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:r:NTRODIJCCI ON 

La selección de un tema para la elaboración de una in

vestigación as dif.íc.:il, porque nos encontramos con un campo -

bastante amplio en lo que se refiere a la Odontologia y toJrla!l 

do en cuenta que !a ho-~et. es una estructura de vi tal importan

cia, deheln()s toma!'· inlis interes en conservar su funcionalidad-

normal. La vida es una lucha permanente entre el organismo-

y su medio. Por eso el solo hecho de que una especie u or--

ganismo sobreviva, significa que poseen la capacidad inheren

te de adc..ptarse a su adversario, vencerlo o destruirlo. To

das J.as formas c!e vida oft'!cen innillnerables ejemplos d.:i eir';:.;:i,,g 

fenómenos, y el p1~i:!sc da inflamación no es si uno ~o! el:i.CJll. 

La fundón de la inf.lamación, consiste en mov.Hisar 

todas las defensa.a del cueripo y llevarlas al campo de o~talla 

con el fin rle eHmiriar la fuente del dafio, está puede ser de·· 

indole f!sica o qutmica o puede tratarse del ataque de algún-

microorganismo patogeno. En la práctica Odontológica 9S im-

portante tene~ el conocimiento de los diversos procesos infl~ 

matorios dentro de la cavidad oral para, as! poder diferen--

ciar por ejemplo~ una gingivitis de una parodontitis. 

La gingivitis conid.ste en una inflamación de los te ji 
dos gingivales y/o agram1am·.'.~nto o recesi6n gingival. La -

parodontitis consista e!\ una enfermedad que ataca el epitelio 

que reviste el inter:::t.:i.1:i.i.o gingival destruyendo las fibras --



gingivales y parodontales, que progresan en dirección apical 

aproximandose a la raíz del diente produciendo la formaci6n

de bolsas parodontales y causando as! destrucción del hueso

subyacente. 

En la GINGIVITIS INFAITIL, tema que elegimos para el~ 

borar nuestra TESIS pondremos mayor atención e interes de -

nuestra parte para recopilar todo lo que se ha escrito sobre 

'sta enfennedad para el uso de la prevenci6n y el tratuden~ 

to en infantes. 
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2.- DEFINICION DE GINGIVITIS: 

Como su nombre indica, la gingivitis se refiere a la-

inflamaci6n de la gingiva o enc!a. Que consiste en una in-

flamaci6n de los tejidos gingivales, comunmente esta enfe~ 

dad se produce en forma águda, sub,guda y c~nica, con agr"!l 

daaiento o recesi6n gingival evidente, o sin ellos. La in-

tensidad de la gingivitis depende de la mcignitud, duraci6n y 

frecuencia de irritantes locales y resistencia de los teji-

dos bucales (gingivales). 

La gingivitis águda y la sublguda, de cualquier natu

raleza no ea coaún que se presenten en nifios que gocen de --

buena salud. Por el contrario la gingivitis cr6nica puede-

presentaree con mayor frecuencia en niños en cualquier esta-

do de salud. 

La inflamaci6n es un proceso, y cualquiera de sus as

pectos puede sufrir alguna exageraci6n y aceleraci6n, o una

disminuci6n o.un retraso según la naturaleza del estimulo. -

Cuando se inflama el tejido gingival, lo primero en observa~ 

ae es hipereaia. El color rosa pllido pasa • rojo vivo, d~ 

bido a la dilataci&l de los capilares, por lo que. el conten! 

do sanguíneo de estos tejidos aumenta eno~mente. 
. "$ 

En &reas 

de ulceraci6n, dende se pierde el epitelio, el color es aGn-

más vivo. Esta hipereaia se asocia con edema; la encía in-

tersticial se a~randa, y la superficie aparece brillante, -

hdmeda y tensa. Como las papilas, y los m'rgenes gingiva--

¡es libres no estan tan estrechamente unidos al hueso alveo-
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--lar como la aucosa adyacente, en estos tejidos se puede -

observar un grado desproporcionado de ulceraci6n. 
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3.- COMPONENTES DEL PARODONTO: 

El parodonto junto con el diente constituyen la uni

dad biologica de soporte de los dientes, formada por~ teji 

dos altamente especializados, de los cuales dos de ellos 

son tejidos blandos la encía y el ligamento parodontal; y -

dos mineralizados que son el hueso alveolar y el cemento ra 

dicular. 

TEJIDOS BLANDOS 

Los tejidos blandos como la encía que cubre el pe--

rioatio de las ap6fisis alveolares y esta adherida a ellas, 

después de extenderse más allá de las crestas de las ap6fi-· 

sis alveolares la encía se ahie:re al ligamento periodontal, 

el cual rodea las raíces de los dientes y esta situada en-

tre el apSfiais alveolar y el cemento radicular. 

1.- ENCIA 

2.- LIGAMENTO PARODONTAL 

1. - E N C I A: 

Es una pa1~e de la mucosa bucal que cubt>e los dientes 

parcialmente y en su totalidad al soporte 6seo de los mismos. 

La encía esta for11ada por una cubierta epitelial y tejido --

conjuntivo. Corresponde al tipo de mucosa masticatoria y en 
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algunas zonas en condiciones nonaales es de color rosa p&li

do y el aspecto de su superficie es punteado, semejante a la 

cáscara de naranja. 

Hay tres tipos de encía: 

A. - Encía marginal o libre 

B.- Encía insertada 

C. - Encía interdentaria 

A.- ENCIA MARGINAL O LIBRE: 

Es la parte de la mucosa qua forma una valla circun-

dante al cuello de los dientes, dando lugar en la parte in--

tema al llamado Sul'Co gingival. Es blanda y puede ser se-

parada mecánicamente. Mide aproximadamente 1 ma de espesor 

y da una profundidad al ·surco de 2 a ~ llllD en promedio sin -

llegar a ser patologico. 

El e~itelio de la enc!a marginal es estratificado pl_! 

no o escamoso y tiene diferentes grados de queratinizaci6n. 

B._ ENCIA IHSERTADA: 

Es la m'8 fil'Dle y resistente a las presiones, sin s.u-

' frir deformaci6n debido a la estrecha \Dli6n con el cemento y 

hueso alveolar ~ubyacente. 'se le puede separar anat6aica-

I1ente de la mucosa que cubre al resto del hueso y que se con 

tinGa con la mucosa labial por la llamada lfnea MUCOGINGIVAL. 
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Las cflulas epiteliales de la enc!a insertada se en-

cuentran unidas mas estrechamente que en las otras porciones 

de la encía. El epitelio es estratificado escamoso muy qu! 

ratini zado. 

C.- ENCIA INTERDENTARIA: 

Se encuentra situado entre las superficies interproxi, 

males dentarias y tiene tres porciones, dos de ellas son el! 

vaciones hacia la superficie vestibular y lingual o palatino 

y se denominan PAPILAS INTERDENTARIAS y la tercera es la zo~ 

na de depresi6n entzw .ambas papilas y se le llama COL o CO-

LLADO. 

2.- LIGAMENTO PARODONTAL: 

. Tambiht denominado PERii{RADICULAR, debido a que su ?'!, 

laci6n se liaita a la raíz del diente, est& constitu!do por

un tejido conjuntivo muy fibroso, pero característicamente -

con una celularidad muy notable y el más elevado metabolismo 

de renovaci6n de sus proteínas principalmente col&genas. 

Por- esta razcSn, alteraciones en el metabolismo prodico o d!. 

ficiencias protficas o de ácido asc6rbico (vit. C) puede oc~ 

cionar hasta la atrofia del ligamento dando lugar a la movi, 

lidad dentaria y muchas otras complicaciones. 

El ligamento parodontal tiene fibras orientadas de -

forma tal que cualquier tracci6n, presi6n y tensi6n, en cua!, 
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' -- -quier direcci6n puede ser soportada por ellas , ya que se-

an clan con el cemento ( FIBRAS DE SHARPEY) y en el hueso al-

veolar, además un cierto contenido de sustancia fundamental

le permite soportar presiones y as! constituye un adecuado -

cojinete, que ayuda a mantener una distancia interdentaria. 

El ligamento parodontal se divide en: 

a..- Fibras Gingi"vales 

b.- Fibras Trancepta1es 

c •• Fibras C1'8eto-Alveolares 

d.- Fibras Horizontales 

e.- Fibras Oblicuas 

f.- Fibras Apicales 

. a.- FIBRAS GINGIVALES: 

Que van del cuello del diente hacia la encía, su fun

ción consist~ en mantener al diente unido a la enc!a. 

b. - FIBRAS 'Plb\NCEPTALES: 

Son las fibras que van desde el cemento de la parte -

mesial de un diente al ce111e~to de la parte distal del diente 

continuo, pasando por encima de<la cresta alveolar, su fun-
;, ¿ 

ción consiste en ayudar en mantener la distancia entre un --

diente y otro, soateniendo.los puntos de contacto. 

e. - FIBRAS CRESTO-ALVEOLARES: 

Van desde la porci6n cervical del diente hasta la .,.._. 
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---ta alveolar, su función es la de resistir las fuerzas te!l 

cionales laterales. 

d.- FIBRAS HORIZONTALES: 

Son las que se dirigen horizontalmente del cemento--. 

del diente hacia el hueso· y :resisten las fuerzas y presiones 

laterales y .verticales. 

e.- FIBRAS OBLICUAS: 

Se dirigen obliéuamente desde el ce•nto dental huta 

el hueso alveolar,·. son las más numerosas, su funci6n ea simi, 

la?' a las de las fibras horizontales. 

f.- f'IBRAS APICALES: 

9 

Van del apice al hueso en forma irradiada, previenen

el desalojo lateral del diente y iiesiá'ten las fuerzas que -- '' 

tienden ·a desalojar al diente. 



1.-
2. -
3.... -
s.-
6.-
7.-

8.- LIGAMENTO PARODONTAL 
A.- FIBRAS GINGIVALES 
~e.- fiBRAS TRANCEPTALES 
C.- FIBRAS OBLICUM 
D.- FIBRAS APICALES 
E.- FIIRAS HORIZ<llTALES. 
F. - FIBRAS CRESTO-ALVEOLARES. 
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T E J I D O S I)UROS 

(11.\INERALIZADOS} 

Los dos tejidos duros o mineralizados se forman de -

una matriz que más tarde se calcifica por la impregnación -

de las sales inorganicas. Hay células especializadas que -

se identifican con las características respectivas de desa--

rrollo de los tejidos duros: Los osteoblastos con el hueso 

y los cementoblastos con el cemento. Las matrices de los -

tejidos rluros son de origen mesodermico, que al formarse in

crementos adicionales ocurre inmediatamente el proceso de -

calcificación. 

1.- HUESO- ALVEOLAR 

2.- CEMENTO 

1.- ~UESO ALVEOLAR: 

También denominado lámina densa o dura, es la porci6n 

del m&xilar y la mandíbula en relación inmediata al ligamen-

to parodontal. Es tejido óseo que se conserva con caracte-

r!sticas de inmaduro, por lo que se facilita su remodelación 

en caso necesario, factor importante para el ejercicio de la 

0rtodonci a. 

2 • - CE"IB~TO: 

Tejido ~ineralizado del diente que cubre a la denti--
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---na, el sitio de mavor grosor del cemento es el aoice, aquí 

es donde se encuentran incluídas las células denominadas CE-

ME~TOCITOS, es una variedad de te¿ido conectivo especializado 

en el soporte, similar al hueso en su constitución solo que a 

diferencia de este, su organización no presenta elementos vas 

culares sanguíneos. 

Existen dos tipos de cementos: 

A. - ACELULAR: 

A.- ACELULA~ 

B.- CELULAR 

Los cementoblastos no se incluyen dentro de la matriz

organica del cemento, y, a este tipo lo localizamos en el te~ 

cio cervical e~tendi~ndose hacia el apice y es más delgado. 

B. - CELULAR: 

12 

Es más calcificado y parecido al hueso, en los cement2 

blastos quedan incluidos dentro de la 111atriz organica y este

tipo de cemento lo localizamos en el tercio apical de la ra!z. 



4.- ~TI0LOGIA DB LA GI~GIVTTIS: 

La etiología de la gingivitis, comprende un coniunto 

de acciones y reacciones de los tejidos frente agentes pat2 

genes diversos: HECANICOS, MICROBIANOS, QUI!lqCOS y FISICOS. 

En realidad se trata de una reacción exagerada de los teji-

dos como respuesta a una exitación también exagerada. Las 

anormales exitaciones º·factores irritantes, son agentes mór 

bidos, extrafios, agresivos, que perturban momentaneamente o

definitivamente la labor activa de las células vivas, las 

funciones de los tejidos, de los organos; también, y consec~ 

tivamente, modifican las normas vitales de los procesos met! 

bólicos, de reparación, de descombro así como las reacciones 

bioquímicas que intervienen en el normal desarrollo y creci

miento de los tejidos y or~ailos. Los factores más comunmen 

te citados son los siguientes: 

MECANICOS: 

13 

Las alteraciones gingivales originadas por agentes P! 

togenos mec3nicos son: Márgenes desbordantes de restauración 

restauraciones o pónticos dentales mal contorneados, empaqu! 

tamiento de comida, irritación generada por retenedores o si 

llas de prótesis parciales removibles, respiración bucal, 

reubicación de dientes con tratamiento ortodóntico y hábito

de precionar la len~ua contra la encía. 

"'ICR09IANOS: 
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El papel principal en la etiología de esta enferme-

dad era desempeñado por los estreptococos, los cuales, al -

ser los primeros en penetrar a los tejidos y crear las le-

sienes primarias, preparaban el camino para otro microorga

nismo. 

Se llegó a la conclusión de que la resistencia des-

cendida como consecuencia de la producci6n insuficiente de

su!:Jstancias inmunes a la flora bucal era el factor fundamen 

tal de la gingivitis. 

QUI MI C O S: 

La inflamación gingival aguda puede originarse en la 

irritación química o como consecuencia de insensibilidad a

lesiones inespecíficas de los tejidos. En estados inflarn~ 

torios alérgicos, los cambios gingivales varían desde un 

simple eritema hasta formación de vesículas y úlceras. 

La inflamación águda con ulceraciones puede ser pro

ducida por el efecto lesivo inespecífico de los productos -

quími'cos sobre los tejidos gingivales. El uso indiscrimi

nado de enjuagatorios bucales.fuertes, la aplicación de ta

bletas de aspirina para aliviar el dolor dental, el uso im

prudente de drogas escaróticas y el contacto accidental con 

drogas como fenol o nitrato de plata. 

F I S I C O S: 

Ulceras gingivales y hemorragias fue lo observado -

después de tratamiento con radiación interna y externa, en

pacientes con tumores malignos de la cavidad bucal y regio-
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---nes adyacentes. La enfermedad ~ingival es µna posible-

puerta de entrada ~ara ·la infección y el desarrollo de os~

teorradionecrosis después de la terapéutica radiante. 

La etiología de la gingivitis es especialmente vari~ 

da y fue dividida en factores locales y generales: 

FACTílRES LOCALES: 

1.- Propiedades físicas de los alimentos 

2.- Higiene bucal 

3.- Impactación de alimentos 

4.- Traumatismos en los tejidos blandos 

5.- Oclusión eficaz 

6.- Respiración bucal 

7 .- Irritación causada por actividad bacte

riana 

8.- Pigmentación de los dientes 

9 .- Cálculo 

10.- Fuerzas traumatizantes en los dientes 

FACTORES GENERALES: 

1.- Fiebre alta 

2.- Alteraciones a niveles hormonales 

3.- Deficiencias vitamínicas 

4 .- Drogas 

s.- ~anifestaciones bucales de enfermedades 
específicas. 
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1.- PROPIEDADES FISICAS DE LOS ALI!'f.ENTOS: 

Como sabemos, por medio de la masticación de los ali 

metas las encías se limpian y se conservan libres de dese-

ches, limpian más allá de la papila y el margen en cada mo-

vimiento de la masticación. Por su contorno, posición y -

estructura, los tejidos infantiles se adaptan perfectamente 

a esta pesada función. 

Sin embargo, en· las bocas infantiles, a menudo se -

producen irritaciones que sobrepasan el poder de tolerancia 

de los tejidos y la causa más comGn es la adherencia de de

sechos alrededor de los dientes, estos son numerosos e in-

cluyen propiedades físicas de los alimentos, eficacia de la 

oclusión dental, fuerza de masticaci6n y flujo de saliva. 

La naturaleza física de los alimentos es un factor -

importante ya que cuando observamos a niños, algunos tienen 

bocas muy limpias despu's de las comidas y en otros abundan 

placas y desechos alrededor de los dientes. Esto se ve 

asociado con la dieta y no con hábitos de higiene bucal. 

El tipo de alimento que deja mayor cantidad de dese

chos alrededor del di.ente son me~clas blandas, seail!~uidas 

y suaves en donde la masticaci6n es de poca actividad, otro9 

es imposible masticarlos vigorosaaente,.pero su naturaleza

favorece el conservarlos en la boca hasta ser reblandecidos 

por la saliva o alimentos líquidos. Este grupo los forman 

los alimentos feculos, semiduros e incluso los duros, que -

al mezclarse con la saliva se convierten en una masa pegaj2 
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---sa en la boca que quedan impregnados alrededor de los --

dientes, el sulcus bucal e incluso el paladar, en estas --

áreas de estancamiento pocas de ellas provocan la aparici6n 

de caries dental, pero en las áreas donde se acumula la pi~ 

ca adyacente a la encía, por lo general ésta muestra cierto 

grado de inflamaci6n. 

eor todo esto debemos complementar nuestra dieta con 

alimentos de tipo fibroso para que se realice la autolimpi~ 

za, colllO son carnes sin moler, pescados, .hortaliias frescas 
~ 

y duras, y fruta, Tomando en cuenta que estas m¡a deberin-

ve'l'9e seguidos de mezclas pegajosas. 

2.- HIGIENE BUCAL: 

Por negligencia de la higiene bucal, resulta una gin 

givitis nacida de la irritaci6n de la enc!a que originan -

las toxinas de microorganismos que proliferan en ~ste medio. 

La limpieza de la cavidad bucal se aprecia en t'rmi

nos de la magnitud de residuos de alimentos, placa, materia 

alba y pig11entaciones acumulados en la superficie dental. -

Para eso es necesario el uso de solución Revelante y Enjua

gues para detectar la placa, que de otro modo no ser1A po!!i, 

ble observar. Tallbiln la ensefianza de una buena dcnica -

de cepillado, ayuda a la limpieza tomando en cuenta que el

cepillar los dientes y enc!as no deber& ser ruda y vigorosa 

ya que lesionará. la encía intersticial y el nifio se negará 

a continuar. Los movimientps suaves del cepillo dental --
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pueden ser ineficaces, se requiere mucho tiempo y el ni~o -

pierde la paciencia, por lo tanto le es difícil comprender -

para que sirve limpiar los dientes, los cuales parecen estar 

ya limpios. 

Es difícil que los ni·f'ios puedan eliminar todas las DI!. 

sas bacterianas viscosas y adherentes en áreas poco accesi-

bles, para est6 la t~cnica de cepillado deber! ser estimula

da, supervisada y· se de~erá examinar los resultados finales. 

Es necesario un programa continuo de higiene bucal, y esto -

requiere gran cuidad e inte~s por parte del odontólogo, co~ 

ferencias semanales y demostraciones en la escuela, y padres 

comprensivos y entl'enados para supervisar diariamente la li!! 

pieza. 

3.- IHPACTACION DE ALIMENTOS: 

Los dientes en buena oclusi6n se limpian por st so--

los , mientras que los apifionados o inclinidos pueden conver

tirse en un lugar de impactaci6n ~e comida y foraación de -

placa. La gingivitis-es tan comGn alrededor de estos dien

ta• que el •al alinealliento de el\os y el contorno iingival

defectuoso que esto supone pueden incluso considerarse .,., -

importante que la naturaloza f!aica de los alimentos ingeri

dos. 

En los dientes primarios espaciados se liapian con la 

~asticaci6n de alimentos, debido a que sus superficies inte~ 
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---proximales son bulbosas y las crestas de las papilas ca-

si alcanzan el plano oclusal. Sin embargo, donde el borde 

marginal y las superficies interproximales de los dientes -

han sido destruidas y no han sido sustituidas por restaura

ciones de contorno adecuado, o cuando los bordes marginales 

de dos dientes adyacentes están a distintos. niveles oclusa

les, los alimentos se impactan progresivamente entre los -

dientes, hasta que los tejidos blandos son forzados a retr2_ 

ceder y se observe el hueso alveolar. La sustitución de -

la estructura dental perdida y el correcto contorneado de -

las restauraciones, es un tratamiento gingival importante. 

A menudo, se acusa como culpable la afección a la -

cúspide opuesta de un diente, en área de impactación de ali 

mentas. Las cúspides que deberían articular con las fosas 

dentro del borde marginal, y con el mismo borde marginal en 

movimientos protrusivos y laterales, no est&t en oposición, 

y los alimentos se impactan entre los dientes ahora mutila

dos. Estas cúspides no opuestas se denominan a menudo --

* CUSPIDES SlMERGIDAS * y se suelen eliminar salvajemente --

sin lograr grandes resultados. Bl procedimiento correcto -

es restaurar los bordes opuestos, puntos de contacto, y re-

moldear las superficies oclusales opuestas. 

4.- TRAU~.ATISMO EN TEJIDOS BLANDOS: 

~ste tipo de degeneraci~n es particularmente común en 

las superficies vestibulares de los incisivos inferiores que 

generalmente hacen erupción fuera del arco y la resección --

19 



puede extenderse al apice del diente. La mayoría de los 

casos el diente afectado no muestra se~ales de traumatis~os, 

y algunas ni siquiera entran en oclusión funcional. 

La palabra erupción es un término que se aplica al m~ 

vimiento de un diente desde los tejidos que lo rodean hasta

la cavidad bucal. Este movir.Uento, en gran parte vertical, 

comienza dentro del hueso maxilar después de que se ha forma 

do la corona del di.ente, de que ha madurado el es mal te y de-

que se ha iniciado .la fonnación de la raíz. 

la secuencia de erupción e~~ 

Por lo tanto,-

Erupción del diente vestibular, en cuyo caso 

el hueso alveolar y las encías sobre la raíz 

dental en erupción son delgados o están a ni 

vel más apical que los dientes adyacentes 

del arco. 

Traumatismo de fricción de labios, mejillas, 

lengua, alimentos y cepillo dental contra -

los tejidos blandos finalmente tensados so-

bre la raíz sobresaliente, causando degener~ 

ción y migración apical. 

Acumulación de desechos y cálculos en el ma! 

gen gingival retrocedido, que progresivamen

te se aleja del área coronaria por el torbe

llino de la masticación. La degeneración -

del ligamento del frenillo, causa un aumento 
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I'epentino del desprendimiento de tejidos. 

Puede encontrarse gingivitis aún en dientes correcta

mente alineados, por traumatismos debidos a mal uso del cepi, 

llo. dental •. El cepillado lateral produce contusión de.las

supet'ficies expuestas de papilas interdentarias y una amplia 

recesi6n de los tejidos en forma de pesas sobre la ra!z, el

cepillado vertical produce hendiduras estrechas dolorosas 

que cortan el margen gingival hacia la ra!z del diente. 

s.- OCLUSION 

Cuando los dien:tes no tienen una ~nia oclusal, es

imposible W1Uticar vigorosamente los alimentos y la correc-

ci6n de los mismos por medios ortod6nticos da por resultado

claras mejoras en el estado gingival. 

Los nifios con mordidas abiertas, oclusi6n de borde a 

borde o pl'Otrusi6n considerable de los dientes superiores, o 

de hecho, sufriendo de cualquier discrepancia de los arcos -

supel'iore•·:e inferiores, presentarin desechos alrededor de -

sua dientes y sufrirSn alguna variedad de gingivitis. 

El vigor con que el nino mastica sus alimentos tam--

bi'n afecta a la lillJ>ieza de la boca. Un nifio chupar& aus

alimentos y los tra1arA con el menor gasto de energía posi-

ble, mientras que otro masticarS sus alimentos un tiempo 



excesivo, y entre las comidas hará trabajar continuamente su 

lengua, labios y mejillas, En odontología la palabra OCLU-

SION incluye tanto el cierre de las arcadas dentarias como -

los diversos movimientos funcionales con los dientes superi2 

res e inferiores en contacto. Además, la palabra OCLUSION-

se emplea para designar la alineacidn anat6mica de los dien

tes y sus relaciones con el resto del aparato masticarorio. 

Otro concepto se .. encuentra orientado para hacer re--

sal tar ciertas relaciones est&ticas aceptables entre cúspide 

y fosa; una oclusi6n que no llene esta relación se considera 

como maloclusi6n. 

6.- RESPIRACION BUCAL: 

El resecamiento de la mucosa bucal por respirar con -

la boca abierta, debido a un medio de excesiv0 calor o perio 

dos de catarro nasal, denomina a muchos niños respiradores

por la boca porque, duNnte largos periodos, mantienen sus -

labios separados y solo cierran la boca para tragar, otra -

oausa es cuando el nifto le.es i11P09ible cerrar los labios, -.. 
debido a la protrusi6n de sus dientes superiores. En otros 
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no existen obstrucci6n y no se observan razones para mantener 

separados los labios, pel'O esto puede ser resultado de cos-

tumbre, postura, tejido inadecuado o mal tono muscular. A! 

gunos niftos al observar atentamente algo mantienen la boca -

abierta, pero pocos respiran realmente por la boca. 
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Sin el!lbargo, la encía se seca al entrar en contacto -

con el aire y el proceso constante de húmedecer y secar re-

presenta irritación en los tejidos gingivales. 

La saliva que rodea a la encía expuesta se vuelve vis 

cosa, se acumulan desechos en la encía, ast como en las su•

perficies de los dientes, y la poblaci6n bacteriana awnenta

enormemente, estó causará eritema, edema, agrandamiento y un 

brillo superficial difuso en las áreas expuestas. La re--

gi6n anterosuperior es el lugar m's común de ésta lesi6n. 

7.- I~~ITACION CAUSADA POR ACTIVIDAD BACTE~IANA: 

En la boca abundan las bacterias que llevan una exis

tencia precaria en la superficie de la lengua, membranas mu-

cosas y dientes. Existen numerosos tipos y familias de bac 

terias, y todas pueden utilizar alguna etapa de la fermenta-

ción de carbohidratos er1 su metabolismo. Los almidones son 

desdo~lados por las enzimas de la digesti6n bacteriana, a -

través de azúcares, hasta el producto de desecho final. De 

unera similar, las protetnas se descomponen y las grasas se 

desnaturalizan, paso a paso, por la acci6n de fatos limpiad2 

res bacterianos que licuan las partículas s6lidas de alimen-

tos, que se diluyen y eliminan de la boca. Estos organis--

lllOS por lo tanto, realizan una funci6n higiénica valiosa al-

librar a los dientes de partículas alimenticias. Los dien-

tes y los tejidos son marcadamente resistentes a éstos pro-

duetos bacterianos, pero cuando se forma exceso de Scido en 
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la superficie dental, el diente sufre, y cuando se presentan 

acumulaciones masivas alrededor de los tejidos, con produc-

ción de materiales adhesivos como dextrán la presencia cons

tante de productos y sus desechos bacterianos causan inflam~ 

ción. En estas áreas de necrosis localizada, abundan algu

na forma de bacilos y espiroquetas fusiformes, y pueden de-

mostrarse estos organismos a grandes profundidades en los t~ 

jidos, incluso en las trab~cul.a óseas. Adicionalmente, se 

identifican f&cilmente "cocos y vibrios, y resientemente se -

han descrito espiroquetas bucales, estreptococos y microorg! 

nismos filamentosos. 

s.~ PIGHENTACION DE DIENTES: 

La cavidad bucal está expuesta a muchos tipos de sus

tancias exógenas y endógenas que pigmentan los dientes, la -

flora bucal muchas veces contienen microorganismos cromcSge-

nos y los depósitos pigmentados son comunes en los dientes. 

PIGMENTACION VERDE: 

Es una pigmentaci6n verde o verde amarillenta a veces · 

de espesor considerable, muy comGn en niños. Se considera -

que son restos pigmentados de la cutícula del esmalte, pero -

esto no fue probado. Se atribuy6 la coloraci6n a bacterias 

fluorescentes y hongos como Penicillum y Aspergillus. Las 

pigmentaciones verdes se presentan en la superficie vestibu-
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---lar de dientes anterosuperiores, en la mitad gingival, con 

mayor frecuencia en nifios que en nifias. 

PIGMENTACION ::EGRA: 

En algunos pacientes, nifios o adultos, se forman de-

p6sitos negros en los dientes, en una línea o banda angosta, 

sobre la encía libre. En dientes primarios esta t!picamen

te relacionado con la baja incidencia de caries. Se ha di

cho que la causa estaba en bºacterias cromógenas. La micro

flora de la pigmentación negra esta dominada por bacilos 

gr.na-positivos, principalmente especies Actinomyces y las 

pruebas sefialan a estas bacterias como probable causa. 

PIGMENTACION ANARANJADA: 

Esta es menos común que la verde y la negra se puede

presentar en las superficies vestibulares y linauales de los 

dientes anteriores, de color rojo ladrillo y anaranjado. 

Esta pigmentación sale con facilidad, no tienen importancia

especial, y puede o no reaparecer. 

9.- e A L e u L O: 

El cálculo dental y la materia alba estructuras que -

sirven de soporte a las bácterias, las mantienen en contacto 



con la encías y proporcionan, asimismo, un medio favorable-

para la proliferación de los microorganismos. El c&lculo-

es simplemente un irritante y la masa microbiana sobre la -

superficie contienen microorganismos productores de toxinas 

que es la verdadera fuente del dafio al parodonto. 

El proceso de la formaci6n de cSlculo se inicia con• 

Wl dep6sito de material organice blando sobre la superficie 

del diente\' Esta película de aucina y bacterias se impre¡ 

nan de sales de calcio y se transforma en una acreci~n cal-

cificada. El cSlculo se dep6sita dentro de la placa bact! 

riana y se adhiere firmemente al diente coronal con respec

to al borde gingival, o bién en el surco o bolsa gingival.

El c&lculo es un irritante mecánico, así como bacteriano y

qu!mico. 

La formaci6n de c!lculo en los niños es más común de 

lo que gener~lmente se cree, se puede observar cubriendo c2 

ronas enteras de dientes y sobre las coronas de dientes no-

utilizadas se acumulan los desechos y se calcifican. A---. 

proximadamente un 5 \ -de niftos entre 10 y 12 afios se forman 

c&lculos en la super~icie lingual de incisivos inferiore1 y 

en la superficie bucal de molares superiores. En niftos -

con fibrosis quística la fonnaci6n de cálculos es .Ss coaGn 

y más intensa, probablemente relacionados con el aumento de 

concentraciones de fosfato, calcio y proteínas en la saliva. 
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10.- FUERZAS TRAUMATIZANTES EN DIENTES: 

En los niños, no es raro observar traumatismos oclu

sales agudos.producidos por restauraciones demasiadas altas 

en dientes inclinados, pero afección tiende a corregirse r! 

pidamente, de manera que los s!ntomas de trumatismos oclus.! 

les cl'6nicos observados en adultos son raros en los niftos.

El grado de movimiento instantáneo de un diente en su alve~ 

lo con las fuerzas de masticación durante las etapas .de 

erupci6n y for11ación es mucho mayor en los dientes completA 

mente formados y en plena oclusión. Esto se verifica en -

lu direcciones axial y lateral. Esto puede ser una razón 

adicional por la que, en los niños, raramente se observan -

traumatismos debidos a oclusión. En algunos casos,durante 

la formación. el movimiento normal es tan grande que se ha• 

ce visible. El crecimiento retrasado puede incluso produ

cir la depresión de un diente bajo el plano oclusal de otros 

dientes en crecimiento. Sin embargo, cuando el traumatismo 

oclusal esta asociada a l~ gingivitis es cuando surge la con, 

troversia. ¿Puede el traumatismo oclusal iniciar la gingi 

vitis? ·¿Modifica la reacción a los irritantes locales que -

son los factores etiologicos prin1arios, o es una simple 

coincidencia el concurso del traumatismo oclusal y la gingi 

vitis?. 

Se han hecho auchos estudios algunos excelentes, pa• 

ra resolver la controversia antes mencionada, sin embargo,-
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gran parte de ~sta que apoya las diferentes hip6tesis, aún

se encuentra basada en la experiencia sin teoria ni razona

miento. 

FACTORES GENERALES DE GINGIVITIS 

1.- FIEBRE ALTA: 
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Durante periodos de fiebre alta, y a· causa de trasto!: 

nos generales tales como una de las fiebres exantematosas, -

se producen frecuentemente casos de gingivitis. El niño e!!_ 

fermo no realiza los movimientos normales de limpieza en boca 

y no toma los alimentos adecuados¡ yace indiferente, ingi--

riendo alimentos semil!quidos. En esta situación, la sali

va es esc88a y se acuaulan en la boca desechos coapuestos de 

una mezcla de alimentos y saliva.' La flora bacterian'a au--

menta enormemente y se produce gingivitis. 

2.- ALTERACIONES A NIVELES HORMONALES: 

Durante los cambios principales de niveles hormonales, se -

ha observado que las encfas, junto con otras membranas lllUCo-



---sas. experimentan carnbios. 

Es co~ún observar el agrandamiento de la encía d~ 

rante la pubertad. Ello sucede tanto en varones como en -

mujeres, y en áreas de irritaci6n local. El tamafto del --

agrandaaiento es mucho mayor del que se observa habitualmeu 

te en presencia de factores locales de los antes descritos: 

es marginal e interdental, y se caracteriza por tener papi-

las interproximales abultadas. Por lo general solo se 

agranda la encía vestibular y las superficies linguales qu! 

dan relativamente sanas. Esto ocurre cuando la acción me-

cúiica de la lengua y excursiones de los alimentos impiden

la acumulaci6n de irritantes locales abundantes en la supe! 

ficie lingual. 

Ade~ás del aumento de tamaño el agrandamiento giu 

gival de la pubertad presenta todas las caracter!sticas pr~ 

pias de la enfermedad gingival inflamatoria crónica. Des

pufs de la pubertad, el agrandamiento sufre una reducci6n -

espontánea, pero no desaparece hasta que no se quitan los 

irritantes locales. 

DEFICIENCIAS VITAMINICAS: 

Es frecuente que los trastornos de equilibrio nu

tricional de una persona se manifiesta por cambios en la eu 

cfa y tejidos periodontales subyacentes más profundos. 
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Las deficiencias nutricionales pueden ser: 

a.- PRI~A~IA. a causa de una insuficiencia 

de alimentos. 

b.- SECUNDARIA.- {Condicionada). Como cons~ 

cuencia de es~ados orgánicos que inter

fieren en la ingestión, transporte, asi 

·milaci6n célular o utilizaci6n de ali--

mentes nu~ritivos esenciales, en ~reseu 

cia de una ingestión adecuada de alimeu 

tos. 

Los desequilibrios dietéticos y nutritivos predispo-

nen en ocaciones a la infección, y la infecci6n puede preci

pitar o agravar los trastornos nutritivos. 

Una avitaminosis específica puede causar lesiones de

finidas en la mucosa oral y en la lengua pero no originará -

bolsas parodontales, Los nutrientes que fueron específica-

mente asociados con los tejidos gingivales y periodontales -

son vitamina A, complejo B, C y D y los elementos calcio y -

fosfóro. 

Sin embargo, tambifn llegaron a la conclusi6n de que-
. .: 

pese a la independencia del estado nutricional del nifio y su 

· lesión, hay una tendencia a mayor prevalencia e intensidad -
r, 
¡de la enfermedad gingival en edad adulta, en zonas donde la-
" ~: 

·~nutrición proteínica o cal6rica es insuficiente o la defi--
¡; 
fciencia de vitaminas son comunes en la infancia. 
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4~- D R O G A S 

Huchas drogas son por lo menos potencialmente capa-

ces de producir gingivitis, en particular una gingivitis -

aguda debido a una acción irritante directa local o sistem! 

tica. Así, por.ejemplo, fenol, nitrato de plata, sustan--

cias volátiles y la mis común que es la aspirina, colocados 

sobre la enc!a provocarán una reacción inflamatoria. Otros 

11edicamentos coma la Dilantina, producen alteraciones gingi, 

vales al ser administrados po~ vta sist~mica, por un perio

do prolongado, y puede producir hiperplasia gingival de las 

personas que lo ingieran, en algunos casos las enc!as se -

agrandan, hasta el grado de cubrir totalmente las coronas -

con una masa voluminosa y fibrosa. Se supone a ~sto gene

nalaente una gingivitis debido a excesiva formación de pla

ca, cuando los tejidos son duros, voluminosos y fibrosos, -

puede ser necesario una gingivectomía, pero cuando los teji 

dos son algo hiperémicos puede llevarse a cabo la elimina-

ci6n de los tejidos.con envolturas parciales o ·cauteriza--

ci6n qu!Jllica tal como hidroxido de potacio. Si se observa 

Wla higiene bucal estricta y la administación del medicamen, 

to no es elilllinado la recurrencia es inevitable. 

5,- MANIFESTACIONES BUCALES EN ENFER'1EDADES ESPECIFICAS: 

Un nifio enfermo es más propenso a gingi»itis, ya que 

•e olvidan los factores que contribuyen a la higiene normal 

de la boca. Los movimientos de la le~gua y labios son me-
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---nos activos, se selecciona alimentos menos detergentes, -

la saliva es escasa y puede producirse respiraci6n por la b~ 

ca. Esta gingivitis es común a todas las enfermedades, pe

ro existe algunas enfermedades que tienen manifestaciones bu 

cales características. 

Las enfermedades infantiles con síntomas bucales ca-

racterísticos son: 

HIPOFOSFATACIA: 

Esta es una enfermedad esqueletica f aai.liar rara que

en algunos casos presenta pérdida de los dientes primarios , ... 

particularmente los incisivos. Se ha sugerido que hay una

relación con actividad anormal de la fosfatasa alcalina, pe

ro no se le a comprobado. 

CARDIOPATIA CONGENITA: 

En nifios se puede presentar la enfermedad gingival y-

otros síntomas bucales. Un defecto en el tabique interven-

tricular o mal posición de la aorta hacia la derecha, los -

cambios bucales incluyen coloraci6n rojo pGrpura de los la-

bios y grave gingivitie .marginal y destrucci6n periodontal. 

La gingivitis marginal generalizada intensa es un ha

llazgo común. En casos en que hay transposici6n de la aol'

ta se observa una coloraci6n sian6tica y gingivitis marginal 

menor. Estos casos presentan inflamación marcada de la en-

cía de la parte anterior de la boca. 
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D I A B E T E S: 

Aunque la inflamación gingival es un hallazgo frecue!l 

te en estas casas, la magnitud de la p~rdida de hueso alveo

lar es mayar que la generalmente observada en nifios con le-

siones gingivales comparables. 

PARALISIS CEREBRAL: 

Hipoplasia, atricci6n, maloclusi6n y disfunci6n teap2_ 

romandibular estan aumentadas en la parálisis cerebral pues

to que la higiene bucal constituye un probleina, la frecuen-

cia de lesiones gingivales es alta. 

V A R I CE LA: 

En la mucosa bucal aparecen erupciones papilares y V! 

sfculas sucesivas, al igual que en el rostro y el resto de -

la superficie cutánea del organismo, Las vesículas de la -

mucosa vestibular se rompen y se coJli>ierten en pequeftos cr¡

teres úlcerados rodeados de eritema, que se asemeja a las l!, 

siones de la estomatitis hfrpetica aguada. 

V I R U E L A: 

Se observan lesiones bucales comparables a la varice-

la, pero son más extensas. 

l FIEBRE ESCARLATINA: 
¡'' 

' ' 
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t En ésta se produce la coloración rojo difuso e intenso 



de la mucosa bucal, con papilas prominentes. 

S.- PREVALENCIA, FRECUENCIA 'l GRAVEDAD DE LA GINGIVITIS: 

Si se toma como criterio de gingivitis una hipereJllia

detectable, se encuentra que la prevalencia de gingivitis es 

11enos de 5\ a los 3 afios, SO\ a los 6 afios, con un m&'Simo de 

90\ a los 11 afios, Entre 11 y 17 afios, el nivel desciende

li¡eraaente entre 80 y 90 \. 

A continuaci6n, damos la descripci6n de cinco grados

de la gravedad de gingivitis: 

1.~ NULA, cuando no se presenta prueba cl1nica 

de inflamación. 

2. - MUY LEVE , cuando se presenta hiperemia de

tectable en la papila, margen o nucosa 

anexa. 

3.- LEVE, cuando tambi~n existe p'rdida de PU!!. 

teado,'enrojecir.Uento, inflamaci6n o san-

grado al presionar. 

~.- MODERADA, cuando la ~ravedad es tal que a

parece sangre en el cepillo dental y con -

presen_cia de sensibilidad y debilidad (a -
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- - este nivel, los padres del nifto genera! 

mente ya saben que la afección existe). 

5.- GRAVE, cuando se presenta hiperemia grave y 

marcada inflamación, cuando ocurre hemorra

gia espont&neamente o con el ala ligero to

que de coaida o cepillo. 
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Estas categor!as pueden reducirse a cuatro, fusionando 

los casos Leves y Muy leves en un grupo; sin embargo, se con

sideran imprecisas las sub*diviones en siete, ocho o diez gr~ 

dos, ya que los grados cl!nicos no estSn claramente definidoa 

y no se pueden reproducir bién. 

La gravedad de las gingivitis también aument• con la -

edad, pel'O de manera algo diferente en los dos sexos. En -

las mujeres, la gravedad llega a su máximo a los 10 1/2 aftos, 

decrece en los siguientes tres o cuatro afias , y se ni vela a -

los 16 años • En los hOllbres , la gravedad mlxima ocurre en-

tre las edades de 13 y 13 1/2 afias. Despu's de esta~edad, -

la gravedad decrece similarmente a las mujeres, tomando en -

consideraci6n la diferencia de tres afias. Por enciila de la -

edad de 12 aftos, el nGmero de niftos que sufren ain1ivitis -

pennanece aproximadamente igual, pero disminuye considerable

.ente la gravedad de la gingivitis hasta los 17 aftas, en que

vuelve a aumentar. 

~ un grupo detenninado de nifios (varones) la sravedad 

de la gingivitis es la siguiente: 



EDAD EDAD 

7 1/2 afias 13 1/2 afias 

RULA ll5 ' 3 ' 
MUY LEVE ll1 ' ll2 ' LEVE 9 ' 31 ' MODERADA 5 ' 10 ' 

GRAVE o ' 11l ' 

En ex8menes en serie de niftos, se encont~ que lvs -

mismos individuos, durante 5 aftos o mAs, mostraron los gra--

dos ID.is graves de gingivitis, Se cree que esta afecci6n --

continGa en la vida adulta, y que las enfer11edades periodon

tales en adultos ya estaban presentes en su infancia, 
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6.- P A T O L O G I AS: 

El grupo de enfermedades de los tejidos de recubri--

miento de los dientes, sin diferenciación, han poseído m~s -

nombres que cualquier otro grupo de afecciones patológicas -

que se presentan en la boca y continuamente se introducen o-

tros nuevos • 

... 
Las enfermedades gingivales han sido una aflicci6n c2 

a<in al hollbre desde que apareció en la tierra. Un marco con. 

ceptual derivado de la clasificación de las enfermedades que 

afectan a la enc!a influyen en fol'Jlla vigorosa a los clínicos 

responsables para el diagn6stico y tratamiento de pacientes

indi viduales, a los científicos que. investigan el car&cter -

de las enfermedades específicas, y a los que trabajan en el

campo de la salud pÚblica, estadísticos y a los epidemiólogos 

que tratan de mejorar la salud de la poblaci6n total. La -

utilidad y precisi6n de este marco conceptual depende de la

identificación definida e inequfvoca,as! como de la clasifi

cación de las enfermedades que afectan a la enc!a. 

En esta secci6n describiremos las patolog!as más com~ 

nes que se presentan a nivel gingival, as! como su cuadrp -

clfnico: 

GINGIVITIS POR ERUPCION: 

La frecuencia con que la gingivitis se produce alred~ 

dor de los dientes en su erupcian dio origen a la denomina--

ción de gingivitis de erupción. Esto es: Hay un tipo temp2 

ral de gingivitis que se observa a menudo en los nifios pequ~ 
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---ños cuando están erupcionando los dientes primarios y es

tá asociada con la dentición secundaria llamada ERUPCION DI

FICIL, pasa después de que los dientes emergen en la cavidad 

bucal. 

El mayor incremento en la incidencia de gingivitis en 

los niños se presenta entre los 6 a 7 aJ\os, cuando los dien-

tes secundarios comienzan a erupcionar. A esto se unen los 

residuos alimentarios y la aateria alba que se acumulan a 11!. 

nudo en torno del tejido libre y debajo de él, cubriendo pa,t 

cialmente la corona del diente en erupción y causa el desa

rrollo de un proceso inflamatorio. 

Una gingivitis leve por erupci6n ée observa: Abult!, 

miento pre-eruptivo, foxwaci8n del margen gingival y promi-

nencia normal del mismo; no requiere más tratamiento que una 

_buena higiene bucal. 

GINGIVITIS POR MALA HIGIENE BUCAL: 

El grado de limpieza de los dientes, la normalidad de 

la oclusi~n, las propiedades detergentes de la dieta y el e! 

tado de salud de los tejidos gingivales de los nifios están -

decididamente relacionados con l~ gingivitis por aala~igiene 

bucal de tipo leve, en el cu&l están inflamados los tejidoe 

papilares y marginales. 

INFECCIOU POR VIRUS DEL HERPES SIMPLE: 

Esta es la fonna más común de infecci6n gingival agu-
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---da en la:- niñez y es producida por el virus Herpes Simple 

Se presenta con mayor frecuencia en lactantes y niños meno-

:res de 6 afios, La infecci8n primaria suele producirse en 

un nifío de menos de 5 afios que nunca tuvo contacto con el -

virus herp~tico y que, por lo tanto, no posee anticuerpos -

neutralizantes. 

Clinicamente la afección aparece como una lesi~n di

fusa, eritematosa y brillante de la encía y la mucosa adya

cente, con grados variables de edema y hemorragia gingival, 

El periodo primario se caracteriza por la presencia de una

º dos llaguitas leves de la mucosa bucal, circunscritas es

ffricas grises, Aproximadamente a las 2~ horas las vesfc~ 

las llenas de l!quido amarillo o blanco se rompen y forman

dolorosas Úlceras abiertas, de 1 a 3 IDll de diámetro, cubie!:. 

tas por una membrana gris blancuzca, y con una zona circun!. 

crita de inflamaciSn. 

Los sfntomas de la enfermedad se desarrollan sdbita

mente e incluyen, ademAs de los tejidos gingivales al rojo

fuego, una elevada fiebre, malestar, irritabilidad, cefalal 

g!a y dolor al ingerir alimentos o l!quidos de contenido 

&cido. Su duración es aproximadamente de 7 a 10 dfas. 

El eritema gingival difuso persiste algunos d!as despuls 

que las Úlceras han curado. No quedan cicatrices. 

Despu's del ataque primario, durante el periodo de -

la primera infancia, el virus del herpes simple per11411ece -

inactivo por periodos , pero a menudo reaparece como la fa'm!, 

liar llaguita. 



No hay tratamiento especf fico. El tratamiento de -

apoyo incluye dieta blanda y enjuagatorios oxidantes suaves-

como agua oxigenada diluida, violeta de genciana. En pa---

cientes con fiebre elevada, se le administrar! antibi6tico -

por vía sistemica. 

ULCERA AFTOSA RECIDIVANTE: 

Esta infecci~n se caracteriza por las ulceraciones a

repetición en la mucosa hanteda de la boca, en la cual se for 

man rapidaaente lesiones limitadas y confluyentes, en luga-

x-es determinados, con la base redondeada u ovalada, de bor-

des enrojecidos elevados y dolorosas, 

Se desconoce la causa de la úlcera aftosa recidivante; 

pero las similitudes con el herpes labial recidivante provo

caron especulaciones de que los mecanis110s estuvieran rela-

cionados, pese, a conocer el agente etiol6gico del herpes l! 

bial recidivante y desconocer el virus del afta recidivante. 

Los ~todos de tratamiento sugeridos para la infecci6n vir6-

sica incluye la aplicaci&i t6p~ca de corticosteroides, inye~ 

ci6n de tripeina, uso bueal y'tapico de antihistaafnicoa y -

uso de gamaglobulina, La aplicaci~n de un anestf sico t6pi-

co leve, como la diclonina antes de la comida, aliviar& tem

pralmente el dolor y pennitirA al nino ingerir una dieta --

blanda. 
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GI~GIVITIS ULCE~ONECROSANTE: 

Enfermedad infecciosa, pero no contagiosa, conocida -

como INFECCION DE VICENT, se presenta en forma aguda y suba-

guda, rara vez en pre-escolares entre los 6 a 12 afias y con

Jlilyor frecuencia se presenta en adultos, en r>egiones de des

nutrición cr6nica y en nifios con síndrome de Down. 

Esta afec=ión inflamatoria ataca fundamentalmente el

margen gingival libre, cresta de la encfa y papilas interden 
. -

tarias presentando signos y síntomas característicos, 

Las lesiones características son depresiones crateri

formes socavadas en la cresta de la encía que abarcan la pa-

pila interdental, la encía marginal o ambas, La superficie 

1 de los crateres gingi vales está cubierta por una seudomembra 

:na necr6tica gris, separada del resto de la mucosa gingival-

por una línea eritematosa definida. En algunos casos quedan 

'Sin la seudomellbrana superficial y esponen el margen gingi-

val, que es rojo brillante y los restos ulcerados de las pa

,pilas y encía libre sangran al ser_tocadAs. 

: 

Las lesiones características destruyen progresivamen

te la enc!a y tejidos periodontales subyacentes. 

Presenta síntomas bucales como dolor constante, irra-

¡<üado, corrosivo que se intensifica al contacto de alimentos 

ÍCondimentados o calientes y con la masticación. Existe un-

sabor metAlico desagradable y una cantidad excesiva de sal,! 

va pastosa. 
'-
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como: 

Esta enfermedad también presenta signos extrabucales 

Linfadenopatía local y aumento de temperatura que --

son característicos comunes de los estadios leve y moderados. 

los casos graves hay complicaciones orgánicas marcadas C.2, 

1&0 fiebre alta, pulso acelerado, leucocitosis, pérdida del -

apetito y decaimiento general. Las reacciones generales --

son mas intensas en niños. A veces hay insomni~,eatrefii---

miento, alteraciones gastro-intestinales, cefalea y depre---

sión mental. 

~o hay tratamiento espec!fico, pero se ayuda con el -

uso de sustancias oxigenantes o antibióticos junto con el 

tratamiento loca o sea un cure~aje. 

C A N D I D I A S I S: 

Es causada por el Candida albicans y es una infecci6n 

micótica de la cavidad bucal, suele ser aguda, pero puede -

ser crónica, se multiplica rapidamente y provoca un estado -

pat6logico cuando disminuye la resistencia de los tejidos. 

El bebé nace con la boca estéril y gradualmente se va 

. desarrollando la flora bucal bact~riana - micótica normal; -

por lo tanto se presentan comúnmente en nifios pequeños, per

sonas debilitadas y en ocaciones en pacientes con alguna en

. femedad cr6nica como la diabetes o avitaminosis. 

Las lesiones bucales aparecen en cualquier parte de -
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la superficie de la mucosa como un parche aislado, pero 

por lo general las lesiones son múltiples, estas placas 

blandas blancas cremosas y levemente elevadas que asemejan

ª la leche coagulada, aparecen con mayor frecuencia en la -

aucosa vestibular y lengua, pero tambi~n se observan en pa

ladar, encfa y piso de boca. Las placas descritas pueden-

1er quitadas con facilidad y dejan una superficie sangrante. 

Para su tratamiento se prefiere el empleo del agente 

antilllic6tico (nistatina), en suspensión o comprimidos 

(100 000 u/al y 100 000 u.) durante 10 d!as 4 veces diarias 

y complementando con la pincelación de las lesiones con vio 

leta de genciana al 1\ durante 7 días. 

GINGIVITIS PUBERAL: 

Los niños en el periodo puberal generan un claro ti

po de gingivitis, que es el engrosamiento marginal del seg

mento anterior y puede existir en una sola arcada, que se -

caracteriza por las papilas proximales bulbosas prominentes 

aucho más grandes que los engrosamientos marginales asocia

dos a facto11es locales. 

Se observo mejorta con una buena higiene bucal y a -

las recomendaciones diet~ticas necesarias para asegurar un

estado nutricional adecuado. 
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F I B R O M A T O S I S: 

Puede ser ideopática; sin embargo, suele haber un es

quema familiar. Este raro tipo de gingivi~is ha sido deno

minado ELEFANTIASIS GINGIVAL y tambi~n HIPERPLASIA HEREDITA

RIA DE LAS ENCIAS. Los tejidos· gingivales al parecer están 

normales al nacer, pero comienzan a crecer con la erupci&n -

de los dientes primarios y suele seguir creciendo en la eruP. 

ci6n de los dientes seeun.darios hasta que cubre la totali-

dad de las coronas clinicas de los dientes. El tejido fi-

broso denso causa despl~zamiento de los dientes y maloclu--

si6n. La afecci6n no es dolorosa mientras los tejidos no -

lleguen a cubrir parcialmente la superficie oclusal de los -

molares y se ven traumatizados por la masticaci6n. 

La fibroma.tosis es una hiperplasia moderada del epit~ 

lio, con hiperqueratosis y alargamiento de las prolongacio-

nes epiteliales. Su eliminacign se realiza quirúrgicamente 

aunque puede recidivar en pocos meses. En el acto quirúrgi 

co p.resenta hemorragias, por lo tanto debe hacerse por cua-

drantes. 

GINGIVITIS DILANTIHICA: 

Muchos nifios tratados con difenilhidantofna scSdica ~

por periodos prolongados generan una hiperplasia indolora de 

l..:.s encias. Es una droga muy eficaz para controlar lo• at~ 

ques epil~pticos, pero posee un desafortunado efecto colate

ral bucal que afecta tejidos proximales, vestibulares y lin-
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---guales, con un agrandamiento, presenta un mayor punteado 

y fin•lmente una superficie irregular o guijarrosa con lob_!! 

laciones. Los tejidos gingivales son densos, el~sticos e-

insensibles; tienen poca tendencia a sangrar o ninguna. 

Su eliminaci&l se realiza por excisión quirúrgica, to 

mndo en cuenta que habrA recidiva, ya que no pueden deja:ri -

de administrar la dilantina. 

GINGIVITIS ESCORBUTICA: 

La gingivitis asociada a una deficiencia de vitamina-

C, difiere del tipo de gingivitis relacionado con una pobre

hipene bucal. 

La lesi6n esta limitada a los tejidos marginales y P!. 

pilares. El niño con gingivitis escort>dtica puede quejarse 

· de gran dolor y haber hemorrag!as espontSneas y se describe

·. como una enfenaedad primordialmente capilar en la cual el e!!_ 

dotelio se hincha y degenera, las paredes vaaculares se tor-

. nan débiles, pol' eso se produce la hemorragia. Se crean 

: obstrucciones capilares en las papilas interdentales y, con

:. ellos necro•is. 

Cuando los estudios hematol6gicos indican una defi-

ciencia de vitamina e con exclusi6n de otras.posibles afec

ciones generales, la gingivitis responderá notable~nte a -· 

r:la adainistraci& de Scido ascorbico en dosis de 250 a 500-,. 
~·; . . 
'mg. diarios durante un mes, 
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7.- T RATA H I E N TO: 

Cuando los problemas de la enfermedad bucal de un pa-

ciente se debe aunque sea parcialmente a la placa, y estó es 

as! en la mayoría de ellos, es iaperativo un programa de coE_ 

trol de placa. i.a gingivitis detectable por la presencia -

de enrojecimiento, tumoraci6n o hemorragía de las encías, son 

signos evidentes de la presencia de placa. 

La evaluaci&l de la gingivitis es a 11enudo un indica

dor más sensible de la presencia de placa que la determina-

ción de la placa misma, porque la mayoría de los pacientes -

se cepillan los dientes antes de venir al consultorio, aun--

que pueden no hacerlo regularmente en otro momento. Sin e!!l 

bargo, los signos de gingivitis persisten, y esto ayudar6 al 

dentista inteligente a reconocer que existe un problema de -

placa. 

De los varios ~todos con que puede controlarse la -

placa, el mAs efectivo en el m<>11ento actual es su·remoci6n -

_mec!nica por medio del cepillo de dientes y algunos otros 
' -

coadyuvantes. Para limpiarse los dientes se ha sugerido u-

;na importante c4'1ltidad de disdnt• tacnicas de cepi114do, y 

cada una ha sido propuesta por sus ventajas. No obstante,-

de acuerdo a divel'Sos casos es necesario recomendar t'cnicas 
l 

especiales debido a problemas de alineaci6n dentaria, dien--

nivel de inteliaencia9 cooperaci6n y destreza-

ual de los pacientes. En algunos caaos está indicada la 

de más de un m~todo. Las tecnicas ills collllnea -



- - son la de ROTACION, la de BASS y el método COMBINADO.-

Estas t~cnicas serán descritas dejando aclarado que, en la -

opinión de los autores éstas no son ni las mejores ni las ~

aas eficientes que cualquier otra técnica que pueda ser usa

da efectivamente por un paciente para remover su placa. 

TECNICA DE ROTACION: 

Al utilizar esta t~cnica, las cerdas del cepillo se -

colocan contra la superficie de los dientes, lo mSs arriba -

posible para los superiores y lo más abajo para los inferio

res con se_ costados apoyados contra la ene!&, y con sufí--

ciente presian como para provocar un moderado blanqueamiento 

gingival. El cepillo se hace rotar lentamente hacia abajo-' 

pera el arco superior y hacia arriba para el arco inferior,

de manera que los costados de las cerdas cepillen tanto la -

encía como los dientes, mientras que la parte posterior de -

la cabeza del cepillo se desplaza en movimiento arqueado. 

Esta acci8n se repite 8 a 12 veces en cada zona de la boca,

en orden definido, de aanera de no olvidar ningún diente, 

tanto para las caras vestibulares como para i.. linguales d
palatinas. Las caras oclusales se cepillan por medio de mg, 

vimientos de frotaci5n anteroposterior. En algunos casos -

se ha sugerido que puede lograrse una remoci6n ~s efectiva

de la placa de los puntos y fisuras oclusales, con un movi-

miento de golpeteo vertcal de las cerdas contra dichas ca--

ras. Otra alternativa es que el paciente coloque el cepi--
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---llo con las cerdas apoyadas contra las caras oclusales, 

y luego mastique ligeramente varias veces sobre la cabeza -

del cepillo para realizar la limpieza. 

TECNICA DE ROTACIOM 
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TEC~ICA DE BASS: 

Blra los pacientes con inflamación gingival y surcos 

periodontales profundos (bolsas), se recomienda ésta técni

ca. Se coloca el cepillo de manera tal que las cerdas es

fpn en un !ngulo de 45° con respecto a la superficie del e!. 

mal te. Entoncés se mueve el cepillo con moviaientos vibr!, 

torios anteroposterior durante 10 a 15 segundos, para cada-

zona de la boca. Para las caras vestibulares de todos los 

dientes y las linguales de los premolares y molares, el lllCl!!, 

go del cepillo debe mantenerse horizontalmente y paralelo -

al arco dental. Para las caras linguales de los incisivos 

superiores e inferiores, se sostiene verticalmente el cepi

llo, y se insertan las cerdas de un extremo de la cabeza del 

cepillo de dientes en el espacio crevicular. Las caras 

oclusales se cepillan por medio de movimientos de frotamie~ 

to hacia adelante y atrás como se indicó para la t4cnica ~ 

tacional. 

TECNICA DE 8ASS 
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METODO CQ'1BINADO: 

En los pacientes con acumulación de placa excesiva e-

, inflamación gingival, puede resultar beneficioso una combin! 

ción de ambos métodos. Para 'ste ~todo combinado hay que

pedir al paciente que realice varios movimientos usando la -

t'cnica de BASS y luego que barra las encías y los dientes -

empleando el método ROTACIO~AL, antes de pasar a la zona si

guiente. Nuevamente se cepillan las caras oclusales utili

gando movimientos de frotación anteroposterior. El cepill!, 

do es importante si uno pretende no olvidar la limpieza de -

alguna zona de la boca. Suponiendo que el punto de partida 

sea la cara vestibular de los, molares superiores del lado i!_ 

quierdo, se instruye al paciente para que continúe hasta que 

alcance al molar derecho. De aquí sigue la región inferior 

derecha y continúa hasta terminar en las caras vestibulares 

<le los molares inferiores izquierdos. A continuación, el -

paciente va a la cara palatina del arco superior, nueva.ente 

de izquierda a derecha, luego de derecha a izquierda en el -

arco inferior. Finalmente, se cepillan las caras oclusales 

siguiendo la misma secuencia, . 

Los objetivos principales.del cepillado dentar~o son 

remover la placa dental de alrededor, si es posible, de en

tre todos los dientes, y tambi'n del surco gingival, con la 

mfnima cantidad de dafio a los dientes y a sus estructuras -

vecinas. 

so 
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?ROCEDI~E~TO DEL CEPILLADO POR 

CUAD'Rft.NTES 
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TECNICA DE GINGIVECTOMIA 

La denominación de gingivectomía significa excisi6n -

de la encía. En realidad es una operación en dos tiempos -

que consiste en la eliminación de la encía enferma y el ras

paje y alisado de la superficie dental. 
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PROCEDIMIENTO PASO A PASO PA~.A ~EALIZAR LA GINGIVECTOMIA 

1.~ A partir del primer encuentro, el operador debe -

. intentar hacer una valoración general del paciente. Esto in

' cluye consideraciones sobre el estado general del paciente,

historia sistémica, motivo de la consulta, examen bucal, se

. rie radiografica intrabucal y modelos de estudio. 

1.1.- HISTORIA SISTEHICA: 

Gran parte de la historia sistémica se obtiene en la

primera visita y puede ser ampliada gracias a preguntas per-

'. tinentes en visitas ulteriores. 

ayudará al operador en: 

Está historia sist&mica --

I.- El diagnóstico de las manifestaciones b!!, 

cales de enfermedades'sist~micas. 

II.- La detección de estados sist~micos que -

pueden estar afectando a la respuesta de 

los tejidos periodentales. 

•' III .- La detección de estados sist~micos que -
~ 

'· 
demanda precauciones especiales y modifi 

caciones en los procedimientos terapéuti 

cos. 
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~' 
\ 
;~. 

La historia sistémica debe incluir referencia a lo --

siguiente: 

a.- Si el paciente está bajo tratamiento médico; si -

es así, ¿Cu.tl es la naturaleza de la enfermedad y cuál el ·--

tratamiento?. Hay que inquirir respecialmente respecto a -

anticoagulantes y corticosteroides, dosis y duraci6n del tr~ 

tamiento. 

b.- Antecedentes de cardiopatías; como fiebre reumáti 

ca, cardiopatía reumática o congenita, angina de pecho, infar 

to al miocardio, diabetes y lipotimias. 

c.- Tendencias hemorr&gicas anormales; como hemofilia. 

d.- Enfermedades infecciosas; contactos recientes con 

enfeniedadea infecciosas en el hogar o trabajo. 

e.- Antecedentes alergicos; como fiebre de heno, asma 

sensibilidad a alimentos o drogas. 

f.- Informaci6n respecto al comienzo de la pubertad y 

trastornos 11estruales. 

1.2.- MOTIVO DE LA CONSULTA: 

Pacientes que presentan síntomas como; encías sangran_ 

tes, mal gusto en la boca, sensación de picazón en las en---

cfas, que se alivia al escarbar con un palillo. Asim¡ismo ,-

puede haber dolor de diversos tipos y duración, como dolor -
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- - constante, dolores irradiados profundos, dolor pulsá-

1 agudo, sensibilidad al calor y al frío, sensaci6n de -

dor en las encías y extrema sensibilidad al aire inhalado. 

1.3.- EX~N BUCAL: 

Consta de higiene bucal, olores bucales, saliva, la-

os, mucosa bucal, piso .. de boca, lengua, paladar, región b~ 

farin~ea (sitio donde se forma la membl'aJla de la angina de 

'cent y difteria), lesiones por desgaste de los dientes, hi 
rsensibilidad, relaciones de contacto, movilidad dental,

nsibilidad a la percusi6n, migración patologica de los 

'entes, articulación temporomandibular, existencia de placa 

ca1culos. 

1.4.- SERIE RADIOGRAFICA INTRABUCAL: 
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Las radiograf!as son una ayuda valiosa en el diagnós-

i co de la enfermedad gingival y un complemento del examen -

línico. 

f 

1.5.- MODELOS DS ESTUDIO:. 

Son complementos útiles en el examen bucal, los cuales 

dican la posición e inclinación de los dientes, relaciones

contacto proximal y zonas de empaquetamiento de comida y -

n de utiliclad pat•a hacer comparaciones antes del tratamien-

: y después de él. 



2.- PRE!'IEDICACIO~ DEL ?ACIENTE APRENSIVO: 

Estos pacientes demandan un manejo especial. Se les 

adainistra Nembutal o Seconal 50 a 100 mg. una hora antes de 

la cirugía. 

3.- A N E S T ES I A: 

La gingivectonúa es una operación indolor•a. Hay que 

asegurar esto al pacient~ desde el principio y es preciso -

bloquearlo bién, con inyecciones regionales e infiltrativas. 

Por lo general, no se necesita la inyección directa en la P! 

pila, pero a veces puede ser de utilidad. 

~ .- ORDEN DEL TRATAMIENTO: 

. ·. 
Ea aconsejable adoptar un orden para tratar los cua--

drantes en todos los pacientes, modificándolos si hay priori 

dad urgente en una zona determinada. El autor de esta t'c-

nica comienza por el cuadrante inferior derecho. Puesto --

que la anestesia se consigue con menor cantidad de inyeccio-

nes y esta zona se opera con mayor facilidad. A continua--

cidn, se trata la zona superior derecha, dejando el lado iz-

quierdo libre para que el paciente mastique. En las sema--

nas sucesivas se tratan el cuadrante mandíbular izquierdo y

el superior izquierdo. CFig. 1) 
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(fig. 1) 

Para realizar la gingivectom!a es indispensable con-

Ello proporciona la visión clara de

~· cada superficie dentaria, lo cual es~ necesario para la remo
¡; 

~·" 
~ 
"' r 



---ci6n minuciosa y el alisado. Además, permite la apre--

siaci6n exacta de la extensi5n y forma de las lesiones del

tejido blando y hueso, y previene la filtración de sangI'e ha 

cia piso de boca y la bucofaringe. 

5.- ~ARCACION DE LA ENCIA: 

Se marcan con una pinza marcadora de bolsas No. 2? G. 

El instl'Wlento se mantiene con el extremo marcador alineado-

con el eje mayor del diente. El extremo recto se introduce 

hasta la base de la bolsa y el nivel se marca al unir los -

ertremos de la pinza, produciéndo un punto sangrante en la -

superficie externa CFig. 2). Las bolsas se marcan sistemS-

ticamente eomenzando por la superficie distal del Último --

diente, siguiendo por la superficie vestivular, yendo hacia-

la l!nea. media. Este procedimiento se repite en la superfi 

cie lingual o palatina. (Fig. 3) 

(Fig. 2) 
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(Fig. 3) 

6.- CORTE DE LA ENCIA: 

La encía se puede cortar con bicturíes periodontales, 

escape lo o tijeras •. ·- La remoción de la encía enferma es una 

parte importante de la gingivectomía, pero el instrumento -

que para ello se e111plea de los arites mencionados no afecta -

e.L resultado del tratamiento. La elecci6n se basa casi --

siempre en la experiencia individual. El autor de ~sta t'.E. 

nica usa bisturi periodontales Nos. 20 G y 21 G para las in

cisiones en las superficies vestibulares lingual y distal al 

1ltimo diente del arco, y los bisturíes Bard- Parker No. 11-

' 13, y las tijeras se usan como instrumentos auxiliares. --

Fig. 4) 

58 



59 

TIJERAS 



7.- INCISIONES CONTINUA Y DISCONTINUA: 

Se pueden usar las incisiones continua o discontinua, 

segtln lo prefiera el operador. 

La incisión discontinua se comienza en la superficie

vestibular del Sngulo distal del dltimo diente y se avanza -

hacia el sector anterior, extendi~ndose a trav~s de la encía 

interdentaria hasta el angulo distovestibular del diente si-

guiente. La otra incisión se comienza all! donde la ante--

rior cruza el espacio interdentario, y se lleva hasta el ~

gulo distovestibular del diente siguiente. Las incisiones

individuales se repiten hasta alcanzar la l!nea media. 

CFig. 5) 

CFig. 5) 
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La incisión continua se comienza en la superficie -

vestibular del ~ltimo diente y se lleva hacia el sector ante-

rior sin interrupción, hasta la línea media. Las insercio--

nes de los frenillos que estén en la trayectoria de las inci

siones se recolocarán para evitar tensiones sobre la encía:. -

dUNnte l• dicatrizaci6n, el proceso,se repi.te en la superfi-, 

cíe lingual (Fig. 6) 

(Fig, 6) 

8.- COllO HACER 1.A INCISION: 

Se hace por apical a los puntos.que .. rcan el curso 

de las bolsas, entre la base de la bolsa y la cresta del hue-

No es conveniente que se exponga hueso. Si ello -

¡ ocurriera, la cicatrizaci&n no ofrece problemas si la zona se 

cubre adecuadamente con el ap6sito periodontal. 

61 



La incisión se biselará aproximadamente en 4SO con -

la superficie dentaria. En la medida de lo posible, la inci-

ión debe recrear la forma festoneada normal de la encía, pero 

lla no significa dejar intacta la pared de la bolsa. La en-

cía enferma se eliminará por completo, incluso si esto demanda 

partarse de la fonaa noraal de la encta. La incisi6n debe -

raspasar completamente los tejidos blandos en dirección del -

diente C Fig. 7). Si durante la operación se comprueba que la 

incisión es inadecuada h~y que modificarla. 

-
.(Fig. 7) 

'g .- ELIHINACION DE LA ENCIA MAIGINAL O INTERDEllTARIA: 

Co11enzando en la superficie distal del Gltimo dien

erupcionado, se desprende el margen gingival por la l!nea

incisión, con una azada quirúrgica y raspadores superfici! 
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El instrumento se coloca profundamente en la inci

en contacto con la superficie del diente y se le mueve 

n dir-ecci6n coronaria con un movimiento lento y firme {Fig.-

(Fig, 8) 

A medida que se elimina la enc!a y se limpia el ca.! 

o, se observa las siguientes estructuras. 

a.- Tejido de gÑnulaci6n de aspecto glG-
bular. 

b.- Cilculo, que es pardo obscuro, de co~ 
sist:encia sólida, pero algunas parrt!-
culas son casi del lllÍSllO color que la 
N!z. 

c.- Una. zona clara sobl'e la ra!z donde se 
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- - insertaba la bolsa. 

El tejido de granulación ser& eliminado antes de co

raspaje minucioso, para que la hemorragia que provi~ 

del tejido de granulación no entorpezca la operación del -

(Fig. 9). 

Se elimina el cálculo y el cemento necrótico y se 

la superficie dental con raspadol'es superficiales profun, 

y curetas. ( Fig. 10). 

(Fig. 9) 

(Fig. 10) 



10.- HIGIENE PREVIA A LA COLOCACION DEL /~OSITO: 

Antes de colocar el apósito periodontal, se observa 

la superficie de cada diente para detectar restos de cálculo· 

o tejido blando, después de lo cual la zona se lava varias "' 

cea con agua bidestilada y se cubre con un trozo de gaaa do-~ 

bledo en forma de *U*. Se indica al paciente que ocluya so-

bl'e la gasa, la cual se deja hasta que cese la hemorragia. 

La hemorragia persistente interfiere la adaptación y coloca-

ci6n del apósito. 

Antes de colocar el apósito, la superficie cortada -

debe.estar cubierta por el co,gulo. Este protege la herida-

y proporciona un andamio para los nuevos vasos sangutneos y -

células del tejido conectivo que se forman durante la cicatr!, 

zaci6n. El coágulo no debe ser muy voluminoso. 
. . ' . El exceso-

del colgulo entorpece la retención del apósito. 

11.- A P OS I T O 

Hay muchas clases de apósitos, y muchos materiales-

nuevos actualmente. El autor prefiere para su t~cnica el c~ 

mento de Kirkland-Kaiser para las gingivectoa!as. 

pode110s utilizar Wonder-Pack. Es de fácil manipulación y a-

plicaci6n 1 sufici,ntemente firme para soportar la lllllSticaci6n 1 

bi"' toleradc> por loa tejidos y se retira con facilidad. 

11-A.- PREPARACION DEL APOSITO: 

Consiste en un polvo y un.llq\Aido 4ue •• .. zclan con 
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- - - una espátula de madera. El polvo se va incorporando 

gradualmente al líquido fol'IMndose la pasta consistente. 

Se amasa más polvo en la pasta, con los dedos, hasta que se 

to:Ala consistente como masilla, no pegajosa. 

El apósito se modela en dos cilindros de la longi

tud aproximada del cuadrante tratado. El extrellO de Wl ci

lindro se dobla en forma de gancho y se adapta alrededor de

la superficie distal del último diente, desde la superficie-

vestibular. El resto del cilindro se lleva hacia adelante-

sobre la superficie vestibular, hacia la línea media, presio 

nándolo suavemente en posición, a lo largo del margen gingi

val incidido. e interproxi11ablente, 

El segundo cilindro del apósito se aplica desde la 

superficie lingual o palatina. Se \Ble al ap6sito desde la

superficie distal del Gltimo diente, y después se lleva ha-

cia adelante a lo largo del marg'n gingival cortado, hacia -

la línea media. Los cilindros se unen en las zonas inter-

proximales mediante la aplicaci6n de presión suave sobre las 

superficies vestibulares y lingual del apósito. (Fig. 11) 



11-B.-

<ria. 11 > 

FUNCIONES IEL APOSITO: 

1. - Controla la hemorragia postoperatoria. 

· 2. - ltin¿Laiza la posibilidad de infecci6n,·. 

3.- Proporciona cierta ferulizaci6n de dientes 

.&viles. 
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lf.':" Facilit• la cicatrizaci6n al prevenir el 

traumatismo superficial durante la mast!, 

caci6n y la irritación provenientes de -

la placa y residuos de alimentos. 
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Ce.o regla general, el ap6sito se deja una semana -

despuls de la gingivectom!a. 



CONCLUSIONES 

El obejtivo del Cirujano Dentista es tratar de ay~ 

dar al paciente para devolverle su estado bucal al máximo, -

tanto estético, así como la funcionalidad de sus estructuras 

asociadas, y la mejor .forma de lograrlo es poniendo todo el

empeño y los conocimientos posibles, lo cual dejara satisfe

cho al paciente. 
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La boca y sus estructuras asociadas forman parte -

del aparato digestivo, y en ella se inicia la masticaci6n y -

digesti6n de los alimentos, como tal, se le debe considerar

de vital impo:rtancia para el desarrollo del organismo humano; 

p.ra llevar a cabo un tratamiento inteligente y eficaz en P!, 

cientes con trastornos de gingivitis, es necesario la elimi 

nación de todas las causas que real o potencialmente son ca

paces de producir la enfermedad. 

En la practica diaria de la Odontología nos encon-

tramos con frecuencia padecimientos gingivales, por lo cual,

el Odontol6go debe estar capacitado para detectar, as! como -

prevenir la presencia de gingivitis, el avance de la misma · -

en el caso de que ya exista, as! como aplicar el tratamiento

adecuado dependiendo del agente que lo cause y una vez errad! 

cada prevenir que se vuelva a presentar. 

Una de las principales causas es la presencia de la 

placa dento bacteriana, que es una colecci6n de colonias bac-



----terianas que se adhieren en las superficies de los dien

tes· y tejidos gingivales debido a una mala higiene bucal, a

piñamiento de dientes, técnica de cepillado inadecuada, y un 

sinnúmero de causas más. 
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Los productos del metabolismo de las bacterias de -

la placa son capaces de producir inflamaci6n gingival y en un 

periodo más avanzado un proceso carioso. La remoción de !a

placa o por lo menos la· interrupción de la misma y su metabo

lismo (de manera que no puedan producirse sustancias nocivas) 

est&n entre los procedinP.entos más importantes de que se dis

ponen en el momento actual, y se conocen bajo el nombre gene

ri~o de control de placa. 

En el control de placa comprenden actualllente medios 

mecánicos, tales como el cepill~do, que ayudados con solucio 

nes o pastillas reveladoras nos auxilian para la eliminación

de la placa y es de esperar que en el futuro se incluyan me-

dios químicos y bacteriológicos, as! como que· este procedi--

miento esté potencialmente al alcance de gran número de persg, 

nas. 

Para lograr ~xicto en e'l programa de control de pl,! 

ca hay dos factores fundamentales: La Perseverancia y la -

Practica repetida. No basta con decirle al nifto como tiene 

que utilizar el cepillo; del miaao modo no es suficiente con

mostrarle que es lo realmente queremos· con modelos, figueras

Y películas. 



Aunque el valor de estos coadyuvantes no puede ne

garse, no son sustituidos de la practica del nifio frente al

adontologo y luego en su casa, para que tenga ~xito el trat.! 

miento. 

El Odontologo deber~ de estar bifn infamado sobre 

los factores que provoquen la gingivitis, ya que pueden ser: 
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Microbianos, Mecánicos, Qu!micos y Físicos. Así co2110 el -

tratamiento adecuado o ·específico para cada uno de los casos. 
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