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I ¥ TR ODUCTCTI ON

La selecciéﬁ de un tema para la elaboracidn de una in-
vestigacidn #s difilcil, porque nos encontramos con un campo -
bastante amyiic #n 1o que se refiere a la Odontologia y toman
do en cuenta gus la boea es una estructura de vital importan-
cia, dehemos tomar més 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 aduptargse a su adversario, vencerlo o destruirlo. To-
das ias formas de vida ofrecen innGmerables ejemplos de egtus

fendmenos, y el precese de inflamacidn no es si uno Ge ellous.

La funcidn de la inflamaciér, consiste en movilisar -
todas las defensas del cuerpo y llevarlas al campo de batalla
con el fin de eiiminar la fuente del dafio, estf puede ser de~
indole ffsica o quimica o puede tratarse del ataque de alzfin-
microorganismo patogeno. En la practica Odontoldgica s im~
portante tener el conocimiento de los diversos procesos infli
matorios dentro de la cavidad oral para, as{ poder diferen---

ciar por ejemplo: una gingivitis de una parodontitis.

La gingivitis congiste en una inflamacibén de los teji
dos gingivales y/o agrandam.anto o recesidn gingival. La -
parodontitis consiste en una enfermedad que ataca el epitelio

que reviste el interctivnio gingival destruyendo las fibras --



gingi#ales y parodontales, que progresan en direccidn apical
aproximandose a la rafz del diente produciendo la formacién-

de bolsas parodontales y causando asf destruccibn del hueso-

subyacente.

| En la GINGIVITIS INFANTIL, tema que elegimos para ela
' borar nuestra TESIS pondremos mayor atencifn e interes de --
nuestra parte para recopilar todo lo que se ha escrito sobre
€ésta enfermedad para el uso de la prevencién y el tratamien-

to en infantes.



2.~ DEFINICION DE GINGIVITIS:

Como su nombre indica, la gingivitis se refiere a la-
inflamacidn de la gingiva o encfa. Que consiste en una in-
flamacifn de los tejidos gingivales, comunmente esta enferme
dad se produce en forma dguda, sub&guda y crénica, con agran
damiento o recesidn gingival evidente, o sin ellos. La in-
tensidad de la gingivitis depende de la m&gnitud, duracibn y
frecuencia de irritantes locales y resistencia de los teji--

dos bucales {(gingivales).

La gingivitis guda y la subiguda, de cualquier natu-
raleza no es comiin que se presenten en nifios que gocen de --
buena salud. Por el contrario la gingivitis crdnica puede-
presentarse con mayor frecuencia en nifios en cualquier esta-

do de salud.

La inflamacidn es un proceso, y cualquiera de sus as-
pectos puede sufrir alguna exageracién y aceleracibn, o una-
disminucién o.un retraso segin la naturaleza del estimulo. -
Cuando se inflama el tejido gingival, lo primero en observar
se es hipercmia. El color rosa p8lido pasa a rojo vivo, de
bido a la dilatacién de los capilares, por lo que el conteni
do sanguinep de eg}os tejidos aumenta enormemente. En Sreas
de ulceracibn, dcnéé se pierde el epitelio, el colorﬂes aln-
mis vivo. Esta hiperemia se asocia con edema; la encfa in-
tersticial se agranda, vy la superficie aparece brillante, -
hiimeda y tensa. Como las papilas, y los mfrgenes gingiva--

les libres no estan tan estrechamente unidos al hueso alveo-



--lar comop la mucosa adyacente, en estos tejidos se puede --

observar un grado desproporcionado de ulceracibn.



3.- COMPONENTES DEL PARODONTO:

El parodonto junto con el diente constituyen la uni-
dad biologica de soporte de los dientes, formada por 4 teji
dos altamente especializados, de los cuales dos de ellos =~
son tejidos blandos la encfa y el ligamento parodontal; y -
dos mineralizados que son el hueso alveolar y el cemento ra

dicular.

TEJIDOS BLANDOS

Los tejidos blandos como la encfa que cubre el pe-—-
riostio de las ap6fisis;a1veoléres y esta adherida a ellas,
después de extenderse mis alli de las crestas de las ap8fi--
sis alveolares la ﬁncia se ahiere al ligamento periodontal,
el cual rodea las raices de los dientes y esta situada en--

tre el ap8fisis alveolar y el cemento radicular.

1.- ENCIA

2.- LIGAMENTO PARODONTAL

1.- ENCTIA:

Es una parte de la mucosa bucal que cubre los dientes
parcialmente y en su totalidad al soporte 6seo de los mismos.
La encfa esta formada por una cubierta epitelial y tejido --

conjuntivo. Corresponde al tipo de mucosa masticatoria y en



algunas zonas en condiciones normales es de color rosa p&li-
do y el aspecto de su superficie es punteado, semejante a la

c8scara de naranja.

Hay tres tipos de encfa:

A.- Encfa marginal o libre
B.- Encfa insertada

C.~ Entfa interdentaria

A.-  ENCIA MARGINAL O LIBRE:

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

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

terna al llamado Surco gingival. Es blanda y puede ser se-
parada mecdnicamente. Mide aproximadamente 1 mm de espesor
y da una profundidad al surco de 2 a 4 mm en promedio sin -~

llegar a ser patologico.

El epitelio de la encfa marginal es estratificado pla

no o escamoso y tiene diferentes grados de queratinizacibn.

B._  ENCIA INSERTADA:

Es la m&s firme y resistente a las presiones, sin su-

frir deformacibn debido a la estrecha unién con el cemento y

% hueso alveolar subyacente. Se 1le puede separar anatémica--

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

tinGa con la mucosa labial por la llamada 1fnea MUCOGINGIVAL.



Las células epiteliales de la encfa insertada se en--
cuentran unidas mas estrechamente que en las otras porciones
de la encfa. El epitelio es estratificado escamoso muy que

ratinizado.

C.- ENCIA INTERDENTARIA:

Se encuentra situado entre las superficies interproxi
males dentarias y tiene tres porciones, dos de ellas son ele
vaciones hacia la superficie vestibular y lingual o palatino
y se denominan PAPILAS INTERDENTARIAS y la tercera es la zo=
na de depre§i6n entre .ambas papilas y se le llama COL o CO--
LLADO.

2.~ LIGAMENTO PARNODONTAL:

* También denominado PERIRﬁADICULAR, debido a que su re
lacién se limita a la rafz del diente, est8 constitufdo por-
un tejido conmjuntivp muy fibroso, pero caracter{sticamente -
con una célularidad muy notable y el mis elevado metabolismo
de renovacibn de sus protefnas principalmente col&genas. -
Por esta razén, alteraciones en el metabolismo protéico o de
ficiencias protéicas o de &cido ascbrbico (vit. C) puede oca
cionar hasta la atrofia del ligamento dando lugar a la movi

lidad dentaria y muchas otras complicaciones.

El ligamento parcdontal tiene fibras‘ovientadas de --

forma tal que cualquier traccién, presién y tensin, en cual



---quier direccibn puede ser soportada por ellas: ya que se-
anclan con el cemento ( FIBRAS DE SHARPEY) y en el hueso al-
veolar, ademis un cierto contenido de sustancia fundamental-
le permite soportar presiones y asi constituye un adecuado -

cojinete, que ayuda a mantener una distancia interdentaria.

El ligamento parodontal se divide en:

a.- Fibras Gingivales

b.- Fibras Tranceptales

c.~ Fibras Cresto-Alveolares
d.- Fibras Horizontales

e.- Fibras Oblicuas

f.- Fibras Apicales

- FIBRAS GINGIVALES:

Que van del cuello del diente hacia la encfa, su fun-

cibén consiste en mantener al diente unido a la encfa.

b.~ FIBRAS TRANCEPTALES:

Son las fibras que van desde el cemento de la parte -
mesial de un diente al cemento de la parte diétai del diente
continuo, pasandb por encima stla cresta alveolar, su fun--
cién Eonsiste en ayudar en mantener la distancia entre un --

diente y otro, sosteniendo los puntos de contacto.

c.- FIBRAS CRESTO-ALVEOLARES:

Van desde la porcién cervical del diente hasta la ereg




---ta alveolar, su funcién es la de resistir las fuerzas ten

cionales laterales.

d.- FIBRAS HORIZONTALES:

Son las que se dirigen horizontalmente del cemento --.
del diente hacia el hueso'y resisten las fuerzas y bresiones ‘

laterales y verticales.

e.- FIBRAS OBLICUAS:

Se dirigen oblicuamente desde el cemento dental hasta
el hueso alveolar, son las mfs numerosas, su funcién es simi

lar a las de las fibras horizontales.

£.-  FIBRAS APICALES:

-

Van del apice al hueso en forma irradiada, previenen-
el desalojo lateral del diente y resisten las fuerzas que --

tienden a desalojar al diente,
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TEJIDOS DUROS

(MINERALIZADOS)

Los dos tejidos durcs o mineralizados se forman de --
una matriz que mis tarde ;e calcifica por la impregnacidn ~
de las sales inorganicas. Hay células especializadas que -
se identifican con las caracteristicas respectivas de desa--
rrollo de los tejidos duros: Los osteoblastos con el hueso
y los cementoblastos con el cemento. Las matrices de los -
tejidos duros son de origen mesodermico, que al formarse in-

erementos adicionales ocurre inmediatamente el proceso de --

calcificacidn.
1.- HUESO. ALVEOLAR
2.- CEMENTO

1.- HUESO ALVEOLAR:

También denominado 1&mina densa o dura, es la porcién
del méxilar y la mandibula en relacidén inmediata al ligamen-
to parodontal. Es tejido Sseo que se conserva con caracte-
risticas de inmaduro, por lo que se facilita su bemodelacién
en caso necesario, factor importante para el ejercicio de la

Y

Ortodoncia.

2.- CEMENTO:

Tejido mineralizado del diente que cubre a la denti--

11 -
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---na, el sitio de mavor grosor del cemento es el apice, aquf
es donde se encuentran inclufdas las células denominadas CE--
MENTOCITOS, es una variedad de teiido conectivo especializado
en el soporte, similar al hueso en su constitucidén solo que a
diferencia de este, su organizacidn no presenta elementos vas

culares sanguineos.
Existen dos tipos de cementos:

A,- ACELULAR
B.- -CELULAR

A.- ACELULAR:

Los cementoblastos no se incluyen dentro de la matriz-
organica del cemento, y, a este tipo lo localizamos en el ter

cio cervical extendiéndose hacia el apice y es mis delgado.

B.- CELULAR:

Es mds calcificado y parecido al hueso, en los cemento
blastos quedan incluidos dentro de la matriz organica y este-

tipo de cemento lo localizamos en el tercio apical de la rafz.
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4.~ ETINLOGIA DE LA GINGIVITIS:

La etiologia de la gingivitis, comprende un conjunto
de acciones y reacciones de los tejidos frente agentes pato
genos diversos: MECANICOS, MICROBIANOS, QUIMICOS y FISICOS.
En realidad se trata de una reaccién exagerada de los teji--
dos como respuesta a una exitacién también exagerada. Las
anormales exitaciones o factores irritantes, son agentes mir-
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 consecu
tivamente, modifican las normas vitales de los procesos meta
b8licos, de reparacidn, de descombro asi como las reacciones
bioquimicas que intervienen en el normal desarrollo y creci-
miento de los tejidos y orpganos. Los factores mds comunmen

te citados son los siguientes:

MECANICOS:

Las alteraciones gingivales originadas por agentes pa
togenos mecdnicos son: Mérgenes desbordantes de restauracién
restauraciones o pénticos dentales mal contorneados, empaque
tamiento de comida, irfitacién generada por retenedores o si
1las de prdtesis parciales removibles, respiracién bucal, --
reubicaciSn de dientes con tratamiento ortodéntico y hibito-

de precionar la lengua contra la encfa.

- MICROBIANOS:



SR A T T

El papel principal en la etiologia de esta enferme--
dad era desempefiado por los estreptococos, los cuales, al -
ser los primeros en penetrar a los tejidos y crear las le--
siones primarias, preparaban el camino para otro microorga-
nismo.

Se 1llegd a la conclusidn de que la resistencia des--
cendida como consecuencia de la produccién insuficiente de-
substancias inmunes a la flora bucal era el factor fundamen

tal de la gingivitis.

QUIMICOS:

La inflamacidn gingival aguda puede originarse en la
irritacién qufimica o como consecuencia de insensibilidad a-
lesiones inespecificas de los tejidos. En estados inflama
torios alérgicos, los cambios gingivales varfan desde un --
simple eritema hasta formacidn de vesfculas y filceras.

La inflamacién dguda con ulceraciones puede ser pro-
ducida por el efecto lesivo inespecifico de los productos -
qufmicos sobre loé tejidos gingivales. E1l uso indiscrimi-
nado de enjuagatorios bucales .fuertes, la aplicacién dé ta-
bletas de aspirina para aliviar el dolor dental, el uso im-
prudente de drogas escardticas y el contacto accidental con

drogas como fenol o nitrato de plata.

FISICOS:
Ulceras gingivales y hemorragias fue lo observado --
después de tratamiento con radiacidén interna y externa, en-

pacientes con tumores malignos de la cavidad bucal y regio-

14



-~--nes adyacentes.

La enfermedad gingival es una vposible-

puerta de entrada para ‘la infeccidén y el desarrollo de os--

teorradionecrosis después de la terapéutica radiante,

La etiologfa de la gingivitis es especialmente varia

da y fue dividida en

FACTORES LNOCALES:

Ag’_

10.-

FACTORES GENERALES:

1.-
2,
3.~
4.~

S,=

factores locales y generales:

Propiedades ffsicas de los alimentos
Higiene bucal

Impactacidén de alimentos

Traumatismos en los tejidos blandos
Oclusién eficaz

Respiracibn bucal

Irritacién causada por actividad bacte-
riana

Pigmentacidén de los dientes

Calculo

Fuerzas traumatizantes en los dientes

Fiebre alta

Alteraciones a niveles hormonales
Deficiencias vitamfnicas

Drogas

Manifestaciones bucales de enfermedades
especificas.

15



1.- PROPIEDADES FISICAS DE LOS ALIMENTOS:

Como sabemos, por medio de la masticacién de los ali
metos las encias se limpian y se conservan libres de dese--
chos, limpian mis alli de la papila y el margen en cada mo-
vimiento de la masticacién. Por su contorno, posicién y -
estructura, los tejidos infantiles se adaptan perfectamente

a esta pesada funcidn.

Sin embargo, en las bocas infantiles, a menudo se --
producen irritaciones que sobrepasan el poder de tolerancia
de los tejidos y la causa mis comln es la adherencia de de-
sechos alrededor de los dientes, estos son numerosos e in--
cluyen propiedades fisicas de los alimentos, eficacia de la

oclusidén dental, fuerza de masticacifn y flujo de saliva.

La naturaleza ff;ica de los alimentos es un factor -
importante ya que cuando observamos a nifios, algunos tienen
bocas muy limpias después de las comidas y en otros abundan
placas y desechos alrededor de los dientes. Esto se ve --

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

El tipo de alimento que deja mayor cantidad de dese-
chos alrededor del diente son mezclas blandas, semilfquidas
y suaves en donde la masticacidn es de poca actividad, otros
es imposible masticarlos vigorosamente,.pero su naturaleza-
favorece el éonservarlos en la boca hasta ser reblandecidos
por la saliva o alimentos lfquidos. Este grupo los forman
los alimentos feculos, semiduros e incluso los duros, que -

al mezclarse con la saliva se convierten en una masa pegajo

16



~--sa en la boca que quedan impregnados alrededor de los --
dientes, el sulcus bucal e incluso el paladar, en estas ---
ireas de estancamiento pocas de ellas provocan la aparicién
de caries dental, pero en las Aareas donde se acumula la plg
ca adyacente a la encia, por lo general ésta muestra cierto

grado de inflamacidn.

Por todo esto debemos complementar nuestra dieta con
alimentos de tipo fibroso para que se realice la autolimpie
za, comop son carnes sin moler, pescados, hortalizas frescas
y duras, y fruta, Tomando en cuenta que estas ;p deber&n-

verse segnidos de mezclas pegajosas.

2.~ HIGIENE BUCAL:

Por negligencia de la higiene bucal, resulta una gin
givitis nacida de la irritacién de la encfa que originan --

las toxinas de microorganismos que proliferan en &ste medio.

La limpieza de la cavidad bucal se aprecia en térmi-
nos de la magnitud de residuos de alimentos, placa, materia
aldba y pigmentaciones acumulados en la superficie dental, -
Para eso es necesario el uso de solucidn Revelante y Enjua-
gues para detectar la placa, que de otro modo no seria posi
ble observar, También la ensefianza de una buena técnica -
de cepillado, Ayuda a la limpieza tomando en cuenta que el-
cepillar los dientes y encfas no deber§ ser ruda y vigorosa
va que lesionari la encfa intersticial y el nifio se negard

a continuar. Los movimientos suaves del cepillo dental --

17



pueden ser ineficaces, se requiere mucho tiempo y el nifio --
pierde la paciencia, por lo tanto le es diffcil comprender -
para que sirve limpiar los dientes, los cuales parecen estar

ya limbios .

Es diffcil que los nifios puedan eliminar todas las ma
sas bacterianas viscosas y adherentes en &reas poco accesi--
bles, para est§ la técnica de cepillado deberi ser estimula-
da, supervisada y se deberd examinar los resultados finales.
Es necesario un programa continuo de higiene bucall, y esto -
requiere gran cuidad e interés por barte del odontélogo, con
ferencias semanales y de'nostraciones en la escuela, y padres
comprensivos y entrenados para supervisar diariamente la lim

pieza.

3.- IMPACTACION DE ALIMENTOS:

Los dientes en buena oclusién se limpian por of 80~~~
los, mientras que los apifionados o inclinidos pueden conver-
tirse en un lugar de impactacién de comida y formacibn de -~
placa., La gingivitis—es tan comiin alrededor de estos dien-
tes que el mal alineamiento de ellos y el contorno gingival-
defectuoso que esto supone pueden incluso considerarse mas -
importante que la naturaloza Fisica de los alimentos ingeri-

dos.

En los dientes primarios espaciados se limpian con la

' masticacidn de alimentos, debido a que sus superficies inter
:
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---proximales son bulbosas y las crestas de las papilas ca-
si alcanzan el plano drlusal. 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 estdn a distintos niveles oclusa-
les, los alimentos se impactan progresivamente entre los ~-
dientes, hasta que los tejidos blandos son forzados a retro
ceder y se observe el hueso alveolar. La sustitucidn de -
la estructura dental perdida y el correcto contorneado de -

las restauraciones, es un tratamiento gingival importante.

A menudo, se acusa como culpable la afeccién a la --
clispide opuesta de un diente, en drea de impactacidn de ali
mentos. Las cfispides que deberfan articular con las fosas
dentro del borde marginal, y con el mismo borde marginal en
movimientos protrusivos y laterales, no estfn en oposicién,
y los alimentos se impactan entre los dientes ahora mutila-
dos. Estas clispides no opuestas se denominan a menudo ---
* CUSPIDES SUMERGIDAS * y se suelen eliminar salvajemente --
sin lograr grandes resultados. Fl procedimiento correcto -
es restaurar los bordes opuestos, puntos de contacto, y re--

moldear las superficies oclusales opuestas.

b,- TRAUMATISMO EN TEJIDOS BLANDOS:

Cste tipo de degeneracién es particularmente comfin en
las superficies vestibulares de los incisivos inferiores que

generalmente hacen erupcidn fuera del arco v la reseccidn --

19



puede extenderse al apice del diente. La mayoria de los --
casos el diente afectado no muestra sefales de traumatismos,

y algunas ni siquiera entvran en cclusidn funcional.

La palabra erupcidn es un término gue se aplica al mo
vimiento de un diente desde los tejidos que lo rodean hasta-
la cavidad bucal. Este movimiento, en gran parte vertical,
comienza dentro del hueso maxilar después de que se ha forma
do la corona del diente, de que ha madurado el esmalte vy de-
que se ha iniciade la formacién de la raiz. Por lo tanto,-

la secuencia de erupcidn es:

Erupcidén del diente vestibular, en cuyo caso
el hueso alveclar y las encfas sobre la rafz
dental en erupcién son delgados o estin a ni
vel mis apical que los dientes adyacentes --

del arco.

Traumatismo de friccién de labios, mejillas,
lengua, alimentos y cepillo dental contra --
los tejidos blandos finalmente tensados so--
bre la rafz sobresaliente, causando degenerg

cién y migracién apical.

Acumulacidén de desechos y cdlculos en el mar
gen gingival retrocedido, que progresivamen-
te se aleja del &rea coronaria por el torbe-
1lino de la masticacién. La degeneracidn -

del ligamento del frenillo, causa un aumento
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repentino del desprendimiento de tejidos.

Puede encontrarse gingivitis alin en dientes coﬁrecta-
mente alineados, porltraumatismos debidos a mal uso del cepi
llo dental.. El cepillado lateral produce contusién de.las-
superficies expuestas dé papilas interdentarias y una amplia
recesidn de los tejidos en forma de pesas sobre la rafz, el-
cepillado vertical produce hendiduras estrechas dolorosas -=-

que cortan el margen gingival hacia la rafz del diente.

5,~ OCLUSION EFICAZ:

Cuando los dientes no tienen una armoriia oclusal, es-
imposible masticar vigorosamente los alimentos y la correc--
cién de los mismos por medios ortodénticos da por resultado-

claras mejoras en el estado gingival.

Los nifios con mordidas ébiertas, oclusién de borde a

borde o protrusidn considerable de los dientes superiores, o

de hecho, sufriendo de cualquier discrepancia de los arcos

superiores ‘e inferiores, presentarin desechos alrededor de

sus dientes y sufrirfn alguna variedad de gingivitis,

El vigor con que el nifio mastica sus alimentos tam=-=
bién afecta a la limpieza de la boca. Un nifio chupar& sus-
alimentos y los tragarf con el menor gasto de energfa posi--

ble, mientras que otro masticari sus alimentos un tiempo --
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excesivo, y entre las comidas hara trabajar continuamente su
lengua, labios y mejillas. En odontologia la palabra OCLU-
SION incluye tanto el cierre de las arcadas dentarias como -
los diversos movimientos funcionales con los dientes superig
res e inferiores en contacto. Ademis, la palabra OCLUSION-
se emplea para designar la alineacidn anatémica de los dien-

tes y sus relaciones con el resto del aparato masticarorio.

Otro concepto se encuentra orientado para hacer re---
saltar ciertas relaciones estiticas aceptables entre clispide
y fosa; una oclusién que no llene esta relacién se considera

como maloclusién.

6.- RESPIRACION BUCAL:

El resecamiento de la mucosa bucal por respirar con -
la boca abierta, debido a un medio de excesivo calor o perio
dos de catarro nasal, denomina a muchos nifios respiradores-
ﬁor la boca porque, durante largos periocdos, mantienen sus -
labios separados y solo cierran la boca para tragar, otra --
causa es cuando el nifio le es imposible cervar los labios, -
debido a la protrusién de sus diehges superiores. En otros
no existen obstruccién y no se observan razones para mantener
separados los labios, pero esto puede ser resultado de cosg--
tumbre, postura, tejido inadecuado o mal tono muscular. Al
gunos nifios al observar atentamente algo mantienen la boca -

abierta, pero pocos respiran realmente por la boca.
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Sin embargo, la encia se seca al entrar en contacto -
con el aire y el proceso constante de himedecer y secar re--

presenta irritacidn en los tejidos gingivales.

La saliva que rodea a la encfa expuesta se vuelve vig
cosa, se acumulan Qesechos en la encfa, asf como en lac su=-
perficies de los dientes, y la poblacién bacteriana aumenta-
" enormemente, est6 causard eritema, edema, agrandamiento y un
brillo superficial difuso en las &reas expuestas. La re---

gidn anterosuperior es el lugar m&s com(n de sta lesién.

7.~ IRRITACION CAUSADA POR ACTIVIDAD BACTERIANA:

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-
cién de carbohidratos en su metabolismo. los almidones son
desdoblados por las eﬁzimas de la digestién bacteriana, a --
través de azlcares, hasta el producto de desecho final. De

manera similar, las protefnas se descomponen y las grasas se
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desnaturalizan, paso a paso, por la accién de &stos limpiado

res bacterianos que licuan las partfculas s8lidas de alimen-
tos, que se diluyen y eliminan de la boca. Estos organis--
mos por lo tanto, realizan una funciSn higiénica valiosa al-
librar a los dientes de particulas alimenticias. Los dien-
tes y los tejidos son marcadamente resistentes a €stos pro--

ductos bacterianos, pero cuando se forma exceso de §cido en



24

la superficie dental, el diente sufre, y cuando se presentan
acumulaciones masivas alrededor de los tejidos, con produc--
cién de materiales adhesivos como dextran la presencia cons-
tante de brcductos y sus desechos bacterianos causan inflama
cién. En estas areas de necrosis localizada, abundan algu-~
na forma de bacilos y espiroquetas fusiformes, y pueden de--
mostrarse estos organismos a grandes profundidades en los te
jidos, incluso en las trabéculas Oseas. Adicionalmente, se
identifican ficilmente cocos y vibrios, y resientemente se -
han descrito espiroquetas bucales, estreptococos y microorga

nismos filamentosos.

8.~ PIGMENTACION DE DIENTES:

La cavidad bucal esti expuesta a muchos tipos de sus-
tancias exdgenas y enddgenas que pigmentan los dientes, la -
flora bucal muchas veces contienen microorganismos crombge--

nos y los depSsitos pigmentados son comunes en los dientes.

PIGMENTACION VERDE:

Es una ﬁigmentacién verde o verde amarillenta a veces
de espesor considerable, muy comln en nifios. Se considera -
que son restos pigmentados de la cutfcula del esmalte, pero -
esto no fue probado. Se atribuy$ la coloracibn 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--
pbésitos negros en los dientes, en una lfnea o banda angosta,
sobre la encia libre. En dientes primarios esta tfpicamen-
te relacionado con la baja incidencia de caries, Se ha di-
cho que la causa estaba en bacterias cromdgenas. La micro-
flora de la pigmentacién negra esta dominada por bacilos --
gra-positivos; princiﬁalmente especies Actinomyces y las --

pruebas sefialan a estas bacterias como probable causa.

PIGMENTACION ANARANJADA:

Esta es menos com@n que la verde y la negra se puede-
presentar en las superficies vestibulares y lingﬁales de los
dientes anteriores, de color rojo ladrillo y anaranjado. -
Esta pigmentacibn sale con facilidad, no tienen importancia-

especial, y puede o0 no reaparecer.

9.- CALCULO:

El cllculo dental y la materia alba estructuras que -

sirven de soporte a las bacterias, las mantienen en contacto




con la encias y proporcionan, asimismo, un medio favorable-
para la proliferacién d¢ los microorganismos. El1 cflculo-
es simplemente un irritante y la masa microbiana sobre la -
superficie contienen microorganismos productores de toxinas

que es la verdadera fuente del Qafioc al parodonto.

El proceso de la formacién de cllculo se inicia cons
un depdsito de material organico blando sobre la superficie
del dientel Esta pelfcula de mucina y bacterias se impreg
nan de sales de calcio y se transforma en una acrecifn cal-
ci ficada. El cllculo se depSsita dentro de la placa bacte
riana y se adhiere firmemente al diente coronal con respec-
to al borde gingival, o bién en el surco o bolsa gingival.-
El cflculo es un irritante mecadnico, as{ como bacteriano y-

quimico.

La formacién de c8lculo en los nifios es mds comfin de
lo que generalmente se cree, se puede observar cubriendo co

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

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

proximadamente un 5 % 'de nifios entre 10 y 12 afios se forman
cflculos en la supergicie lingua{ de incisivos inferiqres y
en la superficie bucal de molares superiores. En nifios --
con fibrosis quistica la formacibén de c8lculos es més go.ﬁn
y mis intensa, probablemente relacionados con el aumento de

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

En los nifios, no es raro observar traumatismos oclu-
sales agudos producidos por restauraciones demasiadas altas
en dientes inclinados, pero afeccibén tiende a corregirse ri
pidamente, de manera que los sfntomas de trumatismos oclusa
les crfnicos observados en adultos son raros en los niﬁos.-.
El grado de movimiento instant&neo de un diente en su alveo
1o con las fuerzas de masticacifn durante las etapas de --
erupcién y formacién es mucho mayor en los dientes completa
mente formados y en plena oclusién. .Esto se verifica en -
las direcciones axial y lateral. Esto puede ser una razén
adicional por la que, en los nifics, raramente se observan -
traumatismos debidos a oclusidn. En algunos casos ,durante
la formacidn, el movimiento normal es tan grande que se ha=
ce“visible. El crecimiento retrasado puede incluso produ-
cir la depresifn de un diente bajo el plano oclusal de otros

dientes en crecimiento. Sin embargo, cuando el traumatismo

oclusal esta asociada a la gingivitis es cuando surge la con

" troversia. ¢{Puede el traumatismo oclusal iniciar la gingi
vitis? ¢Modifica la reaccién a los irritantes locales que -
son los factores etiologicos primarios, o es una simple --
coincidencia el concurso del traumatismo oclusal y la gingi

vitis?.

Se han hecho muchos estudios algunos excelentes, pae

ra resolver la controversia antes mencionada, sin embargo,-
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gran parte de &sta que apoya las diferentes hipétesis, afin-
se encuentra basada en la experiencia sin teoria ni razona-

mniento.

FACTORES GENERALES ~ DE 1A  GINGIVITIS

i.- FIEBRE ALTA:

Durante periodos de fiebre alta, y a causa de trastor
- nos generales tales como una de las fiebres exantematosas, -
se producen ffecuentemente casos de gingivitis. El nifio en
fermo no realiza los movimientos normales de limpieza en boca
y no toma los alimentos adecuados; yace indiferente, ingi---
riendo alimentos semilfquidos. En esta situacidn, la sali-
va es escasa‘y se acumulan en la boca desechos compuestos de
auna mezcla de alimentos y saliva.” La flora bacteriana 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 muco-



---s5as, experimentan cambios.

Es corlin observar el agrandamiento de la encia du
rante la pubertad. Ello sucede tanto en varones como en -
mujeres, y en dreas de irritacién local. Fl tamafio del --
agrandamiento es mucho mayor del que se observa habitualmen
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 s€ =--
agranda la encfa vestibular y las superficies linguales que
dan relativamente sanas. Esto ocurre cuando la accidn me-
cénica de la lengua y excursiones de los alimentos impiden-
la acumulacién de irritantes locales abundantes en la supepr

ficie lingual.

-Ademds del aumento de tamafio el agrandamiento gin
gival de la pubertad presenta todas las caracteristicas pro
pias de la enfermedad gingival inflamatoria crdnica. Des-
pués de la pubertad, el agrandamiento sufre una reduccién -
espontinea, pero no desaparece hasta que no'se quitan los =~

irritantes locales.

3.- ‘DEFICIENCIAS VITAMINICAS:

Es frecuente que los trastornos de equilibrio nu-
E tricional de una persona se manifiesta por cambios en la en

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

a.- PRIMARIA. a causa de una insuficiencia

de alimentos.

b.- SECUNDARIA.- (Condicionada). Como conse
cuencia de estados orginicos que inter-
fieren en la ingestidn, transporte, asi
‘milacibén célular o utilizacibn de ali--
mentos nu}ritivos esenciales, en presen
cia de una ingestidn adecuada de alimen

tos.

Los desequilibrios dietéticos y nutritivos predispo-~
nen en ocaciones a la infeccién, v la infeccidn puede preci-

pitar o agravar los trastornos nutritivos.

Una avitaminosis especifica puede causar lesiones de~
finidas en la mucosa oral y en la lengua pero no originari -
' bolsas parodontales, Los nutrientes que fueron especifica-
mente asociados con los tejidos gingivalés y periodontales -
T son vitamina A, complejo B, Cy Dy los elementos calcio y -
; fos £éro. -

Sin embargo, también llegaron a la conclusifn de que-

pese a la independencia del estado nutricional del nifio y su
. lesidn, hay una tendencia a mayor prevalencia e intensidad -

?de la enfermedad gingival en edad adulta, en zonas donde la-

;nutricidn protefnica o calfrica es insuficiente o la defi---

‘ciencia de vitaminas son comunes en la infancia.



4y- D RO G A S

Muchas drogas son por lo menos potencialmente capa--
ces de producir gingivitis, en particular una gingivitis --
aguda debido a una accién irritante directa local o sistem§
tica. 'Asi, por ejemplo, fenol, nitrato de plata, sustan--
cias volitiles y la m8s comlin que es la aspirina, colocados
sobre la encia provocarin una reaccidn inflamatoria. Otros
medicamentos como la Dilantina, producen alteraciones gingi
vales al ser administrados por via sistémica, por un perio-
do prolong&do, y puede producir hiperplasia gingival de las
personas que lo ingieran, en algunos casos las encfas se --
agrandan, hasta el grado de cubrir totalmente las coronas -
con una masa voluminosa y fibrosa. Se supone a &sto gene-
ralmente una gingivitis debido a excesiva formaecidn de pla-
ca, cuando los tejidos son duros, voluminosos y fibrosos, -
puede ser necesario una gingivectomia, pero cuando los teji
dos son algo hiperémicos puede llevarse a cabo la elimina--
cibn de los tejidos con énvolturas parciales o cauteriza---
cibn quimica tai como hidroxido de potacio. Si se observa
una higiene bucal estricta y la administacién del medicamen

to no es eliminado la recurrencia es inevitable.

5.- MANIFESTACIONES BUCALES EN ENFERMEDADES ESPECIFICAS:

Un nifio enfermo es mis propenso a gingiwitis, ya que
se olvidan los factores que contribuyen a la higiene normal

de la boca. Los movimientos de la lengua y labios son me-
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---nos activos, se selecciona alimentos menos detefgentes,‘-
la saliva es escasa y puede producirse respiracién por la bo
ca. Esta gingivitis es comlin a todas las enfermedades, pe-
ro existe algunas enfermedades que tienen manifestaciones bu

cales caracteristicas.

Las enfermedades infantiles con sintomas bucales ca--

racteristicos son:

HIPOFOSFATACIA:

Esta es una enfermedad esqueletica familiar rara que-
en algunos casos presenta pérdida de los dientes primarios,-
particularmente los incisivos. Se ha sugerido que hay una-
relacibn 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 sintomas bucales, Un defecto en el tabique interven-
tricular o mal posiciéﬁ de la aorta hacia la derecha, los --
cambios bucales incldyen coloracibn rojo plirpura de los la--
bios y grave gingivitis marginal y destruccién periodontal.

La gingivitis marginal generalizada intensa es un ha-
1llazgo comGn. En casos en que hay transposicién de la aor-
ta se observa una coloracibn sianbtica y gingivitis marginal
menor, Estos casos presentan inflamacién marcada de la en-

cfa de la parte anterior de la boca.
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DIABETES:

Aunque la inflamacidn gingival es un hallazgo frecuen
te en estos casos, la magnitud de la pérdida de hueso alveo-
lar es mayor que la generalmente observada en nifios con le-~

siones gingivales comparables.

PARALISIS CEREBRAL:

Hipoplasia, atriccibn, maloclusibn y disfuncién tempo
romandibular estan aumentadas en la paralisis cerebral pues-
to que la higiene bucal constituye un problema, la frecuen--

cia de lesiones gingivales es alta,

VARICETLA:

En la mﬁcosa bucal aparecen erupcioﬁes papilares y ve
sfculas sucesivas, al igual que en el rostro y el resto de -
la superficie cuténea del organismo, Las vesiculas de la -
mucosa vestibular se rompen y se combierten en pequeﬁos cr§-
teres (lcerados rodeados de eritema, que se asemeja a las le

siones de la estomatitis hérpetica aguada.

VIRUELA:

Se observan lesiones bucales comparables a la varice-

" la, pero son mis extensas.

FIEBRE ESCARLATINA:

En &sta se produce la coloracidn rojo difuso e intenso



- -~ de la mucosa bucal, con papilas prominentes.

S~ PREVALENCIA, FRECUENCIA Y GRAVEDAD DE LA GINGIVITIS:

Si se toma como criterioc de gingivitis una hiperenig—
detectable, se encuentra que la prevalencia de gingivitis es
menos de 58 a los 3 afios, 50% a los 6 afios, con un méximo de
90V a los 11 afios, Entre 11 y 17 afios, el nivel desciende-

ligeramente entre 80 y 90 &,

A continuacidn, damos la descripcidn de cinco grados-

de la gravedad de gingivitis:

1.2 NULA, cuando no se presenta prueba clinica
de inflamacién,

2.~ MUY LEVE, cuando se presenta hiperemia de-
tectable en la papila, margen o micosa -~
anexa.

3.~ LEVE, cuando también existe pérdida de pun
teado, enrojecimiento, inflamacién o san--
grado al preéionar.

4.~ HODERADA, cuando la gravedad es tal que a-
parece sangre en el cepillo dental y con -

presencia de sensibilidad y debilidad (a -
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- - este nivel, los padres del nifio general
mente ya saben que la afeccién existe).

5.~ GRAVE, cuando se presenta hiperemia grave y
marcada inflamacidn, cuando ocurre hemorra-
gia espontfneamente o con el mfs ligero to-

que de comida o cepillo.

Estas categorfas puéden 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 gra
dos, ya que los grados clfnicos no est&n claramente definidos

y ho se pueden reproducir bién.

La gravedad de las gingivitis también aumentg con la -
edad, pero de manera algo diferente en los dos sexos. En --
las mujeres, la gravedad llega a su mdximo a los 10 1/2 afios,
decrece en los siguientes tres o cuatro afios, y se 'nivela a -
los 16 afios. En los hombres, la gravedad maxima ocurre en--
tre las edades de 13 y 13 1/2 afios. Después de esfaiedad, -
la gravedad decrece similarmente a las mujeres, tomando en --
consideracidn la diferencia de tres afios, Por encima de la -
edad de 12 afios, el nimero de nifios que sufren gingivitis --
permanece aproximadamente igual, pero disminuye considerable-
mente la grjvedad de la gingivitis hasta los 17 afios, en que-

vuelve a aumentar.

Fn un grupo determinado de nifios (varones) la gravedad

~de la gingivitis es la siguiente:



EDAD EDAD

7 1/2 afios 13 1/2 afios
NULA us % 3
MUY LEVE 41 % 42 8
LEVE 94 31 %
MODERADA 5% 10 %
GRAVE 0 1y 8

En ex8menes en serie de nifios, se enconfré que 1os -~-
mismos individuos, durante 5 afios o m3s, mostraron los gra--
dos mis graves de gingivitis, Se cree que esta afeccibn --
continfia en la vida adulta, y que las enfermedades periodon-

tales en adultos ya estaban presentes en su infancia,
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6.- PATOLOGTAS:

El grupo de enfermedades de los tejidos de recubri--~-
miento de los dientes, sin diferenciacidn, han poseido mis -
nombres que cualquier otro grupo de afecciones patoldgicas -
que se presentan en la boca y continuamente se introducen o-

tros nuevos.

Las enfermedades gingivales han sido una afliccibn co

n(n al hombre desde que aparecid en la tierra. Un marco con

ceptual derivado de la clasificacidn de las enfermedades que
afectan a la encfa influyen en forma vigorosa a los clfnicos
responsables para el diagn8stico y tratamiento de pacientes-
individuales, a los cientfficos que investigan el carfcter -
de las enfermedades especfificas, y a los que trabajan en el-
campo de la salud‘pﬁblica, estadisticos y a los epidemiblogos
que tratan de mejorar la salud de la poblacibn total. La -
utilidad y precisi8n de este marco conceptual depende de la-
identificacién definida e inequfvoca,asf como de la clasifi-
cacién de las enfermedades que afectan a la encfa.

En esta seccidn describiremos las patologfas mds comu
nes que se presentan a nivel gingival, asf como su cuadrp -

clfnico:

GINGIVITIS POR ERUPCION:

La frecuencia con que la gingivitis se produce alrede
dor de los dientes en su erupcidn dio origen a la denomina--
cidn de gingivitis de erupcién. Esto es: Hay un tipo tempo

ral de gingivitis que se observa a menudo en los nifios peque
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---fios cuando estén erupcionando log dientes primarios y es-
t8 asociada con la denticidén 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 nifios se presenta entre los 6 a 7 afios, cuando los dien-
tes secundarios comienzan a erupcionar. A esto se unen los
residuos alimentarios y la materia alba que se acumulan a me
nudo en torno del tejido libre y debajo de €1, cubriendo par
cialmente la corona del diente en erupcidén y causa el desa-
rrolloc de un proceso inflamatorio.

Una gingivitis leve por erupcibn fe observa: Abulta
miento pre-eruptivo, formacidn del margen gingival y promi--
nencia normal del mismo; no requiere mis tratamiento que una

.buena higiene bucal.

GINGIVITIS POR MALA HIGIENE BUCAL:

El gradc de limpieza de los dientes, la normalidad de
la oclusifn, las propiedades detergentes de la dieta y el es
tado deé salud de los tejidos gingivales de los nifios est&n -
decididamente relacionados con la gingivitis por mala higiene
bucal de tipo leve, en el cufl estin inflamados los tejidos

papilares y marginales,

INFECCION POR VIRUS DEL HERPES SIMPLE:

Esta es la forma mis com@n de infeccifn gingival agu-
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~--da en la nifiez y es producida por el virus Herpes Simple
Se presenta con mayor frecuencia en lactantes y nifios meno-
res de 6 afios, La infeccidn primaria suele producirse en
un nifio de menos de 5 afios que hunca tuvo contacto con el -
virus herpético y que, por lo tanto, no posee anticuerpos -

neutralizantes.

Clinicamente la afeccidn aparece como una lesidn di-
fusa, eritematosa y brillante de la encia 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-
féricas grises, Aproximadamente a las 24 horas las vesfcu
las llenas de lfquido amérillo o blanco se romﬁen y forman-
dolorosas flceras abiertas, de 1 a3 mm de difimetro, cubier
tas por una membrana gris blancuzeca, y con una zona circuns

crita de inflamacidn.

Los sfntomas de la enfermedad se desarrollan sfibita-
mente e incluyen, adem8s de los tejidos gingivales al rojo-
fuego, una elevada fiebre, malestar, irritabilidad, cefalal
gfa y dolor al ingerir alimentos o lfquidos de contenido --
Scido. Su duracién es aproxin#damente de 7 a 10 dfas., -
El eritema gingival difuso persiste algunos dfas despufs --

que las dlceras han curado. No quedan cicatrices.

Después del ataque primario, durante el periodo de -
la primera infancia, el virus del herpes simble ﬁernanece -
inactivo por periodos, pero a menudo reaparece como la fami

liar llaguita.



No hay tratamiento especffico. El tratamiento de -
apoyo incluye dieta blanda y enjuagatorios oxidantes suaves-

como agua oxigenada diluida, violeta de genciana. En pa---
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cientes con fiebre elevada, se le administrari antibi8tico - -

por via sistemica.

ULCERA AFTOSA RECIDIVANTE:

Esta infecci8n se caracteriza por las ulceraciones a-

repeticidn en la mucosa hilmeda de la boca, en la cual se for .

man rapidamente lesiones limitadas y confluyentes, en luga--
ves determinados, con la base redondeada u ovalada, de bor--

des enrojecidos elevados y dolorosas,

Se desconoce la causa de la filcera aftosa recidivante;
pero las similitudes con el herpes labial recidivante provo-
caron especulaciones de que los mecanismos estuvieran rela--
cionados, pese, a conocer el agente etiolfgico deliherpes la
bial recidivante y desconoéer el virus del afta recidivante.
Los métodos de tratamiento sugeridos para la infecci§n vipr8-
sica incluye la ablic;éiﬁn t6pica de corticosteroides, inyec
cin de tripsina, uso bucal y tdpico de antihistanfnicos y -
uso de gamagloﬁulina. La aplicacidn de un anestésico t5pi-
co leve, como la diclonina antes de la comida, aliviar§ fem—
pralmente el dolor y ﬁermitir& al nifio ingerir una dieta -«-

blanda.



GINGIVITIS ULCERONECROSANTE:

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 afios y con-
mayor frecuehcia se presenta en adultos, en regiones de des-

nutricidn crbnica y en nifios con sfndrome de Down,

Esta afec:idn inflamatoria ataca fundamentalmente el-
margen gingival libre, cresta de la encfa y papilas interden

tarias presentando signos y sfntomas caracteristicos.

Las lesiones caracterfsticas son depresiones crateri-k
ifornes socavadas en la cresta de la-encia que abarcan la pa-
‘pila interdental, la encfa marginal o ambas. La superficie
gde los cr&teres gingivales estd cubierta por una seudomembra
‘na necrftica gris, separada del resto de la mucosa gingival-
ipor una lfnea eritematosa definida. En algunos casos quedan
‘sin la seudomenbraha superficial y esponen el margen gingi--
rval, que es rojo brillante y los restos ulcerados de las pa-

'pilas y encfa libre sangran al ser _tocadas.

Las lesiones caracteristicas destruyen progresivamen-

te la encfa y tejidos periodontales subyacentes.

Presenta sintomas bucales como dolor constante, irra-
‘diado, corrosivo que se intensifica al contacto de alimentos

condimentados o calientes y con la masticacién. Existe un-

i

sabor met&lico desagradable y una cantidad excesiva de sali

va pastosa.



Esta enfermedad también presenta signos extrabucales
como ¢ Linfadenopatia local y aumento de temperatura que --
son caracteristicos comunes de los estadios leve y moderados,
En los casos graves hay complicaciones orginicas marcadas co
mo fiebre alta, pulso acelerado, leucocitosis, pérdida del -
apetito y decaimiento general. Las reacciones generales --
son mis intensas en niﬁos. A veces hay insomnio,estrefii---
miento, alteraciones gastro-intestinales, cefalea y depreQ--

sién mental.

No hay tratamiento especifico, pero se ayuda con el -
uso de sustancias oxigenantes o antibidticos junto con el --

tratamiento loca o sea un curetaje.

CANDIDIASTIS:

Es causada por el Candida albicans y es una infeccibn
micdtica de la cavidad bucal, suele ser aguda, pero puede --
ser crdnica, se multiplica rapidamente y provoca un estado -

pat8logico cuando disminuye la resistencia de los tejidos.

El bebé nace con la boca estéril y gradualmente se va
 desarrollando la flora bucal bacteriana - micdtica norﬁal; -
por lo tanto se presentan comfinmente en nifios pequefios, per-
?sonas debilitadas v en ocaciones en pacientes con alguna en-

 fermedad crénica 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 miiltiples, estas placas --
blandas blancas cremosas y levemente elevadas que asemejan-
a la leche coagulada, aparecen con mayor frecuencia en la -
mucosa vestibular y lengua, pero también se observan en pa-
ladar, encfa y piso de boca. Las placas descritas pueden-
ser quitadaé con facilidad y dejan una superficie sangrante.

Para su tratamiento se prefiere el empleo del agente
antimic8tico (nistatina), en suspensidén o comprimidos ---
(100 000 u/ml y 100 000 u.) durante 10 dfas 4 veces diarias
y complementando con la pincelacién de las lesiones con vio

leta de genciana al 1% durante 7 dfas.

GINGIVITIS PUBERAL:

Los nifios en el periodo puberal generan un clafo 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 pabilas proximales bulbosas prominentes
mucho mis grandes que los engrosamientos marginales asocia-

dos a factores locales,

Se observo mejoria con una buena higiene bucal y a -
las recomendaciones dietéticas necesarias para asegurar un-

estado nutricional adecuado.
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FIBROMATOSTIS:

Puede ser ideopitica; sin embargo, suele haber un es-
quema familiar. Este raro tipo de gingivitis ha sido deno-
minado ELEFANTIASIS GINGIVAL y también HIPERPLASIA HEREDITA-
RIA DE LAS ENCIAS. Los tejidos gingivales al parecer estan
normales al nacer, ﬁero comienzan a crecer con la erupcién -
de los dientes primarios y suele seguir creciendo en la erup
cifn de los dientes secundarios hasta que cubre la totali--
dad de las coronas clinicas de los dientes. El tejido fi--
broso denso causa desplazamiento de los dientes y maloclu---
si8n. La afeccibn no es dolorosa mientras los tejidos no -
lleguen a cubrir parcialmente la superficie oclusal de los -

molares y se ven traumatizados por la masticacidn.

La fibromatosis es una hiperplasia moderada del epite
lio, con hiperqueratosis y alargémiento de las prolongacio--
nes epiteliales. Su eliminacidn se realiza quirGrgicamente
aunque puede recidivar en pocos meses. En el acto quirlrgi
co presenta hemorragias, por lo tanto debe hacerse por cua--

drantes.

GINGIVITIS DILANTINICA:

Muchos nifios tratados con difenilhidantofna s8dica «-
por periodos prolongados generan una‘hipevplasia'indolora de
laz encias. Es una droga muy eficaz para controlar los ata
ques epilépticos, 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 finalmente una superficie irregular o guijarrosa con lobu
laciones. Los tejidos gingivales son densos, eldsticos e-

insensibles; tienen poca tendencia a sangrar o ninguna.

Su eliminaci8n se realiza por excisién quirfirgica, to
mando en cuenta que habri recidiva, ya que no pueden dejar -

de administrar la dilantina,

GINGIVITIS ESCORBUTICA:

La gingivitis asociada a una deficiencia de vitamina-
| C, difieye del tipo de gingivitis relacionado con una pobre-

; higiene bucal.

La lesibn esta limitada a los tejidos marginales y ﬁs
- pilares. El nifio con gingivitis escorbfitica puede quejarse
 de gran dolor y haber hemorragiés espontfneas y se describe-
Ecomo una enfermedad primordialmente capilar en la cual el en

V‘dotelio se hincha y degenera, las paredes vasculares se tor-

. nan débiles, por eso se produce la hemorragia. Se crean =

: obstrucciones capilares en las papilas interdentales y, con-

. @all0os necrogis.

3 Cuando los estudios hematolégicos indican una defi--

ciencia de vitamina C con exclusidn de otras_#osibles afec-

%ciones generales, la gingivitis responderi notablemente a -
Sla administracidn de §cido ascorbico en dosis de 250 a 500~ -

‘mg. diarios durante un mes,



7.- TRATAMIENTO:

Cuando los problemas de la enfermedad bucai de un pa-
ciente se debe aunque sea parcialmente a la placa, y esto es
asi en la mayorfa de ellos, es imperativo un programa de con
trol de placa. L& gingivitis detectable por la ﬁresencia -
de enrojecimiento, tumoracifn o hemorragfia de las encfas, son

signos evidentes de la presencia de placa.

La evaluacién de la gingivitis es a menudo un indica-
dor mis sensible de la presencia de placa que la determina--
eidn de la placa misma, §orque 12 mayorfa de los pacientes -
se cepillan los dientes antes de venir al consultorio, aun--
que pueden no hacerlo regularmente en otro momento. Sin em
bargo, los signos de gingivitis persiéten, y esto ayudarf al
dentista inteligente a reconocer que existe un problema de -

placa.

De los varios métodos con que puede controlarse la --
!placa, el mis efectivo en el momento actual es su remocibn -
;mec&nica por medio del cepillo de dientes y algunos otros --
gcoadyuvantes. Para/linpiarse los dientes se ha sugerido u-
ina - 1mportante cantidad de distintas técnicas de cepillade, y
icada una ha sido propuesta por sus ventajas. No cobstante,-

de acuerdo a diversos casos es necesario recomendar técnicas
;speciales debido a problemas de alineacifn dentaria, dien--
yes ausentes, nivel de inteligencia, cooperacifn y destreza-
ual de los pacientes. En algunos casos est§ indicada la

1 mbinacién de mds de un mftodo. LAs tecnicas afs comunes -
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~ - 8on la de ROTACION, la de BASS y el método COMBINADO, -~
Estas técnicas serdn descritas dejando aclarado que, en la -
opinién de los autores €stas no son ni las mejores ni las -
mas eficientes que cualquier otra técnica que pueda ser usa-

da efectivamente por un paciente para remover su placa.

TECNICA DE ROTACION:

Alﬁutilizar esta t8cnica, las cerdas del cehillo se -
colocan contra la superficie de los dientes, lo m§s arriba -
posible para los superiores y lo mis abajo para los inferio-
res con su. costados apoyados contra la encfa, y con sufi---
ciente presidn como para provocar un moderado blanqueamiento
gingival. El cepillo se hace rotar lentamente hacia abajo-
para el arco superior y hacia arriba para el arco inferior,-
de manera que los costados dellas cerdas cepillen tanto la -
encfa 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 manera de no olvidar ningln diente, --
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tanto para las caras vestibulares como para las linguales o- -

palatinas. Las caras oclusales se cepillan por medio de mo
vimientos de frotacifn anteroposterior. En algunos casos -
'se ha sugerido que puede lograrse una remocibn mis 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--



---1lo con 1las cerdas apoyadas contra las caras oclusales,
y luego mastique ligeramente varias veces sobre la cabeza ~

del cepillo para realizar la limpieza.

TECNICA DE ROTACION
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TECNICA DE BASS:

Rmra los pacientes con inflamacidn giﬁgival y surcos
periodontales profundes (bolsas), se recomienda ésta técni-
ca. Se coloca el cepillo de manera tal que las cerdas es-
€8n en un Sngulo de 45° con respecto a la superficie del es
malte. Entonces se mueve el cepillo con movimientos vibra
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 man
go del cepillo debe mantenerse horizontalmente y paralelo -
al arco dental. Para las caras linguales de los incisivos
supericres e inferiores, se sostiene verticalmente el cepi-
1lo, 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 frotamien

to hacia adelante y atrds como se indicd para la técnica ro

tacional.

TECNICA DE BASS
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METODO COMBINADO:

En los pacientes con acumulacidn de placa excesiva e-

inflamacién gingival, puede resultar beneficioso una combina

cién de ambos métodos. Para &ste método combinado hay que-

. pedir al paciente que realice varios movimientos usando la -

técnica de BASS y luego que barra las encfas y los dientes -

% empleando el método ROTACIONAL, antes de pasar a la zona si-

" guiente. Nuevamente se cepillan las caras oclusales utili-

zando movimientos de frotacién anteroposterior. El cepilla

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 iz

2 quierdo, se instruye al paciente para que contine hasta que
alcance al molar derecho. De aqui sigue la regién inferior

' derecha y continfia hasta terminar en las caras vestibulares

de los molares inferiores izquierdos. A continuacibn, el -

} paciente va a la cara palatina del arco superior, nuevamente
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 frinciﬁales.del cepillado dentario son
remover la placa dental de alrededor, si es posible, de en-

tre todos los dientes, y también del surco gingival, con la

" nfnima cantidad de dafio a los dientes y a sus estructuras -

vecinas,
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TECNICA DE GINGIVECTOMIA

La denominacidn de gingivectomfa sisnifica excisién -
de la encfa. En realidad es una operacidn en dos tiempos -
que consiste en la eliminacidn de la encia enferma y el ras-

paje y alisado de la superficie dental.

: 1.- A partir del primer encuentro, el operador debe -
;intentar hacer una valoracifn general del paciente. Esto in-
' cluye consideraciones soﬁre el estado general del paciente,-
Fhistoria sistémica, motivo de la consulta, examen bucal, se-

. rie radiografica intrabucal y modelos de estudio.

1.1.- HISTORIA SISTEMICA:
Gran parte de la historia sistémica se obtiene en la-
iprimera vigsita y puede ser ampliada gracias a preguntas per-
gtinentes en visitas ulteriores. Esti historia sistémica --
iayudaré al oﬁerador en:

I.- EIl diagnéstico de las manifestaciones bu

cales de enfermedades sistémicas.

"II.- La deteccidn de estados sistémicos que -

pueden estar afectando a la respuesta de

*

los tejidos periodentales.

III.- La deteccién de estados sistémicos que -
demanda precauciones especiales y modifi
caciones en los procedimientos terapéuti

Ccos.

PROCEDIMIENTO PASO A PASO PARA REALIZAR LA GINGIVECTOMIA



La historia sistémica debe incluir referencia a lo --

siguiente:

a.- Si el paciente estd bajo tratamiento médico; si -
es asf, ¢Cull es la naturaleza de la enfermedad y cudl el --
tratamiento?. Hay que inquirir respecialmente respecto a -
anticoagulantes y corticosteroides, dosis y duracibn del tra

tamiento.

b.- Antecedentes de cardiopatfas; como fiebre reumati
ca, cardiopatfa reumfitica o congenita, angina de pecho, infar

to al miocardio, diabetes y lipotimias.
c.~ Pendencias hemorrfgicas anormales; como hemofilia.

d.- Enfermedades infecciosas; contactos recientes con

enfermedades infecciosas en el hogar o trabajo.

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

sensibilidad a alimentos o drogas.

f.- Informacibn respecto al comienzo de la pubertad y

trastornos mestruales.

1.2.- MOTIVO DE LA CONSULTA:

Pacientes que presentan sfntomas como; encfas sangran
tes, mal gusto en la boca, sensacién de picazdn en las en---
cfas, que se alivia al escarbar con un palillo. Asimismo,-

. puede haber dolor de diversos tipos y duracibén, como dolor -
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'

~ - constante, dolores irradiados profundos, dolor puiss-
1 agudo, sensibilidad al calor v al frio, sensacidn de --

dor en las encfas y extrema sensibilidad al aire inhalado.

1.3.- EXAMEN BUCAL:

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

os, mucosa bucal, piso de boca, lengua, paladar, regibn bu
faringea (sitio donde se forma la membrana de la angina de
fcent y difteria), lesiones por desgaste de los dientes, hi
rsensibilidad, relaciones de contacto, movilidad dental,-
nsibilidad a la percusidn, migracidn patologica de los -~-

ientes, articulacibn temporomandibular, existencia de placa

c8lculos.

1.4,- SERIE RADIOGRAFICA INTRABUCAL:
Las radiograffas son una ayuda valiosa en el diagn8s--
ico de la enfermedad gingival y un complemento del examen --

1inico.

1.5.- MODELOS DR ESTUDIO:,

Son complementos {itiles en el examen bucal, los cuales
hdican la posicién e inclinacibn de los dientes, relaciones-
contacto proximal y zonas de empaquetamiento de comida y -
pn de utilidad para hacer comparaciones antes del tratamien-

b v después de &1.
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2.- PREMEDICACION DEL PACIENTE APRENSIVO:

Estos pacientes demandan un manejo especial. Se les
administra Nembutal o Seconal 50 a 100 mg. una hora antes de

la cirugfa.

3.- ANESTESTIA:

La gingivectomia es una operacién indolora. Hay que
asegurar esto al paciente desde el principio y eé preciso --
bloquearlo bién, con inyecciones regionales e infiltrativas.
Por lo general, no se necesita la inyeccién directa en la pa

pila, pero a veces puede ser de utilidad.

4.~ ORDEN DEL TRATAMIENTO:

Es aconsejable adoptar un orden para trataﬁplos cua--
drantes en todos los pacientes, modifica@ndolos si hay priori
dad urgente en una zona determinada. El autor de esta téc-
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---

cifn, 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 mandfbular izquierdo y-

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

Para realizar la gingivectomfa es indispensable cqn--
i tar con un aspirador. FEllo proporciona la visién clara de-

: cada superficie dentaria, lo cual es.necesario para la remo-



-~-cibn minuciosa y el alisado. Ademds, permite la apre--
siacifn exacta de la extensidn y forma de las lesiones del-
tejido blando y hueso, y previene la filtracidn de sangre ha

cia piso de boca y la bucofaringe.

5.~ MARCACION DE LA ENCIA:

Se marcan con una pinza marcadora de bolsas No. 27 G.
El instrumento 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 --
extremos de la pinza, produciéndo un punto sangrante en la -
superficie externa (Fig. 2). Las bolsas se marcan sistemé-
ticamente gomenzando por la superficie distal del {ltimo ---
diente, siguiendo por la superficie vestivular, yendo hacia-
la 1{nea wedia. Este procedimiento se repite en la superfi

cie lingual o palatina. (Fig. 3)

(Fig. 2)



(Fig. 3)

6.- CORTE DE LA ENCIA:

La encfa se puede cortar con bicturies periodontales,
escabelo o tijeras. .. La remocién de la encfa enferma es una
parte importante de la gingivectomfa, pero el instrumento --
que para ello se emplea de los antes mencionados no afecta -
el resultado del tratamiento. La eleccidén se basa casi ---
siempre en la experiencia individual. El autor de &sta téc
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 bisturies Bard- Parker No. 11-

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

Fig. 4)
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(Figy W)
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7.- INCISIONES CONTIN‘UA Y DISCONTINUA:

Se pueden usar las incisiones continua o discontinua,

seglin lo prefiera el operador,

60

La incisidn discontinua se comienza en la superficie-

vestibular del &ngulo distal del (iltimo diente y se avanza ~

hacia el sector anterior, extendifndose a través de la encfa

interdentaria hasta el dngulo distovestibular del diente si-

guiente, La otra incigidn se comienza allf{ donde la ante--
rior cruza el espacio interdentario, y se lleva hasta el &n-
gulo distovestibular del diente siguiente. Las incisiones-
individuales se repiten hasta alcanzar la lfnea media. ---

(Fig. 5)

(¥ig. 5)



La incisidén continua se comienza en la superficie -
vestibular del (iltimo diente y se lleva hacia el sector ante-
rior sin interrupcidn, hasta la linea media. Las insercio--
nes de los frenillos que estén en la trayectoria de las inci-

siones se recolocaran para evitar tensiones sobre la encia:. -

durente la cicatrizacién, el proceso.se repite en la superfi-,

cie lingual (Fig. 6)

(Fig, 6)

8.~ CONO HACER LA INCISION:

Se hace por apical‘a los puntos que marcan el curso
é de las bolsas, entre la base de la bolsa y la cresta del hue-
» SO0

No es conveniente que se exponga hueso. Si ello -

, ocurriera, la cicatrizacibn no ofrece problemas si la zona se

_cubre adecuadamente con el apbsito periodontal.
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La incisidén se biselari aproximadamente en MSO con -
la superficie dentaria. En la medida de lo posible, la inci-
ién debe recrear la forma festoneada normal de la encia, pero
1lla no significa dejar intacta la pared de la bolsa. La en-
cfa enferma se eliminard por completo, incluso si esto demanda
partarse de la forma normal de la encfa. La incisifn debe -
raspasar complefanente ios tejidos blandos en direccidn del -
diente (Fig. 7). Si durante la operacidn se compruehba que la

incisidn es inadecuada hay que modificarla.

(Fig. 7

9.- ELTMINACION DE LA ENCIA MARGINAL O INTERDENTARIA:

Comenzando en la superficie distal del {ltimo dien-
éte erupcionado, se desprende el margen gingival por la 1fnea-
he incisidn, con una azada quirfirgica y raspadores superficia

hes.
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El instrumento se coloca profundamente en la inci-

i6n, en contacto con la superficie del diente y se le mueve

(Fig. 8)

A medlda que se elimina la encia y se limpia el cam

?o, se observa las siguientes estructuras,

a.- Tejido de granulacién de aspecto glo-
bular.

- C‘lculo, que es pardo obscuro, de con

sistencia sblida, pero algunas partf-

culas son casi del mismo color que la

rafz,

¢.- Una zona clara sobre la rafz donde ge
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- -~ insertaba la bolsa.

El tejido de granulacidn seri eliminado antes de co-
zar el raspaje minucioso, para que la hemorragia que provie
del tejido de granulacidén no entorpezca la operacidn del -~

pado. (Fig. 9).

Se elimina el cdlculo y el cemento necrdtico y se -
isa la superficie dental con raspadores superficiales profun

y curetas. ( Fig. 10).

(Fig. 10)



10.- HIGIENE PREVIA A LA COLOCACION DEL APQOSITO:

Antes de colocar el apdsito periodontal, se observa
la superficie de cada diente para detectar restos de cllcule-
o tejido blando, después de lo cual la zona se lava varias ve
ces con agua bidestilada y se cubre con un trozo de gasa do-=-
blado en forma de #U*. Se indica al paciente que ocluya so-
bre la gasa, la cual se deja hasta que cese la hemorragia. -
La hemorragia persistente interfiere la adaptacidén y coloca--

cién del apdsito.

Antes de colocar el apbsito, la superficie cort;lda -
debe estar cubierta por el cofigulo. ﬁste protege la herida-
y proporciona un andamio para los nuevos vasos sangufneos y -
células del tejido conectivo que se forman durante la cicatri
zacidn. El c_oéguilo no del;_e sér muy voluminoso. _E; exceso-

del cofigulo entorpece la retencién del apbsito.

11. -~ APOSITO:

Hay muchas clases de ap8sitos, y muchos materiales-
" nuevos actualmente. El autor prefiere para su técnica el 65
mento de Kirkland-Kaiser para las gingivectomfas. También -
podemos utilizar Wonder-Pack. FEs de facil manipulacibn y a-
plicacién, suficiéntemente firme para soportar la masticacién,

bién tolerado por los tejidos y se retira con facilidad.

11-A. - PREPARACION DEL APOSITO:

Consiste en un polvo y un lfquido que se mezclan con
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- - - una espitula de madera. El polvo se va incorporando
gradualmente al 1liquido forméndose la pasta consistente, -
Se amasa mis polvo en la pasta, con los dedos, hasta que se

torna consistente como masilla, no pegajosa.

El apbsito se modela en dos cilindros de la longi-
tud aproximﬁda del cuadrante tratado. El extremo de un ci-
lindro se dobla en forma de gancho y se adapta alrededor de-
la superficie distal del Gltimo diente, desde la superficie-
vestibular. El resto del cilindro se lleva hacia adelante-
sobre la superficie vestibular, hacia la lfnea media, presio
nandolo suavemente en posicién,_a lo largo del margen gingi-

val incidido.e interproximalmente.

El segundo cilindro del apdsito se aplica desde la
superficie lingual o palatina. Se une al ap8sito desde la-
superficie distal del filtimo diente, y después se lleva ha-~
cia adelante a lo iﬁrgo del maigén gingival cortado, hacia -
la 1fnea media. Los cilindros se unen en las zonas inter--
proximales mediante la aplicacién de presifn suave sobre las

| superficies vestibulares y lingual del apdsito. (Fig. 11)




(Fig. 11)

11-B.- FUNCIONES DEL APOSITO:

1.- Controla la hemorragia postoﬁcrntoria.
2.~ Minimiza la posibilidad de infeccibn,.
3.- Proporciona cierta ferulizacién de dientes

mbviles,
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Y.~ Facilita la cicatrizacién al prevenir el
traumatismo superficial durante la masti
cacién y la irritacién Provenientes de -

la placa y residuos de alimentos,

Como regla general, el apbsito se deja una semana --

después de la gingivectomfa.
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C ONCLUSTI ONE S

El obejtivo del Cirujano Dentista es tratar de ayu
dar al paciente para devolverle su estado bucal al méximo, -
tanto estético, asi como la funcionalidad de sus estructuras
asociadas, y la mejor forma de lograrlo es poniendo todo el-
empefio y los conocimientos posibles, lo cual dejara satisfe-

cho al paciente.

La boca y sus estructuras asociadas forman parte -
del aparato digestivo, y en ella se inicia la masticacién y -
digestién de los alimentos, como tal, se le debe considerar-
de vital importancia para el desarrollo del organismo humano;
para llevar a cabo un tratamiento inteligente y eficaz en pa
cientes con trastormnos de gingivitis, es necesario la elimi
nacidn de todas las causas que real o potencialmente son ca-

paces de producir la enfermedad.

En la practica diaria de la Odontologfa nos encon--
tramos con frecuencia padecimientos gingivales, por lo cual,-
el Odontol8go debe estar capacitado para detectar, as{ como -
prevenir la presencia de gingivitis, el avance de la misma .-
en el caso de que ya exista, asf como aplicar el tratamienfo-
adecuado dependiendo del agente que lo cause y una vez erradi

cada prevenir que se vuelva a presentar.

Una de las principales causas es la presencia de la

placa dento bacteriana, que es una coleccibén de colonias bac-
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----terianas que se adhieren en las superficies de los dien-
tes y tejidos gingivales debido a una mala higiene bucal, a-
pifiamiento de dientes, técnica de cepillado inadecuada, y un

sinniimero de causas mas.

Los productos del metabolismo de las bacterias de -
la placa son capaces de producir inflamacidn gingival y en un
periodo mds avanzado un proceso carioso. La remocién de la-
placa o por lo menos la interrupcidn de la misma y su metabo-
lismo (de manera que no puedan producirse sustancias nocivas)
estén enfre los procedimientos mds importantes de que se dis-
ponen en el momento actual, y se conoceh bajo el nombre gene-

rico de control de placa.

En el control de placa comprenden actualmente medios
mecanicos, tales como el cepillédo, que ayudados con solucio
. nes o pastillas reveladoras nos auxilian para la eliminacién-

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

| dios quimicos y bacteriolégicos, asi como que este procedi---
- miento esté potencialmente al alcance de gran nfimero de perso

. nas.

Para lograr éxicto en el programa de control de pla
" ca hay dos factores fundamentales: La Perseverancia y la -
: Practica repetida. No basta con decirle al nifio como tiene
; que utilizar el cepillo; del mismo modo no es suficiente con-
i mostrarle que es 1o realmente queremos con modelos, figueras-

; y pelfculas.
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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 trata

miento.

E1l Odontologo debera de estar bién informado sobre
los factores que provoquen la gingivitis, ya que pueden ser:
Microbianos, Mecdnicos, Qufmicos y Ffsicos. Asf como el --

tratamiento adecuado o eéspecffico para cada uno de los casos.
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