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INTRODUCCTION

El presente estudio tiene por objeto hacer un anélisis
clinico de la longitud apico - oclusal de la encia querati-
nizada y encia insertada en un grupo de ninos mexicanos.

Se selecciond esta poblacidén ya que como se menciona en
la literatura los problemas parodontales comienzan desde la
nifiez, con 1la erupcién de los dientes permanentes. Esto --
bien puede ser cierto o ser la época en que los factores a-
natémicos y topogréficos participan en la predisposicidn o
desarrollo de la enfermedad.

Se pretende por lo tanto que con esta informacién se es
tablezcan pardmetros significantes en una época de la vida
que nos permitan determinar indicadores precisos para la va
loracidén de las estructuras que no han sido corroboradas am
pliamente.

Obteniendo esta informacién podremos establecer, como -
ya ha sido demostrado por los investigadores, ciertos linea
mientos profildcticos o preventivos que evitarfan mayor da-

fio a las estructuras parodontales.



REVISION BIBLIOGRAFICA

En 1976, Melcher sefiald que los dientes estédn soporta-
dos por el periodonto, el cual es un 6rgano de tejido conecti-
vo protegido por epitelio, que inserta el diente al hueso maxi
lar y mandibular, y le proporciona un aparato de adaptacién -
continua durante la funcidn.

Los cuatro tejidos del periodonto son: 1§mina propia -
de la encia, ligamento periodontal, cemento radicular y hueso
alveolar.

La l4mina propia de la encfa estd protegida por epite-
lio escamoso estratificado queratinizado en sus superficies --
masticatorias, y por epitelio no queratinizado en sus superfi-
cies crevicular y del epitelio de unidn.

Fehr y Mihlemann (1955) indicaron que la encia es la -
parte de la mucosa bucal que recubre la superficie del hueso -
alveolar y la porcién cervical de los dientes. Se distinguen:
la encfa libre y la encia insertada separadas entre si por un
surco que con frecuencia esté ausente y solo se nota en cier--
tos individuos.

Ainamo y L&e (1966) determinaron que este surco, se ob
serva solamente en una tercera parte de los nifios, y que depen
de de 1la orientacién de las fibras supraalveolares.

Orban (1948) distinguid la encfa insertada en términos
de presentar puntilleo o encia queratinizada. Los parémetros
que €1 usd fueron la unidén mucogingival y el surco gingival 1i

bre.



3

Ademis, Bowers (1963), Ainamo y LOe (1966) indicaron -
que en el hombre la encia queratinizada incluye la encfa libre
y la encia insertada, que se extiende desde el margen girigival
hasta la-unién mucogingival. |

La encia queratinizada esté mejor acondicionada para -
resistir el trauma de la masticacién y del cepillado dental --
(Gigger y Miyasato 1977); en cambio, la mucosa alveolar que --
es un tejido no queratinizado y con poca insercién es menos ca
paz de resistir el " stress " funcional (Bowers 1963, Adkins y
Sullivan 1969).

Hall (1981) definidé que la encia insertada es aquélla
que se extiende desde el margen libre de 1la encia a la linea -
mucogingival menos la profundidad del surco, medido con una --
sonda delgada en ausencia de inflamacién.

La medida as{ obtenida de la encia insertada, no siem-
pre es exacta.

Bowers (1963), Adkins y Sullivan (1966) sefialaron que
la encia insertada es densa, resilente, queratinizada, firme--
mente adherida al cemento radicular y hueso alveolar y le con-
fiere proteccién a las estructuras del periodonto.

Estas caracteristicas y la presencia de una zona ade--
cuada de encia insertada son importantes para mantener sana la
unién dentogingival y soportar las fuerzas funcionales durante
la masticacién y disipar 1la traccién de la musculatura alveo--
lar (Friedman 1962, Edel 1974).

Bowers (1963) demcstré en su estudio de dientes perma-

nentes que el ancho de la encfa insertada varfa en cada diente
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y en cada individuo, siendo necesaria esta encia para la sa--
lud bucal.

Indicé también que es posible mantener la salud bucal,
a pesar de una zona angosta de encfa insertada.

Encontrd que el ancho de la encia insertada en la den
ticidén adulta a lo largo de la superficie lablal varif de 1 a
9 mm en los dientes anteriores maxilares y de 1 a 7 mm en los
dientes anteriores mandibulares. Estos hallazgos fueron veri
ficados por Ainamo y Lde (1966).

Lang y Loe (1972) reportaron que el ancho de la encia
queratinizada puede variar de 1 a 9 mm.

Friedman (1964), Lang y Lde (1972) citaron que no es
claro'qué cantidad de encia insertada es necesarla para la sa
lud. Una adecuada banda de encia insertada parece ser sufi--
ciente para resistir el " stress " funcional y mantener la en
cia queratinizada y tejido insertado necesario para conservar
la encia marginal libre de inflamacién clinica.

Ellos encontraron que 2 mm de encfa queratinizada ( 1
mm de encia insertada ) no fué compatible con la salud gingi-
val ya que reportaron que las éreas libres de placa con menos
de esta cantidad de encia queratinizada estén inflamadas a pe
sar de una higiene oral efectiva y ausencia de exudado gingi-
val.

Concluyeron que 2 mm 0O més de encia queratinizada ---
( que corresponden a 1 mm o més de encia insertada ) son nece
sarios para mantener la salud gingival.

Esta implicacidn fué aceptada por Maynard y Ochsen---



bein (1974).

Miyasato y col (1977), Hangarsky y Wennstromm (1980)--
sugleren que la salud clinica puede ser mantenida en éreas con
minima o total ausencia de encia queratinizada, proporcionando
un adecuado control de placa.

Bowers (1963), Miyasato (1977), Bernimoulin y Dorfman
(1980) observaron que el tejido se puede presentar clinicamen—
te sano con menos de 1 mm de encia insertada.

Bird, Dorfman y Kennedy (1980-1982) indicaron la nece-
sidad de 1la presencia de una adecuada banda de encia insertada
y queratinizada para mantener la salud gingival y la insercién
periodontal. Ademés, establecen que se desconoce la cantidad
exacta necesaria.

Hall (1981) afiade que no se ha determinado un niimero -
especifico en milimetros de encia insertada como adecuado.

Cohen, Chaker (1964) y Glickman (1972), establecieron
que la cantidad de encia insertada es suficlente, solo si impl
de el desplazamiento de la encia marginal durante los movimien
tos musculares faciales.

Lang y L§e (1972) se propusieron investigar el ancho -
de la encia queratinizada lingual y determinar qué cantidad es
la adecuada para mantener la salud gingival.

En este estudio, el ancho de la encia queratinizada va
rié entre 1y 8 mm, la mis angosta se observé en el &rea de --
los dientes anteriores y 1la més ancha adyacente a premolares y
molares.

Este patrdén de variacidén es contrario al observado en



la encfa facial.

Sugirieron que 2 mm de encfa queratinizada es la canti
dad adecuada para mantener la salud gingival, la cual es compa
tible con una encia muy angosta.

Ainamo y Ainamo (1978) definieron el ancho anatémico -
de la encia insertada como la distancia entre la unién cemen--
to-esmalte a la linea mucogingival, en cada diente por separa-
do.

Ainamo y Talary (1976) comprobaron que la encia inser-
tada aumenta significativamente durante los intervalos de 23 a
I3 afios. Y que la unién mucogingival permanece estable en es-
te perfodo (Ainamo y Ainamo 1978).

Ainamo, Ainamo y Poikkens (1981 observaron que la medi
da vertical de la banda de encia insertada, es significativa--
mente mayor en individuos de 65 afios que en los de 23.

Daly, Eheeler y Kydd (1971) utilizaron instrumentos de
ultrasonido, y reportaron medidas iniciales del espesor gingi-
val y el cambio que presentaba como resultado del " stress " -
mecénico de compresién. Dichas medidas quedaron dentro del --
rango de 0.3 a 6.7; de las cuales, las 4reas de encia inserta-
da en el canino y molar, estuvieron en un rango de 0.5 a 1.3 -
mn.

Maynard y Ochsenbein (1974) reportaron las observacio-
nes de Morris (1958) sobre 1la posicién del margen gingival, el
cual esté determinado parcialmente por la presencia de la pro-
minencia bucal o lingual de la superficie del diente adyacen--

te, siendo mis apical con mayor prominencia y més coronal con



menor prominencia.

Las caracter{sticas clinicas de la encfa infantil fue-
ron descritas por Parfitt (1976), quien establecid que debe---
rian ser de color rosa pdlido, mis semejantes al color de la -
piel de la cara que al de los labios, y estar firmemente unida
al hueso alveolar. La encfa mds coronal debfia ser aplanada, -
voluminosa y llenar completamente el espacio interproximal.

La superficie epitelial blanda y aterciopelada, con mu
chas irregularidades superficiales, que cuando son més pronun-
ciadas se les denomina " puntilleo ". Esto se puede observar
en nifios mayores de 3 afios. A los 10 afios, cuando algunos ---
dientes permanentes estén ya en su posicién, las encias mues--
tran " puntilleo " en una banda de 3.1 mm de ancho, que se ex-
tiende desde cerca del margen gingival libre y la papila, y --
puede llegar hasta la mucosa subyacente.

- El margen libre de la encia_se extiende hacla la protu
berancia coronaria. La corona del diente y la encia intersti-
cial bucal o lingual, forman una superficie casi ininterrumpi-
da para los alimentos, cuando éstos pasan de las superficies -
masticatorias de los dientes a los tejidos blandos.

E1l surco gingival en las denticiones primarias se ex--
tiende 1 mm menos, debajo de la protuberancia del diente. Es
un surco limitado por un lado por la superficie dentaria y ---
por el otro por tejido gingival firme y eléstico.

En 1966, Rosenblum menciona que el surco gingival en -
la denticién primaria tiene una profundidad media de 2.1 : 0.2

mm, siendo menor en la zona anterior y mayor en la posterior -



de la arcada dentaria.

Parfitt (1976) demostrd que en el nifio, la unidad com-
pleta se adapta a funciones vigorosas, y los tejidos gingiva--
les aunque cercanos a las superficies masticatorias de los ---
dientes, se ven protegidas de las lesiones por la forma de las
coronas.

Agrega que, en los dientes permanentes son estrechas y
menos voluminosas; el surco gingival es més profundo y no esté
sostenido por masas tan grandes de tejido.

Granath (1971) compara la encia de la denticidén perma-
nente con la primaria, la cual presenta mérgenes enrrollados,
particularmente en los primeros molares inferiores.

Cohen y Goldman (1962) observaron que cuando existen -
diastemas, la papila es aplanada en sentido mesio-distal y re-
dondeada en sentido buco-lingual.

Glickman, Prichard (1972) y Goldman (1973) determina--
ron que los contactos interproximales abiertos contribuyen a -
la formacién de bolsas periodontales.

Bloomer, Boudell y O'Leary (1975) reportaron que los -
contactos interproximales cerrados, no son necesarios para la
salud periodontal.

Geigger, Turgeon y Wasserman (1974) en base a un andli
sis de dientes individuales, encontraron que, tanto el maxilar
como la mandibula, no mostraron diferencias en la cantidad de
destruccién periodontal o inflamacién gingival con aquéllos en
buenas relacicnes de contacto.

Hancock, | Byo y Wirthlin (1980) reportaron que el por-



centaje de papilas enfermas en éreas con contactos amplios es
més alto que en los encontrados con buen contacto.

Ainamo y Lbe (1966) creyeron que los dientes en vesti
buloversién, tlenen una zona mis angosta de encia insertada -
que los que tienen una posicién més aceptable en la arcada.

Maynard y Ochsenbein (1975) observaron que el ancho -
de la encia queratinizada en la denticidn permanente, vari§ -
de 0 a 6 mm. Concluyeron que la dimensién &pico-coronal del
tejido queratinizado, es afectado por:

1) el patrén de erupcién de los dientes permanentes

2) el punto de erupci§n del diente relacionado con la
linea mucogingival

3) la posicibén del diente en la arcada

4) el ancho labio-lingual del proceso alveolar

Bowers (1963) habia reportado que los dientes que es-
tén prominentes en la arcada, tales como el canino y premolar
mandibulares, tienen una zona estrecha de encia insertada.

Bowers (1963), Lée (1966), Lang (1972), Kopezik y ---
Rose (1973) indicaron que el paso de la denticién decidua a -
la permanente, determina un incremento en el ancho de la en--
cia insertada.

Kopezik y Saxe (1974) encontraron que el 6% de nifios -
entre los 6 y 11 afios tienen una encia insertada inadecuada.

Bono y Bono (1972), Monk (1974) y Garcia Godoy (1979)
establecieron que un diente ha erupcionado cuando cualquier -
parte de su corona ha atravesado 1la encia Y esté visible en -

la cavidad bucal.
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Dandoit (1974) sefialé que la disposicién normal de la
denticién decidua es muy importante, ya que es la condicién -
para que los incislvos definitivos, superiores e inferiores, -
tengan todo el espacio necesario para su erupcién.

Se sabe que la longitud de la porcién anterior del ma-
cizo facial inferior, esté determinado en forma temprana y no
se modifica sino por algunos remanentes periésticos que no in-
fluyen en el espacio disponible para los dientes.

Garcia Godoy (1980) observé que la erupcidén dentaria,
en ambos sexos, inicia con el primer molar inferior derecho.
En la mayorfa de los casos ( 89.7% ) el sexo femenino precedid
al masculino en el proceso eruptivo.

Realizé su estudio en nifios dominicanos, donde encon--
tré que la secuencia de erupcidn de los dientes permanentes es
la misma en todos; ésto mismo encontr§ Gorn (1977) en nifios --
norteamericanos blancos, y Mont (1974) en nifios africanos de -
bajos recursos econémicos.

En el mismo afio con Molina y Viflas, sefialaron que el -
grado de afeccién mental parece influir en la edad de la erup-
cién.

App y Rose (1973) encontraron que el grado de erupci§n
puede evaluarse para cada diente en forma individual de la si-
guiente manera:

1) Prefuncional: el diente que no alcanza la oclusién --
con su antagonista,
2) Funcional: el diente o dientes erupcionados que oclu-

yen con sus antagonistas.
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Parfitt (1976) seﬁalé que mientras los dientes hacen -
erupcién hacia su posicién flnal, las fibras intersticlales --
marginales se condensan y muestran un borde cilindrico protube
rante. Y que dentro de ellas estd produciéndose una reorgani-
zacién activa de las fibras de tejido conectivo, que aparece -
como- una ligera hiperemia, pero nunca se acerca al color de --
una inflamacién asociada con una infeccidn bacteriana.

El proceso de erupcidén de los dientes a través de la -
encia antes no inflamada, produce muy poca reaccién local.

Ainamo, Ainamo y Poikkens (1981) sefialan que no se sa-
be si la erupcién continua causa el ensanchamiento de la banda
de encia insertada, en el hombre pudiese continuar hasta los -
60 afios.

App y Rose (1973) indicaron que durante la erupcién la
encia insertada puede ser més susceptible al dafio, debido a --
sus reducidas dimensiones.

Bowers (1963) en su estudio de un grupo de nifios de 3
a 5 afios, encontrd que el ancho de la encia insertada, varid -
de 1 a 6 mm en los dientes anteriores mandibulares, y que la -
encia insertada puede ser mantenida clinicamente sana aln cuan
do la zona de ésta sea tan angosta como de 1 mm y la profundi-
dad del vestibulo tan angosto como de 5 a 6 mm.

Loe (1966) y Kopezik (1974) demostraron que no hay me-
nos encié insertada en la zona de incisivos centrales mandibu-
lares que en el érea de los incisivos laterales mandibulares.

App y Rose (1963) indicaron que 1la encia insertada se

hace mds ancha cuando el nifio se desarrolla; y ésto va de 1.36
by ;
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a 3.85 mm, excepto durante la erupcién de los dientes anterio-

res permanentes. Mientras erupclonan estos dientes, la encia
insertada se hace més angosta en un rango de 1.12 a 2.53 mm. -
Este angostamiento de la encfa insertada se asocia con la pro-
fundizacién del surco gingival. Cuando los dientes han erup--
cionado funcionalmente, el ancho de la encia insertada estd en
un rango de 1.57 a 3.85 mm, lo cual es muy similar a lo que se
encontr§ antes de la erupcién de los dientes permanentes.

La relacién entre el ancho de la encia insertada y el
ancho de la mucosa alveolar, no es estadisticamente significa-
tiva.

Los resultados indicaron que la encia insertada, a lo
largo de su cara facial, en dientes erupcionados prefuncional-
mente, es més angosta que en los dientes erupcionados funcio--
nalmente.

Olson y col (1977) seflalaron que el espesor gingival
varié considerablemente en diferentes sujetos y en dreas dis--
tintas de cada sujeto.

El espesor promedio de encia insertada, entre la pro--
fundidad del surco gingival y la unidn mucogingival, fué de --
1.25 Y 0.42 mm con un rango de variacidén de 0.53 a 2.29 mm.

Encontraron que existe una relacién significativa en-
tre el espesor y el ancho de 1la encia marginal en relacién con
la profundidad del surco.

Agregan que el aumento en la longitud de la corona pue
de deberse a la erupcidn activa continua de los dientes, repor

tando un aumento relacionado con el ancho de la encfa querati-
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nilzada.

App y Rose (1973) sostuvieron que ciertos tipos de en-
fermedad periodontal, en los adultos, pueden ser anticipadas -
por observaciones hechas durante la nifiez y adolescencia.

Indicaron que debe darse mayor atencién a la zona de -
encfa insertada y su relacidn con las denticiones decidua, ---
transcicional ( mixta ) y permanente.

Bowden (1969) manifest§ que el apifiamiento de incisi--
vos en la denticién mixta, puede ser el primer signo clinico -
de discrepancia entre los dientes y el tamafio del maxilar y --
mandibula.

Van der Linden (1974) puntualizé la importancia de la
relacién entre los incisivos lgterales permanentes y los cani-
nos temporales intactos, como clave del potencial de crecimien
to. \

En un estudio de recesién gingival en la regién de in-
cisivos mandibulares, en nifios de edades entre 6 y 12 afios, de
Mc Eniery y Powell (1981 y 1982), reportaron una asociacién --
significativa con el apinamiento anterior y la inflamacién gin
gival. Esto sugiere que la inflamacién fu§ inducida por la a-
cumulacién de placa, que es el principal factor etiolégico -
para la recesidén gingival, y la posicién labial de los dientes
solamente acelera el proceso.

Sugieren que 1la predisposicién a la inflamacién y rece
sifén, pueden resultar del curso de la erupcién del diente, ya
sea en malposicién o en la mucosa.

El tejido blando de revestimiento post-eruptivo puede
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estar constituido predominantemente por mucosa ( no queratini--
'zada ); en estos casos hay mayor poslbilidad que ocurra la in--
flamacidén o recesién, mds frecuentemente que en aquéllos en los
que el tejido blando de revestimiento consiste en encia querati
nizada.

Sefialan a la recesién gingival localizada como un pro--
blema ocasional en los nifios, ya que existe confusién con res-—-
pecto a la etiologfa y patogénesis de tales defectos.

Parfitt (1964), Rose (1967) y Maynard (1975), demostra
ron en un examen clinico del ancho de la encia queratinizada -
en los incisivos mandibulares, que si un paciente tiene 1 mm o
menos en un érea dada, existe el potencial de migracién patolé
gica de la adherencia epitelial, resultando una recesién.

Esta recesién parece ocurrir frecuentemente en los in-
cisivos centrales mandibulares, donde 1la relacién diente arca-
da resulta de la prominencia labial de los dientes cubiertos -
por una delgada o ninguna banda de hueso labial, encia querati
nizada inadecuada ( menor de 1 mm ) o ausente, y la presencia
de placa bacteriana, la cual es la etiologia de la enfermedad
periodontal en humanos.

Mjor y Parfitt (1964), observaron que la prevalencia -
de la recesi§n gingival en 1la regién mandibular en los incisi-
vos centrales, fue de 7.7% en un grupo de 668 nifios de 9 a 12
afios.

Gorman (1967), estableci§ que la malposicién de los --
dientes y el trauma del cepillado dental, son los factores ---

mids frecuentes, asociados con la recesidn gingival.
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Love y Trott (1966), en una investigacidn de un grupo

de adolescentes de secundaria, de 14 a 19 afios, notaron rece--
sidn gingival localizada en la regidén de incisivos centrales y
laterales mandibulares, en un 13.1% de 766 estudiantes; con --
frecuencia asociados con la malposici§n dentaria.

Jones y Volchansky (1976), dudaron si la recesién gin-
gival pudiera diagnosticarse con certeza antes de los 12 afios
de edad, y sugirieron que la recesién aparente en nifios peque-
fios, se debe principalmente a un retraso en la maduracién de -
la encia de los dientes adyacentes.

Confirmando esta teoria, Mazdyasna y Stoner (1980), --
describieron a la pseudorecesién como un margen gingival en po
sicién més apical de un diente, cuando se compara con el mar--
gen gingival de un diente correspondiente.

Mc Eniery y Powell (1981 en contra de los otros auto--
res manifestaron que, parece claro que la recesién gingival --
localizada en los incisivos centrales mandibulares permanentes,
se puede presentar desde los 10 afios.

Otro punto fué también que, la inflamacidén no necesa--
riamente tiene que ser inducida por la placa; ademés puede ori
ginarse por la irritacidén mecénica, por el hédbito de morderse
las ufias, o bien por ulceracién aftosa préxima al tejido gingi
val delgado y dafiado.

Baker y Seymour (1976), mencionan que no debe excluir-
se la posibilidad de que la recesién favorezca la acumulacién
de placa con la resultante inflamacién gingival.

Aldritt (1968), notificé que la causa primaria de la -
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recesién gingival, es la deficiencia en el desarrollo del hue-
so alveolar; pero que los factores amblentales determinan la -
rapidez y extensién de 1la recesién.

Ochsenbein (1971), sefialé que las &reas de recesidn po
tencial y formacién de fisuras, se relacionan con dientes que
estén en malposicién facial, y que probablemente resulten de -
la falta de una adecuada zona de encia insertada a lo largo de
la superficie facial. E1 concluyé que esta zona de encia ina-
decuada fué causada por el hecho de que estos dientes erupcio-
nan en una posici§n facial.

En el mismo afio, Winders definid la recesidén gingival
como una denudaci@n del cemento radicular con migraci§n de la
adherencia epitelial en direccién apical.

Gorman (1967) y Tenenbaum (1982), reportaron junto ---
con otros autores que el término " recesién " se refiere a la
exposicién de la unién cemento-esmalte ( CEJ ); mientras que -
otros consideran a la recesi§n solo cuando 1 mm o més de cenen
fo es visible.

Akpata y Jackson (1979), afiadieron que 1la pérdida de -~
hueso alveolar esté usualmente asociada con la migracidén api--
cal del tejido gingival; se dice que 1la pérdida de adherencia
periodontal tiene lugar cuando alguna parte del cemento es vi-
sible.

Burch y col (1973), sugirieron que la pérdida progresi
va de la adherencia periodontal, es un proceso de envejecimien

tfo.

Zappler (1948), habfa mencionado que la recesién y la
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atrofia del hueso alveolar, son caracteristicas de la oclusién
traumdtica en incisivos inferiores en malposicién.

También, Bradley (1961) y Parfitt (1964), propusieron
al trauma oclusal, a la enfermedad periodontal crénica, a los -
dientes en malposicién, a las inserciones distréficas de freni-
llos y misculos, como factores etiolégicos en el desarrollo de
la tensién mucogingival sobre la encia insertada.

Mazdyasna y Stoner (1980), mencionan que de acuerdo a -
otros autores la recesidén es causada por caracteristicas anaté-
micas del tejido blando, por ejemplo: frenillos con insercién -
alta asociados a una banda angosta de encia queratinizada que -
puede causar tensién excesiva en el tejido marginal.

Ellos mismos en 1981, encontraron en un estudio de 1003
jévenes de 15 afios de edad (caucésicos, indoepakistanos, negroi-
des ) que fueron examinados por la prevalencia de recesi§n gingi
val, el 17% pseudorecesién gingival, el 1% recesidn verdadera -
( Mazdyasna y Stoner 1980 ); no encontraron diferencias nota---
bles ni en sexos, ni en grupos étnicos. Los incisivos latera--
les izquierdos sufrieron mayor recesién que los derechos, y los
incisivos centrales estaban afectados con mayor frecuencia que
los laterales; estas diferencias fueron significativas. Nota--
ron que la insercidén del frenillo en la mucosa era la més comiin
( 86% ), insercidén gingival ( 12% ), insercidn en papila ( 2% ).
Sin embargo, este Ultimo tipo tenia mayor asociacién con la ---
traccidn del frenillo que aparecid en un 80%.

Concluyeron que el mayor grado de aéociacién con los --

factores etioldgicos fué entre la recesidn y el ancho de la en-
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cfa queratinizada. La traccién del frenillo fue el segundo --
factor asociado, presentado por la relacidn dlente-arcada; la
mayor asociacién existi§ entre la placa y la recesién gingi---
val. No hubo relacién entre célculos y recesién gingival.

Mc Eniery y Powell (1981 y 1982), manifestaron que la
asociacibn entre la inflamacién y la recesidn es significativa
en un 0.1%. Hay una asociacién significativa entre la malposi
cién dentaria y la incidencia de recesién. No hay asociacidn
entre frenillos y recesidn.

Ademéds, sugieren que la predisposicién a la inflama---
ci§n y recesién pueden resultar de la erupcién de los dientes.

Allen, Crump, Drake y O'Leary (1971), puntualizaron --
que la incidencia de la " recesién " se incrementa al mejorar
el esténdar de la higiene oral; esto aprueba la sugerencia de
que el trauma del cepillado dental puede causar una atrofia --
por presién del hueso alveolar y la encia.

Reportaron también, que la recesién afectaba considera
blemente mds a los dientes del maxilar que a los de la mandibu
la.

Gjermo y Songes (1976), refutaron lo anterior ya que -
ellos notaron una frecuencia ligeramente mayor de recesiones -
en la mandibula que en el maxilar. Observaron que los prime--
ros molares superiores estuvieron afectados con mayor frecuen-
cia.

Tenenbaum (1982), encontré la encfa insertada mis an--
cha en el maxilar que en la mandibula; la menor la localizd en

en drea de caninos y premolares mandibulares. La encfa inser-
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tada més ancha la noté en dreas de incisivos maxilares y prime
ros molares maxilares.

Not§ alta incidencia de recesién gingival en los prime
ros premolares maxilares y mandibulares. Los primeros molares
maxilares exhibieron recesién sélo en las raices mesio-bucales.

De 320 defectos sSlo 7 fueron tfpjcas fisuras de Still
man y sélo 4 se relacionaron con frenillos o inserciones muscu
lares; 164 recesiones se asociaron con menos de 2 mm de encia
insertada, y 156 se asociaron con mis de 2 mm de encfa inserta
da.

No encontrd correlacidén entre el estado de salud oral
y recesién gingival; estado de higiene oral y ancho de la en--
cfa insertada; condiciones gingivales y ancho de la encfa in--
sertada.

Una encia insertada angosta, puede ser tanto un factor
etiolégico como una consecuencia de la recesidén gingival.

Si se implica el trauma del cepillado dental en la e--
tiologia de la recesidn, serfa de gran interés saber si el mé -
todo de cepillado, el tiempo empleado, la destreza manual, o -
las caracteristicas del cepillo, podrian considerarse como fac
tores de provocacién.

Pearson (1968), relaciona el tratamiento ortodéntico -
con la recesién gingival, al aumentar la longitud de la corona
clinica de los incisivos centrales mandibulares que se presen-
ta posteriormente.

Behrent, Bissada y Coatoom (1981), proponen que de a--

cuerdo al estudio de Olson y col (1977), la interpretacién de
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un aumento de la longitud de la corona clinica durante el tra-

tamiento de ortodoncia y la recesién gingival no son apropia--
das.

Maynard (1975), inform§ gue el tratamiento ortodéntico
en presencia de una encia queratinizada inadecuada, puede dar
como resultado una patosis mucogingival.

Pearson (1968), no encontrd relacién entre el movimien
to dentario y el grado de recesién gingival en incisivos cen--
trales mandibulares y no menciond recesién patoldégica de la ‘ad
herencia.

Howard (1978), enuncié los problemas clinicos asocia--
dos con la recesién patolégica localizada;‘éstos son:

1) sensibilidad radicular

2) estética inaceptable

3) pérdida de soporte periodontal

) dificultad para el mantenimiento de la higiene oral
5) dificultad del §xit0'en la reparacién periodontal
6) aumento en la susceptibilidad a la caries

Behrents, Bissada y Coatoom (1981) demostraron que hu-
bo un cambio en el ancho de la encia queratinizada, después --
del tratamiento ortodéntico. Este cambio estd parcialmente re
lacionado con 1la posici@n dentaria en el arco dental y la con-
dicidn preexistente en la zona de encia queratinizada; la ma--
yor pérdida de encfa queratinizada ocurre en los incisivos la-
terales maxilares o mandibulares que con frecuencia estén en -
posicidn lingual.

Bowers (1963), encontré que estos dientes desplazados
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lingualmente, con frecuencia tienen més ancha la banda de en--
cia queratinizada. Y parece ser que cuando son llevados a su
alineamiento, terminada la terapia ortodéntica, el resultado -
es un decremento en este ancho.

Dorfman (1978), demostr§ un aumento en el ancho de la
encfa queratinizada o su formaci§n después del tratamiento de
ortodoncia.

Behrents, Bissada y Coatoom (1981), sugirieron que la
reexaminaci@n del estudio de Dorfman sobre la presencia de in-
flamaci§n marginal y edema antes del tratamiento ortodéntico,
seré seguido por la salud tisular después de la terapia.

Es probable que el tratamiento ortod@ntico mejore la -
anatomfa y la higiene oral, resultando en la reduccidn de la -
inflamacién ¥y una formacién aparente de una nueva banda de en-
cfa queratinizada.

App y Rose (1973), proponen que las fuerzas aplicadas
a los dientes durante la terapia ortodéntica, pueden causar --
danios irreparables a la encia debido a las fuerzas aplicadas -
sobre ésta.

App y Rose (1973) mencionan que al mover los dientes -
de una malposicidén labial a una posicién adecuada en la arca--
da, hubo un promedio de 1.1 mm de recesi@n gingival a lo largo
de la superficie facial. De acuerdo al estudio de Pearson ---
(1948), se tomaron tres medidas clinicas paralelas al aspecto
facial de los dientes anteriores.

1) profundidad del surco gingival del punto més coronal

de la encia marginal a la adherencia epitelial,
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2) distancia del punto mds apical de 1la encia marginal a
la profundidad del vestfbulo,
3) distancia del punto mds apical de la encia marginal a
la unién mucogingival.

Ramfjord (1961) reportS que los dientes que primero -
pierden su inserci@n son los incisivos inferiores, después los
molares y premolares inferiores,

Ward (1976) establecid que para cada individuo la pro-
fundidad del vestibulo es relativamente uniforme en la regidn
de canino a canino, y sélo se reduce en las zonas de insercio-
nes musculares y frenillos.

La profundidad del f§rnix, medida desde la encia hasta
el pliegue mucovestibular, varfa de un méximo de 11.5 a un mi-
nimo de 2.5 mm. Esta medida es equivalente al ancho de la en-
cfa insertada, mis el ancho de la mucosa alveolar. La profundi
dad del vestibulo medida desde la cresta labial hasta el plie-
gue mucovestibular, varié de un miximo de 29 a un minimo de 10
mm.

Edel (1974) encontr§ un ancho inadecuado de encia in--
sertada- cominmente adyacente a un vestf{bulo poco profundo.

Maynard y Ochsenbein (1974) mencionan el problema del
frenillo como factor etiolégico en la enfermedad periodontal,
cuando se inserta cerca del margen gingival ( Hirschfeld -----
1939 ). El significado de la posicién de la insercién del ---
frenillo labial como factor que influye en la salud gingival -
fué indicado por Gottsegen (1954).

Prichard (1972) establecié que la tensién sobre el mar
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gen gingival por el frenillo, esté asociada usualmente con la

banda inadecuada de encfa insertada.

A lo que Ochsenbein (1974) agregd que si la banda de -
encia insertada es inadecuada, la insercién alta del frenillo
puede causar tensién excesiva sobre el tejido marginal. En --
presencia de inflamacién gingival, esta condici§n puede resul-
tar en una recesién gingival; sin embargo, si la banda de en--
cia insertada es adecuada, la inserci@n del frenillo es inocua.

App y Rose (1973) observaron que los incisivos centra-
les superiores e inferiores con inserciones musculares y/o fre
nillos involucrados en la encia insertada, tienen una zona més
angosta de ésta, que los que carecen de ella.

Edwards (1977) afirmd que la insercidn del frenillo en
una direccién apical, usualmente es acompafiado por el creci---
miento vertical normal del hueso alveolar.

Friedman y Levine (1964) establecieron que el tejido -
del frenillo implica una higiene oral pobre por la dificultad
del cepillado, y por lo tanto una lesién periodontal inflamato
ria resultante.

Mazdyasna y Stoner (1980) encontraron que hay mayor --
cantidad de placa en dientes con recesién.

Green (1963), Knutson y Scherp (1964) consideraron la
placa y los célculos, como dos de los factores més importantes,
asoclados con la inflamacién gingival.

Lde y col (1965) demostraron que hay una relacién di--
recta causa-efecto entre el depdésito de placa e inflamacién -

gingival.



Ellos encontraron que cuando los adultos abandonan la
higiene oral, los depésitos bacterianos se acumulan en los --
dientes y los signos clinicos de gingivitis aparecen entre --
los 9 y 21 dias, y la primera manifestacién es la evidencia -
subclinica de gingivitis.

Hugoson y Rylander (1982) correlacionaron la gingivi-
tis con la presencia de placa. Determinaron que el nﬁmero de
superficies dentarias que exhiben placa, se relacionan indivi
dualmente con la prevalencila de gingivitis.

Con el fin de evaluar los cambios en la salud dental,
Hugoson (1973) inici§ una serie de estudios en J§nk§ping Sui-
za, con el fin de describir la salud dental en una poblacién
de 100 individuos entre los 3 y 70 afios de edad.

Para evaluar los cambios en la salud bucal, las inves
tigaciones epidemiolégicas se repitieron en 1978 para los gru
pos de 3 a 20 arfios.

Notaron que los individuos con lesiones infraéseas en
1973, también exhibieron las lesiones 5 afios después; pero no
ocurrié mayor pérdida ésea. S6lo un sujeto presentd lesidn -
infradsea en 1978, sin tenerla en 1973.

Lo que indica que el progreso de las lesiones habia -
sido lento o se habia detenido.

Determinaron que a pesar de que muchas éreas proxima-
les presentaban gingivitis, principalmente los primeros mola-
res, muy pocos sujetos de 20 ailios mostraron signos de pérdida
ésea marginal, lo que indica que la gingivitis no necesaria--

mente conduce a periodontitis destructiva en sujetos jdvenes.
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Anaerud, Boysen y Loe (1978) sugirieron que la mayoria
de los datos de la enfermedad perilodontal son universales, que
se iniclan tempranamente y que su severidad aumenta con la e--
dad.

Fourel (1973) declaré que Mc Call (1938) fué el prime-
ro en seflalar las afecciones periodontales en nifios. De ésto,
afirma que muchas de las afecciones periodontales en el adulto
" . se establecen durante la infancia ". Es decir, que tan pron
to como los dientes alcanzan su lugar en la arcada, ciertas ca
racteristicas anat@micas particulares van a crear condiciones
predisponentes a la aparicién de las parodontopatfas. Estas -
también pueden manifestarse durante la infancia, y deben ser -
diagnosticadas precozmente.

Parfitt (1976) manifesté que las enfermedades periodon-
tales son lentas y progresivas, se extienden durante muchos --
anos y sus sintomas iniciales son muy comunes en nifios. Es --
cierto que en los nifios son raras las degeneraciones periodon-
tales pero ocurren en ciertos casos, .la enfermedad progresa --
répidamente de su fase inicial a la final.

En el pasado, éstos eran los Unicos casos de enferme--
dad periodontal y se habian sefialado como normales a la gran -
mayoria de nifios que presentaban gingivitis marginal en diver-
sos grados.

Crowford y Macther (1973) informaron que en cuanto a -
la severidad y tratamiento de la enfermedad periodontal en ni-
nos preescolares, la terapia e investigacién periodontal sola-

mente se ha concentrado en adolescentes y adultos. Los proce-
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sos patoldgicos en el nifio tienen gran influencia en el adulto.

Tambilén la respuesta del perlodonto a agresores etiolé-
gicos similares, puede ser diferente en el nifio y en el adulto.

La prevalencia, incidencia y severidad de la gingivitis
aumenta con la edad con patrones definitivos.

Samuelson (1971) encontrd en un estudio realizado en --
Suecia, que el 97% de los nifios tenia gingivitis de severidad -
leve.

En India, Russell encontr§ una prevalencia de gingivi--
tis entre los 2 y 5 afios de edad, que oscila entre el 61y ---
100%. En el periodo de la denticidén mixta ( 7 a 11 afios ) au--
mentd la prevalencia y también la severidad de la inflamacién -
gingival.

En Libano, el 54% de los nifios estudiados, entre 10 y -
14 afios, tenfan pérdida de inserciédn.

En Estados Unidos, los nifios de la misma edad, presenta
ron el 1% de pérdida dsea y de insercidn.

Crowford y Macther (1973) mencionan los reportes de Day
(1955) y Miller (1963) que habian observado gingivitis marginal
incipiente en nifios de 2 afios de edad. En un promedio de 1.8 a
10.3%. Parfitt (1957) que reportd la prevalencia de gingivitis
a los 6 afios del 18.5 al 64%. Jornes (1963) que encontr§ que -
el 10% de los nifios en esta edad sufrian gingivitis. Powell y:
Wade (1966) mencionaron que desde el punto de vista epidemilégi
co, aumenta la gingivitis en el periodo de la denticién mixta;
reportaron que la prevalencia, incidencia y severidad de la gin

givitis alcanza un pico entre los 11 y 13 aflos, con una preva--
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lencia del 80%, y que cuando disminuye la denticién mixta de--
clina el proceso patoldgico.

Los resultados de la investigacién de Hugoson y Ryland
er (1982) muestran que la prevalencia de periodontitis destruc
tiva evaluada como pérdida ésea y diagnosticada radiografica--
mente, es baja en los adolescentes.

Sin embargo, otros autores han reportado prevalencias
mds altas.

Hall y col (1975) examinaron a 600 nifios escolares de
14 afios y detectaron periodontitis crénica, diagnosticada por
radiografias.

Davies y col (1978) encontraron que la prevalencia de
pérdida Ssea periodontal en los primeros molares, aumentd en -
un perfodo de 3 afios en nifios de 11 y 12 afios del 18.5 al 44%.
Esta diferencia con la de Hugoson y Rylander, puede explicarse
por el-hecho de que los sujetos de aquel estudio tomaron parte
en un programa profiléctico de la comunidad dental. La baja -
prevalencia de bolsas periodontales indicé también la mejoria
en la salud bucal.

Crowford y Macther (1973) sefialaron que es creencia --
general que el desarrollo répido de la inflamacién gingival en
ausencia de higiene oral, es aplicado a todos los grupos de e-
dades.

En un estudio de 8 nifios, de edades entre los 36 y 66
meses, no aumenté el grado de gingivitis habiéndose omitido to
da higiene oral por 28 dias.

Observaron que casl todos los ninos presentaban tejido
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gingival flédcido, sin evidencia de gingivitis marginal incipien
te. La posible explicacidén es la alteracién histolégica de las
unidades gingivales, que ocurre previa a la inflamacidn crénica,
el grupo de fibras circulares no es totalmente funcional en es-
ta etapa o la inflamacién en estos nifios no se reduce por me---
dios profildcticos.

Cohen (1962) y Alexander (1971) reportaron que la causa
més comin de gingivitis en nifios preescolares es la acumulacién
de placa adyacente al tejido marginal.

Alexander y col (1971) afiadieron que el papel de la pla
ca en la enfermedad periodontal ha sido conocido desde hace ---
tiempo.

Matsson (1978) indicdé que el desarrollo de la gingivi--
tis tanto en nifios como en adultos, difiere cuando la higiene -
oral es eliminada, en un modelo experimental.

Lindhe y col (1973) comprobaron en un modelo experimen-
tal que la inflamacidn gingival puede progresar hasta la pérdi-
da de adherencia del diente y la resorcién del hueso alveolar.

Sin embargo, no hay evidencia que sugiera una relacién
entre la severidad de la inflamaci§n gingival, el grado de re--
'sorcién §sea y el progreso de la enfermedad periodontal.

Kardachi, Manson y Wolffe (1979) sostienen que la pe--
riodontitis puede ser una variedad de enfermedad avanzada de--
pendiendo de la naturaleza de la placa. Hay evidencia en ani-
mal experimental que indica que la gingivitis puede progresar
a periodontitis o al menos sugieren que la inflamacidn es un =

precursor esencial de la lesidn periodontal (Socransky 1970, -
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Lindhe y Schroeder 1975).

Jansen y Velden (1981) afirman que uno de los aspectos
importantes de la enfermedad periodontal es 1la destruccién del
hueso alveolar y fibras conectivas, que dan como resultado la
pérdida de insercidn.

Pedersen (1977) mencioné que la pérdida de insercidn -
periodontal en la periodontitis crénica destructiva es un pro-
ceso normalmente lento. Los cambios esenciales son: la pérdi-
da de fibras de'&nsercién y la proliferacién de la adherencia
epitelial bajo la unién cemento-esmalte. La distancia entre -
esta uni§n y la base de la adherencia epitelial es medida ordi
nariamente con la sonda periodontal en una escala milimétrica.

Hancock y Wirthlin (1981) puntualizan que la sonda pe-
riodontal se usa clinicamente para medir la profundidad de 1la
bolsa y el nivel de la insercidén periodontal.

En la encia normal y en éreas de gingivitis, la sonda
se detiene en la base del surco gingival y esté contenida en
el epitelio. En periodontitis, la sonda a veces penetra el e-
pitelio y se detiene a nivel de la insercién del tejido conec-
tivo.

Se concluy§ que la profundidad del sondeo, indica el -
nivel de la unién dento-gingival sana.

Hugoson y Rylander (1982) sefialaron que el sondeo pe--
riodontal es una de las herramientas de diagnéstico para deter
minar la presencia y severidad de la enfermedad periodontal.

De acuerdo a Hall y Lang (1977) el sondeo clinico es -

un prerequisito para completar el diagndéstico periodontal, ya
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que las lesiones tempranas no se detectan en radiografias.

Selikowitz, Sheiman, Williams y col (1981) relacionan
la pérdida de soporte periodontal y adherencia con la edad.

Davies y Lennon (1974) reportaron una prevalencia del
4€ % en jévenes de 15 afios, confirmado por la medicién de la -
pérdida de insercién al menos en un diente. La variacidn de
los resultados de los diferentes estudios, puede deberse al -
menos en parte a los criterios clinicos usados para evaluar -
la periodontitis destructiva.

L§e y col (1978) reportaron que en un grupo de indivi
dus de 20 a 30 afios, el promedio de pérdida de adherencia fue
aproximadamente de 0.05 mm por afio para la superficie mesial,
y aproximadamente 0.01 mm por afio para las superficies buca--
les. La pérdida total de adherencia fué menos de 1 mm, a los
35 afios. Como la poblacién se aproxim§ a los 40 afios de e---
dad, la medida anual de pérdida fue de 0.08 mm para las super
.ficies interproximales. La otra poblaci@n estudiada en Sri -
Lanka tenia una medida anual de progreso de 0.03 mm para las
superficies interproximales a la misma edad.

Axelson y Lindhe (1978) encontraron una pérdida anual
de adherencia de 0.17 en grupos control, de edades mayores de
35 afios.

El 50% de 1la poblaci@n ( estudiantes noruegos de 19 -
afios de edad ) estudiada por Anerud, Boysen y Loe (1978) no -
presentd pérdida de insercidén periodontal; el otro 50% presen
td ligera pérdida de insercidén en zonas localizadas. A los -

17 afios o antes, estas lesiones ocurrian en la superficie bu-
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cal de los primeros molares, tanto maxilares como mandibulares.

Bird, Dorfman y Kennedy (1982) opinan que las 4reas gin
givales con recesidén tienen mayor susceptibilidad a la pérdida
de insercién si no ests presente la encfa insertada queratiﬁizg
da apical al tejido marginal facial a la recesién.

Hollender, Koch y Lindhe (1966) sefialaron que el cuadro
de gingivitis marginal y la pérdida de insercidn es evidente --
cuando la sonda se introduce més de 1 mm por debajo del limite
amelo-cementario en algﬁn diente. Esto nos alerta ya sobre la
presencia de periodontitis marginal crénica.

Armitage (1977), Robinson y Velden (1979) y Listgarten
(1980) demostraron que factores tales como presi§n¢al sondeo, e
Inflamacién gingival, que no estédn directamente relacionados --
con los cambios en el hueso alveolar, pueden dar como resulta--
do, diferencias en la medicién de los niveles de insercidn.

Catton, Greenstein y Polson (1981) concluyeron que los
signos de inflamacién y sangrado observadcs despues del sondeo,
pueden usarse para detectar lesiones inflamatorias de la encia.

Ariaden que 1la inflamacién clinicamente visible puede --
ser reflejo de la magnitud y extensidén de la lesién inflamato--
ria, dentro del tejido conectivo.

Los sitios que sangran después del sondeo con la apli-
cacién de una presién estandarizada de 25 grs tuvieron un érea
significativamente mayor de tejido conectivo inflamado, compa-
rados con especimenes que tuvieron ausencia de sangrado gingi-
val.

Alexander (1971) y Davies (1977) mencionan que los cam
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bios visuales implican una Interpretacidn subjetiva del color y
tamafio.

La creencia de que el surco se extend{a desde el margen
gingival a la unidn cemento-esmalte, se debié a Black en 1915.
Gottlieb actualizd el concepto de una insercién entre el epite-
lio y el esmalte y la base del surco localizada en la porcién -
coronal de esta insercidn. 0

Waerhaug (1952) menciond que habfa una adhesién entre -
el epitelio y el esmalte, pero que esta unidén era débil e inca-
paz de resistir la penetracién de un instrumento fino.

Bhatis, Kollar, Orban y Wentz (1956), sefialaron que aun
que no habfa unidén orgdnica entre el epitelio y el esmalte, las
fuerzas presentes eran mayores que las intraepiteliales.

Listgarten (1970) reporté la fina estructura de esta --
érea y demostré que las células epiteliales presentaban hemides
mosomas y una lémina basal en la superficie del diente.

Stern (1962) demostré la ultraestructura del epitelio y
la unién cemento-esmalte, en incisivos de rata, consistente en
una lémina basal y hemidesmosomas, y que esta lémina presenta -
dos componentes: ldmina ldcida y l&mina densa.

"Kobayashi (1976) encontré en monos rhesus una tercer 14
mina, la lémina sublﬁcida ( 120 T 20 Z ), que se encuentra en--
tre el diente y la 14mina densa. Esta ldmina sublicida se in--
terpreta como un espacio creado por una interaccién de fuerszas
entre la 1émina densa y el diente.

Wirthlin (1981) determin§ que la adherencia epitelial -

es renovada por movimiento coronal de las células; después de -
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su desinsercidn el surco cierra del fondo a la superficie.
Caron y Nyman (1980) observaron, en un cuidadoso con---
trol de higiene experimental, que la adherencia epitelial se lo
caliza a nivel de la zona donde se realiz§ el alisado radicular,
pero en salud el epitelio de unién y el tejido conectivo forman

una nueva unidn dentogingival que puede ser resistente al son--

deo.

Stern (1981) reportd el reemplazo del epitelio primario
a secundario que solo ocurre en dientes humanos o similares, es
to es en dientes que ftienen las raices cubiertas con cemento y
sus fordmenes apicales cerrados, éstos son llamados dientes ra-
diculares o de erupcién limitada.

Sciubba (1977) sefiald que un nimero discreto de elemen-
tos estructurales contribuye a la unién del tejido conectivo --
con el epitelial, tanto distal como proximal para continuar una
banada, la l&dmina densa que separa ambos tejidos.

Los componentes del aspecto epitelial de 1la lémina den-
sa ( hemidesmosomas ) son: una 1émina ( filamentos finos ) sub-
yacentes a la lémina de adherencia, y una zona angosta, densa -
a los electrones, paralela a la hojuela externa de la membrana
plasmética y cerrada ( densidad periférica ) se encuentra cru--
zando los filamentos finos.

Belt, Kelly y Susi (1967) encontraron que el complejo -
de elementos estructurales en el aspecto proximal de la ldmina
densa consiste en una banda de fibras, que al terminar se in---
serten en la ldmina densa.

Dalldorf y Wheeler (1971) determinaron que el comple---
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jo hemidesmosomal y la l&mina densa, son producto de las células
epiteliales.

Bowers (1963), Lbe (1966) y Rose (1973) sefialaron que --
hay un incremento en el ancho de la encfa queratinizada durante
la transcicidn de la denticién primaria a la secundaria.

Levin, Micken y Vincent (1976) indican que cuando nos --
encontramos frente a un nifio con encfa insertada inadecuada, el
clinico debe decidir si va a esperar que ocurra el crecimiento -
adicional o aplicar cirugia correctiva. También debe determinar
qué pruebas debe emplear para obtener el diagnéstico més acerta-
do de encia insertada inadecuada. Con el fin de obtener més in-
formacién del sujeto se.disefi un estudio con los siguientes pro
pdsitos:

1) determinar el ancho de la eﬁcia insertada asociada a --
los incisivos centrales mandibulares, en varios grupos
de diferente edad.

2) determinar si el ancho de encia insertada aumenta o dis
minuye con la edad.

3) determinar la prevalencia de una encia insertada inade-
cuada con pruebas de tensién, en base a la traccién del
frenillo.

) determinar si la prevalencia de una.encia insertada ina
decuada medida con pruebas de tensién, cambia con la --
edad.

5) comparar una técnica de medicidén con una técnica funcio.
nal ( prueba de tensién ) para determinar si la encfa -

insertada es adecuada.
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Bird, Dorfman y Kennedy (1980) mencionan que en la ac--
tualidad se desconoce qué cantidad de encfa insertada es necesa
ria para mantener la insercidén periodontal a su nivel, o si los
injertos. gingivales libres proporcionar algin avance en el pro-
greso de la enfermedad periodontal y la pérdida eventual de in-
sercién.

Ochsenbein (1974) sefialé que no es f&cil determinar si
se cuenta con una adecuada dimensién de encia insertada labial
entre el frenillo y 1la encia marginal. Recomienda el uso de un
injerto libre cuando se realice la frenectomfa para aumentar es
ta dimensién y eliminar la influencia del frenillo.

Maynard y Ochsenbein (1975) proponen crear nueva encia
insertada con injertos gingivales laterales, antes del trata---
miento de ortodoricia en dientes con menor cantidad de encia o -
recesién, dientes prominentes en la arcada, o que presenten al-
gin grado de vestibuloversidn.

En su mismo estudio mencionan la observacién de Hirsch-
feld (1923) sobre la correcc@@n quirﬁrgica de la encia querati-
nizada inadecuada en raices prominentes que esté frecuentemen--
te complicada con fenestraciones o dehiscencias subyacentes.

Dorfman, Kennedy y Macther (1980) hicieron evaluaciones
longitudinales de los injertos gingivales libres, los cuales de
mostraron ser predecibles en el incremento de la encia inserta-
da queratinizada, y en algunos casos, disminuye 1la recesién.'

Wade (1969) indicé que una de las razones originales pa
ra la extensién quiridrgica y alteracidn del surco vestibular,

es para facilitar la higiene oral.
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Brigman, Dalldorf y Whceler (1971) describieron los --
cambios histolégicos de los injertos gingivales libres, a par-
tir del momento de su colocacién y observaron que el complejo

basal puede originarse también del tejidc conectivo.



MATERIALES Y METODOS

El estudio se 1lev6 a cabo en la Clinica de Odontopedia-
tria de la Divisidén de Estudios Superiores de la Facultad de
Odontologia U N A M.

Se tomb una poblacién de nifios entre 6 y 12 afios, aproxi
madamente 100 por rango de edad, correspondiendo el 50% a --
hombres y el otro 50% a mujeres.

Se elaboraron fichas de identificaoién donde se anotaron
los datos obtenidos por la medicién de una sonda periodontal
PQW de Hu Friedy.

La valoracién se hizo en dientes seleccionados previamen
te, los cuales correspondian a:

2 1 |1
631]1

3 6
2

que segﬁn el estudio de Gettinger y col (1983) se toman como
representativos de toda la boca.

Se hicieron mediciones cuidadosas, hechas por 2 operado-
res que fueron siempre los mismos, para disminuir el margen
de error; se midi§ en cada nifio la encia queratinizada usan-
do como puntos de referencia la unién mucogingival y el mar-
gen gingival tomando 3 mediciones por cada diente, lo mismo

de la encia insertada en este caso.

Sefialando generalidades como: la insercidn incorrecta de
frenillos, y presencia de diastemas.
Se registraron también por cada diente los siguientes --

puntos: didmetros dentales, profundidad del surco, malposi-

37



cién, etapa de erupcién, presencia de recesiones.

Se hizc uso del Indice de Placa de Lée y Silness (1984)
sefialando los diferentes valores de presencia o ausencia de
placa. También con el uso del Indice P M A de Schour y ---
Massler se valord la presencia de gingivitis.

(Se hicieron programas para la organizacién de los da--
tos que se metieron en) la computadora utilizada es Heweltt
Packard H P 3000 - 40, lenguaje COBOL II.

Los datos obtenidos fueron organizados y vaciados en 1la
computadora para su clasificacién de acuerdo a un programa

previo.
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RESULTADOS

Los datos fueron organizados con la éyuda de una computa
dora y clasificados por edades.
Los datos se desglosaron de acuerdo a ciertas caracteris
ticas, estas fueron:
1) cantidad de encia queratinizada total de 5.2 a 4.2 -
mm.
a) en erupcién completa 5.0 a 4.1 mm
b) en erupcién incompleta 5.1 a 3.9 mm
¢c) con malposicién 5.6 a 4.1 mm
2) cantidad de encia insertada total de 3.5 a 2.4
a) en erupcidén completa 3.6 a 2.3 mm
b) en erupcién incompleta 3.4 a 2.6 mm
¢) con malposicién 3.8 a 2.6 mm
Los dientes que presentaron erupci@n completa correspon--
dieron a 1636 en los hombres y 1764 en mujeres. De tocdos §s~
tos, 233 presentaron recesién, lo que corresponde al 6.85 % -
de incidencia total.
Los dientes con erupci@n incompleta fueron 437 en hombres
y U468 en mujeres.
Unicamente 3 dientes presentaron encia insertada inadecua
da en erupcién incompleta.
Los dientes que presentaron recesidén tenian malposicién -

en un 100 9.

Se encontrd placa en todos los nifios la cual estaba direc



tamente relaclonada con la gingivitis. hQ
Los resultados muestran que hubo ura mayor severidad a -
los 10 afios, una mayor incidencia a los 6, con una prevalen-
cia contfnua entre los 6 y 12 afios.
La menor severidad se obtuvo a los 6 afios, menor inciden

cla a los 12 y prevalencia constante.
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E FRENILLO FRENILLO DIASTEMA DIASTEMA
AD SUPERIOR INFERIOR SUPERIOR INFERIOR
D M F M F M F M F
6 3 - 1 - 1 - - -
7 7 M 2 1 7 10 L 2
8 8 5 - - 15 13 1 1
9 3 8 2 5 13 19 3 b

10 7 4 - - 8 14 1 1

11 - 1 1 1 16 b 4 2

12 - 2 - 2 1 b - 1
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c A P

c /P

GIXGIVITIS
c /P
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DISCUSIOCN

Se tomaron medidas de la encia queratinizada y encfa in
sertada, tal como la define Hall (1981) como aquélla que se
extiende desde el margen libre de la encia a la lfnea muco-
gingival menos la profundidad del surco medida con una son-
da delgada en ausencia de inflamacidn.

El ancho de la encia queratinizada varié entre 2.9 y --
6.7 a diferencia de la cantidad reportada por Lang y Lée --
(1972) de 1 a 9 mm.

De acuerdo con Maynard y Ochsenbein (1975) el ancho de
la encia queratinizada en la denticidn permanente varia de
0.6 mm, y ésto va en relacidén al patrén de erupcién de los
incisivos permanentes, donde encontramos que fue de 0 a 7.2
mm en los dientes parcialmente erupciocnados.

Bowers (1963) sefiala que el ancho de la encia insertada
varia en cada diente y en cada individuo, siendo en algunos
casos mis angosta y aln asl se mantiene la salud gingival.
Reporta que en los dientes anteriores maxilares fue de 1 a
9 mm y en los mandibulares de 1 a 7 mm.

Observamos que fue de 1.5 mm en los superiores y de 1 a
4 mm en inferiores.

En su estudio de nifios de 3 a 5 afios encontré que el an
cho de la encfa insertada varid de 1.6 mm en los dientes an
teriores mandibulares.

Menciona también que los caninos y dientes prominentes

en la arcada presentan menor cantidad de encfa insertada, -

-



ésto encontramos en los caninos inferiores con mayor fre--
cuencia.

La cantidad de encia comparada de un diente a otro, --
por ejemplo entre incisivos centrales mandibulares y el la
teral, no es muy representativa, tal como demostraron Kope
syk y col (1974).

Rose y App (1973) mencionan que la encia insertada en
dientes con erupcién incompleta es més angosta que la del
erupcionado totalmente, esperdndose un incremento en su di
mensién final.

Esta diferencia la encontramos solo en un 28.5 %, ya -
que se observd que sucedia lo contrario en las mds de las
veces.

De acuerdo a Maynard y Ochsenbeln observamos que los -
dientes con malposicidén presentaron en su mayoria una en--
cfa insertada mayor que los contiguos en buena posicién va
riando de 1.1 a 5.3 mm en sus dimensiones totales.

Encontramcs una prevalencia de recesién gingival desde
los 7 afios, del 6.8 %, siendo la regi@n de incisivos cen--
trales mandibulares y laterales la més frecuente ( 11.8 % ),
la cual siempre estuvo asociada a la malposicién dentaria
en un 100%. Esto va de acuerdo al estudio de Powell y Mc -
Eniery (1980 - 1981).

Stoner y Mazdyasna ( 1980 - 1981) mencionan la inser--
cién alta del frenillo labial como factor coadyuvante.de 1la
recesién; la observamos en el 7.8 % de los casos, y la rela

cidén con los diastemas en un 1.3 %.



En todos los casos encontramos inflamacidn ginglval la 59
cual, segin notificarcn Cohen (1962) y Alexander (1971) es
provocada por la acumulacién de placa adyacente al tejido
marginal en nlfios preescolares.

Spencer y Beigthon (1983) en su estudio indicaron que
la prevalencia de la enfermedad periodontal en nifios de 5
a 6 afios es alta pero la severidad es baja.

En los resultados de este estudio se observ§ que la --
presencia de placa 01 fue encontrada con mayor frencuencia
47 %, la placa 02 30 % y la placa 03 el 23%.

Todos los nifios presentaron placa en mayor o menor can
tidad la cual estaba directamente relacionada con la pre--

sencia de gingivitis en mayor o menor grado.



RESUMEN

En la poblacidn infantil escogida para este estudio, se
obtuvieron medidas de la encia queratinizada y encfa inser-
tada en dientes seleccionados.

Se encontr§ que el promedio total de la encia queratinil
zada fue de 4.5 mm, y el de la encia insertada de 2.8 mm.
Con una variacién de 1.9 mm entre hombres y mujeres.

Tomando en cuenta si sus dientes estaban totalmente e--
rupcionados o solo parcialmente, esto variaba para la encia
queratinizada de 43.§ a 4.7; y para la encia insertada de -
2.6 a 3.0 mm respectivamente.

Se buscd la frecuencia de encla inadecuada la cual fue
casi nula.

La malposicidén se encontrdé generalmente con un ligero -
aumento en la cantidad de encia.

La incidencia de recesién se observ§ en 233 dientes, de

los cuales los frenillos labiales involucrados correspon---

dfan al 7.8 %, diastemas 1.3 %# y la malposicién en un 100 %.

Se not§ que la presencia de placa iba de acuerdo al gra
do de inflamacién gingival; asi, gingivitis 01 con placa 01
fue la mds frecuente ( 40.3 % ), gingivitis 02 con placa 02

( 20.6 % ) y gingivitis 03 con placa 03 ( 7.7 % ).
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ABSTRACT

This study was perforred because we wanted to analize
clinically the mezsurerentdgs of the keratinized and attached-
ginglva in a grour of Mexican children of 6 to I2 years old.,

e book neasured 8{ the gingiva of some pre-selected-
teeth, we also registered grade of eruption, frenur, dlaste--
ma, position of the teeth and frecquence of gingival recesion
as complerientary inforration we got the presence of dental --
plaque ( PI ) and gingivitis ( P¥A ),

Our results indicate that keratinized gingiva is gene
rally about 4.2 to 5.2 mmj in presence of complete eruption -
is between 4,I and 5.1 mmj with incomplete eruption is about=-
3.9 to 5.1 mry and with dental malposition is between %,I ===
and 5.6 mno,

The attached gingiva measures are generally about 2.4
to 3.9; in complete eruption is between 2.3 to 3.6 rmj with -

ncomplete eruption 2.6 to 3.4 mm and dental malposition 2.6=-

o

to 3.8 mm,

Only one 0.4 % of the sarple showved inadequate zone -
of attached gingiva, this finding was seen more often in man-
dibular canines. The relationship between gingival recesion -
and malposition was of 90.9 %, fremur 7.8 ¥ and diastema I.3%.
The incidence was found more often in the mandibular central-
incisors.

We founl dental plaque in the hole sarple and it is -
Aivectlr ralatel with the derree of glnoival inflarmation.

The greatest severity was founl at IO years, and nost

inciience at & years, the prevalence was constantly seen.



CONCLUSIONES

La cantidad de encia queratinizada por grupos de edad -
tuvo una variacién de 5.1 a 4.2 mm.

La encfa insertada en los dientes con erupcién incomple
ta fue de 3.4 a 2.6 que correspondid a una diferencia signi
ficativa en que la erupcidn completa presentaba menor canti
dad.

Los caninos inferiores erupcionados totalmente presenta
ron menor cantidad de encia insertada que los demés dientes
en la arcada.

El total de nifios con erupcién completa que presentaron
una encia insertada inadecuada tan solo fue del .49 %.

La comparacién en la cantidad de encia de un diente a o
tro contiguo no fue significativa.

La comparacidn en la incidencia de recesidén entre el ma
xilar y la mandibula sefiala que se presenta con mucho mayor
frecuencia en la mandibula correspondiendo el 45 % de todas
las recesiones a los incisivos centrales.

La incidencia de recesién fue del 6.85 % en los dientes
con erupcién completa.

Los frenillos, diastemas y malposicién dentaria involu-
crados con recesién fue de 7.8 %, 1.3 % y 90.9 % respectiva
mente.

En todos los nifios se encontrd placa siendo los mds a--
fectados entre los 6 y 7 afios, que disminuye a los 8, se e-

leva a los 9, volviendo a disminuir paulatinamente hasta --
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los 12. Correspondiendo esto a la placa 01.

La placa 02 comienza muy baja a los 6 aflos y aumenta al
mizimo a los 8, volviendo a descender, pero sosteniéndose a
un nivel mé&s alto del comienzo.

La placa 03 es mids bien baja, asciende un poco a los-11
y vuelve a descender hacia los 12 afios.

La gingivitis aument§ con la edad, tal vez esta sea la
causa de las menores dimensiones de encia insertada en esta

época.
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