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INTROOUCCION Y REVIS10N DE LITERATURA 

Este estudio tiene por objeto hacer un análisis clfni

co de la profundidad del surco gingival en un grupo de niños 

en México, ya que los valores publicados por diversos auto-

res incluyen grupos étcnicos y raciales que difieren mucho 

de los grupos mexicanos. 

Se seleccionó una población infantil ya que en la ac-

tualidad se describen procesos periodontales morbosos cuyo -

inicio se establece durante la infancia; esto puede ser -

real, o bien puede ser una época transicional para los ele-

mentos anatómicos que están en desarrollo, lo que pudiera r~ 

lacionarse con la predisposición a la enfermedad. 

Por esta razón se busca establecer diferencias de la -

profundidad del surco gingival con algunas variables que son: 

dientes con malposición, dientes con erupción incompleta y -

dientes completamente erupcionados. 

La utilidad que nos reporta esta informaci6n es como -

ya otros autores lo han demostrado, establecer ciertos linea 

mientes profilácticos que permitirán conservar las estructu

ras periodontales en un estado ideal. 

El estudio se llevó a cabo en la Clfnica de Odontope-

diatrfa de la Divisi6n de Estudios Superiores de la Facultad 

de Odontologfa de la UNAM. 

La poblaci6n de dicho estudio fue tomada de niños que 

asistfan regularmente a tratamiento odontol6gico, por lo que 



fueron registrados al azar, el ~nico requerimiento fue que 

el rango de edad fuera entre los 6 y 12 años de edad, por -

ser considerados en este estudio solamente los dientes per

manentes. 

De los dientes permanentes presentes de acuerdo con -

cada edad,fueron seleccionados s61o parte de ellos, ya que 

Gettinger y Call en 1983 establecen que para tener una ima

gen verdadera del estado periodontal, no es necesario valo

rar todos los dientes, sino que algunos de ellos son sufi-

cientes para darnos esta impresión. 
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En· 1966 Ainamo y LBe describieron que el surco gin

gival es una estructura que corresponde topográficamente al 

lfmite cemento-esmalte, y por lo tanto a la terminación de 

la adherencia epitelial. 

Ya desde 1915 Black creyó que el surco gingival se 

extendfa desde el margen gingival hasta la unión cemento-

esmalte. 

Gottlieb, en 1932, actualizó el concepto de una ifr 

seción entre el epitelio y el esmalte con la base del sur

co localizada en la extensión coronal de la inserción. 

Orban, en 1948, añadió que el surco gingival libre 

coincidfa con la posición más coronal de la adherencia epi 

telial y que al colocar una sonda periodontal en un surco 

sano, esta se detenfa cuando alcanzaba la porción más coro 

nal del epitelio. 

Waerhaug, en 1952, cambió este concepto en base a 

sus hallazgos 7después de realizar un estudio en el cual co 

locó delgadas tiras de acero con una ligera fuerza en la -

zona del surco gingival y encontró que estas tiras penetr~ 

ron a nivel de la unión cemento-esmalte y supuso que habfa 

una adhesión entre el epitelio y el esmalte, pero estas -

fuerzas de unión eran débiles e incapaces de resistir la -

penetración de un instrumento fino. 

Kollar y Wentz, en 1960, no pudieron duplicar los 

hallazgos de Waerhaug y demostraron que las tiras de ace-
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ro producfan desgarro del epitelio. Señalaron que aunque 

no habfa una unión orgánica entre el esmalte y el epitelio, 

las fuerzas presentes eran mayores que las intraepiteliales. 

Schroeder y Listgarten, en 1982, agregaron que el 

surco gingival bajo condiciones ideales es superficial, y 

pueden pre~entar profundidad bajo la influencia de inflama

ción localizada. 

La profundización del surco ocurre primeramente por 
• 

la desinte¡ración ·Y pérdida de células superficiales del -

epitelio de unión. 

El movimiento apical de la base del surco puede re

sultar de una invasión de la cutfcula dental expuesta a los 

microorganismos. 

Gargiulo, en 1961, Fuder, en 1963, y Ainamo y L5e -

en 1966, señalaron que la profundidad del surco clfnicamen

te sano se ha establecido entre O.O a 3.0 mm. 

·Gargiulo y Col., en 1961, reportaron medidas prome

dio de 0.7 mm. para la profundidad del surco y ·1.0 mm. para 

el epitelio de unión. Si la sonda penetra 0.3 mm. en el te 

jido conectivo apical al epitelio de unión, se obtendrá en

tonces una medida de 2 mm. al sondeo. 

Henning y Zander, en 1963, puntualizaron que la pr2 

fundidad del surco sólo puede medirse correctamente en for

ma histológica. 
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Shibdas, Duperon y Chebib, en 1977; "La profundi-

dad crevicular se incrementa con la edad y con la inflama

ci6n11. 

Glickman, en 1966, observó que la dentición adulta 

tiene un surco gingival más profundo que el encontrado en 

la dentición primaria. 

Cohen, a su vez, en 1981, estableció en contraste 

que en el niño sano el surco gingival podía ser más profu~ 

do que el de la dentici6n adulta. 

Rosenblum, en 1966, indicó .que la profundidad me-

día del surco gingival para la dentición primaria completa 

es de 2. 1 mm. con un rango de 0.5 a 4.6 mm. 

Rose y App, en 1973, señalaron que la profundidad 

del surco gingival sano en dientes anteriores durante la -

niñez y adolescencia oscila entre 1.06 al .96 mm. excepto~ 

durante la erupción de dientes permanentes. Durante el pe

riodo de erupción, la profundidad gingival aumenta a un ran 

go de 1.48 a 2.72 mm. 

Chavla y Col., en 1973, encontraron que en niños de 

la India la profundidad media del surco gingival para la 

dentición primaria completa es de 1.4 mm. con un rang~ de -

0.73 a 2.93 mm. 

Vono y Vono, en 1972, y García Godoy, en 1979, con

sideraron que un diente ha erupcionado cuando cualquier par 

te de su corona ha atravesado la encía y está visible en la 

cavidad bucal . 
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Arvystas, en 1974, indic6 que el fen6meno de la -

erupci6n dental es pobremente comprendido. Los facto.res -

genéticos, funcionales, nutricionales, endócrinos y metab2 

licos, se cree que tienen alguna influencia en el desarro

llo dental. Y mencion6 que el mayor problema de la evalua 

ción de las aberraciones en la erupción es el hecho de que 

la identificación de las fuerzas requeridas para la erup-

ci6n normal no son completamente conocidas. Aunque se sa

be que poco después de que se inicia la formación de la ra 

fz se puede detectar movimiento en dirección oclusal. 

Schoeder y Liestgarten, en 1971, manffestaron que 

ha existido controversia en los últimos 50 años concernien 

tes al estudio del desarrollo de la adherencia epitelial -

en dientes humanos, y mencionan que desde lps años veintes, 

la creencia general fué que existfa un espacio definitivo 

que separaba la superficie del diente del epitelio gingi-

val. Actualmente los autores puntualizan que la historia 

de la unión dentro-gingival se remonta a 1939, cuando Nas

myth reportó sus hallazgos. Antes de los estudios realiza 

dos por Schoeder y Liestgarten, era de creencia general -

que previo a la erupción, la superficie del esmalte estaba 

delineada por capas más o menos contfnuas de epitelio red~ 

cido del esmalte (no degenerado). Actualmente estos auto

res exponen que antes o durante la erupción, el epitelio -

reducido del esmalte presenta cambios en su morfología y -

citología pasando a ser epitelio escamoso estratificado que 

es el futuro epitelio de unión. 
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También mencionan que la cutfcula dental observada 

por el microscopio de luz puede consistir en cemento afibri 

lar, y como una cutfcula dental per se. La morfologfa y -

distribuci6n de la cutfcula dental no indica que este sea -

su origen. 

Stern, en 1962, y Liestgarten, en 1966, Schoeder y 

Listgarten, en 1971, llegaron a establecer en base a sus es 

tudios en ratas y en humanos un nuevo sistema de terminolo

gfa. El término adherencia epitelial ha sido empleado para 

describir la relaci6n del epitelio con el esmalte en el - -

diente que aún no ha hecho erupci6n, en donde los ameloblas 

tos reducidos elaboran una lámina basal, esta estructura se 

encuentra en contacto directo con la superficie del esmalte 

y las células epiteliales están adheridas a ésta mediante -

hemidesmosomas. Los ameloblastos reducidos y las otras cé

lulas del epitelio reducido del esmalte se diferencian en -

células epiteliales y la adherencia epitelial primaria se -

convierte entonces en adherencia epitelial secundaria. 

Stern, en 1981, notific6 que esto solo ocurre en 

dientes humanos o similares que tienen las raices cubiertas 

por cemento y sus forámenes apicales cerrados, estos dien

tes se conocen como dientes radiculados o dientes de erup

ci6n limitada. 

Stern, en 1962, Listgarten, en 1966, Schoeder y - -

listgarten, ~n 1971, agregaron que la adherencia epitelial 

secundaria en su forma más simple está dada por la lámina 

de adherencia epitelial y hemidesmosomas. 
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Stern, en 1962, señaló que esta lámina presenta dos 

componentes: lámina lctcida y lámina densa. 

Kobayashi, en 1976, describió una tercera lámina re 
o 

ferida como lámina sublúcida (120 ! 200 A), que se localiza 

entre el diente y la lámina densa, esta lámina sublúcida se 

interpreta como un espacio creado por una interrelación de 

fuerzas entre la lámina densa y el diente. 

Saglie y Sabag, en 1979, en su estudio de la ultra 

estructura de la adherencia epitelial describió la prescen 

cia de tres zonas diferentes: Zona coronal, zona media y 

zona apical. 

Estas zonas muestran diferentes caracterfsticas -

histológicas entre sf y con respecto a otras estructuras -

epiteliales de la cavidad bucal, lo cual sugiere diferen-

tes papeles biológicos en cada zona. 

Las células de la zona apical, alrededor de su nú

cleo presentan la cromatina colocada libremente, por lo que 

estas células tienen características germinativas. 

Las células de la zona media, por tener sus hemides 

mosomas marcados y alargados presentan pocos espacios ínter 

hemidesmosomales que indican un grado de mayor adhesión. 

Así esta zona forma un real sellado entre los tejidos gin

givales y el diente. 

La zona coronal muestra irregularidades en su mem-

brana dando el aspecto de prolongaciones dactilares. Es po 
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sible que la formación de estas prolongaciones esté en fn

tima relación con el curso de la circulación del flufdo con 

moléculas de gran tamaño; puede explicarse por estos espa-

cios intercelulares y la ausencia de complejos de unión. 

Saglie, Sabag y Merys, en 1981, mencionaron que - -

existe una diferencia entre la adherencia epitelial en el -

cemento y en el esmalte. 

Garnick y Col., en 1980, observaron que en años re

cientes el uso de la sonda periodontal para medir la profun 

didad de la bolsa y la presencia del proceso patológico pe

riodontal habfa sido un punto de gran controversia. 

Robinson y Vitek, en 1980, señalaron que la sonda -

periodontal fue reportada por Orban como los-ojos del oper~ 

dor dentro del surco gingival. 

Listgarten, en 1980, estableció que el sondeo pe-

riodontal ha sido y continúa siendo una de las herramientas 

más útiles en el diagnóstico para determinar la presencia -

y severidad de las lesiones periodontales. 

Silness, en 1963 y LBe, en 1964, Muhleman y Col., -

en 1972, hicieron notar que además de su papel tradicional, 

como un instrumento para medir la profundidad de la bolsa, 

la sonda periodontal ha sido usada para cuantificar la pre

sencia de placa y la inflamación gingival. 

Greenberg y Col., en 1976, agregaron que también se 

utiliza la sonda periodontal para estimar el nivel de la 

cresta alveolar. 
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Tibbets, en 1969, reportó que el sondeo periodontal 

permite al clfnico una aproximación de la configuración de 

los defectos óseos y su relación con la unión mucogingival. 

Sivertson, en 1977, Spray, Garnick, Dales, Klawi-

tter, en 1978, mostraron que el sondeo es exacto en una m~ 

dición constante de la extensión de la bolsa y su relación 

con la cresta alveolar. 

Jansen, Pilot, Corba, en 1981, i'ndicaron que la --
' sonda periodontal insertada con una fuerza leve en la bol-

sa es el medio más ampliamente usado en la valoración clf

nica de los niveles de inserción periodontal. Y manifesta 

ron que al menos dos aspectos parecen tener especial im-

portancia al respecto: Extensión de la penetración de la 

sonda en la bolsa y la reacción del tejido blando a la -

presencia de la sonda en la bolsa. 

Winter, en 1979, sugirió que hay muchas variables 

asociadas con el uso de la sonda como: Preei5ión al mar-

car los instrumentos, angulación de la inserción, la medi

ción en áreas de diffcil acceso, interpretación de valores 

cuando las marcas no estan presentes, como por ejemplo en 

las áreas de 4 y 6 mm. de las sondas de Williams, tono del 

surco gingival, fuerzas aplicadas y tamaño de la sonda. 

Tibbets, en 1969, Armitage, Svanberg y Winter, en 

1979 y Velden, en 1980, observaron la discrepancia de la -

medición de la profundidad de la bolsa que puede deberse a 

factores anatómicos como: Morfología de la corona-raíz, 

10 



presencia de cálculos, cavidades y/o restauraciones, cali-

braci6n de la sonda, dolor provocado al sondeo y el tiempo 

disponible para el mismo, asf como el grado de inflamaci6n 

gingival y la fuerza al sondeo. 

Velden y Jansen, en 1980, concluyeron que las son-

das delgadas se utilizan con una fuerza mucho mayor que las 

sondas gruesas. 

Sivertson y Burggett, en 1976, encontraron que las 

sondas periodontales delgadas penetraron al nivel coronal -

del tejido conectivo insertado. 

Glavind y LBe, en 1967, manifestaron que bajo condl 

ciones clfnicas, es de esperarse que las medidas de la son

da estén sujetas a varios problemas tales como: 

1) Aplicaci6n de la fuerza de inserci6n estandari

zada. 

2) Lectura real de la graducaci6n de la sonda 

3) Predicci6n de la extensi6n de penetraci6n de 

la sonda en salud y en enfermedad. 

De estos problemas, la variaci6n al sondeo es del mm., el 

cual puede anticiparse y usualmente se acepta. 

Glavind y Lae, en 1967, midieron todas las superfi

cies de 1,530 dientes, demostrando que el error del método 

fue menor de~ 0.5 mm. Este pequeño error no tuvo signifi

cado clfnico, el mm se considera como una unidad :e medida 

apropiada para relacionar la profundidad de la t· sa con la 

1 1 



perdida de adherencia epitelial. 

Waerhaug, Henning y Zander, en 1963, informaron que 

el término "profundidad de la bolsa" se usa para todas las 

mediciones clfnicas. 

Matsson, en 1978, mencionó que parece que existe~

una diferencia de la profundidad del surce gingival entre -

la dentifición primaria y la secundaria. 

Smith, en 1970 y L5e en 1978, notaron que las bol-

sas poco profundas se miden en forma más reproducible, las 

bolsas más profundas. 

Glavind y L5e, en 1967, en los resultados de sus -

estudios demuestran que las bolsas no sangrantes se miden -

con mayor precisión. 

Ziegler y Allen, en 1978, calcularon que angulando 

la sonda 25º del eje longitudinal del diente daba como re

sultado una discrepancia de 0.5 mm. de las medidas tomadas 

del eje longitudinal del diente, donde las áreas de contac 

to no restauradas hicieron posible éstas mediciones. 

Listgarten, en 1976-1980, Garnik y Robinson, en --

1980 afirmaron que estas discrepancias en el sondeo, pue-

den conducir a una exagerada medición de la bolsa, también 

puede ocurrir un error en.la dirección opuesta, después de 

la terapia, cuando el surco gingival puede estar subestima 

do, debido a que el tejido conectivo gingival sano se rea

dapta estrechamente al diente,dando como resultado una me

nor penetración de la sonda. 
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Saglie, Johansen y Flotra, en 1975, encontraron que 

la lectura de la bolsa clfnica, usualmente fue mayor en 

aquéllas obtenidas de la medición de dientes extrafdos. 

Winter, en 1979, demostró que la mayorfa de las m~r

cas de medidas en las sondas no son exactas. Se realizaron 

un total de medidas de 387, de las cuales solamente 130 fue 

.ron precisas. La exactitud fue descrita como el tiempo en 

el cual fueron construfdas las sondas, por lo que los nive

les de consistencia varfan en la fabricación. 

La medición de 5, 6 y 7 mm. es de particular impor

tancia, porque dependiendo de estos rangos se realizará el 

_plan de tratamiento1 basado en la respuesta de los tejidos 

afectados para el alisado radicular y curetaje en los teji

dos blandos. 

En éste estudio encontraron que la mayorfa de las -

sondas no son precisas, especialmente las fabricadas por H~ 

Friedy hace más de tres años. Sin embargo las nuevas son-

das de ésta marca son muy exactas. 

Everett, en 1971, concluyó que el sondeo proporcio

na medidas aproximadas de la profundidad del surco, no pro

porciona medidas exactas. 

Schoeder y Listgarten, en 1971, señalaron la posi-

bilidad de que el sondeo periodontal no represente la pro-

fundidad anatómica del surco o bolsa. El sondeo puede re-

sultar de la penetración del tejido por la sonda con la con 

secuente sobreestimaci6n del surco o bolsa. 
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Armitage, en 1977, Velden y Robinson en 1979, y -

Listgarten en 1980, establecieron que factores tales como 

la presi6n al sondeo y 1a·inflamaci6n gingival, los cuales 

no están directamente relacionados con los cambios en el -

hueso alveolar, pueden dar cano resultado diferencias en·

la medici6n de los niveles de inserci6n. 

Greenstein, Caton y Polson, en 1981, determinaron 

que los signos observados de inflamaci6n y sangrado des-

pués del sondeo 1pueden usarse para detectar las lesiones 

inflamatorias de la encfa. 

L5e, en 1963-1967, report6 que los criterios clfni 

cos usados canunmente, son los cambios clfnicos (enrojeci

miento e inflamaci6n) que indican la presencia de altera-

cienes histol6gicas en los·~ejidos parodontales. 

Alexander, en 1971, Davies en 1977, agregaron que 

la precisi6n en el diagn6stico con estos cambios clínicos 

es variable. Los cambios clfnicos implican una interpre-

taci6n subjetiva de color y tamaño. 

Ainamo, en 1975, y Velden en 1980, añadieron que la 

sonda induce sangrado. 

Spray, en 1978, Valden y Robinson, en 1979 señala

ron que también incremente la medición de la profundidad -

de la bolsa. 

Gabathuler, en 1971, Hassell, en 1973 y Velden en 

1979, informaron que las fuerzas no estandarizadas en el -

14 



sondeo co~tribuyen a errores sustanciales en la tendencia al 

sangrado y profundidad de la bolsa. 

Greenstein, Caton y Polson, en 1981, seflalaron que 

la inflamación clfnicamente visible puede ser reflejo de la 

magnitud y extensión de la lesi6n inflamatoria dentro dél -

tejido conectivo. 

Los sitios que sangran después del sondeo, con la -

presión de una inserción estandarizada de 25 grs., tuvieron 

un área significativamente mayor de tejido conectivo infla

mado comparado con especfmenes que no tuvieron sangrado. 

Listgarten, Robinson y Vitek, en 1980, demostraron 

que la profundidad de penetración de la sonda, no sólo de-

pende del nivel de inserción del tejido conectivo, sino ta~ 

bién de otros factores talés como: ·Las dimensiones de la -

sonda, fuerza al sondeo, y grado de inflamación del tejido 

gingival. 

Listgarten y Neiders, en 1972, especularon que la -

penetración de la sonda varfa grandamente dependiendo fact2 

res tales como: grosor de la sonda, fuerza de inserción, -

grado de infiltrado inflamatorio yc:estrucción del tejido a& 

yacente. 

Velden, en 1971 y Hassell, en 1973, concluyeron que 

la fuerza del sondeo depende de: 

1) Presi6n aplicada a la sonda 
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2) Forma de la sonda 

3) Diámetro de la misma. 

Ya desde 1957, Lacuther, examinó microscópicamente 

la posic.ión de réplicas de sondas plásticas insertadas bajo 

"presiones clfnicas normales" y reportó que el tejido api-

cal al epitelio de unión formaba la barrera de inserción de 

la sonda. 

Velden, en 1979, determinó que cuando la sonda de -

0.63 mm. de diámetro con un nivel de fuerza óptima para la 

medición clfnica de la profundidad de la bolsa es de 0.75 N, 

la cual clfnicamente es bien tolerada y cuando se emplea es 

ta fuerza la punta de la sonda se localiza en la porción 

más coronal de las fibras de tejido conectivo intactas; se 

vió que el ancho principal de las fibras de tejido conecti

vo fué aproximadamente de 1.9 mm en el espacio del ligamen

to periodontal. 

Gabathuler y Hassell, en 1971, notificaron que las 

fuerzas al sondeo que representan "sondeo leve" raramente -

exeden las 40 libras. 

De acuerdo a la variabilidad de la presión aplica-

da a la sonda periodontal por diferentes autores, desarro-

llaron una sonda sensible a la presión con un sensor pieza~ 

léctrico integrado, con esto demostraron que los clfnicos -

aplicaban entre 20 y 33 libras de presión durante el sondeo 

del surco. 
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Listgarten, en 1980, agreg6 que una fuerza de una li 

bra corresponde a 0.0098 newton (N). Un N es la fuerza requ~ 

rida para acelerar una masa de un kilogramo un metro por se

gundo. 

Hassell y Col., en 1973, notaron,una falta de rela-

ci6n entre la profundidad tornada con la sonda y la fuerza -

que se le aplica. 

Gabathuler y Hassel en 1973, reportaron que después 

de que la sonda p~riodontal se inserta en el surco por un -

examinador, hay gran variaci6n en la presi6n durante el son

deo,aun entre los clfnicos experimentados. 

Velden y Jansen, en los resultados de sus estudios 

realizados en 1980, indicaron que con mayor fuerza de pene-

traci6n de la punta de la sonda dentro del tejido conectivo 

no siempre ocurre ésta, cuando se ejerce presión en la sonda. 

Esta diferencia con los resultados de Armitage y Col. 

puede deberse a que el diámetro de la sonda usada en este es 

tudio fué de 0.63 mm. Y en dicho estudio se realizó la exami 

nación microscópica de 21 de 23 pacientes y se encontraron -

la presencia de capas de epitelio intactas entre la punto de 

la sonda y el tejido conectivo. Y una compresión aumentada 

del tejido conectivo con el incremento de presión de la son

da y con una penetración de la punta de la sonda en el teji

do conectivo. 
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Orban, en 1956-1960, y Cohen, en 1962, estudiaron 

la firmeza de la inserción epitelial examinando microscó-

picamente la posición de cuerpos extraRos entre el diente 

y la ene-fa. 

Cohen, en 1976, consider6 al sangrado y al sondeo 

como los criterios de diagnóstico más valioso en la evalua 

ci6n de la salud o la enfermedad periodontal. 

Glavind y LBen, en 1967, Emslie, en 1974, cuestio

naron el uso de la sonda periodontal para valorar la pérdf. 

da de adherencia. 

Abbas, Hart, Costing y Velden en 1982, estimaron -

que para determinar el grado de daño periodontal es neces~ 

rio que durante el sondeo, la punta de la sonda se locali

ce en la porción más coronal de las fibras de tejido conef 

tivo intactas. En otras palabras es la "verdadera" profu.!:!, 

didad de la bolsa. 

Hancock, y Wirthlin, en 1981, señalaron que la son 

da periodontal se usa clfnicamente para medir la profundi

dad de la bolsa y el nivel de inserción periodontal. 

Y que en la encfa normal y en áreas donde existe -

gingivitis la punta de la sonda se detiene en la base del 

surco que está contenida en el epitelio. En periodontitis, 

la sonda a veces penetra el epitelio y se detiene a nivel 

de la inserción del tejido conectivo. Aun en el sondeo le 

ve, hay ligera tracción y distorsión de la encfa en la ba-
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se de la bolsa. Y concluyeron que la profundidad del son

deo estimado indica el nivel de la unión dentogingival sana, 

pero no hay diferencia entre la inseción del epitelio y del 

tejido conectivo. 

Listgarten, en 1980, reportó que ha sido aparente -

que la medida del surco mediante el sondeo del margen gingi 

val corresponde a la profundidad del surco o bolsa. La dis 

crepancia es mínima en ausencia de cambios inflamatorios y 

aumenta con la inflamaci6n. Y en periodontitis la sonda p~ 

sa a un nivel de 0.3 a 0.5 mm. apical a la terminación del 

epitelio de uni6n. 

Orban, en 1960, observó que la punta de la sonda g~ 

neralmente se localiza en la terminación coronal de la adhe 

rencia epitelial. 

Waerhaug, en 1960, complementó el punto diciendo: -

que la punta de la punta de la sonda pasa entre el epitelio 

y el diente a un nivel que corresponde a la porción termi-

nal del epitelio de unión. 

Sivertson, y Burgett, en 1976, puntualizaron que el 

sondeo clínico se aproxima bien a la localizaci6n del teji

do conectivo o bien a la base de la adherencia epitelial. 

Orban, en 1960, concluy6 que a pesar de la presen

cia de una adherencia epitelial que conecta el epitelio de 

-uni6n al diente, una sonda tiende a medir la localizaci6n -

de la extensi6n aplical del epiteli~ de unión, más que su -

nivel coronal. 
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Listgarten y Col., en 1976, manifestaron en una in

vestigaci6n que el sondeo periodontal tiende a medir hasta 

la porci6n apical del epitelio de uni6n. 

Listgarten, en 1972, mencion6 que esto también pro

porciona justificaci6n adicional para hacer distinci6n en-

tre un surco gingival clfnico y uno histo16gico. 

Spray, en 1978, y Garnick, en 1979, establecieron -

que las sondas periodontales de metal penetraban el epite-

lio de uni6n y terminaban dentro del tejido conectivo en -

bolsas periodontales humanas. 

Hancock y Wirthlin, en 1981, añadieron que aunque -

se ha aceptado la presencia del epitelio de uni6n, la habi

lidad de esta estructura para resistir la inserci6n de son

das no se ha podido demostrar. 

Listgarten, y Schoeder, en 1971, Listgarten, en ---

1972, señalaron que las células epiteliales pueden formar -

una uni6n con la superficie del diente, y la fuerza de esta 

inserci6n y su habilidad para resistir la penetraci6n de la 

sonda periodontal no se ha determinado. 

Listgarten en 1980, estim6 que la presencia de una 

medici6n baja al sondeo (0.2 mm) indica que la distancia en 

tre el margen gingival y las fibras de tejido conectivo más 

coronales insertadas al cemento es pequeña, situaci6n que 

es compatible con el estado normal. 

Saglie, en 1975, encontr6 que la sonda pasa a traves 

de la zona de fibras de tejido conectivo intactas. 
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Sivertson y Burgett, en 1976, concluyeron que la pun 

ta de la sonda alcanza la porción coronal de las fibras de -

tejido conectivo retenidas en el dienteº Asumen que esta zo 

· na representa la erminaci6n apical del epitelio de unión. 

Saglie, en 1975, Silvertson, en 1976, Robinson y Po

well, en 1978, indicaron que la mayorfa de los reportes he-

chos sobre la sonda periodontal señalan que ésta termina -

aproximada o justamente coronal a la base del epitelio de -

unión. 

Listgarten, en 1976, informó que en promedio la PU!J. 

ta de la sonda alcanza 0.3 mm dentro de los remanentes de -

tejido conectivo más coronales. 

Spray y Col., en 1978, reportaron que la punta de -

la sonda en promedio penetra 0.26 mm apical a la termina- -

ción del epitelio de unión y se detiene a nivel de las fi-

bras de tejido conectivo más coronales. 

Listgarten, en 1980, estuvo de acuerdo con otros au 

tores en que: La sonda se detiene a nivel de las fibras de 

tejido conectivo intacto que es aproximadamente 0.25 a 0.4 

mm., apical al epitelio de unión. 

Listgarten, Mao y Robinson, en 1976, calcularon que 

la localización de la punta de la sonda tiene un .promedio 

de 1º6 mm apical a la porción coronal del epitelio de unión 

y 0.3 mm dentro de la inserción de tejido conectivo. 
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Robinson y Vitek, en 1978, observaron que en el t~ 

jidono inflamado, la punta de la sonda se aloja en la base 

del surco gingival, dentro del epitelio de unión. En el te 

jido inflamado, la punta de la sonda-•termina en el extremo 

coronal de la inserción de tejido conectivo o mcis apicalmen 

te { 1. 6 mm}. 

Sivertson y Burgett, en 1976, Armitage, Svanberg y 

U:5e, en 1977, 11 Algunos reportes indican que la posición de 

la punta de la sonda depende del grado de inflamación". 

Velden, en 1980, Jansen, en 1981, sugirieron que el 

grado de inflamación del margen gingival influye en la pro

fundidad al sondeo, si son usadas pequeñas fuerzas. 

Armitage y Col .• , en 1977, Spray y Garnick, en 1979 

manifestaron que el grado de inflamación de los tejidos pe

riodontales tiene influencia en la profundidad del surco, 

la cual puede detectarse con la sonda. 

Armitage, Svanberg y L~e, en 1977, llegaron a la -

conclusi6n, en su estudio realizado en perros sabuesos, que: 

1} La sonda periodontal no mide precisamente el ni 

vel de inserción del tejido conectivo. 

2) La inflamaci6n juega un papel significativo en 

el grado de penetraci6n de la sonda. 

3) La profundidad del surco histológica y clfnica

mente difiere significativamente. 
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Sivertson y Listgarten, en 1976, Armitage, en 1977, 

demostraron que una sonda delgada alcanza el tejido conecti -
vo cerca de la porción apical a la adherencia epftelial. 

Cuando el tejido está inflamado, la sonda generalmente se 

extiende hasta el tejido conectivo desorganizado subyacente 

a la porción apical de la adherencia epitelial. 

Hancock y Wirthlin, en 1979, encontraron en un estu 

dio realizado en monos rhesus, que la punta de la sonda, i~ 

sertada con una fuerza de magnitud indefinida, no penetra -

en el epitelio en presencia de inflamación gingival margi-

nal; la punta de la sonda puede pasar a través del epitelio 

hacia el tejido conectivo cuando se aplica una fuerza exag~ 

rada en la sonda. Estos autores usaron sondas de 0.35 ~m -

de diámetro. 

Sivertson y Listgarten, en 1976, Powell, en 1978 y 

Robinson, en 1979, reportaron que la medición de la profun

didad de la bolsa en encfa moderadamente inflamada, indica 

la extensi6n coronal del tejido conectivo. 

Listgarten, en 1980, observó que una de las caracte 

rfsticas de la periodontitis crónica, además de los cambios 

inflamatorios obvios, es el incremento de la profundida~ -

del surco gingival, o sea, la profundizaci6n patol6gica del 

surco gingival. 

Listgarten en 1972, defini6 al fondo de la bolsa: 

Como el borde coronal de tejido conectivo insertado o nivel 

de inserci6n; y al fondo del surco como el nivel coronal de 

la adherencia epitelial. 
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Vélden, en 1978, estableció que el término "verdade

ro" de la profundidad de la bolsa se toma como la distancia 

desde el nivel de inserción de la encfa marginal. La punta 

de la -sonda se encuentra localizada coronalmente a las fi-

bras de tejido conectivo intactas. 

Saglie y Col., en 1975, Burgett, Listgarten y Col., 

en 1976, señalaron que durante el sondeo en medidas de eva

luación de la profundidad de la bolsa, la sonda tiende a de 

tenerse en la parte superior de las fibras gingivales inser 

t das al cemento. 

·velden, en 1982, concluyó que en bolsas poco profun 

das el grado de inflamaci6n de los tejidos gingivales puede 

influir en la profundidad de la bolsa: Por ejemplo: El -

Gl revela el grado de inflamaci6n de los tejidos en el fon

do de la bolsa. Y el grado de inflamación de los tejidos -

gingivales, en bolsas profundas, sólo influye en el sondeo 

profundo, si se utilizan pequeñas presiones al sondeo. Si 

la punta de la sonda se extendió al fondo de la bolsa, el -

grado de inflamación de los tejidos periodontales es el - -

área que determina la localizaci6n de la punta de la sonda. 

Los resultados de su estudio implican que en bolsas 

sangrantes y no sangrantes la punta de la sonda estuvo loe~ 

lizada a nivel de la adherencia, sin embargo, en bolsas no 

sangrantes la punta de la sonda presenta una localizaci6n -

más exacta. 



Garnick, Spray, Vernino, Jerone, en 1980, indicaron: 

1) En el tejido inflamado, la punta de la sonda -

periodontal se extiende a la base del epite

lio de uni6n o ligeramente m~s abajo. 

2) La posici6n de la punta de la sonda, noc:epende 

de la profundidad del surco o bolsa. 

3) El movimiento de la sonda es resistido por la 

fuerza ejercida por la condensaci6n del teji 

do conectivo soportado por tejido edematoso 

y hueso alveolar. 

Armitage y Col., en 1977, Spray y Garnick, en 1979, 

sugirieron que en pr~sencia de periodontitis la punta de la 

sonda puede pasar a través del epitelio de la bolsa y pene-

trar en tejido conectivo. 

Armitage y Col., en 1977, evaluaron microsc6picamen

te el error al sondeo y reportaron que en varios especfmenes 

con periodontitis, la sonda atraviesa el epitelio y yace en 

contacto directo con el tejido conectivo. 

Jansen, Pilot y Corba, en 1981, reportaron que en -

ningctn especimen (perros) la sonda perfor6 el epitelio del -

defecto periodontal, asf, la sonda, nunca estuvo en contacto 

con el tejido conectivo actn en presencia de inflamaci6n sev~ 

ra. Esto significa que aun en casos de inflamaci6n periodo~ 

tal severa, éste epitelio resiste las fuerzas inducidas con 

un sondeo leve. 
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Velden y Jansen, en 1980,usando una sonda de doble 

grosor, que bajo condiciones similares a las del grupo con 

inf1amaci6n severa del estudio anterior, reportaron que la 

perforaci6n del epitelio rara vez ocurre aun cuando se apli 

can fuerzas intensas al sondear. 

Armitage, en 1977, Spray, en 1979, señalaron con -

que frecuencia ocurre la perforaci6n del epitelio de la bol 

sa en periodontitis usando una sonda fina. 

Jansen, Pilot, Corba, en 1981, encontraron una in~

terrelación entre el grado de inflamación y la extensión de 

penetraci6n de la sonda. En encfa ligeramente inflamada no 

alcanza el epitelio de unión, mientras que en el tejido con 

inflamación severa la sonda se localiz~ apical al epitelio 

de unión. 

Armitage, en 1977, Spray, en 1978, Robinson, Vitek, 

Spray y Garnick, en 1979, observaron que los tejidos perio

dontales sanos o ligeramente inflamados ofrecen mayor resis 

tencia a la sonda insertada con una fuerza leve. Por otra 

parte los tejidos severamente inflamados parecen estar inca 

pacitados para detener la sonda en el epitelio de uni6n. 

L~e y Anerud y Bpysen, en 1978, en la mayorfa de 

sus datos sugieren que"la enfermedad periodontal es univer

sal, que se inicia en forma temprana y su severidad aumenta 

con la edad. 

Spencer, Beigthon y Higgins, en 1983, encontraron -

que la enfermedad periodontal está presente en casi todas -
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las personas con dentición natural, desde una edad temprana 

la gingivitis aumenta en severidad y alcanza un pico en la 

pubertad, después disminuye la gingivitis y se manifiesta -

la periodontitis crónica y aumenta su severidad. 

Fourel, en 1973, notificó que es bien sabido que -

las afecciones periodontales del adulto 11 se establecen du-

rante la infancia", es decir, que tan pronto corno los dien

tes alcanzan su lugar en la arcada, ciertas caracterfsticas 

anat6micas particulares van a crear condiciones morfo-fun-

cionales inadecuadas predisponentes a la aparición de para

dontopatfas. 

También las parodontopatfas pueden manifestarse du

rante la infancia, pudiendo ser diagnosticadas en forma pr~ 

coz. 

En 1938, McCall, fue el primero en señalar las afee 

cienes periodontales en el niño. 

En el mismo año, este autor, indicó que el control 

de la gingivitis en los niños por su detección temprana, -

prevención y tratamiento puede ser una aproximación realis

ta para la reducción de la prevalencia y severidad de la -

periodontitis cr6nica del adulto, lo cual fue corroborado -

por Muhleman en 1971. 

Matsson, en 1978, señaló que se desconocen las cau

sas de la diferencia de la tendencia al desarrollo de la in 

flamaci6n gingival entre niños preescolares y adultos. 
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Wuerhman, Monson y King, en 1973, manifestaron que la 

enfermedad periodontal incipiente puede reconocerse clfnica y 

radiográficamente, la alta prevalencia de enfermedad periodon 

tal moderada y avanzada sugiere que la étapa incipiente de la 

enfermedad no es reconocida ni tratada. 

Davies, Downer y Lennon, en 1978, observaron en sus -

investigaciones epidemiológicas de la enfermedad periodontal, 

basada en examinaci6n clfnica, q.¡e generalmente se ha encontr~ 

do una alta prevalencia de gingivitis en adolescentes. Sin -

embargo, la presencia de periodontitis con destrucci6n 6sea 1 -

se ha considerado baja. 

Jamison, en 1969, Sheiham, en 1970, mencionaron que -

el fndice periodontal no identifica las étapas tempranas de -

la enfermedad periodontal, y e§t~s étapés sort de gran si·gni-

ficado clfnico ya que, marcan la forma transicional reversi-

ble de la lesi6n en tejidos blandos (gingivitis) al inicio de 

la destrucci6n de los tejidos de soporte del diente (periodo~ 

titi s). 

Por lo que Sheiham, en 1969, suplementa el criterio -

diagn6stico de Russell con el uso de una sonda periodontal, -

demostrando prevalencia de la formaci6n de bolsas del 3.1% en 

niños de 11 años a 36.4% en j6venes de 17 años. 

Lennon y Davies, en 1974, usando como criterio diag-

n6stico la pérdida de inserci6n, reportaron 46.3% de prevalen 

cia en estudiantes de 15 años. 
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Spencer, Beigthon y Higgins, en 1983, observaron que 

la profundidad del surco en la mayorfa de los niños es de 2 

a 3 mm. En su estudio, indicaron que la prevalncia dela en

fermedad periodontal en niños de 5 a 6 años es alta, pero la 

severidad es baja. La reducci6n de la acumulaci6n de placa 

puede no estar relacionada con la presencia de inflamaci6n -

gingival asociada a la dentici6n primaria. 

Rossenblum, en 1966, añadi6 que el surco gingival en 

la dentici6n primaria tiene una profundidad media de 2. 1 + -

0.2 mm., siendo menor en la regi6n anterior y mayor en la 22 

na posterior de la arcada dentaria. 

Glavind, LBe y Emslie, en 1974, cuestionaron el uso 

de la sonda periodontal para valorar la pérdida de adheren

cia y uti 1 izaron como otro ·método ·dfag·n6sficó las ra.diogra

ffas de aleta mordible. 

Kerr, en 1974, Lang, en 1977, y Carranza, en 1979, 

concluyeron que las radiograffas de aleta mordible son de -

ayuda muy valiosa en el diagn6stico de la enfermedad perio

dontal y se emplean con mucha frecuencia. 

Thulade, en 1960, Suomi y Col., en 1968, encentra-

ron que las mediciones radiográficas subestiman la pérdida 

de adherencia, siendo ésta mejor valorada con una sonda pe

ri odonta l. 

Hollender, Lindhe y Kock, en 1966, mencionaron que 

el cuadro de gingivitis marginal cr6nica y la pérdida de i~ 

serci6n son evidentes cuando la sonda se introduce más de -
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1 rrvn., por debajo del lfmite amelo-cementario de algún dien

te y nos alerta sobre la presencia de periodontitis marginal 

crónica. 

Velden y Jansen, en 1981, indicaron que uno de los -

aspectos más importantes de la enfermedad periodontal es la 

destrucción del hueso alveolar y fibras conectivas, que dan 

como resultado la pérdida de inserci6n basada en la profundi 

dad a la cual la sonda entra en el surco o bolsa periodontal. 

Armitage, en 1977, Spray, en 1978, Robinson y Vitek, 

en 1979, observaron una relaci6n entre el grado de inflama-

ci6n de los tejidos periodontales y la extensi6n a la que p~ 

netra la sonda en la bolsa periodontal. 

Greene, en 1963, Scherp y Knutson, en 1964, consid~ 

raron a la placa y a los cálculos como a dos de los facto-

res más importantes asociados con la inflamaci6n gingival. 

Armin, en 1967, estableci6 que el papel de la placa 

en la enfermedad periodontal ha sido conocido por muchos -

años. 

Suomi, Green y Vermillion, en 1969, añadieron que a 

menos que la placa y los cálculos se remuevan eventualmente, 

la inflamaci6n se dispera a estructuras más profundas en el 

periodonto, con la resultante pérdida de los tejidos de so-

porte. 

Barkley, en 1972, manifest6 que el programa de con-

trol de la enfermedad periodontal se basa en el conocimiento 
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cientffico de la placa bacteriana y las secuelas de la higi~ 

ne bucal inadecuada. 

Sinclair y Grosse, en 1966, Trorr y Chapell, en 1967, 

Olivieri-Monroe, en 1968 y Greene y Vermillion, en 1970, de

mostraron la presencia de cálculos en niños de diferentes -

ciudades utilizando diversos métodos. En estos estudios la 

proporci6n de niños estuvo en un rango·de menos del 10% a -

más del 90%, los porcentajes variaban de un lugar a otro y -

en algunos casos se relacionaron con~ edad, sexo o estado -

socio-econ6mico. 

Suomi, Smith, McClendon, Spolsky y Horowitz, en 1971, 

mostraron un alto porcentaje de niños de todos los grupos -

étnicos considerados, que tenían cálculos (supra y subgingi

vales), del 56 al 85% de los niños de diferentes edades, se

xos y grupos raciales, tenían cálculos supra gingivales. 

Ramfjord, en 1961, James, en 1963, Dutta, en 1965, 

Olivieri-Monroe, en 1968, Suomi y Col., en 1971, reportaron 

que niños de 11 y 13 años, tenían en sus incisivos centra-

les inferiores cálculos con mayor frecuencia, seguidos de -

los primeros molares superiores derechos y finalmente de -

los primeros molares superiores izquierdos. 

Suomi y Col., en 1971 y Suomi y Barbano, en 1968, 

observaron en sus estudios de patrones de inflamaci6n que -

el área mandibular lingual posterior de la boca estaba in-

flamada más a menudo que otras áreas, y mencionan que lama 

yoría de los niños de 9 a 14 años que viven en áreas so--
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cio-econ6micas bajas, presentan cálculos. 

Cohen, en 1962 y Alexander, en 1971, notificaron -

que la causa más común de gingivitis en niños preescolares 

es la acumulación de placa bacteriana adyacente al tejido -

marginal. 

Stephen, Macther y Crowford, en 1973, informaron 

que en cuanto a severidad y tratamiento de la enfermedad pe 

riodontal en niños preescolares, la terapia e investigación 

periodontal se ha concentrado en adolescentes y adultos. -

Los procesos patológicos en el periodonto del niño tienen -

gran influencia en el periodonto del adulto. 

También la respuesta del periodonto a agresores - -

etiológicos similares puede ser diferente en el niño y en -

el adulto. La prevalencia, incidencia y severidad de la 

gingivitis aumenta con la edad en patrones definitivos. 

MUller, en 1963, observó gingivitis marginal inci-

piente en niños de 2 años de edad en un promedio de 1.8 a 

10.3%. 

Macther y Crawford, en 1973, agregaron que los par~ 

metros de gingivitis marginal aumentan a los tres años y me 

dio de edad. 

MLlller, en 1968, añadi6 que tiene un incremento rá

pido a los 4 años, presentando una fluctuaci6n entre los 5 y 

6 años de edad. 



Macther y Crawford, en 1973, manifestaron que la -

prevalencia de la gingivitis a los 6 años de edad presenta 

de un 18.5 a un 7~%. Jones mostró en 1963, que el 20% de -

los niños de esta edad sufren gingivitis. 

Powel y W de, en 1966, dijeron que desde el punto -

de vista epidemiológico la gingivitis, en el perfodo de la 

dentición mixta, aumenta; y reportaron que la prevalencia, 

incidencia y severidad de la gingivitis alcanza un pico en

tre los 11 y 13 años, con una prevalencia del 80%, y obser 

varen una disminución de la prevalencia, incidencia y seve

ridad cuando termina el perfodo transicional de la denti--

ción. 

Macther y Crowford, en 1973, manifestaron que casi 

todos los niños presentan un tejido gingival flácido, sin -

incidencia de gingivitis marginal incipiente. La posible 

explicación es la alteración histológica de las unidades -

gingivales que ocurren previo a la inflamación crónica, o 

que el grupo de fibras circulares no es totalmente funcio-

nal en esta edad o que la inflamación en estos niños no pu~ 

de reducirse por medios profilácticos. 

Samuelson, en 1971, encontró en un estudio en Sue-

cia que el 97% de los niños de 4 años tenfan gingivitis de 

severidad leve. 

A su vez Russell, en 1971, en la India observó una 

prevalencia de gingivitis entre los 2 y 5 años, que oscila

ba entre el 61% y el 100%. En el perfodo de dentición mix-
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ta (7 a 11 años) aumenta la prevalencia y también la severi 

dad de la inflamación gingival. 

En Libano, el 54% de los niños estudiados entre los 

10 y 14 años tenfan pérdida de inserci6n. Y en Estados Uni 

dos, los niños de esta misma edad el 1% present6 pérdida de 

inserci6n. 

Ramfjord, en 1961, mencion6 que primero pierden su 

inserción los incisivos inferiores, después los molares in

feriores y finalmente premolares superiores. 

L6e, Anerud, Boysen y Smith, en 1978, estudiaron -

una población de estudiantes norue~os de 19 años, en la --

cual el 50% no habfa perdido su inserción periodontal, el -

otro 50% presentó ligera pérdida de inserci6n en zonas loca 

lizadas de la dentici6n. A los 17 años o antes estas lesio 

nes ocurren en el aspecto bucal de los primeros premolares 

y primeros molares tanto maxilares como mandibulares. 

Sheiham, en 1966, observ6 en nigerianos que la en-

fermedad periodontal se desarrolla a muy corta edad, exis-

tiendo bolsas periodontales en nigerianos de 10 años de - -

edad. 

Emslie, en 1966, concluyó que la enfermedad perio-

dontal prevalecfa en sudaneses y que la severidad de la en

fermedad periodontal estuvo relacionada con la higiene oral 

estandar. 
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Enwonwce, en 1966, señal~ que la mayor severidad de 

la enfermedad periodontal en niños pobres y desnutridos en 

Osegere Nigeria Oeste se canpar6 con los nigerianos de la -

zona urbana privilegiada de alto nivel socio-econ6mico y 

pudo explicarse por la nutrici6n deficiente de los otros ni 

ños. 

Sheiham, en 1966, encontr6 en Nigeria Oeste que la 

prevalencia de bolsas era alta en la regi6n molar, seguida 

por los incisivos. 

Skougard:. en 1969, observ6,sin embargo, que en Uga!J_ 

da los incisivos inferiores tuvieron gran prevalencia de -

bolsas, más que en los molares de todas las edades. 

Glickman y Prichard, en 1972 y Goldman, en 1973, ere 

yeron que los contactos proximales abiertos contribuyen a -

la formaci6n de bolsas periodontales, aunque O'Leary, Bowdell 

y Bloomer, en 1975, arguyeron que los contactos proximales 

cerrados no son necesarios para la salud periodontal. 

Geiger, Waserlman y Turgeon, en 1974, reportaron en 

base a un análisis de dientes individuales, "tanto de maxi-

lar como en mandfbula con espacios abiertos, no mostraron di 

ferencias en la cantidad de tejido destruido periodontalmen

te o inflamaci6n, con aquellos con buenas relaciones de con

tacto". Sin embargo, reportaron: "Para la dentición compl~ 

ta, a medida que aumenta la incidencia de espacios, aumenta 

la destrucción periodontal 11 • 

35 



Wirthlin 1980, mostró que el porcentaje de papilas 

enfermas en áreas con contactos amplios era más alto que -

los encontrados en áreas con buenos contactos. 

Hirschfeld, en 1939, mencionó el problema del fre

nillo como factor etiol6gico en la enfermedad periodontal 

cuando se inserta cerca del margen de la encfa. 

Maynard y Ochsenbein en 1974, discutieron el signi 

ficado de la posici6n de la inserci6n del frenillo labial 

como un factor que influye en la salud gingival. 

Prichard, en 1972, estableci6 que la tensión sobre 

el margen gingival por el frenillo se asocia generalmente 

con una banda inadecuada de encfa insertada. 

Oschenbein, en 1974, 11 Si la banda de encfa inserta

da es adecuada; la inserción alta del frenillo puede causar 

tensión excesiva sobre el tejido marginal en presencia de 

inflamación, esta condici6n puede dar como resultado una -

recesi6n gingival. Sin embargo, si la banda de encía inser 

tada es adecuada, la inserción del frenillo es inocua. 

Gorman, en 1967, estableció que la mal posición de 

los dientes y el trauma del cepillado dental son factores 

etiológicos muy frecuentes asociados con recesión gingival. 

Akpata y Jackson, en 1979, notificaron que la pérdi 

da de hueso alveolar usualmente está asociada con la migra

ci6n apical del tejido gingival, la pérdida de la adheren-

cia periodontal se dice que tiene lugar cuando alguna parte 

del cemento está visible. 
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Cohen y Chacker, en 1964, informaron que previo a la 

cirugfa el sondeo se emplea para evaluar la contracci6n del 

tejido, resultante del alisado y curetaje el cual puede alte 

rar el. grado de la cirugfa misma. 

Winter, en 1979, señal6 que el sondeo periodontal -

se emplea para la medici6n de la profundidad de la bolsa una 

vez que se ha llevado a cabo el tratamiento como una referen 

cia para futuras mediciones durante la fase de mantenimiento. 

Fowler, Garrett, Crigger y Egelberg, en 1982, estim~ 

ron que el sondeo periodontal determina clfnicamente los re

sultados de la terapia periodontal, basándose en la varia--

ci6n de la penetraci6n de la. sonda en el tejido gingival. 
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MATERIALES Y METODOS 

Este estudio se realiz6 en la Clfnica de Odontopedia

trfa de la Divisi6n de Estudios de Postgrado de la Facultad 

de Odontologfa de la Universidad Nacional Aut6noma de Méxi-

co. 

Se ut i 1 i 26 una pob l ac i 6n de 700 niños de ambos sexos -

cuyas edades estaban en el rango de los 6 a los 12 años, 

los cuales asistfan regularmente a tratamiento dental. 

Fue seleccionado éste rango de edad por presentar las 

caracterfsticas propias de la infancia,además de presentar 

dientes permanentes, en los cuales se realiz6 el estudio. 

En cada nfño se estableci6 una selecci6n de los dien

tes que se uti 1 i zarfan, t"c)l'nando en cuenta la edad, las fa-

ses eruptivas y basándonos en la informaci6n obtenida del -

artfculo de Gettinger y Call de 1983 en el cual se mencio-

na que la siguiente selecci6n es completamente representati 

va de todos los dientes: Incisivo lateral superior derecho, 

incisivo central superior derecho, incisivo central superior 

izquierdo, canino superior izquierdo, primer molar superior 

izquierdo, primer molsr inferior derecho, canino inferior de 

recho, incisivo central inferior derecho, incisivo central 

inferior izquierdo e incisivo.lateral inferior izquierdo. 

A cada paciente se le realiz6 una ficha de registro en 

la cual primeramente se anotaron sus datos generales. 

De acuerdo con el odontograma de los dientes seleccio

nados en la ficha de cada paciente se marcaron los dientes -
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que se utilizarfan, señalando los dientes completamente eruE 

cionados, dientes con mal posici6n, con recesi6n y diaste--

mas. 

Basándonos en los Indices de Placa Bacteriana (PI) de 

L6e y Silness (1964) y de Inflamaci6n Gingival de Schour y 

Massler (1944-1947) se anot6 en cada ficha el grado de infla 

maci6n gingival y la presencia de placa bacteriana. 

También fue anotada la presencia de frenillos vestibu

lares tanto superior como inferior7 con inserci6n inadecuada. 

Una vez que se realizaron éstas anotaciones, se proce

di6 a iniciar las mediciones clfnicas, para lo cual fué uti

lizada la sonda periodontal de Williams (sencilla) de marca 

Hu-Friedy. 

Dichas mediciones siempre fueron realizadas por el - -

mismo operador para disminufr el margen de error. 

La medición de la profundidad del surco fue tomada en 

cada diente en su cara vestfbular y llevando a cabo tres me

didas: Mesial, media y distal; de los dientes previamente 

se 1 ecci onados. 

Una_vez que fueron obtenidos todos los datos necesa-

rios, el análisis estadístico se llevó a cabo utilizando la 

computadora H.P. 3000/40 con Lenguaje COBOL II. 
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DISCUSION 

En 1973 Stephen, Macther y Crowford informaron que 

los procesos patológicos en el periodonto del niño tienen 

gran influencia en el periodonto del adulto. 

Esta es la razón por la que se llevó a cabo la pre

sente investigación, ya que la profundidad del surco gingl 

val es un dato clínico importante para establecer la dife

rencia entre un periodonto enfermo y uno sano. 

Glickman en 1966, observó que la dentición adulta 

presenta un surco gingival más profundo que el encontrado 

en la dentición primaria. Y Ainamo y L~e en 1966 señala-

ron que la profundidad del surco gingival clfnicamente sa

no en el adulto se ha establecido entre O.O a 0.3 mm. 

Rosenblum en 1966 indicó que la profundidad prome

dio del.surco gingival en la dentición primaria es de 2.1 

l111l. 

Rose y App en 1973 describieron que la profundidad 

del surco gingival durante la niñez y la adolescencia osci-

1 a en t re l • 6 y l • 9 6 _mm • 

Los resultados presentan poca variación con los - -

aquí mencionados. En este estudio se encontró un promedio 

total de la profundidad del surco gingival de 1.9 mm. Ob

servándose cambios notorios con la edad ya que los niños 

de 6 años tuvieron un pranedio de 2.3 mm, los niños de 7 -

años de 1.9 nm, los niños de 8 años 1.8 mm, los niños de 9 
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años 2 nm, los niños de 10 años 1.8 mm, los niños de 11 años 

2.6 nm, y los niños de 12 años de 1.5 mmº Estos cambios no

torios en los promedios por Edades se piensa que se relacio

nan con la dentición mixta y los periodos eruptivos, los cua 

les provocan cambios considerables en la cavidad bucal. 

Rosenblum en 1966 mencionó que la profundidad del -

surco fué menor en la zona anterior y mayor en la zona pos-

terior de la arcada dentaria en dentición primaria. Los re

sultados de éste estudio muestran lo contrario, ya que se -

encontró que el promedio total de la profundidad el surco -

en dientes anteriores (2.4 mm), fué mayor que en los dien-

tes posteriores (2.1). 

Rose y App en 1973 mencionaron que se presentan cam 

bios en la profundidad del surco durante los perfodos erup

tivos, durante los cuales se ha observado un aumento que v~ 

rfa entre 1º48 mm a 2.72 mm. 

El promedio total de la profundidad del surco en el 

presente estudio también presentó estas diferencias, ya que 

en los dientes con erupción completa el promedio fue de 

1.7 mm, y en los dientes con erupción incompleta fue mayor 

2 mm. 

Y fue notorio que de acuerdo a la edad los prome-

dios de la profundidad del surco presentaron diferencias en 

los dientes con erupci6n completa e incompleta. En los ni

ños de 6 y 12 años el promedio en dientes con EC fue de 2.1 

mm, y 1.4 mm, respectivamente no existiendo variación con -
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los dientes de El. I Pero en las demás edades s1 se presenta -
ron cambios. En los niños de 7 años se present6 un prome-

dio de 1.7 con EC y 2.6 mm con El. 

A los 8 años fué de ·1.5 mm en dientes con EC y de 2 

mm, en dientes con El. 

A los 9 años fué de 1.9 en EC y de 2.2 en dientes 

con El. 

En niños de 10 años el promedio en dientes con EC -

fue de 1.5 mm y los de El de 1.9 mm. 

A los 11 años fue de 1.9 con EC y de 2.1 con El. 

En éstos resultados son facilmente perceptibles los 

cambios que existen en los procesos eruptivos. 

Cohen en 1962 y Alexander en 1971 notificaron que la 

causa más canún de gingitivis en niños preescolares es la -

acumulación de placa bacteriana adyacente al tejido margi-

nal. 

Spencer, Beigthon y Higgins en 1983 en su estudio in 

dicaron que la prevalencia de la enfermedad periodontal en 

niños de 5 a 6 años es alta pero la severidad es baja. 

' En los resultados del presente estudio, se observó 

que la placa 01 fué la que presentó mayorp:>rcentaje (47%) -

que los pacientes con placa 02 fueron el 30% y los pacien-

tes con placa 03 presentaron el porcentaje más bajo (23%). 

Y los porcentajes de gingivitis fueron del 49% en -

gingivitis 01, 41% en gingivitis 02 y 10% en gingivitis 03. 
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Lo cual corrobora los resultados ·anteriormente obte

nidos, referentes a que la prevalencia es alta pero la seve

ridad es baja. 

Estos mismos autores en 1983 mencionaron que la re

ducci6n en la acumulaci6n de placa puede no estar relaciona 

da con la presencia de inflamaci6n gingival asociada con la 

dentici6n primaria. 

Powell y Wade en 1966 dijeron que la gingivitis au

menta en los perfodos de la dentici6n mixta. 

Nuestros resultados obtenidos en dientes permanen-

tes entre los 6 y los 12 años de edad nos indican que exis

te una relaci6n entre la presencia de placa bacteriana y el 

grado de inflamaci6n ya que la gingivitis 01 present6 el ma 

yor porcentaje de placa 01 (40%) y un pequeño porcentaje de 

placa 02 1 8%) y de placa 03 (1%), la gingivitis 02 present6 

el mayor porcentaje en la placa 02 (21%) que en la placa 01 

(7%) o que en la placa 03 (13%) y en la gingivitis 03 se 

present6 el mayor porcentaje en la placa 03 (8%) que en la 

01 (.5%) o en la 02 (1.5%). 

Hirschfeld en 1939 mencion6 el problema del freni-

llo como factor etiol6gico en la enfermedad periodontal, 

cuando éste se inserta cerca del margen de la encfa. 

Maynard y Ochsenbein en 1974 discutieron el signifl 

cado de la posici6n de la inserci6n del frenillo labial co

mo factor que influye en la salud gingival. 
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En este estudio se observ6 que los dientes que presen -
taron mayor incidencia de recesi6n fueron los incisivos cen-

trales inferiores. No existiendo una relaci6n significativa 

entre los dientes con recesi6n y la inserci6n inadecuada de 

frenillos, de los cuales solamente se encontraron 16 dientes 

inferiores y 3 dientes superiores que presentaron dicha rela 

ci6n. 

Se encontr6 que el 45% de los pacientes con inser-

ci6n inadecuada de frenillo superior también present6 dias

tema superior. 
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RESUMEN 

Este estudio se realiz6 con la finalidad de obtener 

datos numéricos más precisos acerca de la profundidad del -

surco gingival en una poblaci6n infantil mexicana, en la -

cual, se realizaronmediciones en dientes previamente selec

cionados tomándose en cuenta diversos aspectos para obser-

var que variaciones se presentan de acuerdo con la edad, -

sexo, fases eruptivas y malposici6n dentaria. 

Los resultados de éstas mediciones se presentan uti 

lizando como datos constantes la edad y el sexo y como da-

tos variables los dientes con erupci6n completa, con erup-

ci6n incompleta y los dientes con malposici6n. Obteniendo 

de esta forma promedios de la profundidad del surco gingi-

val de cada uno de los dientes seleccionados y en cada uno 

de los siete rangos de edades utilizadas en dicho estudio. 

Además de haber obtenido información en cuanto al 

promedio general de la profundidad del surco gingival sin 

tomar en cuenta las variables mencionadas anteriormente. 

Como datos complementarios se obtuvieron resultados 

acerca de la presencia de plac~ bacteriana y su relación -

con la incidencia de la gingivitis. 

Y se observó la frecuencia con la que se presenta

ron frenillos bucales con inserción inadecuada, la presen-
. 

cia de diastemas y se registró, por 6ltimo cuales fueron --

los dientes que presentaron con mayor frecuencia recesi6n y 

su relaci6n con los frenillos. 
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ABSTRACT 

This study was performed because we wanted to get 

numerical data about the depth of the gingival sulcus in 

a population of mexican children from 6 to 12 years old; 

we used selected teeth to evaluate it, we made groups - -

depending on, sex, age, position and eruption of the teeth. 

We got an average of this data of each tooth and 

each age, also we have a general average of this depth. 

As complementary information we got the presence 

of dental plaque and its relation ship with gingivitis. 

We also looked for the frecquence of bucal frenums, 

diastema and the teeth which have gingival recesion more 

often and its relation ship with the bucal frenums. 
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CONCLUSIONES 

Los resultados del presente estudio muestran una li

gera diferencia en la profundidad del surco gingival en las 

edades seleccionadas, y estas diferencias son que los prom~ 

dios más altos se encontraron en los niños de 11 y 6 años -

respectivamente, los promedios intermedios fueron obtenidos 

en los niños de 7, 8, 9 y 10 años y el .promedio más bajo se 

encontró en los niños de 12 años. También fué un dato noto 

rio que en 5 de los y rangos de edad los niños de sexo mas

culino presentaron promedios en la profundidad del surco ma 

yores que en el sexo femenino. 

Se encontró una diferencia entre la profundidad del 

surco gingival de dientes anteriores, siendo esta mayor que 

en los dientes posteriores. 

Es importante mencionar que la profundidad del surco 

gingival de dientes con erupci6n complete fue menor que la 

profundidad en dientes con erupci6n incompleta. 

La profundidad del surco gingival en dientes con re

cesión (1.S mm) fue menor que la del promedio total (1.9 mm). 

Se encontr6 que la placa 01 alcanz6 su máxima altura 

en las edades de 6 y 7 años, presentando una disminuci6n a 

los 8 años, volviendo a ascender a los 9 años, después de lo 

cual a los 10, 11 y 12 años decrece paulatinamente. Siendo 

la que present6 mayor incidencia. 
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A diferencia de esto la placa 02 presenta su perfodo más 

bajo a los 6 años alcanzando su pico a los 8 años y presentan 

do un descenso hasta los 1·2 años. 

La placa 03 se presenta casi nula a los 6 años, existien 

do un leve ascenso hasta los 11 años y una pequeña depresión 

a los 12. Siendo la que presenta menor incidencia. 

Los resul:tados obtenidos de la gingivitis muestran que 

hubo una mayor severidad a los 10 años y que se presentó la 

mayor incidencia a los 6 años de edad. Presentándose una pr~ 

valencia constante en todos los rangos de edad seleccionados. 

Y se observó una menor severidad a los 6 años de edad y la me 

nor incidencia ocurrió a los 12 años. 

La presencia de frenillos bucales con inserción inadecua 

da fue mayor en los dientes superiores y en el sexo femenino, 

de la misma forma ocurrió en los diastemas. Y se observó que 

el 45% de los pacientes que presentaron frenillo superior bu

cal con inserción inadecuada 1 estaban relacionados con diaste

mas en los incisivos centrales superiores. 

Se encontró que solamente 16 dientes inferiores present~ 

ron recesión relacionada con inserciones inadecuadas de freni 

110. Y solamente tres dientes superiores. Por lo que se con 

sidera que la inserción inadecuada de los frenillos es inocua 

mientras exista encía insertada inadecuada. 
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