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A. I N T R a D u e e I a N 

El presente trabajo se realizó con la finalidad de esta 

blecer una relación de las dimensiones dentales con los tejidos 

parodontales en un análisis clínico y rediagr~fico en niños me­

xicanos. 

Considerando que se ha descrito en la literatura que la 

enfermedad periodontal tiene su inicio durante la infancia, se-~! 

seleccion6 una pobleción infantil para realizar este estudio. 

V se desea a su vez, señalar medidas promedio de les di 

ferentes estructuras periodontales y de los di~metras mesio-dis 

tales y ápico-oclusales en esta población, y es! poder hacer -­

una comparación de los resultadas previamente obtenidos por - -

otros autores, con el objeto de establecer parámetros relevan-­

tes y su aplicación epidemiológica en México. 
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REVISIDN DE LA LITERATURA 

Se establece que los dientes est6n soportados por el pe­

riodonto el cual es un 6rgano de tejido conectivo protegido por 

epitelio, que inserta el diente al hueso de los maxilares y le -

proporciona un aparato de continua adaptaci6n durante la fun---­

c16n. 

Melcher en 1976 se"ale que los cuatro tejidos del perio­

donto son: - 16mina propia de la encía 

• ligamento periodontal 

• hueso alveolar 

• cemento radicular 

La enc!a fue descrita por rehr y Muhleman en 1965 como -

la parte de la mucosa bucal que recubre la reg16n superior del -

hueso alveolar y la porci6n cervical de los dientes. D1et1n---­

guiendo a la encía libre de la encia insertada, separada entre -

al por un surco apreciable solamente en algunos individuos. 

Bowera en 1963, Ainamo y L~e en 1966 indicaron que en el 

hombre, la encía queratinizeda incluye la enc!a libre y la encia 

insertada y que se extiende desde el margen gingival hasta la ll 
~ 

nea mucogingival. V que su ancho puede variar entre 1 y 9 mm. 

Hall en 1981 defini6 a la encía insertada en t~rminoa de 

eu puntilleo o enc!e querat1n1zada. Los par~metros que el ueS • 

fueron le un16n mucogingival y el surco gingival libre. Cre!a -

que el surco gingival libre coincid!a con el aspecto m6s coronal 

de la adherencia epitelial. 
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Hall en 1981 menc1on6 que le enc1a insertada era aquella 

que se extendía desde el margen glngivel libre de la encía quer.!. 

tinlzada a la línea mucogingival menos la profundidad del surco. 

Edel en 1974 determin6 qua las caracter{sticaa de Ae en­

c!e insertada permiten soporter les fuerzas funcionales durante 

la masticaci6n y disipar la tracci6n de la musculatura alveolar. 

Ainamo y Lne en 1966 mencionaron que el surco gingival ~ 

es una estructure que corresponde topogrAficamente el limite de 

la un16n cemento-esmalte ( CEJ) y por lo tanto a la term1nac16n 

de la adherencia epitelial. 

Gargiulo en 1961, Fuder en 1963, Ainemo y Lne en 1966 -­

estimaron que le profundidad del surco gingival clínicamente sa. 

no se establecía entre o.o y 3.0 mm. 

Rose y App en 1973 encontraron que la profundidad del -­

surco gingivel sano en los dientes anteriores durante la niffez -

y adolescencia oscilaba entre 1.06 y 1.96 mm excepto durante la 

erupci~~·de los dientes permanentes. En el periodo de la erup-­

ci6n, la profundidad del surco aumenta e un rengo de 1.48 e 2.75 

mm. 

Bernimoulin en 1970 eetableci6 que el diente estA unido 

el hueso alveolar por un conjunto de fibras las cuales ocupan -­

aproximadamente el 75% del espacio del ligamento periodontal. -

Las fibras del ligamento en su meyor!a son col6genea, llamadas -

tambi~n de Sharpey. Se agrupan en forme paralela entr~ a! y - • 

fctrman faaclculoe de los cuales se distinguen varios tipos. 
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Todo el proceso alveolar que incluye hueso alveolar y de 

soporte desde el punto de vista de Melcher (1976) se restringe -

a la capa de hueso que constituye el alveolo del diente. 

ldowern en 1977 ind1c6 que. el proceso alveolar est.6 ocup.! 

do por las ra!ces de los dientes con una pequena cantidad de hue -
eo trabecular en las 6reas de soporte y hueso cortical en la par -
te externa. 

Megarbane y Tecucianu en 1975 afirmaron que la cantidad 

de hueso interradicular e interproximal puede modificar la capa­

cidad de adapteci6n a le tensi6n oclueal e la que el hueso estA 

sometido. 

Rozanes, Guilbert 1 y Tecucianu en 1975 mencionaron que le 

linea radiopaca que rodea el vfrtice de la cresta interdentaria 

y que se continua alrededor de los dientes es la !Amina dura. • 

La cresta es paralela en sentido vestíbulo-lingual y en sentido 

mesto-distal a nivel de CEJ de los dientes proximales. Su forma 

depende de los dientes adyacentes y de su posici6n en la arcada. 

A nivel de los melares es normal encontrar una cresta aplanada, 

a nivel de los centrales la cresta es piramidal, si hay dieste­

mas le cresta eerA horizontal, el las CEJ de los dientes vecinos 

no estdn en el mismo plano la cresta paralela e esta línea eer6 

normalmente oblicua. 

Schour en 1960 y Provenze en 1964 reportaron que el ce--

mento experimenta solamente cambios pequenos. 

Va que la formación y desarrollo del periodonto se suce­

de a expensas del diente durante su crecimiento y erupc16n, se• 
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cunaidera interesante mencionar los aspectos máa importantes de -

este proceso. 

Arvystas en 1974 eena16 que el fen6meno de erupc16n den-

taria es pobremente entendido, se J:ree que tienen influencie los 

factores gen6ticoa, funcionales, nutricionales, end6crinos y mete 
~ 

b6licos en el desarrollo dentario. El mayor problema de la eva-­

luaci6n de lea aberraciones en la erupci6n es el hecho de que la 

1dentificaci6n de las fuerzas requeridas para la erupci6n normal 

no son completamente conocidas. 

Monk en 1974 1 Malina, Viflae y Garc!a Godoy en 1979-1982 

consideraron que un diente ha hecho erupc16n cuando cualquier par 
~ 

te de su corona ha atravesado la encía y est6 visible en le cavi­

dad bucal. 

Malina; Viñas y García Godoy en 1982 implicaron que el~ 

grado de efecci6n mental parece influir en la edad de erupci6n, -

debido a que los niftos con s!ndrome de Down presentan valores - -

eruptivos m6s tard!oe que los afectados por par,lisis cerebral. 

Broadbent en 193? man1fest6 que a la edad de un eflo 1 - -

cuando erupciona el primer molar temporal, los caninos permanen-­

tes empiezan a calcificarse entre las raíces de loe primeros mola 
~ 

res temporales. Cuando los dientes temporales erupcionan hacia -

la lfnea de oclusi6n, los incisivas y caninos permanentes emigren 

en direcc16n anterior o un ritmo mayor que los dientes tempora--­

les. De eate modo a los 2 1/2 anos est~n empezando e calcificar­

se los primeros premolares entre las ra!ces de los primeros mola­

res temporales, lo que antes era la sede de calcificaci6n del ca~ 
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nlno permanente. De esta manera, al erupcionar los dientes tem­

porales y crecer la .mand!bula y el maxilar, queda m6s espacio --

apicalmente para el desarrollo de los dientes permanentes. 

A lo que Raun y N1elsen en 1977 agregaron que la minera -
llzacl6n de los premolares comienza en la mayorfa de loe casos a 

la edad de 1 1/2 ano (primeros premolares) y de 2 a 2 1/2 arios -

(segundos premolares). 

Garc!a Godoy en 1980-81 1 Diaz,del Valle y Arana en 1981 

aeffalaron que la erupc16n dentaria se inicie en ambos sexos con 

el primer molar inferior derecho. En la mayoría de los casos -­

estudiados (89.7%) el sexo femenino precedió al masculino en el 

proceso eruptivo. 

~-~ Afiade el siguiente orden de aparici6n del primer molar 

permanente: 

derecho femenino 6.3 anos ( 75 mese e ) 

masculino 6.B arios ( 80 mesee ) 

izquierdo femenino 6.4 anos ( 76 meses ) 

masculino 6.9 años ( 81 meses ) 

Secuencia de erupci6n segGn este autor ( 1980 ) • • 
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MAXILAR DIENTE ORDEN 

s Central ,. 
u Lateral ,. 
p Canino 9 

'E Primer Premolar ? 

R Segundo Premolar 8 

I Primer Molar 3 

o Segundo Molar 13 

R 

I Central 2 

N Lateral 5 

F Canino 6 

E Primer Premolar 10 

R Segundo Premolar 12 

I Primer Molar 1 

o Segundo Molar 11 

R 

Por lo que tendremos: M1 I 1 12 Pm1 C 
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Secuencia de erupc16n segOn varios autores: 

MAXILAR DIENTE Cattel Loagan Monk üorn Garc!a 
1928 Franfeld 1974 1977 Godoy 

1933 1979 

s 11 3 2 ,. ,. ,. 
u 12 

,. 3 6 6 ,. 
p e 9 7 10 10 9 

E Pm1 6 5 9 8 7 

R Pm2 10 6 10 11 8 

I "1 1 1 :, :, :, 

o "2 11 9 12 13 13 

R 

I 11 2 1 1 1 2 

N 12 
,. 2 s s 5 

F' e 8 ,. 
' ' 6 

E Pm1 s 6 a 9 10 

R Pm2 7 ., 11 12 10 

I M1 2 1 2 2 1 

o "2 12 8 13 12 11 

R 

Se notaron variaciones mínimas. 

Le secuencia de erupc16n de loa dientes permanentes fué 

la misma en los niRos dominicanos, que la obtenida por Gorn - -
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(1977) en ninos norteamericanos de raza blanca y por Hont - - -

(1974) en n1nas africanos de bajos resureoa econ6m1cos. 

Parfitt en 1976 observ6 que mientrae loa dientes hacen 

erupci6n hacia eu pos1c16n final, las fibras intersticiales mar 

g1nales se condensan y muestran un borde c1lindr1co protuberan­

te. Dentro de ellas est~ produci~ndose una reorgan1zaci6n ect.!, 

va de las fibras de tejido conectivo, se asemeja a una ligera -

hiperemia pero nunca se acerca al color de una inflamac16n aso­

ciada con 1nfecc16n bacteriana. 

El proceso de erupci6n a travfis de la encía antes no in 

flamada, produce muy poca reecci6n local. 

Malina, Vlnas y Garc!a Godoy en 1982 clasificaron a la 

erupci6n por edad, quedando de esta manera: 

Cettel Loegan Garete Godoy Mol in a 

MAXILAR DIENTE 1928 1933 1979 1980 

s M F TOTAL M F H F 

u 1 6.11 7.7 ,.a 6.9 7.0 6.5 a.o 
p 2 a.2 a.a 8.9 7.4 6.8 9.6 10.3 

E 3 11.s 11.a 11-12 12.7 10.a 11.3 11.4 

R 4 11.7 10.11 10-11 10-0 8.9 11.0 10.1 

I 5 12.6 11.10 1-12 11 .. 4 10-0 10.e 1008 

o 6 6.11 6.8 6-7 6.8 6.8 8.9 7.6 

R 7 12.6 12.11 13-13 11.s 11.7 12.2 11.9 
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Cattel Loa gen Gerc!a Godoy Malina 

MAXILAR DIENTE 1928 1933 1979 1980 

M F TOTAL M F H F 

I 1 7.11 6.5 6-7 '·º 6.6 6.0 ,., 
N 2 9.2 '·ª 7-8 7.2 7.1 6.9 a.4 

F 3 12.6 10.s 9-10 9.7 9.1 10.6 10.4 

E ,. 11.5 10.11 10-12 9.7 10.7 10.9 10.1 

R 5 11.10 11.11 11-12 9.9 11.4 11.2 11.2 

I 6 ,.1 6.5 6-7 '·º 6.3 e.e 7.3 

o 7 13.2 12.2 11-13 11.7 11.2 12.11 11.4 

R 

Arvstes en 1974 mencion6 que le edad cronol6gica no siem -
pre es un indicador exacto del desarrollo b1ol6gico del ni"º• -

El concepto de edad biol6gica y psicológica he sido desarrollado 

como una est1maci6n m~a exacta de meduraci6n. Los indicadores -

estendar de le edad b1ol6g1ca han sido: le edadmorfol6gica, edad 

esquel~tica, edad dental y edad circumpuberal. 

Krogman en 1968 concluy6 en sus estudios de indicadores 

de maduraci6n b1ol6gica que los dientes son posiblemente los me-

nos variables en todos los estados de desarrollo. Sin embargo, 

la erupc16n y los estados de formac16n del diente exhiben un me­

nor coeficiente de variac16n en su desarrollo biol6gico (madura­

ci6n). 

Se reconoce que un amplio rango de variac16n en la edad 

cronológica existe en la erupc16n normal de dientes temporales -
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y permanentes en la cavidad oral. 

Arvystae en 1974 expuso que algunee veces ae dificulta -

juzgar el significado de variaciones menoree relacionedaa al ran 

go normal de erupc16n dental. 

Arvystea en 1974 tambifin puntualiza que en cierta instan 

cie el tiempo de erupci6n puede variar de lo normal y lee condi­

ciones patol6gicas pueden eer consideradas como un fen~meno ideo 

p,tico. 

Poco despufis de que se inicia la formaci6n de la ra!z, -

un movimiento en direcc16n oclusal puede ser detectado y las - -

fuerzas responsables de este movimiento han sido estudiadas con 

resultados de teor!as teleo16gicas en este fenómeno. Las que se 

encuentran relacionadas fntimamente con los tejidos de soporte -

y el diente ( ligamento, crecimiento de la retz, fibras de inse!. 

ci6n entre el hueso y el cemento) y esto dificulte la identifi­

caci6n de las fuerzas requeridas para la erupc16n. 

Ten Cate en 1969 refiere que la hip6tesis, entonces ac-­

tual, era que el metabolismo de la colágena provee la fuerza re­

querida para la erupc16n del diente. 

Més tarde en 1971 con Gaunt y Osborn eftade que le fuerza 

de erupci6n es una propiedad de la formac16n de col6gena o de e! 
lulas del ligamento. No hay duda de que la formaci6n del liga-­

mento es responsable de la fuerza para la erupci6n. 

Podr!e cuestionarse si existe o no un mecanismo de retro 

elimentaci6n entre la matriz del periostio, el diente v el liga­

~ento periodontal en le unidad del hueso alveolar. 
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Maynerd y Ochsenbein en 1974 nefteleron que los proble-­

mas de la encle in~ertada en el adulto pueden ser trazados por 

el patr6n de erupc16n de la dentici6n permanente. La posici6n 

del diente influencia el grosor del periodonto y de la encía in .... 

eerteda. 

Maynerd y Ochsenbein en 1975 observaron que la poaic16n 

del margen gingivel eatA parcialmente determinada por la promi­

nencia bucal o lingual de la superficie del diente adyacente, -

siendo mAs apical con mayor prominencia y mAs coronal con menor 

prominencia. 

Alnemo y Poikkens en 1981 determinaron que no se eeb~ -

11 la erupci6n continua causa el ensanchamiento de la encía in-

aertada en el hombre ( hasta los 60 aMos ). 

Pearson en 1974 clas1fic6 en su estudio el grado deª -

erupc16n para cada diente como sigue: 

1) Prefuncional.- El diente no he alcanzado su oclusi~n 

con el antagonista. 

2) Funcional.- Diente o dientes erupcionados y que oclu 

yen con su entaganiste. 

Por lo que en la erupci~n, le enc!a insertada de le ca~ 

re labial de loa dientes erupcionados prefuncionalmente es m~s 

angoste que en los erupcionados funcionalmente. 

Schneider y Hollinahead en 1976 consideraron al hueso -

alveolar como un tejido importante de la erupci6n del diente. 

Provenza en 1964 menciona que le teoría de remodelaci6n 

del huesa alveolar que proporciona la fuerza en le erupc16n, ha 
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sido prominente en la literatura durante más de 30 aftas. 

Aclara que la erupción dentaria es dominada por el creci 

miento y desarrollo del t jido 6seo circund~nte y del hueso que 

crece en el fonda y se cree que contribuye a las fuerzas erupti-

vas. 

Sicher en 1972 sugiere que la deposición en el fondo es 

un factor importante en la erupc16n. 

Esta observaci6n'na es apoyada par el trebejo de Kameya­

ma en 1973 donde sugiere que la cresta alveolar crece coma la bi 

furc~ción, siendo un sitio importante en la formación ósea de 

dientes multirradiculares. 

Manson en 1965 dice que la cresta alveoler crece como un 

facotr en el desarrollo del diente, el papel del hueso en la - -

er~pci6n es un proceso distinto y separado del crecimiento de la 

mandíbula. 

Schneider y Hollinshead en 1976 señalaron que el creci-­

miento del hueso puede no proporcionar la fuerza primaria en la 

erupción dentaria, ésta es clero en estudios que se han realiza­

do de los disturbios de remodelación de la cresta alveolar que -

puede interferir en la erupción. 

Schneider y Hollinshead en 19?7 han confirmado en sus -­

estudios clínicos y radiogr~ficos que la reducción de los nive-­

les de la cresta alveolar ocurre can el peso de los años; que -­

cualquier 8lteración en el diente durante la erupción, repercut.!_ 

rá en sus tejidos periodontelcs v viceversa; señalan una in----­

fluencia directa de las dimensiones dentoles can respecto al pr.9.. 
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ceso alveolar como podrían ser: evoluci6n, grupo ~tnico, estado 

socio econ6mico, eexo, edad, principalmente • 

. Arye, Severa y Clerkson en 1974 encontraron que loa -­

dientes masculinos invariablemente son m~s grandes que loa feme ... 
n1nos, los di~metros mesio-dietales son mayores en le dentici6n 

permanente que en le temporal y lee mayores diferencias relacio .... 
nadas con el sexo se presentan en caninos de ambas denticiones. 

La diferencia estad!atice entre loa di6metroe mesio-distales de 

loa cuatro incisivas permanentes y temporales ea de 6-7 en la -

arcada superior y de 5 mm en la arcada inferior. 

Miguel Eduardo y García Godoy en 1980 consideraron el 

d16metro meeio-dlstal como la mayor distancia entre las superfi .... 

cies proximales de la corona ( medida con un calibrador parale­

lo a las superficies oclusal y vestibular). 

Barret y Col en 1963, Laville en 1972, Mecko y Col en 

1979 determinaron que los varones presentan un mayor difimetro -

mesio-dietal para todos loe dientes con excepc1~n del segunda" 

premolar superior e incisivo lateral inferior y mayor var1ebil1 

dad en caninos inferiores. 

Mecko en 1979 advirti6 la mayor diferencia en 1ncie1--

vos laterales inferiores seguida por loe caninos inferiores. 

Gorn, Lewis y Karewsky en 1964 senalaron que determin!. 

das las diferencias en relaciGn al sexo en los di~metros mesio• 

distoles de lo~ dientes permanentes como en un 4% del tama"o --

combinado. En dientes permanentes las mayores diferencias se• 

ven en caninos v les menores en incisivoa. 
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Potter en 1972 ee di~ cuente de que los d1~metros meaio-

distales de todos los dientes permanentes son significativamente 

mayores en hombrea que en mujeres, menes en loe incisivos latera-

les maxilares, 1nc1s1voe centrales mandibulares y segundos premo-

lares mandibulares. 

Miguel Eduardo y Garc!a Godoy en 1980 notaron menos dife ... 
renciaa con el sexo en la dentici6n decidua que en la permanente. 

Las diferencies en el sexo eran mayores para caninas temporales y 

permanentes, mientras que los incisivos mostraban mínimas diferen 

cias y loe premolares una diferencia intermedia. 

Sanln y Severa en 1971 descubrieron que el difimetro me--

dio mesio-distal de la carona es mayor en niños que en niMes en -

todos los dientes menos en los incisivos centrales inferiores. 

Krypo~, Liebermen y Hadan en 1974 realizaren un estudio 

en 538 adultos j6venes de rango de eded de 18 a 20 añoa, dccumen~ 

taran los siguientes perfimetros1 

1) Suma de le dimensi6n mesio~istel de incieivoe superio .... 
res. 

2) Sume de le dimensi6n de incisivos inferiores para com 

pararle -con otras mediciones faciales y de hueso pare obtener un 

lndex cefAlico y uno racial. 

Ver tabla que muestra la suma de las dimensiones mesic--

distales de les incisivos superiores en inferiores. 
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T A B L A 

A frica Cercano Europa Irak Israel Yemen Total 
Oriente Occ. Persia 

s 
u H 29.8 30.8 .31.2 'º·ª 31.5 .30.1 262 
p 
I! M 29w8 30 30.8 30 .30. 7 29.6 259 
1' 
1 
D 
r 

I 
n H 22.7 22.9 23.2 23.7 23.2 22.9 262 
f 
e H 23.B 22.a 23 22.9 23 22 259 
r 
1 
o 
1'.· 

Barret en 1963 Perzigien en 1977 y Margette y Brown en -

1978 establecieron que na hab!a diferencias significantes entre -

los di6metros de loe dientes del lado derecha con los del lado iz 

quierda. 

Bailet en 1968, Mayea y Col en 1976 y üarcia Godoy en --

1970 indicaron que de acuerdo con los resultados anteriores con -

excepci6n de los incisivos laterales superiores se presentaron d! 

ferencias significates pare el ledo derecho. 

Eduardo y García Godoy en 1980 demostraron que le menor 

variabilidad del di!metro mesio-distal de los dientes superiores 

se presenta en el primer molar y le mayor en los incisivos centra 

les. 

En los dientes inferiores se presentó menor variabilidad 
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en el primer moler y le mayor en el canino. De todos loa dien-· 

tes el primer malar superior y luego el moler inferior fueron -­

los mAs estables. 

Senin y Severa en 1971 expusieron que el diAmetro mesio 

distal coronario contribuye en le b~squeda de: 

1) Factores asociados con irregularidades en el deearro 

lle oclusal facial. 

2) Posibles defectos de las discrepancias en la interd.!_ 

g1taci6n durante y despu~s del tratamiento de ortodoncia. 

3) El aislamiento de los dientes con discrepancias en -

su di6metro que produzcan maloclusiones menores. 

Malhortre y Richardson en 1981 estudiaron el tamano re­

lativo de los molares en chinos y japoneses que presenten el Ho­

rno erectus y encontraron que el segundo moler es mayor que el -­

primero, y consideraron M2<M1, carecter!stica del hombre primi­

tivo extinto del gfinero Sinenthropus y Pithecanthropus en con---

traste con el hombre moderno. 

Malhortra y Richardson en 1981 observaron que tanto el 

hombre moderna como el primitiva han tenido una alta incidencia 

de M2< M1• 

Mahler en 1980 asumi6 que le secuencia com6n del tamano 

de loa molares en la dent1c16n de los simios es: M3< M2< M1• - -
Lo cual contrasta con la secuencia humana que es: MfM2<M3• 

Cempbell en 19?4 estim~ que la reducci6n del tercer mo-

lar comparado con M1 y M2 es una carecter!stlce de la dentici6n 

humana moderna. 
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Barbant y Twieaselmann en 1964 y Brece y Mahler en - --

1971 agregaron que esta tendencia a la reducci6n es' m&s pronun-­

cieda en los terceree molares de poblaciones tecnol6gicemente --

avanzadas. 

Lewia y Karecoaky en 1965 sin embargo, notaron que la -

secuencia del tamaMo de los molares en poblaciones humanas moder .... 
nas varían segGn el progreso alcanzado. Utilizando la dimensi6n 

meeio-distel reportaron que el m~e del 15% de niffoe indígenas y 

blancos M2( H1• 

Goaz en 1975-76 mencionó que M3 está ausente en indios 

peruanos y solo en un 7.3 % en indios tarahumaras. Sugiere que -

la frecuencia de las diferentes frecuencias de tamaño de molares 

puede ser ~til en le caracter1zaci6n b1ol6gica y descr1pci6n de 

diferentes poblaciones humanas. 

Macko y Col en 1979 afirmaron que desde el punto de vis 

ta antropol6gico, el di~metro mesio-distal coronario es 6til pa­

ra estudiar el proceso de evoluci6n en una poblaci~n. 

Perzigian en 1977 seNal6 que hay evidencia de que la -­

dentici6n de los mamíferos puede modificarse por factores ambien 

tales, no gen~ticos, durante el crecimiento y desarrollo. 

Kirveskar1 y col en 19?8 reportaron que seg~n las candi 

cienes soc1oecon6micas de la poblaci~n se puede producir un au--

mento en el temaílo de los dientes. 

Miguel Eduardo y García Godoy en 1980 mencionaron que -

paree~ ser que en las poblaciones actuales loe maxilar~s sufren 

m6s cambios evolutivos que los dientes, por lo que ocurre una-~ 
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desarmonla en temaHo. Y desde 196~ Ma~rrees y Rud demostraron -

que el ap1Mamiento y espaciamiento de los dientes dependen en--­

gr~~ medida de la relac16n del tamaRo de los dientes y el tameMo 

del hueso alveolar. 

Dandoit en 1973 estab1eci6 que laa·rotaciones de los in -
cisivos y le excluei~n vestibular da caninas a menuda eon m,a -­

marcados en las generaciones modernas, la falte de armonía dente 

maxilar sola se debe a la falte d~ espacio. 

Las desarmon!as parecen localizaral! en nuestros anees--

tras casi exclusivamente a nivel anterior incisivo-canino y en -

forma insignificante. Por el contrario, numerosos maxilares an­

cianos examinados presentaron en la misma regi6n una falta de ar 

~onla dento-maxilar en la ¡paca actual. 

1) Los diámetros meaio-distales de los dientes son 11ge -
remente mayores en nuestra época 

2) El volumen de los maxilares estfi reducido actuelmen-

te 

3) Le direcci6n del crecimiento de loe procesos alveolo -
dentarios ee conducía en una forma m~s exc~ntrica que ahora, de-

janda un espacio mayor para las coronas dentarias. 

Dandoit en 1974 1nterpret6 la etiológfa de la desarmo-­

nla denta-maxilar que debe haber una falte de espacio pera los• 

incisivos permanentes, lo cual se marca en el curso de los prim.!;_ 

ros aflos de vida cuando aparecen los incisivos y caninos tempera -
les; no hay máa qua unos diaatemas interdenterios o bien est~n -

ausentes o 
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Wheeler en 1965 indic6 que normalmente se observan en n.!. 

Ras indíge11as las c~ninos e incisivos tempor:les can gr~ndee es-

pecios o diestemas, o si los incisivos est~n en contacto existen 

grandes espacias entre los laterales y ceninos. 

Dandoit en 1974 puntualizó que la disposición normal de 

la dentici6n es muy importante, esta es la condici6n para que loa 

incisivos permanentes superiores e inferiores tengan todo el esp_! 

c1o necesario para su erupción. 

Se sabe que la longitud de la porción anterior del macizo 
-

facial inferior ea determinada en forma temprana y no se modifica 

m~s que par algunos remanentes peri6sticos que influyen en el es-

pecio disponible para los dientes. 

Finn en 1976 enunció das tipos de arcos dentales: los que 

muestran espacios interproximales entre los dientes y los que no 

los muestran. Muy frecuentemente se producen dos diastemas en la 

dentadura espaciada, uno entre el canina y primer molar primario 

inferior y el otra entre el incisivo lateral y el canino primario 

superior (espacios prim2tes). 

Hitchcock en 1973 agregó que los arcos cerr2dos son más -

estrechos que las espaciados. Los arcos una vez formados y con 

los segundos molares primarios en oclusión no muestran aumento de 

longitud o dimensión horizontal. Pueden producirse ligeros acort!! 

mientas como resultado del movimiento mesial de los segundos - -

mol~res causados par caries interproximales. Se produce movi-----

mienta vertical de las ap6fisis alveolares y también un crecimien 

to 8ntero1osteriar de 1~ m,ndÍbula y del raexilar que s2 manifies-
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te en el espacie retramolar de los molares permanentes. 

Cuando hacen erupci6n los primeros molares permanentes -

se localizan de extremidad a extremidad ya sea con .el arco maxi­

lar o mandibular abierto o ·cerrad~ permitiendo el desplazamiento 

temprano o tardío, pero con una oclusión aceptable. 

Durante el período de edad de 3 1/2 a 6 años se producen 

cambios mínimos en la dimensi6n de los arcas dentales primarias; 

etapa en la cual los dientes primarios en su totalidad san visi­

bles en funcionamiento en la cavidad oral. Se ha observado que -

dur~nte la erupci6n de los dientes permanentes el arco dental 

puede acortarse si existen espacias disponibles para cerrarse 

por la influencia de los molares permanentes. Ocurre un ensan--­

chamiento en la regi6n cenina, siendo mayor en el arco cerrado 

que en el espaciado. Entre los segundos malares primarias se -­

presente un aumento de dimensi6n horizontal, pero no tan amplio 

como en la región canina en los arcos cerrados. 

Oandoit en 1974 afirmó que en un niño cuyos incisivas y 

caninos temporales en contacto a separados en forma insuficiente 

indiscutiblemente tendrán un espacio inadecuado para los incisi­

vos permanentes. Es de confirmaci6n clínica que un niño ~ue ca­

rezca o presente pequeños diastemas interincisivos, presentrirá 

(amenos que haya anodoncia o microdcncia) malpasición de los 

incisivos permanentes. 

Fieux en 1961 y Dandoit en 19?2 en sus trabajos realiza­

dos en Francia v Bélgica encontrnron que el 65% de los niños pr!_ 

senton grados diversos de desarmoní2 dentomaxil2r por felta de -
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espacio; que repercutirá en la dentici6n ptrmanente. 

Towsend en 1981 propuso que la asimetría absoluta es ma-­

yor para dientes temporales posteriores que pare anteriores, aun­

que los se~undos malares son más asim~tricos que los primeros mo­

lares. No hay diferencia significante en la asimetría en ambos S!:, 

xos; los dientes maxilares san más asimétricos que los mandibula­

res y las dimensiones mesio-distales san más asimétricas que las 

buco-linguales en el hombre. 

Moorrees y Rud en 1954 fueron los únicos que señalaron -­

una asimetría fluctuante para las dimensiones mesio-distales en -

la dentici6n temporal. 

Black en 1980 m~ncion6 que un resultado notable de todas 

las correlaciones es la gran asimetría en las diámetros buco-lin­

guales en loa incisivos inferiores. 

Valchansky y Cletan-Jones en 1976 midieron las coronas -

clínicas de niñas de 6 a 16 años de edad. Usaron valares promedio 

para la longitud de las coronas anatómicas; reportaron y confirma 

ron el concepta de Lfle en 1968 de que la relaci6n normal del mar­

gen gingival can la corona anat6mica de dientes completamente - -

erupcionados, y las señala dentro de un ranga de 0.5 a 2 mm. coro 

nal al CEJ, ellas demostraron que la altura gingival no se sstabi 

liza en la regi6n de los incisivos centrales antes de los 12 años. 

Bowers en 1963 encontr6 en un grupo de niños de 3 a 5 - -

años de edad, el ancho de la encía insertada varia de una a seis 

mm. en los dientes anteriores mandibulares. Concluy6 que el en-­

cho de la encía in8ertada aumenta de la dentici6n temporal a la -
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permanente. Mencionó que es suficiente 1 mm. de enc!e insertada -

pare mantener la salud. 

Rose y App en 1973 saatenio que debería darse mayor aten­

ci6n a la zona de encía insertada y su relación con la dent4ci6n 

temporal, tranoicional (mixta) y permanente. 

Ward en 1976 seflal6 que pare cada individuo la profundl-­

dad del vestíbulo es relativamente uniforme en le regi6n de cani­

no a canino, v solo ee reduce en las zonas de frenillos y de in-­

eerciones musculares. 

La profundidad del farnix medida desde la encía hasta el 

pliegue muco-gingival varia de un m~ximo de 11.5 a un mínimo de -

2.5 mm. Esta medida es equivalente al ancho de la enc!c insertada 

m~e el ancha de la mucosa alveolar. Le profundidad del vestíbulo 

medida desde la cresta del labio hasta el pliegue muco-bucal va-­

ría de un máxima de 29 mm e un mínimo de 10 mm. 

Mueller, L'omme, Schoenbrodth y Ayer en 1978 notificaran 

que en algunas pacientes can dentici6n mixta, la extracci6n de -­

los caninos temporales puede ser usada como una técnica exitosa.­

En casos de discrepanci~a en el tamaña de la arcada, las incisi-­

vos inferiores permanentes se dejan para lograr una posición más 

favorable en la arcada. Con ninguna otra fuerza, más que can la -

que proporciona la lengua y los labios. 

Si los incisivos inferiores permanentes se mueven a una -

posici6n vertical o hacia atr~s después de la extracci6n de los -

caninos temporales, se podrA predecir una disrninuc16n en el plano. 

del ángulo incisa! mandibular. 
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Agregaron que es una controversia la extracci6n de loa -

caninos temporales pera facilitar el alineamiento de los incis1-

vos permanentes durante la dentic16n mixta, solamente en casos -

de discrepancia en el tamaMo de la arcada. 

M~yer~ y finn en 1973 y Me Oonald en 1979 mencionaron 

que la p~rdida de los caninos temporales puede causar que los in 

cisivos permanentes se tornen mfia verticales, derechos o inclina 

dos 11ngualmente. 

Moarrees en 1965 egreg6 que cuando loa incisivos perme--

nentee erupcionan, los caninos mandibulares se mueven lateralmen 

te. Y que cuando estas dientes entren en oclusi6n con los cani-

nas maxilares tempor~les, se mueven lateralmente ( espaciamiento 

secundario) y el espacio creado entre los incisivos laterales -

superiores permanentes emerge dentro de un alineamiento favora--

ble. 

·oale en 1976 •sise extraen loa caninos temporales pue-

de no ocurrir el espaciamiento secundario•. 

Krakowiak en 1966 y Me. aaughlin en 1967 observaron el• 

comportamiento de los espacios creados por extracciones prematu­

ras al momento de la erupci6n de los dientes permanentes, los es 
~ 

-
pecios cerrados se van abriendo a medida que erupcionan los pre-

molares y caninos. 

Owen en 19?1 man1fest6 que lo m~s probable es que la - -

apertura del espacio se asocie con la erupc16n del sucesor perm_! 

nen te, 

Ferning en 1978 determin6 que la erupci6n de los dientes 
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permanentes es crítica en lea niños de 8 años de edad. La erup­

ción se retrasa cuando se realizan extracciones antes de los 5 -

anos de edad. 

Sleichter en 1963 mencionó que la remoc16n de las dientes 

temporales acelera la erupción de sus sucesores, bajo ciertas·-­

condicianes, la pérdida prematura de los molares temporales re-­

traee o impide la erupción de los premolares en desarrolla. 

Hargreaves en 1965 señal6 qu~ las extracciones mandibula­

res antes de los 6 años en ambos sexos, tienden a causar retraso 

en la erupción de .los premolares; mientras que las extracciones 

después de los 6 años tiP.nden a causar la erupción temprana de -

los premolares. 

Brin y Koyoundysky ~n 1981 encontraron el mayor radio co 

rana-raíz en niños con extracciones prematuras antes de los B 

eñes, el radio menor se encontr6 en niños de ia misma edad. 

Desde el punto de vista estadístico encontraren una dife 

rencia importante en el radio corona-raíz en los niños mayores -

v menores de 8 años, cuando se habían reelizado extraccion~s pr!!_ 

maturas de los molares primarios. 

Sé presentan una serie de cambios tanto en los dientes -

como en los tejidos pericidontales, como resultRdos de la función 

tal como lo menciona Oandoit en 1974, desde los incisivos ( tem­

porales y permanentes) cuando hacen erupción apareciendo en los 

bordeo libres fosetas de desoaste primero inclinadas hacia abaja 

y adelante y luego horizontales permitiendo una articulación bar 

de a borde de los dientes inferiores anteriores. 
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Begg en 19?2 n la ocluai6n no ee un estado fijo, ni un -

estado enat6mico en particular, pero s1 un proceso funcional va­

riable, sometido a las modificacionea incesantes y a los ajustes 

continuos~durante toda la vida de la dentic16n temporal y perma­

nente"• 

Oandoit en 19?4 menciona que son 2 loa factores fie1o16-

gicos importantes que intervienen en le inetauraci6n de una oclu 

si6n correcta: 

1) La anatomía cambiante de las dientes por desgaste~ -

oclusal, incisal o proximal. 

2) Migraci6n dentaria ( por la atric16n que sufren les -

coronas en ccmpensac16n, se produce a le vez una migraci6n me--­

sial y una erupci6n continua con el fin de conservar un contacto 

normal con loa dientes antagonistas as! como con los contiguos). 

Le etrici6n no solo es oclusql o incisiva, sino también 

proximal donde los puntos de contacto interdentarics se vuelven 

grandes superficies de contacto. 

Dandoit en 1973 en un estudio de 97 niños de? y Baños 

y 97 adultos, demostr6 estadísticamente que la distancia que se­

para el -§plce de los primeros molares superiores permanentes y -

el borde anterior del maxilar permanece invariable desde la in-­

fancia hasta le edad adulta. 

La erupción cant!nua junto con la migración mesiel de -­

les dientes, van a constitu!r los fenómenos que integran la o- -

clue16n atricional correcta. 

Begg en 1964 y en 1972 declara que el desgaste dentario 
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reduce progresivamente la longitud de la arcada dentaria. La --

ebrae16n se elimina en un 10.5 mm. de longitud arcada cuando es-

t~n ausentes los terceros molares. 

&telland en 1968 y Geiger en 1962 mencionan que algunas 

formas de maloclusi6n se han relacionado con el trauma de le - -

oclusi6n y daRo a loa tejidos de soporte. 

Moorreea, Buretone, Chrietansen, Hixon y Weinstein en --

1971 asumieren que los cambias hechos para mejorar le oclue16n -

van a repercutir en la salud periodantal. Se descona~e si algu­

nas caracteristicea específicas de le maloclusi6n inicien e ace-

leran la potosis periodontal. 

Suom1 y col en 19?1, Axelsson y Lindhe en 1978, L6e y -­

col en 1978 relacionaron la p~rdida de soporte periodcntal y ad­

herencia con le edad. Encontraron una p~rdida 6sea de 0.19 mm. 

marcados rediagr~ficamente en 3 años en un grupo control. Una -

p~rdida anual de adherencia de 0.17 mm en grupos de control de -

edades mayores de los 35 aíloa, mientras queel grupo examinado g~ 

nó 0.1 mm. por año. 

No encontraron pirdida general de adherencia antes de --

los 20 años en grupos de noruegos. En el grupo de edades de 20 

e 30 años el promedia de pérdida fue aproximedemente de o.os mm. 

por aMc pare les superficies bucales; la p~rdide total de adhe--

rencia fue menor de 1 mm. para el grupo de 35 años, conforme se 

aproximaban a los 40 años la medida anual de p~rdida de adheren .... 

cie fue de o.os mm. para las superficies interproximales. La -

pobleci6n estudiada en Sri Lanka tuvo una medida de progreso --
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anual de 0.03 mm. para las superficies interproximales en al gru­

po de 40 aflos de edad. 

Burch y col. en 1973 sugirieron que la p~rida progresiva 

de la adherencia periodontal en los dientes es un proceso d~ en-­

vejecimiento. 

Bowers en 1963, LHe en 1966 y Rose en 1973 indicaron que 

el paso de la dentici6n temporal a la permanente tiene un incre­

mento en el ancho de la encía insertada. 

Maynard y Ochsenbeln en 1975 observaron que el ancho de 

la encía querat1n1zada en la dentici6n permanente vari6 de O a -

6 mm. Concluyeron que la dimensi6n ~pico-coronal del tejido que­

retinizado es afectado por 2 factores: 

1) Patrón de erupción de los incisivas permanentes. 

2) El ancho labio-lingual d2l proceso alveolar. 

Ainama y Tallari en 19?6 afirmaran que el ancho anatómico 

de la encía insertada aumenta significativ2mente durante los in-­

tervolos cie edad de los 23 a los 43 años. 

She1 y Kotwal en 1964 encontraron reducci6n de la cresta 

6sea con la edad, notaron que la pérdida disminuye cuando el su­

jeto mejora su higiene oral. 

Akpata y Jack~an 2n 1999 .mencionan que la pérdida de hu,!;_ 

so elvealer, usualmente est~ asociada con 18 migraci6n apical 

del tejido gingival, la pérdida de la adherencia epitelial se di 

ce que tiene lugar cuando alguna parte del cemento está expuesta. 

H. de Kock en 1972 analiz6 a 24 sujetos durante la edo--

lesccncir1 y madures tempr3na, a intervalos de 4 a 12 aAos; el --
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24% de los modelos maxilares disminuyeran ~n la profundidad del 

arco. El decremento promedio en el maxilar fue de 1.6 mm. y en 

la mandíbula de 1.7 mm. 

Knotl en 1961 en un estudio longitudinal de 16 niMo~ y 

13 niñas, encontr6 ~ue un período de 3 años entre loe 12 y 15 -

años de edad, los 29 sujetos reportaran una disminución en la -

profundidad del arco. La disminución en promedio variaba de O a 

3.0 mm. Se concluy6 que generalmente no se debe esperar nin--­

g6n incremento en la profundidad alrededor del tiempo de la - -

erupción de las premolares permanentes. 

Koch en 1972 aclara que hay una disminución can la edad 

en la profundidad del arco maxilar y mandibular principalmente 

entre las 12 y 26 años. 

Atkinsan y Waodhead en 1968 en sus an~lisis consideran 

variaciones relacionadas con la edad en le masa ósea en zonas -

particulares de la mandíbula. 

Tallgren en 1967-69, Atwood y cal. en 19?1 relacionan el 

grado y progreso de la resorci6n ósea con muchos factores, pero 

na con el estado preoperativo de la masa ósea en zonas particu-

lares de-la mandíbula. 

Shei y col en 1973 en investigaciones basadas en pareen ... 

tajes, indican que la pérdida del hueso en promedio es "mayar" 

en las incisivos y "menor" en los caninos. 

Larheim y Eggen en 1982 indican que puede ser que los -

dientes anteriores sean m6s susceptibl2s y que los caninos sean 

m~s resisterit~s a la resorci6n 6sea. Se cnncluye 6sto, en base -
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a que los caninos son dientes m6a largas y los incisivos m~s - -

cortos. El mismo rango de susceptibilidad puede ser anticipado -

se la altura del hueso fuera igu~l o para ceda uno si la p~rdida 

actual de hueso fuera mayor en los,caninos que en los incisivos. 

Rozanes, Guilbert y Tecucianu en 1975 mencionan que loe 

dientes muy juntos, separados por poco hueso esponjosa, son m~s 

susceptibles a la destrucción periodontal rápida. 

Clickman en 1972, Goldman en 1973-80, Schluger en 1977 -

implican a los puntos de contacto abiertos en la etiología de la 

enfermedad periodontal ya que favorecen el impacta y acumulaci6n 

de alimenta. 

Greene y Vermillian en 1960 basados en sus estudios indi 

can la relaci6n entre contactas abiertos y enfermedad p~riodon--

tal como contradictoria. Por lo que Sthal en 1966 señala que el 

papel de las contactas abiertos en la etiología de le enfermedad 

periadontal no se ha definido satisfactoriamente. 
t 

Koral, Howell y Jefcoat en 1981-83 encontraron que la --

influencia de los contactos abiertos en la destrucci6n del hueso 

alveolar puede ser pequeño y que ésta depender6 del estada de se 

lud periodontal del paciente. 

Hancock, Maya, Wirthlin en 1980 encontraron que los con­

tactas abiertos son un modificador de la enfermedad periodantal, 

reportaron que el porcentaje de papilas enfermas en áreas con --

contactos abiertos era consistentemente mayor que el encontrado 

en ~reas con buenos contactos. 

Loevy y Weiss en 1980 utilizando incrustaciones de ora,-
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evaluaron diferentes tipos de contacto proximales en monos en -­

estudios longitudinales. En este modelo animal encontraron que 

los contactos entre las restauraciones son un factor importante 

~en el mantenimiento de la salud periadontal. 

Jernberg, Beakar y Kathleen en 1983 definen un contacto 

abierto como el paso sin restricciones del hilo dental sin cera 

a trav!s del Area proximal. 

Lerheim y Eggen en 1982 en estudios epidemiol6gicos re­

portaron que la p~rdida de hueso marginal puede ser de signifi­

cancia cl!nica pera evaluar el hueso remanente de soporte opa­

ra el estudio del avance de la enfermedad en el mismo diente. 

Lang en 19?? y Carranza en 1979 observaron en la medi-­

ción radiográfica de la pérdida y destrucción del hueso alveo-­

lar asociado con la enfermedad periodontal se basa en la apari­

encie del septum interdental. 

Kerr en 1974, Carranza en 1979, Pr1chard y Pattison en 

1979 mencionan que el eeptum normalmente se presenta como un -­

borde delgado, continuo, radiopaco. adyacente al ligamento pe~­

riodontal, conocido como lámina dura. 

Stoner en 19?4 y Enfelbaum en 1968: "la pérdida de la 

lámina dura" es evidencia de la etapa inicial de resorción 6sea. 

Stoner en 19?4 señala que el cambio radiagr~fico más te!!!. 

prsno para diferenciar per~odontitis marginal de gingivitis mar­

ginal debe ser tomada como una radiolucidez subcrestal que pro-­

gresa a def~cto en forma de copa si la resorci6n contin6e. 

La presencia de la l§mina dura parece estar relacionada 
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con la angulec16n del rayo X central en d1recc16n a la película. 

Waerhaug en 1966 y Ramfjord en 1968 indicaron que le en­

fermedad periodontal es una de las méa propagadas y cr6nicas que 

padece el hombre, y así mismo presenta mayor incidencia y ~everi 

dad conforme aumenta la edad. 

LHe, Anerud y Bcysen en 19?8 sugieren que le mayoría de 

los datos indican que la enfermedad periodontal es universal, --

que se inicia tempranamente y su severidad aumenta con la edad. 

Fourel en 19?3 decler6 que es bien eabido que muchas de 

les afecciones perodantales del adulto n ee establecen durante -

la infancia"• Es decir, que tan pronto como los dientes alcan­

zan su lugar en la arcada, ciertas características anat6micae --

particulares van a crear condiciones morfo-funcionales inadecua­

das, que predisponen a la apar1ci6n d~ parodontopet!as. 

Es importante que las parodontopat!as que se manifiestan 

durante la infancia sean diagnosticadas precozmente. 

Werhmann, Monson-King en 1973 mencionaron que la enferme 

dad periodontal incipiente puede reconocerse clínica y radiogr6-

ficamente. Este alta prevalencia de enfermedad periodontal mod.!, 

rada o ávanzada sugiere que la etapa incipiente de la enfermedad 

no es reconocida ni tratada. Radiogr~ficamente la enfermedad pe ... 
riodontal incipiente presenta 3 signos; triangulaci~n, irregula­

ridades de la cresta alveolar interrpoximal y elteraci6n en el -

hueso alveolar. Cada uno de estos signos puede observarse indi­

vidualmente aunque ordinariamente se encuentran en combinaci6n. 

Spencer, Beighton y Higgíns en 1983 demostraron que la -
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enfermedad periodontal estA presente en ceai todos loa 1ndiv1duoe 

con dent1ci6n natural. Desde una temprana edad la gingivitis au­

mente en severidad y alcanza un pico en la pubertad, despu~s dis­

minuye y ~e manifiesta la periodontitie cr6nica. 

Mecther y Crowford en 1973 senalan que pera le 1nforme--­

c16n disponible de la severidad y tratamiento de la enfermedad pe .... 
riodantal en niños preescolares, la terapia e investigaci6n peri.E_ 

dental se ha concentrado en adolescentes y adultos. Los procesos 

patal6g1cos en le parodonto del niRo tienen gran influencie en el 

perodonta del adulto. 

Tambi~n la respuesta del periodonto e agresores etiol~gi-

coa similares puede aer diferente en el niño y en el adulto. 

Le prevalencia, incidencia y severidad de la gingivitis -

con la edad aumenta, con patrones definitivos. 

Muhleman en 1971 indic6 que el control de la gingivitis -

por su detecci6n temprana, prevenci6n y tratamiento puede ser una 

aproximaci6n realista para le reducción de la prevalencia y seve­

ridad de la periodontitis cr6nica del adulto. 

Mulleren 1963 observ6 que la gingivitis marginal inci---

piente en niRos de 2 aftas de edad se presenta en un promedio de -

1.a a 10.3%. 

Parfitt en 195? 1ndic6 que los par~metros de gingivitis -

aumentan a los 3.5 años de edad. 

Mulleren 1968 menciona que hay un incremento r~pido a -

los cuatro años y una fluctuac16n entre les 5 y 6 aMoa. 

Spencer, Beighton y Higgino en 1983 indicaron que la pr!:_ 
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valencia de le enfermedad periodontal en niños de 5 a 6 años es -

alta pero la severidad es baja. 

Macther y Crowford en 1973 reportaron que la prev~lencia 

de la gingivitis a los 6 a~os ha sido de 18.5 a 74%. 

Powell, Wade en 1966 declararon que desde el punto de vi~ 

ta epidemiol6gico, la gingivitis aumenta en el período de la den­

tici6n mixta. Reportaron que la prevalencia, incidencia y severi ... 

dad de la gingivitis alcanza un pico entre los 11 y 13 años, con 

una prevalencia del 80%. V cuando disminuye la dentición mixta,­

declinan la prevalencia, incidencia y severidad. 

Armin en 196? reconoce el papel! de la placa bacteriana en 

la enfermedad periodontal. 

Cohen en 1962 y Alexander en 1971 señalaron que la causa 

m~s cam6n de la gingivitis en niños preescolares es la acumula--­

ci6n de la placa bacteriana adyacente al tejido marginal. 

Barklev en 1972 indica que un control de la enfermedad se 

basa en el conocimiento científico de la placa bacteriana y las -

secuelas de la higiene oral inadecuada. 

Ramfjord en 1961-68, Everett, Tuchler y Lu en 1963 aso--­

cian la enfermedad gingival y la formaci6n de c~lculas es más pro ... 

minente en adolescentes y adultos que en niMos. 

Kleinberg, Hall en 1969, Smith y col en 1974 creen que la 

formaci6n de c~lculas en niAos es inhibida de alguna manera o que 

en adolescentes y adultos es estimulada, por lo que la profundi-­

dad crevicular se incrementa con lQ edad e inflamaci6n. 

Green en 19S3, Schcrp y Knutson en 1964 con8ider8n a la -
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placa y loa c~lculoe sean removidos, eventuelmente la inflama­

c16n se dispersa a estructures más profundas en el periodonto con 

la resultante p~rdida de los tejidos de soporte. 

Suomi, Smith y col en 1971 mostraron un alta porcentaje -

de niños de diversos grupas étnicos que presentaban cálculos su-­

pragingivales de un 56 a un 85%. 

Olivieri-Monroe en 1968, Suomi, Smith y col en 1971 seña­

laron que en niños de 11 a 13 años los incisivos centrales infe-­

riores derechas presentaban cálculos con mayor frecuencia, segui­

dos de las primeros molares superiores derechas y finalmente los 

primeros molares inferiores izquierdos. 

Oarbano y Suomi en 1968, Suomi, Smith y cal en 1971 encan 

traron en ur1 estudio previo de patrones de inflamaci6n que el á-­

rea lingual posterior mandibular más a menudo est~ inflamada que 

otras áreas. 

LHe y col en 1965, Theilade y col en 1966 indican que --­

cuando los adultos abandonan la higiene oral, los dep6sitos bact.!:. 

rianos se acumulan en los dientes y los signos clínicas de gingi­

vitis aparecen después de los 9 a 21 días y la evidencia clínica 

de gingivitis es encontrada considerablemente pronto. 

Macther y Crowford en 1973 en un estudio de 8 niílos en -­

edades de 36 a 66 meses, na aument6 el gra··10 de gingivitis habié,!l 

dese omitida toda higiene oral por 28 días. Consideran la creen-­

cia general del desarrolla r6pida de la inflamac16n gingival en -

ausencia de higi2ne oral aplicables todos los grupos de edad. 

Matssan en 1978 sugiere que las niAos y los adultos difie 

35 



ren en la propensión al desarrollo de la gingivitis cu 8 nda la h.!. 

giene oral es eliminada. Se cree que la patogenioidad de la ple~ 

ca bacteriana difiere en los niños y en los adultos. 

~aviea, Oowner ·y L~nnon en 1978 en sus investigaciones -

epidemiológicas de la enfermedad periodontal besada en la exemi­

nación clínica, generalmente han observado una alta prevalencia 

de gingivitis en adolescentes. Sin embargo, la presencia de pe-­

riodontitis con destrucción ósea ha sido considerada generalmente 

baja. Es cierta que en los niños son raras las degeneraciones P!, 

riodantal~s pero ocurreh en ciertos casos, en los cuales la en-­

fermedad progresa rápidamente desde su fase inicial a la final. 

Antiguemente solo estos casos eran considerados como enfermedad 

periodontal y se describía cama normales a la mayoría de los ni­

ños que presentaban ginigivitis marginal en diversos grados. 

Rose y App en 1973 creyeron que ciertos tipos de enferme­

dad periodontsl en adultas podían ser anticipadas por observacio 

nes hechas durante la infancia y adolescencia. 

Oachenbein en 1971 señaló que las dientes que están en 

mal posición racial se rel~cionan con la formoci6n de fisuras y 

~reas de recesión gingival, y que probablemente esta resulte de 

la falta de una adecuada 2 ona de encía insertada a la largo de -

su superficie labial. 

Rose v App en 1973 mencionan que durante le erupción la -

encía insertada puede ser m{is susceptible al daño, debido a sus 

reducidas dimensiones. 

Haynard y Gchsenbein en 1975 observaron que la posición -
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de la encía marginal está determinada por la prominencia lingual 

y/e bucal de la superficie dental adyacente y se encuentra m~s -

apical con mayor prominencia y máB coronal con menor prominencia 

Bowers en 1~63 report6 que las dientes que están prominen -
tes en la arcada como los caninos y premolar2s mandibulares tie-

nen una zona estrecha de encía insertada. 

Powell y Me Eniery en 1981 en un estudio de recesión gin-

gival en la región de incisivos inferiores en niños de 5 y 12 --

años reportaron una asociación significativa con el apiñamiento 

anterior y la inflamación gingival. Esto sugiere que la inflama-

ci6n fué inducida par la acumulaci6n de placa que es el princi--

pal factor etiol6gico de la recesión y que la posición de los --

dientes sdlamente acelera el proceso. 

Parfitt en 1964 menciona que se ha demostrado que uno de 

los factores etiológicos m~s significantes en la recesi6n gingi-

val es la mal posición dental. 

Pow2ll y Me Eniery en 1982 tambi~n mencionan que el aliP~ 

neamiento de los dientes mejora el contorna marginal y ésta tie-

ne efectos en la recesi6n siendo més notorio en sujetos can in--

flamación. gingival. 

Winders en 19?1 define a la recesi6n como una denudaci6n 

del cemento radicular con migr~ci6n de la adherencia epitelial -

hacia apical. 

Stoner y Mazdyasna en 1980 clasificaron a la pseudo rece-

ción como un margen gingival en posición más apical de un diente 

cuando se comDara con su diente correspondinete. 
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},- Stoner y Mazdya_sna en _sµa _estud!os _de 1003 niijoe d_e 15 -. 

af'loa. áe edad _encontraron -en el.1-?% .-pseudo-,race.sion:es· .y· e.l.15% ... 

de recesiones. Los incisivos laterales inferiores izqui~rdrJi:J s~ 

frieron mayor recesi6n que los derechos, y los incisivos centra 

les inferiores presentaron mayor dafto que loe laterales. 

Encontraron que le inserci6n del frenillo en la mucosa -

era ln más común (86%), el 12% con inserción gingival y el 2% -

.can inserción en la papila. 

Loa dientes vestibularizados presentaron mayor recesión. 

Encontraron que hay una mayor cantidad· de placa en las· -

dientes con recesi6n gingival. 

0 1 Leary, Drake, Crump y Allen en 1911 indicaron que. la -

incidencia en la "recesi6n" aumenta conforme hay variación en -

la higiene oral, ~sto aprueba la sugerencia de que el trauma 

del cepillada puede causar una atro~ia por presi6n del hueso 

alveolar y encía. 

Hirschfeld en 1960 mencion6 al frenillo como factor etia -
lógico de la enfermedad periodontal cuando se inserta cerca del 

margen gingival. 

Winders en 19?1 y Ochsenbein en 19?4 señalaron que la re~ 

cesión gingivel es causada por caracteristicas anat6micas del 

tejido blando, ejempla frenillos con 1nserci6n alta asociados 

can una bonda angosta de encía queratinizada pueden causar exce-

siva tensión en el margen gingiual. 

Maynard y Ochsenbein en 1974 discutieron el significado -

de la posici6n de 13 inserci6n dGl frenillo labial como un fac--
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tor que influye en la salud gingival. 

Parfitt en 1964, Rose en 1967 y Maynard en 1975 en el --

examen clínico del ancho de la enc!e queratinizada en los incisi 

vos mandibulares demostraron que si un paciente tiene un milíme­

tro a menos de encía queratinizada existe el potencial de migra­

ci6n pato16gica de la adherencia epitelial, resultando la rece--

si6n. Esta recesi6n parece ocurrir frecuentemente en los incisi-

vos centrales mandibulares, donde la relación diente-arcada re--

sulta de la prominencia bucal de los dientes cubiertos con una -

delgada banda de hueso bucEl o sin ella, encía insertada (menar 

de 1 mm.) o ausente v la presencia de placa bacteriana. 

Kakehashi y Baer en 1963, Loreto en 1970 observaron que -

los dientes que carecen de hueso bucal frecuentemente tienen de-

fectos en la lámina cortical alveolar, agregando tambi~n que pre .... 
sentaban poca encía insertada. 

Wingard y Bowers en 1976 aclararon que el tejido gingival 

que no est~ soportado par hueso es m~s susceptible a la recesi6n 

ya sea como resultado de la infección por placa o abrasión por -

el cepillado, que el tejido que est~ sobre un proceso alveolar -

intacto, añadieron que las dehiscencias y fenestracianes pueden 

tambi~n estar asociadas con la recesión. 

Elliat y Bawers en 1963 y Glickman en 1972 señalan que 

ciertas factores tales como el diente, radio de la mandíbula, pe ..... 
sición de las dientes y fuerzas aclusales pueden influír en la -

incidencia de la recesión. 

Los primeros mol2res izquierdos superiores se reportaron 
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como loa m~s afectados por fenestracionea y dehiscencias. 

O'Leary, Orobe, Crump y Allen en 1971 especularan que la 

mayor incidencia de recesión en las ~reas mandibulares se debe 

en parte, a la cortical alveolar bucal m~a delgada. Por lo que -

no se puedB descartar el posible papel de éstas en la etiología 

dé la recesi6n gingival. 

Howard en 1978 señala los problemas clínicos asociados -

con la recesión patológica localizada: 

- Sensibilidad radicular 

- Estética inaceptable 

- Aumento en la susceptibilidad a la caries 

- P~rdida del soporte 

- Dificultad pare el mantenimiento de la higiene oral 

- Dificultad en el ~xito de la reparaci6n periodontal 

Akpata y Jackson en 1979 señalaran que la p~rdida de huesa 

usualmente está asociada con la migración apical del tajida gin­

givGl, la périda de la adherencia periodontal se dice que tiene -

lugar cuando alcanza a abservArse ol cemento. 

Davies, Downer y Lennon en 1978 reportaron la prevalencia 

del 44% de pérdida 6sea temprana en niños escolares de 14 años,­

con un 6~% de prevalencia en los que tienen todos sus molares y 

premolares erupcionadas. El hallazgo de que un 37% de prevalen­

cia de pérdida 6sea en niños de 11 años con segundos premolares 

y molares confirma que la descripci6n de los tejidas de soporte 

con frecuencia se inicia antes de que se complete la erupci6n. 

Clickman y Prichard en 1972 y Galdman en 19?3 mencionan 
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que los contactos interproximales abiertos pueden contribuir a 

la formaci6n de bolsas periodantales. 

Otros investigadores han presentado hallazgos que no im­

plican a los contactos abiertos como factores modificadores en 

la enfermedad periodontal. Geiger, Wasserman y Turgeon en 1974 -

investigaron las interrelaciones entre los espaciao abiertas y -

la descripci6n periaddntal y la inflamaci6n gingival no encon- -

trando diferencias en dientes con espacios y dientes can buenas 

~reas de contacto. 

O'Leary, Boudell y Bloomer en 1975 dijeron que los con 

tactos proximales cerredos no son necesErios ~ara la salud pe-­

riodontal, "para la dentici6n completa, a medida que aumentan -

los espacios aumenta la incidencia de la destrucci6n periadon--­

'tal". 

Jenber, Bakdash y Keenan en 1983 encontraran mayor pro­

fundidad al sonclea y pérdida de inserción en los sitios con con­

tactos abiertos pero un Índice mucho m~s alto de dep6sitos ali-­

menticios, en los sitios de contactos cerrados. Agregan que no 

hay evidencia de haber una mayor profunditlad al sondeo y pérdi­

da de inserci6n asociada con contactos abiertos y que éstos au­

mentan con el paso del tiempo. Sin embargo, la tendencia hacia 

una mayor profundidad al sondea y pérdida de la inserción en pr~ 

sencia de retención de alimentos podría sugerir un cierre de con 

tectos abiertas ( si es clínicamente posible) para evitar la re 

tención de alimentos. 

StieilH.,m en 1SGG en su estudio en fJiueria dEil Oeste enccn 
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• 
tr6 que la prevalencia de las bolsas era ·alta en la región mo-

lar seguida por los incisivos. 

Skougaard en 1969 en Uganda encontr6, sin embargo que --

los incisivos inferiores tuvieron una mayor prevalencia de bol-

sea que en los malares de todas las edades estudiadas. 

Gray en 1970 menciona que ~sto concuerda can las estu---

dios realizados en Noruega y Gran Bretafia. 

Blankenstein, Murray y Linden 1978 en su estudio de ni-

Ras Ingleses y Daneses de 13 y 15 años de edad para ver la preva ... 

lencia de la periodontitis crónic2 examinaron coma una de las --

características más importantes la distancia lineal mayor de 3 -

mm. entre la unión cemento-esmalte y la creste. ósea medida direc 

tamente de la radiografía. V los autores coinciden en que si es-

ta distancia es mayor la periodontitis crónica puede ser preva--

lente. 

Loe, Anerud, Baysen y Smith en 1978 en su estudio de jóv:1_ 

nes Noruegos de 19 aAos de edad el 50% no había perdido su inser 

ci6n y el otra jQ% present6 ligera p~rdida de inserci6n en zonas 

localizadas de la dentición, a los 17 años de edad estas iesia--

nes se presentaron en el aspecto bucal de los primeros prcmola--

res y primeros premolares tanto maxilares como mandibulares. 
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B MATEílIALES V METDDOS 

El presente estudio se llev6 a cabo en la clínica de --­

Odontoperliatría de la Divisi6n de Estudios Superiores de:~a Fa­

cultad de Odontología de la U.N.A.M. 

Se tomó una población infantil de ?DO niños entre los 6 

y 12 años de edad que asistían regularmente a tratamiento den-­

tal, de las cuales el 50% eran niños y el otro 50% niñas. 

Elaborando una ficha de identificación con los datos ge­

nerales de cada paciente, los datos clínicos fueron extrapole-­

dos a un parodontagrama en los cuales se utilizaron diferentes 

índices tales coma: Indice PMA (Shour y Massler) para la infla­

mación y el Indice de placa de LOe y Silness. 

Se empleó tambi~n una sonda de Williams de le marca 

Hu-Friedy con la cual se midi6 la encía insertada y encía quer.!!_ 

tinizada, la profundidad del surco y las diámetros dentales 

mesio-distales y ápico-oclusales de los dientes previamente se-­

leccionados, basados en un artículo escrito por Gettinger y cal. 

en 1983 los cuales son diez. 

Incisivo lateral superior derecho. 

Incisiva central superior derecha. 

Incisivo central superior izquierdo. 
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Canino Superior izquierdo. 

Primer malar superior izquierdo. 

Primer malar inferior derecho. 

Canino inferior derecho. 

Incisiva central inferior derecho. 

Incisivo central inferior i~qu1erda. 

Incisiva lateral inferior izquierda. 

Las medidas tomadas fueron anotadas también en el paro-­

dontograma, aunadas las siguientes características de cada pa-­

ciente: Incidencia de frenillos, diastemae, mal posición denta­

ria, presencia o ausencia de gingivitis, placa dentabacteriana. 

El uoo de radiografías tales como: 

Infantiles DF-54 

Aleta mordible DF-40 

Dentoalveolares sencillas DF-58 

Fueron necesarias para el estudio radiogr~fico de un gru­

po de niñas en las que se utiliz6 el aditamento XCP para radio-­

grafías. intraorales para t~cnica de planos parelelos,para ~stan~ 

darizar la técnica radiográfica. 

RejillAs milimetradas XRG radio raster opak philx, que -­

sirvieron para medir el espacio del ligamento periodontal y la -

altura y ancho de la cresta alveolar. 
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El aparato rediogrffico fue: Mackaam TMT Penwhalt s. s. 

White, Technich factor 70 k V p, 15 m A, Long Beam Tubehead 

S.S. White. 

Pera la medición de la P. D. B. utilizamos fucsina b~si 

ca. 

Fue necesario emplear un esterilizador de cuarzo. 

En las radiografías obtenidas del grupo de niAos de los 

dientes predeterminados para este estudia se midió corona clíni­

ca tanto mesio-distal como ápico-oclusalmente, ancho de lacres­

ta mesial observando la forma de ésta y el espacio del ligamento 

periodontal analizándolas a través de un proyector Kodak de ca-­

rrussell para diapositivas de 1/2 mm. para reducir el riesgo de 

errar. 
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c. R E S U L T A D O S 

En el presente estudio obtuvimos como resultados: 

Los promedios de los diámetros dentales tonto mesio-dista -
lee como ~pico-aclusales, los cuales est~n representados en las -

tablas del 1 al?, tomándose en cuenta la edad y el sexo, habién-

dese encontrado un promedio clínico y radiográfico a la vez que -

total, y por cada diente los cuales pod~mos ver en dichas tablas. 

A los 6 años las diámetros clínicas ( DC ) mesio-distales 

(MD) y apico-oclusales (AD), el promedio en los dientes presentes 

fue: 

DIENTE M-D A-O 

2 No se pr12sentó (NSP) NSP 

1 B.2 mm. 6.5 mm. 

1 8.2 mm. 6.? mm. 

3 rJSP NSP 

6 9.0 mm. 4 .. 3 mm. 

6 9.5 mm. 5.5 mm. 

3 NSP NSP 

1 5.2 mm. 6.9 mm. 

1 5.2 mm. ?.1 mm. 

2 s.o mm. s.o mm. 
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A LOS SIETE AfJOS: 

DIENTE M-D A-O 

2 e.o mm ?.O mm. 

1 a.a mm. B.1 mm. 

1 8.7 mm. 8.1 mm. 

3 NSP NSP 

6 9.1 mm. 4.? mm. 

6 10.2 mm. 5.4 mm. 

3 NSP NSP 

1 5.5 mm. 7.9 mm. 

1 s.? mm. ?.? mm. 

2 6.4 mm. ?.3 mm. 

A LOS OCHO .AÑOS: 

DIENTE M-D A-O 

2 6.9 mm .. 6.6 mm. 

1 8.7 mm 8.4 mm 

1 B.? mm. B.2 mm. 

3 NSP NSP 

6 9.2 mm. 4.5 mm 

6 1 o. 2 mm. 4.5 mm. 

3 rJSP NSP 

1 5.5 rnm. 7.9 mm. 

1 5.7 rnm. B.O mm. 

2 G.5 rnm. 7. l+ mm 
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A LOS NUEVE AfüOS: 

DIENTE M-D A-O 

2 6.9 mm. 6.6 mm. 

1 B.6 mm. a.s mm. 

1 8.6 mm. B.5 mm. 

3 5.3 mm. 4.7 mm. 

6 1 o. O mm. 4.8 mm. 

6 7.2 mm. 5.5 mm. 

3 7.2 mm. 9.5 mm. 

1 5.5 mm. 8.1 mm. 

1 5.6 mm. 8.1 mm. 

2 6.4 mm. 7.5 mm. 

A LOS DIEZ Aros: 

DIENTE M-D A-O 

2 7.0 mm. ?., 1 mm. 

1 8.7 mm 8.9 mm. 

1 8.8 mm. B.B mm., 

3 ?.3 mm. 6.1 mm. 

6 9.6 mm. 4 .. 9 mm. 

G 10.5 mm. 5.6 mm. 

3 ?.4 mm. ?.e mm. 

1 5.6 mm. 8.3 mm. 

1 5.7 mm. 8.1 mm. 

., 
S • L1 mm. 7.7 r.im • (... 
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A LOS ONCE A;: OS: 

DI E.:N TE M-D A-O 

2 ?.1 mm. 7.0 mm. 

1 B.8 mm. B.B mm. 

1 8.6 mm. 8.6 mm. 

3 B.3 mm. ?.4 rnm. 

6 9.2 mm. 5.0 mm. 

6 10.4 mm. 5.6 mm. 

3 7.6 mm. a.o mm. 

1 5.7 mm. 8.1 mm. 

1 s.5 mm. ?.9 mm. 

2 6.5 mm. ?.B mm. 

A LOS DOCE Af:OS: 

DIENTE M-D A-O 

2 ?.O mm. ?.3 mm. 

1 8.6 mm. 8.9 mm. 

1 8.5 mm. B.9 mm. 

3 ?.? mm. a.s mm. 

6 9.3 mm. 5.1 mm .. 

6 1 D.4 .mm. 5.8 mm. 

3 7.5 mm. 8.5 mm. 

1 5.5 rnm. 8.1 mm. 

1 5.5 mm. 8.1 mm. 

2 G$5 m rn .. 7 .. 8 mm. 
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El promedio de la encía insertada fue de 3.0 mm. en hom­

bres y de 3.4 mm. en mujeres ( Tabla No. 1 ). 

La encín que rGtinizada present6 un promedio de 4.2 mm. 

en embaa sexos ( Tabla No. 9 ). 

La incidencia del frenillo superior fue mayor en niñea y 

la del frenillo inferior en niñas. 

Los diastemas tantn superior como inferior se presentaron 

con mayor frecuencia en el sexo masculinn ( Tabla No. 11 ). 

Habiendo encontrada recesión en algunos casos , optamos -

por hacer un conteo general de los dientes con eate tipo de pro-­

blema ( Tablas Nos. 12 el 1?) observándolas, correspondientes a 

las edades entre los? y 12 años pudimos darnos cuenta que los 

dientes que con más frecuencia presentan dicha recesión fueron 

los incisivos centrales inferiores siendo menos frecuente en el -

primer moler superior izquierdo. 

Encontramos que los promedios de la profundidnd del surco 

fluctu2ban entre 2.3 mm. y 1.8 mm ( Tebla Na. 10 ). 

Las tablas 11 y 12 nos muestran el total de dientes con -

erupción completa e incompleta. 

En nuestro estudio utilizamos tümbién el Indice de Placa 

de LOe y Silness, encontrando un pbrcentaje m6s alto de placa 01 

en todes las edades seguidas de la 02 y 03 respectivcmente esto -

se muestra en ( Tabla No. 20 y Grófica No. 1 ). 

Con el Indice PMA de Schour y Massler pudimos observcr 

que tambi~n la gingivitis 01 fue la m6s com~n en nuestro grupo in 

fantil prccedidil de lD 02 y C3 ( Tabl~ No. 21 y Gr6fica No. 2 ). 
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U1 
~ 

DIAMETRO 
MESIO-O!STAL 

TOTAL ASPECTO /4.SPECTD 
w CLINICO r-rnor OGRAFI C1D ~ 
z 
w 
H M F T M F T M F T o 

_gJ 
__¿j/90 80 85 90 75 82 - 85 85 

L!_ ?O 77 74 90 75 82 50 83 77 

LL 
l_§__ 89 88 89 91 88 90 - 110 110 

~ 95 99 97 95 96 95 120 120 120 

-;i 
1 

l ......... 

~ 55 53 541 55 51 52 5G 54 55 
--

~ 5l+ 55 55 51 53¡ 52 1-55 54 55 

+ 112 65 56 60 ! - se so I Gs 61 63 
i . 

TP.BLA 1 

DIAMETRO 
APICO-DCLUSAL 

TOTAL ASPECTO ASPECTO 
CLINICO RADIOGRAfIC 

M F T M F T M F T 

70 51 61 70 60 65 - 41 41 

53 53 53 75 60 67 30 46 43 

--

42 ,43 43 44 42 43 - 80 80 

50 50 50 57 52 55 80 70 75 

. .. . .. -

59 60 60 67 ?O 69 62 63 62 

61 60 61 70 71 71 62 65 ·64 

40 so 45 - 50 50 40 49 48 
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z 
w 
H 
o 

_gJ 

1J 
LL 
12_ 

~ 
Gl 
-;-i 
-:;i 
Í1 

Í2 

M 

63 

85 

87 

91 

90 

55 

58 

61 

DIAMETRO 
ME3IO-DISTAL 

TOTAL ASPECTO ASPECTO 
CLINICD RADIOGRAF. 

F T M F T M F T 

70 66 - 80 80 60 60 60 

84 84 89 87 88 81 7? 79 

82 84 89 05 87 85 80 83 

82 86 93 89 91 105 106 105 

88 93 104 101 102 115 115 115 

55 55 55 55 55 60 53 56 

sa· 58 58 57 571 58 51 54 
-.. } ~-··-U ; 

i 
66 63 62 70 64J 56 62 58 

TABLA 2 

DIAMETRO 
APICO-OCLUSAL 

TOTAL ASPECTO ASPECTO 
CLINICO RADIOGRAF. 

M F T M F T M F T 

70 53 61 - ?O 70 70 70 70 

?7 65 70 81 81 81 ªº 80 80 

73 63 68 79 81 80 75 85 80 

43 40 41 47 4? 47 70 70 ?O 

55 45 49 55 54 54 73 75 74 

70 68 69 80 79 79 73 71 72 

66 67 66 78 7? ?7 76 76 76 

61 62 62 72 75 73 7C 82 76 
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DIAMETRO 
MFST n-nTs TAi 

TOTAL ASPECTO w CLitJICO 1-
2 
w 
1-1 
o T M F T M F 

~ 69 69 69 68 67 69 

_u 85 85 85 88 89 87 

l1_ 86 86 86 88 88 87 

b_ 
l_§_ 93 92 93 94 95 92 

6l 101 101 102 102 102 102 

31 61 70 53 - - -
11 57 57 53 58 56 55 

11, 57 57 57 57 58 57 

12 65 65 G5 65 65 G6 

ASPECTO 
RADIOGRAF. 

T M F 

?O 70 70 

86 90 82 

' 

89 92 86 

106 108 105 

106 118 113 

85 85 -
55 56 55 

60 60 60 

65 65 66 

ThBLA 3 

DIAMETRO 
l="PT ... n_nr.1 ll~AI 

TOTAL ASPECTO ASPECTO 
CLINICO RADIOGRAF. 

T M F T M F T M F 

59 60 58 65 65 66 72 70 75 

73 72 74 84 84 84 60 80 80 

72 71 73 83 84 82 75 72 78 

43 48 40 47 49 45 74 70 78 

56 57 51 54 56 51 76 70 83 

54 70 38 - - - 100 100 -
73 73 7l• 80 81 79 78 86 70 

75 75 80 81 82 80 81 90 75 

66 66 67 74 75 74 77 98 66 
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53 
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69 

56 
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63 

OIAMETRO 
MESIO- DISTAL 

TOTAL 
ASPECTO 
CLINlCO 

M F T M F 

72 70 71 73 69 

84 85 86 87 86 

87 86 87 89 86 

85 43 

90 89 93 96 ,91 

93 H05 104 10? 100 

67 71 72 - 72 

56 56 55 56 55 

56 58 56 57 56 

62 63 65 66 61+ 

ASPECTO 
RADIOGRAF. 

T M F 

70 70 70 

86 90 62 

89 92 86 

53 85 43 

106 108 105 

115 118 113 

85 85 -
55 56 55 

60 60 60 

65 6::i 66 

THBLA l• 

DI A METRO 
APICn- nr.1 ll~Al 

TOTAL 
ASPECTO ASPECTO 
CL HJICD nArrnr,r: n~ 

T M F T M F T M F 

60 61 60 67 68 66 72 70 ?5 

75 75 75 87 88 85 80 80 80 

76 77 76 87 89 85 75 ?2 ?8 

47 80 36 47 80 36 

41 19 44 48 47 48 74 70 80 

49 47 52 54 54 55 76 70 83 

70 62 78 95 - 95 100 100 -
78 82 75 81 82 81 ?8 86 7n 

74 75 74 f31 81 81 B1 90 75 

68 69 67 74 74 75 ?7 98 66 
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71 
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57 
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DIAMETRO 
MESIO = DISTAL 

TOTAL ASPECTO ASPECTO 
CLlfHCO RADI OGfV~F. 

F T M F T M F T 

71 ?O 70 71 70 74 74 74 

83 85 88 135 87 93 93 93 
1 

84 83 89 8? 88 93 94 93 

83 73 - - - 85 ?O 77 

94 96 98 94 96 116 120 118 

107 106 106 1 º- 105 123 120 121 

?3 72 77 73 74 83 90 86 

56 58 57 56 56 55 55 55 

57 57 57 57 57 59 61 60 

661 64 

-t-
l 

65 64 6l1 1 70 64 67 

Tt\BLA 5 

DI A METRO 
APICO = OCLUSAL 

TOTAL ASPECTO ASPECTO 
CLINICO RADI OGl~AF. 

M F T M F T M F T 

65 60 63 71 72 71 73 713 75 

65 85 75 89 90 89 83 89 86 

70 80 75 88 89 88 79 89 84 

40 69 61 - - - 80 90 85 

50 48 49 51 48 49 82 84 83 

54 48 49 55 56 56 81 83 82 

69 ?? 73 80 ?? 78 98 90 94 

84 68 ?G 84 81 83 84 86 85 

82 76 ?9 82 80 81 82 84 83 

77 75 76 77 77 77 74 76 75 
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w 
1-
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w 
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~J 
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Gl 
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72 

89 

86 

80 
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74 

57 

5? 
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DIAMETRO 
MESIO = DISTAL 

TOTAL ASPECTO 
CLirJICD 

M F T M F 

76 ?2 71 80 69 

90 85 íl8 90 85 

86 85 86 87 85 

89 79 90 100 80 

95 91 92 95 9 ·1 

83 81 1 Oli 106 102 

76 72 ?6 77 75 

59 55 57 59 55 

58 5? 55 56 54 

63 62 65 64 65 

ASPECTO 
RADI DGRJ~F. 

T M F 

75 ?8 72 

89 88 90 

93 94 93 

79 80 78 

114 113 115 

126 130 122 

72 73 72 

58 60 57' 

59 58 60 
.. 

66 66 67 

Ti\BLA G 

DIAMETRO 
APICO = OCLUSAL 

TOTAL ASPECTO ASPECTO 
CLINICO RADIDGRI-IF. 

T M F T M F T M f' 

65 64 65 70 ?O 68 ?? ?7 77 

88 89 86 88 89 86 95 97 92 

103 104 102 86 88 84 87 83 85 

69 58 71 74 50 77 90 85 95 

50 50 49 50 50 49 81 79 83 

68 68 6? 56 57 55 ?3 78 73 

75 72 77 80 75 84 83 73 83 

81 82 é.11 81 82 81 81 78 83 

7S 79 79 79 79 79 79 75 83 

74 73 74 78 78 77 73 75 72 
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DIAMETRO 
MESIO == DISTAL 

ASPECTO ASPECTO 
TOTAL CLirJICO RAD!OGRAF. 

M F T M F T M F 

?O 76 70 70 70 ?O . 72 68 

86 85 86 8G 85 93 95 92 

86 85 85 86 85 93 95 92 

80 79 77 81 ?5 84 93 75 

96 93 93 92 93 11e 118 118 

97 104 104 104 104 12? 125 130 

?5 73 73 ?5 71 75 80 70 

56 60 55 55 55 56 56 57 

55 57 54 55 5l· 50 58 58 

63 68 64 65 64 64 64 65 

TABLA 7 

DIAMETRO 
APICD= DCLUSAL 

ASPECTO ASPECTO 
TOTJ\L CLINICO RADIOGRAF. 

T M F T M F T M F' 

66 68 65 73 74 ?2 74 76 73 

89 90 88 89 90 88 89 92 87 

89 90 88 89 gr 88 84 90 78 

80 78 81 85 85 84 95 100 90 

51 50 51 51 50 51 87 88 87 

58 57 58 58 58 58 94 95 93 

84 84 83 85 86 84 89 95 83 

84 80 8? 81 80 82 81 86 77 

85 81 88 81 81 81 81 85 77 

···77 ... ,G ?8 78 78 79 65 71 60 



ln 
o:, 

w ..... 
2 
w ..... ,..., 

_gJ 
_!J 

LL 
G_ 
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17 
12 
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-
44 

50 

-
33 

26 

-
29 
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34 

6 

M F T 

- - 30 

43 45 34 

50 49 38 

- - -
31 35 30 

25 26 25 

- - -
27 31 23 

28 30 23 

30 37 29 

7 B 

M F T M F T 
1 

37 23 30 29 31 34 

36 32 35 38 33 36 

39 37 38 41 35 36 

- - - - - 32 

31 29 32 34 31 29 

25 26 22 23 21 18 

- - 23 23 23 19 

25 21 18 10 10 14 

25 20 20 41 16 16 

' 
30 29 25 24 24 17 

TABLA 8 

9 10 11 12 
-

M F T M F T M F T M F 

35 33 33 34 32 32 28 36 37 35 38 

40 33 28 18 37 34 34 34 35 33 37 

40 33 39 40 38 36 36 37 35 33 36 

10 39 35 44 31 36 32 Ja 32 )t¡ .30 

28 30 31 30 31 19 17 20 30 30 30 

19 18 23 24 22 19 19 18 24 22 25 

23 16 24 24 24 21 18 14 21 21 20 

13 15 19 24 14 13 13 12 23 20 25 

16 16 20 25 14 22 22 22 17 191 15 

1? 17 24 26 22 16 17 17 25 27 23 
-
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12 
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-
66 

63 

-
47 

39 

-
45 

43 

50 

6 

F T M 

- - 55 

64 65 55 

66 65 56 

- - -
52 50 49 

40 40 41 

- - -
46 46 40 

44 44 40 

52 51 36 

7 8 

F T M F' T M 

47 45 49 49 49 53 

53 54 55 52 54 62 

56 56 57 55 56 58 

- - - - - 28 

46 48 54 47 50 49 

42 42 40 36 38 39 

- - 38 37 38 46 

39 3? 34 JO 32 33 

38 39 35 31 32 45 

44 40 43 40 41 41 

TI-\BLA 9 

9 10 11 12 

F T M F T M F T M F' T 

52 53 52 50 51 50 56 53 55 56 56 

50 56 26 51 39 53 51 52 49 50 50 

52 55 43 48 46 53 50 53 49 50 50 

66 47 59 51 53 52 53 53 46 46 46 

45 47 50 47 48 48 49 lJ{3 44 li? 45 

36 37 40 37 39 34 39 36 40 40 40 

33 39 39 33 36 38 38 33 34 35 35 

35 34 41 31 36 34 30 32 35 27 31 

36 40 42 30 36 77 36 41 34 30 32 

40 41 45 40 43 39 40 39 41 33 37 
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29 30 

30 29 

21 23 

20 19 

18 17 
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26 30 
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F T M 

18 17 

27 20 21 

30 22 20 

19 21 22 

20 20 21 

18 16 16 

18 17 17 

22 22 20 

8 9 

F' T M F T M 

19 16 16 16 17 17 

19 20 21 20 21 24 

24 23 26 21 21 24 

12 10 

20 20 21 19 21 22 

20 19 19 18 22 26 

24 17 31 21 22 

16 13 13 11 21 19 

17 13 14 12 24 27 

24 17 17 16 24 24 

TABLA 10 

10 11 12 

F' T M F T M F T M F 

17 17 18 16 19 20 17 18 18 18 

19 15 16 14 17 19 15 14 15 14 

19 20 19 20 23 29 1? 15 15 14 

13 24 28 23 21 22 20 14 19 15 

20 19 20 18 21 21 20 17 · 16 

~ 
19 19 18 20 23 23 23 16 1? 15 

21 21 27 14 23 22 23 16 16 15 

20 14 16 12 18 20 17 12 12 11 

21 15 16 13 20 20 19 11 12 10 

25 1? 18 16 25 24 26 14 14 14 
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EDAD 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

FRENILLO 
SUPERIOR 

M 

3 

7 

8 

3 

7 

o 

2 

FRENILLO 
INFERIOR 

F M F 

o 1 o 

11 2 1 

5 o o 

8 2 5 

4 o o 

1 1 1 

o o 2 

TABLA 11 

DI AS TEMA OIASTEMA 
SUPERIOR INFERIOR 

M F M F 

1 o o o 

7 10 4 2 

15 13 1 1 

13 19 3 l. 

8 14 1 1 

16 4 4 2 

1 4 o 1 
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1 1 

LL 
LL 
I~ 
G1 
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12 

TOTAL DE 

M F T 

- - -

- - -
1 - 43 

- - -
- - -
- - -

- - -
9 14 25 

6 12 26 

1 l 2 36 

ENCIA SURCO 
QUERAT • 

1 
M ! F. T M F' 

- - - - -
- ... - - -

43 - 17 1? -
- - 1 - - -
- - - - -
- - - - -
- - - - -

22 28 9 9 9 

21 29 10 8 11 

33 38 15 17 15 

TABLA 12 

ENCIA DIAMETROS 
INSERT. M = o A = o 

T M F T M F T M f 

- - - - - - - - -
- - - - - - - - -

27 27 - 90 90 - 110 11( -
- - - - - - - - -
- - - - - - - - -
- - - - - - - - -

1 
- - - - - - - - -

12 9 14 58 59 57 86 91 84 

11 7 14 57 59 56 85 84 85 

19 10 23 66 ?O 65 71 70 72 
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TOTAL DE 
DIENTES 

M F 
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- -
1 -
- -
- -
8 7 

10 7 

- -

ENCIA 
SURCO 

QUERAT. 

T M F T M F 

- - - - - -
- - - - - -
- - - - - -
- - - - - -

60 Gd - 27 27 -
- - - - - -
- - - - - -
29 28 2~ 12 14 10 

32 33 29 14 14 13 

- - - - - -

TABLA 13 

ErJCIA DIAMETROS 
INSERT. M = o A = o 

T M F T M F T M F 

- - - - - - - - -
- - - - - - - - -
- - - - - - - - -
- - - - - - - - -
47 4? - 100 100 - 35 35 -
- - - - - - - - -
- - - - - - - - -
15 16 15 60 60 60 64 85 82 

14 15 14 58 57 60 84 86 82 

- - - - - - - - -



u, TOTAL DE ENCIA 
SURCO 

ENCIA DIAMETRDS 
I.JJ DIENTES QUERAT. INSERT. M o A o f- = = z 
I.JJ 
H 
o M F T M F T M F T M F T M F T M F 

__J - - - - - - -· - - - - - - - - - -
_!J - 48 48 - 48 18 - 18 26 - 26 86 - 86 90 - 90 

G_ - 4 51 - 51 28 - 28 30 - 30 80 - 80 90 - 1 ºº 1 ~ 

G_ - - - - - - - - - - - - - - - - -
k_ - - - - - - - - - - - - - - - . - -
61 - - - - - - - - - - - - - - - - -
--;-i - - - - - - - - - - - - - - - - -
~ 10 12 28 31 23 14 16 11 10 9 12 57 59 55 85 85 85 

Í1 10 7 26 28 23 12 15 8 11 11 12 56 59 52 86 88 84 

~ - - - - - - - - - - - - - - - - -
·-

TABLA 14 
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- -
- -
6 1 9 
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ENC!?'1 

QUERAT. 

T M F 

- - -
35 - 35 

1 ¡ 

42 471 37 
¡ 

- - -

- - -
- - -
- - -

27 27 28 

26 28 24 

23 - 23 

SURCO 

T M F T 

- - - -
16 - 161 23 

1 

16 20 13 24 

- - - -
- - - -
- - - -
- - - -
o 9 9 14 .... 

11 12 9 11 

13 - 13 3 

TAGU\ 15 

ENCIA DIAMETROS 

INSERT. M = o A = o 

M F T M F T M F 

- - - - - - - -
- 23 82 - 82 105 - 105 

1 
30 18 77 80 75 110 ·100 120 

- - - - - - - -
- - - - - - - -

- - - - - - - -
- - - - - - - - 1 i 

1 

1 871 17 12 60 61 58 90 94 

14 8 58 59 58 92 96 88 

- 3 75 - ?5 ?O - ?O 
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TOTAL DE 

DIENTES 

M F T 

- - -
3 - 47 

- 3 54 

- - -
- - -
- - -
- - -

12 10 31 

- - -
4 1 34 

ENCIA 
SURCO 

QUERAT. 

M F T M F 

- - - - -
47 - 21 21 -

- 54 ·¡? - 17 

- - - - -
- - - - -
- - - - -
- - - - -
31 JO 18 17 19 

- - - - -
36 30 20 22 13 

TABLA 16 

ENCIA DIAMETROS 

IrJSERT. M = D A e o 

T M F T M F T M F 

- - - - - - - - -
31 31 - 90 90 - 98 98 -
31 - 31 90 - 90 86 - 66 

- - - - - - - - - -
- - - - - - - - -
- - - - - - - - -
- - - - - - - - ~ 

12 11 13 5? 57 57 80 82 78 

- - - - - - - - -
15 15 17 65 63 ?O 80 78 85 
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M F T M F 

- - - - -
- - - - -
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- - - - -
- - - - -
- - - - -
- - - - -
- - - - -

30 21 10 10 10 

42 30 13 18 11 

- 38 20 - 20 

TAHLA 17 

ENCIA DIAMETROS 

INSERT. M = D A -. o 

T M F T M F T ~1 F 

- - - - - - - - -
- - - - - - - - -
- - - - - - - - -
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- - - - - - - - -
1 

- - - - - - - - -
- - - - - - - - -
- - - - - - - - -

13 20 12 55 60 55 90 85 91 

14 27 11 56 60 55 84 82 85 

20 - 20 65 - 65 70: -! 
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o. D I S C U S I O N 

Arya, Savars y Clarkson en 1974 encontraron que los diám!_ 

tres M-D de las incisivos centr 1.les super\ores eran de 6-? mm. y 

· de 5 mm. en las incisivos inferiores, encontramos una variante de 

· 3 mm. en los incisivas superiores y confirraamos la medid2 de las 

incisivos inferiores. 

Siendo los dientes masculinos más grandes que las femen.!_ 

nos, en este casa tomamos en cuenta a Miguel EduRrdo y García-G.2, 

doy (1980) quienes consideraron el di~metro M-D como l~ mayor -­

disténcia entre las superficies proximales de la carona, emplea­

mos esta misma técnica, confirmando sus hallazgos. 

Al igual que Barret (1963), Morgetts y Brown (19?8) no -

encontramos diferencias significantes en los diámetros de los -­

dientes del lado derecho con los del lado izquierdo. 

Hall en 1981 mencion6 que la encía insertada era la que 

se extendía desde el margen gingival libre de la encía queratin.!_ 

zada a lB línea mucogingival menos la profundidad del surco, --­

siendo la misma forma que noootros usamos en el presente estudio. 

Bowers en 1963 indicó que eJ. ancho de la encía querDtinl, 

zeda puede variar de 1 a 9 mm., en ~ste punto nosotros encontrR­

mos que ~st~ puede vRriar de 3.3 mm. a 6.6 mm. en los niAos de -
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6 a 12 añ¡¡s, pudimos observar que el surca ~¡inaival v,iria de o.o 

mm. a 3.0 mm. coma lo hablan estimado Gargiulo (1962), Fuder 
, - -

(1963) y Ainamo y Lfl~ (1966). 

Rozanes, Guilbert y Tecucianu en 1975 encontraron qu.e la 

cresta es paralela en sentido Ve-Li y en M-0 a nivel de la CEJ -

interproximal, encontrando a nivel de los molares la cresta epla -
nada, a nivel de los centrales es pir~midal y si existen diaste-

mas será horizontal, corroborando nosotros estos datas. 

Severson y Moffett en 1967 citaran que el espacio· del l,i 

gamento periodontal (ELP) a nivel cervical registr6 una medida -

de 0.21 mm. mencionando que este espacio tiende a reducirse con 

la edad, nosotros por lo consiguiente observamos un promedio ---

const2nte de 0.5 mm. a este mismo nivel. 

Cohen en 1962 y Alexand~r en 1971 notific,Jion q1Je le Ce!:l_ 

sa más común de gingivitis en niños preescolares es la acumula--

ci6n de placa bacteriana adyacente al tejido marginal, lo cual -

comprobamos. 

Seg~n la declarado par Powell y Wade en 1966 de que la -

gingivitis aumenta en el período de la dentici6n mixta, corrobo 

ramos dicho deto, encontramos tarnbi~n oue la prevalenciA de la -

gingivitis es alta pero la severidad es baja, lo que había sido 

tr~tado p~r Spencer, íl~ighton y Higgins en 1983. 
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E. R E S U M E N 

Este estudio se realiz6 can el fin de obtener datos num~ 

ricos m~s··precisos acerca de los di~metros dentales tanto M-D ca 

me A-O en una poblaci6n mexicana, en la cual realizamos medicio­

nes de dichas diámetros en dientes previamente seleccionados to­

mando en cuenta aspectos importentes : e) clínica y b) radiográ­

fico. 

Los resultados de estas mediciones !Gs presentamos utili 

zendo como datos constantes, la edad y el sexo. 

Obteniendo de estA manera promedios de los di~metros de!1_ 

tales M-0 y A-O de cada uno de nuestras dientes y en cad2 una de 

las siete edades estudiades, las cuales fluctuaban entre los 6 y 

12 años de edad. 

Los promedias de los di~metrcs les obtuvimos sin tomar -

en cuenta variable alguna. 

Camn datos complementarios pudjmcs obtener resultados -­

acerca de la presencia de placa bacteriana y su relación con la 

inciden~is de gingivitis. 

Observamos t~mbi~n el ancho de la encía insertada y encía 

queratinizada, profundid2d del surco gingival, frecuencia con que 

se presentaron frenillos vestibulares con inserción inadecu~da y 

tHmbién la presencia de dinstemas, indic2ndo en que dientes se 
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presenta con mayor frecuenci8 la recesi6n gingival. 

Pudimos abseruGr radiogrfificemente los di~metros M-D y -­

A-O, a la vez que la forma v el ancho de la cresta 6sea y tambi~n 

el espacio del ligamento periodantal. 
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A 8 S T R A C T 

The objetive of this etudy was to fet data about the 

dental diameters ( mesio-distal and apex-oclusal) in mexi-­

can children. 

We used preselected teeth taking two different para­

meters clinical and radiographic; this results were classl-­

fied depending on age 6 to 12 years and sex. 

The averages of these diemeters were taken without -

any variable. 

As complementary inform6tion we measured dental pla­

que and gingivitis. 

We also considered the width of the athached gigngi­

va, the depth of the gingival sulcus, incidence of bucal - -

frenum and diastema. 

Asdiographically we could listen the dental diame--­

ters ( M-D and A-O) and the shape of the aleveolar crest -­

its measuremcnt and measurement of the width of the ligament 
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F. e o N e L u s l o N E s 

Encontramos que lus di~metrns M-D de los incisivas centra 

les superfores es de 8.2 mm a 8.7 mm, los A-O de 6.5 a 8.9 mm., -

los incisivos laterales su~~riores v2riaban de 6.9 9 a.o mm., los 

caninos superiores presentHron medicicnes de 4.3 a 8.3 mm., en m~ 

lares superiores l8s medidas estaban entre los 9.2 y 10.4 mm. - -

siendo mayores los moleres inferiores, en los ceninos inferiores 

el promedia estuvo entre los 7.0 y ?.5 ~mº, los incisivos centra-

les inferiores midieran de 5.Smm. a 5.7 mm., los incisivas latera 

les inferiores presentaron una ccnstante de 6.5 mm. 

En cuanto e los di6metros A=o las incisivos c~ntreles su-

periores midieron entre los 6.5 a 8.9 mm. dependiendo de la edad 

el di~metro fue mayor, las incisivos later~les variaron entre los 

6.6 y 7.0 mm., los canino~ presentaron 6.1 a 9.0 mm., los molares 

superiores e inferiores presentaban medidas que fluctuaban entre 

los 7.0 y 9.D mm., los incisivos inferiores Vúriaran de 7.5 a --

8.1 mm, siendo lns incisivos laterales m~s cortos que los centra 

les cuya medias estaba entre los 6.5 mm y B.O mm. 

Observamos en el presente trz·bajo que la encía queratin.!_ 

zeda v2ría de 3.3 a 6.6 mm. en los niños de 6 a 12 .. años., la en-
1J~~~~.~~::;t2~: ')r~-, 

cía insertada varió de 1. 9 a 5. O mm., encantramiosf>t§mblén N1if ··,< 
surco gingivol v,r{a de c.r a 3.0 mm. 

..\ .~-
\ 

-.. 

t11.;1e el 
\ 

.\ 

79 



La presencia de fren1llo3 bucales con 1nserci6n inadecua­

da fue mayor en los dientes sureriores y en el sexo femenino al -

igual que los dia~temas. Encontramos 16 dientes infericres que -

presentab2n recesi6n y un frenilla ~on inserci6n inadecuada, sien 

do estos, los incisivas centrales inferiores, solamente tres dien 

tes superiores present2ron recesi6n con une inserci6n inadecuada 

de frenillo, consider:mos que la inserci6n del frenilla es inocua 

mientras exista una banda adecuada de enc!a insertada. 

Los resultados obtenidas de la gingivitis muestr2n que h.!:!, 

bo mayor severidad a las 10 años y una mayar incidencia a los 6 -

años; present2ndo una prevalencia constente entre los 6 y 12 afias 

y una menar severidad a los 6 aRos y menor incidencia a los 12 -­

años. 

Encontramos que la placa 01 alcanzó un pico entre las - -

edades de 6 y 7 años presentando una dismlnuci6n a los 8 años, -­

volvl~nciose a incrementar a los 9 años, pera despu~s decrecer en 

todas las demás edades. 

La place 02 presenta su período más bajo de incidencia a 

los 6 aAos alcanzando su pico a los 8 años y decreciendo apulsti­

namente hast~ los 12 años. 

La placa 03 se presentó escasamente a los 6 años y pre-­

sentó uno pequeña elevación hasta los 11 años, para decrecer a -

los 12 aílos, siendo en estr: ednd la menor incidencia. 
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La forme de la cresta 6sea ea piramidal en dientes ante-­

rieres y plana en dientes posteriores; sin embargo, encontramos -

crestas planas en dientes ante~iores donde los espacios interpro­

ximales fueron amplios ( diastemas ). 

El ancho de la cr29ta ósea fue: el mayar de 2.8 mm. y el 

menor de .5 mm.; en erupción incompleta la más ancha fue de 2.5 -

mm. y la más angosta de .5 mm,en presencia de m2lpasici6n denta-­

ria se presentan crestas más angostas. 

El ancho del espacio del ligamento periodontal a nivel 

cervical vurÍa de .7 a .2 mm. en general, en erupción completa de 

.s mm a .25 mm. y en erupci6n incompleta de .5 a .12 mm. Esto fue 

en el espacio mesial. 

El espacio dist3l se vió en su tatdlided midiendo de 1.0 e 

0.1 mm ; en erupción completa fue de C.6 a D.25 mm. y en erupci6n 

incompleta varió de C.5 a .15 mm. 
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