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INTRODUCCION Y REVISION DE LITERATURA

Este estudio tiene por objeto hacer un andlisis clfni-
co de la profundidad del surco gingival en un grupo de nifios
en México, ya que los valores publicados por diversos auto--
res incluyen grupos étcnicos y raciales que difieren mucho

de los grupos mexicanos.

Se selecciond una poblacién 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 anatémicos que estdn en desarrollo, lo que pudiera re

lacionarse con la predisposicién a la enfermedad.

Por esta razén se busca establecer diferencias de la -
profundidad del surco gingival con algunas variables que son:
dientes con malposicién, dientes con erupcién incompleta y -

dientes completamente erupcionados.

La utilidad que nos reporta esta informacién es como -
ya otros autores lo han demostrado, establecer ciertos linea
mientos profildcticos que permitirdn conservar las estructu-

ras periodontales en un estado ideal.

El estudio se 1levé a cabo en la Clfnica de Odontope--
diatrfa de la Divisién de Estudios Superiores de la Facultad

de OdontologTa de la UNAM.

La poblacién de dicho estudio fue tomada de nifios que

asistfan regularmente a tratamiento odontoldégico, por lo que



fueron registrados al azar, el dnico requerimiento fue que
el rango de edad fuera entre los 6 y 12 afios 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 sdlo 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 impresién.



En 1966 Ainamo y L8e describieron que el surco gin-
gival es una estructura que corresponde topogréficamente al
1fmite cemento-esmalte, y por lo tanto a la terminacién de

la adherencia epitelial.

Ya desde 1915 Black crey$ que el surco gingival se
extendTa desde el margen gingival hasta la unién cemento--

esmalte.

Gottlieb, en 1932, actualizé el concepto de una in
secién entre el epitelio y el esmalte con la base del sur-

co localizada en la extensiédn coronal de la insercién.

Orban, en 1948, afiadié que el surco gingival libre
coincidfa con la posicién mds coronal de la adherencia epi
telial y que al colocar una sonda periodontal en un surco
sano, esta se detenfa cuando alcanzaba la porcién mds coro

nal del epitelio.

Waerhaug, en 1952, cambié este concepto en base a
sus hallazgos,después de realizar un estudio en el cual co
locé delgadas tiras de acero con una ligera fuerza en la -
zona del surco gingival y encontré que estas tiras penetra
ron a nivel de la unién cemento-esmalte y supuso que habTa
una adhesién entre el epitelio y el esmalte, pero estas --
fuerzas de unién eran débiles e incapaces de resistir la -

penetracién de un instrumento fino.

Kollar y Wentz, en 1960, no pudieron duplicar los

hallazgos de Waerhaug y demostraron que las tiras de ace-



ro producfan desgarro del epitelio. Sefialaron que aunque
no habfa una unién orgénica 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 presentar profundidad bajo la influencia de inflama-

,Cién Tocalizada.

La profundizacién del surco ocurre primeramente por
la desinteqracién-y pérdida de células superficiales del --

epitelio de unién.

El movimiento apical de la base del surco puede re-
sultar de una invasién de la cuticula dental expuesta a los

microorgani smos.

Gargiulo, en 1961, Fuder, en 1963, y Ainamo y Lde -
en 1966, sefialaron que la profundidad del surco cl{nicamen-

te sano se ha establecido entre 0.0 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 unién. Si la sonda penetra 0.3 mm. en el te
jido conectivo apical al epitelio de unién, se obtendrd en-

tonces una medida de 2 mm. al sondeo.

Henning y Zander, en 1963, puntualizaron que la pro
fundidad del surco sélo puede medirse correctamente en for-

ma histoldégica.



Shibdas, Duperon y Chebib, en 1977; '"La profundi--
dad crevicular se incrementa con la edad y con la inflama-

cién",

Glickman, en 1966, observé que la denticién adulta
tiene un surco gingival mis profundo que el encontrado en

la denticién primaria.

Cohen, a su vez, en 1981, establecié en contraste
que en el nifio sano el surco gingival podfa ser més profun

do que el de la dent%cién adul ta.

Rosenblum, en 1966, indicé que la profundidad me--
dia del surco gingival para la denticién primaria completa

es de 2.1 mm. con un rango de 0.5 a 4.6 mm.

Rose y App, en 1973, sefialaron que la profundidad
del surco gingival sano en dientes anteriores durante la --
nifiez y adolescencia oscila entre 1.06 al .96 mm. excepto --
durante la erupcién de dientes permanentes. Durante el pe-
rfodo de erupcién, la profundidad gingival aumenta a un ran

go de 1.48 a 2.72 mm.

Chavla y Col., en 1973, encontraron que en nifios de
la India la profundidad media del surco gingival para la --
denticidén primaria completa es de 1.4 mm. con un rango de -

0.73 a 2.93 mm.

Vono y Vono, en 1972, y Garcfa Godoy, en 1979, con-
sideraron que un diente ha erupcionado cuando cualquier par
te de su corona ha atravesado la encifa y estd visible en la

cavidad bucal.



A}vystas, en 1974, indicé que el fenbmeno de la --
erupcién dental es pobremente comprendido. Los factores -
genéticos, funcionales, nutricionales, endécrinos y metab$
licos, se cree que tienen alguna influencia en el desarro-
11o dental. Y mencioné que el mayor problema de la evalua
cién de las aberraciones en la erupcién es el hecho de que
la identificacién de las fuerzas requeridas para la erup--
cién normal no son completamente conocidas. Aunque se sa-
be que poco después de que se inicia la formacién de la ra

Tz se puede detectar movimiento en direccién oclusal.

Schoeder y Liestgarten, en 1971, manifestaron que
ha existido controversia en los dltimos 50 afios concernien
tes al estudio del desarrollo de la adherencia epitelial -
en dientes humanos, y mencionan que desde los afios veintes,
la creencia general fué que exist{a un espacio definitivo
que separaba la superficie del diente del epitelio gingi--
val. Actualmente los autores puntualizan que la historia
de la unién dentro-gingival se remonta a 1939, cuando Nas-
myth reporté sus hallazgos. Antes de los estudios realiza
dos por Schoeder y Liestgarten, era de creencia general --
que previo a la erupcidn, la superficie del esmalte estaba
delineada por capas mds o menos continuas de epitelio redu
cido del esmalte (no degenerado). Actualmente estos auto-
res exponen que antes o durante la erupcién, el epitelio -
reducido del esmalte presenta cambios en su morfologfa y -
citologfa pasando a ser epitelio escamoso estratificado que
es el futuro epitelio de unién.
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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 cuticula dental per se. La morfologfa y --
distribucién 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. El1 término adherencia epitelial ha sido empleado para
describir la relacién del epitelio con el esmalte en el - -
diente que adn no ha hecho erupcién, en donde los ameloblas
tos reducidos elaboran una 1&mina basal, eésta estructura se
encuentra en contacto directo con la superficie del esmalte
y las células epiteliales estdn 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, notificé que esto solo ocurre en --
dientes humanos o similares que tienen las raices cubiertas
por cemento y sus fordmenes apicales cerrados, estos dien-
tes se conocen como dientes radiculados o dientes de erup-

cién limitada.

Stern, en 1962, Listgarten, en 1966, Schoeder y - -
Listgarten, en 1971, agregaron que la adherencia epitelial
secundaria en su forma mds simple estd dada por la ldmina

de adherencia epitelial y hemidesmosomas.
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Stern, en 1962, sefialé que esta 1dmina presenta dos

componentes: 1&mina ldcida y 1&mina densa.

Kobayashi, en 1976, describié una tercera 1dmina re
ferida como 1dmina subldcida (120 + 200 Z), que se localiza
entre el diente y la 1é4mina densa, esta ldmina subldcida se
interpreta como un espacio creado por una interrelacién de

fuerzas entre la ldmina densa y el diente.

Saglie y Sabag, en 1979, en su estudio de la ultra
estructura de la adherencia epitelial describié la prescen
cia de tres zonas diferentes: Zona coronal, zona media y

zona apical.

Estas zonas muestran diferentes caracter{sticas --
histolégicas entre s y con respecto a otras estructuras -
epiteliales de la cavidad bucal, 1o cual sugiere diferen--

tes papeles biolégicos en cada zona.

Las células de la zona apical, alrededor de su nd-
cleo presentan la cromatina colocada libremente, por lo que

estas células tienen caracteristicas germinativas.

Las células de la zona media, por tener sus hemides
mosomas marcados y alargados presentan pocos espacios inter
hemidesmosomales que indican un grado de mayor adhesién.
As{ 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



sible que la formacién de estas prolongaciones esté en Tn-
tima relacién con el curso de la circulacién del flufdo con
moléculas de gran tamafo; puede explicarse por estos espa--

cios intercelulares y la ausencia de complejos de unién.

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 afios re-
cientes el uso de la sonda periodontal para medir la profun
didad de la bolsa y la presencia del proceso patolégico pe-

riodontal habfa sido un punto de gran controversia.

Robinson y Vitek, en 1980, sefialaron que la sonda -
periodontal fue reportada por Orban como los ojos del opera

dor dentro del surco gingival.

Listgarten, en 1980, establecié que el sondeo pe--
riodontal ha sido y continda siendo una de las herramientas
mds Utiles en el diagnéstico para determinar la presencia -

y severidad de las lesiones periodontales.

Silness, en 1963 y L&e, en 1964, Muhleman y Col., -
en 1972, hicieron notar que ademds 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 inflamacién gingival.

Greenberg y Col., en 1976, agregaron que también se
utiliza la sonda periodontal para estimar el nivel de la --

cresta alveolar.



Tibbets, en 1969, reporté que el sondeo periodontal
permite al clfnico una aproximacién de la configuracién de

los defectos &seos y su relacién con la unidén mucogingival.

Sivertson, en 1977, Spray, Garnick, Dales, Klawi--
tter, en 1978, mostraron que el sondeo es exacto en una me
dicién constante de la extensién de 1a bolsa y su relacién

con la cresta alveolar.

Jansen, Pilot, Corba, en 1981, indicaron que la --
sonda periodontal insertada con una fuerza leve en la bol-
sa es el medio mds ampliamente usado en la valoracién cl{-
nica de los niveles de insercién periodontal. Y manifesta
ron que al menos dos aspectos parecen tener especial im--
portancia al respecto: Extensién de la penetracién de la
sonda en la bolsa y 1la reaccién del tejido blando a 1la --

presencia de la sonda en la bolsa.

Winter, en 1979, sugirié que hay muchas variables
asociadas con el uso de la sonda como: Precisién al mar--
car los instrumentos, angulacién de la insercién, la medi-
cién en dreas de diffcil acceso, interpretacién de valores
cuando las marcas no estan presentes, como por ejemplo en
las éreas de b y 6 mm. de las sondas de Williams, tono del

surco gingival, fuerzas aplicadas y tamafio de la sonda.

Tibbets, en 1969, Armitage, Svanberg y Winter, en
1979 y Velden, en 1980, observaron la discrepancia de la -

medicién de la profundidad de la bolsa que puede deberse a

factores anatémicos como: Morfologfa de la corona-rafz,
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presencia de cdlculos, cavidades y/o restauraciones, cali--
bracién de 1a sonda, dolor provocado al sondeo y el tiempo
disponible para el mismo, as{ como el grado de inflamacidn

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 sl nivel coronal -

del tejido conectivo insertado.

Glavind y L8e, en 1967, manifestaron que bajo condi
ciones clinicas, es de esperarse que las medidas de la son-

da estén sujetas a varios problemas tales como:

1) Aplicacién de la fuerza de insercidn estandari-

zada.
2) Lectura real de la graducacién de la sonda

3) Prediccién de la extensién de penetracién de

la sonda en salud y en enfermedad.

De estos problemas, la variacién al sondeo es de 1 mm., el

cual puede anticiparse y usualmente se acepta.

Glavind y Lde, en 1967, midieron todas las superfi-
cies de 1,530 dientes, demostrando que el error del método
fue menor de + 0.5 mm. Este pequefio error no tuvo signifi-
cado clfnico, el mm se considera como una unidad Je medida

apropiada para relacionar la profundidad de la & sa con la

11



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, menciondé que parece que existe --
una diferencia de la profundidad del surce gingival entre -

la dentificibén primaria y la secundaria.

Smith, en 1970 y Lbe en 1978, notaron que las bol--
sas poco profundas se miden en forma mds reproducible, las

bolsas mé&s profundas.

Glavind y Lde, en 1967, en los resultados de sus --
estudios demuestran que las bolsas no sangrantes se miden -

con mayor precisién.

Ziegler y Allen, en 1978, calcularon que angulando
la sonda 25?2 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 &reas 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 medicién de la bolsa, también
puede ocurrir un error en la direccién 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 penetracién de la sonda.

12



Saglie, Johansen y Flotra, en 1975, encontraron que.
la lectura de la bolsa ¢1fnica, usualmente fue mayor en - -

aquéllas obtenidas de la medicién de dientes extrafdos.

Winter, en 1979, demostré que la mayorfa de las mar-
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 1o que los nive-

les de consistencia varfan en la fabricacién.

La medicién de 5, 6 y 7 mm. es de particular impor-
tancia, porque dependiendo de estos rangos se realizard el
plan de tratamiento,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 Hu
Friedy hace mds de tres afios. Sin embargo las nuevas son--

das de ésta marca son muy exactas,

Everett, en 1971, concluyé que el sondeo proporcio-
na medidas aproximadas de la profundidad del surco, no pro-

porciona medidas exactas.

Schoeder y Listgarten, en 1971, sefialaron la posi--
bilidad de que el sondeo periodontal no represente la pro--
fundidad anatémica del surco o bolsa. E1 sondeo puede re--
sultar de la penetracién del tejido por la sonda con la con

secuente sobreestimacidn del surco o bolsa.

13



Armitage, en 1977, Velden y Robinson en 1979, y --
Listgarten en 1980, establecieron que factores tales como
la presién al sondeo y la inflamacién gingival, los cuales
no estdn directamente relacionados con los cambios en el -
hueso alveolar, pueden dar como resultado diferencias en -

la medicién de los niveles de insercién.

Greenstein, Caton y Polson, en 1981, determinaron
que los signos observados de inflamacién y sangrado des--
pués del sondeo,pueden usarse para detectar las lesiones

inflamatorias de la encTa.

L8e, en 1963-1967, reporté que los criterios clini
cos usados comunmente, son los cambios clfnicos (enrojeci-
miento e inflamacién) que indican la presencia de altera--

ciones histoldégicas en los tejidos parodontales.

Alexander, en 1971, Davies en 1977, agregaron que
la precisién en el diagndstico con estos cambios clinicos
es variable. Los cambios clinicos implican una interpre--

tacién subjetiva de color y tamafo.

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

sonda induce sangrado.

Spray, en 1978, Valden y Robinson, en 1979 sefiala-
ron que también incremente la medicién 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 contribuyen a errores sustanciales en la tendencia al

sangrado y profundidad de la bolsa.

Greenstein, Caton y Polson, en 1981, sefialaron que
la inflamacién clfnicamente visible puede ser reflejo de la
magnitud y extensién de la lesién inflamatoria dentro del -

tejido conectivo.

Los sitios que sangran después del sondeo, con la -
presién de una insercién estandarizada de 25 grs., tuvieron
un 4rea significativamente mayor de tejido conectivo infla-

mado comparado con especi{menes que no tuvieron sangrado.

Listgarten, Robinson y Vitek, en 1980, demostraron
que la profundidad de penetracién de la sonda, no sélo de--
pende del nivel de insercién del tejido conectivo, sino tam
bién de otros factores talés como: ‘Las dimensiones de la -
sonda, fuerza al sondeo, y grado de inflamacién del tejido

gingival,

Listgarten y Neiders, en 1972, especularon que la -
penetracién de la sonda varfa grandamente dependiendo facto
res tales como: grosor de la sonda, fuerza de insercién, -
grado de infiltrado inflamatorio y &struccién del tejido ad

yacente.

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

la fuerza del sondeo depende de:

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

3) Didmetro de la misma.

Ya desde 1957, Lacuther, examiné microscédpicamente
la posi¢idén de réplicas de sondas pldsticas insertadas bajo
"presiones clfnicas normales" y reporté que el tejido api--

cal al epitelio de unién formaba la barrera de insercién de

la sonda.

Velden, en 1979, determiné que cuando la sonda de -
0.63 mm. de didmetro con un nivel de fuerza 6ptima para la
medicién clinica de la profundidad de la bolsa es de 0.75 N,
la cual clfnicamente es bien tolerada y cuando se emplea és
ta fuerza la punta de la sonda se localiza en la porcién --
mds coronal de las fibras de tejido conectivo intactas; se
vié 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 LO libras.

De acuerdo a la variabilidad de la presién aplica--
da a la sonda periodontal por diferentes autores, desarro--
llaron una sonda sensible a la presién con un sensor piezoe
léctrico integrado, con esto demostraron que los clfnicos -

aplicaban entre 20 y 33 libras de presién durante el sondeo

del surco.
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Listgarten, en 1980, agregd que una fuerza de una 1i
bra corresponde a 0.0098 newton (N). Un N es la fuerza reque

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

gundo.

Hassell y Col., en 1973, notaron-una falta de rela--
cién entre la profundidad tomada con la sonda y la fuerza --

que se le aplica.

Gabathuler y Hassel en 1973, reportaron que después
de que la sonda periodontal se inserta en el surco por un --
examinador, hay gran variacién en la presién 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--
tracién de la punta de la sonda dentro del tejido conectivo

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

Esta diferencia con los resultados de Armitage y Col.
puede deberse a que el didmetro de la sonda usada en este es
tudio fué de 0.63 mm. Y en dicho estudio se realizé la exami
nacién microscédpica 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 compresién aumentada
del tejido conectivo con el incremento de presién de la son-

da y con una penetracién 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 insercién epitelial examinando microscé--

picamente la posicidén de cuerpos extrafios entre el diente

y la encTa.

Cohen, en 1976, consider§ al sangrado y al sondeo
como los criterios de diagnéstico mds valioso en la evalua

cién de la salud o la enfermedad periodontal.

Glavind y Len, en 1967, Emslie, en 1974, cuestio-
naron el uso de la sonda periodontal para valorar la pérdi .

da de adherencia.

Abbas, Hart, Costing y Velden en 1982, estimaron -
que para determinar el grado de dafio periodontal es necesa
rio que durante el sondeo, la punta de la sonda se locali-
ce en la porcién mds coronal de las fibras de tejido conec

tivo intactas. En otras palabras es la '"verdadera" profun

didad de la bolsa.

Hahcock, y Wirthlin, en 1981, sefialaron que la son
da periodontal se usa clinicamente para medir la profundi-

dad de la bolsa y el nivel de insercién periodontal.

Y que en la encfa normal y en 4dreas donde existe -
gingivitis la punta de la sonda se detiene en la base del
surco que estd contenida en el epitelio. En periodontitis,
la sonda a veces penetra el epitelio y se detiene a nivel
de la insercién del tejido conectivo. Aun en el sondeo le

ve, hay ligera traccién y distor<ién 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 unién dentogingival sana,

pero no hay diferencia entre la insecién del epitelio y del

tejido conectivo.

Listgarten, en 1980, reporté 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 mfnima en ausencia de cambios inflamatorios y
aumenta con la inflamacién. Y en periodontitis la sonda pa

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

epitelio de unién.

Orban, en 1960, observé que la punta de la sonda ge
neralmente se localiza en la terminacidn coronal de la adhe

rencia epitelial,

Waerhaug, en 1960, complementé 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 porcién termi--

nal del epitelio de unién.

Sivertson, y Burgett, en 1976, puntualizaron que el
sondeo clfnico se aproxima bien a la localizacién del teji-

do conectivo o bien a 1a base de la adherencia epitelial.

Orban, en 1960, concluyé que a pesar de la presen-
cia de una adherencia epitelial que conecta el epitelio de
-unién al diente, una sonda tiende a medir la localizacidén -

de la extensidén aplical del epitelio de unidn, mds que su -

nivel coronal.

19



Listgarten y Col., en 1976, manifestaron en una in-
vestigacién que el sondeo periodontal tiende a medir hasta

la porcién apical del epitelio de unién.

Listgarten, en 1972, mencioné que esto también pro-
porciona justificacién adicional para hacer distincién en--

tre un surco gingival clfnico y uno histolégico.

Spray, en 1978, y Garnick, en 1979, establecieron -
que las sondas periodontales de metal penetraban el epite--
lio de unién y terminaban dentro del tejido conectivo en --

bolsas periodontales humanas.

Hancock y Wirthlin, en 1981, afiadieron que aunque -
se ha aceptado la presencia del epitelio de unién, la habi-
lidad de esta estructura para resistir la insercién de son-

das no se ha podido demostrar.

Listgarten, y Schoeder, en 1971, Listgarten, en —---
1972, sefialaron que las células epiteliales pueden formar -
una unidén con la superficie del diente, y la fuerza de esta
insercién y su habilidad para resistir la penetracién de la

sonda periodontal no se ha determinado.

Listgarten en 1980, estimé que la presencia de una
medicién baja al sondeo (0.2 mm) indica que la distancia en
tre el margen gingival y las fibras de tejido conectivo mds
coronales insertadas al cemento es pequefa, situacién que

es compatible con el estado normal.

Saglie, en 1975, encontré 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 porcidén coronal de las fibras de -
tejido conectivo retenidas en el diente. Asumen que esta zo

"na representa la erminacién apical del epitelio de unién.

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 sefialan que ésta termina --
aproximada o justamente coronal a la base del epitelio de -

unién.

Listgarten, en 1976, informé que en promedio la pun
ta de la sonda alcanza 0.3 mm dentro de los remanentes de -

tejido conectivo mds coronales.

Spray y Col., en 1978, reportaron que la punta de -
la sonda en promedio penetra 0.26 mm apical a la termina- -
cién del epitelio de unidén y se detiene a nivel de las fi--

bras de tejido conectivo mds 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 unidn.

Listgarten, Mao y Robinson, en 1976, calcularon que
la localizacién de la punta de la sonda tiene un promedio
de 1.6 mm apical a la porcién coronal del epitelio de unién

y 0.3 mm dentro de la insercién de tejido conectivo.
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Robinson y Vitek, en 1978, observaron que en el te
jidono inflamado, la punta de la sonda se aloja en la base
del surco gingival, dentro del epitelio de unién. En el te
jido inflamado, la punta de la sonda-termina en el extremo
coronal de la insercién de tejido conectivo o mds apicalmen

te (1.6 mm).

Sivertson y Burgett, en 1976, Armitage, Svanberg y
Lde, en 1977, "Algunos reportes indican que la posicién de

la punta de la sonda depende del grado de inflamacién'.

Velden, en 1980, Jansen, en 1981, sugirieron que el
grado de inflamacién del margen gingival influye en la pro-

fundidad al sondeo, si son usadas pequefias fuerzas,

Armitage y Col., en 1977, Spray y Garnick, en 1979
manifestaron que el grado de inflamacién de los tejidos pe-
riodontales tiene influencia en la profundidad del surco,

la cual puede detectarse con la sonda.

Armitage, Svanberg y L8e, en 1977, llegaron a la --

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

1) La sonda periodontal no mide precisamente el ni

vel de insercién del tejido conectivo.

2) La inflamacién juega un papel significativo en

el grado de penetracién de la sonda.

3) La profundidad del surco histolégica 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 conectj
vo cerca de la porcién apical a la adherencia epftelial.
Cuando el tejido estd inflamado, la sonda generalmente se
extiende hasta el tejido conectivo desorganizado subyacente

a la porcién 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, in
sertada con una fuerza de magnitud indefinida, no penetra -
en el epitelio en presencia de inflamacién gingival margi--
nal; la punta de la sonda puede pasar a través del epitelio
hacia el tejido conectivo cuando se aplica una fuerza exage

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

de didmetro.

Sivertson y Listgarten, en 1976, Powell, en 1978 y
Robinson, en 1979, reportaron que la medicién de la profun-
didad de la bolsa en enc{a moderadamente inflamada, indica

la extensién coronal del tejido conectivo.

Listgarten, en 1980, observé que una de las caracte
ri{sticas de la periodontitis crénica, ademds de los cambios
inflamatorios obvios, es el incremento de la profundidad --

del surco gingival, o sea, la profundizacién patolégica del

surco gingival.

Listgarten en 1972, definié al fondo de la bolsa:
Como el borde coronal de tejido conectivo insertado o nivel

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

la adherencia epitelial.
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Velden, en 1978, establecié que el término "verdade-
ro" de la profundidad de la bolsa se toma como la distancia
desde el nivel de insercién 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, sefialaron que durante el sondeo en medidas de eva-
luacién de la profundidad de la bolsa, 1a sonda tiende a de
tenerse en la parte superior de las fibras gingivales inser

t das al cemento.

Velden, en 1982, concluyé que en bolsas poco profun
das el grado de inflamacién de los tejidos gingivales puede
influir en la profundidad de 1a bolsa: Por ejemplo: El --
Gl revela el grado de inflamacién de los tejidos en el fon-
do de la bolsa. Y el grado de inflamacién de los tejidos -
gingivalgs, en bolsas profundas, sélo influye en el sondeo
profundo, si se utilizan pequefias presiones al sondeo. Si
la punta de la sonda se extendié al fondo de la bolsa, el -
grado de inflamacién de los tejidos periodontales es el - -

drea que determina la localizacién 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 loca
lizada a nivel de la adherencia, sin embargo, en bolsas no

sangrantes la punta de la sonda presenta una localizacién -

mds 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 unién o ligeramente mds abajo.

2) La posicibn de la punta de la sonda, no épende

de la profundidad del surco o bolsa.

3) El movimiento de la sonda es resistido por la
fuerza ejercida por la condensacién del teji
do conectivo soportado por tejido edematoso

y hueso alveolar.

Armitage y Col., en 1977, Spray y Garnick, en 1979,
sugirieron que en presencia 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 microscédpicamen-
te el error al sondeo y reportaron que en varios especimenes
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 --
ningdn especimen (perros) la sonda perforé el epitelio del -
defecto periodontal, as{, la sonda, nunca estuvo en contacto
con el tejido conectivo adn en presencia de inflamacién seve
ra. Esto significa que aun en casos de inflamacién periodon
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
inflamacién severa del estudio anterior, reportaron que la
perforacién del epitelio rara vez ocurre aun cuando se apli

can fuerzas intensas al sondear.

Armitage, en 1977, Spray, en 1979, sefialaron con --
que frecuencia ocurre la perforacién del epitelio de la bol

sa en periodontitis usando una sonda fina.

Jansen, Pilot, Corba, en 1981, encontraron una in--
terrelacién entre el grado de inflamacién y la extensién de
penetracién de la sonda. En encfa ligeramente inflamada no
alcanza el epitelio de unién, mientras que en el tejido con
inflamacién severa la sonda se localiza apical al epitelio

de unién.

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 unién.

L¥e y Anerud y Boysen, 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 estd presente en casi todas -
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las personas con denticién 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 crénica y aumenta su severidad.

Fourel, en 1973, notificd que es bien sabido que --
las afecciones periodontales del adulto "se establecen du--
rante la infancia'", es decir, que tan pronto como los dien-
tes alcanzan su lugar en la arcada, ciertas caracter{sticas
anatémicas particulares van a crear condiciones morfo-fun--
cionales inadecuadas predisponentes a la aparicién de para-

dontopatfas.

También las parodontopatfas pueden manifestarse du-
rante la infancia, pudiendo ser diagnosticadas en forma pre

coz.

En 1938, McCall, fue el primero en sefialar las afec

ciones periodontales en el nifo.

En el mismo afio, este autor, indicé que el control
de la gingivitis en los nifios por su deteccién temprana, --
prevencién y tratamiento puede ser una aproximacién realis-
ta para la reduccién de la prevalencia y severidad de la --
periodontitis crénica del adulto, lo cual fue corroborado -

por Muhleman en 1971,

Matsson, en 1978, sefialé que se desconocen las cau-
sas de la diferencia de la tendencia al desarrollo de 1la in

flamacién gingival entre nifios preescolares y adultos.
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Wuerhman, Monson y King, en 1973, manifestaron que la
enfermedad periodontal incipiente puede reconocerse clfnica y
radiogréficamente, 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 epidemiolégicas de la enfermedad periodontal,
basada en examinacién clfnica, que generalmente se ha encontra

do una alta prevalencia de gingivitis en adolescentes. Sin -

embargo, la presencia de periodontitis con destruccién ésea,

se ha considerado baja.

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

el Tndice periodontal no identifica las étapas tempranas de

la enfermedad periodontal, y e8tas etapas son de gran signi--
ficado clfnico ya que, marcan 138 forma transicional reversi--
ble de la lesién en tejidos blandos (gingivitis) al inicio de

la destruccién de los tejidos de soporte del diente (periodon

titis).

Por 1o que Sheiham, en 1969, suplementa el criterio -
diagnéstico de Russell con el uso de una sonda periodontal, -
demostrando prevalencia de la formacién de bolsas del 3.1% en

nifios de 11 afios a 36.4% en jévenes de 17 afios.

Lennon y Davies, en 1974, usando como criterio diag--
néstico la pérdida de insercién, reportaron 46.3% de prevalen

cia en estudiantes de 15 arnos.
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Spencer, Beigthon y Higgins, en 1983, observaron que
la profundidad del surco en la mayorfa de los nifios es de 2
a 3 mm. En su estudio, indicaron que la prevalncia dela en-
fermedad periodontal en nifios de 5 a 6 afios es alta, pero la
severidad es baja. La reduccién de la acumulacién de placa
puede no estar relacionada con la presencia de inflamacién -

gingival asociada a la denticién primaria.

Rossenblum, en 1966, afiadié que el surco gingival en
la denticién primaria tiene una profundidad media de 2.1 + -
0.2 mm., siendo menor en la regién anterior y mayor en la 2o

na posterior de la arcada dentaria.

Glavind, Lde y Emslie, en 1974, cuestionaron el uso
de la sonda periodontal para valorar la pérdida de adheren-
cia y utilizaron como otro método diagndstico las radiogra-

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 diagndéstico de la enfermedad perio-

dontal y se emplean con mucha frecuencia.

Thulade, en 1960, Suomi y Col., en 1968, encontra--
ron que las mediciones radiogré&ficas subestiman la pérdida
de adherencia, siendo ésta mejor valorada con una sonda pe-

riodontal.

Hollender, Lindhe y Kock, en 1966, mencionaron que
el cuadro de gingivitis marginal crénica y la pérdida de in

sercién son evidentes cuando la sonda se introduce mds de -
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1 mm,, por debajo del 1fmite amelo-cementario de algin dien-

te y nos alerta sobre la presencia de periodontitis marginal

crénica.

Velden y Jansen, en 1981, indicaron que uno de los -
aspectos mds importantes de la enfermedad periodontal es la
destruccién del hueso alveolar y fibras conectivas, que dan
como resultado la pérdida de insercién 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 relacién entre el grado de inflama--
cién de los tejidos periodontales y la extensién a la que pe

netra la sonda en la bolsa periodontal.

Greene, en 1963, Scherp y Knutson, en 1964, conside
raron a la placa y a los cdlculos cono a dos de los facto--

res mds importantes asociados con la inflamacién gingival.

Armin, en 1957, establecié que el papel de la placa
en la enfermedad periodontal ha sido conocido por muchos --

anos.

Suomi, Green y Vermillion, en 1969, afiadieron que a
menos que la placa y los cdiculos se remuevan eventualmente,
la inflamacién se dispera a estructuras mds profundas en el

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

porte.

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

trol de la enfermedad periodontal se basa en el conocimiento
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cient{fico de la placa bacteriana y las secuelas de la higie

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 cédlculos en nifios de diferentes --
ciudades utilizando diversos métodos. En estos estudios la
proporcién de nifios estuvo en un rango de menos del 10% a --
mds del 90%, los porcentajes variaban de un lugar a otro y -

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

socio-econdmico.

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

-

mostraron un alto porcentaje de nifios de todos los grupos --
étnicos considerados, que tenfan cdlculos (supra y subgingi-
vales), del 56 al 85% de los nifios de diferentes edades, se-

X0s y grupos raciales, tenfTan cdlculos supra gingivales.

Ramf jord, en 1961, James, en 1963, Dutta, en 1965,
Olivieri-Monroe, en 1968, Suomi y Col., en 1971, reportaron
que nifios de 11 y 13 afios, tenfan en sus incisivos centra--
les inferiores cdlculos con mayor frecuencia, seguidos de -
los prfheros 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 inflamacién que -
el drea mandibular lingual posterior de la boca estaba in--
flamada mds a menudo que otras dreas, y mencionan que la ma

yorTa de los nifios de 9 a 14 afios que viven en 4reas so--
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cio-econémicas bajas, presentan cdlculos.

Cohen, en 1962 y Alexander, en 1971, notificaron --
que la causa mds comin de gingivitis en nifios preescolares

es la acumulacién 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 nifios preescolares, la terapia e investigacién
periodontal se ha concentrado en adolescentes y adultos. --
Los procesos patolégicos en el periodonto del nifio tienen -

gran influencia en el periodonto del adulto.

También la respuesta del periodonto a agresores - -
etiolégicos similares puede ser diferente en el nifioy en -
el adulto. La prevalencia, incidencia y severidad de la --

gingivitis aumenta con la edad en patrones definitivos.

Miller, en 1963, observd gingivitis marginal inci--
piente en nifios de 2 afios de edad en un promedio de 1.8 a

10.3%.

Macther y Crawford, en 1973, agregaron que los pard

metros de gingivitis marginal aumentan a los tres afios y me

dio de edad.

Miller, en 1968, afadié que tiene un incremento rd-

pido a los L afios, presentando una fluctuacién entre los 5y

6 afios de edad.



Macther y Crawford, en 1973, manifestaron que la --
prevalencia de la gingivitis a los 6 afios de edad presenta
de un 18.5 a un 7h%. Jones mostré en 1963, que el 20% de -

los nifios de esta edad sufren gingivitis.

Powel y W de, en 1966, dijeron que desde el punto -
de vista epidemiolégico la gingivitis, en el perfodo de la
denticién mixta, aumenta; y reportaron que la prevalencia,
incidencia y severidad de la gingivitis alcanza un pico en-
tre los 11 y 13 afios, con una prevalencia del 80%, y obser
varon una disminucién de la prevalencia, incidencia y seve-
ridad cuando termina el periodo transicional de la denti---

cién.

Macther y Crowford, en 1973, manifestaron que casi
todos los nifos presentan un tejido gingival fldcido, sin -
incidencia de gingivitis marginal incipiente. La posible
explicacién es la alteracién histolégica de las unidades --
gingivales que ocurren previo a la inflamacién crénica, o
que el grupo de fibras circulares no es totalmente funcio--
nal en esta edad o que la inflamacién en estos nifios no pug

de reducirse por medios profildcticos.

Samuelson, en 1971, encontré en un estudio en Sue--
cia que el 97% de los nifios de L afios tenfTan gingivitis de

severidad leve.

A su vez Russell, en 1971, en la India observé una
prevalencia de gingivitis entre los 2 y 5 afios, que oscila-

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

dad de la inflamacién gingival.

En Libano, el 54% de los nifios estudiados entre los
10 y 14 afios tenfan pérdida de insercién. Y en Estados Uni
dos, los nifios de esta misma edad el 1% presentd pérdida de

insercién.

Ramf jord, en 1961, mencioné que primero pierden su
insercién los incisivos inferiores, después los molares in-

feriores y finalmente premolares superiores.

Lde, Anerud, Boysen y Smith, en 1978, estudiaron --
una poblacién de estudiantes noruegos de 19 afios, en la ---
cual el 50% no habfa perdido su insercién periodontal, el -
otro 50% present$ ligera pérdida de insercién en zonas loca
lizadas de la denticién. A los 17 afios o antes estas lesio
nes ocurren en el aspecto bucal de los primeros premolares

y primeros molares tanto maxilares como mandibulares,

Sheiham, en 1966, observé en nigerianos que la en--
fermedad periodontal se desarrolla a muy corta edad, exis--
tiendo bolsas periodontales en nigerianos de 10 afios de - -

edad.

Emslie, en 1966, concluyd que la enfermedad perio--
dontal prevalecia 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, sefialé que la mayor severidad de
la enfermedad periodontal en nifios pobresly desnutridos en
Osegere Nigeria Oeste se compard con los nigerianos de la -
zona urbana privilegiada de alto nivel socio-econémico y

pudo explicarse por la nutricién deficiente de los otros ni

nos.

Sheiham, en 1966, encontré en Nigeria Oeste que la
prevalencia de bolsas era alta en la regién molar, seguida

por los incisivos.

Skougard. en 1969, observd,sin embargo, que en Ugan
da los incisivos inferiores tuvieron gran prevalencia de --

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

Glickman y Prichard, en 1972 y Goldman, en 1973, cre
yeron que los contactos proximales abiertos contribuyen a -
la formacién 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 andlisis 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 inflamacién, con aquellos con buenas relaciones de con-
tacto". Sin embargo, reportaron: "Para la denticién comple

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

la destruccién periodontal",
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Wirthlin 1980, mostré que el porcentaje de papilas
enfermas en dreas con contactos amplios era mds alto que -

los encontrados en 4reas con buenos contactos.

Hirschfeld, en 1939, menciond el problema del fre-
nillo como factor etioldégico en la enfermedad periodontal

cuando se inserta cerca del margen de la encfa.

Maynard y Ochsenbein en 1974, discutieron el signi
ficado de 1a posicién de la insercién del frenillo labial

como un factor que influye en la salud gingival.

Prichard, en 1972, establecié que la tensién sobre
el margen gingival por el frenillo se asocia generalmente

con una banda inadecuada de encfa insertada.

Oschenbein, en 1974, "Si la banda de encfa inserta-
da es adecuada; la insercidén alta del frenillo puede causar
tensidn excesiva sobre el tejido marginal en presencia de
inflamacién, esta condicién puede dar como resultado una -
recesién gingival. Sin embargo, si la banda de encfa inser

tada es adecuada, la insercién del frenillo es inocua.

Gorman, en 1967, establecid que la mal posicién de
los dientes y el trauma del cepillado dental son factores

etiolégicos muy frecuentes asociados con recesién gingival.

Akpata y Jackson, en 1979, notificaron que la pérdi
da de hueso alveolar usualmente estd asociada con la migra-
cibén apical del tejido gingival, la pérdida de la adheren--

cia periodontal se dice que tiene lugar cuando alguna parte
del cemento estd visible.
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Cohen y Chacker, en 1964, informaron que previo a la
cirugfa el sondeo se emplea para evaluar la contraccién del
tejido, resultante del alisado y curetaje el cual puede alte

rar el grado de la cirugfa misma.

Winter, en 1979, sefialé que el sondeo periodontal -
se emplea para la medicién 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, estima
ron que el sondeo periodontal determina clinicamente los re-
sultados de la terapia periodontal, basdndose en la varia---

cién de la penetracién de la sonda en el tejido gingival.
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MATERIALES Y METODOS

Este estudio se realizé en la Clfnica de Odontopedia-
trfa de la Divisién de Estudios de Postgrado de la Facultad

de Odontologfa de la Universidad Nacional Autdénoma de Méki-

Cco,

Se utilizé una poblacién de 700 nifios de ambos sexos -
cuyas edades estaban en el rango de los 6 a los 12 afios, --

los cuales asistfan regularmente a tratamiento dental.

Fue seleccionado éste rango de edad por presentar las
caracterfsticas propias de la infancia,ademds de presentar

dientes permanentes, en los cuales se realizé el estudio.

En cada nifio se establecié una seleccién de los dien-
tes que se utilizarfan, tomando en cuenta la edad, las fa--
ses eruptivas y basdndonos en la informacién obtenida del -
artfculo de Gettinger y Call de 1983 en el cual se mencio--
na que la siguiente seleccidén 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 molar inferior derecho, canino inferior de
recho, incisivo central inferior derecho, incisivo central

inferior izquierdo e incisivo lateral inferior izquierdo.

A cada paciente se le realizé 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, seflalando los dientes completamente erup
cionados, dientes con mal posicién, con recesién y diaste---

mas.

Basdndonos en los Indices de Placa Bacteriana (P I) de
Lse y Silness (196L4) y de Inflamacidén Gingival de Schour y
Massler (1944-1947) se anotd en cada ficha el grado de infla

macién gingival y la presencia de placa bacteriana.

También fue anotada la presencia de frenillos vestibu-

lares tanto superior como inferior,con insercién inadecuada.

1

Una vez que se realizaron éstas anotaciones, se proce-
di6é a iniciar las mediciones clinicas, 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 disminuir el margen de error.

La medicién de la profundidad del surco fue tomada en
cada diente en su cara vestibular y llevando a cabo tres me-
didas: Mesial, media y distal; de los dientes previamente

seleccionados.

Una vez que fueron obtenidos todos los datos necesa--
rios, el andlisis estadfstico se 1levé a cabo utilizando la

computadora H.P. 3000/L0 con Lenguaje COBOL II.
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TABLA DE PROMEDIOS TOTALES DE LA PROFUNDIDAD DEL SURCO
GINGIVAL EN NINOS MEXICANOS
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GINGIVITIS

PLACA B

01

02

03

o1

-02

03

6 8 9 10 11 12
M F M F M F M F .M F M F M F
58 L2|55 45 {50 50| 35 65| L9 51154 L6 L9 51
27 73|42 58 L7 53| 66 34| 55 L5L7 53 L6 54

50 50 |69 31| 50 50| 4O 60|36 6L |33 67

TABLA DE PORCENTAJES

EDAD.

EN BASE AL INDICE DE

DE GINGIVITIS POR SEXO Y
SCHOUR Y MASSLER (194L4-1947)

55 L5 153 47
36 64 |36 6L
100 |58 42

41 59
56 Lk
57 L3

- 35 65
50 50
80 20

61 39
42 58
L4 56

52 L8
L3 57
L8 52

36 54
77 33
L5 55

TABLA DE PORCENTAJES DE PLACA BACTERIANA POR
SEXO Y EDAD
SEGUN EL INDICE DE PLACA DE LOE Y SILNESS

(1964)
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GINGIVITIS O] M F .M F .M F M _ F M _F M F M F
PLACA B 01 |58 42 |51 49| 50 50| 4k 66| 57 L3 | 52 L8| 38 62
02
02 | 60 4o |67 33| 4k 56]30 70| 14 86| 50 50}100
03 100 100 100 50 50 |100 - 100
GINGIVITIS 02 : . : : : —
PLACA B 01 |50 50 |67 33 100 4k 56 | 84 16| 50 50 100

o2 |17 83 [22 78| 59 u1l65 35 | 55 45| u1 59| 45 55

03 100 | 60 46 LO 60} 80 20 42 581 53 L7 53 L7
GINGIVITIS 03
PLACA B 01 50 50 100
02 100 100 100|75 25|50 50O
.03 L3 57| 70°30°| 75 25|11 89|33 67|33 67

TABLA DE PORCENTAJES DE GINGIVITIS RELACIONADA
CON PLACA BACTERIANA. POR EDADES Y SEXOS.
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Tatal por
Edades

Total

=ik
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7 8 9 10 11 12 por

M F F M F M F M. F M F diente
L 3 10
1 1 3 6
8 14 112 10 6 12 10 6 104
10 12 |10 7110 13 9 7 102
2 L 1 2 11
32 L5 L 39 55 18 233

TABLA DEL TOTAL DE DIENTES, CON RECESION
ENCONTRADOS EN LAS DIFERENTES EDADES.
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8 9 10 11 12
1.8 1.6 2.1
1.7 2.8 1.6 1.7
2.
1. .2 1.4 .9 1.5 1
1. 1 1.2 1.1 1.8 1.3
1.5 1.3 2 "2

TABLA DE PROMEDIOS DE LA PROFUNDIDAD DEL
SURCO GINGIVAL EN DIENTES CON RECESION
EN LAS DIFERENTES EDADES
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FRENILLO FRENILLO "DIASTEMA DIASTEMA
SURERIOR INFERIOR SUPERIOR INF ERIOR
M F M F M F M F
3 1 1
7 11 2 1 7 10 L 2
8 5 15 13 1 1
3 8 2 5 13 19 3 L
7 L 8 14 1 1
1 1 16 L L 2
2 2 1 L 1

TABLA DE INCIDENCIA DE FRENILLOS VESTIBULARES CON

INSERCION INADECUADA Y DIASTEMAS




DISCUSION

En 1973 Stephen, Macther y Crowford informaron que
los procesos patoldgicos en el periodonto del nifio tienen

gran influencia en el periodonto del adulto.

Esta es larazén por la que se 1levé a cabo la pre-
sente investigacién, ya que la profundidad del surco gingi
val es un dato clfnico importante para establecer la dife-

rencia entre un periodonto enfermo y uno sano.

Glickman en 1966, observé que la denticién adulta
presenta un surco gingival mds profundo que el encontrado
en la denticién primaria. Y Ainamo y L8e en 1966 sefiala--
ron que la profundidad del surco gingival cl{nicamente sa-

no en el adulto se ha establecido entre 0.0 a 0.3 mm.

Rosenblum en 1966 indicé que la profundidad prome-
dio del.surco gingival en la denticién primaria es de 2.1

mm.

Rose y App en 1973 describieron que la profundidad
del surco gingival durante la nifiez y la adolescencia osci-

la entre 1.6 y 1.96 mm,

Los resultados presentan poca variacién con los - -
aqui mencionados. En este estudio se encontrd un promedio
total de la profundidad del surco gingival de 1.9 mm, Ob-
servdndose cambios notorios con la edad ya que los nifios
de 6 afios tuvieron un promedio de 2.3 mm, los nifios de 7 -

afios de 1.9 mm, los nifios de 8 afios 1.8 mm, los nifios de 9
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aflos 2 mm, los nifios de 10 afios 1.8 mm, los nifios de 11 afios
2.6 mm, y los nifios de 12 afios de 1.5 mm. Estos cambios no-
torios en los promedios por elades se piensa que se relacio-

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

les provocan cambios considerables en la cavidad bucal.

Rosenblum en 1966 mencioné que la profundidad del -
surco fué menor en la zona anterior y mayor en la zona pos-
terior de la arcada dentaria en denticién primaria. Los re-
sultados de e¢ste estudio muestran lo contrario, ya que se -
encontré que el promedio total de la profundidad el surco -
en dientes anteriores (2.4 mm), fue 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 va

rfa entre 1.48 mm a 2.72 mm.

El promedio total de la profundidad del surco en el
presente estudio también presenté estas diferencias, ya que
en los dientes con erupcién completa el promedio fue de - -

1.7 mm, y en los dientes con erupcién 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 erupcién completa e incompleta. En los ni-
fios de 6 y 12 afios el promedio en dientes con EC fue de 2.1

mm, y 1.4 mm, respectivamente no existiendo variacién con -
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los dientes de EI. Pero en las demds edades si se presenta
ron cambios. En los nifios de 7 afios se present$ un prome--

dio de 1.7 con EC y 2.6 mm con EI.

A los 8 afios fue de 1.5 mm en dientes con EC y de 2

mm, en dientes con EI.

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

con EI,

En nifos de 10 afios el promedio en dientes con EC -

fue de 1.5 mm y los de EI de 1.9 mm.
A los 11 afios fue de 1.9 con EC y de 2.1 con EI.

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 mds comin de gingitivis en nifios preescolares es la -
acumulacién 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

nifios de 5 a 6 afios es alta pero la severidad es baja.

En los resultados del preseﬁte estudio, se observé
que la placa 01 fué la que presentd mayor porcentaje (L7%) -
que los pacientes con placa 02 fueron el 30% y los pacien--

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

Y los porcentajes de gingivitis fueron del L9% en -
gingivitis 01, k1% 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-
duccién en la acumulacién de placa puede no estar relaciona
da con la presencia de inflamacién gingival asociada con la

denticién primaria.

Powell y Wade en 1966 dijeron que la gingivitis au-

menta en los perfodos de la denticién mixta.

Nuestros resultados obtenidos en dientes permanen--
tes entre los 6 y los 12 afios de edad nos indican que exis-
te una relacién entre la presencia de placa bacteriana y el
grado de inflamacién ya que la gingivitis Ol presenté el ma
yor porcentaje de placa 01 (LO%) y un pequefio porcentaje de
placa 02 '8%) y de placa 03 (1%), la gingivitis 02 presenté
el mayor porcentaje en la placa 02 (21%) que en la placa 0l
(7%) o que en la placa 03 (13%) y en la gingivitis 03 se --
presentd el mayor porcentaje en la placa 03 (8%) que en la

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

‘Hirschfeld en 1939 mencioné el problema del freni--
11o como factor etiolégico en la enfermedad periodontal, --

cuando éste se inserta cerca del margen de la encfa.

Maynard y Ochsenbein en 1974 discutieron el signifi
cado de la posicidn de la insercién del frenillo labial co-

mo factor que influye en la salud gingival.
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En este estudio se observé que los dientes que presen
taron mayor incidencia de recesién fueron los incisivos cen--
trales inferiores. No existiendo una relacién significativa
entre los dientes con recesién y la insercién inadecuada de
frenillos, de los cuales solamente se encontraron 16 dientes
inferiores y 3 dientes superiores que presentaron dicha rela

cién.

Se encontré que el L5% de los pacientes con inser--
cién inadecuada de frenillo superior también presenté dias-

tema superior.,
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RESUMEN

Este estudio se realizé con la finalidad de obtener
datos numéricos mds precisos acerca de la profundidad del -
surco gingival en una poblacién infantil mexicana, en la --
cual, se realizaronmediciones en dientes previamente selec-
cionados tomdndose en cuenta diversos aspectos para obser--
var que variaciones se presentan de acuerdo con la edad, --

sexo, fases eruptivas y malposicién 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 erupcién completa, con erup--
cién incompleta y los dientes con malposicién. 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.

Adem&s de haber obtenido informacién 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 placa bacteriana y su relacién --

con la incidencia de la gingivitis.

Y se observé la frecuencia con la que se presenta-
ron frenillos bucales con insercién inadecuada, la presen-
cia de diastemas y se registrd, por dltimo cuales fueron --
los dientes que presentaron con mayor frecuencia recesién y

su relacién 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 1i-
gera diferencia en la profundidad del surco gingival en las
edades seleccionadas, y estas diferencias son que los prome
dios mds altos se encontraron en los nifios de 11 y 6 afios -
respectivamente, los promedios intermedios fueron obtenidos
en los nifios de 7, 8, 9 y 10 afios y el .promedio mds bajo se
encontré en los nifios de 12 afios. También fué un dato noto
rio que en 5 de los y rangos de edad los nifios de sexo mas-
culino presentaron promedios en la profundidad del surco ma

yores que en el sexo femenino,

Se encontré 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 erupcién complete fué menor que la

profundidad en dientes con erupcién incompleta.

La profundidad del surco gingival en dientes con re-

cesién (1.5 mm) fue menor que la del promedio total (1.9 mm),

Se encontré que la placa 01 alcanzé su mdxima altura
en las edades de 6 y 7 afios, presentando una disminucién a
los 8 afios, volviendo a ascender a los 9 afios, después de lo
cual a los 10, 11 y 12 afos decrece paulatinamente. Siendo

la que presenté mayor incidencia.
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A diferencia de esto la placa 02 presenta su perfodo méds
bajo a los 6 afios alcanzando su pico a los 8 afios y presentan

do un descenso hasta los 12 afos.

La placa 03 se presenta casi nula a los 6 afios, existien
do un leve ascenso hasta los 11 afios y una pequefia depresién

a los 12, Siendo la que presenta menor incidencia.

Los resultados obtenidos de la gingivitis muestran que
hubo una mayor severidad a los 10 afios y que se presenté la
mayor incidencia a los 6 afios de edad. Presentdndose una pre
valencia constante en todos l1os rangos de edad seleccionados.
Y se observé una menor severidad a los 6 afios de edad y la me

nor incidencia ocurrié a los 12 afios.

La presencia de frenillos bucales con insercién inadecua
da fue mayor en los dientes superiores y en el sexo femenino,
de la misma forma ocurrié en los diastemas. Y se observé que
el 45% de los pacientes que presentaron frenillo superior bu-
cal con insercién inadecuada,estaban relacionados con diaste-

mas en los incisivos centrales superiores.

Se encontré que solamente 16 dientes inferiores presenta
ron recesién relacionada con inserciones inadecuadas de freni
11o. Y solamente tres dientes superiores. Por lo que se con
sidera que la insercién inadecuada de los frenillos es inocua

mientras exista encifa insertada inadecuada.
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