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Revisión de tema.
Gingival recessions, etiopathogenesis and
considerations for treatment. Topic review.

Los defectos mucogingivales alrededor de los dientes están considerados como diagnósticos periodontales según el 
último consenso de la Academia Americana de Periodoncia. La recesión gingival es un defecto mucogingival que se 
presenta muy frecuentemente en los pacientes. Ésta puede ser considerada como una manifestación clínica de 
pérdida de la adherencia periodontal además la exposición radicular resultante es estéticamente desfavorable, podría 
desarrollar hipersensibilidad dentinaria e incrementar el riesgo de caries radicular. Sus principales factores etiológicos 
se clasifican en factores directos o desencadenantes y factores indirectos o predisponentes. La terapia de las 
recesiones incluye tratamientos no quirúrgicos y quirúrgicos; la decisión debe basarse en los resultados estéticos y 
funcionales que se pretende lograr, así como en la eliminación de los factores etiológicos. El presente artículo resume 
los principales aspectos relacionados a las recesiones gingivales, su etiología, los factores de riesgo, los objetivos del 
tratamiento y sus principales consideraciones clínicas.
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RESUMEN

Mucogingival defects around the teeth are considered as periodontal diagnoses according to the latest consensus of 
the American Academy of Periodontology. Gingival recession is a mucogingival defect that occurs very frequently in 
patients. This can be considered as a clinical manifestation of loss of periodontal adhesion in addition the resulting root 
exposure is aesthetically unfavorable, could develop dentin hypersensitivity and increase the risk of root caries. Its 
main etiological factors are classified as direct or trigger factors and indirect or predisposing factors. Recession therapy 
includes non-surgical and surgical treatments; the decision must be based on the aesthetic and functional results to be 
achieved as well as on the elimination of etiological factors. This article summarizes the main aspects related to 
gingival recessions, their etiology, risk factors, treatment objectives and their main clinical considerations.
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ABSTRACT

REPORTE DE CASO CLÍNICO

Hinojosa-Añorga, Miguel 1.

La cirugía mucogingival incluye procedimientos quirúrgi-
cos diseñados para preservar la encía, remover los 
frenillos aberrantes o adherencias musculares e incre-
mentar la profundidad del fondo vestibular, el término fue 
introducido por Friedman en 1957(1) para luego Miller en 
1988 (2) plantear el término cirugía plástica periodontal 
como un conjunto de procedimientos quirúrgicos diseña-
dos para prevenir o corregir la anatomía, el desarrollo, el 
trauma o los defectos inducidos por la enfermedad a nivel 

de la encía, mucosa y el hueso alveolar. Actualmente se 
diseña por motivos fisiológicos y estéticos.

Se define recesión gingival como el desplazamiento del 
margen gingival hacia apical de la unión cemento-  
esmalte con la exposición de la superficie radicular al 
ambiente oral (3). Es una condición frecuente tanto en 
pacientes con buena y mala higiene oral (4), así como en 
pacientes con enfermedad periodontal incipiente o 
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Cuadro 1. Clasificación de la recesión gingival acorde a lo propuesto
por Preston Miller en 1985.
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enfermedad avanzada; es un trastorno de instalación 
lenta, progresiva y destructiva (5). Las principales quejas 
que ocasiona en los pacientes son los problemas 
estéticos y de hipersensibilidad siendo esta última un 
factor que dificulta la remoción de placa bacteriana en la 
zona del defecto (5), también son comunes los problemas 
de caries radicular, disconfort y mayor susceptibilidad a la 
inflamación (6).

En la presente revisión se revisan las principales 
características etiopatogénicas de las recesiones 
gingivales, así como de las distintas alternativas 
quirúrgicas para su tratamiento.

Estrategia de búsqueda
Se realizó una búsqueda en las bases de datos SciELO, 

LILACS, Sciencedirect y PubMed hasta diciembre del 
2017. Se encontraron 965 artículos originales, 45 revisio-
nes sistemáticas y 245 ensayos clínicos controlados 
aleatoriza¬dos. Los términos MeSH utilizados fueron: 
Gingival recessions, Periodontal diseases, Gingiva 
Atrophy, Clinical trial, Systematic review.

Clasificación de la recesión gingival
La clasificación más utilizada es la propuesta por Miller en 
1985 (7). Es una clasificación morfológica y enfocada en 
el pronóstico del cubrimiento radicular. Se basa en la 
posición del margen gingival en relación a la línea 
mucogingival y el tejido interproximal perdido (hueso y 
encía).

Miller (1985) clasifica la recesión gingival en cuatro clases:

Clase I =  Migración apical de la encía que no sobrepasa la unión mucogingival y  
  mantiene las papilas sanas.

Clase II =  Migración apical de la encía que sí sobrepasa la unión mucogingival y  
  mantiene las papilas sanas.

Clase III =  La recesión gingival se extiende hasta la unión mucogingival o la   
  sobrepasa y la pérdida ósea o de tejido blando interdental es apical a la  
  unión cemento esmalte, pero coronal a la parte más apical de la   
  recesión gingival (pérdida papilar leve).

Clase IV =  La pérdida ósea o de tejido blando interdental sobrepasa la parte más  
  apical de la recesión gingival (pérdida papilar moderada a severa).

Prevalencia de la recesión gingival
La recesión gingival es una condición periodontal que se 
presenta frecuentemente en los pacientes. Puede ser 
considerada como una manifestación clínica de pérdida 
de adherencia periodontal (8-10). De acuerdo con 
Maetahara (11) una de las patologías periodontales más 
comunes son las recesiones, encontró una prevalencia 
del 72,9% en una población peruana. Susin (9) encontró 
que la prevalencia de recesiones gingivales en una 
población brasileña era del 83,4%. También se ha 
reportado una prevalencia del 27% en pacientes entre 
18-25años (12), del 62% en pacientes entre 16-25 años 
(13) y del 100% en pacientes entre 46-86 años (13).  Uno 
de los estudios de mayor consideración es el estudio de 
Albandar y Kingman (14) quienes en 23,8 millones de 
personas norteamericanas encuentran una prevalencia 
del 58% con un promedio de 3mm de profundidad de la 
recesión gingival, acotan además que existe una 
correlación positiva entre la extensión y severidad de la 
recesión gingival con el aumento de la edad; siendo más 

comunes en la superficie vestibular de varones. Es mucho 
más común en mayores de 30 años (15,16). Novaes (17) 
considera que la principal causa de las recesiones 
gingivales es la inflamación ocasionada por el biofilm 
dental y el trauma mecánico.  Diaz y cols (18) encuentran 
una prevalencia del 54% de recesiones, siendo la clase I 
la más común y más prevalente a nivel de la mandíbula. 
Lohse y cols (19) encuentran una prevalencia de 75% de 
recesiones en una población militar. Miller y cols (20) 
encuentran que al menos el 50% de los pacientes tiene 
una recesión gingival. Banting y cols (21) acotan que en 
pacientes de la tercera edad la prevalencia es del 90%.

Etiología de las recesiones gingivales
La etiología básica de una recesión gingival es la inflama-
ción gingival, la cual puede ser causada por el acúmulo de 
biofilm o mecánicamente (cepillado traumático).
Patel y cols (22) consideran la presencia de factores 
indirectos o predisponentes y factores directos o desenca-
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denante. Hall (23) define a los factores predisponentes 
como condicionantes anatómicos que influyen sobre la 
posición y estabilidad del margen gingival; los factores 
desencadenantes son aquellos que inciden directamente 
sobre los factores predisponentes provocando una 
recesión gingival.

A. Factores indirectos o predisponentes
En referencia a la cantidad y localidad de la encía querati-
nizada; se ha relacionado más fuertemente el biotipo 
gingival con la aparición de recesiones que la cantidad de 
encía queratinizada. En piezas con tejido gingival delga-
do, se ha encontrado que el tejido conectivo es afectado 
más rápidamente (22). Piezas dentarias con biotipos 
gruesos son menos susceptibles a ser dañados por la 
inflamación y resultar en degeneración (24). 

Las piezas dentarias con raíces prominentes o fuera del 
alineamiento normal de la arcada dentaria se asocian a 
dehiscencias óseas. Se pueden asociar a recesiones 
especialmente cuando se encuentra un biotipo gingival 
delgado (22). Reducidas cantidades y espesor de encía 
adherida pueden predisponer a la aparición de una 
recesión gingival. Se incluye también como causa la 
ausencia de una tabla vestibular (25,26) así como los 
fondos vestibulares cortos son condiciones adversas para 
el desarrollo de problemas mucogingivales.

La presencia de una cortical delgada o su ausencia 
(dehiscencia y/o fenestraciones) son comunes en dientes 
malposicionados, dientes largos y prominentes dentro de 
la arcada o dientes sujetos al tratamiento ortodóntico en el 
cual el movimiento desplaza al diente fuera del alveolo. La 
presencia de dehiscencias y fenestraciones suele ser del 
20% (27). 

Se ha asociado el biotipo gingival y el espesor de la 
cortical ósea y se ha encontrado que espesores gingiva-
les delgados se asocian con corticales óseas delgadas 
con riesgo de formar dehiscencias y fenestraciones 
(28-30) por lo que existe un mayor riesgo de formar 
recesiones gingivales.

El biotipo gingival puede ser evaluado visualmente, a 
través del ultrasonido, con la tomografía computarizada y 
a través de la transparencia de la sonda periodontal 
(30,31-34). La evaluación visual es la técnica más común 
pero la menos fiable, Eghbali (35) en 100 biotipos gruesos 
encuentra una concordancia del 50% entre especialistas 
y graduados al evaluar el espesor gingival con la técnica 
visual.

En relación al tratamiento ortodóntico, no se ha demostra-
do que éste en sí ocasione recesiones gingivales. Sin 
embargo, se ha reportado que el movimiento dentario 
hacia vestibular, fuera de la envoltura del hueso alveolar, 
genera pérdida de la cortical bucal y una disminución del 
grosor de la encía debido al estrechamiento de fibras 
tisulares gingivales (7). La revisión sistemática de Vasalli 

(36) no encontró evidencia contundente que avale o 
descarte la relación entre movimientos ortodónticos y 
aparición de recesiones gingivales. No obstante, reportan 
que estudios clínicos han mostrado que piezas inclinadas 
e incisivos movilizados fuera de su alveolo tienen mayor 
tendencia a desarrollar una recesión gingival. Otros 
autores sí han encontrado una correlación positiva entre 
raíces prominentes y la presencia de recesiones gingiva-
les (37) así como entre dientes malposicionados y 
recesiones gingivales (38).

La presencia de frenillos aberrantes ha sido mencionada 
como un factor predisponente para la aparición de 
recesiones por la tracción hacía apical que se produciría. 
Sin embargo, la evidencia científica aún no es concluyen-
te (22,39). El uso de aparatología removible (prótesis 
parcial removible) también se ha asociado con una mayor 
incidencia de recesiones gingivales (40), su mal diseño y 
su uso en biotipos gingivales delgados aumentan el 
traumatismo sobre todo en zonas linguales e interproxi-
males. También se ha asociado al profundo y traumático 
over bite que pueden tener ciertos pacientes, se asocian 
con recesiones gingivales palatinas (a nivel de incisivos) y 
a nivel vestibular de piezas anteroinferiores.
 
B. Factores directos o desencadenantes 
La principal causa de la recesión es la presencia de enfer-
medad periodontal. La reacción inflamatoria de los tejidos 
favorece la migración apical de los tejidos gingivales (41).

El cepillado dental traumático se ha considerado por 
mucho tiempo como una causa común para la aparición 
de recesiones. Usualmente se han reportado en 
pacientes con buena higiene oral y periodontalmente 
sanos. Frecuentemente los pacientes diestros tienen más 
recesiones gingivales en el lado contralateral (hemiarcada 
superior izquierda) (42). Sin embargo, la información 
científica que avale o refute la presencia de asociación 
entre el cepillado dental y la aparición de recesiones es 
aún inconclusa.  Knocht 1993 (43) evaluó la relación entre 
cepillado traumático y la presencia de recesiones 
gingivales en 182 pacientes encontrando que los 
pacientes con trauma poseían recesiones más profundas 
siendo más prevalentes en varones. Una revisión 
sistemática realizada por Rajapakse y cols (44) no 
encontró evidencia científica que respalde esta relación. 
Sin embargo, se reportó que los principales factores que 
asociaban al cepillado dental con el desarrollo y 
progresión de las recesiones son su duración, frecuencia, 
técnica utilizada, fuerza aplicada, frecuencia de cambio 
del cepillo y dureza de las cerdas.

La presencia de cuerpos extraños también ha sido 
considerada como una posible causa de recesiones 
gingivales. Dentro de estos, el uso piercings linguales o 
labiales son los que han reportado la mayor prevalencia 
de aparición de recesiones gingivales (45). Los piercings 
orales se relacionan con: Edema, dolor, trismus, 
reacciones sarcoideas, angina de Ludwig, infecciones y 
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traumatismo directo de la mucosa o la encía (46-50). 
Leichter y Monteih (51) reportaron el desarrollo de 
recesiones gingivales en dientes adyacentes a piercings 
en un 68,13% de los pacientes portadores de estos 
aditamentos.  Er (52) reporta un caso de recesión gingival 
a nivel de un incisivo central inferior debido a un piercing 
colocado a nivel del surco mentolabial. En los pacientes 
portadores de piercings se debe advertir al paciente el 
riesgo del daño a los tejidos periodontales (53). 

Por otro lado, la invasión del espacio biológico o presencia 
de márgenes inadecuados pueden ser causantes de 
recesiones gingivales. Asimismo, la instalación de restau-
raciones marginales o submarginales en piezas con 
escasa cantidad de encía queratinizada puede generar 
estas alteraciones en el tejido blando (54). Sin embargo, 
otros autores acotan que la cantidad de encía queratiniza-
da es independiente en la progresión de una recesión 
gingival (55-57).

Objetivos del tratamiento de la recesión gingival
Lo principal es eliminar el agente etiológico que ocasionó 
la recesión gingival, posteriormente se debe planificar en 
aumentar el ancho y grosor de la encía queratinizada. Si 
el caso lo amerita, se debe establecer una profundidad 
vestibular adecuada.
Si se planifica realizar cobertura radicular para mejorar la 
estética o disminuir la sensibilidad dentinaria, esta debe 
lograrse hasta la unión cemento esmalte e incluir una 
adherencia biológica entre el injerto y la superficie radicu-
lar con un surco gingival poco profundo. La nueva encía 
adherida debe poseer el suficiente volumen e integridad 
para soportar un adecuado sello epitelial. Sea cual sea la 
técnica a elegir, el objetivo principal es la completa resolu-
ción de la recesión gingival y un resultado estético óptimo 
(58), Rotundo y col (59) encuentran que la cobertura 
radicular completa es percibida como estética por parte 
de los pacientes y los dentistas, acotan también que la 
cobertura radicular parcial puede ser observada como 
estética en casos de recesiones profundas.

Consideraciones para el tratamiento de 
la recesión gingival
El tratamiento se fundamenta en lo que desea el paciente, 
tratar de detener la progresión de la recesión gingival y 
facilitar el control dl biofilm dental. También se debe 
buscar crear un adecuado fondo vestibular en áreas 
donde sea deficiente, básicamente su tratamiento va a 
depender de su etiología.

Si no se trata una recesión gingival, ésta puede progresar 
al punto de comprometer el pronóstico de la pieza; la 
superficie radicular expuesta puede afectarse por una 
lesión cariosa, abrasión o cursar con patologías pulpares.

La cirugía mucogingival de las recesiones gingivales se 
presenta también como una opción para prevenir futuros 
problemas mucogingivales en la preparación de dientes 
que van a ser sometidos al tratamiento de Ortodoncia o 

para restauraciones protésicas. El tratamiento preventivo 
se realiza para evitar que a largo plazo la recesión gingival 
sea más profunda (60). 

Si el movimiento ortodóntico se realiza sobre dientes con 
biotipos gingivales gruesos, el desarrollo de una recesión 
gingival no es probable (61). Pero su desplazamiento 
fuera del alveolo hará que el diente pierda su soporte 
gingival y se predispondrá a una recesión gingival (60).

Los márgenes subgingivales de una restauración infrin-
gen daño directo sobre el tejido y facilitan el acúmulo de 
biofilm (62,63) Maynard y cols (64) sugieren que como 
mínimo debe existir 5mm de encía queratinizada (2mm de 
encía marginal y 3mm de encía adherida) si se pretende 
elaborar una restauración con márgenes subgingivales y 
de esta manera evitar el desarrollo de una futura recesión 
gingival. 

Las recesiones gingivales producto de la periodontitis no 
son tratadas fácilmente pues no se encuentra el suficiente 
soporte óseo; primero se debe estabilizar la periodontitis 
(60).

Si la causa fueran los traumatismos estos deberán ser 
eliminados para evitar el progreso de la recesión.

Factores modificadores
locales

Índice de placa bacteriana

Presencia de infecciones
periodontales y periapicales

Factores modificadores
sistémicos

Inmunodeficiencias: VIH

Hábito: Fumar

Síndromes no controlados:
Diabetes mellitus

Acuerdo con las
recomendacionescales

Zonas estéticas versus
zonas no estéticas

Presencia de
aparatología protésica

Hábitos que afectan
la zona a intervenir

CONCLUSIÓN
Las recesiones gingivales son patologías mucogingivales 

Cuadro 2. Factores que influyen en la selección del 
paciente para el tratamiento de la recesión gingival; 
algunos factores locales limitarán el tratamiento y 
algunos sistémicos modificarán la elección del 
procedimiento a elegir. Cuadro adaptado de John y 
cols 65.
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altamente prevalentes en las pacientes, su principal 
etología es la inflamación y acúmulo de biofilm dental en 
el margen gingival. Se consideran como factores de 
riesgo para la progresión de las recesiones al 
traumatismo mecánico, aparatología ortodóntica, posición 
de los dientes dentro de la arcada y el biotipo gingival. El 
tratamiento de las recesiones se basa en la identificación 
y remoción del factor etiológico. En caso de tratamiento 
quirúrgico debe valorarse los aspectos estéticos y 
funcionales de la terapia a realizar.
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