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INTRODUCCION:
Este trabajo tratara acerca del conocimiento de Enfermedades Paro-
dontales Agudas, como fundamento para el ejercicio profesional y

el estudio de la Cdontologia.

Con51derando qu toda,alteraclon morfologlca de la enc1a tlene -

por resultado un mal func1onam1ento es necesarlo conocer y rees-

tructurarlas correctamente .

~lLas enfermedades periocdontales estan en constante estudio;. por: -
lo tanto, solamente presentamos los principios bisicos bioldgicos

conocidos.

Es necesario tener una visidn completa de la mportancm que t:Le
ne el estudio de la Perlodonma dentro de la Odontologla al ha—-

blar de las enfermedades pericdontales agudas.

‘Las enfermedades periodontales son la causa princ:ipéil delape_g_

dida de dientes en los adultos. Actualmente, se ha visto que las
técnicas terapéuticas son la fase final de dichas enfermedades, -
va que desde temprana edad pueden prevenirse evitando después -

pérdidas tanto de tejido, como de dientes.

Ahora, es necesario dirigir nuestra atencidn a la fase preventiva
de la enfermedad periodontal. Cada procedimiento dental, estd -

enfocado a evitar problemas pericdontales e incluso las medidas -



aplicadas para evitar este tipo de enfermedades, sc¢n parte del -
cuidado total de todos los pacientes‘y la motivacién gue aprove-
chen las ventajas de los métcdos actuales disponibles de preven--

cidn.

Por lo dicho anteriormente; portante eliminar los estadios -

iniciales de la enfe ‘con el objeto de evitar -

cemplicaciones posteriore




CAPITULO  1I.
EL PERTODONTO:

El periodonto es el término genérico de la unidad funcional de los
tejidos que sostienen al diente y comprende: encia, ligamento pe

riodontal, cemento y hueso.

Entre los diferentes componentes del periodonto existe una relgf—
cidén armdnica. Esta relacidn mutua puede verse perturbada por -
numerosos factores y expuesta a miltiples enfermedades, denomina

das en conjunto: enfermedad periodontal.
ENCIA:

Es la parte de la mucosa bucal que recubre los procesos alveola-
res de los maxilares rodearndo los cuellos de los dientes.
Se divide en: Encia Marginal, Bncia Insertada o Adherida y Encia

Alveolar.

La encia sana tiene color rosa coral. La porcidn principal la -
forma la encia adherida; su superficie presenta el aspecto de -
* piel de naranja " o grancada debido a la accidn de enlace de -
las fibras de coldqeno con el corion gingival. Posee una cubier
ta protectora cornea similar al de la piel que resiste la agre-

si6n de los alimentos bastos y del cepillado demasiado enérgico.



La encia desciende casi verticalmente desde la corona.del diente
hasta la mucosa vestibular y se encuentra separada de ella por-una
linea nn.xcoglnglval ondulada excepto en el paladar duro en clonde -

no hay linea precosa de demarcacmn

El contorno de la"enca.a estd determinado en gran parte por el con
torno del hueso y de los dientes subyacentes. El borde libre de

la encia marglnal debe ser afilado y. con papllas blen formadas Yoot
normalmente estd protegido por el contorno de la corona del dlen--

te.

Las fibras circulares del ligamento periodontal mant'i'e,r‘iéh,"él,iibog

de de la encia en estrecho contacto con el diente.

La longitud normal de la insercidn epitelial de un diente adqlto
es aproximadamente de 1.5 a 2 mm., La distancia entre la cresta -
del hueso alveolar y la porcidn apical de la insercidn epitelial

es de 2 mm., con variacidén normal de 1 mm.

La papila interdentaria es la parte de la encia que llena el es-
pacio proximal entre los dientes adyacentes; esta compuesta en -

parte por encia adherente y en parte por encia libre.

El epitelio sulcular se extiénde‘ ‘desde el ma:gen gingiva_l hasta

la linea de adherenc1a del epltello a la superflcm del diente.

El surco gingival, o sea el espacm comprencltdo entro la suporfl

cie dental y el epitelio sulcular, estd limitado en la entrada -



por el margen gingival y en.su base por la adherencia epitelial.

Microscépiéameﬁte la ehcia estd compuesta por un recuﬁrimiéﬁgd -
epitelial‘cénectado con el esmalte o cemento del diente y ﬁor te-
jido conjuntivo por debajo de aquel; el epitelio es pavimentpso -
estratificado y presenta cierto grado de queratinizacidén. Por
debajo se halla el corion, constituido por tejido cénjuntivo fi--
broso y vascular, el cual forma el cuerpo de la encia y la nutre

ricamente.

LIGAMENTO PERIODONTAL.

La membrana periodontal deriva del'foliéhiéfb:§a§6;QUe”enVUeLVe -

el germen dentario en desarrollo. Se cbservan tres zonas: .

a). Zona Externa, de fibras relacionadas con el hueso.
b). Zona Interna, de fibras adyacentes al diente.
cl. Zona Intermedia, de fibras no orientadas.

El ligamento periodontal une dos superficies duras, una es la -~
cara interna del alveolo constituida por el hueso laminar o cor-

tical y la otra es la superficie del cemento dental.

El ligamento pericdontal esta compuesto por dos conjuntos tisula

res. El primero es un estroma conjuntivo fibroso sumamente re-
sistente, sus fibras son onduladas por lo cual pueden estirarse

sin ser eldsticas. Estan distribuidas de tal forma que sujetan



la raiz y queda .suspendidar ed redio y.dentro del alveolo. EL -
segundo eé un conjunto tisular de constitucidén blanda, compuesto
por tejido conjlxntivo laxo, 'tejido \}ascular, restos epiteliales

y 1l{quido intercelular que sirve dé relleﬁo a los intersticios -

del tejido f£ibroso.

Las funciones-de la membrana .‘pérjioéior{tal‘ s‘o"n:.,,

1. romwrmva. *

| : Que 'esfcé_ desempeﬁada porcexmntoblastos, ;:ogte‘,oblqstqs
y fibrobiaétoé', que tjlengn 1acapac1dad de'fo,rmér teji
do éseo a manera de ulba"'f‘uncirén del peribstio y también

la facultad de 'fbima_r cemento y fibras de la membrana.

2. La formacién de SCSTEN realizada por fibras de tejido
conjuntivo.
3. Funcidn SENSITIVA y NUTRITIVA. que la desempefian ner--

vios y vasos sanguineos y linfaticos.

En la estructura de la membrana periodontal se observan haces -

de fibras que han sido clasificadas en varios grupos:

A, FIBRAS GINGIVALES.

Los haces de estas fibras salen del cemento del dien-

te a la altura del cuello, se dirigen hacia afuera y



: / ;
orlentandose c1rcularment

pasan al mterlor de la- enc:.a llbre y la enc1a adherlda

’I‘:Lenen por' ,uncmn adherir

la enc1a al cemento y mantener en es echo contacto ala-

encia con el diente.

FIBRAS TRANSEPTALES.

Se encuentran extendidas del cemento de un diente al ce

mento del préximo. Son fibras muy fuertes que corren -
mesio distalmente desde el cemento de un diente por so--
bre la cresta del alveolo hasta el cemento del diente -
vecino. Estan encargadas de unir dientes adyacentes y -

mantener el punto de contacto interproximal.

FIBRAS ALVEOLARES.

Es un conjunto de fibras que adhieren el diente al hueso

del alveoclo. Estan divididas en cinco grupos:

1). DE LA CRESTA ALVEOLAR. Las fibras se dirigen en -
forma irradiada desde la cresta a la apdfisis al-

veolar y se adhieren a la parte cervical del cemento.

2). FIBRAS HORIZONTALES. Corren perpendicularmente al .

eje mayor del diente y se dirigen directamente has-

ta el hueso.

3). FIBRAS OBLICUAS. Forman el grupo mas grande del --



4).

5).

_ ligamento pericdontal, se encuentran sobre casi to--

das las sﬁperficies de la raiz excepto en las porcio
nes apicales y cervicales. Corren oblicuamente sa-
liendo del hueso, estan adheridas al cemento un tan-
to apicalmente con respecto a su origen en el hueso.
Constituyen éstas fibras el sostén principal del dien
te contra el esfuerzo oclusal impidiendo que los es--
fuerzos y presiones verticales hundan la raiz en el -

alvéolo.

FIBRAS APICALES. Estan dispuestas irregularfnéh»ttla,:'-r” '
Se dividen en forma irradiada desde la regidn apical
de la raiz hacia el hueso circundante. Tiene la fun
cién de estabilizar la parte apical de la raiz y dé
fender el paguete vasculonervioso en los movimien--

tos del diente.

FIBRAS INTERRADICULARES. Desde la cresta del tabi
que interradicular, éstas fibras se extienden hacia
la bifurcacién de los dientes de raiz miltiple.

La distribucidn de todos éstos ligamentos explica -
la flexibilidad de la bifurcacidn de la articula--
cidn alveolo dentaria, por lo que puede efectuar -

grandes esfuerzos con los dientes sin provocarles -

fractura en el tabique dseo.



Cuando es comprimida la raiz dentro de la cavidad, -
las fibras que estan fijas a la pared del élv_eolo 1'%

a ‘la superficie radicular resisten es.e.fv:r,abajo po--

" niéndose en tensién y conservando la posicién de la
raiz, mientras que el conjunto tisular intersticial -
sirve como amortiguador hidz;éulico comunicando a las
paredes del alveolo la fuerza o presién producida y -

regulariza en toda la superficie articular.

La raiz no solo se encuentra suspendida por las f£i-

- bras’ del prlodonto . s:mo que esta en el tejido blan

lJ.qu1do que yar*e en las trabéculas del tejido -

El cemento es el tPJldO que cubre la totalidad’ de la"ral hasta -

el cuello anatomlco del dlente. Tlene color amarlll to

' 'cbh’é’iétehéiféi;"'és. flg:u’ﬁié"y'“ﬁ\“erf‘dg 7duraquela s

La formacidn del cemento se hace por capas ’perpuestas a expen

sas de la parte interna del follculo o saco dentamo que conser

va en ese momento los cementobla‘s_yt’o

El cemento, se considera dividido en:dos capas: - Una externa- -

celular y otra interna acelular. -



10.-

los cementoblastos, son células de la capa externa teniendo una -
forma tipica ovoide con prolongaciones filamentosas; sus ramifica

ciones llegan a anastomosarse con las otras células.

La capa interna es compacta, mas mineralizada y de crecimiento - -
normal muy lento, es mas delgada y esta unida a la dentina. La -

capa externa‘es la que fija las fibras del ligamento periodontal.

El cemento~t1ene la'cualldadrde crécer contlnuamente. A difefen—

cia del hueso el cemento 'o se absorbe ni. neoforma sino que. ~-

crece por ap051c1on de'nuevas capas, una sobre otra. “Esta aposi
¢ién de cemento es muy lenta, puesto que los dientes en la vida -
adulta avanzada muestran nﬁrmalmente solo unas pocas capas -aposi
cionales. Es conveniente mencionar que las alteraciones funciona

les, tendrdn influencia en la actividad del crecimiento cementario.

La funcidn del cemento es, servir de soporte a las fibras que -
forman el periodonto, o sea, el tejido de fijacidn de la raiz en

el alveolo.

APOFISIS ALVEOLAR.

Es la parte de los maxilares o de la madibula que forma y sostkév
ne los alveolos donde se encuentran los dientes. ‘

En la apdfisis alveolar encontramos el hueso alveolar que cons-
ta de una lamina cea delgada que cubre las raices dentarias en

1a cual se insertan las fibras de la membrana periodontal.
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Es un” hueso campacto .y delgado, -atravesado’ por numerosas-pequefias ~

aberturas por donde pasan los vasos' sanguineos, vasos linfaticos

El hueso ali/éélér se L‘lnre‘con las ldminas co-r'{:icales vestibular y
linéﬁél a la altura de la cresta de la apdfisis alveolar. La --
poféién esponjosa de la apdfisis ocupa la zona entre. las lémines
corticales y el hueso alveolar; se continfla con el esponjos'or del -

cuerpo de los maxilares.

En el hueso alveolar se pueden distinguir las laminas adyacentes
por las llamadas lineas cementantes. Cuando una superficie dsea
permanece inactiva por un tiempo, se forma una linea baséfila; -
se ven éstas en cortes donde se haya producido aposicién o reazsor

cién y revelan asi los cambios que tuvieron lugar previamentz.

El hueso se deposita primero como esponjoso abierto, parte del -~
cual se torna compacto mds tarde. Los espacios del esponjosc re
ciben el nombre de espacios medulares. En condiciones normales

el hueso estd sometido constantemente a un crecimiento y reabsor

cién histicos coincidentes en fina coordinacidn.

El alojamiento dseo del diente depende de la funcion desarrollada
por éste para la conservacion de su estructura; las modificacio-
nes del hueso de soporte y del periodonto cuando el diente se \;e
-privado de esfuerzos, como cuando se pierden los antazgonistas, -
demuestran la dependencia de éstos tejidos respecto a los esti--

milos funciondles.



Después de una prolongada falta de funcién,,,eS,:,,PQ?,,iblﬁz.,?ES.e?"ar 7

también medificaciones del hueso alveolar.

12.~

En los maxilares donde los dientes estdn sometidos a‘esfuerzos -

intensos es usual encontrar el hueso esponjoso

El hueso estd integrado por icomponér'\te"s
bras y sustancia cementante amorfa ) y,

minerales ).

El tejido dseo de los maxilares estd en continuo ihterc.ambio;_:
Es constante la formacidn y la reabsorcidn de hueso, pero con -
un equilibrio fisioldgico entre ambas funciones; se aprecia la -
formacidén dsea camo una capa marginal de osteoide en relacién -
con una capa de ostecblastos poliéndricos, en tanto que la --
reabsorcidn se caracteriza por la presencia de osteoclastos -

multinucleares.

El hueso alveolar adyacente al periocdonto contiene numercsas -
fibras que sirven de anclaje de las fibras coligenas del peric
donto conocidas como fibras de Sharpey. Este hueso tiene una -
disposicidn aparente en las laminas producida por las lineas de

incremento paralelas a la superficie, pero sin relacidn con cam

bios en la direccion fibrilar como en el hueso laminar.



-En- ausencia‘de énfefmedad pericdontal la férma de la cresta de -
los tabiques alveolares interdentales, estd determinada por'los
limites cementoadamantinos y el ancho del hueso alveolar inter——
dental esti determinado por la forma dental existente, por ejem
plo: superficies dentales proximales relativamente planas, tie
nen tabiques angostos, en tanto gque en las superficies sumamente
convexas existen amplios tabiques interdentales con crestas --

aplanadas.

13.-
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CAPITULO  II.

GINGIVITIS ULCEROSA NECROSANTE AGUDA.

Es una enfermedad inflamatoria destructi encia que' pre--

senta signos y sintomas caracteristicos. es. llamada

cominmente " Infeccién de Vincent “ o " Boca d Trinchera ".

Se descubrié que como caracteristicas propias de la enfermedad -
se observan n&dulos linfaticos egrandados, fiebre, malestar y au
mento de la salivacién. Ademas, se cree que espiroquetas y baci

los fusiformes son los causantes de dicho mal.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

La Gingivitis Ulcerosa Necrosante Aguda, generalmente,aparecer-

repentinamente después de una enfermedad sistémica, stress o --

combinacién de dichos factores.

Se demostrd que con microscopio electrénico que la G,U.N;A,, 2] '

dia dividirse en cuatro zonas basicas:

ZONA 1 :
Zona bacteriana. FEs la regidn mis préxima a la superficie le--

sionada y compuesta por poblacidn bacteriana muy variada.
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ZONA 2:
Zona rica en neutrdfilos, leucocitos polimorfonucleares, células
cominmente identificadas con cambios inflamatorios agudos. Mu--

chas formas de bacterias, incluyendo las espiroquetas.

ZONA 3:
Zona necrdtica. Escencialmente hay restos celulares, desechos de
tejido conectivo destruido y, un aumento importante en el nimero

de espiroquetas, en especial de tamanfo medianc y grande."

ZONA 4:
Zona de espiroquetas. Mostraba tejido sanol inv{adidov.bo esplrp_
quetas de mediano y mayor tamafio. - No se en'cb‘nbtfr‘ér m.nguna :ééré -
forma bacteriana en esta regidn mis profunda. | |
Clinicamente presenta aplanamiento de la papila interdentaria,-
seguido por necrosis obvia de la cresta papilar. El drea inter
dental socavada es sustituida por un criter, donde permanecen -
altos picos tisulares bucales y linguales. Alrededor del crdater
habrd un borde necrético cubierto por una pseudomembrana gris -
esfacelada. Una banda lineal de eritema periféricc separa a. los

cambios patoldgicos de la encia no involucrada.

Si la membrana fibrinosa es eliminada aparecera tejido conectivo
de aspecto cruento. El proceso necrético puede unirse a lo lar
go del tejido marginal aproximado a las dreas interdentales.

Las areas involucradas presentan hemorragias espontaneas y se -

detecta halitosis. Puede presentarse linfadenopatia asociada,-
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fiebre y malestar. En los ‘c:afsosj graves_habra fiebre al ta, pulso

acelerado, léﬁcoci’tbsis,‘ pérdida de apetito y decaimiento general. @ -

El pac1ente .’e qun_')ara de dolor, sabor metauco en laboca y he—--—

morragla glnglval provcx:ada por presién mmlma.

Esta afecc:lon:’generaln'ente se presenta en personas de 18 a 30 —-

anos! y nunc en menores de 12 afios. - La afec:c1on y smtomas pue~

den ser: r,agudos subagudos o crénicos. La necrosis puede llegar -

a enc;La marglnal e msertada asi como al hueso subyacente.

La G.U.N.A., es.infeccidn enddgena, no se contagia de una perso-
na a otra. Microscépicamente se chserva inflamacidén no especifi

ca con necrosis extensa afectando epitelio y tejido conectivo.

Existe una pseudomembrana, compuesta por desechos celulares en -
una trama de células inflamatorias y fibrina, espécialmente leu
cocitos polimorfonucleares. El area superficial y tejidos sub-

yacentes estan infiltrados por varios tipos de microorganismos.

El tejido conectivo subyacente presenta hiperemia con ingurgita
cién capilar e infiltracidn celular inflamatoria aguda. Se ob-
serva destruccidn extensa del aparato fibrotico gingival, reem-

plazado por edema y exudado inflamatorio.

La G.U.N.A. presenta cambios clinicos mis especificos y particu

lares, pero puede equivocarse el diagndstico y por tanto el tra
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tamiento. La evolucidn de esta afeccidn es indefinida. Si no -
se realiza tratamiento puede provocar destruccién progresiva del
periodonto y denudacién de las raices, junto con intensificacidn

de las complicaciones téxicas generales.

La enfermedad_puedéhremitifléépdnténeamentejsin tratamiento. -

Pambién puede repétiréé 1éié£é¢¢i6ﬁ,ed‘paCientéé ya.traﬁadbsg."
TRATAMIENTO:

En caso de presentarse sintomas y signos sistémicos, como tempe
ratura elevada, malestar, anorexia y linfadenopatia local, se -
recomienda terepéutica a base de antibidticos.

Penicilina V 250 mg. cada seis horas. Si es mds grave la afec-
cidn se usard 500 mg. para empezar y una tableta cuatro veces al
dia durante siete dias. Si existe alergia a la penicilina, Use
se eritromicina de 250 mg., una tableta o capsula cuatro veces —
al dia, tomandola con leche o melox para evitar problemas esto-

macales. Tomar antiflamatorios cada cuatro horas.

Si el paciente presenta malestar general es recomendable que -
descanse en cama por lo menos durante dos dias, ingiriendo liqui
dos para mantener el equilibrio de electrolitos y una dieta ri-
ca en proteinas, este paciente debera enjuagarse con agua Oxige

nada cada dos horas para eliminar desechos bacterianos.
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Cuando el pac1ente no sufre de malestares generallzados ‘se’ em- '

pezard el tratamiento 1nmed1atamente distribuyendo este en base

alos dias-1, 2,3,.5-y 7. Los intervalos de las ultunas c1tas :

puede medificarse dependiendo de la reaccidn tisular.

PRIMERATCITA:

Se elimina con cuidado la pseudomembrana y la masa necrdtica -
usando torundas de algoddn humedecidas en perdxido de hidrégeno
al 3%, se continia con los desechos bacterianos blandos y cdlcu

los, procurando no traumatizar el margen tisular.

Es mejor usar Cavitrén. No se debe raspar extensamente ni tam-
poco alisar las raices, puede ser muy molesto y posiblemente -
provocarse una bacteremia. En caso de dolor puede tomar analge

sicos.

El paciente llevara una dieta blanda rica en proteinas e inge-
rird abundantes liquidos, usara un enjuague oxigenado cada una -
o dos horas. Se le recomendard muy buena higiene bucal usando -
cepillo con cerdas de nylon largas de varios penachos (Lactona
No.19 ). La técnica de cepillado sera de frote horizontal apli
cando una presién minima al tejide. Se evitaran las actividades

fisicas excesivas.
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SEGUNDA CITA:

Serd igual que en las 24 horas anteriores. Se observardn en su-
pragingival mis desechos bacterianos calcificados debido a la --
contraccién de los tejidos marginales.  Por disminucidn de édema,
hiperemia y exudado se obtendrd una menor masa tisular que-’reiig

lard estos calculos.

TERCERA CITA:

Después de 48 horas los sintomas habrin reducido bastante. -Se
continia el raspado, usando raspadores o curetas; se alisan su--

perficies radiculares supragingivales muy superficialmente. .

Se instruye al paciente para que utilice hilo dental para élim_i_

nar placa dentobacteriana interproximal en supragingival.

También se recomienda el uso de las puntas de caucho para esta
blecer el contorno, tono y' tamafio giﬁgivales normales en inter-

proximal.

CUARTA

CITA: ( QUINTO DIA )

Se dard por terminado el raspado y el-alisamiento de las raices.
Se continuard el uso del hilo dental y estimuladores interden-
tales o de caucho. En esta fase se cambia la técnica de cepilla

do dental, eligiendo la de Stillman o la de Bass modificadas.
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QUINTA CITA: ( SEPTIMO DIA-)

El paciente no presentard ningin sintoma dé’la;inflamaciénfaguda'

sera controlada.
Dependiendo de la destruccién inicial tisﬁléf el:col tornd-fisig

1égico puede que no se observe. .

Al terminar el raspado y alisamiento radi

deberd derostrar su habilidad en la técnica de higiene bucal.
Para observar los cambios como integridad dsea de la cresta y -

como la presencia de caries sera necesario tomar radiografias de
aleta mordible. Ademas, citar al paciente una o dos semanas mis
para hacer un examen periodontal definitivo y evaluar la respues

ta tisular.

Se pospondra cualquier tipo de cirugia periodontal con propdsito
remodelador de encia hasta seis semanas después de la exacerba-
cién aguda. Exceptuando el caso en que se encuentre una zona --
persistente y localizada de crateres que inhibirdn la regenera-

€idén tisular al retener placa bacteriana.

Se hara el tratamiento quirurgico cuando la infeccidn aguda --

haya sido controlada y eliminada.
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GINGIVO ESTOMATITIS HERPRTICA PRIMARIA AGUDA.

Signos y sintomas clinicos.

Esta afeccidn es causada por virus Herpes Simples.

Frecuentemente pueds observarse estomatitis herpética primaria ~-
sin sintomas ni signos clinicos.

Cuando eéstos se presentan suelen ser en infantes de 18 meses y -

de 6 afios de edad, también se presenta en adolescentes o al prig

cipio de la edad madura..

Esta patologia se presehta de 48 a 72 horas después de haberse -
producido una enfermedad viral sistémica. Presenta lesidn difu-
Sa eritematosa y brillante de la encia y mucosa bucal adyacente

con grados variables de edema y hemorragia gingival. Los prime

ros signos bucales incluyen sialorrea y formacién de vesiculas -
- en diversas regiones de la membrana mucosa vestibular. Cuando -
las vesiculas se rompen originan utna dlcera que es la lesidn se-

cundaria.

La Ulcera se ve como drea erosionada cubierta por una membrana
necrética amarillo grisacea y un halo eritematoso rodea la lesidn.
Estas Ulceras se rompen en dos o tres dias, despuds aparece un -
eritema difuso generalizado. Acompaiiando este grave eritema se

encuentra un edema pronunciado y pérdida total de contorno y -




Los cambios bucales cdn_ﬁinﬁan
variable de

ciente presenta'malestar géné:a; ,-incluyendo fieb:
37.8 a 400 C, linfadenopétia genéra]:'i'zada.:a" o largo dela éadg—

na cervical, con una disfagia ..

El paciente puede mostrar lesiones cuténeas en comisuras o unién
muco-cutanea o borde bermelldén del labio. Estas lesiones, se -
inician con formacién de vesiculas, se rompen y se forma costra

a partir del exudado. Puede haber muestras de deshidratacion.

El grado de transmisién es sumamente alto, pero después que el -
paciente ha recibido tratamiento clinico o ha experimentado esta
exacerbacién clinica, no presentard los cambios herpéticos pri
marios por seqgunda vez, aunque se haran presentes lesiones her-
péticas recurrentes o secundarias como " fuegos " o aftas buca-

les.

TRATAMIENTO:

Este sera paleativo. Para la disminucidn de los sintomas podrd
administrarse al paciente: analgésicos, dos tabletas cada tres
0 cuatro horas; y utilizando diversos enjuagues, se reccmienda
uno a base de leche de magnesia diluida a partes iguales con --

agua tibia que se usara inmediatamente antes de comer.
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Evitar antibidticos sistémicos pues el problema no son bacterias.
En caso de que los sintomas generales fueran importantes, con —-
fiebre elevada, linfadenopatia localizada y malestar general, se

usara penicilina V de 250 mgs., cuatro veces al dia.

Ingerir dieta blandé no condimentada rica-en proteinas y muchos

liquidos.

TERAPEUTICA PERIOCONTAL.

Eliminar superficialmente dés_echp_s"aliménticios, materia alba, -
placa bacteriana, cdlculos -supracjingiVales Y cuélquier formacidn
pseudomembranosa. La técnica de cepillado se recomienda suave -

( método de Fones ) con cepillo de cerdas de nylon fino de varias

hileras, camo Lactona No. 19.

Debe asegurarse al paciente que la afeccri_én,‘és;fé"’?:.ériﬁrdiada y ==

que tiene un periodo definitivo de curac1onde 7a 10 dias.




CAPITULO 1V.

GINGIVITIS PAPTLO MARGINAL AGUDA.

Sintomas y signos clinicos. : ; ‘

La gingivitis marginal aguda es de etiologia .Ldéntlcaa la de 1la
gingivitis simple, o sea, placa bacf:eriahé; célculossupra y —

subgingivales. e e

La encia se vuelve eritematosa en las zonas papllar 'y'm;'irginal.

El contorno gingival se le ve con ligero agrandamiento papilar -

y " enrollamiento " marginal.

Existe pérdida de tono de tejido gingival causando flacidez, de
bido a la presencia de exudado inflamatorio y edema. En ciertas

zonas se observahemorragiagingival. El sintoma mis comin es -

una gran molestia en el tejido gingival, especialmente a la pre

5i6n y durante la masticacidn.

Lo que diferencia la gingivitis papilar aguda de la gingivitis
marginal simple es la presencia de un surco mas profundo que —-
conduce a la formacidén de bolsas gingivales que son resultado -
de la expansion de tejido marginal por la gran infiltracién de

componentes inflamatorios.
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TRATAMIENTO: -

Se recomienda raspaje y alisamiento de la raiz junto con instruc
cién intensiva de fisioterapéutica bucal y el control de placa -
dentobacteriana. Debe incluirse la prevencién de la inflamacidn
gingival aguda recurrente con hi(jiene bucal y control de placa -

bacteriana.

Al presentar sintomas iniciales de gingivitis papilar marginal -
aguda, se recamienda cepillo largo con cerdas de nylon,puntas re
dondeadas y de peguefio didmetro con la técnica de Stillman modi-

ficada.

Cuando los sintomas empiezan a ceder se usard la técnica de Bass
modificada con el mismo cepillo.

A las cuatro o cinco citas los sintomas agudos deberan ser eli-
minados totalmente con raspaje y alisamiento definitivo de la --

raiz.

En cada cita se intentard raspar superficialmente toda la denta
dura. Sequn el agrandamiento gingival sufrido, serd necesario -
en algunas zonas el raspado gingival, gingivoplastia o gingivec
tamia, perec esta correccidén podrd realizarse después de la rege

neracién total del tejido afectado.
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U CAPITULO. V..

ABSCESO PERIODONTAL AGUDO.

Signos y sintomas clinicos.

Se denomina absceso lateral o parieta¥frgdhfaﬁéqé§6'péri?dontél
no puede distinguirse del periébiéé{lhiﬁﬁé;agiéaﬁénfe Yy borllq a
tanto se diferencian por su ubi¢a¢i66 éon ré§péc£o al diéﬁte, -

asi como por su etiologia.

La causa mas comin se asocia con la bolsa parodontal profunda -
preexistente; en este caso hay cierta cantidad de supuracién --

drenando continuamente desde la profundidad de la bolsa.

Si la bolsa cervicalmente se cierra al adaptarse los tejidos mar

ginales al diente, el exudado purulento busca otra via de salida.

El pus tratara de abrirse camino a través del™tejido dseo y --

periostio suprayacente hacia los tejidos gingivales con lo que

se ocasiona perforacién en encia aunque el exudado puede ser --
por medio de la bolsa.

También el absceso puede ser causado por traumatismo.

Cuando hay impactacidn de cuerpos extrafios en el surco gingival
como: cerdas de cepillo dental, mondadientes, astillas de made-
ra para limpieza interdentaria, o espiculas de huesos o granos

de maiz. El paciente referira dolor pulsatil, malestar sordo -
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y vago en el Area lesionada, esto es porque el paciente exagerard
en la higiene de esa zona introduciendo mds el cuerpo extrafio al

periodonto.

Generalmente el paciente indica dolor agudo, que puede ser my -
difuso, éste se puede intensificar y puede manifestarse movilidad
de uno o de varios dientes. Los cambios térmicos no eliminan - y
ni modifican la molestia ( este sintoma es importante para e_li:_-

diagndstico de diferenciacidn ).

Al progresar la afeccién habré un cambio'de color gingival que -
va del normal al eritematoso o de la cianosis parda, tanbién -
habré pérdida de tono tisular, con grados cada vez mayores de --

edema e hiperemia.

Puede o no presentar exudado purulento de la bolsa a la presién
digital, pero supuestamente una bolsa periodontal profunda pue-
de sondearse si la etiologia inicial es un traumatismo que haya
lesionado el surco gingival fisioldgicamente normal. La bolsa -
puede abarcar el dpice radicular o superficies de la raiz.

Esta afeccion aguda puede producir hipertermia generalizada, --

linfadenopatia localizada y malestar general. -

Radiograficamente con frecuencia se orbservara una zona circuns

crita radiolicida a un lado de la raiz o en la furcacidn, tam--
bién se vera destruccidn dsea extensa representada radiografica

mente por una zona radiolicida difusa con bordes poco definidos,



Datos que se tomardn-en cuenta para diferenciar el absceso perio

dontal del absceso apical: -

1, 'I;.a;l‘e“".';iéhv‘is"eiCO_qtimia con el margen gingival.

2. . -Casi nunca se ha perdido la vitalidad del diente, hasta que
se haya realizado endodoncia.

3. Radiogrificamente se pueden confundir el estado de repara--
cion del absceso periapical con un absceso periodontal.
Se debe hacer un drenaje en la porcidn lateral de la raiz
en el absceso periodontal, ya que en el absceso periapical
se hara a nivel apical.

4. Es frecuente encontrar abscesos periodontales en la zona -

interradicular y la diferenciacidn es muy dificil,
TRATAMIENTO.

Cuando no se determina una bolsa especifica como zona de forma-

cidn del absceso, el paciente sera sometido a antibioticotera--
pia sistematica.

Si el absceso no estd localizado, pero se sabe cudl es el diente
afectado, se desbridan suavemente las bolsas alrededor del dien
te tratando de eliminar todo calculo gingival y se irriga con -

solucion yodada introduciendo con una jerindga.

Si el diente esta en hiperoclusidn por una elevacidn en el al-—-

veolo puede hacerse ajuste oclusal para evitar fuerzas de con-

tacto excesivas.
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En ocasiones cuando los abscesos pervcdon ales agudos no estén -
totalmente localizados, deben"fellmlnarse los sznt;mas dal pacien
te. Con la irrigacién y medicacidn se evita el desarrollo del --
absceso y cuando se localiza éste se procede a un tratamiento mds

definitivo.

Cuando el absceso perlodontal agudo esta locallzado y puede palpar
Se una zona fluctuante se seca 'y l.unpla con antlseptlx.o Se anes
tesia, se incide y se drena en el borde mas inferior del area -—-
fluctuante, usando hoja Bard Parker No. 15. Incidiendo en el --

periostio, haciendo una suave ampliacidn del drea de incisidn con
pinzas de mosquito, esto ayudard a un mejor drenaje. Se aconseja
colocar una gasa con yodoformo o una banda estéril de dique de -~
hule en la incisidn para mantener un punto de drenaje. El pacien

te serd citado & las 24 horas para carmbiar o retirar partes del -

apésito, si fuera necesario se realizard un ajuste oclusal.

Ya controlada la etapa aguda se procede al tratamiento quirirgico
para eliminar tejido granulomatoso involucrado dentro del absceso

para una total recuperacién.
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CAPITULO VI.

PERIODONTITIS AGUDA.

Aunque esta afeccidn existe clinicamente no se considera en tex--

tos como entidad separada.

Periodontitis es la inflamacidn de los tejidos periodontales mas -
profundos, son aquellos que forman el mecanismo de insercidn, o -
sea, que se involucra cemento, hueso alveolar y ligamento perio--

dontal.

Siempre se inicia como gingivitis, que se debe generalmente a la
irritacidn local, extendiéndose la inflamacidn desde la encia y -

tejidos blandos hasta estructuras subyacentes.

El paciente presentard bolsas periodontales profundas y generali
zadas. Los tejidos seran de color eritematoso o tono magenta.

Existe pérdida de tono tisular que se refleja por flacidez difusa

caracteristica, tintura tisular anormzl y contorno fisiolégico --

my modificado. También se encontrara supuracion.

El tejido mas importante involucrado en el soporte dental es el

hueso alveolar; la pérdida de altura ésea da por resultado movi-

lidad y pérdida de la dentadura.



El dolor &8 “caracteristico-y-se-inicia.con .Una.vaga molestla gin

gival que se intensifica después..

TRATAMIENTO.

En caso de fiebre, malestar y linfadenopatia localizada -se reco—-

mienda antibioticoterapia y analgésicos.

El raspado y desbridamiento deberdn ser completos v

primera vez.

Deberd recomendarse buena higiene bucal , usando: a’tecplcq Suave

de presidn y giro de Stillman modificada; o ,n,étodd,@g-ﬂf‘ohéis' o

1.~

Con este tratamiento la periodontitis puede regreéar a su- estédo :

crénico. Serdn necesarios de cuatro a seis visitas.

Luego de quedar controlada la fase aguda se procede al plan de -

tratamiento dental definitivo.
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CAPITULO VII.

PERICORONITIS AGUDA.

Es la inflamacién de‘ﬁejidos gingivales gue rodean y se encuentran
sobre un diente parcialmente erupcionado. Clinicamente este col
gajo gingival mévil es un excelente medio para el desarrollo bacte
riano, asi como para el traumatismo potencial causado por dienteé
antagonistas y dard lugar a una inflamacidn constanté, témbién es

area inaccesible para la higiene.

En esta afeccién se presentan todos los sintomas clinicos de'la -

inflamacién."

El sangrédo es facil y hay exudado purulento.

La inflamacién puede extenderse mas alld del %ejido gingival inmg

diato afectando mucosa vestibular y lingual en el 4rea inmediata.. .. =

Puede haber necrosis superficial o ulceracién si el tejido agran-
dado se vuelve susceptible a traumatismo por algun diente antago

nista.

Cuando existe gingivitis necrosante aguda y generalizada podrd -

presentarse extensa necrosis marginal.

Esta infeccidn al afectar la regidn bucofaringea y nédulos linfa

ticos se le llama Angina de Vincent. -



33.-

'El paciente se quéjarsrdgrdéio;imQQVfuerﬁe—en la regidn afectada
pudiéndose extender hacia la garganta, hacia arriba o a lo largo
de la rama de la mandibula. Habrd trismus con agrandamiento de -
nddulos linfaticos regionales y linfadenitis, también es posible
el malestar general, la fiebre elevada y las interferencias al --

deglutir.
TRATAMIENTO,

Inicialmente se irrigard el drea con solucidn ‘salina tibia: - 8e -~

recomienda que éstos enjuagues también los realice en su casa, - -

Se recetardn antibidticos para aliviar el malestar, linfadenopa-

tia y trismus. La dosis seria de 500 my. de penicilina V, repi--

tiendo cada seis horas.

En la primera cita se realizard un tratamiento instrumental local
y un desbridamiento suave bajo gpérculo con una cureta; con el --
fin de eliminar cualquier desecho bacteriano blando o alimento -
impactado que haya sido causante de la irritacidén del tejido; no

se recomienda el raspado o instrumentacidon profunda.

La terapéutica definitiva para exarcerbaciones pericoronarias -~

incluye la eliminacién del tejido blando suprayacente o la extrac

cidén futura del diente.



CONCLUSTONES .

El conoc1m1ento de las enfermedades perlodont:ales asequran al ci

bt:enc:lon de resultados pOSlthOS en cualquler

rujano dentl,stav,( :

tratamiento que en ellos se inicie.
Es una faceta del cuidado dental integral-que ,ne}ce,s»ita‘ de una téc
nica continua y constante del. e'st'ado'dgvfl‘ds 'diéntés junto con su -

crecimiento y desarrollo.

Las enfermedades periodontales agudas tanto por su etlologla 319_
nos y sintomas desagradables que presentan requler‘en de una inme
diata atencidn para proporcionar un pronto allVlO al pac1ent¢, va
que puede afectar al mismo tanto fisica como psicoldgicamente. '
Deben ser tratadas a tiempo las enfermedades ‘beriodontales,r para
evitar lesiones mayores en el periodontc y la transmisidn muy alta

que representan algunas de ellas.
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