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R R 'xirhouucctdl |

8 e prounucwn dc uto tuhljo se dobo al 1utcz‘- que - | E
duporté en nosotros un csso clinico en pl:ticuhr que tuvimos-
opo:cunidad do tntar. en nueatra clinica do Plrodoneia.

Dl “En uto trabljo nos utorhoa. I unl cluo a- on!ozudad i

pl:odonul muy importante. e interesante 3 1a vez como es, la ==

i :_gingivith ulcerosa necrozante lgudl. tratando de donuuh en

" todo lo-que a-ella se rxefiere, se incluyen en este trabajo -, -

1ntonacionu :oeopnldn -de varios autores, y los que exponemos -
. ys bien eonocido. ‘8in’ abu-go. tutuon ‘ae pro!uuunr nfs -

en el eonocinhnto de. ll GUMA, | uobu 10 ya 1nvuugulo; yn qu-- L

.*diterencial_ paza-‘ o o
rf.ltico- do h on--

Blplnmos. quo este tnbajo Vtcngn cono una de sus: notl(.‘::'
- dupo:tu' el intexés dol c:l.:ujano Dontinta -obu uto- tipon do~
azyvrltologil o:-l. “ Sl : e




ll,fci Y la lituacién del tej;do adxposo y de las gléndulas.:;k

xx- ‘éu‘ln'mv:ls;ougs‘ DE mmcosa wchﬁ, e

: Pa:a el eatudio de cualquier mucosa es necasar;o tenar - 
‘an’ cuanta 1on niguiontea llpcctos- ‘ : : : . -

1).- Tipo de .p;telio pzotectot.;,~ S TN L
2).- B-tructu:a del corion o.lémina p:opia (prxncipalmen
Ite lu denlidad. eapesor y presenc1a o falta de elas

- 8u £ijac16n a laa estructuras 7ubyacentea (cap; Bub35°

gdetinida o bion outat aulente.__

‘llxitud o la densidad de au textu:a‘gﬁ~}o,que datermill3
3 nucoua entari o'no: inamoviblemente ad erida. a’ laa ca--
)as m&s. pro!unda-. También no'o fidar 1a presencia.o la ausen-

5 >l‘ La mucona bucal 8e.. divide para su eetudio en tres tipos-',f
; 1principalmente: B }i v A D o

o HUCOSA MASTICATORIA.- Es una mucosa que esté sujeta 8 -= :
'.fuorzas de preaxén o de fr;cc;6n. SR . S

o Laﬂ encias y el revestimxento del paladar 6seo tienen el
. espesor y la queratinizacién del ep;telio, el  espesor, la den-
- 8idad y la firmeza del corion, y finalmente, su adherencia ina-
movible a las estructuras profundas. La queratinizacién falta o
"' est§ reemplazada por la paraqueratxnizacxén en algunos indivi--
~duos cuyas encias deben ser consideradas normales .en todo lo de
més. En cuanto a la estructura de la submucosa esas dos zonas -
“difieren marcadamente. En la encia no puede reconocerse capa --
submucosa alguna, bien diferenciada; en su lugar, el tejido con
juntivo denso y carente de elasticidad del corion, se continua-
hasta la profundidad para fusionarse con el periostio de la apé
fisis alveolar o para adherirse a la regién cervical del diente.

En contraste con éste, el revestimiento del paladar 6seo
tiene, con la excepciSn de algunas zonas angostas, una capa sub
mucosa bien caracterizada. Unicamente estd ausente en la zona -
periférica donde el tejido es idéntico al de la encia y en una-
angosta zona a lo largo de la linea media, empezando por delan-
te de la papila palatina o incisiva y continuando cerca del ra-
fe palatino a todo lo largo del paladar 6seo.




r‘duro, ‘entre. el- ffTi
5 inm6vil scbre - .

::1).- Bn 01 cpitelio complctamnnte co:nificado, 1:- capnl

P :ficialel eltin formadl- de elcama- cdrneal planal, dnnla-- et

:,nonto colocldal.

2).- En 1s pnraque:atosia 1al célulaa supe:ficiale- pare
cen estar- conntituida- por. querat;na. pero retienen el niclec ~
1cn6t1co.

3).~ En 1a pataqueratoaia 1ncomp1eta las tinciones espe-
cificaa, por ejemplo la de Mallory muestran la capa superficial
‘dividida en dos zonas, la més profunda se tifie con queratina, -
peroc esta tincién se pierde en la capa superficial, probablemen
te por la influencia de los liquidos bucales sobre la queratina
incompletamente diferenciada de las células con los nicleos.

4) .- Donde falta la queratinizacién, las células planas-
superficiales retienen sus nidcleos.

El tipo més frecuente es el paraqueratésico que presenta



- ~alrododo: dol sox. l.o -:I.guo en. !ncuonch el 'de: p-nquoutoun -
‘ ,1neolplota ‘con- el zsx.dupuh el tipo de cox'ninclcién total con
. .e1-15%, por §ltimo, el tipo sin cornificer con el 10%. Ls presen
i cia ae inflamacién y/o qlucégono pucc- 1nto:£orit pzogruivump_ S
) fto on. ll corniﬂc-cidn. : e 2 '

o 81 :itno d., nov-cién col.uhz se oxpnn por el (ndico -
o utduco. &ste {ndice aumenta con 1a edad. En individuos entre -

. "108°50=70 afios es mayor en un S0% que en el grupo de 25-35 afios, o

. en este Sltimo, se ha cslculado como 1.30 mfs elevado que en el-

,. § 38 .pu-nd :g:lngtval cubron 1 u:gcn dc 1- "nelu :
tinﬂa Mch .l uvuu.-:l.onto opitqn‘l‘l. dol -urco qiug:l.vu. ‘plll-'

cncuon ra también a: unudo. en ’-ujdto- de’ rul ciuchiel scbre:

~de las’ plpuu intordontarin Yy puede: asumentar en forma: coulidc- yn
' 'rable ‘en personss con ls enfermedad de Md:l.-on. conucutiva ala
S _‘dutruceién do 1. corton luptu:onal. e ‘

: : Ll nollnina os produeidl po: eilulu olpee:lalizldu que - _;
o-tin situadas en la capa basal del epitelio, estas células son-
-melanoblastos, tienen p:olongacionel largas y se uanln tmbi‘n—

o c‘lulu dendriticn._

v zn las muestras ozdinazial de hematoxilina y eosina po---
' seen un citoplasma claro y por eso también se conocen como célu-

las claras. El pigmento melSnico se almacena en las células basa
1es del epitelio.

Las células del epitelio bucal muestran, como el epitelio
epidérmico humano, diferencia sexual. En las mujeres la mayor --
parte de los nicleos contiene una particula grande de cromatina,
junto a la membrana nuclear.

La l8mina propia de la encia esté formada de tejido con--
juntivo denso no muy vascularizado. En el tejido conjuntivo peri
vascular de la encfa normal se identifican macréfagos que tienen
importante funcién en los mecanismos de defensa del cuerpo y re-
paracién.

-{ndice de 1a epidermis. La presencia o ausencis de estrato grany
1080 1ntluyo tanbién en el {ndice: mitético quo (1 E ‘el dobl.c. cusn.
'do no ou-tc capa gnnulon. sin c-bl:go: no. oen: nhcién ontn -

. cog,, t

todo, en gentes de piel oscura. Es mfs abundsmente en las’ bases-



o Las papilll dol tojido eonjuntivo lon do tornn cu:actortl:l
5 tlcl. largas delgadas y numerosas. La pzoloncia de estss plpilll

']oxplic- 1la clara delimitacién entre la encfs y la mucosa CIVQO--,i_‘ﬁ»
‘lar. El tejido de la lémina propis contiens solo escasss fibras- =~ °

“elfsticas, que coxtclpondo en su -nyoril. a las purodol de 10- -,-'
: va-o- languinoou. ‘ L SR

R Las tlbra- gingivulol do 1: nnnb:ana paradontll p.nct:un-';7'h
cen. 1- liuinl propia ndhnricndo 1. oncta 21:-. al dionto._;«v',

o La -ncil cnti tanbi‘n udhcrida al po:ioltio dol hueso al-

', 6N _este luglr un tcjido conjuneivo -uy dnnlo. toxnndo --?jf: :
; 'd

I}ulinoa d1v1|ot1l”¢nt:o'o-tll pltt.l es la tqnu:a gingival 11b:6. :
I que corre paralola al borde de la oneil. _ranurs gingival li-=

‘. bre, es en un corte’ 1lt01691co.unl ‘WUesCa Poco - ‘profunda en !orff': 

“Cma-de "v", cor:o-pondhnn a'una fuortc cresta .pitol:l.al que - sefia L

viﬂla el 1fmite entre ls encfs libre y la encfa adherids. lLa tanu:|'9; “
.gingival libre se desarrolls al nivel del fondo del surco gingi-~’

“vel 0. en una po-1c16n algo apical al. respecto. En algunos casos,
-esta ranura no est§ bien definida como en otros, y entonces, la-
‘lopar-ei6n entre cneia libre y ancia adherida no es: clarn.

, La ranura gingival libre y la crolta ep;talial son p:odu- ]
: cidal por esfuerzos funcionales sobre la encia libre que doblen-"
- la parte movible libre hacia atr§s sobre la zona adherida inmé--
vil, .

La encfa adherida se caracteriza por sus altas papilas de
tejido conjuntivo, que elevan el epitelio, dando un aspecto pun-
teado a la superficie. Entre las elevaciones hay pequefias depre-
siones que corresponde al centro de las crestas epiteliales més-
gruesas y muestran signos de degeneracién y de queratinizacién -
en su profundidad. El punteado es probablemente. la expresién de-
una adaptacién funcional a los impactos mecénicos. El grado de -
punteado varfa segiin el individuo, la desaparicién de este pun--
teado o'puntilleo es indicio de edema, y significa que la encfa -



T; ndhor1dl !ornl plxto d- una qingivitin ptogrcliva._vj ﬂ

7Y .nc!. udhoridu npltccc ligctamnnte dcpzimida ontto -
“los dientes ldylccntcl. ‘correspondiente 2 la ‘depresién cxiuton-j

';%;to .on -l apbfisis. .lvooll:. ‘antre lss eminenciass de los alveo-~

ff‘;gun nécleo central &

/27 los. En estss depresiones. 1a oncia udhoridn forma trocuontcn.n—
';: :¢ 119.:0. pltogucu vorticalo-. :

Le papila 1nto:dnntll ol 1. pntto de 1. oneia quo llcna-; f

,fol onplcio cxintcnta one:o dol dicntoa voeinol. Y- o-t‘ linttnda::l

,fla- relaciones variad-a. qucfdopcndon on gzan'parta d-,ll'litu-
~cién. d' los dicntcl vceinol.~.t S , :

: X .pnrada on 1-: papilal 1ntcrdintari-n vo-tibulux y._’g
%iltngnll. unidas por ‘col. Cads papila 1ntordont.t1n conuta de

‘bierto de epitelio escamoso ‘estratificsdo. Hey fibras ‘oxitaléni

ojido conectivo dnnlamnntu colignno. ‘c=- o

;"CIl en ol tejido éoncctivo dol col. a-i como. cn ot:al :onl- d-- HES

o 1a ¢nc£a..

“En el momento do 1a erupcién y durante un perSodo poste-‘

’ 5‘ rior, el col se encuentta cubierto ‘de epitelio reducido del es-

malte derivndo de '10s dientes cercanos. Este es destruido en ==
forma g:adull y reemplazado por opitelio escamoso estratificado

. de las papilas interdentarias adyacontes. Se ha sugerido que du

rante el periodo en que,al col esté cubierto por epitelio rgdu-
cido del esmalte, es muy susceptible a lesiones 'y enfermedades,

porque la proteccibn que proporciona ‘este tipo de apitelio es -~
inadecuada.

ENCIA MARGINAL.

Llamada también encia libre que consta de un nicleo cen-
tral de tejido conectivo cubierto de epitelio escamoso estrati-
ficado, El epitelio de la cresta y de la superficie externa de-
la encia marginal es paraqueratinizado, gqueratinizado o de los-
dos tipos, contiene prolongaciones epiteliales prominentes y se
continGa con el epitelio de la encfa insertada. El epitelio de-
la superficie interna esté desprovisto de prolongaciones epite-




nlhl. no es. quontiniudo ni pa:oquoratinizldo y !oml 01 n-- R
,piz del surco. gingivnl.‘ E § , RN

""fuucosa pe nsvss'rnumo. : '; :

1- dolgndn ‘de la t"lininl ptoph. nithun um de- otrs cn l.n
ructuu de' h lnh-ucou. ponde - la nuco :de.. r.vutmum:o uﬂ,

jiones, 1la uucou‘n‘tg E
i alvaguarda 1- :chti\(n,[,

t:antieién entre este. ftipo de mucou,.do revestimiento y el-'
‘que se encuentra en el surco vestibular y en el surco .sublinees .-
‘gual d.l. piso ‘de la: clvidld bucal,: En ‘las 61tinu zonas mcnci.o-ﬁ
nldu: ls. -uhnucon ‘o8 1axs. y tiene. volumn considerable. La ma o
osa es mévil y esté unida a las estructuras p:otundn, ;1o que="
- permite ‘el movimionto 11bzo de hbio- y mjiuu y tanbi‘n do'-
1a hngua. s ; 5 _ ‘ e




it xt'x‘j.‘_-‘. 5 hxﬁbm”

LI gingivitia nocro:ant.. tuo roconocida como un® ontox-'

QEQ.nodnd bucal on el liglo IV-N.C. por Jenoforte, quion dijo que -

© - los soldados ten{:

i “”>1or bucal y mal sliento. En 1778 John ‘Hon
S tcr dolczibié olti”i !.:mudud paxodontll do-tructiva cx6n£cl. e

‘En el -1910 x:x n.c. fue. da-crita por 5y cj‘zcito t:an—-ﬂ‘ﬁ,

'ctcydn forma epidémica. En 1886, el patélogo alem$n Herch, hizo -

comentarios sobre .lgunqu de las csracteristicas ds ests. .nf.t-i,:,

-.dud bucal: ‘an @808 cou-ntazios -c ro!oria nxla oxi:tcncia(d.-';

: !n 1890 Pllnt dolcribié einco casos -de. lngina nanb:uno-a

'no di!t‘rica. pero. quo ora ncnojanto. on: dichos casos. se. encon-.
tz8 espiroquetas y basilos fusiformes a 10os cuales les di6 el -
‘nombre de organinnon de" nillol. ‘por cuanto hib!ln ‘sido descri--

A'qutoa por éste, quien l!irméx que Claud y Vermenil, ‘habfan voritiab“

f";cado b¥ 3 patogenicidsd -de iltos organismos en los: abnconon de --j"
" .las gléndulas’ sublinguales, en la adenitis luhmaxilar y en un -

rahleo-o del dcdo clu-ada por mordedura humana.

Po-terioxmente Plant vincu16 elon microorganinmoa con la
angina a causa de la gran frecuencis con que se les hallaba de-

bajo de 10- bordes gingivales Y. por 8u abundancxa en la gingivi
’tin. .

vincent, en 1894 y 1899, describié dos enfermedades: de -
la mucosa bucal y faringea, creian gue se debfan a microorganis
mos fusoespirilares, de dos los dos casos eran de tipo ulcero--
membranoso. Sin embargo, no logrd.reproducir la enfermedad de -
la boca de los animales y la inyeccién subcutfnea de los micro-
organismos unidos, s8lo determind abscesos donde se encontraban
microorganismos piégenos.

L]

Posteriormente en el afio de 1905, Wuiaver y Tunnicliff,-
lograron cultivar bacilos en medios anaercbios y comprobaron --
ademfis la presencia de los bacilos fusiformes y de los espiri--
los en la estomatitis ulcerosa. Tunnicliff puso en relieve que
los espirilos se observaron en los cultivos viejos de los baci-




e
. f'ion !\uifonu Y quo, ptohabhmontc no oran -ino fomn ldultn-.'
o do mutaelén do los mismos organinuon. :

A l'uc hnta 1927 en quc D T, snith provocé abcuol pulmonl
res con los mic:oorganinoo fu-oolpixilltu y afirmé que la cau

sa comin de los sbscesos pulmonares, es 1la unibn de los . oxganil_ ,

‘jmcu annrobio- ‘1a cual esté intcgnda pox bacuoo fu-itomol. -

:v;.upiroquotu. vibriones y streptocos hemolfticos. De estas in--

" 'vestigaciones ‘se: tomé en conclusién’ Que -los mie:oorgani.-nou ‘asQ
‘ciados a

diciones fueran’ tavonblu [ 1- .volucmn,‘y al medio dc ‘vida: -de:

18 ging:l.vitu ulcerosa necrozante, podrfan dar £oco-»-- e
chndqrtol en:distintas plrtoc del o:glnimo 'en donde las con-







i
Ve ‘c_u\sfxrxcacxw, ‘

: Con- mayor frecuencl: la Gingiviti- ulcozo-a Noc:ozantc --5'
VAAguda e pro-onta como uns cnfo:nedad aguda.~ :

' Su fo:ma relativamonto més leve Y poruiatcnto se 1. donoj.;‘ 

'xguiha subaguda. La enfermedad recurrente se caracteriza por pe--

“FJtIodo- de remisién 'y oxacorbacién. A _veces, -se hace :otoz-ncia-f"

a‘la: gingivieiu ulceross noczozantc crénica, esto es que la !orif.'

L yma lguda ‘puede . continuar por breve perfodo hllta convertirse: on’_ '
c:én;el. -sin. cnba:go rolulta dificil jultifigar esta doligna---i~};

, : H o 91
caractoriltical clinicl-ﬂy micro-céptc ecnpa:ablol. S




(S L

 VIe= nxorm GIA

Papcl do lll blctoria-:

Dond. 1894 y 1896. Plaunt y vinccnt, inttodujo:on ol con?

a eopto de gingiv:l.ti- ul.corou n-czonnto ‘aguda y que era caus d-ﬂ[‘

fzpi:oqncn. Aunquo ) aigucn oxicticndo ‘opiniones. acerca do i~ an

las bncteriu son: 10l !lctou- p:iau'iol caunln do la. gingiv:l. :

Yy no-. lolo utoa uic:ooxqun:lm- -on ‘los’ dnicon quo-_' :

uno qu. tubl‘n oncontnnon un. complojo tu-onpiro '

L P .
;*cién ‘del tojido on 1 gingivitil ulcoroaa neczozlntc aguda. sin

i res. onowgicon primarios se encuentran con una- tni-tcnci- con © -
".16.': ; ltablocida lobrn lol hlchoa quo liguon: : :

i 1). Lon nicroozglnilmOl tulonpitoquotalol .on cncontra- '
ajdcl. ‘on las ‘mismas proporciones. en muchos estados bucales, como
”,onfctmedad poriodontal destructiva crénica, gingivitis marginal

. y pericoronaritis. Se requerirfan otros factores para que se --
'iproduzca 1a destruccién répida en la gingivitia ulcerosa necro-
zante aguda, pero no se ha ‘establecido su aignificado. LO8 mi--

;c:oorgunicmon en pequefias cantidadesk, se encuentran en surcos -
normales. :

2) .- La gingivitis ulcerosa necrozante aguda no ha sido-
producida experimentalmente en seres humanos o animales por ino
culacién de exudados bacterianos de las lesiones. Los exudados-
de la gingivitis ulcerosa necrozante aguda producen abcesos fu-
sospiroquetales cuando se inoculan por via subcuténea en anima-
les de laboratorio y la infeccién se transmite libremente en se
rie. La inyeccién intracuténea local de un infiltrado de un ba-
cilo difteroide bucal microanaerobio, sin células, que contiene
hialorunidasa y condroitinasa agravd las lesiones espirogqueta--
les producidas por treponemas bucales. Prevalece pues la opi---
nién de que es una, de un grupo de enfermedades fusospiroqueta-
les, cuya causa es un complejo de microorganismos bacterianos, -
pero que demandan cambios en el tejido subyacente que faciliten

" embargo, el cohcepto.de que' estos niczoorganinmo- son los facto




~ :1. lctividld pltéqona de 1-- blctozinl. Adc-tl dol blcilo tuli-;ly
- forms y Borrelia vinventii (que dan ‘como’ producto metabSlico, =

el fcido sulfirico y que es el agente: causal de la halitosis, -

" ta. en naloclu-i6n, como la superficie palatina detrfs de los -

. sdemés del metabolismo del streptococo mutans), se incluyen in- -

"'{vtrilblcnnntc otras clases de clpiroquctll”gvibrionol y strepto e

;'co¢01 ‘es el complejo bactcriano lillldo d lolionol do oatc g:uz_’i.
'5”po de enfcrn.dadea. ;ff'- S : . e

ilnontto do 10- faetoro. otiolégieoa loculo- tonono- a lo'{; 
ctor-l 1rr1tlnt00 omo dopélitol dcntalc-. inluticionto higioj)

- en bocas sanas,

“finducir inflamacién gingival crénica puede pre--
gingivit;l“

Lal ixoa- do 1- oneia t:aumltizadn po: dionte- antagonil‘

',inciliVOl superiores y la superficie vestibular gingival de in-
‘cilivo- intg:;orgl,vlon_lps sitios més frecuentes de la GUNA.

 PACTORBS PSICOSOMBTICOS.'

.- Batos factores también son eumamente importantes dentro-
de la etiologfa de esta enfermedad, puesto que es muy posible -
que esta enfermedad suele producirse en estados de tensién, co-
- mo el ingreso al ejército o en épocas de exémenes.

Los estudios psiquiftricos y fisiol6gicos hechos en pa--
- cientes con gingivitis han gefialado otra alteracién clfnica del
huésped. E1 andlisis de personalidad de estos pacientes ha de--
mostrado un patrén comin de ansiedad aguda relacionada a una si
tuacién de la vida.

La comparacifn de la respuesta del sistema nervioso autd
nomo en pacientes con GUNA, con la respuesta de un grupo testi-
go ha mostrado predominancia caracteristica del sistema nervio-

; Aunquo la gin-fa

ynlcorOll noe:ozlnto lguda. Las: bolsas- =
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‘80 niq‘tico on pnciontu con GUNA. Estos dueol y la uap:uién- ~
clinica de gue existe un tipo de personalidsd determinado en pa
‘cientes que padecen gingivoestomatitis de Vincent, hace ponn:-
‘que si bien las bacterias participan en la patogenia de la en--
fermedad, es necesaria también una alteracién dol h\l‘lpld. pnn
q\lc 1- .nfcmodld se dou::ouo y se maniﬁntc. Do ,

L l- puu d. mn importlncil en esta ontomodad el tactor :

: m!.én o.stress -oe:l.onll. Factores ambientales y de otro tipo

. someten al o:guniuo tonlionn gononln b locales. La res--= .
i puests. del cuerpo s’ la tensién: gononuudl se' le: denomina Idlg.:
tacién. local e 1n!1uyo -obu‘»ll reaccién local. Los taetoru -
cuoeionllu pucdon cjo:co: un lcc16n diuctl lobto .1 parodon-

dan una qun iupornnch pptu la. apu'icién de'1ls _mw\. ¥ qno -
p:odueou vuodihncidn on el hiqudo. nﬁ-cnl.o uquolltico. Ti=-
!l_6n. eonzén. coroun:.ln; : ' y i

i ndcmil quo lpauco on la‘puntn do B ¥ ) vpapna por.. £a1ta de ==
triontu.fya que este es el sitio nés alojado del’ tojido conjug'\ 5
L.tdvo y L ditu-i6n do nutricntn I ttav‘l dcl opi.telio s nula-; :
e ucanv S Tl L e R T

o 'rommo- tlnbi‘n los tlctozu prodilponontu gon.ulu. -
. ,l‘dondo 1a gingivitil ulcerosa necrozante’ aguda se: -uporponc a en
: ,_cin altcx:ldu por enfermedades genozulu g:uvu. R g
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M o La Guna se carlcterizu principalnante por ll aplricién -
f‘[;ropcntina. frecuentemente después de una enfermedad debilitante -
.7. 0 infeccién :enpiratoria aguda. A.veces los pacionto- relatan = -

" 'que aparece poco después de que se han limpiado los dientes. La
‘modificacién de los hibiton de ‘vida, t:nbljo intenso y sin. el -l
 d.chl0 adecuado . b4 ll toncién pnicoldgicu son olcunntos trccuon U L
‘tes.de la hiltozia del’ plcionto.- T R b

.nnyoria ‘de - nto:nou con gingivitic nlcoroua n.croff
. zante sguda’ son ambula ,:10- y. no presentan. -19n00 naniticoto--if
- de: llto:acién qonoral; ‘Sin; cmblrgo. en algunos casos, .y eBpe==—=
2 € culndo la infeccién.es oxtrao:dinariancnto intensa o~ .

fffha-ta una- 1ntcnla. y su dilt:ibuc16nypucd- linitar-c a una 0 ~=
'mfs piezas’ ‘dentarias o a un cuad:anto. o puedc oltu: gcnoxalizl 
:’,;:da por’ todl la boca. : L R T

, Se prcuencan le-ionol caracteri-ticaa en la enc!a, son
‘depresione- -crateriformes uocavadan en la cresta de la eneia, -
-y éstas abarcan desde la papila interdentaria hasta la encfa --
“marginal o ambas. Al principio se observa una tumefaccién cir--
“cunscrita de la mucosa: de un color rojo apagado que rapidamen-
te se ulcera y necrosa. La superficie de los créteres gingiva--

les esté cubierta por una pseudomembrana gris, separada del res
to de la mucosa gingival por un2 linea eritematosa definida.

El primer cambio gue sBe nota es en la papila, en donde -
se observa una capa blanco-grisicea que posteriormente al caer-
se deja un créter sangrante, dejando como consecuencia el teji-
do conjuntivo expuesto, por lo que la enfermedad suele ser muy-
dolorosa. En algunos casos, quedan sin la pseudomembrana super-
ficial y exponen al margen gingival; que es rojo brillante y he
morrdgico. Las lesiones caracteristicas destruyen progresivamen
te a la encfa y los tejidos parodontales subyacentes.

Una vez que la pseudomembrana se ha desprendido aparece-
una dlcera cbnica y profunda que se llena de un detrito gris --
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-lunlzlllcnto o vo:do-o ° dn un motorill noc:6tico hcnoxr(gico.f

‘ ‘n olox !‘tido. el aumnto de ls: nlivacién y 1- homornr
Qgil gtngival espontfinea o hcmor:agia abundante ante el oltiuulo S

 ,?‘|£| leve son otros signos clfnicos caracteristicos. También pus
 fdQn‘cs1lt1r gangliol :Ogionllcl tuaotacto.. doloro-an y -onci--_;-

 _&0 GUHA lo producc cn bocal sanas o -upo:puoltal » gingir‘°

;Vnna pto:a dontn:in, o puede. ‘sbarcar un gzupo do
: : 1

dtontll o-fo

: 1onto se: quoj"ﬂdc”un dolot conatanto. 1z:adindo, co:zolivo. :
I Que ee. intensifica:al contacto con 1os- alimentos condimentados,

"c:&nieln ©'a bolsas parodontales. La lesién suele linltlr-éﬁ

© calientes 'y conla malticlcién. Existe un: -abo: notilico do-u--}7f

‘“1f"gradab10. adomi- do una’ cxco-iva cantidad dc laliva.

. :.c) SIGNOS EXI‘FABUCALES YGENB”LES.

: Los. plcicnton. po: lo general, son ambulatorio-, con un=-’
minimo de complicaciones generales. Son caracterfsticas de esta
“enfermedad la linfadenopatia local y el aumento leve de la tem-
peratura y son encontrados en los estadfos leve y moderado de -
la GUNA. En los casos mfs graves existen complicaciones orgéni-
cas marcadas tales como: fiebre alta, pulso acelerado, leucoci-
tosis, pérdida del apetito y decaimiento general. Las reaccio--
nes generales son mfs intensas en los nifios. Es frecuente que -
insomnio, estrefiimiento, alteraciones gastrointestinales, cefa-~
leas y depresifn mental acompafian al cuadro.
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S fvn':.é ‘;‘;v‘omi:xawﬁv CLINICA =

 '~;.‘¥ las’ é\u siguen: noma o utomatith gangrenosa, meningitis y po-f".

- abscest coubul mo:tll. _

Blta ovolucién clini.ca on indof:lnidl

va dol poriodonto Yy denudacién de las" rulcu jum:o con intensi

A“"““‘ poco’ comunes se pueden pnum:a: ucuoln como ==
V  ‘“°““1' f“'“'PUOQ\IOtll._ intoccionu pulmonlrol. toxcmh. e i
.'I. no se tnun -
tutlnionto. puodo tener como conucuonch utmcc:wn pxog,.“_ o

ficlci.6n de ‘las compucaclonu téxicu gononlu. Muchas vocu.;-. S
su. ;lnton-i.dad dccueo -y dnombocl en’ un utudo -ublgudo con: A
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IX.- m"rmn; rt?romxca o

Ln 91n91v1t1. quc m‘l 1ntotcla Inatomopntoldgiclmontc per
- tonqcc 8 los procesos 1nflanutorioa czdnicol. pero conviene tam- . .
" bién. conocer el cuadro de la gingivitis aguda tipica que en gene -
‘acompafia & una: ontonatitil aguda. La gingivitis aguda se pre o
senta en aquolloa casos’ quo un. cuozpo oxt:nno se oncuontxl -
irrit ndo & la oncin. T , S o it

,na qinqi',til loellisuda pucdn xoucntl: tzol totlllt'l

gontiva o*od.nntoa.~loqin prodoninl uno!u ot:o do los olcnantol-
cl:lcto:!ltico- do ls. 1n£1lnac16n; 1- congontién o el oxudldo: -5;
producirse la supu
1 de cltl-mannra l.

, _ pccto diutinto. ll -
rficie es :ojiza. pero. no liua” ino llena de puntitos. cono-‘
1 pupczticic de la naranjs, con elevaciones. y- dop:e-ione- peque . .
flas_que no son n‘- que. papila. coriales" puestas en un principio~ .
al dclcubio:tox luogo dolapateccn. alisfndose la: luporficic. Poxr . i
,Hotxa parte, ‘en la gingivitis sguda ulcerosa se ‘encuentran’ f:c---;*‘uﬁ
. cuentes cootrll constttu!dll por co‘gulol --nguinoon m':cladou -
o con pul. ' : v , :

~ HISTOPATOLOGIA

; Histopatolégicamente encontramos lesiones muy aemejantes
a las inflamatorias agudas en la pulpa. pues -anmbos son proce--
sos inflamatorios agudos, lo que en general presentan son carac
ter{sticas semejantes en cualquier regién gque se presenten; la-
diferencia es que en la pulpa encontramos un tejido exclusiva--
mente conjuntivo; mientras que en la enfermedad ulcerosa aguda-
ademfis del tejido conjuntivo, tiene tejido epitelial., Habrf ---

pues, gue estudiar las alteraciones de la lémina propia y del -
epitelio.

. Conviene tener presente que el tejido epitelial es un te
jido que en general no vive por si mismo, tanto que los epite--
lios glandulares como son los de revestimiento, necesitan uh te
jido conjuntivo nutricio, periglandular, y corion respectivamen
te, y esa necesidad tanto mayor cuando més grueso sea el epite-
lio cilfndrico o un endotelio con epitelio estratificado como -
la piel, Sin embargo, eso no seria tanto, si como consideran mu
chos, la gueratinizaciémn fuera un proceso degenerativo, pues -

R N
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'iciondo aaI Qlll c‘lull- nccclitlrfln muy poco o ningﬁn alin.nto. fj°7*

sn las lolionol gingivalo- '4 en 1. untonntitio en gcnoral.

e puide accptnr que ‘las: lesiones del opitolio s0n una consecuen

. opitolio. tlnto quc 1- -

cia de
v;.toznouy‘ por' 1o tanto, puede. haber obrado princro uob:o el cpito
lio para, de allf, trln-mitirae ‘al corion. La reaccién de este -
1j‘qu. se: p:odu:a entonces,

ylccracioncl no son debidas en la mayo-- .
atismos. di:octoa del oxto:ior. ‘sino=

L xn un’ principio. on 10- VIIO. -ubopitclialcn y m‘- nﬁn en
los vasos centrales:de 1-- plpilal. se ve una cantidad grunde de
~polinuc10ar¢l: rocordemon gue ‘noxrmalmente en estos vasos se ven-
_*pocou polinueleare-, uno o dos, y en la mayorfa. ninguno- aqui -
.en .cambio, se ven: hasta cinco o més polinuclearea en cada vaso,-
.10 .que con-tituy. una hiperleucocitosis: “después aparece la dia-
pedesis y el acimulo-de leucocitos en las ‘papilas coriales, pero
ellos no se detienen allf, sino que se introducen en el apitelio
y lo atraviezan para caer‘en 1la cavidad oral; en el epitelio sf-
se ven francamente acumulados, y eso se explica porque aquf en--
" cuentran mucho mayor dificultad para su avance gue en el conjun-
tivo que estf distendido por el edema; el edema no as m&s gque ~-
plasma y, por lo tanto, esos polinucleares estén nadando en su -
medio propio y avanzan con relativa facilidad. En el epitelio, -
en cambio, tienen que abrirse camino entre lae células epitelia-
les tratando de buscar una salida; las lineas o verdaderos con--
ductos, especie de tineles, gue abren rompriendo los puentes in-
terprotoplasméticos, son luego aprovechados por otros polinuclea
res que vienen.posteriormente y en muchos cortes pueden notarse-
como lineas claras que van de una a otra superficie del epitelio:
los polinucleares van buscando los caminos de menor resistencia.

Asi como en el corion no se ve una infiltracién no acompa
fiada de congesatién y exudado, en el epitelio ocurre lo mismo, y
el edema va penetrando en 61, separa unas de otras las células y

‘las del corion, si bien, la causs puede ser de .origen ox-

‘@8 10 que acarrea modificaciones del --
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RS tavouco ul la nucha do lol pounuclnzu. ,

ln gomral. tonono- quo los tondmonou inf:l.l.tutivos com="
_prondon corion y op:l.tolio, pero son més visibles en el ep:l.tolio,
‘--f‘problbl.cnonto porque siendc mfs fécil su ma:chl en 01 corion se .
o _dotunon -11( por- poco uompo.; : : ,

I Poro 01 cp:l.tolio lutn por esa onom cantidud do cuoz--
SEah pOI extrafios que lo han 1nvad:ldo. ‘casi todos los: polinuclouu Y
'g‘llguno- rlzo- 1in£oc1ton con 1a 1n£11tnc16n pounuclnr tqno- v

iquido: ut( -nz; a. mayor pruién. y tuta do pasar al cpitouo.A ‘
’1;: que . eomiquo en’ abundunc:l.a poxquo 1a; bun‘ uan ya por!ouv'

“bri l.a 1ipitoliales se hacen vis!.blou lo: mim ocn:u ‘con lu—;_‘,,
“cllulu del cuo:po mucono. ontro las que se ven po:fccta-
g las ﬁb:inu di-tondidu. -Pronto .ntn las células epite
lialn ‘aparecen vacuolu dob:l.do a que; por. ess diutomi6n las =
spinas de Shultze se rompen, y por: Adltimo, asas’ v-cuolu ‘que -
' gran intercelulares npnuconmb:lin intracelulares; se ven las-
S jc‘luln enormemente lgrandadu. con el nicleo aplastado en for-
~ ms de media luna contra uno de los bordes, y el resto ocupado -
/- por una o varias vacuolas en forma umojante a lu célulu ad:l- :
’Uponl cuando la gran ha dnparecido. ' :

Este aspecto’ es f:ecuonta en los procesoa lubagudo. y -

: ct6n1cos, y en agquellos puntos en que el epitelio es més delga-~

-’ do, en las porciones en que el vértice de las papilas esté més-

'préximo a la superficie. Es més marcado en los procesos créni--

- cos, porque en éstos hay mfs tiempo para gue se produzcan estos

fenSmenos y es raro encontrarlo en los agudos en los que predo-
mina la infiltracién polinuclear,

Esa vacuolizacién es otro de los elementos que dificul--~
tan la nutricién del epitelio y, en fin, este ya no es nutrido-
por un corion normal., Este epitelio se encuentra cada vez, en -
peores condiciones de renovacién y de ahi que primeramente en -
la parte superficial la paraqueratinizacién no se produzca; el-
aplastamiento de las células tampoco tiene lugar sino parcial--
mente 0 no se produce en absoluto y se tiene un epitelio muy se
mejante al epitelio embrionario formado por células mds o menos
cibicas en su capa generatriz y poligonales en el resto. Ese -~
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*: epitolio empicza. a no diferenciar sus. elcmcnto- .xto:no- ya-
- adelgazar porque las células ‘descamadas no son reemplazadas y -

' - quedan solo la capa generatriz o basal y la capa media o de las

células poligonales- el color es més rojizo y su lisura y bri--
. “llanteg desaparecen; queds constitufda una erosifn. Suale tam--
. bién ‘presentarse un tinte ‘griséceo o parduzco,. generalmente gri

- _licco porque los polinuclearea se depositan sobre las dltimes -

“células gue. han quedado. 8s:ellos se sgregan las célula- epite-~
<. liales descamadas y se “forma una capa. 1: capa ‘o zona necrética.
L nltl zona no exilte -iempte. -

R by ‘La cxocién e forna por 1. dclaplricién d. 1.- capal -8u
fpcrficialon dcl,opitolio. porliltiendo 1a|fclpal profundau.au,

P 81 1a 1nfllmlei6n continua. la doltruceién opitolial -1-
v‘gue avnnzando hasta: llega: al corion’ por dc-trnccién de la- capa
: ba-al.,La primera parte del corion: que pone 8l descubierto es -
ralnqntc ‘el ‘vértice de las papilas. Cuando potai-tiendo ele
,rolt ‘del epitelio, lca /papilas coriales estén yo al delcubier- -
tenemos.la’ exulcerlcién. uacro-c6picamente. corr--ponde a -

ado més. o menos nozmal, se ven, a simple vista,’ pequeﬂoa punti ..
-‘_QOI de un rojo ‘intenso correlpondiente ‘a- 1as papilas descubier-
T tll cuyo- valoa estin conge-tionados.rif" - '

: zn un petiodo més adelantado deaAplxoce todo el epitolio,

:y le conltituyc 1s ulceracién propiamente dicha. El corion que-
da entonces m&s o menos en las mismas condiciones que:'la pulpa-
puesta al descubierto, pero-ain en algunos puntos se. ven restos
del cuerpo mucoso adheridos a é1. Ese corion. tiene que defender
- se, Y .es. cuando. ‘aparecen_los fibroblastos 'y tratan de formar --
una ‘costra de pus en la superficie; en segundo lugar los capila
res y fibroblastos tratan de oponer por debajo una cicatriz fi-
Jbrosa, pero para eso necesitan tiempo y el proceso se convierte
en crénico.

En general, en la gingivitis agudas no se produce la ul-
ceracién, pues las causas de inflamacién aguda suelen desapare-
cer pronto o porque son eliminadas con facilidad. Adem&s de las
causas de inflamacién del reborde gingival no suelen actuar ---
bruscamente sino de una manera lenta y continua; las gingivitis
agudas son debidas en general a esas causas locales -cerda del-~
cepillo- 0 a estomatitis catarrales gue pronto pasan, mientras-
gue los procesos crénicos son debidos a causas de orden general
como la gingivitis bismitica, o a causas de orden local como --
los aparatos protésicos, té&rtaro, etc., que actdan débil y con-
tinuamente, Pero hay gue tener presente que en la boca, al lado
de esas causas, hay factores sobrecargados gue actan extempord

se astado inflamatorio de. la mucosa en que, -sobre un fondo ro- -
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:nolncntc. los microorgnnilmou sobre todo, que pucdon ompeza: s -
- sctuar en un momento dado sobre un proceso crénico, y por eso es

!rocuonto que ‘en-uns gingivitis o estomatitis chnic- ss vean ~-
~,,bvproco-0l aqudo. ldbroanldido-.
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'X.~ FLORA mcrnonnwk NORMAL DEL HOMBRE.

SQ donomlna tlora microbxana normal del hombre al conjun-‘

T to de. microorganiumo- qgue viven en forma permsnente o transito--

s ris sobre ‘el individuo. Esta flora es variable influyendo en =--
ella el clima. ll alim-nt-cidn del 1nd1viduo Y otra- dependen---

  §¢1!'.

Dentzo do enta florn pucdon oncontrazlc mic:oorgani-mo- -

,-’;patégcnou que no dc-cnc-donan procesos, debido a la resitencia -
‘C;nltural del huélpod ° bion a 1s baja cantid:d nuuirica de C-to-.:g

St nn la piol humana se di-tingue unl flo:a permanento Yy ---v;
._tra transitoria cominmente se localizan: Levaduras como la Can-
)dida albicnnl._oltltilococol. diftoxiodol. etc. ‘En forms. transi- =
torie. puodon qb-arva:-c estafilococos ¥ o-t:optococon patagonol-
gcnnralmonto 11¢ 'do- do 1- boca y nariz a la picl Yy en: algunaa-

3 5'ci). 18’ humndad, 1a oxigenacién Yy la mnteria ozginica lcumuyﬂ3

. 'lads por:los alimanto- ‘dan’ un medio-de -upervivencia excelente -,'ﬂ

;ﬁpaza los microorganilmo-. no 1mportando su tipo ro-piratorio Yo~

“1f§nutxicional.i

B B.ta g:an variedld de factoxel antes axpueltou, hlcen quelJJ
“lacflora de la cavidad bucnl varte connidexablemente en cads in-
‘dividuo. : .

s En loa :ecién nacidoa se ha observado que preaentan una -
flora bucal formada por microorganismos ‘habituales de la vagina-
de'.la madre, los cuales son enh la gran mayoria bacterxas faculta
tivas y gram posxtivas. ;

Al aparecer la denticién, se presenta un aumento en bacte
rias anaerobias como Leptotricinna,espiroquetas como vibrio.

La poblacién numérica de microorganismos es altamente va-
riable, se han comprobado que los enjuagues bucales eliminan a -
gran cantidad de microorganismos y que su mas alta cifra ocurre-
generalmente después de largo periddo de incubacién nocturna, --
por lo gue el individuo tendrd las cantidades m&s altas al levan
tarse.
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“El nimero de’ blctoriaa no-trado va.en fntima :olucién con
v ‘01 tipo de motodolog!n empleado, . sin cnblrgo se calcula que en-
,tbactctian snasercbias en cantidad de 40,000,000 por mililitro de-
' muestra; y en bacterias ansercbias es de 110,000,000 por milili- -
tro de muestra; sin embargo estas cantidades pueden sufrir gran
,do- varilciono- ya l.l en aunonto o dilninuci6n. =

Sin .nba:go [y pona: de toda- onta. variablel. se ha dblot.“

ﬂ*‘*;vadb que el tejido del surco gingival Yy dc 1a membrana mucosa !av

" vorece el desarrollo de microorganismos, tal vez por factores ge

- néticos oopoclficou. esto influye sdemfés en. 1las fases de creci--

: ;j;tivo y. sexfn muy importantes porque nos indican que casos de in-

miento de ll‘flora. En. 10- cultivos:- do flora ‘bucal se ha ccupro-
“bado que. loo nictoozgunilno- tienden & pasar de. una fase explosi.
‘va de crecimiento s una fase de oltabilisacién en'la poblac16n. g
‘en la cual la reproduccién. baetorilna es lents: Yy se 1n1cia la -=
v]fnuo:tc de 3lgunes bactozians po-tcrioznonto se p:o-enta une. fase

'”do -no:to acolotldn on quo s éeqpotoncia bactorinnu di-ninuyo -

nltll fll.l lnt, monc;onadan ocurririn en medios de cu1-¥~

.. feceibn debidamente tratadas, se . tondrin ‘que p:olonta: con: mayor
V*::apidcz.‘Adomi- nos. 1ndica ‘1a caplcidld dc crecimiento de colo-=
nias bacterianas y su susceptibilidsd para xolpondo: a 1a accibn:

de lss defensas orgénicas en relacién a su notabolilno ye cu:ac-

‘iff,ccristico de cads olpocio micxdbilna.

Efectos externo- como son: ‘el cepillado. enjuaguen, masti
cscién de alimentos, etc.: provocan que, la flora e-té en contx-
nnuo canbio de nimero y especies mxcrobianal.

FLORA BACTERIANA

En todo el organismo pueden encontrarse enfermedades rela
cionadas con una gran abundancia de microorganismos del tipo de
los bacilos fusiformes y espiroguetas. Estos se pueden dividir -
en intrabucales y extrabucales.

Extrabucales. Son bastante raras las infecciones fusoespi
roquetales de las fosas nasales, conjuntiva y ofdo medio. En ge-
neral se deben a extensién de lesiones bucales agudas.

Las infecciones de la faringe, tréquea o bronquios suelen
ser secundarias a lesiones bucales. Se han diagnosticado pacien-
tes de bronguitis crénicas que pueden haber sufrido estas enfer-
medades a partir de una gingivitis ulceronecrética inicial. La -
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invasién secundaria por fuioelpiroquetal de abscesos pulmon-idl
‘produce un olor desagradable. También se han encontrado este ti :
po do leaionel en el inte-tino Y- 6:gan03 inttacr-nealon.

S Lal lesionel de genitales externou relacionados con la -
simhiolin fusoe-piroquotaria suelen dobo!ie a autoinoculac16n.

Las heridss p:oducidaa por dientol humanon puedon ‘ser. muy
peligro-al Yy frecuentemente causan graves infecciones en las cua -
les parecen desempefiar un importante papel la B. vincentii y F. e

- +dentium, La apsricién de una. infoccién después de heridas de es-
- te tipo de lelionon doponde do 1. limpioza de lo- dientol.

R c°mo lll mordcdura- hunlnll se ca:lctcrizan por una pohll
cibn mic:obian; nixta. dobon admini.t:arno antibiético- do llﬁ-- :
plio olpoctro.;,“~‘v :

g Intrlbu;alc.. Ln gingivitil ulcoronccrética lccmplﬁldn -
”,gdc un gran’ nimero de ‘fusoespiroguetas y otras. variodtdcl micro~---
' bianas: de la boca pu-dcn ir. desde una: :oaceién sumamente ‘sguda,-

~fprodcninando lesiones. ulceradas,: nocréticll v monbrano-oo dolo--
“hasta infecciones. crénicas con’ ‘muy . poCcos lintoma-. v.-‘
rian anpliamonto 1a aparicién de.los tejidos de las’ encial y la—.~
bocu. y 10- reacciono- gcnexllc- acompan-ntea.'x ’ , .

O -obuty ha comptobado que 1ol exudadon fu-oe-pxtilarol -
;;conticnen '21.1% de espiroquetas, 2. 8% de bacilos ‘fusiformes, ---
766.7%. de streptocos y 4.1% de bacilos gram negativos inméviles y

'3% de bacilos gram positivos. Como todos estos microorguniomo. -
" se obtienen de encf{as normales aunque.en pequefias cantidades. o--

diffcil diferenciar el papel etiolégico de la multiplicacién en-
‘el sustrato proporcionado por el tejido necrético. Complicando -
'.adn el cuadro, hay datos de a;nergia. es decir, que los cultivos
puros no son patégenos, pero una mezcla de espiroqueta (trepone-
ma), bacilo fusiforme, un vibrién y un estreptococo anaerobio --
producen una infeccién transmisible caracteriaticamente en los -
animales de experimentacién. : »

Bacteroides Fusiformes (bacillus fusiformis, fusobacte---
rium) .-

Estos bacilos fusiformes se encuentran en la estomatitis-
ulcerosa (boca de trinchera) y en la angina de vincent. Su rela-
cién con las espiroquetas con las cuales generalmente se asocian.

Son bacilos delgados rectilineos o curvados, frecuentemen
te de forma filamentosa, son gram negativos y tienden a tefiirse-
irregularmente con los colorantes analiticos. Producen &cido a -
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o partir de la glucosa. levulosa, sacarosa y llguna- vaces ‘lacto-
. sa, pero no producen gas. Pueden sislarse en agar-sangre incuba
. dos: en anserobiosis; las colonias son peguefiss rodeadas por una
' zona de hem6lisis verde. El bacteroide fusiformis no es patége-
no para los animales de expo:imentacién en cultivo pu:o. pero -

en cultivon mixtou produce ablce-Ol.

n-piroquctan de la Boca.

Elt-l foxman parte do 1 £lora normal de. 1a bocs quo. —
-,junto con: otros microorganismos,. pueden unnentnr cuando_hay: pro.
.ces0s ‘ulcerosos de las mucosas y enfermedades: pcriod6nt1cll. Es.
S tas” formas gcnoxuln.nt- ‘@ conlidozln cnpcciol de Treponemas: -
'vt:cpononu nic:odontiun '-tc.' En la estomatitis y 1a sngina ul-:
ceramembranosa conocida como enfermedad de vineont ‘0 boca de ==
,'trinchorl. Estas formas aumentan en nimero con el bacilo’ fusi=<
’ wdcl gzupo bacteroide .y predominln en 10. trotil tonido- -

- . P
f;clton dos g‘noro- no pucdon l‘pltltl. unicamanto bll&ndo:. en -
- ‘los caracteres morfolégicos. Es dudoso. que este’ microorganicmo-
; ;con-tituya ‘una especie particular de clpiquuctu Yy qQue’ tongl un
v ’plpcl olpncial en al’ de-azzollo del p:ocelo patol6gico; I '

L Paroco quo 1a| e-piquueta- de la boca no son pat6gcna-.
‘en’ el sentido de constituir causas especificas de enfermedad; -
pero microorganismos pueden actuar sinergicamente para que en -

_ @icha forma acentuar, 8i no 1ndicar. tales 1n£eccionel aupura--

: dan. , , .

Bo:rélia vincentii.-~

Descrita por vincent (1896~1899) . Espiroqueta de 8-12 -
mxlxmicraa con 4-8 ondulaciones irregulares, de r&pidos movi---
mientos, gram negativo, anaerobio estricto, se cultiva in vitro
y no es patégeno experimentalmente para los animales de labora~-
torio, Se encuentra normalmente en la mucosa gingival o bucal,-
y patogénicamente est& asociada al fusobacterium fusiforme en -
las llamadas infecciones fusocespiroguetales, entre las que se -
encuentran la angina de Vincent, y gingivoestomatitis ulceromem
branosa de la encia, garganta y amigdalas. Son varias las cau--
sas predisponentes a la infeccién tales como la falta de higie-
ne bucal y general, enfermedades debilitantes y deficiencia ali
mentaria. La B. vincentii por si sola no es patéSgena, pero ac--
tuando sinergicamente con el bacilo fusiforme y ciertos cocos--
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‘ puodon sl no 1n1eilt. lunontu' ‘los procuo- ‘donde ouo- inter-~

vienen (entre otros gangrena y. abscesos pulmonares). El encuen-

tro de estos microorganismos en frotis preparados con materisl-

- de las lesiones, son suficientes paras establecer el diagndltico.
‘En"el tratamiento se utiunn locumcnte antibiéticos Yy compues
tos lrnnicalu. :

Borrona mfringona.
. : s- hana en ll mucosa do 10- gonitaln y en lu lalionn L
2 noc:étieu de éatos en el hombre, esté tlnb“n nochdo a infec
: vci.onu tu-oup:lzoquotalu do la boca. ST ; '

'rzoponm lucrodontiun.- 2

I lo .l patégono y conuituyo puto do 1- nou bucal nor-
”nl. como se mencion$ antes, junto con el bacilo fusiforme se - :
relaciona con las ontomdadu infecciosas y ulcerosas ‘de la -7
, ,,bocl. y esta- conbinaciGn de: mictoorganilmo- también -o han on--t
Y- tndo on cic:t : dc ﬁlccru picales. = o
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‘ Ba :I.mpoztlnto umlat 1- ulaci.&n cntu lmbu. 8. hl d!.cho-

que 1a GWIA puede lpn:oco: en boca sin enfermedad gingival preexig

. tente ‘0 superponerse a la glngi.v:l.th crénica con bolsas parcdonta-

‘. -les; sin embargo, la GUNA no es necesariamente precursora de la --

- t!o:uc:l.bn ‘de bolsas plrodonnlu. esta idea pudo haber surgido de

~'los CASOS en que aparece un opi.-od:lo de esta gingivitis en pacien-

. ‘tes-con enfermedad pcztodontal dutructuva cr6nica puoxutonto p_g' :
fg:o no notlda antu. L

Ll ontcmdad p\udo a!octa: h puod latcnl do unl bol.u -
pozlodonnl ya. tomda. Las. an;ouci.oma inflamatorias pxoducidu-' :
'por la bolsa son, en su mayor: parte, de mturuhn c:&n!.c-. en ‘cop
'_',-f.tzuto ‘con - este tipo de ‘gingivitis ul.ccron necrozante aguda, que-
e ;h‘ dutmceién répida y -aguda del ‘margen g:l.ngivaly este Gltimo-
.68 uUn proceso .upo:ﬂ.ch:l. que Adifiere bn:lcmnte del relacionado-"
‘con la formacién de una bolsa pa:odontal (protundinclbn putclbgt—_ »
on gdol. intuti.ci.o gingivnl) .que es debido a-la migncibn de la‘ad- -
“ herencia epitelial en: direccién apical con dc-trnccibn do 1. un--,'
: parodonta]. y huuo alvoo ar. ‘ S o




- cie del diente durante la masticacién. La gran variedad de estimy -

” 7~?r0- otiolbgicou ‘locales, - y su’: 1mportanc1| es local: tanbiin.,nlgu-‘
‘}*f;Tdi-cf 1i -angulnoa o una dilfunciOn ond6c:1nl.:

- combinacién de agentes etiolégicos, tanto locales como generales.

1f3wlc| (cambios de las encias en la leucemia o el escorbuto) se modi
‘.. '#ica 0 empeora por- ofccto ‘de condiciones irritativas locales. Ha-
* bitualmente existe una 'invacién microbiana secundaria variable en
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kXII. RELACION DE LA GINGIVITIS ULC!ROSA NBCROZANT! AGUDA Y !NFER-
HBDADBS GEN!RALES._v'v

CONSID!RACIONES G!BBRALIS e

La ginglviti- ‘0. inflanacién de lan oncit- y pupills inter-
; denta:il- es la -més com(n de las enfermedades de la boca.sntu. re -
qiono- estén muy ‘expuestas a las enfermedades, por causas de. nume
. TOB0S factores locales Y- gonoralel. Los bordes de 1 l‘oncial Y --
las papilal interdentarias se encuentran muy cerca dsla -uporti-

- los que actGan sobre o-ton tejidos,. en general xollcionadon con -
.. - las funciones de la boca'y de su contcnldo. a8l ‘como sus. zolacio—
Lines Al 'té-ican y anbiont.loc~--pcc!£icl- uignl!tcan vulno:abili--

Bn genoral. 1a gingiviti: es una :cacci&n a: alguno- tacto-'

s, las altoracion‘lvdc las encias conntituyon una manifesg
enprana de. algﬁn”trlltozno nutticionll o‘uo abblico. una-

ff 81 odontblogo dob. recordar -1ampr¢, qnc cucle oxintix una

" Por ejemplo la. gingivitil que. acompafia a las enfermedades’ genera-

todos los tipos de gingivihil. cualquiera que sea e1 factor etio-
lngco primnrio. o ;

' Se encuentran ‘en la boca una gran variedad de microorganig
mos.: En condiciones normales, no alteran los tejidos bucales. Si-
‘sa nGmero aumenta mucho, o si cambia mucho la proporcibn relativa
de distintas formas microbianas, se ven en los tejidos bucales --
alteraciones sugeativas~de‘ciertaa entidades patolbgicas.

La poblacién microbiana de la cavidad bucal comprende mu--
chos microbios potencialmente patbgenos. Gran parte del dolor que
acompafia a las variedades funcionales e irritativas comunes de —-
gingivitis se debe a la infeccidn bacteriana inespecifica.Siempre
deben tenerse en cuenta los factores microbianos en los intentos-
para disminuir el dolor, acelerar la curacibdn e impedir las com-
plicaciones.



fvj}dijo que ‘se debe hacer un estudio de la sangre en todos los casos '
oder hoao:ragtl primaria y secundaria, para: avc:igun: sl existe al

ybxscmm 1smspxugss; g

e noznn ‘on 1944. puuo do ulniflolto ln impoztanela do 1"‘7:
.-dhcneiutungufnon en relacidn con la. huo:ragl.a secundaria y-

" guna ‘discracia, En caso de duda de determinars los tienpo- de san.

 ,ffq:ado Y coagulac16n. Barntiold (1945) estudit 123 casos divox--
o seede; ‘leucenia e hizo un estudio minucioso de la bibliogratia. -
- ;uallb 1a leucemia se ‘vuelve mis aguda aproximadamente en la mitad’

~de: 1olicn£ctn00 a quiono- se hlcon operaciones . dcntalcu. Las le--
sione bucnlo- enni siempre se. vuolv n;nll notlblc- Y alguna- ve-
b ubs . h

piopn:ltiVOl pl!l tranutu-ionou d. -ang:o en“ca-on dc infec--7
on gthgival y oltouatiti ulco:o-a -ubaecnontu e S

y ; La leucemia es. una enfermedad en la que existe una’ prolife
, racibn m&s o menos desenfrenada de leucocitos, muchos de los cua- -
les no llagan a-la madurez. Los leucocitos se acumulan en sus lu-
' 'gares de origen, infiltran la médula 6sea y otros tejidos y gene-
ralinente aungue no de modo xnvariable, aparecen en. gran nlimero en
’la sangre periférica. .

: Existen varias formas de enfermedad y se clasifican 1as -
leucemias en:

SegQin su curgo clinico en formas agudas y crbnicas y segGn
el tipo de célula predominante en las variedades mielocitica, lin
focitaria y monicitaria. En la leucemia aguda se hallan a menudo-
células inmaduras del tipo de los blastos. Se utilizan habitual--~
mente los términos de mielobl&stica, linfobl&stica y monobl&stica.
La denominacibén leucemia de células blasticas se utiliza cuando -
las células son tan inmaduras morfolbgicamente que es dificil de-
"terminar a que familia pertenecerfan. En la leucemia subleucémica,
la mé&dula 6sea presenta los rasqgos de la leucemia, pero el recuen
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to de loucocitOl en la ‘sangre perxfé:xca no es superior al normal.
_En las extensiones de sangre se observan habitualmente formas cely

" lares lnmaduxa-.‘nas ‘formas raras' en las. que estin implicadc. -
~fotro- tipos cclulazcn especifico. xaciben el nombro do eaton tipoua‘
?colularol.-v S : ; ‘ : .

. Se doaconoee la etiologia de la 1eucom1a. SQ conlidera gcne-.~
,”gralnonto como una neoplasia maligna del tejido henatopoy‘tico. ‘Da=
" .tos tales como la proliferacién desanfrenada de ctlulas. la hipoz-"
",,prodnccion de. forna- inmaduras indiferenciadas que; prelontan anoma
Slias noxfolaglcan y bioquimica-, la’ infiltracibn de los tejidos --
" normales.y el establecimiento de: ‘colonias en’ 6zgan05 N dlltancia,; e
. sugieren’ que se trata de una neoplaaia naligna.;hdoml- el cuadro -
anguineo. de: la' 1cucon1a linfoeitica ‘puede darse -en una neoplasia-*
ligna conocida, como. lintonaxcona. 1o cual’ indic que oxi-to unaia
stxecha cllcibn entre las do onfoznndadc‘ .

.\La ca:aetcr' ti asvclinica-” la louccnia- agudaa -on:__
Aparecen-en todas lal-cdadel. ‘1a’ Inuc-mta lintocltica aguda ‘se’ da-
‘p:inclpalmont- en ninos mnnorel de 5 afios. de adad Y. trccuonte’-%

_f}produco hnbitualmnnte hemo:xagias de- 1;- nucolas. potequiaa ¥ eqq;fff
: nolil cutanoal duranto el curso de la enfermedad. A menudo se. pro-
 .ducc un. aumento de tamafio de: los ganglio: linfatico-. olpocialmnn-"“'
. te’‘en la’ leucemia lintttica y puede existir un discreto aumento de
tamafio del bazo y el hfgado. Es frecuente la fiebre y a veces se -~
-asocia a infeccione- de la cavidad bucal, las amigdalas y el apara
_~to ‘respiratorio. El dolor a la presibn en el ésternbn es un signo-
“frecuente en los nifios. No son raras las lesiones cutdneas, el do-
lor: 6seo y ‘el ‘dolor: abdomxnal Yy en ocasiones eat& afectado el sis- _
,tema norvioso central

-Los signos orales iniciales son tan frecuentes en la leuce-
mia aguda como otros signos sistémicos pero pueden faltar del todo:
Las manifestaciones orales pueden hacer que el paciente consulte--
en primer lugar a un dentista. El dato oral mis frecuente es la no’
table palidez y puede ser dificil disernir las papilas fungiformes
en la lengua. Hemorragias gingivales asociadas a la palidez de la-
mucosa deberfan suscitar la sospecha de leucemia. En la leucemia -

~‘aguda se producen habitualmente hemorragias gingivales . submucosas
petequias y equimosis, especialmente en la fase terminal. Pueden -
reflejar la trombocitopenia o el sindrome por falta de fibrina que
se encuentra habitualmente en las leucemias agudas. Una hemorragia



persistente tras una extraccibn dental puede ser la primera mani-

festacibn clinica de la enfermedad y en un cierto: ntmero de paciep .

. 'tes,:. las extracciones dentales y la ulceracién y hemorragias -- .

lubli.guionto parecen t-not ‘un o!octo oxacorbado -obro el procno- S
_;loucini.eo. : o : R :

R , EJ. lunonto do tamﬁo de lu cncin debido a 1a 1n£11tza- -
D ,c:l.6n lcucmca puodo pronontaru en todos los. tipon de leucemia: —.7'
. aguda, pero: ‘son mfs acentuadas y mis constantes en la leucemia -~
aguda: nonoeitica. Bl -un.nto de -tamafio pncdo ser tan o-tomiblo
‘que - los: dhntu -pueden estar casi ‘totalmente cubiertos.’ Las. papi.
las into:dontalu pnnnnn una: colouc:lbn lz\llf utln tuzgontu

_utln cub ox &8 2 me udo pox- ‘una* pundomabza’n amazillo,g ,

de fibrina ’qangnn con facilidad. Los tejidos ci.:cundantn pn-
. nt:an pocn’lunlfntacionu de’ i.nflmcibn. El dolor noc:l.ado a-"’
clae uleorac:l.onu 'y al-dolor. upom:aneo ya’ 1a pruién on lo- maxj,
-‘la:o vcaun muchn mo.‘l.ntiu a1 paclonto. 5 , .

L La llqu.dld d. :I.n boca u comﬁn. I.a hngua cl auunudo in--

g tommonto sabourral, estd tefiida de sangre y tiene un olor foti-
do. En las fases terminales se producen: habitualmente aftas. Los- -
ganglios lintitico: cervicales pueden estar aumentadoa de tamafio, -
sobre todo en la leucemia linfocitaria. En algunos pacientes, las . -
:gla‘ndulal salivales parbtidas y submaxilares aumentan de volumen-
'y se hacen dolorosas a la presién, dando lugar a un sindrome de -
Mikulics. En varios casos el sintoma inicial ha sido una tumefac-
cién a nivel del maxilar inferior habitualmente asociada a dolor. :

LEUCEMIAS CRONICAS

Segin el tipo de células implicado, las leucemias crbénicas -
se clasifican en las variedades mielociticas, linfociticas y mono.
citarias. La leucemia monocitica crénica es muy rara.

Las leucemias crdnicas suelen darse en los adultos, siendo
raras antes de los 20 aflos. Los sintomas aparecen insidiosamente-
y la mayoria de los pacientes tienen una aspecto saludable duran-
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,a,i'te el cur-o dc la enfermedad. Habxtualmente. 1o prime:o que se -

‘observa son los sintomas de anemia tales como palidez, fatiga y-

"”'i;dllnoa. Otros sintomas dependen de la localizgacién y de la exten.

SR ¢ 1 ir:itaclbn gingival. 8in éhbuzgo, ‘aste aum-nto de tamafio de -
Jla ‘encfa no se debe a 1a infiltracién leucémica. Es f&cil que se

" 'si6n de la infiltracién leuclmica y de la ocurroncia de la trom-
' bocitopenia., , o

o Be frecuente una notable olplocnoungalia en la leucomia -
,;nlclocitica crénica, pudiendo dar una sensacibn de - peao de peso -
‘en el abdcmen.,hal ‘adenopatfas son. frecuentes en una ctapa pre--
cqz»dol curso clinico de la leucemia linfocftica 'y aparecen con-
elativa: frecuencia.’ Lolionol cuténeas 1n||p¢c££1cal'talol como-"
fculas, ampollaa -y erupcionol papulo as y: maculosas; claxtc -
'\po contajo de los: paclonto- con’ leucemi 1n£oc£tica crbnica tie
nen una- ac.ntuadn hipogau-aglobulcnia y ‘son muy . -onsiblc- a - la.
: g

l,oralon ‘en - la lcucemia c:bnica. uiondo mucho menos fre--
euonto los’ lignOl nilt&m1c0l.,31 grado de. 1:r1taci6n local: in-

cluyo en la variedad de ‘los sintomas orales. No es intrecuonto -
i que’se’ p:oduzca una“ tunataccibn ndematona de. la encia debida a -

produzcan hemorragias de la encia inflamada al lavarse los. dien-‘

. tes; pero por lo comin no son graves. Tras las extracciones den- -

tales se prenentan a.veces hemorragias prolongadas, que guardan-
urclacibn sohxe todo con las alteraciones de:-las plaquetaa. Tam--
bién aparecen petequial en la mucosa, especialmente en el pala--
o dar blando Y en laa zonas de traumas leves.‘

En la leucemia linfbcxtica crénica, son. frecuentes las --
adenopatias cervicales, duras, discretas y no dolorosas a la pre
sién. En ocasiones la infiltracién afecta a las gldndulas saliva
les y da lugar al sindrome de Mikulicz. También causa tumefac-:i-
cién palatina debida a la infiltracibn leucémica.

ANEMIA

El término anemia se aplica a una reduccibn de la capaci-
- dad de transporte de la sangre como resultado de menor nfimero de
eriitrocitos circulantes que el normal o disminucién de la concen




",_trlcibn do homoglobinl.

La uducc!.bn anomI chl nmuoro do orttrociho- pmdo dobo:- S

15500 a koduecibn de . la o:icropoyoliu. oxce-iva destruccibn de glébu~

| ' ‘108 ‘rojos o hemSlisis, o pérdida de sangre,_ La anemia debida a dg;‘fﬁff

: -minucibn de la oxitropoyuh puede ser causada por una deficiencia "
de factores especiales para la produccibn para .la produccxénf'nq;
“.mal o por actividad deprimida de la médula 6sea. Una velocidad - -

;‘»-anorull de destruccién de globnlon rojos puodc asociarse con dctqgf‘~ﬂ
_f tol dol intcrioz do Ill co:pﬁ-aulou -3 £actozol oxt:acorpu-cullrcn.;"~4

»Altozlciono- 1ntzlco:puocullzcl
_c) CO-bi.nlclonu de axbas 1n!1uoncin.1ntra y extracorpuscula-- -

. na 1ntox1cnc16n po: plano. towporatuza- olov»ua.).

"észlneipllnnnto clulldll por unl di-ninucibn de la produccién.

"a) c.xoncia de luutancial esccnciale- para la critropoyelin -
"~ . (carencia de hierro, vitamina By, Scido £6lico,protelnas).
' b) Transtornos endécrinos (de las hormonas hipofiaarias,tiroi—
"', deai. suprarenales o testiculares).

. ¢) Lesiones fisicas o quimicas (:adiaciones. benzal, plomo y-
" otros téxicos medulares). . :
~d) Anemias asociadas a infoccibn Y varias enfermedadea créni-‘

"cas (renales, etc.).

e) Anemias mieloptisicas (1eucemia,'enfermedad de Hodkin.mxe—
lofibrosxa,. enfermedades malignas con met&stasis, afecta-
cién granulomatosa de la médula).

g) Deterioros idiop&ticos de la médula 6sea (anemias aplésti-
cas, hipopl&sticas o refractarias).

Las manifestaciones orales de las anemias sOn inespecifi:-
cas.,

ANEMIA FERROPENICA

B} hierro forma parte de la hemoglobina y una carencia de-

res’ (anemia hemolitica por hipcxnennibilidad a’la p:imnqq; »,,1§



“f;hie:ro du luga: a un estado do anemia dobida a la falta do honong
" bina, La carencia produce también un fallo del sistema. ‘eitocromoo- -
““xidaza en las células de. estructuxan ‘epiteliales tales como las -- .
' ‘ufias, 'la piel y las mucosas, que afectan su desarrollo. Los aignouﬂ1
' llntomau de carencia de hierro son los de la anemia mis los debi
doa al bloqueo de los procesos metabSlicos dependiendo de los -1.-"'
o ,tena. enzimﬁtzcos oxxdativo- do 10- eejxdo- epieolialel. _"

: »wg ‘ta ‘anemia farropenica pu-do .-r,el rolultado de una- aporta-:.
o cibn de_hierro inadecuada, de una altoxacibn de la ab-orcién o de-
- una grave pérdida de hierro.. Varios trautornoa patolégicoa pucdo -

‘”nodiﬂcar el metabolisto’ dol hi.ouo ‘hasta ek punto que se: produce-:
;uﬁl‘ n.nil clinica. Algunal dlotaa ‘tienen oantidades inadecuadas - -

 c£6n. el cnbaxazo. lal ﬁlco:al llngrantcl czbnicaa o circun:ctitanf
similares, a menudo en’ canti.dade- -uf:l.ehntel para prodnci.: ‘una --
.janomia fezrop&nicl.,j i i ;

: ‘Como el va:bn adulto tiene unas pérdidaa de 0.6 mg ‘de hie--
x:o al afa 'y la mujer adulta ap:oximadamgnto el dohle debido a la-
menstruacién, las necesidades diarias son de ordinario muy inferig -
res a la’ingesta diaria media que se calcula es de 20 mg. ‘Por for=: -
tuna. evita en parte la excesiva: abaorcxén de hierro en. el intesti
no- delgado en el llamado bloqueo mucogso. Por otra parte, las tras
fusiones repetidas o la administracién intramuscular de hierro-dex
trano puede dar lugar a un exceso en los tejxdos.

La anemia ferropénica, la m4s frecuente de.la anemia, puede
producirse a cualquier edad. La mayoria de los casos se observan,-
sin embargo, en mujeres que presentan el sindrome -de Plummer-Vin--
son.

Las manifestaciones clinicas de la anemia ferropénica son -
bastante inespecificas y consiste principalmente en palidez, fati-a
gabilidad, debilidad, disnea de esfuerza, palpitaciones y dolor --
epigdstrico. En la anemia de larga duracibén, las esclerbticas ad--
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‘”‘fquio:on un color porh. :I.o- cabcuol se hucon ncos, n ldolguln :

y.se tlnn. : lu uﬂu pnodon ‘ser. acamhdu o en tom“ do cuchan. 50

Annquo la fnltonci.onu Oun se nocun do -odo clncto-- '

xllt:lcc con anemias hc-ol.u:tcu congin:l.nn. se han dnern:o tam--

" 'bién anemias ferropénicas en nifios con aleoraci.unu ‘virtualmente-
.- idénticas del créneo, Bs ' 1ntcnnnto .6l hecho de que la mayo-
Ll riade; lo- casos se. pzoducon on’ nulo-’ ul. alim-nndo-. hab:l.tua].—-,

‘Lu dhfagi.a uoci.adl a 1- anun:la !erzop‘nica comti.tuyo g=
»-_‘01 -I.ndro-o ‘de’ Plummer-Vinson o de Pattouon—l(cny. La: dilfagia -
" se .debe a. espasmos’ esoffgicos, atn cuando -en ocanionu pnada de-~
. ‘mostrarse radiol6gicamente ‘1a existencia de una estenosis. Aunque
" 'pueden: ‘aparecer sintomas en la ngunda y tercera et:apas de la vi-
'da, el sindrome incide habitualmente en mujeres europeas. de media

.. na o avanzada edad. De modo caracteristico las pacientes son del-

. gadas con una facies p&lida y demacrada, una boca delgada que pre

‘senta un  pequefio borde rojo cinabrio. labios delgados e inelasti
cos, una pequefia apertura bucal y queilosis angular. Generalmente
los pacientes son edéntulos y toleran mal las dentaduras.

En las zonas de atrofia de la mucosa se desarrollan altera
ciones leucoplasicas y carcinomas. El cdncer se localiza con la -
mayor frecuencia en la regibn postcricoidea del esbHfago. La ferro
terapia intensiva de los pacientes con el sindrome de Plummer-Vin
son parece evitar de modo eficaz que se desarrolle el céncer,
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- n'la anemia lpl&.tica. 1a uidula buoa es 1nclplz do pzodgf :
elpla cantidad nocenatia ‘de gl&bnlo- rojo.. Habitualmente estsn-

L:‘fatcetado- todos los elementos de la médula. Como consecuencia - -

en la sang:e pezitérlea un . nGmero 1n!exioz al normal de gg :
fplononto- ‘ya: formados ;- a’todo. o-eo se le denomina: panci-

lonionol quq¥ocupan_olpacio dofla q‘dula énoa. 01 hiporq.i_

' ‘Las: nanifoltacionns clinican de la anemia apllstica p:ima—~k
e 1a Yy aecunda:ia son . similares. No. exilte ‘predileccibn por edad -
0 sexo, excepto que el tipo idiop&tico ‘es mis frecuente entre los

,nlno-. adolecentea ya loa adultos haata 1a edad de 40 aﬂo-.-

: Genoralmente existe una reduccibn ‘de toda 1a actxvidad de-
1a médula 6sea y ‘los sintomas guardan relacién con la: gravadad -
dg la’ anemia," neut:qpenia y trombocitopenia resultantes, el comien

~Otras: causas. de’ paneitoponia son'la leucemia lubloucini-vw’

z0;: puede ser agudo o insidioso. Los signos y sintomas de la ane S

“mia son los mismos de todas las anemias. La trombocitopenia da --
“lugar a la f&cil produccién de hematomas y hemorragias de las mu-
cosas de la nariz, bucal, del tubo alimentario y del sistema ner-
vioso central. Debido a la neutropenia existe una resistencia a -
las infecciones disminuida y se producen faringitis, ulceraciones
-orales, infecciones cuténeas, fiebre, sudoracibén e infecciones --
respx:atorias.

La mucosa es muy pidlida y, si existen dientes, pueden ocu-




.v’,f:xir hcnex:agia- --ponttnono de: 1- oneia. A uonudo l. oblc:van -
. "petequias en el paladar blando y, en los casos. ‘graves de la’ ontq:f:
. .me nedad, puede existir oquilolil de las nuhnucona-. Es’ po:iblc que~-
8w ptodulcnn ulceraciones orales, que. tiondon ‘a 'ser’ oxtcnsl- on ~ -
~ile luPOtticio. ‘Las ‘Glceras tienen un fondo griupnrdo Y pco-ontan-’i
" eritema en su ‘alrededor. E1° dolor. de . 1a gazgnnta es un dato fre--
\1”.encnt'. dobido qut:l a 1! oxiltoncla dc ulcorlciono- fatlngoll. i

. lignol bucaloo. aunqnn pucdon con-ilti: en una 1.-16n—
: .enla mayorfa. de los casos son mGltiples. Las lonionas .son
»‘fl n.nudo ‘ulcerativas, y tionden a presentarse con mayor frecuen-~ -
.,_cil en 10- tejidos palatinos 'y bucofaringeos, - aunqun también pue-

o den’ estar afectados los tnjidos gingivalol. el piso de la boca y-

‘la lengua. Las filceras suelen ser planas o ligeramente deprimidas -
- cubiertas con un tejido necrbtico gria ‘sucio o neg:o y ain aignosf
’ de inflamncién periulceto-a.; :

‘BEn algunon casoa el finico signo bucal puede ser una gingi-
vitis no especifica caracterizada por hipertrofia y tendencia a -
sangrar con facilidad pero sin el intenso enrojecimiento que acom
pafia a la mayor{a de las otras formas de gingivitis.

Alguna vez, adem&s de las ulceraciones mucosas descritas,-
el enfermo. puede presentar signos de infeccibn de Vincent modera-
da o intensa, En las infecciones graves la mayor parte de la en--
cia adherida puede estar cubierta por escaras gris&ceas que no se
~ limitan a las regiones interproximales.




o Ariminais

Cunndo el pacionto padeco doticioncia vxtaminica. -e :otqg
da la icatrizacién y es posible que fracase el proceso de. repara .
;cibn’tgnto del tejido 6seo0 como del: ‘blando." Adoul-. las’ avitanlng_
is: di-ninuyen ln :uiltonciu o:gtnicn cont:a 1. 1n£occ16n A
ia ,

~ pdr ingentiénz poxv:cgla gcnoral, para tratar avitamino '
sis especificas se dobon administrar p:opaxadou Polivttnnfhieoa. o
. /Cuando se administran’ antibiéticon por largo tiempo, sobre todo - -
" POE: ingoltién. es. importanto una vitaminoterapia: pues el antib;9  A
tico: puede ocasionar alguna ‘avitaminosis. Con la ‘esterilizacibn'-
. del intestino se suprimen las bacterias que facilitan la produc--—
“ cibn y absorcién de vitaminaa By K. Por consiguiente, se debe -- -
. adminiltrar dosis adecuadas del complejo vitaminico B y K cuando- s
8 preacriba ‘un tratamiento prolongado de antibibticos. ‘

DEFICIENCiA EN PROTEINAS Y CAIDRiAS

Son de particular interés la distribucibén de la gravedad-
de determinadas enfermedades bucales en las poblaciones con defi
ciencia de proteinas y calorias. Es raro ver gingivitis en nifios
de paises desarrollados, pero adquiere diferentes patrones de =--
distribucién de edad en las naciones pobres. Mas de la mitad de
los casos vistos en la India se registran en nifios de 10 afios de
edad. Los nifios con alimentacién insuficiente de proteinas y ca-
lorias tienen una frecuencia m&s alta de gingivitis ulceromembra
nosa que los testigos de igual edad bien alimentados del mismo -




@

: J"pu-._n oxlun de niﬂo- do 9rupo- uocio-oconhicon alto- y b!jOI“

. de Nigeria no’ ‘reveld caso’ alguno de. gtng!.viti.l en 'los primeros'En

el Gltimo grupo, tcudo de una aldea. con alta frecuencia de desny -

. trici6n proteinica se observaron 87 casos de gingivitis uleorou- S
“‘en un-perfodo de 15 meses, y todos, menos: dos, se. produjeron en - =

‘nifios de 1-10 afios de edad. El pico de frecuencia estaba entre --. -
2-3 lnoo. ‘que corresponde al poxiodo do dutoto inmediato. En al-

: ~guncl cuo-. la gingivi;h alcerosa se oxtondla hacia los tejidos

ICYICQntCI pxoducundo noero-h oxnnn ‘de 1los tojidos ‘bucofacia-
les.: EBsta lesiSni conocida como noma, ”umy Tara; en- pahn desa-

rrollados, excepto durante la carestfa. Se halla comunmente on--—*""

,ugc:l.onqp pob: -:y ‘estd utzcehmntc a-ochda con l.a dnnut:tcmnk
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‘ ‘.xi‘n.- ‘bnsugsfuco“_ =

o El diagnéltico debe basarle on 10- hallazgon clinicos.; fj

it Bn forma caracto:!stica lol froti- hocho- con matcrial --,1
",obtcnlda de la zona ulcerosa interdental muestran numerosas e-givf‘;
_roquetas 'y bacilo- fuaiforncs, ademia de: lcucocxto. Y algunon -l
o::l.tzocitos.-. o 2 _ . PR

"“cparacibn paza hacer 01 F:otiu. 3 e

s- obtiono una nuontrl dol oxudado con una Ill d. -,-!, 3

ra -unv.n.nto'éon el ana 1a superficie afectada y, donde sea poeg
sible dontro de 1a| holsal plrodontal.u. [“ o L L

R s- extionde 01 mato:ial on una capu fina ldbxe un pq; f‘,L
ta: ebjotos'de vidrio t:anuplrcnto. Es. 1mpo.1blo observar con ela”
:1dnd un !zoti' gruo-o. Se doja ;ocat al ai:e apxoximadanonto Dt

. 4.-21 frotil de fiJa pasando el p:otaobjetou, con el lado,
de la muestra hacia arriba, sobre una llama, varias veces hasta-
" 'que ‘el vidrio se entibie. El calentamiento excesivo no es muy re-

kcomondnble. : ~ :

;‘S.-;Una vez frfa la muestra se tiﬂe.'Sekcubre el frotis ~ ..
" con una solucidn acuosa a media saturacién de violeta de gencia-
na y se deja 1 min. ' ’ :

Despufis se lava con agua corriente.

6.~ Una vez que se sech al aire, se deposita una gota de-
aceite de inmercibn sobre la pelficula teflida y se examina el pre .
parado con el lente de inmerciédn de aceite del microscopio.

Es posible conservar inalterado el frotis un tiempo consi
derable. Sin embargo, para prolongar su conservacibn, hay que cu
brir el frotis con un cubreobjetos.

Aungue este frotis bacteriano se puede hacer para confir-




" mar el diagnéstico clinico, no es nicciﬁrio. ya que ‘el cuadro --
. bacteriano es semejante al de la gingivitis marginal, bolsas pe-
' riodontalu, po:tco:omrith y gingivoutmtltil horp‘tica., i

; Lu biopliu de la 1"16!\ ulcerosa necrozante aguda mues-

. tran tcjido inflamatorio cubierto por una capa de células necrb-

B ti.cn que conthnon bacte:ia-. Esta capa a su vez, est8 cubierta
. por una capa de lcucociton poli.tormonuclearoc, yexuto una. placa E
o _blctorhnl on la -upcxficio cxtorna. :

i Los nntudim bactc::lomgieo- son’ (\t:.].u para el diagnolej,
e ,,co dltorcncial ‘entre la gingivitis ulco:onecrozante e infeccio--
nes- :lnupcciﬂcu de la cavidad bucal como dlftenl. noniliui-, S
actinomicosis y estomatitis uton_gti.t:l.u ‘estreptocbeica. Es un he
cho curioso que el oxlnn microscépico. y - bacteriolégico cuidado-
s0 del: dotrito que. cubre el. Area ‘interdental ‘muestra, -iunitud-w
-;,,culntitutiva y cualitativa, del detrito del surco gingival. Aun-
,‘,quo el exémen: uiero-cbpico do 10- to:idol biopndoc no s sufi.—-u"

v ’tcecionu‘ :I.mupociucu ‘como . tubo:culo-:l.a o nooplumn, no pa:a ;
L diforonciar entre gingivitia ulcerosa necrozante y . ot:u lesio---
‘,‘.nn noc:ot:l.zanto- agudan de: ori.gen inespecificas como las’ p:odu-

'*cidu pdr tumtimol o d:ogn ncazxficadorn. ~ o R

s La mic:olotog:afia elect:oni.ca de un corte dclgado de 6:-
;ta ﬁlcoxa 1ntordenta1 ‘nos. muent:a cnat:o zonn a aabe:- v

o a) Una zona O capa- baete:iana extorna que. es aemo)ahte LA,
: mozfol&gicamem:e al det:ito ging:l.val. :

b) Debajo de esta capa exiate otra fo:mada de leucocz.too-
poliformunuclca:e- con bacterias,

c) En el siguiente plano en p:ofundidad existen células -

"rapiteliales necréticas entremezcladas con una capa “de-

espiroquetas grandes - que presentan morfologia ihterna
:paculiar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para establecer cuando se trata de una gingivitis ulcero-
sa necrozante aguda o cuando de alguna lesibn que presente aspec=
tos que se asemejen a ésta, se hace por medio del diagnbstico di
ferencial. Por medio de este procedimiento se conocexfn las dife
rencias de 1la glnngxtls ‘ulcerosa necrozante aguda y las le-
siones diftéricas, gingivitis descamativa crénica, gingivitis --
estreptocbccica, pénfigo vulgar, gingivoesteomatitis herpética -
y sifilis.
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- La diftoria es una enfermedad g:ave cau-ada por 01 COtyne— ,;i
.bactezium dipheria que el pasado causd un: lin nﬁmero do muertel -
especialmente de lactantes y niﬂos. S

R -Se caracteriza por inflamacxbn local Yy formacibn de paeudg,v'

;1;membranaa 'y por. toxemia -1ltcmtt1ca. Ataca con mayor f:ecuoncin -

. la-orofaringe, pero también’ puede atacar a- cualquler mucosa. En - .
>1a boca:: se. caracteriza por 'la formacibn de una pleudonnnbxana.que'

_ aparece como una extensibn gris, friable, a modo de cortina, en -

- 1la zona.de los: pilare- de las fauces anto:iore- erxtamn difulo de;,
la u.mbzana,bucal con fornncién do vellculal S

agnO-tico dttorencial; -e donota,una ctiologia ol-”’

“bucede en Ja gingivoeatumatitis ulceromemb:anosa.'uo éxis-“'

e inmunidad para la GUNA en tanto que la difteria la inmunidad Lol

.eonferida por un: utaque muy contagioso y por:: 1o’ ‘tanto la en~=-

. 'fermedad ‘ag’ may contagiosa. La GUNA no es contaqiosa. ‘También po-

lﬂ;dcmo- dife:enciatlan a ttavés de un. tzatamiento ‘con antibibticos,
‘;[ya que si tratamos 1a GUNA con ellos, estos tienden: ‘a danaparecor"
3;101 aintomas Y en la difteria este tratamiento tiene poco efecto.

P £ La difteria también tiende a causar alteraciones card!acaa
Yy pa:&lisiu. ‘ :

GIGIVITIS DESCAHATIVA CRONICA

= , Es una enfermedad sumamente rara. Se relacxona con la pér-
‘dida de la integridad estructural y funcional de los tejidos de -
boca que se presentan en los cambios hormonales de la edad. Los -
. cambios bucales también se combinan muy frecuentemente con peque-
fias alteraciones de la nutricibdn resultantes de h&bitos alimenti-
cios pobres.

Los tejidos de la boca se vuelven atr6ficos, las capas epi
teliales escamosas disminuyen en nGimero, el paladar y las encias-
pierden su capa protectora gueratinizada y la submucosa pierde su
elasticidad. La mucosa tiene un agpecto rojo, satinado y es fria-
ble. Generalmente hay descamacién de las encias.Con frecuen




s

' ,,ch 1- longun es. lin y con’ aupoct:o de ca:no viva. .lo ‘que indi.u s
- atrofia de las papilas. Las enfermas menopatsicas se quejan a meny
. do de lrdor. sequedad y pérdida del gusto 1o que se relaciona casi -
S ouupu con la disminucifn de la secresién nuval.i Es una enfermg

' dmd:.que se presenta dnpui- de los 30 .afios, no contagiosa, se le -

o .{obnzva en l-bon uxo-. paro -hup:c se prnonn con 1a unop.ﬁ.h.

S 'ranto en la cncia urgiml como en- h uuortadl se obnzvan
zonn rojizas, cuya superficie es lisa 'y brillante. La encia se to; V
‘. na muy blanda por esta circunstancia el mfs mfinimo: ‘estimulo provo~-
ca 1a descamaciSn trayendo como consecusncia la exposicién del te-

1 3ddo. conoct!.Vo ‘subyacente, por lo que la. enfermedad es muy doloro-.
"ol. dolor u nis 1nt¢nao & nivel do ln ,.l.uionu. Bn toda h tg..

01 opttouo atxula
euo_no or-::dolo:ocu. e

‘muy dolorou. on tanto. quc la gingivith dncmt:lva puodo o -
o r dolorosa: ‘¥ no se necrozan las papun, ‘en la GWA existe -- -
v .\'meroaia de las papuu 1nterptox1u1u y de encia mrginal. a --
. 'GUNA ‘afecta a los adultos de ambos sexos Yy raramente & nifios, en =~
" la descamativa crénica afecta a adultos y con mayor frecuencia a -
‘ mujcxu. Existe halitosis en J.a Gmu\, no. en la gingivit:in de-cama-' '
tiva ezbn:l.ca. S '

GINGIVITIS [ESTREPTOCCICA

Su iniciacibn al igual que 1% GUNA es shbita, pero con ma--
yor frecuencia es gradual. La encfi se ve brillante, roja y edema
tizada, Las ulceraciones son raras, pero es comin encontrar peque-
fios erosiones. El eritema de la encia es difuso al ,igual que - -
otras zonas de la mucosa bucal. Se presenta esta afeccibn en todas
las edades pero con mayor frecuencia en nifios, no sangra con faci-
lidad, pero es muy dolorosa tambié&n se le conmidera como una enfer
medad debilitante. A veces se presenta como epidemia.

Para el diagnbstico diferencial es que la necrosis del mar-
gen gingival no es lo caracterfistico, ni ‘tampoco el olor fético -
existente en la GUNA. La etiologia en esta enfermedad est& estable
cida ya que los frotis demuestran la presencia de Streptococus vi-
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" ridans ‘como ag.ntc caunl.. ‘
S l-ta atcccmn no nnqn ﬂenmnto en cownncibn con la -

GM que si lo hace espontSneamente, adends de que también u p:_g
nnta on otxas zonas. de’ h mucosa bucal y no onua GUNA, 4

PINPIGO VUIBAI

ll. p‘ntiqo u unl upcztnnto ontorudld de h p:lol.. gom--. : t

uodontoloqo p:lctteo. ya que en nis del 50% de los ‘enfermos de pép S
jugo thun ‘ta@tﬁn atocuda la; -\_xcon bucal. lxi.-ton d:l.tonntu-, g

lucientes, gue manifiestan una acentuada fragilidad y se colepsan

”'tlcumnto al ser oxploradn con los instrumentos dentales. Las -

ampolias Gnicas o uultiplu pueden encontrarse en cualquio: lugar
de la. cavidad bucal: no existe ninguna regidn de la boca que pue-
- da ser :oliltento al pénfigo.

Los llntnMAl’luhjetivoa son graves y debilitantes, las le-
lione- més leves pueden ser Gnicamente inc6modas o sensibles al -
tacto y aumentando las molestias cuando est&n en contacto con ali
mentos o liguidos irritantes. Las lesiones m&s extensas ocasionan
generalmente intenso dolor en la boca, a menudo de una intensidad
que hace muy diffcil el comer, masticar y deglutir y puede estar-
afectada el habla.

Las fases de curacién del péhfigo bucal se manifiestan por
diferentes peribdos de reepitelizacibn, a menudo acompafiados de -
hiperpigmentaciétn de melanina gris negra o negra en forma de pla-
cas o manchas de diferentes tamafios, que desaparecen en un largo-
pericdo de tiempo, su curacibn no se acompafia de cicatrices.

?fnl.llnto grave y a vocu mortal. Tiene npocial interés . para el -

""',jdc iolioma dc cub:lo:tl dclgada. nom- de nquido Y a unudo re= "




... cibn de que en pacientes. desdentados encontramos estas lesiones de
. GUNA'en- el paladu. En el. p‘nﬁgo las:lesiones pueden’ oxtondene -
" hacia la !artngo. lu:l.ngo Yy t:tqun. También la poduol dito:on— -
" ciaxr de la Gm. por medio de: su aspecto. hhtopatologico ya que se

‘ afcct:ln a la boca, 'y en menor grado, a la orofaringo. ‘En-casos ra-
S ros también pueden rnultu: afectados Sreas cuténeas de 1a cara --
'y los' goni.talel. Bl: agonte causal ‘es el herpes simplex y también - -

: !1 dlagnoatico diferencial con zupocto a la GWA: 01 pinﬂr
- go: no -c ‘Presenta con halitosis y la GUNA -1: el pinf:l.go se presen
. 'ta con manchas de melanina después_de su curacién no en. la GWNA,en -
Slac pnlcntan deformaciones de la oncia. también. 1u luionu buca-y
= las de.: . pénfigo afectan toda la mucosa bucal; y ‘la GUNA cui siem--
pre la. encontramos . atacando las _papilas intcrp:ox:lmlu. a excop—- =

"f"",prQl‘ ta una acantblisis 'y vc-!.cuh- :I.ntrnpltclihn qno -on 01 &
.~ cuadr “ca:act-:htlco” ; o FIRbE .

ln ,‘1 opi.touo hly g:i.ctl_ upnbanlol.nm capl ban_l quc
da unida. al uji.do comcti.vo. quo ' B halh intlamado. u-bun oxu

¢ cmexvoss'romnx 3 HERPETT ;

Suolo .aparecer. ont:o 1 Y5 aﬁou ‘e con fucuonch nna on
E tomdad endémica y en raras ocu:l.onen incide en los adultou. Eg--
S anas cnfcmd&d wvirica gononl. ‘Qqueva: acaonpanada ‘de_signos de in--
- feccién ‘guda gcnozauuda. con manifiestas. lesiones clinicas que=.

lua].. manifestarse en mujere- ‘durante la menstruacidn. La ‘lesibn -
se inicia con comezén o prurito y poate::loxmente se obaervan man--
~chas. erltematoau que luego se transforman en vevlicu].n, ‘a 6stas -
por los t:aumatimoa se rompen dejando 61ceras 6 aftas. Las lesio-~
nes. puedcn ser Gnicas o mGltiples, estas ultimas al romperse pue-- - = . :
- den da: la apariencia de una lesibn tnica y’ mas grande. ‘Se le obser -
“va'en la cara ventral de la lengua., mucosa de los carrillos.y fre-.
nillos, Este padecimiento se considera debilitante ya que ests - -
afectada la fonaci6bn y la deglucién, ademé&s, hay sensacibn de ardor

~ 0 quemaz6bn que se ve aumentada con los alimentos caliem:es o muy -
condimentados.

Hay calorrea, malestar general y fiebre, éstas lesiones - -
desaparecen por si solas de 7 a 10 . dias sin residuos cicatrizan--
tes, son casi desconocidas las recidivas repetidas.

La diferencia entre esta gingivitis y la gingivitis ulcero-
sa necrozante aguda es en la presencia de halitosis marcado en la-
GUNA y la localizacibn de las lesiones en la gingivoestomatitis --
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""" nerpbtica es generalizada y no ﬁnicam-ntc ‘en la oncil uarginal y-
.- en: las 'papilas’ interdentarias El langrado no-es aspont&neo como-.
" -sucede en - -1a GUNA, las. lesiones del herpes simplex atacan tamhien"
“la piol. 1a cara. los: labxos. lan ventanas na-ulol y el mentén

: ; B Bl frotis bacteriano puede ser de gran ayuda para el --
: fdiagnéltico diferencial ya que muestra que el nGmero de: vazioda--’
o des c-pltoquetale- no es muy elevado 'y los frotis: ‘hechos de 1a --.
gaGUNA demuestran lo contrario La’ contagio-idad de ‘la’ gingivaelto-'
matiti- horpética es otro factor parn -u diterenciaci&n '

31 cu:-o cllnico quo -igucn 1as lo-ionen:de la gingivo“”
tonatitin hcrplt;ca no es igual al de la GUNA, ya quo_cltal co

: pzoduce 1nmun1d&  }

‘La -itllisAos una onformndad 9oncra1 c:bniea infocclona ’
ocasionada por la o-pizoquota Treponoma pa11idun.\Puedo afectar-
: v[todal las estructuras del organismo y puede simular un sin nGmero -
. de enfermedades. La naturaleza intima y. personal de las enfermeda -
'v;del vené:ea crea problemas eapecialen en el control de -la enferme
. ‘dad. 2 : : ~ _ i

La sifilxl se adquxe:e casi siempre por transmisi6n di-
H-recta ‘del microotganismo a pa:tir de una persona infectada. La --
transmisién tiene lugar generalmente por .contacto sexual o por --
. traapaso placentario. En casos excepcionales la infeccibn se tras
* mite por contagio: no sexual, como la inoculacibén accidental de --
uno dedo del médico u odontoldgo, por contacto con materiales con
taminados, mediante una ama de c¢rfa y en casos muy raros, por - -
transfusién. La sifilis desgraciadamente a menudo es indolora,po-
co aparente u oculta. Los microorganismos invaden la piel y las
mucosas.

Los chancros de labio er intrabucales varfan entre lesio-
nes pequefias levemente induradas y filceras profundas indoloras. -
Los chancros de la cavidad oral se dividen en dos tipos: erosivos
y ulcerados. Se observa el agrandamiento de los nédulos linféticos
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o do 1: zogién carvieal. si la 10-16n c-tl cerca de la linll media o -
" on ella), ‘la adenopatfa cervical puede ser bilateral £1 chancro do'q
- membrana mucosa de tipo ulcerado varfa de una’ ﬁlcerl relativamen: o
e poqucﬂa, del tamafio de una ufia, a un- nédulo- ulcorldo gzande.ba-j‘
" base y el borde de la lesidn est&n muy induradas. En labio puede -
- ser una costra’ adherida, pero dentro de la cavidad bucal presenta-
“una’ -uparficio g:lnulo-a. ulcerada y. ‘amplia; en la lengua dcl chan :
'“cro -uolo locanuu. con uyor fzccuoncin en la punta. T :

o , } 31 chanc:o de la encla s zolntivamonte :a:o. lpa!.c. -
;fco-o una’ Glcera: indurada, que puede estar . ‘cubierta ‘por una p-audo-,]
,.;5”n.nbrann. Hay reseccibén del teijdo: glngival. Los chancros de-encia’
asi’ mismo pu-don ‘serx..de tipo noduloso, conﬁozonionol luporficialel'

*seuyo tauaﬂo va:la»doldo loniono- -un-nnntc poquoﬂa: hasta: nl- gran,

oncont:azulalf
+ este parche
~|upcr£1cie =

s . . Se dobo tcnor cn cucnta quo la o!filis ‘a8’ do‘otiologia -
n_.toealmnntc especifica dada por la cspiroquota treponema pallidum;- -
: niontxa- que la’ GURA la etiologia no --ta totalmento eatablocida.‘”'w

: lifilin ra:amcnte ataca a la encia marginal pero ata-.
ca cualquior parte de la mucosa bucal. la GUNA no se presenta en -
_cualquier parte de 1a mucosa bucal 8ino que ataca laa papilas in==

‘_terproximales y la encia marginal. :

La aifilis es una enfermedad que es contagiosa, mientras“
.que la GUNA no es contagiosa.

La membrana gue se forma en la sifilis no se desprende -
Y no existe sangrado, en la GUNA existe sangrado esponténeo y la -
membrana que se forma es de fécil remocibn. ‘

La sifilis no es dolorsa y la GUNA si lo es.

En la sf{filis son afectados huesos, corazén y sistema --
nervioso central incluyendo al cerebrxo, en la GUNA no sucede esto.

También existe diferencia en su tratamiento'ya que en la




_ GUNA 10- l!ncoma- son ahviados por 10! antibiéticos en la ui.tx.lil
- uton dan buen resultado.g—

B
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-, - ,Bvl",lbﬂﬁomﬁ-? FRECUEN cn i

ERERE ;La gingivitil ulccxo-a noc:olante aguda luole pzoducir -
“en: g:upoa. con ca:actctiuticau de .epidenmia. Esta enfermedad no es--

. contagiosa, La curva epidemiolégica peculiar de frecuencia: de esta

v-f:._.ntuudad no prueba, ‘por ‘sl misma, la existencia de un’ agonto in--
lino quc lolll-nto lugioro o-ta ponibilidad.‘,‘

: "La t:ocuoncla do la GUNA fui ml- bion blja en B U. y Bu- :
:opa ‘antes de" 1914. En lal dos guerras nundialol hubo’ nuchau cpido-';j
mias cnqla- tropas. aliadal. poro parac. que los" alomlno- ‘no fueron = '
afoctldol ‘a ,iqual lln.tl. Tanbidn ‘hubo b:oto ‘de: caractoriotical-‘;fw

También una,higione;innuticicnte bucal -on £actoren pze-“

i dilpon tes, aunquc ‘también se presenta‘en individuo- con bocas ‘=~

;vtllnpill. La mala nut:ici6n. ‘tensibn nerviosa, la. ‘falta de repo-o -
Ly 01 abulo dcl tabaco pucdo prcdilponer a ente padecimiento.,J g

. o Pindborg encontré GUNA ‘on 10% de paciantes que fumaban -
n“mas de 10 cigar:illon a1 dia, contra 1 5% en los que no fumaban.

Gildnon y Col. eatudiaron la GUNA en 12500 estudiantes -
.que pasaron por el se:vicio social de odontologfa en la Universi--
dad De Harvard en 1960 y 61 y al rededor del 0.9% de la poblacibén-
total, presentaron GUNA durante el estudio. Se encontrd una frecu-
encia de 4% ‘en los estudiantes;que habfan acudido a consulta: oddn-
tologxca. El padecimiento fué ‘Wis frecuente en los primeros afios -
de la carrera. Se observ6 una relacién con la tensibn mental, pues-
aumentd la frecuencia en peribdos de ex&menes.

En la India 54 y 58% de los pacientes de dos estudios --
eran menores de 10 afios de edad. En una poblacibn escolar de Nige-
ria, tomada al azar, se produjo en 11.3% de nifios entre 2-6 afios -
Yy en una poblacidn, hospitalaria de Nigeria aparecid en 23% de ni
fios menores de 10 afios. En grupos socioecontémicos bajos se ha rea:
gistrado en varios miembros de una misma familia.



o -,_cdsncxos:‘xmni; SR

_. g Se debo eatablecor una d:.forencia cntre contagionidad-
Y tranlmisibuidad a1 hablat de las canctoristical de la cnfer-
medad’. L i : : i

'f_ un: agente xntecciolo du:ante el palo .ucelivo por un hullpod aq;
’ gnal lucqptxblc;:= Sl CS g

'rzan-miaibiudad es. la capacidad de mantenimionto de. R

o Contag:l.olidad os la 'capacidad do mnetcnoz J.a 1n!occ16n~k o

por mcdibs nltu.nh.v do p:opagacibn. cono .on _01 cont:act:o di.rcc-

guda No: hubo :npuu!:i hut:a quo poco dupuis cay6 entcmo, Y,"

.. yna’ veg p:oducida su, enfermedad pudo observar. la '1esibn caracte-
‘__."-jxistica en el &ua de’. oxperimentaci.én. De esta’ experiencia ‘es po.
i sible’ 1n£orir. .con ‘reservas, que el debilitamiento general es un

‘requiaito previ.o pa:a el contagio de la enfermedad.

i La impresién genex‘al es’ que, debido a que la GUNA apa-
rece: siempre en grupos que utilizan las mismas instalaciones de-
cocina, la enfermedad se propaga. por las bacterias de la vajilla.-
Pero no existen pruebas que puedan justificar esta suposicibn. -
El crecimiento de los microorganismos fusoqulroquetales exige -~
condiciones cuidadosamente controladas y un medio anaerobio; por
" 1o general, no sobreviven en la vajilla y los cubiertos. AGn si-
los microorganismos sobrevivieran en ellos, habrfa que demostrar
que,causan ‘la enfermedad antes de que superponga su propagacién-
mediante los utensilios usados para la alimentaci6n.

El hecho de que la enfermedad aparezca en brotes con -
caracteristicas de epidemia no significa necesariamente que sea-
contagiosa. Es posible que los grupos afectados adgquieran la en-
fermedad por la existencia de factores predisponentes comunes y-
no porgue se propage de persona a persona.
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V.- -rm-rmmo U

En la prxmcxa vilita nocositamoa obtencr una 1mpze|16n -

‘ft*gcnozal del pacicnto, y esto 1nc1uyo la 1n£ozmaci6n acerca de sus-

”‘,onfcxmndado- ocionto..*sus condicione. de vida," dieta, tipo. de s
tzabljo, ho:aa ‘de reposo 'y tensibn menstrual; Se ob-orva ‘el a-pcc-

5 ,to gcnorll. el estado. nutricional aparente,. -onsibilidad o la-itud.

-- toma: la tompoxatura del- pacitnto. Se palpan las zonas submaxi
'~lubncntonilna-.para dotoetar 1a ptelcncia do nbdulos 11n:§}

:do-do culndo 8 ~1nic16 la enfarmedad. a que la alocta. -i so 1e ha‘

hncho algﬁn otxo tratanicnto.n

Una vez cutablocido el diagn6at1co se trata al’ paciente-;.&i

">» cono aﬁbulatorio 0'no ambulatorio. En.los no anbulatoriou existen-

?llntounu -de toxicidad gonoralizada como fiebre alta,: lasitud y ma-

"lestar;: muchas: ‘veces es preciso guardar cama y no se hace el trata"f

miento extenso en el consultorio hasta que remitan los aintomas -
genoralel.f

-En loa paczentes ambulatotios. suele haber linfadenopa—-'*'
',tia generalizada y tempe:atura 1evemente elevada, pero no:complica
ciones lerias.k

Tratamiento Preliminar de Pacientes no Ambulatorios.Pri-
mer dia. El. tratamiento local se limita a la limpieza suave de la-
membrana pseudonecrbdtica con una torunda de algodén saturada en --
agua oxigenada.

Se le recomienda al paciente guardar cama y hacer coluto
rios con una mezcla a partes iguales de agua tibia y agua oxigena-
da al 3%. Para la accibn antibibtica sistemdtica, se administra --
-penicilina intramuscular en dosis de 300 000 unidades o en table--
tas de 250 mg. cada 4 hrs. A pacienteg sensibles a la penicilina -
se indican otros antibibticos como eritromicina 250 mg. cada 4 hrs.
Hay que controlar el estado del paciente al dia siguiente. Este --
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&‘tratamxonto no. debe ser muy pzolongado ya que puede habor una roac- O
'cibn. a los antibiéticos Y a los enjuagues de agua oxigonda ‘qUe ===
fypueden producir eritema difuso y ulceracibn de la mucosa bucal e == L
_‘hinchazén de ‘la lengua o : . .

R Segundo Y Tezcer dia. Si encontramon que ‘el paciente ha- o
mojozado se puede proceder al tratamiento para pacientes ambulato--

rios, ‘pero si no ha sucedido asi, se controla el estado bucal, la--"jff
posibilidad de afeccibn bucofaringoa Y la tempe:atuxa del. pacien--_”‘ ‘

f:te._Sn 1impia 1a. encla con’ ‘agua; oxigenada y ‘se repiten las 1n-tzqg-._, :
fjciones antetiores rovilando al paciente al dla -iguionta..’ TR

‘si ha to.ultado cnta te:apéutica -c continua olt:atanio ’

'ffy dojando tran-currix do 2'a. 3 min.;se procodo a’ 11mpiar coﬁ torqg-l
'v;das de algodbn con -unvidad las zona- para :etizar 1a p-eudomaubrana

 1£01 xalpaje, y cuzetaje pzofundos, por 1a posibilidad de’ extendét E
;;Vln 1nfocci&n hacia 10- tejidoa mas p:ofundou y causar bacte:emia.ff v,1

‘ fevite los alimentos condimentados, ya que esto retarda la ci.c:at:x:i.z,g.;"1 &
-ci6n por la irritacién quo caulan al tejido inflamado.» ;}g. :

. Proseguir las actividaden habitualea, pero evitar el ejer
cicio fisico prolongado o evitar exposiciones prolongadas al sol, -
-vnxmitaz el cepillado a la elimimacibn de los residuos: superfxcialea\

Se recomienda el uso de seda dental, 1impiado:es xntetdentales e -~
; irrlgacién con agua’ a presibn mediana. '

. Como medida adicional, aunque no esta comprobada la conta
gi.osidad de 1aGUNA, se le recomlenda al paciente el-uso de platos -
y cubiertos separados.

Después de esto existe notable mejorfa, disminuye el do--+.
lor o desaparece. Los mirgenes gingivales de las zonas atacadas es-
t&n eritematosas, pero no presentan la pseudomembrana superficial.
Entonces procedemos a utilizar raspadores profundos y curetas. Ya pa-
ra el tercer dia el paciente no presenta sintomag, existe algun eri
tema pero muy poco y la encia suele estar sensible al tacto. Se le -
ensefia al paciente el control de placa y el mantenimiento de la sa-
lud periodontal y se le suspenden los colutorios de agua oxigenada.
Para el control de placa es necesario enseflar al paciente, Primero-
~ necesitamos motivarlo para el mantenimiento de su boca limpia y por

e 10 debe i.ndicar que no fume. que no tone Yoo



f~‘lu propio b.noficio. La cducacibn del pacionte, se ncce-ita Qx---~
. plicarle que el cepillo no se utiliza. - unicamente paxa ‘limpiar los

. dientes sino para la ‘prevencién de la enfermedad periodontal. El o
. cepillado es el procedimiento terapéutico provontlvo Y auxiliar-

. mis’ importante realizado por.el paciente y complementado por la-
B limpieza intonentazia con hilo dontal. limpiadores interdenta--

. rios de.goma o maderae irrigaciénde. agua bajo presibn. También- -

'y puodn controlar la placa mediante la dieta, por medio de ali-

" mentos fibrosos duros particularmente al final de las comidas,eg j

tos alimentos fibrosos proporcionan una ‘estimulacibén ‘funcional -
. del ligamento periodontal y el hueso alveolar. Y debe haber una-
mitlci.bn en lol anunto- qun cont:ionon ncaron. S

o !lto cont:ol do pl.aca es: fundaunnl-onto i.-pcrtam:o -
, pau Q\l.jl ytntlnioneo tanga éxito y’ oxhta una: buona nl.ud po-

,d Iu ionu ntoctadn_‘

y se cont:ola ) copillado, ; corri.gundo-

‘rios. y la eliminacidén de todas las, formas dc uzitacibn local. ‘
mh 01 ajultc oclunl, .1 £uoxe nccnario. N

A loa pacientes que no prolentan anfe:mdad perxodon-- L
: ;.!:al, sino. ﬁnicamente la GUNA, se les cita para la semana siguien
‘te. Si el estado es satisfactorio en este momento, se cita al pa
ciente para dentro de un mes, momento en que. se establecen las -
'vuxtas de contzol ulteriores segﬁn se estime: necesario.

Cambiou Gingivales durante la cicatriracibn- Como res-
puesta al tratamiento: la eliminacién de la pseudomembrana super
ficial expone la depresibn crateriforme hemorr&gica roja subya--
cente de la encia.

En la etapa gue sigue, el volumen y el cdlot rojo de -
los margenes de los criteres disminuyen, pero la superficie gi--
gue siendo brillante. .

A esto_gont:.ihﬁa los primeros signos de restauracibn --
del contorno y color gingivales normales.

Finalmente, el color, la consistencia, la textura su--
perficial y el contorno de la encia se restablece normalmente,--

o PI a el cua:to d!a ‘se. ’lnzan ln cuperﬂciol dontn:in.: f-,:kﬂ*l

te-q .
ento.dobido a quo ya han cuado lo- lintmu agudoo. pozo no: -  L
hora cuando’ debe comenzar. el tratamiento del problema. periodon-
al’ crbnico del pac:lcntc. Se le da tochu ‘para . el tratamiento de- .
1ngivit1- crénica, bolsas parodontalen Y- capuchonon pcri.cozona-f :
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con 01 GOIcubrimianto de encia sana en la-.parteu de xaicoa oxpnel
U taser L . ; .

S o Romodclado de la oncia Cuando ha existido una nocrooia-

;gxngival inten-a a lo que se recurre es el- remodelado de la encfa-
- con ‘bisturi o electrocirugia. ya gue no existe un contorno gingi--
val normal y pueden quedar margenes gingivalea en forma de mesota-
‘;co:rigldndo-c pue-. con: el romodelado de -la ancia. o

fxel trataminnto de la- enfermedad. n;nguna droga utilizada sola se -

.- le puede’ conlidera: como..una terapeutica’ conpleta. Las d:ogll enqg‘ o

nfrbticaa ‘como el fenol. nitrato de plata y &cido- crémico, son agen-

iones nOtViOlll'dgkll ‘enc

}Qdo-t;uc'ibn de’ la- tcrninn

ﬁf:id-g"quc -e corre quo haya una aensibilizacibn.,,»“

flfdoo 000 unidades cada 3’ hx-.. por inyeccibn 1ntramulcu1ar -300:.000
" ‘unidades repetidas. a intorvalo- de 24 hrs, hasta que se remitan --

“los sintomas li-tematicou. ‘A los pacientes que son sensibles a la-

f.penieilina se le administra lincomicxna o eritromicina de 250 mg.-
‘cada cuatro veces al dia esto viene a ser un complemento del trata

miento. Habr& que explicar al paciente que una vez que deje de to—“

mar los antibiotxcos los. aintomas pueden remltxr.

31 t:atamionto con droga- topical es -olo una mndida on-,

1‘ aduinllt:an al paciente antibi6t1cou por -
;cn pacion es _que: pre-cntan complicaciones aiatem&tlcasg‘v
adonopatfi local. ‘No dobo -emplearse. localmonto pax; ol --§

tes: necrotizantcl ‘que, alivian los -Intoma- -del dolor*medianto e -,"i
' Yy dclt:uc--?

- Se puode utilizax la penxcilina G procainica caplulal de‘f

Hay que recetar analgéaicoa para el dolor, También se. ——

, pueden dar auplementos nutr;cionales a basge Qe vitaminas como son:

Txamina 10 mg.
Riboflavina , 10 mg.
Niacinamida 100 mg.
Pantotenato de

Calcio 20 mg.
Piridoxina Hel 2 mg. 2 mg.
Acido Félico 1.5 mg.
Acido Ascérbico 300 mg.
Vitamina B 12 4 mg. 4 mg,

~ En cuanto el estado bucal lo permita, el‘paciente debe-




s

»'”rl uqui.: una d:l.otl nntunl con la acci.bn doto:gcnto y 01 contonl— B

. do nutriei.onal adocmdo los luplmnto- nutr:l.cionalu ‘se pucdon --»i
'-nlpondu a 10- do- m-u..

ROT Lon p:ocodinhntou loealu son la clave del t:atamiento do-' B
L h ging:lvitil ulcerosa necrozante aguda. . La 1n£1mc16n es un fac- . .-

" tor-local condicionante que altera la nutricién’ de la encfa, cual- .
aﬁquh:l ‘que sea. @l estado nut::l.ctonal g-nenl. l-lay que: enninar los .

.. irritantes lccales para. hvotocu 108 _procesos metabblicos y repa-.
rativos nom:l.u de la encfa, La GUNA persistente o recidivante -
" “tiene una causa nll_p:obahh en la eliminacién inccuphta das 10-,;
: 1:::Ltantui»loca1u Y. 01 control inadocuado d 1- phca. Y no cn A
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XVI.- ooucws_zo’nss' c

A mane:a de xnve-tigaciﬁn. este traha;o ptetendib mos- Rt

':-yt:a: uha ‘de . 1a| facetas de. la enfermedad gingival. ya-que el Ci~ -

‘rujano ‘Dentista no ﬁnicanente debe prestar atencibn a. Yos. tcji.--_,,. . ..

. dos. duro- de la cavidad oxa].. Y es- ptecuamonto - una de. las me

- 'tas. que se. proponen nuestros profesores de qu:ltazlu ala mayoa-

T,f:h ‘del’ pﬁhuco la imagen de sacamuelas que tienen de nosotros -

- Pensamos ‘que si el '0dont610g0 adentrara sus conocimientos o enfo
© cara més su: campo de tzabajo oncont:a:ia qno tanto la. ontamedad ¥

paxodontal Y g!,ngival ceno la’ caziel dental son l.aa onto:mdldu

El conociniento >do’ eadl una do 1a- enfoxmodadn‘ dc 10-,'::'.'/"

' 1«toji.d<:l blando-. que ‘van dudc una gi.ngivitin hasta: una houa

: ntema admh ‘crear’ conc:lonc:la ‘también en nuestros pacicntu. L
para quo no’ ﬁnicanente acudan a no-ot:o- po: ‘causa de un dolox=-- .
de’ alguna piozadental que lo aqueje, nuestro ‘deber es ensefiarlo

‘a tomar conciencia de las enfezmedades que aquejan a los teji--
dos blandos, ensefifndoles dque es importam:fsuno el control de-
la placa dental bacteriana, ‘8in - olvidarnos por -upueuto de - -

1asl.. medidas px:eventivaa como . lo son el cepinado. la seda de_g ‘

5 tal, ete, - : :

Este traba]o lo enfocamos preci.namente a una de las -
- enfermedades de los tejidos blandos, que aunque se manifiesta --
“tan caraccerxsticamente, se le puede confundbr con otras enfer-
medades que atacan a la cavidad oral.

Llegamos también a la conclusiétn de que esta enferme-
dad tan interesante y con signos y sintomas caracteristicos, aun
no se le ha establecido cual es en realidad la etiologia que --
presenta, ya que la disminucidn de la resistencia tanto local -
como general parecen ser factores predisponentes en la apari--
cidén de la afeccién.

No debemos tampoco olvidar que el stress parece ser -
-una factor desicivo en la preparacibn de la GUNA

san en 10s eximenes bucales y. ‘en el’ diagnostico correcto. Ne--f,,vf";‘n



el !-un p;do;hhnto que & se intéia d- una umnbr\ucay.qbi ¥

7 u gi.nqi.vu:h ulco:omcrountc agudn tanbitn se le puodo R
: .\,xcontundtr .con: otros padoc!.nu.onton, donde sers de suma meortanc:l.a -
di.to:mhzhvpan uovn: a caho un tntuunto adocundo y no oqui- S

que h-oo :owpthdo nos huoo dndo cucnn que tOdOI l.o. di.tc--
untu autonl qm lablln acoxca do nn atccc:l.bn todon uean de ==
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