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EDITORIAL

Contar con un medio de difusión que permita poner a consideración de la comunidad 
científica los trabajos realizados por docentes y estudiantes de la Facultad de Odontolo
gía de la Universidad de Cuenca, es el objetivo de la publicación de la revista.

La necesidad de conocer lo que ocurre, con respecto a la salud bucal de nuestra comu
nidad es imperiosa, para que en conjunto con la evidencia obtenida en investigaciones 
realizadas en otras poblaciones, permita brindar a los pacientes atención odontológica 
basada en la verdadera evidencia científica.

Mantener la periodicidad de una revista indexada es uno de los objetivos de las autori
dades y docentes que a lo largo del tiempo y en los distintos números de la revista han 
trabajado para conseguirlo, para ello se requiere del compromiso y aporte conjunto de 
todos los integrantes de la Facultad.

Lograr que la revista se convierta en un medio de difusión de trabajos de colegas de otras 
localidades es otro de los propósitos que la Facultad persigue; por lo que no desmayare
mos en el esfiuerzo para superar las limitaciones que puedan presentarse en el camino.

El presente número contiene artículos que son el producto del trabajo de investigación de 
docentes y estudiantes sobre diversos temas relacionados con el quehacer de la Odonto
logía en la Facultad, que han sido ejecutados y revisados con el rigor que la ciencia exige, 
previo a su aceptación y publicación.

Dra. Dunia Abad Coronel.

Decana de la Facultad de Odontología 
de la Universidad de Cuenca.
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La Revista de la Facultad de Odontología (Cuenca) es una publicación 
anual con arbitraje ciego por pares académicos externos. La opinión de los 
autores no representa la posición de la Facultad, ni del Comité Editorial. 
La Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca mantiene su 
compromiso de publicar su revista en línea y a texto completo. Su difusión 
es gratuita.
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RESUMEN
La recesión gingival es la migración de la encía marginal en sentido apical, su origen es multi- 
factorial y su presencia puede desencadenar varias complicaciones. Los datos reportados so
bre la prevalencia de recesión gingival fluctúan en un rango de 13,7 % y 86,9 %. Los objetivos 
del presente estudio fueron determinar la prevalencia de recesión gingival y sus factores aso

ciados, en estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca, Ecuador, 
adicionalmente clasificar las recesiones según Miller y describir sus características.

Metodología: Se realizó un estudio transversal en 131 estudiantes entre 18 a 25 años, 
seleccionados al azar. Los factores asociados evaluados fueron el biotipo periodontal, 
índice gingival modificado, presencia de restauraciones subgingivales, higiene bucal, tra
tamiento ortodóntico previo, características del cepillado dental. El análisis estadístico 
descriptivo se realizó utilizando tablas de distribución de frecuencias y la asociación de 
los factores de riesgo fue establecida mediante prueba de chi-cuadrado.

Resultados: La prevalencia de recesión gingival fue de un 64,1%; sin diferencia en cuanto 
al sexo, el 98% de los casos fueron Clase I de Miller, el 83,2% presentaba una dimensión de 
1mm. No se encontró asociación estadísticamente significativa con ninguno de los factores 
estudiados. Sin embargo, se encontró asociación entre recesión gingival ubicada en vestibu
lar y el índice gingival con valor de 0 (p=0,04), así como con el uso de cepillos dentales con 

cerdas medias (p=0,03).

Conclusiones: Si bien la prevalencia de recesión gingival es elevada 64,1 %, la gran mayoría 
corresponde a un estado incipiente sin destrucción del periodonto proximal. Siendo la super
ficie vestibular la más afectada y los premolares inferiores, el grupo dentario más frecuente. 
La asociación entre un índice gingival modificado con valor de 0 y el uso de cepillo dental con
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cerdas medias, indicaría que la mayoría de recesiones gingivales no cursan con un proceso 
inflamatorio, y que podrían estar relacionadas con las características del cepillado dental.

Palabras clave: Recesión Gingival; Prevalencia; Factores Asociados; índice gingival 

modificado; Cepillado Dental.

ABSTRACT
Gingival recession is the apical displacement of the marginal gingiva, its origin is mul- 
tifactorial and its presence can trigger several periodontal complications. Previous re- 
ports have shown that the prevalence of gingival recession fluctuates between 13.7% 

and 86.9%. The objectives of this study were to determine the prevalence of gingival 
recession and its associated risk factors among students of the Faculty of Dentistry of the 
University of Cuenca, Ecuador. In addition, we classified recessions according to Miller 
and described their characteristics.

Methods: We performed a cross-sectional study on 131 randomly selected students, be

tween 18 and 25 years of age. The potential risk factors evaluated were periodontal bio- 
type, modified gingival Índex, presence of subgingival restorations, oral hygiene, previous 
orthodontic treatments, tooth brushing characteristics. Descriptive statistical analysis was 
performed using frequency distribution tables and the association of between gingival 

recession presence and risk factors was evaluated using a chi-square test.

Resulte: The prevalence of gingival recession in oursample was 64.1%, with no differen- 
ce on sex. 98% of cases were Miller Class I, and 83.2% had a dimensión of 1 mm. There 
was no statistically significant association with any of the potential risk factors studied. 
However, an association was found between gingival recession located in vestibular and 
gingival índex with valué of 0 (p = 0.04), as well as with the use of médium type tooth- 
brush (p = 0.03).

Conclusions: Although the prevalence of gingival recession is high 64.1% in our study, 
the great majority of the cases corresponded to an incipient state without destruction of 
the próxima! periodontium. The most affected area was the vestibular surface, and the 
cases were more frequent on the lower premolars. The association between a modified 
gingival índex with a valué of 0 and the use of médium type toothbrush would indícate that 
most gingival recessions do not occur with an inflammatory process, and could be related 
to the characteristics of dental brushing.

Keywords: Gingival Recession; Prevalence; Associated Factors; Modified gingival Índex; 
Dental brushing.
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INTRODUCCIÓN

La recesión gingival (RG) es la migración api
cal del margen de la encía con respecto a la 
unión esmalte-cemento, que deja descubier
to el cemento Sin embargo, esta condición 
no se define como una patología, su origen 
es multifactorial 5. Armitage incluye a la re
cesión dentro del grupo de deformidades 
mucogingivales y condiciones alrededor de 
los dientes 6. Puede afectar a una encía con 
inflamación o a zonas periodontalmente sa
nas y puede ser localizada o generalizada 7.

Existen diversas clasificaciones para descri
bir la recesión gingival, entre ellas: Sullivan 
y Atkins en 1968 asignaron categorías mor
fológicas 8, Mlinek, Smukler y Buchner 1973 
clasificaron según el sentido horizontal de la 
parte más coronal de la recesión gingival 9, 
Smith en 1997 asignó un valor descriptivo a 
la recesión gingival encontrada y estableció 
un índice de recesión gingival10. Sin embar
go la más utilizada es la propuesta por Miller 
en 1985 11, la cual permite evaluar el pro
nóstico de tratamiento de cada clase 1. No 
obstante presenta limitantes debido a que 
no toma en cuenta la superficie palatina, no 
evalúa la recesión gingival interproximal en 
ausencia de recesión de caras libres y la difi
cultad para precisar el limite mucogingival12.

Varios factores pueden estar asociados con 
la aparición de recesión gingival, como la 
presencia de un biotipo períodontal fino 13, 
por poseer menor cantidad de encía que- 
ratinizada y una tabla ósea delgada 14. La 
biopelícula dental induce un proceso infla
matorio gingival, siendo el principal factor 
desencadenante de recesiones gingivales 
15-17, los factores retentivos de biopelícula 

como las restauraciones cervicales en oca
siones podrían invadir el espacio biológico 
períodontal18, así como el cálculo dental 19, 
desencadenando un proceso inflamatorio y 
pérdida ósea, en consecuencia, migración 
apical del periodonto 18. En individuos con 
alto nivel de higiene oral, la pérdida de tejido 
blando predomina en las superficies vestibu
lares 3. Se precisa un buen estado de salud 
oral cuando el índice de placa bacteriana de 
O’Leary es igual o inferior al 20 % 20.

Otro factor asociado con la aparición de re
cesión gingival es un cepillado dental trau
mático 2 21-22 |_a rig¡dez y morfología de las 

cerdas del cepillo, la fuerza utilizada, el uso 
de dentífricos aumentan la prevalencia de 
esta condición y su gravedad 23. Una técnica 
horizontal agresiva con cerdas duras, puede 
conducir a la destrucción mecánica de los 
tejidos24.

Las fuerzas ortodónticas excesivas constitu
yen otro factor, Wennstróm y cois, explican 
que el movimiento fuera de la placa alveolar 
podría generar adelgazamientos y dehiscen
cias de la cortical ósea generando recesio
nes gingivales 25 26. Para que los movimien
tos ortodónticos produzcan recesión gingival 
deben asociarse a otros factores como mal 
control de placa, un biotipo períodontal fino, 
encía queratinizada angosta e inflamación 
15

Existen otros condicionantes que pueden 
ocasionar recesión gingival, como; el uso de 
piercing labial o lingual, 27 prótesis parciales 
mal adaptadas,28 hábito de fumar 29 3°, oclu
sión traumática, y mala posición dental31.
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Las consecuencias de presentar migración 
gingival son variadas; pueden generar un 
problema estético debido al aspecto de un 
diente con tamaño mayor que los demás 2 
32. La recesión gingival puede actuar como 
un sitio de retención de placa, lo que puede 
generar inflamación, sangrado gingival2-32 y 
caries radicular 2 32 33 34. Uno de los síntomas 
más frecuentes es la hipersensibilidad dental 
por la exposición de la dentina cervical 32 35 
36. Finalmente, suelen observarse recesiones 
gingivales asociadas a lesiones cervicales no 
cariosas 37, como las abrasiones consecuen
tes a un cepillado dental traumático 5 37.

Los datos reportados sobre la prevalencia 
de recesión gingival fluctúan en un rango de 
13,7 % 36 y 86,9 % 39. En Brasil Guimaráes 
obtuvo una prevalencia del 13,7 % en una 
población de 20 a 29 años3B. La prevalen
cia de recesión gingival a nivel nacional fue 
establecida por un estudio en pacientes mi
litares entre 18 a 28 años, resultando un 28 
% 40. A nivel local no existen estudios que 
reporten la prevalencia de recesión gingival 
y sus factores asociados.

Ante la ausencia de datos a nivel local, am
plios rangos de prevalencia o resultados 
contradictorios en cuanto a asociación con 
diversos factores; se realizó el presente es
tudio con el propósito de determinar la pre
valencia de recesión gingival y su asocia
ción con factores como biotipo periodontal, 
higiene bucal, índice gingival modificado, 
tratamiento de ortodoncia previo, caracte
rísticas de cepillado dental y restauraciones 
subgingivales. Adicionalmente se describió 
la recesión gingival de acuerdo a dimensión, 
grupo dentario, ubicación y clasificación se
gún Miller.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio trasversal, que consistió 
en examinar a 131 de los 436 estudiantes de 
la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Cuenca, los mismos que fueron seleccio
nados por aleatorización simple y que acep
taron participar en la investigación mediante 
su firma en el consentimiento informado. Al 
establecer el diagnóstico de recesión gingival 
en los estudiantes examinados, fueron infor
mados sobre los posibles factores asociados 
con el fin de limitar el avance de la migración 
apical, prevenir sus posibles secuelas y con
siderar diversas alternativas de tratamiento.

Para el cálculo de la muestra se consideró un 
coeficiente de confianza de 95%, una prevalen
cia de 14% basada en el estudio de Guimaráes 
en el 201238, un margen de error del 5%. Se in
cluyeron estudiantes de 18 a 25 años de edad 
y fueron excluidos del estudio pacientes porta
dores de aparatología fija de ortodoncia.

Previo a la recolección de datos, dos obser
vadores fueron calibrados respecto a la pre
sencia o ausencia de recesión gingival y al 
índice gingival modificado, obteniendo un 
nivel de concordancia intraexaminador e in
terexaminador Kappa de 0,9. Se ejecutó un 
estudio piloto para corregir el instrumento de 
recolección de datos en 20 estudiantes que 
no formarían parte de la muestra.

Se tomaron los datos generales del paciente 
y se registró su edad, sexo, biotipo periodon
tal, uso de aparatologia ortodóntica previa, 
características de cepillado dental, así como 
la descripción de las recesiones gingivales 
encontradas.
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Para determinar la presencia de recesión 
gingival se utilizó un explorador buscando 
zonas en las que exista exposición radicular, 
en donde el margen gingival se encontrara 
apical al límite amelo-cementario. Se registró 
la pieza afectada, localización vestibular o lin
gual, medida en milímetros tomando en cuen
ta la distancia existente entre el límite ame
lo-cementario y el margen gingival utilizando 
una sonda periodontal milimetrada marca Hu 
Fríedy modelo Carolina del Norte. Se empleó 
la clasificación propuesta por Miller, “clase 
I: la recesión no llega a la línea mucogingi- 
val y no hay pérdida interproximal de tejidos 
duros ni blandos, clase II: la recesión llega o 
sobrepasa la línea mucogingival sin pérdida 
interproximal de tejidos duros ni blandos, cla
se III: la recesión llega o sobrepasa la línea 
mucogingival, con pérdida interproximal de 
soporte, apical a la línea mucogingival pero 
coronal al límite inferior de la misma, clase IV: 
la recesión llega o sobrepasa la línea muco- 
gingival, con pérdida interproximal de sopor
te, que se extiende hasta el nivel más apical 
de la misma’’11.

Se evaluó la presencia de signos de infla
mación para ello se utilizó el índice gingival 
modificado, establecido por Lobene en 1985, 
el cual establece los siguientes parámetros: 
“0=Ausencia de inflamación. 1= Inflamación 
leve: cambio ligero de color; poco cambio en 
la textura de una porción, pero no de toda la 
unidad gingival marginal o papilar. 2= Inflama
ción moderada: criterio anterior, pero afecta 
toda la unidad gingival marginal o papilar. 3= 
Inflamación moderada: brillo, enrojecimiento; 
edema, hipertrofia, o ambos, de la unidad gin
gival marginal o papilar. 4= Inflamación grave: 
enrojecimiento notable, edema, hipertrofia, o 
ambos, de la unidad gingival marginal o pa

pilar, hemorragia espontanea, congestión o 
ulceración”41.

Se determinó el biotipo periodontal median
te la técnica de transparencia de la sonda 
(TRAN) siendo este el más utilizado y efi
caz, que evalúa el grosor gingival mediante 
la observación de la sonda al introducir esta 
en el surco gingival, en caso de haber trans
parencia corresponderá a un biotipo fino y si 
no está visible se define como biotipo grueso 
13. Se realizó un control de placa bacteriana 
aplicando sustancia reveladora (Eritrosina 
sódica) y se registró medíante el índice de 
O’Leary. Se clasificó en dos grupos, un índice 
mayor a 20% se consideró como mala higie
ne, mientras que un índice igual o menor al 
20%, como buena higiene.

Mediante anamnesis se determinó si el pa
ciente recibió tratamiento ortodóntico previo, 
el tipo de cerdas de su cepillo dental y la 
frecuencia del cepillado. Las cerdas medias 
y duras fueron categorizadas en un mismo 
grupo. Al final de! examen se pidió a los pa
cientes que realicen el cepillado dental y se 
evaluó la técnica empleada mediante obser
vación de los movimientos predominantes.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los datos obtenidos fueron almacenados 
en una base de datos en el programa Micro
soft Excel 2016 y analizada con el paquete 
estadístico SPSS versión 23. Las variables 
cuantitativas discretas como edad, dimen
sión en milímetros, fueron analizadas con 
medidas de tendencia central. La medida 
de la recesión gingival fue categorizada de 
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acuerdo a su inedia en dos grupos, mayo
res a 1 e iguales a 1 milímetro. La variable 
cualitativa de índice gingival modificado fue 
categorizada en dos grupos (0= ausencia 
de inflamación; 1, 2, 3, 4, = con inflama
ción).

Las variables cualitativas (sexo, biotipo pe
riodontal, ortodoncia previa, tipo de cerdas 
del cepillo, nivel de higiene bucal, clasifica
ción de Miller, índice gingival modificado, 
restauraciones subgingivales) fueron anali
zadas y presentadas en tablas de frecuen
cias. La prevalencia de recesión gingival fue 
asociada de acuerdo a cada factor. La aso
ciación entre la recesión gingival y las varia
bles fueron analizadas en tablas cuadrice- 

lulares determinando la prevalencia con un 
intervalo de confianza de 95% y el valor de 
p (Prueba de Chi-cuadrado) siendo este sig
nificativo cuando fue menor a 0.05.

RESULTADOS

El presente estudio analizó los resultados de 
131 estudiantes de la Facultad de Odontolo
gía de la Universidad de Cuenca, entre 18 y 
25 años de edad, con una media de 21 años, 
de estos 50,3 % (66) fueron mayores a 21 
años y 49,7 % (65) comprendían a partici
pantes de 21 años o menos. Las caracterís
ticas de los participantes se muestran en la 
Tabla 1.

Tabla 1. Caracterización de la población estudiada según factores asociados

Variable n %
Sexo Masculino 42 32,1

Femenino 89 67,9
Biotipo periodontal Fino 65 49,6

Grueso 66 50,4
Higiene bucal Buena 58 44,3

Mala 73
55,7

Ortodoncia previa Si 80 61,1

No 51
38,9

Tipo de cerdas Suaves 57 43,5

Medias 74
56,5

Técnica de cepillado Horizontal 32 24,4
Vertical

25 19,1

Mixta 74 56,5
Frecuencia de cepillado De 1 a 3 veces 125 95,4

Más de 3 veces 6 4,6

Total 131 100

Rev. Fac. Odont. (Cue)
ISSN: 1390-0889.

2016 8(1) Pág. 7-22
12



La prevalencia de recesión gingival general fue 
de 64,1 % (84), contabilizando 404 superficies. 
La RG se encontró con mayor frecuencia en 
las piezas 3.5, (9,4 %), 4.4 (8,4 %), 3.4 (7,7 %) 
y 4.5 (6,4 %). En cuanto a la dimensión de las 
recesiones gingivales encontradas, la media 
fue de 1,21mm, con una medida máxima de

6 mm y una mínima de 1mm. Según la clasi
ficación de Miller no se registraron recesiones 
gingivales clase III y IV. El índice gingival mo
dificado se categorizó en 0= sin inflamación, y 
los valores de 1 al 4 fueron considerados como 
inflamación. La Tabla 2 indica otras caracterís
ticas de las recesiones gingivales encontradas.

Tabla 2. Distribución de recesíón gingival encontrada según sus características

Variable n %

Superficie Vestibular 369 91,3

Lingual 35 8,7
Clasificación de Miller Clase I 396 98

Clase II 8 2

Medida 1 mm. 336 83,2

Más de 1 mm. 68 16,8

índice gingival Sano 267 66,1
modificado Inflamación 137 33,9

Restauración Si 10 2,5
subgingival

No 394 97,5

La Tabla 3 resume la frecuencia absoluta y identificaron asociaciones estadísticamente
relativa de recesión gingival de acuerdo a significativas.
los posibles factores asociados, donde no se

Tabla 3. Prevalencia de recesión gingival según edad, sexo, biotipo, tratamiento ortodóntico previo, tipo de 

cerdas del cepillo, técnica de cepillado y frecuencia de cepillado

Recesión gingival

Sí No

n % n % Valor p

Sexo Masculino 27 64,3 15 35,7 0,98

Femenino 57 64 32 36

Biotipo 
periodontal

Biotipo fino 42 64,6 23 35,4 0,90

Biotipo grueso 42 63,6 24 36,4
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Higiene bucal Buena higiene 38 65,5 20 34,5 0,76

Mala higiene 46 63 27 37

Ortodoncia Si 52 65 28 35 0,79
previa

No 32 62,7 19 37,3

Tipo de Suaves 36 63,2 21 36,8 0,84
cerdas

Medias 48 64,9 26 35,1

Técnica de Horizontal 23 71,9 9 28.1 0,56
cepillado

Vertical 15 60 10 40

Mixta 46 62,2 28 37,8

Frecuencia 
de cepillado

1 a 3 veces 80 64 45 36 0.89

Más de 3 veces 4 66,7 2 33,3

Se indagó la relación entre la superficie afec
tada y las demás variables, encontrando una 
asociación significativa entre la superficie 
vestibular y el tipo de cerdas medias (p=0,03), 
y una asociación entre la superficie vestibular

y el índice gingival modificado de 0 (ausencia 
de inflamación), obteniendo una asociación 
significativa (p=0,04). Los demás resultados 
no fueron estadísticamente significativos. Ta
bla 4.

Tabla 4. Asociación entre superficie de recesión gingival y variables analizadas

Superficie

Vestibular Lingual
n % n % Valor P

Medida Iguales a 1 366 91,3 35 8,7 0,99
Mayores a 1 3 100 0 0

Sexo Masculino 138 90,2 15 9,8 0,58
Femenino 231 92 20 8

Biotipo 
periodontal

Biotipo fino 189 93,6 13 6,4 0,15

Biotipo grueso 180 89,1 22 10.9
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^Asociación estadísticamente significativa.

Higiene 
bucal

Buena higiene

Mala higiene

198

171

91,2

91,4

19

16

8,8

8.6

0,99

Ortodoncia Si 248 91,9 22 8,1 0,58
previa No 121 90,3 13 9.7

Tipo de Suaves 143 86,1 23 13,9 *0,03
cerdas Medias 226 95 12 5

Técnica de Horizontal 121 95,3 6 4.7 0,13
cepillado Vertical 62 91,2 6 8,8

Mixta 186 89 23 11
Frecuencia 1 a 3 veces 348 91,1 34 8,9 0,71
de cepilla
do

Más de 3 veces 21 95,5 1 4,5

Restaura- Si 10 100 0 0 0,99
ción sub
gingival No 359 91,1 35 8,9

índice Sano 252 94,4 15 5,6 *0,04
gingival 
modificado Inflamación 117 85,4 20 14,6

DISCUSIÓN

La prevalencia de RG en estudiantes de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de 
Cuenca fue de 64,1 %, sin diferencia en cuanto 
al sexo. De los participantes evaluados un 98 
% presentaron RG Clase I de Miller, 2 % clase
II. Por lo tanto, un alto porcentaje presentan 
un pronóstico de tratamiento favorable. Los 
dientes que se vieron mayormente afectados, 
fueron los premolares inferiores. De acuerdo 
a la dimensión en milímetros, el 83,2 % perdió 
1mm. Lo que demuestra un estado incipiente 
en la formación de recesión gingival, habiendo 
oportunidad de evitar su evolución.

La prevalencia encontrada fue mayor a la re
gistrada en el país, contrastando con Jijón, 
quien en un estudio realizado en la ciudad de 
Quito en 300 pacientes militares entre 18 a 
28 años obtuvo una prevalencia del 28% 40, 
Jijón además no precisa un método de diag
nóstico claro para encontrar recesiones gingi
vales. Similares resultados fueron obtenidos 
por Castañeda en Colombia con el 28% en 
pacientes entre 16 y 25 años42. Estas discre
pancias pueden ser debido a las característi
cas de la población estudiada, tamaño mues- 
tral, diferencias de las técnicas diagnósticas 
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utilizadas, como la aplicación de sondaje para 
llegar a un diagnóstico; así como el tipo de re
cesión. La menor prevalencia encontrada fue 
por Guimaráes en Brasil con el 13,7 % en una 
población de 20 a 29 años 38, en su estudio 
excluye las recesiones gingivales encontra
das menores a un milímetro además el nú
mero elevado de evaluadores que realizaron 
la recolección de datos podría dar resultados 
alterados ya que no describe una calibración 
entre los examinadores. Mientras que en 
Grecia Chrysanthakopoulos obtiene un 63,9 
% en personas con edades comprendidas en
tre 18 y 38 años5, utilizando una metodología 
similar al presente estudio.

La clase I de Miller tuvo mayor prevalencia 
con resultados similares a los obtenidos por; 
Jijón 97,6 % 40 Chrysanthakopoulos 79,4 % 
43, Guimaráes 76,86 % 38, mientras que Bel- 
trán obtuvo una mayor prevalencia de clase 
II con 35,4 %44. Se debe tomar en cuenta que 
Beltrán en su estudio analiza únicamente pa
cientes con recesiones gingivales además el 
rango de edad es de 18 a 64 años a diferen
cia del presente estudio que evaluó pacientes 
jóvenes independientemente de la presencia 
de recesión gingival. Lo que también podría 
explicar el hecho de no encontrar estados 
más avanzados. Es importante mencionar 
que en este estudio las recesiones gingiva
les encontradas en las superficies palatinas 
se las consideró dentro de la clase I de Miller

Factores asociados como biotipo periodontal, 
higiene bucal, tratamiento ortodóntico previo, 
técnica de cepillado, frecuencia de cepillado, 
restauraciones subgingivales no revelaron 
una asociación estadísticamente significativa.

Estudios previos mencionan la asociación en
tre los hábitos de buena higiene y la aparición 

de RG ya sea por la frecuencia del cepillado, 
tipos de cerdas suaves y medias, debido al 
traumatismo que los tejidos podrían sufrir por 
consecuencia de estos 2 21 23 24. Los resulta
dos obtenidos en este estudio no demuestran 
asociación entre el uso de cepillos con cerdas 
medias, el hábito de técnicas de cepillado ho
rizontales o el cepillarse más de tres veces 
con la aparición de RG; al igual que el reporte 
de Khade45. Mientras que Beltrán demostró 
diferencia significativa entre frecuencia de 
cepillado y recesión gingival, no obstante, en 
cuanto a técnica y tipo de cerdas, los resulta
dos no fueron estadísticamente significativos 
44. El estudio realizado por Chrysanthakopou
los, en 344 pacientes, entre 18 a 68 años, uti
lizó un cuestionario para determinar el tipo 
de cepillo de dientes, frecuencia y técnica de 
cepillado y demostró una relación estadísti
camente significativa con recesión gingival43, 
no obstante difiere del presente estudio en el 
método de recolección de datos, ya que se 
realizó inspección visual para identificar la 
técnica, además fue realizado en estudiantes 
con mayor conocimiento en cuanto a técnica 
de cepillado, adoptando diferentes técnicas.

Al analizar la asociación con diversos facto
res, en la presente investigación se encontró 
relación significativa entre recesión gingival 
vestibular y el tipo de cepillo de cerdas me
dias, asumiendo que la dureza de cerdas es 
un factor influyente en la aparición de rece
sión gingival en la superficie vestibular, en
contrando que el cepillo con cerdas medias 
están en relación con RG vestibular (p=0.03); 
Chrysanthakopoulos encontró una significan
cia estadística entre RG y el tipo de cerdas 
medias43, lo que contrasta con otros estudios, 
Khade45, Beltrán 44, que al evaluar el tipo de 
cerdas medias no encontraron significancia 
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estadística. Se debe recalcar que estos es
tudios buscaban una relación entre RG con 
cepillado traumático, sin embargo, no realiza
ron asociaciones entre la superficie afectada 
y el tipo de cerdas a diferencia del presente 
estudio.

Del total recesiones gingivales encontrada 
el 66,1 % correspondían a un índice gingiva! 
modificado de 0 (sin inflamación), se encontró 
una asociación estadísticamente significativa 
(p=0,04) entre recesión gingival vestibular 
(91,3 %) con un índice gingival modificado 
de 0 (94,4 %), expresando que la mayoría 
de recesiones gingivales en vestibular no 
presentan inflamación. No se ha encontrado 
información sobre la relación entre índice gin
gival modificado y recesión gingival, existien
do únicamente estudios que evalúan el índice 
gingival propuesto por Loe y Silnness, con la 
aparición de recesión gingival, como el rea
lizado por Chrysanthakopoulos quien obtuvo 
una significancia estadística entre recesión 
gingival y un índice gingival de grado 3 46, 
lo cual nos indica una relación de RG y una 
moderada inflamación, a diferencia de este 
estudio en el cual se observó mayor relación 
con la ausencia de inflamación. La variación 
de estos resultados podría atribuirse al hecho 
que la población estudiada posee mayores 
conocimientos en higiene bucal. El índice gin
gival modificado utilizado para este estudio, 
evalúa la inflamación por superficie siendo 
una técnica netamente visual, excluyendo el 
sondaje periodontal, que se realiza en el índi
ce gingival tradicional.

Cabe recalcar que para el desarrollo de re
cesión gingival en muchos casos es necesa
ria la presencia de factores predisponentes y 
precipitantes que actúan en conjunto. La ma

yoría de la población estudiada fueron adul
tos jóvenes, y los resultados pueden variar 
según el rango de edad de la población. Sin 
embargo, los resultados podrían ser similares 
si se aplican las mismas variables en una po
blación similar.

Entre las limitaciones del presente estudio se 
encuentran un tamaño muestral reducido, un 
grupo poblacional homogéneo, con rango de 
edad limitado ya que fue desarrollado en es
tudiantes de odontología. En lugar de emplear 
la anamnesis para determinar el tipo de cer
das del cepillo, se recomienda aplicar un sis
tema con parámetros objetivos y que puedan 
ser aplicables a las diferentes clases de ce
pillos dentales. Debido a las limitaciones que 
presenta la clasificación de Miller se podría 
explorar el empleo de otro sistema de clasifi
cación de recesiones gingivales en estudios 
posteriores, que incluya mayor información. 
Existen factores que no fueron evaluados en 
el presente estudio como tabaquismo, uso de 
piercing, trauma oclusal, prótesis removible, 
entre otros; que por las características de la 
población estudiada no fueron incluidos. Es 
necesario tomar en cuenta, que al ser un 
estudio transversal no se puede establecer 
relaciones causales como diferenciar una re
cesión gingival producida como secuela de 
enfermedad periodontal previa, o por el uso 
de aparatología de ortodoncia; además del 
origen multifactorial de esta entidad, que am
plía el rango de factores que podrían desen
cadenarla.
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CONCLUSIONES

La recesión gingival en esta población fue 
del 64.1 % sin diferencia en cuanto al sexo, 
la mayoría pertenecieron a una clase I de Mi- 
ller con una dimensión de 1 mm afectando en 
mayor medida a los premolares inferiores. Las 
recesiones gingivales estaban presentes con 
mayor frecuencia en las superficies vestibu
lares, este hecho se podría atribuir al uso de 
un cepillo con cerdas medias, además que la 
mayoría mostró ausencia de inflamación; es
tas variables obtuvieron una asociación esta
dísticamente significativa. Los demás factores 
no demostraron una significancia estadística.
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den a invitaciones efectuadas por el Editor y el Comité Editorial. Solamente artículos de 
extremo interés y posean el mérito suficiente en su contenido serán aceptados de autores 
no invitados.

e. Cartas de Investigación: artículos correspondientes a casos clínicos cortos y trabajos de 
investigación en general cuyo contenido, complejidad metodológica y alcance de resulta
dos no justifica una mayor extensión.

f. Cartas al Editor: artículos de opiniones a trabajos previamente publicados en la revista, 
puntos de debate y comunicaciones científicas puntuales.

g. Otras secciones no regulares: (Salud Pública, Crónicas de la Facultad, Historia de la Odon
tología) son consideradas dentro de un número de la revista cuando se considera perti
nente por parte de los editores.
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2. Estructura de los artículos originales, la revista de la Facultad de odontología de la Universidad 
de Cuenca procura seguir las recomendaciones del Comité Internacional de Revistas Biomédi- 
cas (http://www.icmje.org) los artículos científicos que se presenten deberán estar redactados 
íntegramente en castellano, inglés o portugués, a una sola columna, con un tamaño de página 
A4, idealmente a doble espacio y márgenes de 2cm a cada lado. Todas las páginas deberán estar 
numeradas consecutivamente en el ángulo inferior derecho, ninguna página debe tener caracte
rísticas propias de un proceso de diagramación para imprenta.

Los manuscritos, para efectos metodológicos se ordenarán de la siguiente manera: 1. Título. 2. 
Resumen en español e inglés incluidos las palabras clave. 3. Texto, con la introducción o plantea
miento del problema, métodos, resultados en cuadros, tablas o gráficos y discusión. 4. Referencias 
bibliográficas de acuerdo a las Normas de Vancouver.

1.1 Título. Debe ser específico para describir adecuadamente el contenido del artículo, debe
rá tener de 8 a 10 palabras.

Nombres de los Autores. Constarán debajo del título, para cada autor/coautor deberá 
utilizarse una de las siguientes modalidades con fines de la respectiva citación en caso de 
publicación:

• Primer nombre - inicial del segundo nombre - primer apellido.

• Primer nombre - segundo nombre completo - primer apellido.

• Primer nombre - inicial del segundo nombre - primer y segundo apellidos.

Detalle de los autores. Para cada autor/coautor deberá indicarse los datos actualizados de:

• Título académico.

• Lugar de trabajo.

• Cargo institucional.

• Ciudad y país en el que se realizó el trabajo.

1.2 Resumen. En estilo estructurado para artículos de investigación y estilo narrativo para 
aquellos de tipo revisión. Las cartas de investigación y las cartas al editor no requieren 
de resumen. Constará de 200 palabras en artículos originales, así como en los de revisión 
y opinión; y, de 50 a 100 para los informes de casos clínicos. Deberá estructurarse de la 
siguiente manera: objetivos, métodos, resultados y conclusiones. No se utilizarán abrevia
turas excepto cuando se utilicen unidades de medida.

Palabras clave. Todo artículo llevará de 3 a 10 palabras clave en español y en inglés (Key 
words). Se relacionarán con los descriptores de las ciencias de la salud (DeCS) o con los 
términos MeSH (Medical Subject Headings).

1.3 Texto. El texto del artículo científico se presentará en el siguiente orden: introducción, 
métodos, resultados, discusión, conclusiones y referencias bibliográficas; en caso nece
sario se incluirá la declaración de conflicto de intereses y fuente de financiamiento, luego 
de las conclusiones.

Cuando se utilicen abreviaturas estarán precedidas por el significado completo de las mis
mas la primera vez que aparezcan en el texto. Cada referencia, figura o tabla se citará en 
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el texto en orden numérico (el orden en el cual se menciona en el texto determinará los 
números de las referencias, figuras o tablas).

Se indicará en el texto los sitios de las figuras y tablas. Las figuras contarán con la respecti
va autorización si el material ha sido publicado previamente. Las fotografías no permitirán 
la identificación de la persona, a menos que se disponga de la autorización para hacerlo.

Detalles de la escritura según el tipo de manuscrito.

a. Reportes de investigación. Para los artículos originales los autores deberán considerar 
la extensión correcta (sin resumen y referencias bibliográficas) y estructura según el tipo 
de trabajo. Para diseños observacionales (cohortes, caso y control, transversales), experi
mentales (ensayos clínicos) e integrativos (revisiones sistemáticas y metaanálisis), ideal
mente con un máximo entre 4000 a 5000 palabras, hasta 6 tablas y 4 figuras, salvo que se 
encuentre justificado un mayor número de las mismas. El cuerpo del manuscrito deberá 
tener como apartados: introducción, sujetos y métodos, resultados, discusión. Solo debe
rán emplearse las referencias bibliográficas más relevantes para el artículo.

Las revisiones sistemáticas y metaanálisis deberán seguir la normativa PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systmeatic Reviews and Metaanalyses), los estudios observaciona
les analíticos las normas STROBE (Strengthening the Reporting of Obsrvacional Studies 
in Epidemiology) y los ensayos clínicos las normas CONSORT (Consolidated Standards of 
Reporting Triáis).

Para trabajos con diseño de series de casos, la extensión máxima deberá ser de 3500 pa
labras. Se aceptarán hasta 4 tablas y 2 figuras. Apartados ¡guales al anterior. Los artículos 
con diseño reporte de caso serán excepcional mente publicados de forma ampliada en 
esta sección de la revista. La extensión máxima será de 3000 palabras y se aceptarán hasta 
4 tablas o figuras. El cuerpo del manuscrito deberá tener como apartados: introducción, 
presentación del caso, discusión. El comité editorial se reserva el derecho de reducir la 
extensión de artículos sobre reportes de casos puntuales y publicarlos en la sección de 
Cartas de Investigación.

En los artículos sobre protocolos de investigación la extensión máxima deberá ser de 6000 
palabras y se aceptarán hasta 6 tablas y 4 figuras. El cuerpo del manuscrito deberá tener 
los siguientes apartados: Introducción- Justificación del estudio- Metodología- discusión 
(sobre los resultados que se prevé obtener y sus potenciales implicaciones en la práctica 
clínica). La revista recomienda a los autores también registrar las investigaciones en la 
Dirección de Inteligencia de la salud de Ministerio de Salud Pública.

b. Cartas de Investigación. Los autores deberán procurar que el contenido tenga más de 
1500 palabras, incluyendo referencias bibliográficas. Se aceptará hasta dos tablas y una 
figura. El número máximo de referencias bibliográficas será de 10. No tendrá resumen. El 
cuerpo deberá tener como apartados: Contexto - Métodos - Resultados - Comentario; y 
para reportes de caso: Contexto Presentación del caso- Comentario.

c. Cartas al Editor. Deberá poseer título y detalles de los autores. El contenido estará en un 
máximo de 1000 palabras, incluyendo referencias bibliográficas. Se aceptará hasta una 
tabla y una figura; y máximo 5 referencias bibliográficas.

d. Reportes cientfficos/Educación médica/ otros artículos de revisión. Los autores deberán 
procurar una extensión entre 4000 y 5000 palabras, sin considerar resumen referencias 
bibliográficas. Se aceptarán hasta 4 tablas y 4 figuras, salvo que se justifique un mayor 
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número de las mismas. El cuerpo del artículo podrá contener títulos y subtítulos según sea 
pertinente para facilitar la lectura. El total de referencias bibliográficas deberá encontrar
se acorde al contenido y extensión del documento.

Introducción

Tiene el objetivo de familiarizar al lector con la temática, la finalidad y el sentido del ar
tículo científico. En ella se exponen las motivaciones que impulsaron a realizar la investi
gación, el problema a investigar, el objetivo que se propone, la metodología que se aplica 
para obtener los resultados; y, muy brevemente, las conclusiones obtenidas.

Métodos

Se describirá las particularidades de la investigación de acuerdo al tipo de diseño; una 
adecuada descripción posibilita que la experiencia pueda ser comprobada y recreada por 
otros investigadores y científicos. Esta norma es compatible con la credibilidad y veracidad 
de todo trabajo científico. Es importante presentar el universo o población de estudio, 
las características de la muestra, los criterios de inclusión y exclusión, las variables que 
intervienen, el diseño estadístico y los métodos matemáticos utilizados para demostrar 
las hipótesis.

Resultados

La exposición de los resultados precisa de la descripción científica del nuevo conocimiento 
que aporta la investigación, así como de los resultados que la justifican. Se seleccionará 
de manera ordenada lo que es significativo para la finalidad del artículo, es decir, para el 
mensaje que se quiere divulgar. Una revisión minuciosa de los datos acopiados y una ac
titud reflexiva de su significación ayudan a seleccionar la información relevante y a definir 
adecuadamente la esencia del nuevo conocimiento obtenido.

La utilización de tablas o gráficos estará sujeta a la naturaleza de los datos. Cuando se trata 
de manifestar y de visualizar una tendencia o proceso en evolución es recomendable el 
uso de un gráfico, en tanto que las tablas ofrecen mayor precisión y permiten leer los va
lores directamente. En ambos casos serán auto explicativos es decir, que eviten remitirse 
al texto y sean convincentes por sí mismos. El título y las notas explicativas a pie de tabla 
y gráfica serán breves y concretas.

Discusión

Constituye la parte esencial del artículo científico y el punto culminante de la investiga
ción. Tiene el propósito de utilizar los resultados para obtener un nuevo conocimiento. No 
se trata de reiterar los resultados con un comentario sino entrar en un proceso analítico y 
comparativo con la teoría y los resultados previos de otras investigaciones, para buscar las 
explicaciones al problema planteado, así como inferir su validez científica en el contexto 
específico del campo investigativo. Es fundamental contrastar los resultados y conclusio
nes con estudios previos a la luz de las teorías citadas.

Referencias bibliográficas

Las Referencias bibliográficas serán escritas de acuerdo a las Normas de Vancouver.

Artículos de Revista

Apellido, inicial del nombre. Título. Abreviatura de la revista. Año y mes. Volumen (núme
ro): páginas.
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Ejemplo:

Amoroso-Silva PA, Ordinola-Zapata R, Duarte MAH, Gutmann JL, del Carpió- Perochena A, 
Bramante CM, et al. Micro-computed Tomographic Analysis of Mandibular Second Mo- 
lars with C-shaped Root Canals. J Endod. 2015 Jun;41{6):890-5.

Libros

Apellido, inicial del nombre. Título. Número de edición. Ciudad; Editorial; año, página.

Ejemplo:

Guerrero, R. González, C. Medina, E. Epidemiología. Bogotá: Fondo Educativo Interameri- 
cano, S.A.;1981, p. 52.

Internet

Apellido, inicial del nombre. Título. Disponible e: dirección de página web. Fecha de ac
tualización.

Lazcano E, Salazar E, Hernández M. Estudios Epidemiológicos de casos y controles. Funda
mento teórico, variantes y aplicaciones. Disponible en

http://www.scielosp.org/scielo.php?script = sci_arttext&p¡- 
d=S0036-36342001000200009&lng=es&nrm-iso accedido en 04 de julio de 2011.

Ensayo

Es un escrito en prosa con lenguaje conceptual y expositivo que expone con profundidad, 
madurez y sensibilidad una interpretación menos rigurosa metodológicamente sobre di
versos temas, sean filosóficos, científicos, históricos, etc. El punto de vista que asume el 
autor al tratar el tema adquiere primacía. La nota individual, los sentimientos del autor, 
gustos o aversiones se ligan a un lenguaje más conceptual y expositivo. Combina el carác
ter científico de los argumentos con el punto de vista y la imaginación del autor. La estruc
tura del ensayo tiene: Introducción, Desarrollo, Conclusiones y referencias bibliográficas. 
Tiene una extensión de hasta 5000 palabras.

Casos clínicos

Se realiza la descripción y análisis de casos clínicos con una extensión máxima de 5000 
palabras con la siguiente estructura: Título, Resumen, Introducción, Presentación del caso 
que incluya procedimientos diagnósticos, tratamiento y evolución; Discusión, Conclusio
nes y Referencias bibliográficas. Se incluye tablas con datos analíticos y hasta cinco gráfi
cos de alta calidad. La Revista de la facultad publicará los casos que tengan mayor relevan
cia científica, profesional y social.

Revisiones bibliográficas

Son escritos para analizar diversos temas con profundidad sobre temas de interés acadé
mico, científico, profesional o social relacionados con la salud. La extensión es de hasta 
10 páginas, pueden contener hasta 10 cuadros o gráficos y hasta 100 referencias biblio
gráficas. Contiene un resumen de aproximadamente 200 palabras. Contiene al menos de 
Introducción, Desarrollo y Conclusiones.
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Artículos de reflexión

Son escritos de análisis filosóficos, éticos o sociales relacionados con la salud con conteni
do crítico, con una extensión de hasta 5000 palabras. Pueden ser elaborados a pedido del 
Director o por iniciativa de los autores.

Imágenes en salud

Se puede incluir imágenes de interés sobre las diversas ramas de las ciencias de la salud, 
con presentación de eventos o acontecimientos, su descripción, explicación, evolución y 
desenlace. Puede contener hasta 500 palabras y hasta 5 imágenes con su numeración y 
nota explicativa al pie. Las imágenes deben ser de óptima calidad. No deben identificarse 
a las personas, salvo que exista autorización escrita para su publicación.

Aspectos éticos

Los artículos científicos para su publicación se sujetarán a las normas nacionales e inter
nacionales de Bioética para investigación y publicación.

Entrega

Los trabajos científicos a ser publicados en la Revista de la Facultad serán entregados en 
la Secretaría de la Comisión de Publicaciones y enviados al e-mail revista.odontología@ 
ucuenca.edu.ec en original y una copia con material gráfico en formato JPG incluido, en 
papel bond, medida estándar ISO A4, con márgenes de 2.5cm a cada lado, impreso sob

re una sola cara y a 1.5 puntos de espacio interlineado, con letra tamaño 12 puntos, en 
Word con una extensión máxima de 10 paginas; se acompañará en el medio electrónico el 
contenido que incluye texto, tablas, fotografías, figuras y gráficos, indicando el programa 
en el que fue procesado; incluirá la autorización para la publicación de fotografías en las 
que se identifique a las personas.

COMISIÓN DE PUBLICACIONES: 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA 

UNIVERSIDAD DE CUENCA
I.S.S.N. 1390-0889

REVISTA CONSTA EN EL DIRECTORIO LATINDEX 
DESDE EL AÑO 1995
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