tipo 1: puede ocurrir a cualquier edad, pero se diagnostica con mayor frecuencia 

en niños, adolescentes o adultos jóvenes. En esta enfermedad, el cuerpo no produce o 

produce poca insulina y se necesitan inyecciones diarias de esta hormona. La causa exacta 

se desconoce. 

Diabetes tipo 2: corresponde a la mayoría de los casos de diabetes. Generalmente se 

presenta en la edad adulta; sin embargo, ahora se está diagnosticando en adolescentes y 
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adultos jóvenes debido a las altas tasas de obesidad. Muchas personas con este tipo de 

diabetes no saben que padecen esta enfermedad. 

La diabetes gestacional es el azúcar alto en la sangre que se presenta en cualquier momento 

durante el embarazo en una mujer que no tiene diabetes. 

La diabetes afecta a más de 20 millones de estadounidenses, y alrededor de 40 millones 

tienen prediabetes.
 28, 29 

 

2.7.9.  Metformina.  

Se utiliza sola o con otros medicamentos, incluyendo insulina, para tratar diabetes tipo 2. 

La metformina es una clase de medicamentos llamados biguanidas. La metformina ayuda a 

controlar la cantidad de glucosa en la sangre. Disminuye la cantidad de glucosa que se 

absorbe de los alimentos y la cantidad de glucosa que forma el hígado. La metformina 

también incrementa la respuesta del cuerpo a la insulina. La metformina no se utiliza para 

tratar la diabetes tipo 1. 

La metformina puede ocasionar efectos secundarios: diarrea, hinchazón, dolor de estómago, 

flatulencia, digestión, estreñimiento, sabor metálico desagradable en la boca (disgeusia), 

acidez, dolor de cabeza, enrojecimiento de la piel, cambios en las uñas, dolor muscular. 
30

 

  

2.7.10. Glucovance (Clorhidrato de metformina y glibenclamida).  

La metformina y la glibenclamida tienen mecanismos de acción diferentes, pero su acción 

es complementaria, pues están dirigidos hacia los dos trastornos básicos en la diabetes 

mellitus tipo 2. 

Los efectos secundarios relacionados con metformina: Síntomas gastrointestinales como 

náusea, vómitos, diarrea, dolor abdominal, pérdida del apetito, sabor metálico; estos 

ocurren con más frecuencia al inicio de la terapia y se resuelven espontáneamente en la 

mayoría de los casos. Acidosis láctica es muy rara. Los relacionados con glibenclamida: 

Hipoglucemia, prurito, urticaria, exantema maculopapular, efecto antabus si se ingiere 

alcohol, pero no incluye inflamación gingival ni enfermedad periodontal como tal, por lo 

que puede decirse que no es un factor secundario. 
31
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2.7.11. Hipotiroidismo. 

Es una afección en la cual la glándula tiroides no produce suficiente hormona tiroidea. Esta 

afección a menudo se llama tiroides hipoactiva. La glándula tiroides es un órgano 

importante del sistema endocrino. Está ubicada en la parte anterior del cuello, justo por 

encima de donde se encuentran las clavículas. La tiroides produce hormonas que controlan 

la forma como cada célula en el cuerpo usa la energía. Este proceso se denomina 

metabolismo. 

El hipotiroidismo es más común en las mujeres y personas mayores de 50 años. 

La causa más común de hipotiroidismo es la tiroiditis. La hinchazón y la inflamación 

dañan las células de la glándula tiroides. 
32 

 

2.7.12. Eutirox 150mg (levotiroxina).  

Es la forma preferida de la terapia de reemplazo de deficiencia de hormonas tiroideas. 

Tratamiento para el hipotiroidismo, las hormonas tiroideas están indicadas como terapia de 

reemplazo en el tratamiento de hipotiroidismo de cualquier etiología (excepto 

hipotiroidismo transitorio, durante la fase de recuperación de la tiroiditis subaguda). 

Los siguientes son efectos adversos en base a su significado clínico potencial: reacciones 

alérgicas, hipertiroidismo o sobredosis, pseudotumor cerebral, cefalea severa (en niños), 

hipotiroidismo o subtratamiento. No incluye inflamación gingival ni enfermedad 

periodontal como tal, por lo que puede decirse que no es un factor secundario. 
33

 

 

2.7.13. Lupus. 

 El sistema inmunitario está diseñado para combatir las substancias ajenas o extrañas al 

cuerpo. En las personas con lupus, el sistema inmunitario se afecta y ataca a las células y 

tejidos sanos. Esto puede causar daño a varias partes del cuerpo como: articulaciones, piel, 

riñones, corazón, pulmones, vasos sanguíneos, cerebro. Los síntomas del lupus varían, pero 

algunos de los síntomas más comunes son: dolor o inflamación de las articulaciones, dolor 

de los músculos, fiebre inexplicable, sarpullido enrojecido, más a menudo en la cara, dolor 

de pecho al respirar profundamente, hinchazón en las piernas, alrededor de los ojos o en el 

periodonto, úlceras en la boca, hinchazón de las glándulas, entre otros. 
34
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2.7.14. Pedisona 5mg.  

Es un corticosteroide, está indicada en el tratamiento de diversas enfermedades reumáticas 

del colágeno, endocrinas, dermatológicas, alérgicas, oftalmológicas, respiratorias, 

hematológicas y otras que respondan a la corticoterapia. 

Las reacciones secundarias y adversas son: catarata subcapsular, hipoplasia suprarrenal, 

depresión del eje hipófisis suprarrenal, síndrome de Cushing, obesidad, osteoporosis, 

gastritis, aumento de la presión intraocular, hiperglucemia, catabolismo muscular rápido, 

cicatrización retardada y retraso del crecimiento, al no presentar ninguna reacción 

relacionada con el periodonto puede decirse que no es un factor secundario. 
35 

 

2.7.15. Asma. 

Es un trastorno que provoca que las vías respiratorias se hinchen y se estrechen, lo cual 

hace que se presenten sibilancias, dificultad para respirar, opresión en el pecho y tos. El 

asma es causada por una inflamación de las vías respiratorias. Cuando se presenta un 

ataque de asma, los músculos que rodean las vías respiratorias se tensionan y el 

revestimiento de dichas vías aéreas se inflama. Esto reduce la cantidad de aire que puede 

pasar. 

En las personas sensibles, los síntomas de asma pueden desencadenarse por la inhalación 

de sustancias causantes de alergias, llamadas alérgenos o desencadenantes.
36

 

 

2.7.16. Nifedipina.  

Se usa para tratar la presión arterial alta y controlar la angina de pecho. La nifedipina 

pertenece a una clase de medicamentos llamados bloqueadores de los canales de calcio. 

Actúa relajando los vasos sanguíneos, de modo que el corazón no tenga que bombear con 

tanta fuerza. También aumenta el flujo sanguíneo y la oxigenación del corazón. 

La nifedipina puede provocar efectos secundarios: dolor de cabeza, náuseas, mareos o 

aturdimiento, rubor (sensación de calor), acidez estomacal, latidos cardíacos rápidos, 

calambres musculares, estreñimiento, tos y disminución en la capacidad sexual. Al no 
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presentar ninguna reacción relacionada con el periodonto puede decirse que no es un factor 

secundario. 
37

 

 

2.7.17. Hidrocortisona.  

Es similar a una hormona natural producida por las glándulas suprarrenales. Se usa para 

tratar, pero no curar, ciertas formas de artritis; asma; y trastornos a la piel, sangre, riñón, 

ojos, glándula tiroides y a los intestinos. A veces se usa para reducir los efectos secundarios 

de otros medicamentos. Este medicamento también puede ser prescrito para otros usos. 

Aunque los efectos secundarios de este medicamento no son comunes, podrían llegar a 

presentarse: Cefalea, malestar estomacal, vómitos, mareos, insomnio, agitación, depresión, 

ansiedad, estados de ánimo inusuales, aumento de la transpiración, aumento del 

crecimiento del cabello, enrojecimiento de la piel, acné, adelgazamiento de la piel, facilidad 

para desarrollar moretones manchas diminutas de color púrpura en la piel y menstruaciones 

irregulares o ausentes. Al no presentar ninguna reacción relacionada con el periodonto 

puede decirse que no es un factor secundario. 
38 

 

 

2.7.18. Gastritis. 

 La gastritis ocurre cuando el revestimiento del estómago resulta hinchado o inflamado. La 

gastritis puede durar sólo por un corto tiempo, gastritis aguda. También puede perdurar 

durante meses o años denominada gastritis crónica. Las causas más comunes de gastritis 

son: ciertos medicamentos como ácido acetilsalicílico (aspirina), ibuprofeno o naproxeno, 

tomar demasiado alcohol, infección del estómago con una bacteria llamada helicobacter 

pylori. Las causas menos comunes son: trastornos autoinmunitarios, reflujo biliar, consumo 

de cocaína, ingerir o beber sustancias corrosivas o cáusticas, estrés extremo, infección viral, 

como citomegalovirus y el virus del herpes simple. 
38,39
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2.7.19. Omeprazol.  

Se utiliza para tratar la acidez estomacal frecuente El omeprazol pertenece a una clase de 

medicamentos denominados inhibidores de la bomba de protones. Actúa disminuyendo la 

cantidad de ácido que el estómago produce 

El omeprazol puede provocar efectos secundarios: estreñimiento, gases, náuseas, vómitos y 

dolor de cabeza, pero no incluye inflamación gingival ni enfermedad periodontal como tal, 

por lo que puede decirse que no es un factor secundario.  
40

 

 

2.7.20. Lipotimia.  

Pérdida súbita, incompleta y transitoria de la consciencia y del movimiento. Es debida a 

una deficiente irrigación de sangre al cerebro ocasionada de forma súbita. 

Los síntomas que presenta son: sensación de un desmayo inminente, pero que no llega a 

producirse. Se padece por unos momentos de vértigo, palidez, pérdida de tono muscular, 

cansancio, dolor de cabeza, trastornos visuales y exceso de sudoración. 
41

 

  

2.7.21. Cálculo renal. 

Es una masa sólida compuesta de pequeños cristales. Se pueden presentar uno o más 

cálculos al mismo tiempo en el riñón o en el uréter. Los cálculos renales son comunes. 

Algunos tipos son hereditarios y a menudo ocurren en bebés prematuros. 

Existen diferentes tipos de cálculos renales. La causa del problema depende del tipo de 

cálculo. 

Los cálculos pueden formarse cuando la orina contiene una gran cantidad de ciertas 

sustancias que forman cristales. Estos cristales pueden convertirse en cálculos durante 

semanas o meses. El principal factor de riesgo para los cálculos renales es no tomar 

suficiente líquido. Los cálculos renales tienen más probabilidad de formarse si se produce 

menos de un litro de orina diario. El tratamiento depende del tipo de cálculo y de la 

gravedad de los síntomas. Los cálculos pequeños regularmente salen a través del aparato 

urinario por sí solos. Algunas personas con dolor fuerte por cálculos renales necesitan 

hospitalización. Para algunos tipos de cálculos, el médico puede recetar medicamentos para 
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impedir su formación o ayudar a descomponerlo y eliminar el material que lo está 

causando. 
42

 

 

2.7.22. Acetaminofén.  

Es uno de los fármacos más comunes. Se usa tanto como analgésico como antipirético. Los 

analgésicos ayudan a aliviar el dolor, por ejemplo el dolor de cabeza, dolor de espalda, 

dolor de muelas, tensión o dolor muscular, calambres menstruales o dolor de garganta. Los 

antipiréticos, por otra parte, ayudan a reducir la fiebre junto con otros síntomas del 

resfriado común. Acetaminofén puede también usarse para aliviar el dolor de osteoartritis. 

Algunos efectos secundarios pueden ser graves: piel roja, descamada, o con ampollas, 

erupción, urticaria, picazón, inflamación de la cara, garganta, lengua, labios, ojos, manos, 

pies, tobillos o pantorrillas, ronquera, dificultad para respirar o tragar. Se especula desde 

hace tiempo que el acetaminofén al suprimir la síntesis de prostanoides por inhibición de la 

actividad enzimática COX1 y COX2 puede ejercer dicha acción a nivel periodontal 

evitando o disminuyendo la destrucción tisular. 
43

 

 

 

2.7.23. Ampicilina 500 mg.  

 

Es un antibiótico similar a la penicilina usado para tratar ciertas infecciones provocadas por 

las bacterias como la neumonía; bronquitis; y las infecciones al oído, pulmón, piel y vías 

urinarias La amoxicilina junto otros antibióticos es utilizada para el tratamiento de 

afecciones como por ejemplo: Sinusitis Maxilar Aguda, Endocarditis Infecciosa, entre 

otras. La ampicilina viene envasada en forma de cápsulas, solución líquida y gotas 

pediátricas para tomar por vía oral. Se toma, por lo general, cada 6 horas. Aunque los 

efectos secundarios de este medicamento no son comunes, podrían llegar a presentarse: 

malestar estomacal, diarrea, vómitos, sarpullido leve. 
44, 45
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CAPÍTULO 3. LA PROPUESTA. 

3.1.  Hipótesis de trabajo. 

 

Todos los pacientes que ingresan al área de periodoncia de la clínica de odontología  de la 

Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña, presentan retracción gingival. 

 

3.2.  Hipótesis Nula. 

 

NO todos los pacientes que ingresan al área de periodoncia de la clínica de odontología  de 

la Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña, presentan retracción gingival. 
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3.3. Variables y Operacionalización de las variables. 

  

Variable dependiente: retracción gingival, tipo de retracción gingival, causas. 

Variables independientes: Edad, género, piezas dentales. 

 

 

Variable 

 

 

Definición 

 

Dimensiones indicadores 

 

Escala de 

medición 

Edad Años cumplidos 

desde su nacimiento 

hasta la fecha de 

evaluación. 

 

Años cumplidos (fecha de 

nacimiento) 

 

Razón 

 Género Característica sexual 

definida desde su 

nacimiento 

Masculino 

Femenino 

 

Nominal 

Retracción 

gingival 

Encía alejada de la 

porción cervical del 

diente. 

 

Si o No 

 

Nominal 

Piezas dentales Unidad dental según 

ubicación en el 

maxilar 

 

Unidad dental 

 

Nominal 

Tipo de 

retracción 

gingival 

 

Según la 

clasificación de 

Miller, se evaluará: 

Clase I: Recesión 

que no se extiende 

hasta la unión 

mucogingival. Sin 

pérdida ósea. 

 

 

 

Clase I 

 

 

 

Clase II 

 

 

 

 

 

Nominal 
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Clase II: Recesión 

que se extiende 

hasta o más allá de 

la unión 

mucogingival. No 

hay pérdida ósea. 

Clase III: Recesión 

que se extiende 

hasta o más allá de 

la unión 

mucogingival. 

Existe pérdida ósea, 

pero se puede 

rehabilitar. 

Clase IV: Recesión 

que se extiende 

hasta o más allá de 

la unión 

mucogingival. 

Existe pérdida ósea, 

pero la cobertura de 

la raíz no se puede 

restaurar. 

 

 

Clase III 

 

 

Clase IV 

Causas de la 

retracción 

gingival 

Motivo por el cual la 

encía se aleja de la 

porción cervical del 

diente. 

1. Edad. 

2. Malposición dentaria. 

3. Inserción aberrante de 

frenillos. 

4. Ausencia de encía 

queratinizada. 

5. Trauma oclusal. 

 

 

 

Nominal 
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6. Inflamación gingival. 

7. Cepillado traumático. 

8. Enfermedad periodontal. 

9. Tratamiento periodontal 

10. Laceraciones, 

traumatismos. 

11. Obturaciones, prótesis 

fijas y prótesis 

removibles mal 

diseñadas. 

12. Hábitos orales lesivos. 

13. Movimiento ortodóntico 

no controlado en 

términos de fuerza, 

dirección o inclinación 

dental 
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CAPÍTULO 4. MARCO METODOLÓGICO. 

 

4.1.  Tipo de estudio:  

 

El presente estudio es de tipo descriptivo, porque describe las características de una 

enfermedad  y transversal, porque estudian simultáneamente la exposición y la enfermedad 

en una población bien definida en un momento determinado.  

 

4.2.  Localización, tiempo (delimitación en tiempo y espacio): 

 

Área de periodoncia de la clínica de odontología de la Clínica Dr. René Puig Benz, de la 

Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña UNPHU. 

En un tiempo aproximado de 4 meses, a partir de la entrega del anteproyecto de trabajo de 

grado y  comienzo de este. 

 

4.3.  Universo y muestra. 

 

Diariamente, al área de periodoncia de la clínica asisten un total de 16 pacientes (8 sillones, 

en 2 tandas diarias). Se calcula el número de pacientes diarios, durante 5 días a la semana, 

por 3 meses. 

El universo comprende 240 pacientes que acudieron al área de periodoncia de la Clínica de 

Odontología de la Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña.  

Para un total de 105 pacientes como muestra.  
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Para obtener el número de la muestra, se aplicó la siguiente fórmula: 

 

 

Donde:  

 N = Total de la población 

 Za
2
 = 1.96

2
 (si la seguridad es del 95%) 

 p = proporción esperada (en este caso 5% = 0.05) 

 q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 0.95) 

 d = precisión (en este caso deseamos un 3%). 

 

 

 

4.4.  Unidad de análisis estadístico.  

 

Tipo de encía afectada por la recesión gingival (encía libre y/o insertada). 

 

 

             4.5. Criterios de inclusión y exclusión.  

 

 

Inclusión 

 

  Exclusión 

Pacientes integrados al área de periodoncia de 

la clínica.  

Pacientes no integrados a la clínica. 

Pacientes con retracción gingival. Pacientes bajo tratamiento médico. 

Pacientes con enfermedad periodontal. Pacientes sin recesión gingival. 

Pacientes masculinos y femeninos. Pacientes que se nieguen a firmar el 

consentimiento informado. 

Pacientes de cualquier edad.  
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4.6.  Técnicas y procedimientos para la recolección y presentación de la 

información. 

 

Durante las tandas de la mañana y de la tarde, en el área de periodoncia de la clínica, se 

trabajó con los pacientes de los alumnos asignados. La investigación se realizó mediante el 

llenado de la ficha periodontal, que consistió de una historia clínica de los datos de interés 

de cada paciente: Edad, género, si presenta o no retracción gingival, la clasificación de esta 

y sus posibles causas. La ficha también contó con un periodontograma, en el cual se 

anotaron los datos importantes acerca del estado clínico periodontal del paciente. Se 

tomaron fotografías y radiografías periapicales a los pacientes, para observar el nivel de 

pérdida ósea que presenten los pacientes, según el caso. 

Se procesaron tablas y gráficas en hojas de Excel, las cuales permitieron ordenar y mostrar 

los datos obtenidos en este trabajo, para fines de análisis. 

(Ver anexo). 

  

4.7.  Plan estadístico de análisis de la información:  

 

Después de la recolección de la muestra, se realizó la presentación de los datos  mediante 

un cuadro de distribución de frecuencia y mediante gráficos. 

Luego de la recolección y análisis de la información, esta se procesó y graficó en tablas y 

gráficos en Excel. 

 

4.8.  Aspectos éticos implicados en la investigación.  

 

 Se manejaron  los datos personales de los pacientes con discreción. 
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CAPÍTULO 5. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS. 

 

5.1    Resultados del estudio. 

Tabla 1. Distribución de evaluados según edad y género. Clínica René 

Puig. Área de periodoncia. Período Enero-Abril 2014.  

Grupo de edad Género Total 

Femenino Masculino 

14 - 22 17 5 22 

23 - 31 15 11 26 

32 - 40 8 4 12 

41 - 48 10 10 20 

49 - 57 10 1 11 

58 - 66 3 6 9 

67 - 75 3 2 5 

TOTAL 66 39 105 

Fuente: Ficha Periodontal. 

Los resultados mostrados en la tabla 1 exponen que la población femenina predomina en la 

muestra con más del 50% del total de la misma. También  predomina que la mayor cantidad 

de pacientes de la muestra rondaban entre 23 – 31 años. 
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Tabla 2. Distribución de evaluados atendidos que presentan recesión 

gingival. Clínica René Puig. Área de periodoncia. Período Enero-Abril 

2014. 

Evaluados en el área de Periodoncia Frecuencia Porcentaje 

Con retracción  75 71.42% 

Sin retracción  30 28.57% 

Total 105 100% 

Fuente: Ficha Periodontal. 

En esta tabla se exponen los resultados de los pacientes que presentan o no retracción 

gingival, siendo el resultado que el 71.42% del total de pacientes presentan retracciones 

gingivales.  

 

Tabla 3. Distribución de causas más frecuentes según factores 

predisponentes de retracción gingival. Clínica René Puig. Área de 

periodoncia. Período Enero-Abril 2014. 

Causas de retracción gingival Frecuencia Porcentaje 

Malposición dentaria 41 61.19% 

Inserción de los frenillos 2 2.99% 

Ausencia de encía queratinizada 2 2.99% 

Trauma oclusal 22 32.84% 

Pacientes con retracción que no presentaron 

factores predisponentes 

 

8 

 

10.67 

Total 75 100% 

Fuente: Ficha Periodontal.   

Nota: Se encontraron pacientes que no presentaron factores predisponentes. 

En el caso de las causas más frecuentes según los factores predisponentes el mayor 

porcentaje lo presenta la malposición dentaria con un 54.67% por encima de la inserción de 

los frenillos, trauma oclusal, entre otras causas. La literatura explica que la malposición 

dentaria dentro del aspecto etiológico como factor mecánico, es común dentro de las causas 



57 
 

que desarrollan las recesiones gingivales.
 1 

Este análisis se realizó sólo con los pacientes 

evaluados que presentaron recesión gingival no con toda la muestra.
 

 

 

 

Tabla 4. Distribución de causas más frecuentes según factores 

precipitantes. Clínica René Puig. Área de periodoncia. Período Enero-

Abril 2014. 

Factores precipitantes Frecuencia Porcentaje 

Inflamación gingival 74 43.02% 

Cepillado traumático 11 6.40% 

Enfermedad periodontal 37 21.51% 

Tratamiento periodontal 8 4.65% 

Laceraciones o traumatismos 5 2.91% 

Obturaciones o caries 25 14.53% 

Prótesis fija 6 3.49% 

Prótesis removible desadaptada 6 3.49% 

Hábitos orales 0 0.00% 

Movimientos ortodónticos  0 0.00% 

Total 172 100% 

Fuente: Ficha Periodontal.  

Nota: en un paciente se puede encontrar más de una causa. 

En los resultados de la tabla 4 se expone como causa más frecuente según los factores 

precipitantes la inflamación gingival con un 41.67% del total sobre los demás factores., 

concordando con la literatura de que la inflamación gingival es por lo general el factor 

desencadenante más común, debe resaltarse que los factores precipitantes son sucesos que 

iniciarían el desarrollo de una recesión gingival, ayudados o no por los factores 

predisponentes. Este análisis se realizó sólo con los pacientes evaluados que presentaron 

recesión gingival no con toda la muestra. 
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Tabla 5. Distribución de piezas evaluadas según el diente más frecuente. 

Clínica René Puig. Área de periodoncia. Período Enero-Abril 2014. 

Diente más 

frecuente 

Dientes 

presentes 

Dientes 

ausentes 

Con 

retracción 

Sin 

retracción 

Frecuencia Porcentaje 

Incisivos 754 86 177 577 840 27.44% 

Caninos 390 30 92 298 420 14.26% 

Premolares 723 117 183 540 840 28.37% 

Molares 751 509 193 558 1260 29.92% 

Total 2618 742 645 1973 3360 100.00% 

Fuente: Ficha Periodontal. 

Según los datos obtenidos, el grupo dentario que presentó mayor incidencia de retracción 

gingival, fueron los molares, con un 29.92% de apariciones, se puede deducir  partir de los 

resultados que el diente con mayor índice de ausencia es el tercer molar superior izquierdo.  

También cabe destacar que a diferencia de la tabla 6 en esta se tomaron en cuenta la 

cantidad de piezas con recesión, no el número total de retracciones, ya que un diente puede 

presentar más de una retracción.   

 

Tabla 6. Distribución de los dientes de los evaluados según clasificación de 

Miller. Clínica René Puig. Área de periodoncia. Período Enero-Abril 

2014. 

Clasificación de Miller Frecuencia Porcentaje 

Clase I 771 81.76% 

Clase II 123 13.04% 

Clase III 39 4.14% 

Clase IV 10 1.06% 

Total 943 100.00% 

Fuente: Ficha Periodontal  

En la tabla 6 se observa que la clase de retracción gingival que predominó, según la 

Clasificación de Miller, fue la clase I con un 81.76%, ésta se define como la recesión del 
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tejido marginal, que no se extiende hasta la unión mucogingival. No hay pérdida 

periodontal (hueso o tejido blando) en la zona interdental, y la cobertura de la raíz  se puede 

anticipar 100%. La clase que menos predominó, fue la clase IV, con apenas un 1.26%. 

 

 

Tabla 7. Distribución de evaluados por la edad más frecuente de 

aparición de retracción gingival y predominio de recesión gingival. 

Clínica René Puig. Área de periodoncia. Período Enero-Abril 2014. 

Edad más frecuente Género Frecuencia Porcentaje 

  Femenino Masculino     

14 – 22 13 3 16 21.33% 

23 – 31 10 10 20 26.67% 

32 – 40 6 4 10 13.33% 

41 – 48 6 7 13 17.33% 

49 – 57 7 0 7 9.33% 

58 – 66 3 2 5 6.67% 

67 – 75 3 1 4 5.33% 

Total 48 27 75 100.00% 

Fuente: Ficha Periodontal   

El grupo de edad con predominio de retracción gingival es el que comprende desde los 23-

31 años de edad, esto va en desacuerdo con la literatura que explica que a medida que 

avanza la edad existe mayor probabilidad de aparición de retracción gingival.
54

 por otro 

lado, de la misma manera que expone la literatura de este trabajo, el género femenino 

predominó en la presencia de retracción gingival con un 62.66% sobre el masculino. 
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Tabla 8. Predominio de la retracción gingival, con relación al tipo de 

enfermedad periodontal. Clínica René Puig. Área de periodoncia. Período 

Enero-Abril 2014.  

Tipo de enfermedad periodontal. Frecuencia Porcentaje 

Encías sanas 0 0.00% 

Gingivitis 28 37.33% 

Periodontitis 47 62.66% 

Total 75 100.00% 

Fuente: Ficha Periodontal  

Se observa que la enfermedad periodontal con mayor predominio de recesión gingival es la 

Periodontitis, con un total de 62.66%; este resultado coincide con la literatura. 
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5.2    Discusión. 

La recesión gingival es un problema que afecta a la mayor parte de los pacientes atendidos 

en la clínica de odontología Dr. René Puig de la Universidad Nacional Pedro Henríquez 

Ureña, según los datos obtenidos en este estudio, siendo que un 71.42% del total de 

pacientes la presentan. Este resultado coincide con los resultados obtenidos por Amran y 

Ataa
4 

en su investigación, en su caso particular los resultados mostraron que un 60.5% 

tenían recesiones gingivales. Solo el 28.57% del total de pacientes no presentan 

retracciones gingivales en este estudio. Con este resultado queda descartada la hipótesis de 

esta investigación de que todos los pacientes ingresados presentan esta afección.  

 

En lo que concierne a las causas más frecuentes, presentadas en el estudio, son: la 

inflamación gingival ocupando el primer lugar; concordando con Santarelli et al. quienes 

explican que la recesión gingival está basada en la inflamación del tejido conectivo de la 

encía libre y su consecuente destrucción
8
; en segundo lugar la malposición dentaria y en 

tercero el trauma oclusal, tomando en cuenta que siendo factores predisponentes no pueden 

por sí solos provocar la recesión gingival y por esto no ocupan el primer lugar.  

  

Se observó que predomina la clase I de Miller, y que la clase IV es la menos predominante, 

también se observó durante la recolección de datos, que a todos los pacientes se les realiza 

el mismo tratamiento periodontal, sin distinguir la etiología de la recesión, cosa que se debe 

observar y tener en cuenta para realizar los cambios oportunos en el protocolo de 

tratamientos del área de periodoncia, ya que no todos los pacientes periodontales afectados 

por retracciones que llegan a la clínica, presentan las mismas causas o nivel de gravedad, lo 

que determinará el tratamiento a realizar para la erradicación de la afección. También se 

determinó que el grupo dentario más afectado fueron los molares difiriendo con Loe H, 

citado por Medina A
1 

dice que, “parece ser más común en dientes unirradiculares que en 

molares”. 
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Según los resultados, se encontró que la población femenina predomina en la muestra con 

más del 50% del total de la misma, además la edad más afectada fluctúa entre los 41 y los 

48 años. También se pudo observar que las retracciones  predominaban en pacientes con 

periodontitis, pero se debe resaltar que este resultado puede que no sea íntegro, ya que en la 

muestra se presentaban más casos de periodontitis que de gingivitis y esto pudo influir en el 

resultado obtenido. 
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5.3    Conclusiones. 

La recesión gingival como tal no es más que la migración del margen de la encía desde su 

posición normal en el límite corona raíz a lugares por debajo de este límite. Esto supone la 

exposición de la superficie de la raíz del diente. 

Según los objetivos planteados, se concluye que más del 70% de los pacientes atendidos en 

el área de periodoncia tienen retracciones gingivales, la mayoría de estos son mujeres y la 

edad más afectada ronda entre los 41 y los 48 años de edad. Se muestra también como 

resultado  que las causas más frecuentes son: la inflamación gingival, la malposición 

dentaria y el trauma oclusal, respectivamente.  

 

Se observó que predomina la clase I de Miller, y que la clase IV es la menos predominante. 

En esta investigación se obtuvo un conocimiento específico sobre la incidencia en los 

pacientes que se integran al área de periodoncia, sus posibles causas y sus diferentes 

clasificaciones. 

Se determinó, además,  que el conocimiento de los estudiantes, y por ende su manejo en el 

tratamiento de esta afección, son desfavorables para la  atención de la misma en el paciente 

que la presenta, ya que se les aplica el mismo tratamiento periodontal para todos los casos 

que se presentan. 

 

Con los resultados del presente trabajo se logrará crear conocimiento acerca de lo que son 

las retracciones gingivales, su importancia, un mayor conocimiento acerca de éstas; debido 

a este conocimiento, se podrá distinguir clínicamente la retracción, si se presenta o no en 

los pacientes atendidos en el área, el tipo de retracción que presente, sus posibles causas y 

se podrá elaborar un plan de tratamiento ideal para tratar las retracciones gingivales, según 

sea el caso que  presenten los pacientes afectados. 
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5.4    Recomendaciones.  

 Impartir un taller teórico-práctico, que proporcione a los estudiantes que cursan 

actualmente desde clínica I hasta clínica VII el material necesario para proveer al 

paciente afectado con retracciones gingivales la atención adecuada; que incluya 

desde definición, etiología o posibles causas, clasificación y tratamiento. 

 En el temario de la asignatura Periodoncia II, tanto en la parte teórica como 

práctica, tratar el tema de retracciones gingivales más ampliamente de lo que 

actualmente se imparte, para que de esta forma los estudiantes de preclínico 

ingresen al ciclo clínico adecuadamente preparados para dar a los pacientes la 

atención que necesiten en este tema. 

 Mayor rigurosidad por parte del grupo de doctores que conforman la cátedra de 

Periodoncia en el área clínica al momento del llenado de ficha en la identificación 

de la retracción gingival, y en caso de que esté presente entonces colocar dentro del 

plan de tratamiento el tratamiento adecuado para erradicar o mejorar la afección 

mencionada. 

 Un cambio en la ficha del área de periodoncia, en el que haya un acápite que 

permita recolectar los datos necesarios para el estudiante para clasificar la retracción 

gingival y más adelante poderla tratar adecuadamente. 
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Anexos. 

UNIVERSIDAD NACIONAL PEDRO HENRIQUEZ URENA 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA DE ODONTOLOGIA 

 

FICHA PERIODONTAL 

DATOS DEL PACIENTE: 

Nombre:  

Sexo: 

Edad: 

Enfermedad que padece: 

Tratamiento médico:  

Uso de cepillo dental:                         SI                                        NO 

Tipo de cerdas:                                   Suaves                                Duras                               No sabe     

Cambia de cepillo dental:                 NO                                       SI     (cada _____ meses) 

Forma de cepillado:                    Horizontal                            Vertical                           Ambas 

Cepillado:           Bueno                                                Malo                                                        

Regular 

Frecuencia del cepillado: _____ veces al día.  

Uso de hilo dental:                              SI                                                                     NO 

 

EXAMEN INTRAORAL: 

Higiene: 

           Excelente                                                Buena                                          Mala 

 

Perdida dental:                                   SI                                NO 

Piezas ausentes: 

Causas de las pérdidas dentales: 
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           Enfermedad  Periodontal                 Trauma                       Agenesia                   Extracción 

Otros:        

 

Portador de prótesis:                                  SI                      NO 

 

Tipo de prótesis:           Prótesis Removible                Prótesis Fija                           Implante 

Estado Periodontal: 

    Encías sanas                                                 Gingivitis                                    Periodontitis 
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• Evaluación radiográfica:  
  

Pérdida ósea:   Nula        Horizontal        Vertical       Mixta   

 

Cortical alveolar:        Normal                     Engrosada 

 

Ligamento periodontal:      Normal            Ensanchado 

 

 Plan de tratamiento:  

 

1. Motivación. 

2. Instrucciones de higiene oral. 

3. Control de placa. 

4. Profilaxis simple. 

5. Raspado y alisado. 

6. Cirugía periodontal. 

7. Otros: 
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Banco de imágenes. 

 

Ejemplo de recesión gingival: Clase I de Miller. 

 

 

 

 

 

 

Ejemplo de recesión gingival: Clase II de Miller. 
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Ejemplo de recesión gingival: Clase III de Miller. 

Momento de la medición de la pérdida de inserción de la encía, con una sonda periodontal. 

 

 

 

 

 

 

Ejemplo de recesión gingival: Clase IV de Miller. 

Momento de la medición de la pérdida de inserción de la encía, con una sonda periodontal. 
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 Glosario. 

 Deshicencia: Abertura espontánea de una zona que se había suturado 

durante una intervención quirúrgica. 

 

 Fenestraciones: f. Acción o efecto de provocar una abertura de una 

cavidad al exterior o hacia otra cavidad. 

 

 Lámina basal: La lámina basal es una fina capa de matriz 

extracelular que separa el tejido epitelial y muchos tipos de células, 

como las fibras musculares o las células adiposas, del tejido 

conjuntivo. 

 

 Revestimiento: m. Colocación de una capa de cualquier material 

para proteger o adornar una superficie. 

 

 Etiología: med. Parte de la medicina que tiene por objeto el estudio 

de las causas de las enfermedades. Causa de una enfermedad. 

 

 Biotipo: m. biol. Forma de animal o planta que se considera 

característica de su variedad, especie o raza. Grupo de seres vivos 

que tienen características hereditarias comunes. 

 

 Cortical: adj. De la corteza o relativo a ella. 

 

 Fisiopatogenia: La fisiopatología es el estudio de los procesos 

patológicos (enfermedades), físicos y químicos que tienen lugar en 

los organismos vivos durante la realización de sus funciones vitales. 
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Trabajo de grado: 

“Incidencia de las retracciones gingivales en los pacientes del área de periodoncia en la 

clínica de odontología Dr. René Puig de la Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña, 

periodo Enero-Abril, 2014. 
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