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I N T R o D u e e I o N 

El presente trabajo tiene por objeto hacer un análisis radiográfico 

del ancho y fonna de la cresta ósea, así como del espacio del ligamento pe~ 

riodontal a nivel del tercio cervical en un grupo de niños de México. 

Se seleccionó una población infantil con el fin de poder estable-

cer datos nllliléricos representativos concernientes a las estructuras anató

micas periodontales que poseen importancia desde el punto de vista radio-

gráfico. Teniendo estas cifras, podremos utilizarlas como parámetros para 

valorar el estado de salud periodontal en nuestro medio infantil, 

Se pretende establecer esta información ya que en la actualidad la 

literatura describe que la enfennedad periodontal se inicia durante la in

fancia, momento en el cual los factores anatómicos y topográficos intervie 

nen en el desarrollo, así como en la erupción dentaria y pueden ser predi~ 
ponentes a las periodontopatías, las cuales en su mayoría se manifiestan -

hasta la edad adulta. 

Los resultados obtenidos podrían ser utilizados posterionnente en 

trabajos de investigación epidemiológica y así establecer, como ya ha sido 

demostrado por otros autores en otros lugares ciertos lineamientos tanto -

profilácticos como terapéuticos que reduzcan la prevalencia y la inciden-
cia de la enfennedad periodontal crónica, tanto en el niño como en el adul 

to. 

Es notable que la negligencia en la higiene bucal sea un factor -

predominante en nuestra población y por consiguiente se presenta la enfer
medad con tanta frecuencia. 
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REVISION DE LA LITEM'IURA 

El periodonto es un órgano de tejido conectivo protegido por epitc··.:.

lio que soporta a los dientes, los inserta al hueso de los maxilares y les -

proporciona un aparato de continua adaptación durante la función. 

Los cuatro tejidos conectivos del periodonto son: lámina propia de -

la encía, ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento radicular. 

Todo el proceso óseo que incluye hueso alveolar y de soporte, desde

el punto de vista de Melcher (1976) se restringe a la capa de hueso que cons 

tituye el alveolo del diente. 

Estos procesos alveolares son estructuras dependientes de los dien-

tes. Manson, en 1965, dijo que el papel del hueso en la erupción del diente, 

es un proceso distinto y separado del crecimiento de la mandíbula. 

Wowern, en 1977, reportó que la mandíbula consiste en una capa ex~-

terna de hueso cortical y un núcleo interno de hueso esponjoso que es de so

porte. El proceso alveolar está ocupado por las raíces de los dientes, con -
una pequeña cantidad de hueso trabecular en las áreas de soporte del diente. 

Nordin, en 1973, estableció que las variaciones en la 1nasa y activi

dad ósea, son factores determinados por la función del hueso ó parte de ésta. 

Jourde, Vanneuville, en 1971 y Sagne, en 1976, señalaron: "La función 

de la mandíbula es diferente en tres regiones: incisiva, premolar y molar, y 
es distinta también en el proceso alveolar y cuerpo mandibular en los cuales 

las inserciones musculares difieren de región a región. Hay gran variación -
en el curso de la trayectoria y el grosor de las corticales con la mandíbula 

por lo que la función de ésta depende de la dentición." 
Wowern, en 1977, determinó que la función es diferente en las tres -

regiones de la mandíbula; dependiendo del estado de la dentición puede espe

rarse una variación en la estructura ósea del hueso trabecular delgado del -
cuerpo de la mandíbula. 

Puede encontrarse un nivel más alto de la masa ósea en la región--
incisiva que en la región premolar b molar; sin embargo, la masa ósea gene
ralmente se encuentra en un nivel mínimo sobre las regiones premolar y mo-

lar. Esto indica que el trabeculado óseo tiene un entrelazado más grueso en 
la región incisiva que en la región premolar y más delgado éste en la re--
gión molar. 



En los estudios realizados por Atk.inson y Woodhcad en 1968, se consi 
deraron variaciones relacionadas con la edad en la masa ·ósea en zonas parti

culares de la mandíbula. 

En 1960, Jowsey indicó que los valores de la masa ósea sólo dan in-
fonnación acerca de la porosidad del hueso cortical y no pueden ser usados -

como una expresión de los procesos de remodelación ósea, los cuales requie-

ren un análisis más detallado de los sistemas haversianos. 

Megarbane y Tecucianu, en 1975, estudiaron la morfología coronaria y 
radicular, así como los ejes de inclinación dentaria, los cuales relacionan

sobre todo corona clínica/raíz clínica y pueden aportar ciertas modificacio

nes en la transmisión de fuerzas oclusales al periodonto profundo. 
La cantidad de hueso interradicular e interproximal, puede modificar 

la capacidad de adaptación a la tensión oclusal a la que el hueso_ está some

tido. 
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Antes de mencionar las características morfológicas, fisiológicas y
radiográficas nonnales del hueso, cabe señalar el proceso de la erupción, ya 

que Brasch ()928), Weimnann (1941)y Sicher (1942) consideraron al hueso al-é

veolar como un tejido importante durante el proceso de la- erupción dentaria. 
Vono y Vono, en 1972, Monk, en 1974, García Godoy, en 1979 y Malina 

y Col, en 1982, consideraron que un diente ha erupcionado cuando cualquier -

parte de su corona ha atravesado la encía y está visible en la cavidad bucal. 

Arvystas, en 1974, señaló que el tiempo de erupción puede variar, y
las condiciones patológicas pueden ser consideradas como un fenómeno idiopá

tico. 
El fenómeno de la erupción dental es pobremente entendido. Se cree -

que los factores genéticos, funcionales, nutricionales, endócrinos y metabó

licos tienen alguna influencia en el desarrollo dental. 
El mayor problema de evaluación de las aberraciones en la erupción -

es el hecho de que la identificación de las fuerzas requeridas_para la erup
ción nonnal, no son completamente conocidas. 

Poco después de que se inicia la fonnación de la raíz, puede detec-
tarse un movimiento en dirección oclusal, y las fuerzas responsables de este 
movimiento han sido estudiadas con resultados de teorías teleológicas en es
te fenómeno. 

Por lo que se encuentran relaciones ínt~nas entre los tcji<los de so-
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porte y el diente: ligamento, crecimiento de la raíz, fibras de inserción -

entre el hueso y el cemento, dificultándose así la identificación de las fuer 
zas requeridas para la erupción. 

La teoría de la remodclación del hueso alveolar que proporciona una

fuerza en la erupción dentaria, ha sido mencionada en la literatura reciente. 

Provenza, en 1964, dijo que la erupción dentaria es dominada por el crecimien 

to y desarrollo del tejido óseo circundante y del hueso que crece en el fondo 

del alveolo y se cree que contribuye a las fuerzas eruptivas. 

Brasch, en 1928 y Sicher, en 1972, sugirieron que la deposición de -
hueso en el fondo del alveolo es un factor importante durante la erupción, -

lo cual no es apoyado por los trabajos de Kameyama de 1973 y de Manson en --

1975, quienes sugieren que la cresta alveolar crece como la bifurcación, --

siendo W1 sitio importante de la fonnación de hueso en la erupción de dien-

tes nrultirraduculados. 

En 1969, Ten Cate mencionó ooa hipótesis que estuvo en voga y era -

que el metabolismo de la colágena proporcionaba la fuerza requerida para el

movimiento del diente. 

Sin embargo, Gaunt, Osborn y el mismo Ten Cate, en 1961, señalaron -

que la fuerza de la erupción era una propiedad de la formación de colágena -

ó células del ligamento, no habiendo duda de que la fonnación del ligamento

es ·responsable de la fuerza de la erupción. 

Podría cuestionarse si hay o no un mecanismo de retroalimentación -
entre la matriz del periostio, el diente y el ligamento periodonta.l, en la -
unidad del hueso alveolar. 

O'Brien, en 1958, demostró que el crecimiento del hueso puede no --
proporcionar la fuerza primaria en la erupción dentaria; ésto es claro en es 
tudios realizados sobre alteraciones en la remodelación de la cresta alveolar 
que puede interferir en la erupción. El autor empleó la rata osteoporótica -
en un estudio de erupción y discutió la distorsión del germen dentario por -
el choque con la curva cervical sobre el hueso no resorbible. 

Also y Doykos , en 196 7, mostraron que el exceso de hueso impide la -
erupción en el ratón letal gris. 

Schneider y Hollinshead, en 1976, comprobaron que el "exceso" de --
hueso impide la en1pción en ratones letales grises. Particularmente cuando -

las "prominencias" óseas invaden la papila para el momento del nacimicnto,-
asegurando el genncn dental mutante en esta posición en la cripta. 

Hay otras anonnalidades que impiden la erupción, por ejemplo: puede-
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~aber trastornos de la colágena en el tejido conectivo incluyendo el ligamen 

to periodontal, pero la_ falta de remodelación de hueso es tan marcada que -

por sí misma es suficiente para detener la erupción. 

En sus estudios, Manson (.1965), Kenney (J 969) y Kameyruna (.1973), in
tentaron definir el papel preciso del hueso alveolar en el proceso de la eru:e_ 
. ., 

c1on. 

La relación entre el hueso alveolar y la erupción, ha sido investiga 

da con el uso de modelos experimentales, en los 01ales hay.disturbios óseos

durante la erupción. Se han usado ratones grises letales osteoporóticos por

tener un hueso alveolar no resorbible que interfiere con el proceso nonnal -
de la erupción. 

El hueso no resorbible causa distorción y anquilosis en el desarro-

llo de los dientes, así como la no erupción de molares. 

Schneider y Hollinshead, en 1976, describieron que el hueso está en-
' contacto con la parte apical del folículo dental, también el hueso alveolar-

de la cripta rodea por completo al gennen en fonna más estrecha en estos ra

tones que en los nonnales. 

En los ratones grises letales, el hueso alveolar no resorbible inte

rnnnpe la continuidad del folículo dental alrededor del gennen del primer -

molar y el hueso está en contacto con el epitelio externo del esmalte. 

La superficie del esmalte está comprimida en uno o más lados por lo 
que el gennen con fre01encia aparece angulado, en vez de esférico. 

En el ratón gris letal, en la región cervical del órgano del esmal
te, el hueso causa un colapso en el epitelio interno del esmalte, el retí01 
lo estrellado y el estrato intennedio del hueso que se había pasado de los -

límites, vuelve a estar en contaco con los ameloblastos, por lo que en un -
retículo estrellado diferenciado ya no repara el epitelio externo del esmal
te del estrato intennedio en la región cervical del órgano del esmalte. 

Krogman, en sus estudios de indicadores de maduración biológica, rea 
lizados en 1968, concluyó que como un criterio de maduración, los dientes -
son posiblemente los menos variables en todos los estados de desarrollo; sin 
embargo, la erupción y los estados de fonnación del diente exhiben un menor
coeficiente de variación en su desarrollo biológico (maduración). 

Se reconoce que existe un amplio rango <le variación en la edad crono 
lógica durante la erupción nonnal de dientes deciduos y pennanentes en la ca 
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vidad oral. 

Boyle Jr., Via Jr., y Mcf'all Jr., en 1973, detcnninaron que el patrón 

de erupción de los dientes en relación a la edad parece no tener influencia -

en la altura de la cresta alveolar. Asimismo, itaynard Jr., y Wilson, en 1975, 

observaron que en pacientes pediátricos el periodonto cambia y se ajusta con 

tinuamente mientras se va desarrollando. El crecimient9 y desarrollo normales 

de los maxilares y los patrones de erupción de los dientes deciduos y perma-
nentes, exigen una constante acomodación aparte de los tejidos periodontales. 

Los procedimientos ortodónticos y de restauración realizados a temprana edad 

pueden ser una carga adicional para la capacidad de adaptación del periodon

to en el paciente pediátrico. Estos factores y cómo el periodonto se enfren
ta a ellos, influyen sobre el contorno y el espesor de los tejidos de sopor
te en el paciente adulto. 

Schluger, en 1977, señala que la forma del hueso alveolar puede pre
decirse en base a tres principios: 

1) Posición, etapa de erupción, tamaño y forma de los dientes; los que deter 

minan en gran medida la ferma del hueso alveolar. En 1923, Hirschfeld no
tó que los dientes en malposición lingual presentan una cortical más" grue· 

sa y coronal que la que presenta el hueso adyacente en una posición ade-
cuada. La cortical lingual por otro lado, es más delgada y termina más -

apical que la del diente adyacente. 
Bowers, 1963, reportó que los dientes prominentes de la arcada, tales -
como caninos y premolares mandibulares, presentan corticales más delga-

das. 
2) Cuando es sometido a fuerzas dentro de los límites fisiológicos normales, 

el hueso experimenta remodelación para formar una estructura que elimine
mejor las fuerzas aplicadas. Gottlieb, en 1931, dijo que hay formación -
ósea compensatoria si las fuerzas se mantienen adecuadas cuando los dien
tes se mueven facialmente del hueso basal. 
En 1976, Wingard y Bowers, confirmaron la formación compensatoria de hue
so que generalmente ocurre para mantener el aparato de soporte dentario -
cuando se mueve facialmente el diente con fuerzas adecuadas. 

3) Existe un grosor finito, sin el cual el hueso no sobrevive y es resorbi
do, por lo que Pelzer, en 1940 y Enfelbatun, en 1958, indicaron que la -
pérdic.la de la lámina dura es evidencia de la etapa inicial de la rcsor-

ción alveolar. 
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Por otra parte, Schluger, en 1977, indicó que el margen alveolar sueles~ 

guir el contorno de la línea cemcnto-adwnantina. Por esta razón, el festo 

neado del margen óseo es más prominente en la cara bucal de los diente~ 
teriores que en los molares, y el hueso interproximal de los dientes ante 

riores es piramidal, mientras que en los molares es plano en sentido bu-

ce-lingual. 
El tamaño, posición y forma de las raíces ejercen una influencia decisiva 
sobre la fonna del hueso. 

Baer y Benjamín en 1967, encontraron que la cortical alveolar en los 

niños es más delgada, hay menor cantidad de trabéculas, los espacios medula

res son más arnplios,hay reducción en el grado de descalcificación, mayor -

aporte sanguíneo y linfático,las crestas alveolares son más planas asocia-

das con dientes deciduos. 

Los dientes en posiciones buco-linguales anonnales, presentan varia 

ciones significativas en cuanto a forma ósea. 

Por el lado prominente,la superficie radicular puede estar cubierta 

por una pequeña y delgada capa de hueso cortical,con poco o ningun tejido -

esponjoso y con un margen óseo en posición apical, dehiscencia o fenestra-

ción. 
Con mayor frecuencia, las dehiscencias y fenestraciones son varia-

ciones de la estructura nonnal, resultantes de la posición dentaria y no 

constituyen necesariamente una consecuencia de la enfennedad periodontal in 

flamatoria. 
Reitan, en 1957, sugirió que las dehiscencias se forman con facili

dad cuando los dientes son presionados, debido a la falta de fonnación ósea 
compensatoria en la lámina bucal, 

Elliot, Bowers y Glickman en 1972, manifestaron que la exposición de 
hueso alveolar, ocurre comunmente durante la cirugía periodontal y la presen 
cia de defectos tales como fenestraciones y dehiscencias puede complicar la 
cicatrización. 

La dehiscencia denota una deficiencia del margen, resultando una de
nudación en la superficie radicular. 

La fenestración es un defecto circunscrito, del hueso alveolar, que 
expone la superficie radicular pero no involucra al margen alveolar. 

Davies y Col, en 1974, fueron los primeros en definir la dehiscencia 
en ténninos mnnéricos. Consideraron una dehiscencia como un "defecto en el -
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cual la cresta alveolar pierde 4nun apicales a la cresta 6sea interproximal"; 

tal medida se tomó desde la unión cemento-esmalte. 

Elliot y Bowers, en 1963, estudiaron cráneos humanos y reportaron -

que los primero molares maxilares izquierdos son los dientes afectados con -
mayor frecuencia por este tipo de defecto. 

Kokchachi, Baer y White, en 1963, encontraron fenestraciones alveola 

res con mayor frecuencia en los primeros molares maxilares en cráneo de gori 
la. 

Aldritt, en 1968, apuntó que la causa primaria de la recesión gingi

val, es la deficiencia del desarrollo del hueso alveolar,pero los factores -
ambientales detenninan la rapidez y la extensión de la recesión. 

O'Leary, Drobe, Krunp y Allen, en 1971, especularon que la mayor in

cidencia de recesión en las áreas maxilares posteriores, se debe al menos en 

parte, a la cortical alveolar bucal más delgada en esas áreas. 

Wingard y Bowers, en 1976, confinnaron que las dehiscencias y fenes

traciones pueden asociarse con la recesión. 

Kakehashi, en 1963, y Lorato en 1970, observaron que los dientes que 

carecen de hueso bucal, con frecuencia tienen defectos en la lámina cortical 

alveolar, y poca encía ins~rtada (Bowers 1972). 
Wingard y Bowers, en 1976, dedujeron que el tejido gingival que no -

está soportado por hueso alveolar es más susceptible a la recesión, ya sea -
como resultado de la infección por placa o por abrasión del cepillado, que el 
tejido que está sobre un proceso alveolar intacto. 

O'Leary, Drobe, Krunp y Allen, en 1971."Por lo tanto no podemos des
cartar el posible papel defenestraciones y dehiscencias preexistentes en la 
etiología de la recesión gingival". 

Schluger, en 1977, refiere al tejido que se extiende hasta la cresta 
del hueso alveolar en sentido coronario, como ligamento periodontal que está 
constituído por tejido conectivo blando y envuelve a las raíces de los dien
tes. 

Las características estructurales de este tejido fueron identificadas 
y descritas por Black desde 1889, que incluyen células residentes, vasos san
guíneos y linfáticos, haces de fibras colágenas y sustancia fw1damental amor
fa. 

Además, Kotanyi, en 1966, descubrió que ocurre un desprendimiento de 
1 

fragmentos de cemento llamados cementículos en el espacio del liga.mento perio 
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dontal, y que aumenta la cantidad de estos ccmentículos con la edad. 

Severson, Moffet, Kokich y Selipsky, en 1978, repitieron el concepto 

de Black y Noyes de 1887 el cual dice que el·complcjo de fibras se ha referi 

do corno una membrana periodontal, periostio alveolo-dental o ligamento perio 

dontal. 

Bernirnoulin, en 1970, afirmó que el diente está unido al hueso alveo 

lar por un conjunto de fibras, las cuales ocupan aproximadamente un 75% del

espacio del ligamento periodontal. 

Las fibras del ligamento periodontal, en su mayoría son colágenas, -

las cuales se agrupan en forma paralela entre sí y forman fascículos, de los 

que se distinguen varios tipos. 

Una fibra colágena está compuesta por numerosas fibrillas, las cua-
les se recambian, regeneran y son reemplazadas por nuevas fibras donde los -

elementos sintetizados por los fibroblastos se polirnerizan en forma extrace
lular. Si una nueva fibrilla que se encuentra en el cemento degenera, se ne

cesitará la colaboración de los fibroblastos y cementoblastos que harán una

matriz de cemento para asegurar el anclaje de esta fibrilla. 

Severson, Maffet, Kokich, Y Selipsky en 1978, determinaron que el 

grosor del ligamento periodontal disminuye con el paso del tiempo. 

Los valores promedio del ligamento periodontal son: 

0.21 nnn de 11 a 16 años 
0.18 nnn de 22 a 50 años 
0.15 nnn de 50 a 67 años 

Demostraron también que el ligamento periodontal en adultos jóvenes
presenta un contenido regular denso de fibras colágenas que pasan entre el -

hueso y el cemento, aunque la ramificaéión es común, se pueden trazar haces
de fibras simples del hueso al cemento a una distancia que va de 0.07 a 0.03 
nun. 

En los estudios de Goggins de 1966, acerca de las fibras de tejido -
conectivo, sólo mencionó los tipos de colágena reticular y elástica, aunque
ya antes, en 1958 Fullmer y Lillie habían descrito un cuarto grupo de fibras 
de tejido conectivo llamado de oxytalán por su resistencia a la hidrólisi~-
ácida. 

Ten Cate, Deporter y Frelm:m, en 1976, encontraron que existe un pro 
ceso fisiológico, llamado actividad fibroblástica, por medio del cual se re
modela el ligamento, y describieron que el fibroblasto es capaz de sintetizar 



o degradar colágena simultáneamente, y mediante esta actividad es como se con 

trola la rcmodelación de colágena y por lo tanto del ligamento periodontal. 

10 

Fullmer, en 1960, encontró fibras de oxytalán en el ligamento periodon 

tal, tendones, vasos sanguíneos y tejido conectivo nervioso. Asimismo Loe y 
Nuki, en 1964 intentaron correlacionar a estas fibras con las nerviosas. 

Goggins, en 1966, encontró que las fibras de oxytalán son largas y -

numerosas en el ligamento periodontal alrededor del tercio medio y del ter-

cío apical; muchas de estas fibras parecen no estar insertadas ni en cemento 

ni en hueso. 

Las fibras de oxytalán parecen ser más numerosas cerca del diente 

que del hueso. 

También en 1966, Goggins confirmó los hallazgos de Fullmer, quien s~ 

ñala que las fibras de oxytalán son de carácter conectivo y contradice los -

postulados de Nuki y Loe de que las fibras de oxytalán son de origen nervioso. 

Fullmer, en 1960, señaló que las fibras de oxytalán son un componente

nonnal del ligamento periodontal. 

Campbell, Moore y :Mathews, en 197S, describieron un marcado aumento -

de las fibras de oxytalán en los tejidos interdentales, en la aproximación-= 

ortodóntica de los incisivos centrales. 

Edwards, en 1970, y Parker, en 1972, observaron este mismo fenómeno 

en el tejido interdental, de dos dientes aproximados ortodónticamente, en -
sitios de extracción. 

Ben1ick, en 1957, describió la inervación del ligamento periodonta~;

notó una disposición axial de las fibras nerviosas que se originan del nervio 

dental, las cuales se unen por grupos de fibras nerviosas que entran al liga

mento periodontal a través de las perforaciones de la cortical. 

Después, en 1959, Bernick señaló que en dientes no erupcionados, no

se daban indicios de nervios sensitivos del ligamento periodontal en desarro 

llo. Por otra parte, los dientes humanos, en desarrollo mostraron abundancia 
de fibras de oxytalán, muchas de las cuales se insertan en cemento. 

Nyman, Karring y Col., en 1982, encontraron que las células origina

das en el ligrunento periodontal, difieren de las células del hueso alveolar, 
del periostio y del tejido conectivo gingival, en que tienen potencial para -
formar cemento, revistiendo las fibras principales sobre superficies radicu
lares. 

Mclcher, en 1969, Live y Col., en 1974, Boyko y Col., en 1981, indic~ 
ron que las células del ligamento periodontal, tienen la habilidac.l de fonnar-
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nueva adherencia; sin embargo, puede manifestarse por sí sola, proporcionada

por cálulas epiteliales, células de tejido conectivo gingival y células óseas. 

Cohen y Goldman, en 1962, señalaron que el ligamento perio<lontal es -

más ancho en los niños que en los adultos; Bacr y Benjamín, en 1967, confirma 

ron este postulado, además agregaron que los haces de fibras densos tienen m~ 

nor cantidad de fibras por unidad de superficie, que hay mayor hidratación y

mayor aporte sanguíneo y linfático. 

Kerr, en 1974, Carranza, Prichard y Pattison, en 1979, establecieron

que el tabique normalmente se presenta como un borde delgado, continuo y ra-

diopaco, adyacente al ligamento periodontal y a la cresta alveolar, el cual -

es referido como lámina dura. 

Shapiro, en 1952 y Glickman, en 1964, mencionaron que el borde radio

paco puede cubrir la cresta ósea, y cuando se emplea el término "lámina dura" 

se indica un borde radiopaco al.llilentado en la cresta alveolar. 

Stoner, en 1974, indicó que la presencia de la lámina dura parece es

tar relacionada con la angulación del rayo X central, en dirección a la pelí

cula. 

Rozanes, Guilbert y Tecucianu, en 1975, detenninaron que la cresta es 

paralela en sentido vestíbulo~lingual, y en sentido mesio-distal en la unión

amelocementaria de los dientes proximales, y que su fonna depende de los dien 

tes adyacentes y de su posición en la arcada, A nivel de los molares, es nor

mal encontrar una cresta horizontal; a nivel de los centrales es piramidal, 

Si hay diastemas, la cresta será horizontal, si las uniones cemento-
esmalte de los dientes vecinos no están en el mismo plano, la cresta paralela .. 
a esta línea, será normalmente oblicua. 

Belting y Black, en 1957 y 58. En sus estudios clínicos y radiográfi
cos, confirmaron la relación de los niveles de la cresta alveolar con la edad, 

Shei, Kotawl y Sharry, en 1964, notaron también que la pérdida de hu~ 
so, disminuye cuando el sujeto mejora su higiene oral, 

Ritchey y Orban, en 1953 y O'Conner y Biggs, en 1965, encontraron -
que la altura de la cresta interproximal es constante en salud, y sigue un -
contorno paralelo a la unión cemento-esmalte, 

Velden y Ake, en 1970, se dieron cuenta de que la representación radio
gráfica del ligan1ento periodontal, varía con el radio de la circunferencia de 
la raíz. 

Sheridan, Rcevc y Manson~ en 1975, indicaron que la ausencia de la lf 
nea radiopaca en la cresta alveolar no se considera como un.indicador de pato 

logía periodontal. 
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Kcrr, en 1974, Lang, en 1977 y Carranza, en 1979, afinnaron que las -

radiografías son una valiosa ayuda en el diagnóstico de la enfcnncdad perio-

dontal, y por lo tanto se emplean con mucha frecuencia. 

Hollender, Lindhc y Koch, en 1966, señalaron que el valor de la ra-

diografía es complementario en el diagnóstico, ya que se ha encontrado pérdi 

da de continuidad de la cortical de la cresta y áreas radiolúcidas en el cen 

tro de la cresta, en adolescentes tanto en encía normal como en presencia de 

inflamación gingival. 

Greenstein, Polson, Iker y Metneir, en 1981, observaron que la lámi

na dura de la cresta, en radiografías parece no tener relación con la presen 
cia o ausencia de inflamación clínica, sangrado al sondeo, bolsas periodonta 

les o pérdida de adherencia. 

Listgarten, en 1980, afinnó que el sondeo periodontal ha sido y con-

tinúa siendo una de las herramientas más útiles en el diagnóstico para deter 

minar la presencia y severidad de las lesiones periodontales. 

Silness y Loe, en 1963 y 64 y r.ft.lhleman y Col., en 1972, agregaron -

otra función a la sonda, la de valorar la profundidad de las bolsas perio-

dontales. 

Greenberg y Col., en 1976, mencionaron que tembién se ha usado la -

sonda periodontal para estimar el nivel de la cresta ósea. 

Saglie, en 1975, dijo que la punta de la sonda pasa a través de la -

zona de fibras parcialmente destruídas, hasta el sitio más coronal de las fi 

bras de tejido conectivo intacto. 

Silverstone y Burgett, en 1976, concluyeron que la punta de la sonda 
alcanza la porción coronal de las fibras de tejido conectivo, retenidas en -
el diente. Señalan que esta zona representa la terminación apical del epite

lio de unión. 
Listgarten, en 1976, sugirió que la punta de la sonda alcanza 0.3nun -

dentro de los remanentes de tejido conectivo más coronal. 

Spray y Col., en 1978, reportaron que la sonda penetra en promedio -
0.26 nun por debajo del epitelio de unión y se detiene a nivel de las fibras -
de tejido conectivo más coronales. 

Listgarten, después, en 1980, de acuerdo don otros autores, corrobo
ró que la sonda se detiene a nivel de las fibras conectivas intactas, que es 
aproximaJamcntc 0.25 a 0.4 mm apical al epitelio de unión. 

A pesar e.le la falta de precisión al detenninar la profundida<l anató-.:. 
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mica del surco o bolsa, el sondeo confiere al clínico una estimación de la lo 

calización de la inserción de las fibras del tejido conectivo, 

La presencia de una medición baja al sondear, (0.2 mm) indica que la 

distancia entre el margen gingival y las fibras de tejido conectivo más coro

nales insertadas en et cemento es pequeña; una situación que es compatible -
con el estado normal. 

Gargiulo y Col., en 1961, reportaron medidas promedio de 0.7 nun para
la profundidad del surco y de 1 mm para el epitelio de unión, 

Si la sonda penetra 0.3 mm en el tejido conectivo apical al epitelio

de unión, se obtendrá una medida de 2 mm con este sondeo. 

Velden y Jansen, en 1981, observaron que uno de los aspectos importan 

tes en la enfermedad periodontal, es la destrucción del hueso alveolar y fi-

bras conectivas, lo que da como resultado la pérdid~ de inserción, la cual se 

basa en la profundidad a la cual puede penetrar la sonda en la bolsa. 

Glavind y Loe, en 1967, y Fmslie, en 1974, cuestionaron el uso de la

sonda periodontal para valorar la pérdida de adherencia y de hueso alveolar. 

Thulade, en 1960, Suomi y Col., en 1968, encontraron que las medidas

radiográficas de hueso, subestiman la pérdida de adherencia, siendo ésta val,2_ 
rada mejor con una sonda periodontal, 

Tibbets, en 1969, indicó que el sondeo periodontal también permite al 

clínico una aproximación de la configuración de los defectos óseos en su rel!_ 

ción con la unión mucogingival. 

Sivertson, en 1976 y Garnick y Col., en 1978, en una medición constan 
te de la extensión de la bolsa y su relación con la cresta alveolar, mostraron 
que el sondeo fue exacto. 

Kerr, en 1974,, Carranza y Ramfjord, en 1979, describieron la interru:e, 
ción de la lámina dura de la cresta como un cambio radiográfico temprano en -

la periodontitis, y que debe interpretarse como un signo representativo de la 
enfermedad periodontal activa. 

Pelzer,, en 19401 y Enfelballlll,, en 1958, detenninaron que "la pérdida -
de la lámina dura" es evidencia de la etapa inicial de la resorción alveolar, 

Stoner, en 1974, señaló que la presencia o ausencia de lámina dura -
debe ignorarse, y que la radiolucidez que indica resorción alveolar, ha de i!!_ 
terpretarse como el primer signo de enfermedad periodontal, 

Debido a que la 15mina dura est:1 ausente nun cuan<lo las crestas son -
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nonnales, es preferible ignorar la lámina dura cuando se examinan radiografías 

de resorción crestal. El cambio radiográfico más temprano para diferenciar pe 

riodontitis marginal, debe ser tomado como una radiolucidez subcrestal que -

progresa a defecto en fonna de copa, si es que la resorción progresa. 

Lang, en 1977 y Carranza en 1979, basaron las medidas radiográficas -

de la pérdida ósea asociado con la enfermedad periodontal, en el aspecto del
tabique interdental, 

Carranza y Pattison, en 1979, indicaron que los cambios radiográficos 

son consecuencia de la extensión de la inflamación desde la encía interdental 

al hueso, resultando la pérdida de la densidad ósea. 

Wuehnnan., Monson y King, en 1973, sugirieron que debido a la alta 

prevalencia de enfennedad periodontal moderada y avanzada, la etapa incipiente 

de la enfermedad no es reconocida ni tratada. 

La evidencia radiográfica de la enfennedad incipiente toma la fonna -

de tres signos: triangulación, irregularidades en la cresta del hueso ínter-
proximal y alteración en el hueso alveolar. Cada uno puede darse en forma se

parada, pero ordinariamente se encuentran en combinación. 

Rozanes, Guilbert y Tucucianu, en 1975, informaron que las radiogra-

fías pueden determinar el tipo de evolución de las periodontitis; si.existe -

una estructura ósea relativamente densa hasta el borde de la cresta, pérdida

de la lámina dura cresta! y una pequeña penetración radiolúcida, se supone -
que la resorción es de evolución lenta. 

Si existe una estructura imprecisa en la parte marginal., se puede su

poner más rápida. 
Los dientes muy juntos, separados por poco hueso esponjoso, son más -

susceptibles a la destrucción periodontal rápida, 
Smilhoff, en 1976, Cranin y Col., en 1977, mencionaron que un criterio 

para el progreso de la periodontitis marginal, es la gradual reducción de la
altura de la cresta ósea en dirección apical, que se revela en la examinación 
radiográfica de las áreas interproximales. 

Blankenstein, ~1urray y Lind, en 1978, hicieron un estudio en niños in 
gleses y daneses de 13 a 15 años de edad, para ver la prevalencia de periodo!!_ 
titis crónica. La evaluación la hicieron mediante radiografías de aleta mord!_ 

ble; se cx::.uninaron las siguientes características: 
1) Irregularidades en la cresta alveolar, ausencia de la "línea radiopaca:' en 

la cresta del tabique interdental, no se consideró como superficie regular. 

2) Distancia lineal mayor de 3nun entre la unión cemento-esmalte y cresta ósea, 
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medida directamente de la radiografía. 

3) Ensanchamiento del espacio pcriodontal a nivel de la cresta 6sea. 

Los autores coinciden en que, si la cresta ósea se localiza a una dis 

tancia mayor de 3 nnn de la unión cemento-esmalte, la periodontitis crónica -

puede ser prevalente. Bajo este criterio, un niño exhibió pérdida ósea, y en 

14 dientes se observó ligero ensanchamiento del espacio del ligamento perio

dontal en un rango de 0.30 a 0.58 nnn con un promedio de 0.44 nnn; estas medi

ciones coinciden.con las señaladas por Coolidge en 1937 en cortes histológi

cos practicados en adolescentes de 11 a 16 años; el espacio fue de 0.23 nnn -
con una variación de 0.01 a 0.59 nnn. 

Seward, en 1963, Hollender y Col., en 1966, y Sheridan, Reede y Man

son, en 1975, señalaron que el ensanchamiento del espacio del ligamento pe

riodontal puede no considerarse un criterio real de pérdida ósea. 

Hull y Col., en 1975, detenniaron que una cresta alveolar irregular 
con pérdida de continuidad en la superficie contribuye sustancialmente con 

la alta prevalencia de periodontitis crónica. 

Hollender, en 1966, no encontró correlación significante entre los de 

fectos del margen de la cresta alveolar y la presencia o ausencia de gingivi

tis, en un estudio radiográfico de los tejidos gingivales, de la región de - • 
los incisivos y caninos clínicamente inflamados en niños de 12 a 14 años. 

Ainamo, en 1973, trunpoco pudo demostrar la relación entre los paráme
tros radiográficos y el aspecto clínico de la encía interdental correspondien 

te en un estudio radiográfico, en 65 mujeres de 19 a 22 años. 
Vande-Voorde y Bjorndahl, en 1969, y Eggen, en 1970, indicaron el uso 

de técnicas estandarizadas como un prerrequisito para la obtención de 1nedicio 
nes confiables en las radiografías. Se encontró un error del 5 al 6%, el cual 
no tiene significado clínico. 

Larheim y Eggen, en 1979, señalare que el error atnnenta a medida que 
se incrementa la destrucción de hueso, sugiriendo para resolver este proble
ma at.unentar la imagen a escala y obtener una medición más confiable, que pu~ 

da detenninarse directamente de la radiografía. 
Greenfield, Williams y Goldhaber, en 1981 1 encontraron que la diso-

ciación entre el porcentaje del hueso remanente, medido radiográficamente y 

el actual porcentaje de altura ósea, est~ en un rango de 3,6 a 5,5% de los -
casos estudiados. 

Estos datos sugieren que la altura del hueso alveolar puede medirse 
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con un alto grado de exactitud, por medio de la proyección y amplificación -
cte la imagen. 

McCall, en 1928, Y Simpson, en 1935, enfatizaron el valor de las ra 
diografías de aleta mordible, al hacer un diagnóstico adecuado de la caries 

dental y de la marcada importancia del reconocimiento temprano de la enfer
medad periodontal. 

Lungvist, Levin y Johanson, en 1956, encontraron que la estandariza
ción de la técnica radiográfica, la medición de la cresta alveolar era más -

adecuada que en varias medidas tomada en las radiografías. 

Benkow, en 1957, Kawasaki, en 1962 y Eggen, en 1970, intentaron con 
trolar y estandarizar la distancia a la película, la colocación de la misma 

y la angulación tanto horizontal como vertical. 

Spencer, Beighton y Higgins, en 1973, demuestran que la enfermedad -

periodontal está presente en casi todas las personas con dentición ''natural". 

Desde una edad temprana, la gingivitis va aumentando en severidad y -

alcanza un pico en la pubertad, después disminuye, se manifiesta la periodon

titis crónica y aumenta su severidad. 

Fourel, .en 1973, dijo:" Es bien sabido que muchas de las afecciones -
periodontales del adulto se establecen durante la infancia". Es decir, que -

tan pronto como los dientes alcanzan su lugar en la arcada, ciertas caracte-

rísticas anatómicas van a crear condiciones morfofuncionales inadecuadas, pre 
desponentes a la aparición de las periodontopatías. 

También las periodontopatías pueden manifestarse durante la infancia, 

las que deben ser diagnosticadas en fonna precoz. 
En 1938, McCall, fue el primero en señalar afecciones periodontales -

en el niño·. 
Parfitt, en 1973, mencionó que las enfermedades periodontales son -

lentas y progresivas, se extienden durante muchos años y sus síntomas inici~ 
les son muy comunes en los niños, en quienes son muy raras las degeneraciones 
periodontales, aunque ocurren en ciertos casos. Aquí, la enfermedad periodon 
tal, ha progresado rápidamente de su fase inicial a la final. 

Macther y Crowford, en 1973, reportaron que en los procesos patoló-
gicos en el periodonto del niño tienen gran influencia en el adulto. 

La prevalencia, incidencia y severidad de la gingivitis, aumenta -

con patrones definitivos confonnc aLuncnta l::i. cJad. 

McCall, en 1938 y Muhleman, en 1971, demostraron que el control de la 
gingivitis en los niflos por su detección temprana, prevención y tratamiento,-
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puede ser una aproximación realista para la reducción <le la prevalencia y 

severidad de la periodontitis crónica del adu°Ito. 

Loe y Col., en 1965, observaron que hay una relación directa cau
sa-efecto entre el depósito de placa y la inflamación gingival. 

Spencer, Beighton y Higgins, en 1983, observaron en sus estudios 

que la prevalencia de la enfermedad periodontal en niños de S a 6 años de 
edad es alta; pero la severidad es baja. 

La reducción de la act]nulaci6n de placa, puede no estar relaciona 

da con la reducción de la inflamación gingival asocicada con la dentición 
primaria. 

En un análisis de Kardachi, Wolffe y Manson de 1979, se indica que 

existe una correlación moderada entre la cantidad de placa y el grado de 

inflamación interproximal y el porcentaje de pérdida ósea en las áreas co

rrespondientes. 

Los aspectos de inflamación, severidad y longevidad, parecen ser 
el efecto de la cantidad de la pérdida ósea. 

Greene, en 1963, Scherp y Kanutson, en 1964, consideraron que la 

placa y los cálculos son dos factores importantes,asociados con la infla

mación gingival. 

Suomi, Greene y Vermillian, en 1969, afirmaron que a menos que la 

placa y los cálculos se remuevan eventualmente la inflamación se dispersa 

a estructuras más profundas en el periodonto, con la resultante pérdida de 
los tejidos de soporte. 

Chapel!, en 1967, y Oliviere y Monroe, en 1968, establecieron la 
presencia de cálculos en niños de diferentes ciudades, utilizando diver
sos métodos. En estos estudios de niños, la proporción estuvo en un rango 
de menos del 10% a más del 90%. Los porcentájes variaban de un lugar a o
tro, y en algunos casos se relacionó con la edad, sexo y/o estado socio
económico. 

Suomi, Spelsky y Forovietz en 1971, mostraron un alto porcentaje 
de niños de diferentes grupos étnicos, que tenían cálculos (supra y sub
gingivalmente). Del 56 al 85% de los niños de diferentes edades, sexos y 

grupos étnicos,tenían cálculos supragingivales. 
Rainfjord, en 1961 y Suomi, Spelsky y Forovictz, en 1971, observa

ron que en niños de 11 a 13 años de edad los incisivos centrales inferio
res derechos, con mayor frecuencia tenían cálculos, seguidos por los pri
meros molares superiores derechos y finalmente por los primeros molares -
inferiores izquierdos. 
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En un estudio previo de patrones de inflamación, se reveló que el -

área mandibular lingual posterior de la boca, está más inflamada con mayor
frecuencia que otras áreas de la boca. La mayoría d.e niños entre 9 y 14 

años de edad que viven en áreas sociocconómicas bajas, tienen cálculos. 

Scheihaml, en 1966, encontró que en nigerianos ia enfcnnedad perio

dontal se desarrolla a TIR.IY temprana edad. El autor observó bolsas periodon
tales en nigerianos de 10 años de edad. 

Fmslie, en el mismo año, notó que la enfermedad periodontal crónica 

prevalecía en los sudaneses y que la severidad de la enfennedad estuvo rela 

cionada con la higiene oral estándar. 

Enwonwce, también en 1966, señaló que la mayor severidad de la enfer 

medad periodontal en niños pobres y desnutridos de Osegere en Nigeria oeste, 

se coniparó con los nigerianos de la zona urbana, privilegiados de alto nivel 

socioeconómico, y pudo ser explicado por la pobre nutrición de los otros --

niños. 

En 1966, Scheihaml en sus estudios encontró también que en Yerubas

de Nigeria oeste, la prevalencia de bolsas era alta en la región de molares, 

seguida por incisivos. 

Skougard, en 1969, sin embargo, vió en Uganda que los incisivos in
feriores tuvieron mayor prevalencia de bolsas, que los molares de todas las 
edades. 

· Hirschfeld, en 1930, Glickman, en 1972 y Goldman, en 1973, implica
ron los contactos interproximales abiertos en la etiología de la pérdida de 
hueso alveolar, razonaron que los contactos abiertos pueden promover acunru
lación de alimento y retención de placa y así se exacerba la inflamación lo 
cal, conduciendo eventualmente a la destrucción ósea alveolar. 

Kora, Forsell y Jeffcoat, en 1981, presentaron la evidencia de que
la influencia de contactos abiertos en la destrucción de hueso alveolar pu~ 
de ser pequeña y también puede depender del estado de enfennedad periodon-
tal del paciente. 

O'Leary, Boudell y Bloomer, en 1975, mencionaron que los contactos 
proximales cerrados no son necesarios para la salud del periodonto. 

Geiger, Waserman y Turgeon, en 1974, reportaron en base a un análi
sis de dientes individuales, "tanto en maxilar como en mandíbula 11 con espa
cios, que no mostraron diferencias en la cantidad de destrucción pcriodon-
tal o inflamación gingival con aquellos con buenas relaciones de contacto. 
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Sin embargo, mPara la dentición completa a medida que atnnenta la in 
cidencia de espacios, aumenta la destrucci6n periodontal11 • 

Sanjano, Metha y Shorff, en 1956, señalaron que el porcentaje de pa 

pilas enfennas en áreas con contactos amplios, era más alto que los encon-
trados en áreas con buenos contactos. Por lo que Jernberg, Bakdash y Keenru¡ 

en 1983 sugieren que deben cerrarse los espacios abiertos (si ésto es clí
nicamente posible) para evitar la impacción de alimentos. 

Marshal y Day, en 1955 y Moyer, en 1963, dijeron haber observado -

gingivitis marginal incipiente en niños de dos años de edad, en un promedio 
de 1.8 a 10.3%. 

Parfitt, en 1957, detenninó que los parámetros de gingivitis aumen

taron a los 3.5 años de edad; a su vez Stahl, en 1953, y h1uller, en 1968, -

establecieron que se incrementa rápidamente a los 4 años y hay fluctuación

entre los 5 y 6 años; Parfitt, en 1957, reportó que la prevalencia de gin-

givitis a los 10 años, es de 18.S a 74%; Jornes, en 1963, demostró que el -
20% de niños de esta edad sufren gingivitis. 

Powell y Wade, en 1966, dijeron que desde el punto de vista epide-
miológico, la gingivitis aumenta en los períodos dé la dentición mixta. Re

portaron la prevalencia como incidencia y que la severidad de la gingivitis 
alcanza un pico entre los 11 y 13 años, con una prevalencia del 80%. Cuando 
la mayoría de los dientes de la segunda dentición han erupcionado, declinan 

tanto la gingivitis como su prevalencia, severidad e incidencia. 
Lindhe y Col.,en 1973, encontraron en un modelo experimental, que -

la inflamación gingival puede progresar hasta pérdida de adherencia del dien 
te y resorción del hueso alveolar. S~n embargo, no hay evidencia que sugiera 
una correlación entre la severidad de la inflamación gingival, su grado de

resorción ósea y el progreso de la enfennedad. 
Socransky, en 1970, Lindhe y Schoeder, en 1975, y Lindhe y Col., en 

1975, han sugerido que la periodontitis puede ser una variedad de enfennedad 
avanzada, dependiendo de la naturaleza de la placa; hay evidencia por expe
rimentos realizados en animales, que indican que la gingivitis puede progre 
sar a periodontitis, o al menos a precederla, sugiriendo que la inflamación 
es un precursor esencial de la pérdida ósea. 

Davies, Drn~ncr y Lennon, en 1978, reportaron que las invcstigacio-
ncs epidemiológicas de la enfermedad pcrio<lontal, basadas en un examen clí-



nico, generalmente han revelado una alta prevalencia en adolescentes. Sin 

embargo, la presencia de periodontitis con destrucción ósea, se ha consi
derado realmente baja. 

Jamison, en 1960, Sheiham y Stiffer, en 1970, indicaron que el ín 

dice periodontal no identifica la etapa temprana de la p€rdida ósea y que 

esta etapa de la cnfennedad es de gran significado clínico, marcando la -

etapa transicional reversible de lesión de tejidos blandos (gingivitis) al 

inicio de la destrucción de los tejidos de soporte (periodontitis). 

Davies, Downer y Lem1on, en 1978, reportaron la prevalencia de un 

44% de pérdida ósea temprana en niños escolares de 14 años con un 68% de

prevalencia en los que tenían sus datos radiográficos completos y todos -

los premolares y molares erupcionados. Los hallazgos mostraron por vez -

primera el incremento en la prevalencia de pérdida ósea en los mismos ni

ños en un período de tres años. 

La observación de las características radiográficas Illl.lestra un in 

cremento de la prevalencia de los mismos sujetos durante un período de 3-
años y confinna que las características descritas son patológicas más -

que variantes. anatómicas nonnales. El hallazgo de que un 37% de prevalen

cia de pérdida ósea en niños de 11 años con segundos premolares y molares 

erupcionados confinna que la destrucción de los tejidos de soporte con -

frecuencia inicia su destrucción antes de que se complete la erupción. 

i1ás aún, los niños que experimentan pérdida ósea en una etapa tem 

prana, tienen evidencia de mayor destrucción significativa a los 14 a..~os
que aquellos cuya destrucción se inició en una etapa más retrasada. 

Larheim y Eggen, en 1982, demostraron en estudios epidemiológicos 

que la pérdida de hueso marginal es más comunmente expresada como una --

fracción o porcentaje en la altura radiográfica del diente o raíz, lo -
cual cuantitativrunente puede ser de significancia clínica para la evalua
ción del hueso remanente de soporte o para el estudio del avance de la en 

fermedad del mismo diente. 
Schein y Col., en 1959, en investigaciones basadas en el porcenta 

je indicaron que la pérdida de hueso en promedio es "mayor" en los incisi 

vos y es "menor" en los caninos. 
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Larheim y Eggen, también en 1982, señalaron sin embargo, que puede 
ser cierto que los clientes anteriores sean más susceptibles, y que los cani 
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nos sean más resistentes a la resorción ósea, dcbi<lo al hecho de que los ca 
ninos son dientes más largos y los incisivos son más cortos. 

El mismo rango de susceptibilidad podría ser calculado para cada 
uno, si la altura del hueso fuera igual o para cada una si la pérdida de -

hueso fuera mayor en los caninos que en los incisivos. 

Hull y Col., en 1975, reportaron un 51.5% de prevalencia de perio
dontitis en niños de 14 afias, usando radiografías de aleta mordible. 

Jorkjcnd y Birkland, en 1976, mostraron que una pérdida ósea confi!:_ 

rnada por radiografías, es más alta en niños de 15 años que en niños de 13. 
Suomi y Col., en 1971, encontraron una pérdida ósea de 0.19 nnn mar

cados radiográficamente en 3 años en un grupo control. 
Selikowitz y Col., en 1981, sugirieron que el uso de radiografías -

de aleta mordible, tiene sus limitaciones para valorar la pérdida de sopor
te periodontal. 

Suomi y Col., en 1968 y Thulade, en 1980, propusieron que las radio 
grafías de aleta mordible pueden ser usadas en estudios longitudinales de -
enfennedad periodontal, ya que proporcionan información importante sobre su 

evolución. 
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MATERIALES y METODOS 

Esta investigación se llevó a cabo en la Clínica de Odontopediatría 

(Padiema) de la División de Estudios S1:,1periores de la Facultad de Odontol~ 

gía de la U.N.A.M.; la población incluida en el estudio estuvo constituida

por pacientes de asistencia regular a tratamiento buco-dental. 

Se escogió un grupo de niños entre 6 y 12 años, de los cuales la -

mitad aproximadamente corresponde al sexo masculino y la otra al femenino. 

Esta muestra fue elegida por ser el período que equivale a la dentición --

mixta, así como al crecimiento activo. Se utilizaron exclusivamente dientes 

permanentes ya que éstos son los que detenninan el estado de salud o enfer

medad que repercutirá en la edad adulta. 

Se seleccionó un grupo de dientes 

12 11 21 23 26 
46'. 43 41 31 32 (FDI 1970) 

ya que Gettinger y Col. señalaron en 1983 que no es necesario hacer una -

valoración de todos los dientes para conocer el estado de salud periodon -

tal, y agregaron que es suficiente con evaluar ciertos dientes, los que -
nos proporcionan una imagen real del estado del periodonto. 

De estos 10 dientes seleccionados .sólo se emplearon aquellos que -
estaban presentes dependiendo de la edad, sexo o bien condiciones particu
lares de cada paciente. 

- Películas radiográficas sencillas Kodak DF - 58 

- Películas radiográficas infantiles Kodak DF - 54 

- Películas radiográficas de aleta mordible Kodak DF - 40 
- Aditamento XCP para radiografías intraorales 
- Rejillas milimetradas desechables XRG radoprpsyer opak phil l 

- Aparato radiográfico Macksam TMT Penwhalt S.S. \\lhite. Technic Fac-
tor 7kVp, 15 mA, long beam tubehead S.S. lfüite. Model 2402 

- Proyector de diapositivas de carrusel Kodak 
- Indice de Schour y Massler (PMA. 1944 - 1947) 
- Indice de Loe y Silness (PI 1964) 
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Se tornaron radiografías de los dientes seleccionados presentes, la 

interpretación radiográfica se hizo con ayuda del proyector para amplificar 

la :imagen para facilitar la medición de la cuadrícula impresa en las radio
grafías, sólo ·se usaron medios milímetros_ para reducir el riesgo de error y 
el operador siempre fue el mismo por el mismo motivo. 

Los índices PifA y PI se usaron para valorar el grado de inflamación 
gingival y la cantidad de placa presente, ésto sólo se hizo para darnos lila 
idea del estado de salud gingival y periodontal de una población suburbana

de México, y así conocer los requerimientos terapéuticos de nuestro medio. 

El análisis estadístico se hizo por medio de una computadora Hewlett 
Packard HP3000 modelo 40 y la programación se llevó a cabo en el lenguaje -
COBOL II, tratando así de hacerlo lo más exacto y verídico posible. 
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R E S U L T A D O S 

La forma de la cresta ósea en niños de 6 años es: en dientes an

teriores piramidal y en dientes posteriores plana (tabla 1.), no se en-

contraron en esta edad dientes pennanentes con erupción completa (EC). 

En los niños de 7 años, se apreció lo mismo que en los de 6 (ta

bla 2.) solo que en el diente 26 con erupción incompleta (El) en mujeres 
se vió cresta pirainidal. 

A la edad de 8 años, se encontró en los dientes 11 y 21 en hom-

bresJ que predominó la cresta plana y en mujeres fue la misma relación -

plana-piramidal, ·10 mismo se vio en dientes con EC, en cambio en presen

cia de El los dientes 11 y 21 presentaron crestas piramidales. (tabla 3.). 

En el grupo de niños de 9 años, en los dientes 11 y 21 tanto en -
hombres como en mujeres predominó la cresta plana, en el diente 26 en ni

ños la mayoría tuvo crestas piramidales en todos los casos, en ambos se-

xos se vieron crestas planas en los dientes 11 y 21 y en niños con EC se 
presentaron crestas piramidales en el diente 46. (tabla 4.). 

En niños de 10 años, los dientes 31 y 41 en su mayoría tuvieron -

crestas planas, en las niñas los dientes 11 y 21 presentaron crestas pla
nas con mayor frecuencia. En dientes con EC, se pudo apreciar que en los -

dientes 12, 11 y 21 las crestas fueron planas en el sexo masculino, en el 
femenino solo en los dientes 11 y 21; en el diente 46 en hombres lacres
ta fue predominantemente pirainidal. (tabla ·s.). 

Los niños de 11 años tanto en el sexo masculino como femenino los 
dientes 11 y 21 mostraron crestas planas en su mayoría, en dientes con EC 
el 11 y el 21 tuvieron crestas planas en general, en el diente 26 se vie
ron crestas piramidales, en presencia de El, el diente 32 presentó cresta 

plana (tabla 6.). 
A la edad de 12 años, las crestas óseas de los dientes 11 y 21 -

fueron planas, la del diente 43 en el sexo masculino fue plana también,-
en dientes con EC, en los dientes 11 y 21 en ambos sexos fue plana, en el 
43 del sexo masculino fue plana, en EI, el diente 32 en hombres presentó -

w1a cresta plana. 
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En cuanto al ancho de la cresta ósea en niños dc.6 años, se vio

que es más ancha en dientes posteriores que en anteriores, la más ancha

fue la del diente 46 y midió 2.0 rinn, en presencia de malposición denta--. 
ria (MD) las mujeres presentaron las crestas más angostas de!. 0.5 rnrn -- · 
(figs. 1 y 2). Las crestas más angostas se localizaron en los dientes 41 
y 31 en nrujeres con una medida de 0.3 rnrn. 

En los niños de 7 años, el diente 11 fue el que tuvo la cresta -
más ancha y se presentó en el sexo femenino de 2.5 mm, seguida del dien
t~ 12 en el mismo sexo y fue de ·2.0 rnrn (fig. 3). En dientes con EC, las-. 
crestas.más anchas fueron -de 1.5 nnn que correspondieron a los dientes 11 

y 26 en el sexo masculino. (fig 4) ~ En EI, las crestas más anchas se pre 
sentaron en los dientes 11 y 21J con igual distribución en los dos sexos'"'. 
y midieron 2. 5 nnn (fig. 5). En presencia de MD, las crestas más anchas -
estuvieron localizadas en los dientes 11 y 21 y :fueron de 1 • 5 mm en hom
bres (fig. 6), las crestas más angostas fueron de 0.5 mm. 

A los 8 años, el diente 46 fue el que presentó tma cresta más --
ancha que en· promedio fue de 1 • 9 mm de donde los hombres tuvieron 2. 6 nm 

(fig. 7), en EC, la crest.a más ancha fue de 2.0 nm en los dientes 11 y 21 
en general, las crestas más angostas fueron de los dientes anteriores in 

feriares de O. 5 nnn (fig. 8) • En EI, las crestas mayores midieron 1 • 5 nnn -
en los dientes 11 y 21 .Y las menores de 0.5 mm en los dientes anteriores 
también (fig. 9). Con MD, el ancho de la cresta fue constante de 0.5 nnn
las crestas menores también fueron de 0.5 nnn. (fig. 10). 

En el grupo de 9 años, los dientes 11 y 21 tuvieron las crestas
más anchas, las nrujeres ligeramente mayores-que los hombres en relación-
2.1 - 1.8 nnn (fig. 11). En dientes con EC, las mujeres tuvieron las mrs
anchas que fueron de 2.0 mm, en los dientes 11 y 21 seguido de los hom-
bres en los mismos dientes pero con un ancho de.1.5 nnn (fig. 12). En El, 
los dientes con crestas más anchas fueron el 11 y el 21 de 2.0 nun en --
hombres (fig. 13), cuando hubo r~m, la cresta más ancha se localizó en e~ 
diente 11 en mujeres y fue de 1.5 nnn, el diente 32 presentó una medida -
de 1.0 rnrn, las crestas menores también fueron de 0.5 mm (fig. 14) • 

• En los niños de 10 años, las crestas más anchas se vieron en el-
sexo femenino y fueron en promedio de 2.1 rnrn (fig. 15), en dientes con -
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EC el resultado fue muy similar al anterior, (fig. 16). En dientes con El, 
se vió un acho de la cresta constante en el sexo masculino, en los dien--
tes 21, 43, 32 y 46 que fue de 2.0 nun (fig. 17) Cuando hubo ~ID, las eres-
tas.de los dientes 11 y 21 en el sexo femenino fueron de 2.0 nun (fig. 18). 
En todos los casos se vieron crestas de 0.5 nun. 

En los niños de 11 años, la cresta más ancha estuvo en el diente -
26 que fue de hecho la mayor que encontramos con un valor de 2.8 nun, segui 

da de la del 46 que fue de 2.2 nun, ambas se encontraron en mujeres (fig. --
19). En EC, el resultado fue igual al anterior (fig. 20), en El la cresta 
más ancha midió 1.5 nun en mujeres en el diente 43 (fig. 21), la cresta más 
ancha asociada con MD se encontró en hombres en el diente 11 y fue de 2. O -

mn (fig. 22). 
A los 12 años, la cresta más amplia que encontramos fue la del -

diente 11 que midió 2.3 mm y se presentó en el sexo masculino (fig. 23) -
en EC, la cresta mayor fue también la del diente 11 con una medida de 2.3 
nm (Fig. 24) En El, en mujeres encontramos la cresta más ancha que fue de 
1.5 m en el diente 23 (fig. 25) En dientes con ~ID, las crestas más an--

chas estuvieron en los dientes ·11 y 21 y fueron de 2.0 nun (fig. 26)", se -
pudo apreciar que es frecuente la presencia de crestas de 0.5 nun que fue
el valor mínimo encontrado, se vió que es constante y sobretodo se pre--
senta a nivel mandibular. 

En lo que se refiere al espacio del ligamento periodontal, el me
sial (EM) a los 6 años es constante de 0.5 nun en cambio el distal (ED) en 
los dientes 46, 41 y 31 varió con tendencia a disminuir de 0.5 a 0.2 nun. 
(tabla 8). 

A los 7 años, el EM también presentó un valor constante de 0.5 nun 

y solo varió en los dientes 21, 26 y 31, el ED, fue constante de 0.5 nun -
aunque en los dientes 11, 26, 46 y 41 dismirniye (tabla 9). 

A la edad de 8 años, el EM invariablemente fue de O. 5 nm, pero -.~ 
en el ED aunque también fue de 0.5 nun hubo variaciones en los dientes: 12 
que tuvo un valor de O. 25 mm y el 26 que midió O. 3 mm (tabla 1 O). 

Los niños de 9 años tuvieron un EM constante de O. 5 mm a diferen
cia del ED que en general también tuvieron un valor de 0.5 exceptuando -
los dientes: 12 que midió 0.4 mm, el 26 que midió 0.2 mm,y el 46 que tam-
bién midió O. 2 nun ( tabla 11) • 
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El FM en niños de 10 años (tabla 12) present6 una reducción en -
presencia de El que fue a 0.25 nnn. El ED·fue de 0.5 nun y solo awnentó en 
los hombres con erupción completa a 0.6 nun. 

En los niños de 11 años, (tabla 13) el EM tanto en EC como en EI, 
se presentaron cambios del valor de 0.5 nun, en la primera los dientes 23 
y 43 se redujeron a 0.25 nun y en la última los dientes 43 y 32 sufrieron 
el mismo cambio. El ED mostr6 cambios ·en el diente 23 donde se redujo a -
0.25 nun en promedio en EC porque en EI los dientes 21, 46 y 31 presenta-
ron el mismo cambio. 

A los 12 años, el Bt también present6 cambios ya que en el diente 
21 el espacio se vió awnentado a O.SS nun, el 26 awnentó a 0.6 nun, el 46 a 
O.SS nun en EC, se redujo en el diente 43 a 0.25 nun, en EI disminuyó tam-:. 
bién en los dientes 12 a 0.12 nm, el 43 a 0.4 mn y el 32 a 0.25 nun. El ED 
en ténninos generales redujo su diámetro en presencia de EC, en los dien
tes 12, 21, 26 y 43. 

La tabla 15 nruestra la frecuencia de diasternas, se aprecia que e~ 
baja pero a su vez se ve a menudo en el maxilar. 

La tabla 16 nruestra la incidencia de·reces'ión·:localizada princi-
palmente en el sector anterior de la mandibula. 

En la tabla 17 se aprecia la correlación de la prevalencia, inci
dencia y severidad de la enfennedad gingival asociada con placa. 

La figura 27 nos nruestra la frecuencia de retención de placa en -
la nruestra estudiada. 

La figura 28 presenta la severidad e incidencia de inflamaci6n -
gingival apreciada en este estudio. 



PORCENTAJES DE LA FORMA DE LA CRESTA OSEA 

GENERAL ERUP. COMP. ERUP. INC. 
DIENTE MASC FEM TOT MASC FEM TOT MASC FEM TOT 

p H p H p H p H p H p H p H p H p H 

1 

12 - -
1 1 

11 • 
21 ¡ 

1 

1 

23 
26 o 100 o 100 o 100 o 100 

1 46 o 100 o 100 o 100 o 100 

l43 
-

41 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 
¡ 

31 1 

100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 1 

1 
32 

TABLA 1. NINOS DE 6 ANOS 
N 
00 



PORCENTAJES DE LA FORMA DE LA CRESTA OSEA 

ro: . . GENERAL ERUP. COMP. ERUP. INC. 
NTE MASC FEM TOT MASC FEM TOT MASC FEM TOT ¡L p H p H p H . p H p H p H p H p H p H 

' 12 1 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o I 

1 1 1 67 33 100 o 83 17 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 
21 1 67 33 100 o 83 17 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o --· - - --
23 
26 o 100 33 67 17 83 o 100 o 100 100 o 100 o -- ---., 

46 33 67 o 100 17 83 o 100 o 100 o 100 o 100 

43 -
41 67 33 100 o 83 17 67 33 67 33 67 33 67 33 -
31 67 33 100 o 83 17 67 33 67 33 100 o 100 o -- -
32 100 o 100 o 100 o 50 50 50 50 100 o 100 o 100 o 

TABLA 2. NINOS DE 7 ANOS N 
1.0 
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GENERAL ERUP. COMP. ERUP. INC. 
TE MASC FEM TOT MASC FEM TOT MASC FEM TOT 

i¡ 
1 

p H p H p H p H p H p H p H p H p H 
i 

12 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 
1 1 o 100 50 50 25 75 o 100 o 100 o 100 100 o 100 o 

j 

21 o 100 33 67 17 83 o 100 \o 100 o 100 50 50 50 50 1 

23 
26 33 67 o 100 17 83 33 67 o 100 17 83 

f 

46 o 100 33 67 17 83 o 100 33 67 17 83 

43 100 o 100 o 100 o 100 o 
41 67 33 100 o 83 17 67 33 100 o 83 17 100 o 100 o. 
31 67 33 100 o 83 17 67 33 100 o 83 17 100 o 100 o 
32 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 

TABLA 3. NINOS DE 8 ANOS (J,,I 
o 



PORCENTAJES DE LA FORMA DE LA CRESTA OSEA 

GENERAL ERUP. COMP. ERUP. INC. 
DIENTE MASC FEM TOT MASC FEM TOT MASC FEM TOT 

p H p H p H p H p H p H p H p H p H 
-

12 100 o 67 33 83 17 100 o 100 o· 100 o 50 50 50 50 -
1 1 o 100 33 67 17 83 o 100 33 67 17 83 o 100 o 100 

21 o 100 33 ·67 17 83 o 100 33 67 17 83 o 100 o 100 

23 
26 67 33 o 100 33 67 50 50 33 67 41 59 

46 o 100 o 100 o 100 100 o 33 67 67 33 o 100 o 100 

43 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 
41 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 
31 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 
32 100 o 100 o 100 o 100 o ~ºº o 100 o 100 o 100 o 100 o 

TABLA 4. NINOS DE 9 ANOS vi ..... 



PORCENTAJES DE LA FORMA DE LA CRESTA OSEA 

-
GENERAL ERUP. COMP. ERUP. INC. 

DIENTE MASC FEM TOT MASC FEM TOT MASC FEM TOT 
p H p H p H p H p H p H p H p H p H 

- ·- -
12 67 33 100 o 83 17 33 67 100 o 67 33 o 100 o 100 --
1 1 20 80 o 100 10 90 25 75 o 100 13 87 o 100 o 100 - - -1 

21 20 80 o 100 10 90 25 75 o 100 13 87 
-

23 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o -
26 1 

o 100 33 67 17 83 o 100 50 50 25 75 o 100 o 100 

46 40 60 33 67 37 63 60 40 50 50 55 45 

43 50 50 100 o 75 25 100 o 100 o . 

41 40 60 100 o 70 30 40 60 .100 o 70 30 -
31 40 60 100 o 70 30 40 60 100 o 70 30 

32 60 40 100 o 80 20 25 75 100 o 13 87 o 100 o 100 
- -

TABLA 5. NINOS DE 1 O ANOS ~ 
N 



PORCENTAJES DE LA FORMA DE LA CRESTA OSEA 

-
GENERAL ERUP. COMP. ERUP. INC. 

¡DIENTE MASC FEM TOT MASC FEM TOT MASC FEM TOT 
p H p H p H p H p H p H p H p H p H 

- - . - ·= ~ 

12 75 25 100 o 88 12 67 33 100 o 83 17 
·- ,-

1 1 20 80 25 75 22 78 20 80 33 67 27 73 -- -
21 20 80 25 75 22 78 20 80 ·33 67 27 73 --- -
23 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o --
26 60 40 25 75 42 58 67 33 67 33 67 33 

46 
1 

o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 O 1100 
-

43 67 53 100 o 84 16 67 33 67 33 --
41 83 17 50 50 67 33 84 16 67 33 75 25 

31 83 17 50 50 67 33 84 16 67 33 75 25 - -
32 83 17 100 o 91 9 100 o 100 o 100 o 

TABLA 6. NINOS DE 11 ANOS 

' 

c.,., 
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PORCENTAJES DE LA FORMA DE LA CRESTA OSEA 

GENERAL ERUP. COMP. ERUP. INC. 
DIENTE MASC FEM TOT MASC FEM TOT MASC FEM TOT 

p H p H p H p H p H p H p H p H p H 
12 50 50 66 33 58 42 100 o 67 33 83 17 o 100 o 100 

1 1 33 67 33 67 33 67 33 67 33 67 33 67 1 

21 25 75 33 67 29 71 25 75 33 67 29 71 

23 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 100 o 
26 1 

50 50 o 100 25 75 50 50 O. 100 25 75 --
46 o 100 50 50 25 75 o 100 50 50 25 75 

43 o 100 67 33 33 67 o 100 50 50 25 75 o 100 o 100 o 100 w------- -·--- --
41 75 25 100 o 88 12 75 25 100 o 87 13 

31 75 25 100 o 88 12 75 25 100 o 88 12 

32 75 25 100 o 88 12 100 o 100 o 100 o o 100 o 100 

TABLA 7. NINOS DE 12 ANOS ~ 
~ 
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PROMEDIOS DEL ANCHO DE LAS CRESTAS OSEAS 
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A~·-JCHO DEL ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

EN MILIMETROS [ ··------· . -- -- -. :, 

MESIAL DISTAL 
,~ENTE GENERALE. COMP.j E. INC. GENERALE. COMP. E. INC. 
1 1M ~ _r 1y1-=rr_F_ TLM F I,LM_+f 1- T,M I F _ T MI FI T 
1 12 : 1 [ ' 

l. 1 1 11 1 1 JI 1 1 tt i 1 1 ll 
1 ; ~ 11 f-H 1 1 1 1 1 111 1 1 1 1 1 1 1 1 11 HH 1 • 1 1 1 1 I h 

l· 2 6 0.5 0.5 . 0.5 0.5 0.5 ' 1 1 1 1 1 1 ti 

1L 46 a.5 a.5 a.5 a.5 a.5 a.5. , º·º º· 
li 43 11 T 1 

'¡ 4 1 ·JI o.51 o.5 o.5 1 1 o.5 o.5 o:si o.51 o. 

·O~ IM~ 1 1 1 ±TI_~I º·2 1º· 1 1 1 1 11-1-~i 

!0.5 

1 .51 .25 
1 ! 

. ,2 ,.35 

. 2~2 

TABLA 8. NINOS DE 6 ANOS °' _. 



1 

ANCHO DEL ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

EN MILIMETROS 

M E S I A L DISTAL 
1
olENTE GENERAL E. COMP. E. INC. GENERAL E. COMP. E. INC. 

M F T M F T M F T M F T M F T M F T 
• ·--· --

0.5 1 12 0 .. 5 0.5 0.5 0.5 0 .. 5 0.5 0.5 0.5 0 .. 5 0 .. 5 ... 0.5 
1 ·- ..__. 

í 1 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.3 0.2 .25 0.5 0.5 0.5 o.o .25 . 

21 0 .. 5 0.2 .35 0.5 0.5 0.5 o.o .25 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 

23 1 

26 0.3 0.5 0.4 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.1 0.3 0.5 0.5 0.5 0.5 

46 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 1.0 o.o 0.5 0.5 0.5 0.5 
1 43 1 l 

1 

l 41 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.1 0.3 0.5 0.5 0.5 0.5 

31 0.5 0.3 0.4 0.5 0.5 o.o 0.5 .25 0.5 0.5 0.5. 0.5 0.5 o.o 0.5 .25 

32 o~5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 

TABLA 9. NINOS DE 7 ANOS 
°' N 



ANCHO DEL ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

EN MIUMETROS 

,, MESIAL 
!¡DIENTE: GENERAL E. COMP. E_. 
11 IM F T M F TM 

DISTAL 
~i9ENERALE. COMP. E. INC. 
FITl1 M F T M F T M F T 

il 1 2 1 o.si o.s l o.s o.5 o.s o.5 o.5 ~I o.si o.o .25 o.5 
·HH. , - ll! 1 ,,,,,, 

0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 , 0.5 I 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5. 0.5 

0.5 0.5 ! 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 1 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 10.5 0.5 0.5 
- ' 

1 23 1 . - ¡ 1 ,H6 o.5 o.5 o.5 o.s 0.5 o.5 J o.3 o.3 o.3 o.5 o.5 o.~ ¡' 

11 4 6 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 il 0.5 0.5 0.5 o.o 0.5 .. 25 : 
I¡ · ll - , 
ll. "!::3 _0.5 - 0.5 - 2,5 -- ~-5 !J "~5 0.5 0.51 10.5 1 

11 4, 1 o .. s o.s o .. 5 o.s o.s o.a l o.s ~-~ ~-s o.s 1o._s __ o.~ o.s o.s o.s I o.s 1 

11 ' rr-----
11 3 1 o.5 o.5 o.5 ! o.5 o.5 o.5 o.5 o.5 !! o.5 o.5 o.5 o.5 o.s ¡ o.s 1 1 o.s I o.s 

32 

0.5 0.510.5 

O.SI 0.510.5 10.5 0.51 0.510.5 10.5 0.51 0.510.5 10.5 O.SI 0.510.5 10.5 

TABLA 1 O. NINOS DE 8 ANOS 
°' vi 



ANCHO DEL ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

EN MILIMETROS -· i 1 MESIAL DISTAL 
1DlC' :····--'.~·-,;'.:_i'"~t.RALE. COMP. E. INC. GENERAL E. COMP. E. INC. 

-·-··- . -., ~v1 ' i F T,M F T M F T¡JJM F T M F T M F T .. - --- --

!L- 12 
·- - .. ~- .. -

r a.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 o.o 0.5 .25 0.3 0.4 0.5 0.5 0.5 0.5 o.o .25 1 . 
: 

1 1 o.5: o.s j o.s 1 0.5 o.s ;o.5 0.5 0.5 0.5 0.5 o.o .25 l 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 
. ·-

o.Jo.s 
--~--- .4 --- -

21 10.5 0.5 0.5 0.5 0.5 o.o .25 · 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 
i! -

23 
··-·--

26 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.1 0.3 0.2 0.5 0.5 0~5 
! 

j 0.3 46 0.5 0.5 0.5 0.5 o.5 ·o.5 0.5 0.5 0.1 b.2 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 
.t¡-3 0.5 0.5 0.5 l 0.5 0.5 0.5 º-~~ 0.5 -
41 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 1 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 

j 31 • 
0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 1 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 02 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 - --

TABLA 11. NINOS DE 9 ANOS 
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ANCHO DEL ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

EN MILIMETROS 

j MESIAL f DISTAL-
rr==-·- .. - - - ·-- - --~ 

l1DIENTEj GENERA_LE. ~OMPlE.Jlig:....JQFrE_RJ\~E COMP. E.~ 
i~ . _¡ M F T M _F TJ!0 .. F. T_,. M -~~~IJ=M ~~_F1J_ T ~ F T 
l¡ 1 1 1 º- lj 

11 • 2 ít o.5 o.5 o.5 o.5 o.5 o.5 o.o o.s ·~-~J~-~~~o.5 o.~ I_ o.s
1 

o.5_~'?.:~ o.~ o.3 i¡ 
11 11 ., l 1·1 l 1 1i ¡r-·· ! 0.5 o.5 0.5 0.5 0.5 _0.5 _0.5 ~ /I 0.5 

1 
º:~ !'.!·5 _().5 0.5 0.5 0.5 1 . 0.5 ¡1 ! ;~ . 'o.5 o.5 o.5 o.~ o.5, o.5 º·~=r=,~~º·I5 o.~1 o.~º·~-~-~ i º·º: o.5 .2511 

¡1 2 6 o.5 o.5 o.5 o.5 o.5 1 o.5 o.5 J.9.~J o.5 o.5 o,5 J o.5¡ o.5 j o.5 _ __ l_o.s I o.5 

:i !~ (}-~-5 ¡().5 _(}~ _(}.5 I 0.5 ~-5 ~~11 0.5. 0.5 !º·5 ~:?! 0.5 '0.5 1 0.5 0.5 

I' 41 j o.51o.51~-~ 1 o.5T_o.:?l9-~ Ji~.5 o.5 o.5 o.5 o'.5 o.5 1 · ! 11 
j 1 1 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 j 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 

L 2 o.5 o.~o.5 _. º·~-o.;}o.~~~= . ~-5.J .?'.5" o:i ~~Jo.~·º·:? -~-5 º·:? o.5 ) 

TABLA 12. NINOS DE 1 O ANOS 
°' V, 



ANCHO DEL ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

EN MIL!MEfROS r - 1 MÉ:SIAL I DISTAL !l 
I DIENTEiGENERALE. COMP. E. INC. ¡,,GE,ERALE. COMP. E. INt· 11! 
IJ ! M F T M F T. ~ _ F _ T ~~ F T M F _ ~ M __ t- F T . 
1111 1 2 ¡ o.s o.5 o.5 o.s o.s o.5 I ij·Lº·B) o.s o.5 o.s o.5 o.5 f 
·1 1 1 1 1 ! 1 1 ,-¡ 0.5 0.5 0.5 1 0.5 0.510.5 ¡ l 0.5 I 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 1 

21 - j w- --- , o.s o.5 .o.5 o.s o.~_¡ o.s i~~-5 o.5 g.5 o.5 o.5 1 o.5 ... ; 

23 0.5 0.5 0.5 0.5 _ - 0.5 0.5 0.5 _0.5 ij 0.5 0.5. 0.5 0.5 ! 0.5 0.5 ¡ O.o ¡0.5 

, 2 6 l I J1i I O.! T ~!~ 1 
,1 0.5 0.5 0.5 0.5, 0.5 0.5 , 1 1 i¡~..:5 ~~ 10.5 0.5 º·~ 0.5 i . 

11 46 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5. 1 1 0.5 '0.5 0.5 0.5 0.5 ¡ 0.5 1 

J l i l ! 1 l 1 jl 43 0.5 0.5 0.5 0.5 j O.Sr j 0.510,5 !_, 0.5 0.5 0.5 0.5 _J_ 0.5¡ .25 .25 
11 41 ' 1 1 1· ~ l I j t --
- • 1 0.5 0.5 j0.5 0.5 0.5 0.5 ¡ 11 0.5 0.5 0.5 O.o 0.5 0.5 

~ o.s o.s 'o.5 · o.s o.s o.s l ¡' 1 1! o.5 o.s -o.s o.s o.s o.5 
~IJ o.s o.5 o.s o.si o.s o.s l o.5 j Q.5 · o.s o.5 o.5 -o.-~-+-_-o-.s-o-.s--0-.-5----0-.s___.l; 

TABLA 13. NINOS DE 11 ANOS 
°' Q'\ 



ANCHO DEL ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

EN M!LfMETROS 
-· 

M E S I A L =ll[ DISTAL 
INC. 1- GENERAL E. COMP. E. DIENTE GENERAL E. COMP. E. INC. 

M F T M F T M F T M. F T M F T M F T 
- -· 

12 0.5 0.5 0 .. 5 0.5, 0 .. 5 0 .. 5 .25 .25 I 0.5 o.o .25 0.5 o.o .25 0 .. 5 0.5 
q 1 1 0 .. 5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 1 

1 21 0.5 .75 .25¡ 0.5 0.6 0 .. 5 .55 0.5 0.5 0.5 .25 .75 0.5 J 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 
·-

1 23 1 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5, 0.5 0.5 0.51 0.5 0.5 0.5 _0.510.5 0.5 0.5 0.5 
·-' 

1 26 0.5 0.7 0.6 0.5 0.5 0 .. 5 0.5 0.5 0 .. 0 0.5 .25 

46 0 .. 6 0.5 .55 0.5 0.5 0.5 0 .. 5 0 .. 5 0.5 0.5 0.5 0 .. 5 

43 0.5 0 .. 5 0 .. 5 0.5 0.5 0.5 .. 33 .41 0.5 0.5 0.5 o.o o.e o.c1 .33 16 
-

1-o.5 
-· 

1 41 0.5 0 .. 5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 
L-- - -

31 0 .. 5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0 .. 5 

32 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 o.o o.o 

TABLA 14. NINOS DE 1 2 ANOS 

1 

°' -.J 



PORCENTAJES DE INCIDENCIA DE DIASTEMAS 

- -

DIASTEMA SUP. DIASTEMA INF. 
EDAD 1 · 

-· ~ 

1 MASC FEM TOT MASC FEM TOT 

6 2.6% 1.3% 
1 

7 13.7% 19.2% 16.5% 1 7.8% 3.8% 5.8% 

8 1 31.3% 28.5% 30% 1.9% 1 4% 2.95% 
--- ~ 

9 28% 39.2% 33.6% 6% 7.8% 6.9% 

10 17.3% 33.3% 25.3% 1.9% 1.9% 1.9% 1 

-
1 1 33.3% 8.3% 20.8% 33.3% 8.3% 20.8% 

12 1 2.6% 9.5% 6.15% 2.3% 1.15% 
1 - . - ·-

TABLA 15. 



TOTAL DE DIENTES CON RECESION POR EDADES 

1 EDAD 11 6 7 8 

1 
1/Q!-ENTEJI M I F 
! 12 

MIFIMIF 

1 1 

9 10 1 1 

MIFIMIF MI F 

12 j TOTAL'] 

1 
POR· 

MI F DIENTE u=.:: ~ 

1 

'~ ~~ 11 1 1 1 1 
1 

1 1 l : 1 1 1 ~ 1 
3 

1 3 1 1 11 
1 ~ 11 

26 
1 

1¡ 46 
I 43 

41 
31 
32 

QOTA·L' POR, 
ED;\_DJ 

8 1 7 
10 1 7 

32 

9 1141121101 61 9112110 1 1 6 104 
6 l 12 1 1 O 1 7 1 1 O 1 9 1 131 9 21 7 102 
1121 1 1 11 1411 2 1 1 

45 44 39 55 18 233 

TABLA 16. 
O' 
\O 



CORRELACION ENTRE GINGIVITIS (PMA) Y PLACA (PI) 

r EDA; . 6 7 . 8 _ -9 1 q_ ! 11 ~ 

l~SEXO M F M F ~ E -- ~ 1 F __ ~ F li~~--- M F ·1 

ji PLACA _ P A_ P 1 _L _(\ R 

¡¡ o 1 58% 42% 49% 51% 50% 50% 44% 6~~__?.7% 43% 52% 48% 38% 62% 1 

11 02 1 60% 40% 33% 67% 44% 76% 30% 70%,_14% 86% 50% 50% .. 00% ¡ 
¡: 03 100% 100% 100~ 150% 50% 100% _ 100%/í 

!1 M A R G I N A L ¡· 

li 01 --.~50% 50% 67% 33% 100~ 44%-·56%l84% 16~ 50% 50% 100~, 

1 02 17% 83% 22% 78% 59% 41% 65% 35%ª45%~55% 41% 59~~45%'55% '1 
03 100% so,: 40,: 40% 1so% 1ao% 20% 58% 42% 53% 47% 53% 47% 1, 

f= -=~=-=~=::=:!:=~==========::;1 
l INSERTADA .. 
1 01 50% 50% 100~ --,------------1 02 100~ 100~ 100~ 75% 25% 50% 50% 

_________ , 
L 03 43% 57% 70% 30% 75~- --~s~ _1_1~ 89% 33% 67% 33% 67% 

TABLA 17. -:i 
o 
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D I S C U S I O N 

Aunque la altura de la cresta ósea no fue un objetivo a tratar -

en esta tesis, sí pudo apreciarse la teoría de Boyle Jr, Via Jr. y McFall 

Jr, de 1973 donde indican que la erupción no se relaciona con la altura -

de la cresta ósea, .lo que sí pudo comprobarse fue que las estructuras pe 

riodontales cambian a manera de adaptación a medida que se suceden tanto 

el desarrollo como la erupción dentaria. 

Por otra parte Schluger mencionó en 1977, que la fonna de las -

crestas óseas en dientes anteriores es piramidal y que en molares es pla 

na en sentido mesio-distal, lo cual pudo corroborarse, solo que además -

se encontraron con cierta frecuencia en dientes anteriores superiores -- ( 

crestas planas, lo que se supone es que durante la dentición mixta, los

espacios interproximales son amplios como producto del desarrollo y cre

cimiento sin que necesariamente sean diastemas lo que induce presencia -

de crestas planas, ésto no se presentó a nivel m.andibtilar donde los espa 

cios interdentarios son más reducidos generalmente. 

En el espacio del ligamento periodontal a nivel cervical se re-

gistró una medida de 0.5 mm promedio constante tanto en el lado mesial -

como en el distal, se vió que es amplio, demasiado posiblemente si se -
compara con las cifras citadas por Severson, Maffet, Kokich y Sepipsky,
en 1978 donde señalan·una medida de 0.21 mm sólo que ellos hacen mención 
de este espacio a partir de los 11 años, también dicen que este espacio

tiende a reducirse con el paso de la edad. 

Aunque clínica o radiográficamente no podemos apreciar fenestra
ciones o dehiscencias, encontramos recesión gingival asociada principal
mente con malposición dentaria (vestibularizaci6n) y por lo consiguiente 
se confinna el concepto de Wingard y Bowers de 1976, quienes relacionan
la recesión gingival con fenestraciones y dehiscencias. 

En ningún caso se vio pérdida de substancia ósea, aunque el espa 
~io del ligamento generalmente fue aJnplio, lo que conf inna los conceptos 
de Seward (1963), llollcnL1er (1966), Sheridan,Reevc y Manson (1975) de -
que el ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal no es un in
dicador de pérdida ósea. 

Se confiró el postulado de Cohen (1962) y Alexander (1971) que -
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señala como causa de la gingivitis a la placa adyacente al tejido marginal, 

Spencer, Bcighton y Higgins indicaron en 1983, que la prevalencia de la en

fcnnedad gingival en niños de 5 a 6 años de edad es alta pero la severidad

es baja. En esta investigación pudimos comprobar la teoría de la prevalen-

cia y severidad de la inflamación gingival. Se encontró que un 47% de la -

muestra tuvo placa 01, que el 30% tuvo placa 02 y que un 23 tuvo placa 03,

lo que indica que toda la población (suburbana de México) actm1Ula placa en 

diferentes proporciones; a su vez pudo ser apreciado que el 49% de lapo-

blación estudiada tuvo inflamación gi.ngival a nivel papilar, el 41% a ni-

vel de encía marginal y sólo un 10% a nivel de encía insertada, con lo que 

se confinna el concepto de Fourel de 1973 que indica que las afecciones pe 

riodontales se establecen durante la infancia. 

Se encontró una relación entre la cantidad de placa y el grado de

inflamación gingival Y.ª que cuando hubo placa 01 y gingivitis papilar un-

40% de la población lo presentó a diferencia de cuando se tuvo gingivitis

papilar con placa 02 encontramos sólo un 8% y con placa 03 solamente un --

1% de la población. 

Cuando se vio gingivitis marginal con placa 02 un 21% de los in-··
dividuos la presentaron, en cambio con placa 03 fue solo un 13% y con pla 

ca 01 tan sólo un 7.%. 

En presencia de inflamación gingival a nivel de encía insertada -

cuando la placa fue de 03 hubo un 8% de niños con ella, cuando se presentó 
con placa 02 se vió en un 1.5% y con placa 01 solamente un 0.5% de lapo-
blación la presentó. 

Aunque se menciona esta proporción, donde vemos que a medida que -
aumenta la acunrulación de placa aumentan la cantidad de unidades gingiva-

les inflamadas, se comprueba que la actmrulación de placa puede no estar re 

lacionada con la inflamación gingival tal y como lo mencionaron Spericer, -
Higgins y Beighton en 1983. 
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e o N e L u s I o N E s 

Los, datos obtenidos en esta investigación indican que aw1 cuando -

hay variantes, el rango de variación es muy corto y que ni la edad ni el -

sexo ni el grado de erupción así como la posición de los dientes son capa
ces de modificar notablemente las cifras que cons-ideramos como normales pa 
ra nuestras estructuras periodontales. 

La forma de la cresta ósea es piramidal en dientes anteriores y -

plana en dientes posteriore~ aunque se menciona y se comprobó que en pre-

sencia de diastemas la cresta ósea en dientes anteriores es plana también. 

El ancho de la cresta ósea, se vio que fue el mayor de 2.8 rran y el 

menor de 0.5 mm, esta cresta (la más ancha) se encontró en dientes con --

erupción completa, en presencia de erupción incompleta, la cresta más an-

cha midió 2.5 nnn y la más angosta 0.5 nnn, en presencia de malposición den

taria la cresta más ancha fue de 2.0 nnn y la menor también de 0.5 mm, por
lo que podemos concluir que la malposición dentaria conlleva crestas óseas 

angostas, y que la medida menor del ancho de la cresta se encontró en pre
sencia de todas las variantes y fue de 0.5 nnn. 

En cuanto al ancho del espacio del ligamento periodontal a nivel -
cervical, se encontró que el mesial puede ser de 0.7 rran y reducirse hasta-
0.2 nnn, en general, en erupción completa va de 0.5 nnn a 0.25 nnn y en pre-
sencia de erupción incompleta va de 0.5 mm a O. 12 mm. El espacio del liga
mento periodontal distal, se vio que en términos generales puede variar de 
1.0 mm a O. 1 mm, en presencia de erupción completa va de 0.6 nnn a 0.25 mm, 
y en erupción incompleta varía de O. 5 nm1 a O. 15 mm. 

Con lo que se refiere a la presencia de placa, podemos decir que: 
no se encontraron niños sin placa dental, con placa 01 alcanzaron un pico
entre los 6 y 7 años para decrecer a los 8 y de nuevo aumentar a los 9 años 

y nuevamente descendió hasta los 12. 
La placa 02, inicialmente fue baja a los 6 años, alcanzó un pico a 

los 8 años, a los 9 desciende para aumentar ligeramente a los 10, y de ahí 
decrece hasta los 12 sin alcanzar su cifra inicial (6 afi.os). 

La placa 03, ::i. los 6 ::i.iios es muy escasa pero aLUnenta a los 7 con -
una ligera variación a los 8 y alcanza su pico a los 11j pero de todas mane 



76 

ras no logra ser muy alta, la mayor incidencia de placa se encontró en O~. 

La inflamación gingival se.vio con mucha frecuencia aunque no se -

encontraron datos ele enfenncdad periodontal crónica en este grupo de niños; 

la mayor severidad se localizó a los 10 años, la mayor incidencia a los 6-

con una prevalencia constante entre los 6 y 12 años. La menor severidad se 

apreció a los 6 años con la menor incidencia a los 12. 



R E S U M E N 

Esta investigación tuvo como finalidad el obtener datos numéricos

representativos para la valoración de las estructuras periodontales que se 

aprecian radiográficá.ffiente, en una población infantil mexicana. 

Se tomaron como parámetros la edad, el sexo, el grado de erupción

así como la posición dentaria, el estudio se llevó a cabo en dientes penna 

nentes pre-seleccionados. 

Se estandarizaron las radiografías para poder comparar los resulta 

dos de los diferentes dientes en presencia de las variables ya mencionadas. 

Como infonnación complementaria se obtuvo la frecuencia de diaste

mas así como de recesión gingival, la incidencia de placa y la frecuencia

y prevalencia de la inflamación gingival. 

Los objetivos de esta tesis fueron: 

- Señalar porcentajes de la forma de la cresta ósea. 

- Dimensiones del ancho de la cresta ósea. 

- Dimensiones del espacio del ligamento periodontal a nivel ccrvi~ 

cal, tanto mesial como distal. 

- Relación entre la presencia de diastemas y la fonna de la cresta. 

- Relación entre recesiones y deh~scencias. 
- Incidencia y prevalencia de la inflamación gingival en relación-

con la placa acUJIRllada. 
Se comprobó que la cresta ósea es piramidal en la zona de dientes

anteriores, excepto en aquellos donde los espacios interdentarios son am--
plios (diastemas) donde se encontraron planas; en dientes posteriores la -
cresta ósea es plana; el ancho de la cresta varía dependiendo de cada dien 
te en particular, de la edad, grado de erupción y posición del diente. 

El espacio del ligamento periodontal a nivel cervical tanto mesial 
como distal son constantemente amplios, y solo hay ligeras variaciones, en 

general se encontró de 0.5 nnn. 
La presencia de inflamación gingival es irregulanncnte alta, tiende 

a aumentar entre los 6 y 9 afias y después decrece o se mantiene constante
y no necesariamente se puede relacionar con la cantidad de placa acumulada. 
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A B S T R A C T 

The goal of this research was to get relevant data to evaluate the 

periodontal structurLs which can be seen radiographically in a mexican --
group of children between 6 and 12 years old. 

Toe parameters taken were: age, sex of the children and eruption -

and position of the teeth, this study was perfonned in pre-selected penna

nent teeth. 

Tne radiographs were standardized to make easy the comparations of 

the results of the different teeth (age, sex, position and eruption). 

We got too as complementary information the frecquence of diastema 

and gingival recession and the incidence and prevalence of dental plaque -

and gingivitis. 

The objectives of this study were: 

- Shape of the alveolar crest. 
- Measurements of the alveolar crest. 

- Measurements of the width of the ligament space (mesial and distal) 

- Relationships between diastema and alveolar crest shape. 

- Relationships between gingival recession and dehiscences. 

- Incidence and frecquence of gingivitis related to dental plaque. 
We could probe that the alveolar crest is piramidal in anterior -

teeth except those which had roomy interproximal spaces where we saw flat
crests, in posterior teeth we found always flat crests. 

The periodontal ligament space is often ample about 0.5 nnn. 

Gingivitis is generally high and tends to be improved fonn 6 to 9-
years and decreases from 10 to 11 or 12 years, we could not relate the --
quantity of plaque and gingivitis. 
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