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INTRODUCCION

Do entre las diferentes especialidades que estudia la Odontologia se en--

cuentra la "Parodoncia'.

La Parodoncia se refiere a la ciencia y tratamiento de la enfermedad pe
riodontal, asi pues dentro de las enfermedades que estudia la Parodoncia esta

la "Gingivitis Ulcero Necrosante Aguda''.

Los constantes estudios que se han hecho de esta enfermedad han dado co-
mo resultado un conocimiento mas extensc al Cirujanc Dentista para poder diag-

nosticar y dar tratamiento al paciente,

La Gingivitis Ulcero Necrosanie Augda es una enfermedad infiamatoria y -
destructiva de la encia. Se le conoce también pér otros nombres come son: En-
fermedad de Vicent, Gingivitis Fuso Espircquetal, Gingivitis Ulceromewmbranosa,

Boca de Trinchera, etc.

Se caracteriza por una apaviciin repentina, frecuentemente despuls de --

witd enfermedad debilitante. Clinicamente se observan lesiones crateriflormes -



socavadas en la papila y encia marginal exclusivamente. Las lesiones que se -
presentan son ulceras cubiertas de una pseudomembrana grisficea, separada del

resto de la mucosa gingival par una linea eritematosa.

Las lesiones caracteristicas, destruyen progresivamente la encia. E1 --
olor fétido, aumento de salivaci®n y la hemorragia gingival provocada o exponti
nea son otros. signos uaracter‘:‘.sf:l:a:os de esta enfermedad, asi como dolor conti--
nuo e irradiade que se itensif al coutacto con 'alig‘.entos myy condimentados

o calientes.

El tratamiento de esta enfermedad es, primeramente eliminar el dolor, --
subsecuentemente prescribivems antihidticos, analgésicos, y en ocasiones tran-

quilizantes.

Posteriormente come esta enfermedad deds cicatrices se procede s realizar
und cirugia gingival cuyo principal objetive es 1a correccidn de los principa--

les trastommos del parcdontso.

Fynn N . - . - . . P
Por esto la recopilacidn de datos para la alaboracidn de esta tésis ha -
sido con el objeto de 1levar un poco de conocimiento y mensaje de la enfermedad

ya que tience un valor inmensurable el conocimiento y prictica, ya que de esta

manera ayudaremos a conservar la salud de los drganos dentarios que son de gran




irportancia en nuestro organismo en general.



CAPITULO I.

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PERICDONTO

PERTODONTO.

[s la widad funcional de tejidos que sostienen al diente manteniendolo -

fijo en el alvebdlo.

De acuerdo a su funcién se divide en:

a). Paradencio de Insercidn.- Cosntituido por cemento, membrana paradon
tal, hueso alveolar que forma el sistema de funcidn y fijacin ---

del diente.

b). Paradencio o proteccién.- Constituido por encia insertada en el --

diente, adherencia epiteleal, encia marginal , papila interdentaria,
este va a constituir un sistema de proteccidnal diente junto con la

mucosa de revestimiento.

ENCIA.

Es la parte de la mucosa oral que cubre a los procesos alveolares v rodea



a los dientes protegiendo la articulacidn alvedlo dentaria del trauma mastica--

torio.

Anatomicamente esta fimmemente adherida al hueso alveolar y al cemento --
dentario termminando en forma de collar alrededor del diente. La encia se cla-
sifica en tres formas: encia marginal papilar, encia insertada y 1la mucosa al-
veolar estd separada por la unidn mucogingival, con excepcidon del paladar don-

de esta divisidn estd perseptible.

Caracteristicas de la encia normal:

a). Color rosa pdlido, puede variar segn el grado de irrigacidn querati

nizacidén epitelial, pigmentacién v espesor del epitelio.

b). Contorno papilar.- Debe llenar espacios interpioximales hasta el punto

de contacto.
¢). Contorno marginal.- Debe afinarse hacia la corona, para teminar en -
borde delgado, en sentido mesio-distal, los margenes gingivales deben

tener forma festoneada.

d). Textura. - Hay punteados de diversos grados en las superficies vesti-
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bulares de la encia isertada con aspecto de cdscara de naranja.

e). Consistencia.- Deberd ser firme, en la parte insertada firmemente uni-

da a los dientesy al hueso alveolar subyacente.

f}. Surco gingival.- Es la cavidad delimitada por la encia y el diente. -
Tiene dos paredes y un fondo. La pared externa del surco esta forma-
4a por la vertiente dental de la encia. La pared interna la forma la
cara correspordiente del diente,el fondo estd formado por la unidn --
de estas dos paredes es la base de la adherencia epitelial. La profun
didad normal del surco gingival varia entre .5 a 1 mm, , hasta 2 nm.

Se considera este surco gingival cn forma de Y abierta al medio bucal,
dando lugar a wn lugar ideal para retener restos alimenticios, célu--
las epiteliales descamadas y bacterias que la convierten en una cavidad

séptica.

ENCTA MARGINAL O LIBRI,

Es la parte que rodea al diente en forma de manguito invaginado, se con--
tinda por su base en la encia adherida v termina en un borde libre, no adheren

te va que puede separarse del diente con un instrTumento.



Esta parte de 1la encia tiene dos caras epitelializadas, la cara invagina-

da o vertiente dental y la cara expuesta o vertiente libre.

La vertiente dental se extiende desde el borde, totalmente libre, hasta -

el fondo de la bolsa fisioldgica.

IEsta vertiente se encuentra constituida por un revestimiento cpitelial --

estratificado.

La vertiente libre esta delimitada entre el borde libre y el surco margi-
nal, con una extencidn de 1 & 2 nm. Segln Orban consituye la linea de demar--
cacidn entre la encia libre v la insertada. Posee epitelio grueso queratini--

zado, con un corddn formado de tejido conjuntivo laxo reforzado por fibras --

coldgenas.
El borde libre .o la encia, temmina en forma de biscl o forma de filo de
cuchillo, ya que permite el desplazamiento de los alimentos, obteniendose una

autoclisis sin daiar la encis.

IENCTA ADHERIDA O INSERTADA,

Es 1a porcion de la encia que se extiende desde ¢l sunco marginal hasta el
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limite o surco gingivo-mucoso.

Esta firnemente adherida al hueso alveolar y al cemento, presenta un -
aspecto clinico que es caracteristico; la superficie punteada granular en -
forma de cascaras de naranja, cuyo grosor aumenta con la edad. Este aspec-
to se debe a la prominencia que causa en el apitelio los gruesos haces de fi
bras coligeneas que entran cn el tejido conectivo papilar. También se dice
que es el resultado del efecto combinado de la lamina propia que eleva al --
epitelio gingival en forma de suaves proteberancias redondeadas. Lo cierto
es que este grancado es una adaptacidn a la funcidn, para resistir las pre-

siones masticatorias al roce de los alimentos durante la masticacidn.

En la actualidad Gottlieb demostrd que la encia estaba unida al dien-
tepor una verdadera unidad organica, formada por las fibras crestodentales,

supra alveclares, dentogingivales y la adherencia epitelial,

Esta insevcldn se localiza en el tercio cervical del esmalte cuando ~
el diente se encuentra en el periodo inicial de oclusién conforme avanza la

edad esta insercién va migrando hasta situarse en el cemento.

Otros factores podrian ser (forma y relaciones dentarias anormales, -
desammonias oclusales y nfbitos), son los que contribuven a acelerar esta si

tuacion de migracion.




La fuerza mecénica de la unidén de la encla al diente estd dada por 1la -

insercidn de las fibras y hueso.

ENCTA PAPILAR O INTERDENTARIA.

Es la porcitn de la encia gque ocupa el espacio interdentario hasta la re

lacidn de contucto.

En los casos de ausencia de un diente o separacién de éste (diastema), la
papila se convierte en pueate interdentario .

La papila interdentavia es la (mica zona de 1z encia cuya porcidn movible
tiene dos vertientes dentales que se mueven en un solo borde, asi como dos ver
tientes libres vestibulares y una lingual que tambi&n se une en un borde. FEn
cambio cuando no hay contacto entre dos dientes, la papila transformada en --
puente intermedio tiene sus dos vertientes bien definidas, las dentales en -
intima relacién con los respectivos esmaltes, y las libres en un solo plano,
en superficie y unidos entre si. Por otra parte en caso de separaciones por -
dusencia de dientes ol puente intermedio tiene una gran parte de su encia en -
caso de separaciones ¥y estd totalmente adherida al hueso alveolar intervinien-

do las fijaciones con los dientes respectivos,
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FIBRAS GINGIVALES

E1 coreon de la enciz adehrida o reporde marginal y 1a papila interden
taria estfin caracterisadas por la profusidén de gruesos haces colagenos que se

insertan en el hueso alveolar y cemento dentario.

Istos haces se diponen a nivel del surco marginal en romma de anillo -
fibroscs, que fija la encia adehrente ai diente y a 1a cresta alveolar, es el
ligamiento circulzar de Kolliker. El esqueieto fivroso de la encia nmrgimlal Y
de ia papi 1a interdentaria esta form;ida por los siguientes grupos de firbras -

segln Erausquin:

Gingivodenrales.- Son las mids numerosas y se insertan en la encia -~
por uno de sus extremos y en el cementodentario por el otro extremo, inmedia-

tamente por debajo de la adherencia epitelial.

La mayor parte de estas fibras se dirvigen hacia las papilas de la encia

adherente, otras se insertan cen 1a vertiente libre de la encfa marginal.

Gingivoalveolares. - Son las que se insertan en la cresta alveolar ter--

minando preferentemente en el borde de 1a encia.
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CIRCULARES.

Poco nfmero de estas no tienen zona de insercidn propiamente clasificado,
sino que continfian unas con otras formmando anillos que se entrecruzan con las

fibras de los demis grupos.
Complementadas o Periosteodentales.- Aqui encontramos a las de caras 1li-
bres, las denteodentales o transeptales de las caras proximales. Son las fi-

bras de la encfa que limitan con el paradencio de insercion.

Las transeptales son las que van de un diente a otro por encima del tabi-

que alveolar.

MUCOEA ALVEOLAR

Lamcosa alveolar, a diferencia de lu encia fija estfi revestida por una -
delgada capa de epitelio no queratinizado que descansa sobre una hase de tejido
conjuntivo que contiene f{ibras elasticas suaeltas y otros eclementos celulares.
Por eso la mucosa alveolar no estf intimamente adherida al hueso subyacente y

es facil distinguirla y separarla del periosteo.




La mucosa alveolar, no es capaz de actuar como tejido marginal, cuando --

falta la encia fija, Ademds de su escasa amplitud para soportar traunds.

El hecho de que ésta esté firmemente adherida al hueso alveolar subyacen-
te crea una serie de resistencias a la tensién sobre el borde gingival, lo cual
pemrite que los tejidos marginales pemmanezcan estrechamente adaptados al dien-

te por su raiz.

.La mucosa alveolar carcce de elementc fibroso gingival y por ello es me-
nos capaz de resistir la proliferacidn apical del ligamento epitelial. Por --
esta razdn cuando el tejido alveolar se ve obligado a actuar como te¢jido mar-
ginal, suele producrise la separacidn excesiva del epitelio de la superficie -

del diente lo cual trae como consecuencia la exposicidn de la raiz.

La distincifn entre encia adherida y iwcosa alveclar es inportante en el -
diagndstico de la enfermedad periodontal, v a(in mas cuando se ha de planear --

la terapéutica periodontal a seguir.

CEMENTO.

Es un tejido especializado cuva consistencia es dura v con una sustancia

ntercelular calcificada, se dispone en capas v se¢ encuentra cubriendo la su--
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perficie anatémica de la raiz del diente hacia el dpice del mismo teniendo ma--

yor engrosamiento a nivel de la zona interradicular.

Considerandn 21 cemento como un tejido de insercitn tiene como funcidn prin

cipal servir de amarre al extremo dental de las fibras periodontales.

La estructura del camento se puede clasificar en dos:

- E1 Cemento de tipo acelular

- E1 Cemento de tipo celular

Cemento acelular.- Es claro y sin estructura, esta formado por camentoblas
tos que depositan la sustancia, pero no quedan en ella. Durante la formacién
del diente y su erupcién micatras se forma el cemcnto las fibras de colégena se
incorporan a €., estas se liaman fibrss de Sharpey. El cemento aceluiar se en
cuentra en intime contacto con la dentina radicular extendiendose sobre casi -

toda 1a raiz con excepcion de la porcidn apical, en donde hay cemento celular.

Cemento celular.- Es ¢} verdadero cemento de insercién ya que en el quedan

incluidas las fibras principales del periodonto; recibe también el nonbre de --
cemento funcional porque su formacién esta en relacién a la funcién del diente.

Cuando se presentan exigencias mayores en el esfuerro funcional se deposita --
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fommando espiculas que tienden a reparar las reabsorciones que se producen por

un trabajo excesivo no conpensado.
LIGAMIENTO PARODONTAL.

También conocido con el nowbrz de pericemento, Es una membrana de teji-
do conjuntivo fibroso que rodes a la raiz dentaria,la mantiene fija al hueso --
alveolar. Tiene la forma de l:i superficie externa del cemento radicular y la -
intema, de la pared alveolar. La encontramos entre el espacio que queda entre

‘raiz y alvedlo, por lo que evoluciona y desaparece con ellos.

El ligamiento parodontal estd estructurado para resistirlas fuerza inci-
dentales, su espesor no es uniforme sino a nivel de la cresta ©sea del dpice es
miyor que en las crestas laterales. Por cllo es que en este lugar presentan --
una zona anular mas angosta que resiste la accidén de las fuerzas verticales o -

laterales. Esta zona o "fulcrun otorga a la membrana la forma de reloj de are

na.

EL espesor de la membrana puede ser considerade desde dos aspectos:

- Aspecto bioldgico cuando el diente no ha hecho erupcién y no esta en
funcidn.
- Espesor {isiolégico, serd mayor cuanto mas activo sea el trabajo del

diente,



15..

Otros factores que van a intervenir en el espesor son la edad y el tipo del

diente.

Elemontos estructurales, vamos a considerar a las fibras y a los elementos

celulares {vasos Yy nervios).

Fibras.- Dcnominaremos a las fibras principales a las colagenas, las cua--
les se encuentran dispuestas en hices de recorride ondulade que atraviezan todo
el espesor del periodonto en forma irradiada » entrecruzadas entre si. Fovrman

wma verdadera red fibrosa de donde se desprende la denominacién de membrana pe--

riodontal.

Las ondulaciones de las fibras son las que al estirarse bajo la accitn de
una fuerza y volver a su posicidn primitiva confieren al periodonto una aparente

elasticidad y otorgan al diente "in situ" una inperseptible movilidad.
Clasificidn de las fibras:

Fibras cresto alveolares.- Van en direccidn cblicus.van desde la cresta -
alveolar abriendose en ahanico hacia o1 cemento donde se insertan en las franjas
de este tejido que se extiende desde la terminacibn de ia adherencia epitelial

hasta la cresta alveolar. la funcidn de estas fibras e< de frenar el movimiento
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de ascenso del diente cuando se libera la presidn de la fuerza que lo undid en --

el alveolo.

Fibras horizontales.- Constituyen un grupo numeroso,estén sitvadas inmediatamente
debajo de las crestas alveolares ¥y se extienden en direccidn horizontal del hueso
al cemento. Controlan el movimicents vestibulo lingual cuando actusn fuerzas late-

rales.

Fibras oblicuas.- Constituyes el grupo mas numeroso, tienen una direccidn --
bolicua de 45 grados siendo la insercibn dsea mis ulta que la del cemento; es de-

cir, que se dirigen de afuera acentro y de arriba abajo.

Debido a que el hueso no esta preparado para recibir presiones la accifn -
primoridial es la de transforwar estas fuerzas de presidn en fuerzas de tensidn.
que son las que estimulan la £ormacifdnde nuevo hueso, adewfis contribuyen a contro

lar las fuerzas horizontales.

Fibras apicales.- Situadas al rededor del &pice se disponen en dos grupes,
uno horizontal y otro oblicuo.  Se disponen en fomma radial del diente al hueso -
dejando un espacio libre para permitir ¢l paso del psguete vasculo nervioso,  Su

funcidn es andloga a las hori-swatales, controlan el movimiento horizontal del ter

cio apical.
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Las funciones del ligamento parodontal son miy importantes estas se dividen

en cuatro y son:

. Funcidn mecinica o de soporte
. Funcién de formacidn
. Funcidén sensorial

. Puncibn nutritiva.

La funcién mecdnica envuclve cinco aspectos en la fincidn de soporte segtn

Glikman:

Transmisidn delas fuerzas masticaterias del hueso.
- Unibn del diente al hueso
- Mantenimiento de lostejidos gingivales en su correcta relacidn con los
dientes.
- Dismimucidn del impacto de las fuerzas externas a la absorcidn de golpes.
'
- Proteccifn de las vasos y nervios con tejidos blandos para evitar que -

sean interferidos por las fuerzas mecinicas.

Las fimciones de soporte estéin relacionadas con la actividad de las fibras
principales, asf cumdoun diente recibe wuna fuerza vertical, todas las fibras del

periodonte ¢stdn en tensidn, excepto las apicales que quedan comprimidas mientras
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dure el esfuerzo. [In cambio si la fuerza es de acciGn lateral, el diente tiende

a rotar alrededor de un ej2 cuva situacién varia segim el diente.

En los dicntes vnirradiculares, el eje o “fulorwd* estd situado en 1z wmidn
del tercio medio con el tercio apiical, en cambio en los multirradiculares estd -
situado en el septun radicular. luego por la accifdn de una fuerza lateral, las -
fibras se comportarin dg,diferem . sanera de acuerdo sl sitio de aplicacidn de --
la fuercza, habri tensifn en las ! .bras situadas en direccidn cervical al diente -
en su eie, frente al sitic de aplicacidn de ia fuerza, en cambio habrd compresidn
de las fibras colocadas en sentido apical del eie de rotacidn de cse mismo lado.

En el lado opuvesto la situacifn se torna inversz habiendo compresidn en la

[

porcidn cervical ¥ tensifn en la porcin spical.

ELIMENTOS CEIZHARES.

La membrana periodontal esta compussia por bices de fibras colagenas blan--

das de tejido conjuntivo que se extienden desée ¢} cexento hasta el hueso alveolar.

El examen microscdpico a gran auwmento revela que algmas fibras colfgenas ralen -
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salen del cemento. Los elementos celulares de la membrana son : Fibrolastos
fusiformes largos, delgados y con nlicleos ovalados y son paralelos a las fi-

bras coldgenas (osteoblastos, cementoblasto y macrdfagos).

Los vasos sanguineos provienen de tres fuentes, que son en orden de --
importancia: Transalveolares o interalveolares, que abarcan el periodonto a --
través de orificios de la pared alveolar; los vasos apicales que son colatera-
les de los que nutren el diente ; emiten sus ramas antes de entrar por el fo--
ramen apical; por Gltimo los vasos gingivales que se anastomosan con los del -
ligamento periodental. Los vasos linfaticos se observan proximos a la pared -
osea. [n cuanto a los filetes nerviosos son nuemrosos v de distribucién irre-
gular. Provienen de dos fuerzas, una apical y otra transalveolar. La arteria
interdental nace de la alveolar de esta manera llegan y podremos ver si extien
den hasta la cresta a través del septum interdental, da numerosas ramas que --
perfora el hueso alveolar y que entran en la membrana periodontal, la rama in--

terradicular es similar a la arteria interdental.

Cada diente tienc una arteria interdental entre el conducto pulpar y -

nacen ramas que llegan @ la membrana periodontal.
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HIESO ALVEOLAR.

Es la parte del maxilar superior y mandibula que fomma y sostiene a --

los dientes.

Lomo resultado de la adaptacidn funcional se pueden distinguir en el -
proceso alveolar dos partes: la cortical alveolar y el hueso de soporte o es-

ponjoso alveolar.

La cortical alveolax o ldmina dura, 1lamada asi porque radiograficamen
te aparece como una linea blanca radiopaca y lisa por ambos lados sin solu--
cibén de continuidad, se extiende desde el tercer molar de un lado hacia el -
tercer molar expuesto. Histoldgicamente estd formado por dos partes una cal-
cificada por el periodonto, llamada cortical periodéntica y la otra calcifica
da por la médula Gsea "'cortical medular’.

La cortical perioddéntica, hueso fasciculado calgifjcado por el periodon
to para la insercién de sus fibras, ey el verdadero hueso de insercidén. Sé6lo

en ella se insertan las fibras principales del periodonto o de Sharpey.

La cortical medular es el hueso laminado que deposita la médula dsea -

en conas donde la cortical pericdéntica se adelgaza para reforzar ahi la vs--

tructura.




El espesor de la cortical varia con la funcidn v capacidad de forma-

¢cion de osteoblastos.
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CAPLIIULO Ti.

CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE 1A G.U.NA,

La gingivitis ulcero necrosante aguda también es conocida con otros. nombres
como infeccidn de Vincent, gingivitis ulceromembranosa aguda, boca de trinchera,

boca dolorosa pitrida, esvomatitis cspiroquetal v otros nombres.

I's una enfermedad inflamatoria de la encia que presenta signos y sintomas -
caracterisiticos, fue reconocida hace siglos por Jenofonte qui&n comentd que los
soldados griegos se hallaban afectados de "dolor de boca', y aliento fétido. --
Después cn 1778 Hunter describe los hallazgos clinicos diferenciandola de otras
enfemedades. Asi siguieron 1as investigaciones hasta que en 18390 Plaut y Vicent

describen la enfermedaa y 1o atribuyen a las baterias Ifusiformes v espiroqueta.

ETTOLOGTA

Tiene una etiologfa multifacética ya que no se ha podido establecer una --




23 ..

especifica, es producida por wma mezcla de microorganismos considerando a las
espiroquetas Borelia Viacenti y al Bacilos fusiforme las principales causantes
yYa que se encuentran en alto porcentajc junto con otras bacterias las cuales --

también comprenden la Fiora bacteriana de la cavidad bucal.

Las bacterias y sus productos participan en la destruccidn del tejido sub

yacente 1o cual facilita la actividad patbgena de las mismas.

El factor etioldgico principal parece ser la tensién emocional, otro factor
que predisponc a la enfermedad podria ser el tabiquismo, alcoholismo, malposicio
nes dentarias, etc.

Deficiencia Nutricionales (dificiencia de vitamina C), enfermedades debi-

litantes generales.

HISTOPATOLOGIA.

Al hacer un estudio al microscopio de unapapila infectada encontramos quc
la gingivitis ulceronecrosante aguda es una inflamacién inespecifica aguda necro

tizante, en el margen pingival, que abarca el epitelio escamoso estratificado y

el teiido conectivo subyacente,
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El epitelio de la superficie se destruye v es reemplazado por una trama -
pscudenenbranosa de fibrina, c@lulas cpiteliales necréticas, leucocitos polimor
fonucleares y varias clases de microorganismos. Esto clinicamente aparece co-

m la seudomembrana superficial.

In ¢l tejido conectivo subvacente se encuentra una hipemrmia intensa , un -
gran nlmero de capilares atestados y un-infiltrado denso de leucocitos polimor-
fonucleares. La zona hiperemica de inflamacidn aguda es la que se observa cli

nicamente como la linea eritomatosa por debajo de las seudomembrana superficial.

Tanto el epitelio como el tejido conectivo subyacente presentan alteracio
nes de su aspecto a medida que aumenta la distancia desde el margen gingival -
necrotico, Hay una mezcla gradual desde la encia sana hasta la lesidn necréti
ca en el epitelio. En el borde inmediato de la seudomembrana necrética, el --
epitelio esta edematizado v las cé&lulas presentan diferentes grados de degene-
racidn hidrépica. Hay infiltrado de leucocitos polimorfonucleares en los es--

pacios intercelulares.

La inflamacidn en el tejido conectivo disminuye a medida que aumenta la
distancia a la lesidn necrdtica hasta que su aspecto se identifica con el es--

troma del tejido conectivo sano de la mucosa gingival nornnal.




Il exudado de la superficie dela lesidén nccrbtica contiene cocos, basilos
fusiformes v espiroquetas, la franja entre ¢l tejido necrdtico y el tejido vi-
vo contiene grandes cantidades de bacilns fusiformes, espiroquetas ademis de -

leucocitos y fibrina.

Cuando este estudio se hace en el microscopio electrdnico la encia se di-

vide en cuatro zonas:

- Zona bacteriana, es ia mas superficial, consiste en una masa de diver--
sas bacterias, incluyendo espiroquetas de tamaflo pequefio, mediano y gran

de.

- Zona rica en neutr6filos, contiene numerosos leucocitos, con predominio
bastante marcado de neutrdfilos, incluyen muchas espiroquetas de dife--

rentes clases entre los leucocitos.

~ Zona necrdtica, contiene células desintegradas, material fibrilar, res-
tos de fibras coligenas, numerosas espiroquetas de tamafio intemedio,

grande v otros microorganismos,

- .ona de intiltracidn de espiroguetas, en esta se observa tejido sano -

infiltrado con espiroaquetas intermedins v crandes,



CARACTERISTICAS CLINICAS.

La gingivitis ulceronecrosante aguda, se caracteriza por una necrosis, --

iniciandose en les vértices de las papilas interdentales.

Su aparacién es repentina, va destruyendo las pailas originando en el --
encia crateres de tejido blando entre los dientes. Sobre el margen gingival -
se forma una pscudomenbrana de tejido necrdtico que se elimina facilmente dejan

do expuesta una superficie inflamada sangrante.

Cuanto mas avanza la enfeimmedad la encia marginal va aumentando de espesor

¥ se va retrayendo por la pérdida de las inserciones interproximales.

En 1a mayoria de las ocasiones gue se presenta esta enfermedad encontra--
mos hemorragias espontaneas, dolor, escosor, anorexia y aumento de temperatura

aunque esto es raras ocasiones.

Siempre presenta un olor fétido el cual se puede percibir antes de hacer -

un examen clinico.

Una ve: deformadas las papilas siempre se encontvaran depdsitos de resi-

duos alimenticios en las caras interproximales de los dientes que se encuentran
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en la cona afectada, asi como debajo del borde gingival esto conduce a la --

destruccidn del periodonto entre las exacerbaciones de la enfermedad.

Las remisiones y exacerbaciones son la regla pero no existc una fase --

cronicade. la gingivitis ulcerativa necrdtica.

La lengua, como la mucosa alveolar, algunas ocasiones pueden presentar
Glceras pero esto no se da en todos lo$ casos, cn 1los que Se encuentra pre--

sente la gingivitis ulcero necrdsante agwla, esta solamente se halla limita-

da a la encia.

Prevalece especialmente en adolescentes y adultos jovenes Y en ocasiones

en personas de sdad ya avanzada que presentan cuadros caracteristicos de defi

ciencia de higiene oral.

La gingivitis ulcerativa necr6tica es una infeccidn endbégena més bien --

que contagiosa.

SIGNOS Y SINIOMAS BUCALES.

Las lesiones que la caractirizan sondepresiones crateriformes socavadas

en la cresta de la encia que abarcan la papila interdentaria, encia marginal
[4
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o las dos a la vez,

La superficisds . los cridteres esti cubierta por una sudomembrana gris --
separada de la mucosa gingival por una linea eritamatosa definida, cuando -

se expone £l margen giogival es rojo brillante y hemorragico.

Las lesiones caracterisiticas destruyen prontamente la encia y los teji--

dos periodontales subyacentes;

Otros signos son: olor fétido, aumento de salivecidn y hemorragia gin--

gival espontinea o hemorragia abundante ante estimuilos leves.

La lesién puede limitarse a un sole diente o a un grupo asi como abarcar

toda la boca; puade presentarse en bocas desdentadas en el paladar blando.

Las zonas lesionadas sonmucho muy sensibles el tacto y el paciente se -
quejard de constante dolor, irradiade, satirico gue awments al contacto con

alimentos muy condimertados o calientes y con 1a masticacifn.

Hay un sabor metdlico desagradable y una cantided excesiva de salive -~
la cual el paciente la conficre como pastosa, y los dientes los siente como

"estacas de madera',




En repetidas ocasiones podremos ver que 1a lesién es acompafiada de --
insomnio, estrefiimiento, alteraciones gastrointestinales dolores de cabeza

y depresidn mental.




CAPITULO IIT.

DIAGNOSTICO CLINICO

El r@sgo clinico principai de la Gingivitis Ulcero Necrosante Aguda,
es la necrosis del epitelio y del tejide conjuntivo en las dreas interdenta--
les. Sobre ¢l area necrdtica hay wma capa de lo que se ha descrito como --
"sudomembrana pris'', compuesta de fibrina, cBlulas epiteliales descamadas, --

leucocitos ¥y cierto nimero de bacterias.

Tambi®n pueden estar afectadas las encias marginales; pueden estar tu-

mefactadas y rojas y presencar Areas de hemorragia espontZnea.

Otra de las caracteristicas importantes en el diapnBstico es el dolov;
el paciente refiere constantes molestias, siendo el &rca sensible al tactoy -
al sondeo. Como la afeccibn es tan dolorosa, el paciente descuida  1las medidas

de higiene oral lo que trae como consecuencia la placa bacteriana en toda la bo

ca auwpentando asi alm mis el problema de la afeccidn.

Se comunican otros <intomas, que no siempre estan presentes en ests en
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fermedad, asi como malestar general y aumento de temperatura.

La lesidn en si tiene un aspecto muy tipico cuya caracteristica princi-
pal es la necrbsis de las papilas interdentales, que pueden quedar destruidas

en su totalidad.

HISTORIA CLINICA

La historia clinica es un requisito indispensable para realizar cual---
quier tipo de tratamiento, ayudandonos a una realizacidn satisfactoria, en --
la proteccidn orginica vital del paciente, que acude al consultorio en busca
de alivio del dolor que padece o como medio de prevencidn para cvitar un pro

blema mis grave, y en la labor profesional que desempefiamos.
La realizacidn de la historia clinica tiene dos razones muy iaportan--
- Por medio de ella se lopra conocer o1 estado de salud o enfermedad del

paciente, de los aparatos y sistemas que intepran su orgaismo, pora evitar

situaciones desagradables aue pongan en pelipgro la vida del paciente.
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- De &sta dependerd en muchas ocaciones el éxito o fracaso del trata--
miento que en este paciente se vaya a llevar a cabo, pues al haber hecho cor-
rectanente una historia clinica podremos indicar el tratamiento adecuado y -
prescribir los farmacos (antibidticos, anestésiccs, etc.), en caso de ser ne-

cesarios.

Se debe acostubrar el realizar la historia clinica siguiendo un plan de

finido y de ser posible llevarse a cabo en privado.

Los dos aspectos de 1la historia clinica son:

- Aspecto adwministrativo

Ficha de identificacion.

- Aspecto clinico
Padecimiento actual
Ficha de exploracidn
Diagndstico
Prondstico
Plan de tratamiento
Tratamiento
Observaciones

Evolucion
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. Ficha de identificacidn:

Ista parte de la historia nos servira para localizar rapidamente en el

archivo y recordar las secuelas del tratamiento del mismo.

Ista ficha se compone de: nombre, sexo, edad, fecha y lugar de nacimien
to, estado civil, ocupacidn, direccion y telefono. Asi como la fecha de rea-

lizacidn de la historia.

. Ficha de exploracidn:

Aspecto fisico del paciente.- Colocamos este punto en primer lugar --
nues a los pacientes los vamos a empezar a explorar, desde que llegan al con
sultorio, a saber estatura, peso aproximado, color de ojos, color de piel, -
signos de ansiedad, crineo, implantacidn de pelo, frente, cejas, uariz, la--
bios, orejas, nerviosismo, despresidn, signos de dificultad al respirar ya -
que pueden estar relacionados con alpgin otro tipo de enfermedad por la cual

sugerimos remitir al paciente con un especialista.

Motivo de la consulta o padecimiento actual.- ta vez que se inicia la

platica con el paciente debemos indagar acerca del padecimiento que lo aque-

ja es decir el sintomo que le motivo la consulta.
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Debemos brindarle una mayor atencidn a este punto, pues es la causa por
la cual el paciente visitd al cirujanc dentista, buscando en el un aliciente

a su padecimiento.

Exploracidn de la cavidad oral.- Para tener éxito en nuestra inspeccidn

debemos llevarla a cabo en forma ordenada y total:

- Labios.- inspeccionarcmos y palparemos anotando; forma, contorno, co-

lor, presencia o no de lesiones con boca abicrta o cerrada.

- Mucosa labial.- se inspeccionarid volteando los labios en su sentido -
se situacidn.

- Mucosa bucal.- se inspecciona y se palpa para determinar el contorno,
configuracidn, color, asi como ausencia o presencia de lesiones.

- Pliegues nucobucales. - palpacion y observacitn de los pliegues cono-

cidos como fondo de saco.

- Paladar.- inspeccion del paladar blando y duro, la fivula.y los teji-

dos faringeos inferiores.
- Lengua.- se explora en posicidn noral, hacia afucra, de un lado, de -
otra, sus movimientos y sc palpa detemminando suc carecteristicas ---

anatdamicas, se observan las lesiones si es que existen.
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- Piso de boca.- inspeccidn visual con la lengua en sus diferentes po--
siciones, y regiones anatdmicas de la misma. Hay que verificar la --
buena funcidtn de los conductos salivales que se encuentran en esta 20.

na.

Encias.- determinar color, forma y configuracién, se deben buscar ano

malias y lesiones de 1a misma.

Dientes.- exploracidn con instrumental y sin €1, para hacer pruebas -
de vitalidad térmica, movilidad, percusidn, caries, hiperplasias, res
tauraciones, presencia de placa bacteriana, tartaro dentario y super-

ficie que abaica este.

Condilos.- observacion de estos con la boca abierta v cerrada por me-

dio de 1la palpacién.

ENF - -DAD ACTUAL.

Hay que hacer un interrogatorio en el que se incluya el tipo de padeci-

miento que se encontyd a través de lo va realizado, si existe dolor de que --

caracteristicas (agudn, irradiado zona de irradiacidn, localicacidén), tiempo,




ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS.

Estos datos van encauzados a los familiares: abuelos, padres, csposa, -
hermanos ¢ hijos. Hay que saber ecdaa, alimentacidn y estado de salud en que

se encuentran los mismos.

Se incluiri lista de padecimientos o enfermedades de gran capacidad de
contagio, (tubcrculosis, hepatitis, sifilis, gonorrea), o enfermedades de pre
disposicidn familiar, (artritis, diabetes), que puedan desencadenar mecanis--
mo de accidn en la descendencia familiar por via sanguinea o genética, la cual

traeria preblemas de contagio al paciente o al operado.

No hay que olvidarse de preguntar si han existido dentro de la familia

defunciones y de que tipo o causa se descencadend.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICCS.

Se interrvogard acerca de los padecimientos sufridos por =1 paciente en

su infancia, tales como, sarampion, viruela, escarlatina, ete.

Se interropara al paciente si a presentadoe alergias de tipo medicamen--




toso o alimenticias.

Se anotard un record de intervenciones quirCirgicas, el origen de estas

y si han sido con cardcter de urgencia.

Se anotaran habitos de tipo oral (bruxomania, succidn de dedos o intro-
duccidn de cuerpos cxtrafios a la cavidad oral), y viclos tales como tabaquis-
mo, alcoholismo y dropadiccidn, investigando si al presente todavia se mani-

fiesta alguno de estos habitos, buscando la causa o motivos aparentes.

REVISION DE APARATOS O SISTIMAS,

In esta parte interrogaremos y observaremos todo sobre los aparatos y -
sistemas para poder asi localizar alguna alteracidn orgadnica que el paciente

quizd desconozca hasta el momento de presentarse con el operado.

. Aparato Dipgestivo:

Molestias en la regibn hepatica, inteorrogando aqui antecedentes de las
enfemedades hepaticas, anorexia, polifagia,dispepsia, (dificultad al comer),
disfagia (dificultad al tragar), flawlencias (pases), dolor frecuente de es-

témago)}, extrefimmiento o diarreas racuentes, nauscas o vomitos frecuentes,
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. Aparatn Respiratorio:

Presencia de tos, frecuencia y tipo (origen de la misma), espectoracio-
nes frecuentes, epistaxis (hemorragias nasales), cianosis (faltgi de oxigeno -
en 1a sangres, por lo cual los pacientes con este p'.rob]lema presentan uma colo-
racidén azulosa, principlamente en lablos_y ufias), disneas tomando en cuenta --
que pueden presentarse por causas diversas; nerviosas, asmiticas por tabaquis-

mo, etc., dolor torixico.
. Aparato Cardiovascular:

Palpitaciones, dolor en la regifn precordial (sensacidn de aprehensidn
en 1la misma con irvadisciones al brazo izquierdo y al cuello del mismo lado),
cefaleas, marcos, disnecas, edems de tobillos {(inflamacidn conocida como edema
azQll cardiico, 1a cual se acent(a vespertinamente y despuds de que la persona

estd en movimiento), lipotimias, {ragilidad capilar, tensidn arterial.

. Aparato Renal:

Poliuria, nicturia, edema palpebral (hinchazdn, pudiendose presentar --
en manos, mejillas y pencralmente es matutino), piuria (pus en la orina), disu

ria (dolor abdominal), haseturia (sangre en la orina).
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. Aparato Genital:

Habrd que investigar sobre las alteraciones observadas por el pacien--
te, de alguna enfermedad, parecida sobre todo a la de los trastornos fisiold-
gicos 1 paciente (sobre todo en el sexo femenino con la menstruacidn, emba-

razo, lactancia, menopausia).

Es importante conocer estos datos que ya existen muchos padecimientos

que repercuten en la cavidad oral.

. Sistema EndBcrino:

{ay que hacer wna investigacidn y observacidn del trabajo de las glén
dulas en general, aunque wo de ios problemas que con mas frecuencia vamos a
encontrar cuando interroguemos al paciente en este sistema va a ser la deabg-
tes, cuyos principales sintomas van a ser: polif‘agia, poliuria, polidipsia,
pérdida de peso sin causa aparente, Otro de los principales problemas lo en-

contramos en el hipertiroidismo.

. Sistema Hematopoy&tico:

Palpitaciones, palider, anemia, sanprado de las encias, son las prin--
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cipales preguntas que haremos a nuestro paciente para poder tener un hallazgo

de transtorno en este sistema si es que existiese.

. Sistema Nervioso:

Hay que darles importancia a los dolores de cabe:za frecuentes y con -
cierta intensidad que nos refiera el paciente durante este interrogatorio, --
transtorno en los organos de los sentigos, transtornos de la sensibilidad o
mitilidad, disminucidén de la coordinacidn y la orientacidn asi como si exis--

tiese demasiada intranquilidad cn el paciente.

PRUEBAS DE LABORATORIO.

Este tipo depruebas son con el fin de ayudarnos a completar nuestro -
diagndstico, y para permitirnos conocer mis a fondo ¢l estado de salud del pa

ciente,
En el caso que se tengd que llevar a cabo alguna intervencidn quirQr--
gica las pruchas que deberemos solicitar son ias siguientes:

Guilitica orgdnida

Biometria Hemtico
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Curva de tolerancia de glucosa

Tiempo de sangrado (de 3 min. a 6 min.)

4

Tianpo de coagulacidn (hasta 6 min.)

Tiempo de procrombina (12 seg.)

RFSTUDIO RADIOGRAY ICO.

Es indispensable ya que nos servird para completar el diagndstico y --

asi llevaremos 2 cabo un buen plan de tratamiento.

Las radiografias seran; Intraorales, periapicuales, oclusales, de aleta-

mordible,  Bxtraorales, panoramicas, laterales, cefalométricas.

MODELOS DE ESTUDIO,

Es indispensable la toma de modelos de estudio para analizaren que con

diciones se llevari a cabo el tratamiento.

DLAGNOSTICO,

El diagnbstico lo obtendremos después de haber realizado un estudio --
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minucioso a nuestro paciente anotando los resultados obtenidos en nuestra --

historia clinica para asi, evitar problemas posteriores.

PRONOSTICO.

Cuando. ya sc tiene el diagndstico del paciente, tenemos que efectuar -

el prondstico, por medio de este vamos a conocer el é&xito o fracaso que se --

obtiene durante le tratamicnto que se va a llevar a cabo.

PLAN DE 'TRATAMIENTO.

Para dar este punto nos basaremos en el diagndstico, prondstico y --

exfinznes anteriores, asi como estudio radiogréfico.

iste se realiza desde la premedicacidn, el momento operatorio v ¢l --

post-operatorio.

Se puede dividir en :

. Tratamiento trans-operatorio.- planeacibn necesaria del tipo de ope

racidn.
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. Tratamiento pre-operatorio.- medicacidn y sedacion.

. Tratamiento post-operatorio.- terapecutica y fammacoterapia necesaria.

TRATAMIENTO.

Se llevard a cabo de acuerdo al plan que se trazd, de este antoraremos

todo lo realizado para que en un momento dado recovdemos lo realizado.

EVOLUCIGN.

En este esphacio se seguriin anotando las evoluciones que se presenten

en el paciente durante las distintas fases del tratamiento.

OBSERVACIONES.

Debevemos de anotar los datos de importancia tales como ; medicamentos
que ingiere durantel tratamiento, nombre del médico o dependencia donde recibe
atencidn en otro tipo de enfermedad que pueda interferir con nuestro trabajo

para con el paciente, nombre dela persona o personas con las que podamos tener

contacto inmediato en caso de complicaciones.
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CAPITULO 1IV.

Entre las diferentes técnicas de que dispone la cirugia gingival para

el tratamiento de las enfermvdades parodontales encontramos las sipuientes:

CURETAJE GINGIVAL.

Por medio del raspado o curetaje se hace la remosién de la materia al-

ba calificada a los tejidos externos del diente,

En el curetaje se¢ elimina el tejido necrdtico que se localiza con la --

zona del intersticio gingival.

El objeto principal de estas técnicas os:

a), La remocifn de la materia alba calcificada que se encuentra alrede

dor del intersticio gingival.




45..

'
b). Lliminacidn del tejido epitelial necrdtico y el tejido conjuntivo

expuesto en la pared latereal del intersticio gingival.

Al realizarse el curctaje se va a ocacionar una ruptura de capilares,
lo nque va a producir una hemorragia que climinari los elementos figurados de
la .ungre, plasma, bacterias, detritus alimenticios, los cuales provocari una

diswinucidén cn el voiumen y por lo tanto el edema y la inflamacidn.

Al estimular la insercidn epitelial se elimina tejido necrdtico dejan-
do tejido conjuntivo, logrando conservar un coigulo esteril en la zona del --

raspado, la regenracidn de los elementos histoldgicos del parodonto se efec--

tuarad por medio de dicho cofigulo, en el cual se encuentran fibroblastos, os--
teoblastos y cementoblastos, por lo cual sc deduce que por medio de e¢ste  ---

coiigulo se obtiene una regeneracidn completa.

Este tratamiento debe llevarse a cabo desde la primera cita pero antes
debe hacerse una apreciacion de la extensidn de los calculos subgingivales - -

antes de empezar.

El operador siempre tratard de ver la cantidad de materia alba insu--
flando aire tibio entre dicnte y margen gingival o por medio de la separacion

de 1a encia con una sonda o torunda de algodén,
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El cdlculo puede presentar diferentes tonalidades, que van desde el --

mismo color del diente hasta el café parduzco.

En la primera cita se efectua el escariado burdo, éstos se atacan -
los depdsitos supra y gingivales quitando la mayor cantidad posible de czlcule

¢én «i tiempo mis corto.

Los cdlculos alojados en el surco vertical en la superficie radicular
proximal de dientes posteriores deberdn ser también eliminados, pues de no -

ser asi, impedirdn una rehabilitacién total.

En las siguientes citus se deberd llevar a cabo el aislado o curetaje
de Taices, esto es con el propdsito de hacer una exploracidn meticulosa de -
las.superficies radiculares con el fin de eliminar los depdsitus restantes de
calculo, aislar y pulir las superficies.

El afilado radicular debe hacerse hasta que quede suave o liso.

v

TECNICA,

Fl curetaje se puede iniciar en caras vestibulares, distal v mesial --

de cada diente, llevando un orden de derecha a izquierda.
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Cuando la hanorragia es excesiva y no deja ver claramente la zona --
sobre la cual se estd trabajando, pasaremos al siguiente diente, asi hasta
teminar el cuadrante, despufs se trabaja por caras palatinas de izquierda

a derecha.

Este mismo prweedimiento se llevard a cabo en mandibula.

Con esta técnica el ciwpo de trabajo estard relativamente limpio lo --
cual meiora 1a visibilidad | “acilita un poco ruestro trabajo teniendo mejores
resultados.

INSTRIMENTAL,

Conforme ha pasado el tiempo se han diseiiado, conacido y ocupado un --

gran ntmero de instrumentos para realizar el curetaje o raspado gingival,

Hasta hace poco tiempo se usaban y aceptaban mds para este tipo de tra

bajo los escarizdores, azadas y limas.

Como estos instrumentos no llegaban a la base de la bolsa se han ido

haciendo a un lado, dejando en su lugar a las curetas.
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La cureta tiene sus bordes activos de menor tamafio, lo cual ayuda, --

a producir una distencidn menor de la pared del tejido blando, menos molestias

al paciente y una eliminacibén total de la bolsu.

El juego de curetas de doble extremo que proporciona unmejor instru-

mental basico pard el curetaje manual seria:

La de Gracey 5-6, su uso esta destinado a la parte anterior de la -

boca.

La Columbia 2ZR-21., su uso esta exclusivamente destinado a los premo

lares.

La Colimbia 4R-4L, para uso en molares.

1

La Comlumbia 13 14, se puede usar cn toda la cavidad oral ya que es

menor.

Estos instrumentos difieren en el tamafio v dngulo que forma la hoja.

El manejo de Jas curetas es el seguiente:

i. Insertar con precaucidon los instrumentos hasta l1a base de 1a bolsa
2. Ejecutar movimientos rapidos y leves en direccidn coronal

3. Aplicar movimientos de traccidn en dientes posteriores y movimien

tos de impulsién o empuje para cvitar lesiones en tejidos blandos.
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4. Pmpuiiar el instrumento en forma de pluma con un tercer apoyo para --
i0os dedos 1o mas cerca rosible de la zona de trabajo por abajo del -

sarro con un movimier.to firme en dirveccidn a la corona.

Esto pemitiri un mejor mancjo y domino del instrimento asi como efi--

ciencia y seguridad del mismo.

La irrigaciéon frecuente, enérgica y generosa en el drea de trabajo du--
rante la operacidn arrastrari particulas que podrian quedar atrapadas en el -

tejico conjuntivo subyacente.

El curetaje acelera la cicatrizacidon medianic la reduccién de la tarea
de las enzimas orginicas y fagocitos que son quienes eliminan los residucs ~-

tisulares durante la cicatrizacidn.

Ademds suprime una carrera de reinserciédn del ligamento periodontal en

la superficie radicular.

La hoja de 1n cureta debe limpiarse frecuentemente en gasa esteril, des
pués del raspado, la bolsa debe  ser llenada con una solucién salina noimal

estéril,
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La bolsa serd examinada para ascgurarse de que toda la superficie de
la raiz estda limitada y limpia. Los tejidos deben adosarse cuidadosamente a
la superficie del diente, donde sea necesario se aplicari un apdsito quirlir-

gico.

Después de dos semanas se¢ puede valorar el resultado.

GINGIVOPLASTIA.

Con la gingivoplastia se rehace el contorno de la encia y se crean --
nuevas papilas interproximales, eliminando la encia marginal despegada y con
virtiendo el fondo de los criteres gingivales en la punta, de nuevas papilas.

Las bolsas gingivales poco profundas que no tienen festoneado normal -
del periodonto pueden ser corregidas por la gingivoplastia si no existiesen
aberraciones o defectos éseos subyacentes.

Asi mismo la encia hiperplisica puede también ser remodelada mediante

esta técnica, por motivos estéticos o higieneperiodontal.

La gingivoplastia estd indicada en :

- Cuando la erupcidn pasiva alterada en la cual la encia cubre una
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porcidn relativamente grande de la corona anatdmica de los dientes.

Cuando debido a una gingivitis ulcero necrosante aguda la encia ha-
ya perdido su forma y arquitectura.

En pacientes cuya encia hiperplisica requiera remodelacitn.

‘uando hay existencia de bolsas pariodontales poco profunda que re

(uieren eliminacidn, cuando no es necesario corregir la arguitectura

Osea.

INSTRUMENTAL

Pinzas de curacion

Bisturi de Bar Parker

Bisturi de Fish o de Lanceta

Jeringa con aguja desechable

Anestesia

Tijeras

Espatula para canento

Losetas

Curctas superficiales (CK 0)

Curetas profundas (Goldman o Fox 1y 21)

Fresas Quirurgicas



En relacién con el instrumental hay que tener cuidado de que este sc¢ --
encuentre en perfectas condiciones, es decir, completamente esterilizado y so-
bre todo con los bordes de los instrunentcs cortantes perfectamente bien afila

dos.

TECNICAS.

1. Colocamos solucidn: nnticéptica en la zona donde se va a instrodu--

cir la aguja para ancstesiar.

2. Se aplica antestesia tdpica.

3. La anestesia debe ser regional y se refuerza con punto locales.
Es necesario que la anestesia sea profunda para censeguir asi un -
miximo de hemostasia y rigidez de los tejidos, tambi&n obtendramos

mavor visibilidad en nuestro campo de trabajo.

4. Se detemmina la profundidad y contorno de la bolsa gingival con --

una zonda milimétrada,

5. Se procede a realizar una inicision inicisal con el bisturi de Bar

Parker.
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Esta incisidn se inicia en la parte distal del Gltimo diente afec--

tado y se continfia hasta la parte distal del Gltimo diente afectado.

La incisién debe ser de una sola intencidn para evitar desgarramien
to. Se elimina el tejido incidido y se libera el tejido interdenta

rio con-alguna cureta como el CK-6.

Se elimina todo el tejido enfermo y se alisan con cuidado la super-
ficic del diente para eliminar depdsito de sarro v tejido enfermo -

y tejido enfermo adherido.

Con cureta sc¢ alisa el tejido interproximal, elabovande una forma
arquitectdnica gingival, ~on bordes gingivales afilados, » contor--

neados asi como muescas y papilas interdentales.

Con las fresus quirGrgicas de diamante burdas, se van a eliminar --
cantidades pequehas deteiido enfermo, las cuales se emplean acompa-
fiadas de pulverizacidn acuosa ¢ salina para moditicar ¢l hueso al -
tiempo que el contorno de la encia después de haber eliminado el ~-

tejido marginal,

Lasmuescas interdentales se acentinn quitando el tejido blande ast

creamos wna fosa poco profuxda en el proceso alveolar en los puntos

que fuesen necesarios.




9. Lavamos la zona quirGrgica con suero fisioldgico para eliminar los
residuos (esto 1o hacemos durante todo el procedimiento quirGirgico
para proporcionar menos sensibilidad).

Se seca perfectamente con una gasa y hacemos presion con la misma -
para lograr una hemostasia, posteriormente se procede a suturar con
seda en los cspacios interproximales y colocamos un apdsito quirdr-
gico que cubra por completo la zona afectada.

El apdsito quirfirgico se debe colocar correctamente debiendo ser de
legado sin llegar a fondo de saco y no deberd obstruir la oclusién
del paciente.

Este tratamiento se deberd efectuar por cuadrantes a intervalos --

aproximadamente semanales para dar margen a una recuperacidn.
Los cuidados a observar después de la intervencién son:

. E1 apbsito quirfirgico, que debe proteger la herida y asegurar una -

buena y rapida cicatrizacidn,
. Hemorragias, si es que existiesen hay que corregirlas o evitarlas,

. Dolores postoperatorios, es vraro que existiesen dolores fuertes, lo

mis posible es que se presenten molestias en los dfas siguientes.
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. Alimentacidn se evitarin comidas duras o alimentos crujientes, se --

masticard preferentemente con la arcada opuesta, libre de apdsito.

Cepillado, se cuidard de no cepillar en la zona recubierta haciendo
limpieza de esta zona durante ¢l ticmpo que-dure el apdsito enjuagar

B

Dospués de levantar el cemento quirGirgico, cuanto wis limpios tenga

el poaciente sus dientes, mejor serd el resultado.

Bs dmportante aue la instruccidn que ha recibido el paciente sobre la
manera de hacerse ol cepillado seca cumplida con todo detalle desde el mismo -

aia en que se retira el apdsito, debido al estade de cicatizacidn es convenien

te durante los primeros dias utilizar un cepillo suave.

Para los cnjuagues a efectuar en casa, ¢s suficiente hacerlos con el -
uso frecuente de agua caliente, pues los agentes oxidantes no son mis efica-
ces que el apua caliente, pero la efervecencia del agua oxigenada puede resul

tar Gtil para lavar los espacios interproximates.

Intre Tos diferentes enjuagues buciales que encontramos en el mercado -
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se encuentran:

. Ascoxal.- para tratamiento de gingivitis, en la halitosis causada --
por la misma., En estados pre y postoperatorios para reducir la mi--

croflora y ayuda a eliminar las mucosidades bucales.

Su administracidn serd, disolviendo un comprimido en agua tibia --

para hacer enjuagues después de cada cepillada de dientes.

. Amosan.- Tienen las mismas indicaciones que el anterior. Su presen
tacidn es en sobres conteniende polvos. La administracidn es disol
ver un sobre de polvos en medio vaso de agua tibia, hacer enjuagues

bucales después de cada cepillado.

. Bucocept.- Su presentacidn es liquida, esta indicado para la gingi-
vitls y halitosis. Su dosis, el contenido de wma cucharada para --

enjuague o gargarismo repetidos 3 © 4 veces al dia.

. Wather Pik. Es un instrumento manual, gue por medio de un extraor-
dinario chorro de agua, se van a climinar todas las impurezas de --

los tejidos gingivales, su uso es muv <encille (manual, doméstico).
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ANTIBIOTICOS.

La gingivitis ulcerativa necrotica aguda exige tratamiento inmediato -
para calmar el dolor y preservar el periodonto, pero no siempre es posible ha
llar el tiempo necesario para el tratamiento dental adecuado inmediato. En -

tal caso, se ha de prescribir un antibidtico.

E1 sntividtico suprime los sintomas agudos, pero estos se pueden vol--

ver a presentar si no se aplicun, en sepuida, la terapéutica local adecuada.

Entre los antibidticos mas utilizados generalmente se encuentra la --

penicilina y como sustituto de esta la Eritrocina.

Se administrard una ampolleta por via hemitica cada 24hrs. de Pempro

cilina 800 000 U.

La Eritromicina puede ser t6xico a nivel intestinal por mas de 14 dias

v algunas veces a nivel hepatico.

La dbsis miniwma de cualquier antibidtico es de 1 gramo diario. La --

dbsis ideal es de 1.5 a 2 gr. por dia.
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Cuando es por via intramuscular desde 400 000 hasta 1 200 000 Unidades
400 000 para nifios, 600 000 para adultos cada 8 © 12 hrs., 800 000 es la ddsis
mas usada cuando estd presente el proceso infeccioso, este mismo se utiliza -

cada 24 hrs.. como preventivo.
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CONCLUSIONES

i1 ampliar sus conocimientos ¢l Cirujano Dentista es de gran valor
ade iisitivo para su priactica diaria en el consultorio v por ende para los

pacientes.

Por eso es que no hay que restar importancia a ninguna de las en--

fermedades orales que aquejan a los pacientes.

Aqui solo nos referimos a la Gingivitis ulcero necrosante aguda -
siendo una de las enfermedades de la encia de gran importancia en el esta

do de salud general del paciente.

Para poder tener buenos resultados en nuestra intervencidn hay --
que tomar encuenta la elaboracidn de una buena historia clinica para -
asimismo, dar un buen diagndstico ciinico y llevar a la prictica un buen
tratamiento quir@rugico. No debemos olvidarnos de los cuidados postope-

ratorios ya que esto serf de gran ayuda para el resultado final.

El paciente deberi ser instruido en los cuidados que deberd tener

antes del tratamiento , esto se logra con técnicas de cepillado, enjua-
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gue, masajes, etc. [sto ayudard al paciente a conservar su salud oral en

el transcurso de su vida.

El mejor equipo que se forma para obtener buenos resultados en el -

tratamicnto elegido es el de paciente-dentista.
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