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1 u T R o o u e e 1 o 11. 

La Inercia mental va transmitllndose de gen•raclón en gen~ 
ración, ~lcndo tan antigua como la humanlddd, aquel ~ue quiera ven· 
cer debera estar dotado de audacia no cohibida por ~l sentido de l• 
respons•h!lldad y una resolución que no reconozca abstlculo alguno, 
debemos atesorar esas cualidades en todo lo que emprendamos y ten-· 
dremo5 la evolución que necesitamos. 

El trabajo que realizo es sobre unn de las afecciones parg 
dontales y trataré de revivir los hechos es~nclalcs dal tema, sin -
caer en lo elemental ni en lo erudito. 

El mntlvo principal que me lleva a la elaboración de lste 
Lema es debido B que el ataque al parodonto es muy frecuente y la • 
enfermedad parodontal as la cuestión m~s importante en la pr~ctlca 
da la Odontologfa moderna. 

Estudios paleontológicos seftalan quu el hombre ha estado 
~xpuesto a la enfermed~d períodontal desde épocas prehistóricas y -
documentos antiguos revelan el conocimiento de la enfermedad perio­
donlal asl como la necesldijd de su tratamiento. 

La enfermedad parodontal aparece como la mis comOn da las 
enfermedades y ns importante tener una perspectiva adecuada raspee· 
to al papel da la perlodoncla en el ejercicio de la Odontologfa, tp 
nlnndo en cuenta que la enfermedad parodont1l es la principal causa 
de plrdlda da dientes en adultos. 

La danomlnacl6n de gingivitis ulcero-necrosante aguda (GUHA) 
connota una enfermedad tnfla~atorta destructiva de la ene la que pr~ 

senta signos y sintomas caracteristlcos~ 

Otros nombres con que se conoce a ln 1csl6n son: 

lnfecclOn de Vlncent; g1ngtvltls u1ceromembronosa aguda, • 
boca du trinchera, glnglvllfs fag6dentca, gingivitis ulcerativa 19! 
da, estomatitis ulecr3tiv1, estomatllts ulceramcmbrnnasa, glnglvl~­
tls fusosplrllGr, estomatitis fétldn, boca dolorosa pólrld1, estoma 
Lotatia, glnglvllls slptlca aguda, angtna seudomembrann~3 aguda, e~ 



tomatitis espiroquetal. 

La enfermedad fué reconocida ya en el siglo IV A.C. por -
Jenofonte quien mencionó que los soldados griegos se hallaban 4fe~ 
tados de dolor de boca y aliento fótico. 

John Hunter, en 1778 describe los hallazgos cllnicos y los 
diferencia del escorbuto y de la enfermedad periodontal destructi­
va crónica. Se produjo en forma epldemica en el ejercito francés 
en el siglo IX, y en 1886 Hersch explic~ una caracter!stica propias 
de la enfermedad, como nodulos linf~ticos agrandados, fiebre, md-­
lestar y aumento de salivación, en 1890 Plaut y Vincent la enfurm~ 
dad y atribuye su origen a las bacterias fusiformes y espiroquetas, 

Durante la primera mitad del siglo XX se le conoció con el 
nombre de infección de Vincent, pero la denominación actual es gi~ 

givitis ulcero necrosante aguda. 

Al decidirse a presentar éste trabajo, con un tema aparen­
temente sencillo, quisiera h~cer notar que para mí representa el -
camino a seguir, ó sea, la visión integral, de conjunto que debe -
tener cada paciente desde el momento que entre a mi consultorio en 
busca de un diagnóstico 2decuado y un tratamiento objetivo por sim 
ple que pare~ca su mal, en realidad corno muchas tesis, ésta no - -
aporta ning~n conocimiento nuevo para quienes dignamente han ejer­
cido la prlctic~ de la profesión, si es, como repito la repre~enta 

ción de un~ actitud que en adelante normarl el criterio de quién -
trate de iniciarse en el ejercicio de ella. 

Mi propósito fundamental es el de cumplir con una obliga-­
ción académica que se requiere para obtener el titulo de Cirujano 
Dentista, esto representa un esfuerzo enmarcado por la ilusión de 
llegar a la meta propuesta y seguir por ld senda evolutiva de la 
vida. 



e AR A e T [ R 1 s T 1 e A s. 

La gingivitis ulceronccrosante a9uda, es una infección 
aguda de la encía; el nombre 11ctual se deriva de los sintomas 
claves: necrosis, ulceración e inflamación de la encfa. 

Los signos y síntomas cl~sicos a partir de los cuales se 
elabora el diagnóstico incluyen: 

1.- Ulceración de las puntas de las papilas. jnterdl!n• 
tarias. 

2. - Hemorrag fa. 
J.- Instalación repentina·,> 
4.- Dolor. 
5.- Olor desagradable ( Fet()r 

Sin embargo la enfermedad puede presentar.se en ·.la .fase -
Incipiente leve, con soló dos signos clinicos. 

1.- llecrosis de las puntas de las popttas i~tcrdent~ 

rias. 
2.- Tendencia a la hemorragia. 

; :,,·-.' 
Aunque durante la fase inclpl!!nte puede. no: haber, dolor, 

al sondear la zona el paciente lo experimenta, los· factóres-clrri­
tativos locales pueden ser Mlnimos. 

La enfermedad se ha claslficAdo en las formas, aguda, -· 
subaguda y crónica. Esta d1fcrcnclaci6n el lnica se basa en la -
intensidad, duración e lnstalci6n de la Infección. 

llay ciertos desacuerdos por varios aulore~ a las forr.ias, 
subaguda y crónica. Muchas autoridades en Id malcría opinan que 
~stos t6rminos se refieren a la forma rcturrenle aguda de la en· 
ferrnedad. Sin embargo considero que resulta muy dificil JUSlifl 
tar estn designación como entidad separada porque. la mayorla d~ 

la•, bol• . .i•, períodonlales con tilccra~ y <11•:.Lruc.clón gingival pn· 

~~ntan tdr~1ctcrl~ticas el tnitíl~, n1icro~t6µica~ q1t1! ~on co1nf1at·d·­

til•·•,, 

. . ! 



La gingiv1ls ulceronecrozonle \e caracteriza por la 

ap~rtición repentina, frecuentementP despu~1 de una enfermedad 
debilita~le 6 infección respiratoria a•Juda. 

11 veces 101 paci1,nte1 manifie1l.in que la han notado po 
co de1pu~~ de que han limpiado sus dientes. La modificación de 
101 h~hitos de vida, lrab,1jo intenso sin de1ca11~0 adHuado y la 
tensión psicológica son elementos frecuentes en la h11toria drl 
pacientl'. 

Los Signos que se presentan en Boca son: 

Lds lesiones caracteri1tica1 son depresiones crat•rlfor 
111es socavadVi en la cresta de la enc!a que atiarc,111 la µapila in 
tcrdentaria, la encia marginal 6 ambas. la superficie de los · 
crlteres gingivalcs esl~ cubierta por una pseudomembrana qr1s, 
separada del resto de la mucos~ 9ing1val por una 11nea eritema­
tosa definida. En algunos casos, qu~dan sin la pseudomembr•na 
superficial y expon1!n el margen gingival, que c1 rojo, hril lan­
le y hemorrágico. Las lesiones caraclerfslicas destruyen ~ro-­
qresivanente la enc!a y los tejidos pcriodontales subyacentes. 

El olor félido, el aumento de la salivación y la hemo-­
rragla gingival espontánea 6 hemorragia abundante ante el esti­
mulo mis lev• son otros signos cl!nicos caraclcr!stlcos, 

La glnqivilis ulceronecrotlzante aguda se produce en bo 
cas sanas ó su¡ir.rpuestas a la gingivitis crónica 6 a boi"sa~._pe:.. 

riodontalrs. 

l~ lesión puede circunscribirse a un sol~ dient~~ 6. a -
un grupo d• dients 6 abarcar toda la boca. E' rara en bocas·-· 
dc~.dentild~s. ¡¡Pro a veces se producen 11~sionl'S esférltas .aisla­
das Pn Pl paladar blando. 

lomo s!nlomas huc.1les ¡>ademo•. a9l"l'q,1r que las lesiones 
•.on 1.·11 •o11111ri grado '..ensibl•?S ,11 tacto y Pl p.1clente se q.ucja dr 
uri '.!olo,. r.r1n"1tiH1tf', irr11di11do, torrot;ivo, <¡Uf• t;1 1 inlt1nsifica al 

l.OL',1r ~r, (fjrt t1l 1::t'f1tO\ (Ond111í1 ntddOt; 6 fdlif'nlf'\ y COO ld n~at..t.l 

11/ JI • .• 1l•rn rr,(,t,1l 1rn tj(<t,¡Jt¡r.lt11ll'lr• y f'l r·.1cl1•nt.1· ¡ .. urd, 
... ¡; 



notar que po5ee una cantiddd excesiv;i de ~dl 1va pastos,1 ':( descr1 
be la senidci6n de ientif 105 diente~ como c~tacas de madera, 

Como signo\ extrahucales y generales se mencionan que 
por lo general lo~ paciente~ son ambuldtorlos, con un mlnimo de 
complicacioni,'., rpnerales. L1nfadenopatía !ool y .iumento leve· 
y moderado de la enfermedad. f.n los casos grdVcs hay compl lea-· 
clones org5nicas m~rtadds, como fiebre alta, pulso acelerado, 
leucoc1tosls, p~rdlda del apetito, decaimiento general. 

Las rtacciones generales son mucho m6~ Intensas en los • 
n1nos, es frecuente el insomnio, estreftim1ento, alteraciones ga~ 

trolntestinales, cefalea y depresión mental acampanan al cuadro, 

Aunque poco comunes, se pueden pre,untar secuelas como • 
las que stg•H!n: n~o estomatitis 9an9reno~a. meningitis y pe·• 
ritonitis fu~ospiroquetal, infeccione'> pulmonares, toxemia y ab· 
ceso cerebral mortal, 

Su evolución el lnica es indefinida, Si no se real iza • 
tratamiento, puede tener por consecuencia destrucción progresiva 
del perlodonto y denudación de las ralees, junto con intenslfic! 
ci6n de las cor:ipllcaciones tóxicas generaleL Muchas veces su· 
intensidad decrece y termioa en un e .. tado subílgudo con diversos 
grados de sinto~atologla cllnica. la enfermedad puede remitir· 
cspontlnea~ente 5in tratamiento, estos paciente., suelen presen·· 
tar antecedente~ de remisiones y exacerbaciones repetidas. Tam· 
bifin es frecuentr la repetición de la afección en pacientes ya • 
trat;dos. 

Cuando existe contacto directo con la lesión se produce 
~leer;~ en labio y lengua, a la lnrección glngival puede unirse 
lo faringea ( An~ina de Vincent ). 

Podemos decir qu~ la zona de m~s frecuencia instalación 
e~ th ~1 Area de inci~ivo~ y capuchones de terceros molare~ s1· 
enrJo ,¡,, mdjor rr,percusión en esto~ úl tiino•., por tal 111otívo cudn 

lio '•'' l<,1 .• il it•r• c,1¡.uchones de tcrcr•rtVi mol,1rr:~. Pl op6rculo ~s 

:1.jr!,H,'Jl.Jr:H•t1t.e vulr1f!rab1c_. il ld irrlt1)t.lór1 y 1nur.:hJ. .. , vrCP.S t:~) 

tri1ui·~,J 1 11·: 1 1t., ·J1,1:c.t.ctmPntr· cuar.do qu1•111~ :·rt·'•º rntrr~ la corouci 1ttH' 

... /.\ 



cubre y el diente antagoniHa al ocluir. La forma de cripta de 

los tejidos periocoronarlos favorece la retención y est~ncanlen 

to de alimentos y proliferación de microor9anismos, tn esta zo­

na la hl9iene bucal adecuada es dificil, estos factores pndh­

ponen a la infección estafilocócica y a vecrs titos capuchones 

son asientos de 9l11glvitis ulceronccrozante. 

Debemos ver con preslci6n el estado y ewolución de 1• -
perlocoronttls. Del pron6~tico adecuado depend:~ de lo conpl~lu 

y exacto que sea la lnformac ión. 

Es raro ver gingivitis ulceronecro~~~te e~ ~iios de P•f 
ses desarrollados, pero adquieren diferrntrs r~trcets de dlstrt 

buclón de edad en lB naciones pobres. Más d:e 1z nlU!l de lo\ 

casos vlHos en la India se registran en nii\oo; 11tettoircs de dlt1 

a~os de eda~. los niftos con alimentación deflciefttt de protefna' 

y calarlas tienrn una frecuencia mis alt~ d~ 1lm9i¡ltis ulcero­

nl.'Crozante que los testigos de igual t>ddd bi-em itlinell!Udos del -

mismo país. 

El examen en niños de grupos socto-e-cc,.¿.,.;icos altos y -

bajos de tti9eria nos demuestra lo siguiente: 

El primer grupo no reveló caso al9.11<1tQ• d!e gi11§hitis :al· 

ccronecrolante, 

[1 segundo grupo tomado d• una alde~ ca~ ilt• frec~encia 

de desnutrición protelnica, se observó othent• y !f.;ete cnos dt­

gln9ivlll•, ulCl!ronecrozante en un pcri6do d'.ir r;¡u.i111ce Mses. y to­
dos,menos dos se produjeron en nlfto5 de uno$ ~ie1 •ios. ll pi· 

co de la frecu~ncia estaba entre los do'. y tres 1lcs de edid qut­

corr~spond•·n al pPriódo de drst.ete inmrd1,1r,n 

ln algunos casos 1.i gin~ivit is ulcl'rCJ•fU'Q.l'lU•le •i¡uda Sf' 

f'Xl•·ndia hacia lo> tejido'. adya1_pnf.1•s, p1'oducff!.1t·d:C 11111[cro..,is. "•-­

l~n~1 y d•strutción dr tPjldos butofaciíll•\. Esta l~sió" cono­

i,t~a ({)l~o nomd es muy rdr~ rn pai~~~ de~JrrolT&dQ\. r1<~''º en -

rl,.•.1··· 1n1·111•\f.f·1·osa\ o 1T1ar9lnada•,, Por lo p.r~ttt.cwl.iir set.aya•• co 

1;r:1~1·n!p í'Ti Otlf. iorw<; pobrr·~. 

. • / 4 



Jellife registró 53 casos en los cuales la edad de los 
pacientes oscilaba entre dos y cinco a~os, senaló que todos h~ 

btan tenido una dieta deficiente en protelnas por perlódos de 
seis meses a dos anos, las pocas veces que el noma aparece en 
los patses desarrollados, casi invariablemente el paciente ti~ 

ne carencia; nutrlclonales, de esta manera el noma es escensial 
mente una enfermedad socio-económica. Representa un resultado 
natural del stnerg\smo entre desnutrición e infección. 

Hencionaremos es este capttulo la ginglvostomatitis her 
p6tlca, ya que es una lnfectión primaria de uno de los herpesvJ, 
rus bucales y puede producir una enferPJedad con el nombre de -­
gingívostomatítls herpó~ico aguda. 

La importancia de mencionarla es que con frecuencia se 
le diagnóstica como gingivitis ulceronecrozante aguda y la gin­
givostomatitis aguda se presenta en niños de seis ~eses a diez 
ailos y con menor frecuen~ia en adolescentes y adultos jóvenes. 
La gingivitis ulceronecrotizante aguda por el contrario no apa 
rece en niilos menores de doce a~os. Apoyados esto en estudios 
recientes en los Estados Unidos. 

La lesión de 9ingivost0Matitis herp~tlca no se confi-­
nan a la encia, sino que se les puede ver en cualquier zona de 
la cavidad bucal, incluso en labios, carrillos, paladar, len-­
gua y farin9e. En alqunos casos en el ITIOmento de la erupción 
bucal se observan veslculas en el rostro ó el paciente inform~. 

que las tiene l!n alguna otra parte del cuerpo. 

La 9ln9ivostomatitis tiene instlaci6n repentina, dura 
entre diez y dlesisei dtas, el paciente tiene fiebre y debili· 
dad, la temperatura puede elevarse a 40 grado\ centlgrados. el 

paciente presenta malestar y su boca se torna sensible a la i~ 
gesta de al i1T1entos y le resulta dificil y casi imposible. 

flo l!S raro que los adultos pierdan cudtro kilogramos -
de pe~o en una semana, en ni~os peque~os la deshidratación se 

convierte en problcm~ especifico. la qinqivostom•titi\ tiene 
tif:rl..J\ m.rnlfr>st.acioní!S <1ue llevan a co11lundirl.1 con la ~¡inqi 
vilís ulu·ronr.,crotizante aquda, r•. por e•,o ~ue 1•1 exal'.len buc.11 

... / ~ 



debe ser conciso, preciso para evitar todo tipo de confusíone~. 



H 1 S T O P A T O L O G 1 A. 

Desde el punto de vista microscópico, la lesión es una 

Inflamación inespec !fica aguda, necorot ilante, en el mHgen gi!}_ 

9iv,1l, que abarca el epitelio escanioso estratificado y el teji­

do conocetivo subyacente. 

El epitelio de la superficie es destruido y rP01¡dazddo 

por una trauma seudo membranosa de fibrina, células epll••liales 

1wcr6ticas, leucocitos polimorfonucleares y varias cl~~e·; de mj_ 

crour~anismos. Esta e~ la zona que cllnicamcnte aparece como -

1,1 p\P11domembrana supcrf ici al. 

ln el tejido conectivo subyacentr hay hiperemia Intensa 

nu1nr:ro',os capilares ingurgitados y un infiltrado denso de lcucQ_ 

citos polimorfonucleados. Esta zona hiperemica de Inflamación 

aguda es la que clinlcamente se observa como linea critomatosa 

por debajo de la membrana superficial. 

El epitelio y el tejido conectivo presenta alteraciones 

de ~u aspecto a medida que aumenta la distancia desde el margen 

glngival necr6tico. 

llay una mezcla gradual del cpilel io desde la encia sana 

hocia la lesión necr6lica. En el borde inmediato de ·la pseudo-

membrana necrGllca, el epitelio esta edemdtlzado y las c~lulas 

presentan diversos grados de degeneración hidrópica, adeMAs hay 

infiltrado de leucocitos polimorfonuclcarcs en los espacios in­

tercelulares, la inflamación en el tejido conectivo disminuye a 
medida que aumenta la distancia de la lesión n1?cr6tica, hasta -

que su aspecto se Identifica, con el estroma del tejido conecti 

va sano ele la mucosa gingival norma 1. 

[f, digno de seiialar que el cuadro mlcro5c6pico de la -­

gingivitis ulceronccrozante aguda es inespecffica. 

A 1 ti!r11r. ion e~ comparables ~.e hay,irlol• r.n 1 ~s iont•s dad.is 

pnr trdumaLi~mo,irrlt~ción qulmita 6 por droqas r~carificadoras . 

.. . / l 



Ld relación de la~ bacterias cor la lr~i6n tarHterl~·- •(o 

ha sido e~tudiddd con microscopio corriente y microscopio el~ttr( 

ntco. Con el prfnicro se comprucbd que el rxudado de la l"s•ór "" 
erótica contien cocos, bacilos fu\iformrs y espiroquetas, la l•a• 

j a en t re e 1 te j i do ne c r 6 l i e o y r 1 t ,. j 1 do v 1 v o e o" t i "n 1· e'' o '""' < H' 

tiddd de hacilos fusiformes y •spiroquetas, adrrnSs de leucoci•n\ 
y fihrina. Las espiroquetas invadPn el lt•Jido vivo y s"bydC1.,d1·. 

aqul no se encuentran otros mlcroorgani!.mo\ que se ven en J.1 •,., .. 
perficle. Alguno~ fnvestigddorcs sostlrn•n quP las p5plr0Qurt1\ 
~on introducirlas !•n el tcj ido cuando se ret i rdn de Ja•. iru<·',l JJ'. • 

para su estudio microscópico. 

El ex~nen al ~icroscoplo electrónico revela que la gl~q1 

vltis ulteronecrotizante aguda se puede dividir en cuatro zor.~~ 

y quo se nezclan unas con otras y pueden no eslar presentes en • 

todos los casos. 

ZOUA l. 

Zona bacteriana que es la m!s superficial y consjste en 
una masa de diversas bacterias; incluso algunas elplroquetas de 
lamJ~o pequeño, mediano y grande. 

ZOUA 11. 

Rica en neutr6filos, que contiene numerosos leucocitos 
con predominio bastante narcado de neutr6f llo, e incluye muchas 
e~piroquetas de diferentes clases entre los ·1eucocttos~ 

ZOllfl 111, 

lona necr6Llca que contiene cllulas deslntegraaas, nate 
rlal íihrilar, resto de fibras colAgenas, numrrosas e'piroque-· 
t•s dr tamafto intermedio y grande y algunos otro' microorganls-
nos. 

ZOllA IV. 

lonil ~e in(iltracl6r. de é$11irOt¡U~ld~ en lÚ qUP '''.Oh·· 
•,1•rv,1 1".Jido s11no Infiltrado con espiror¡urtH intermedias 'I ••· 

~r.1r1cl1·~ \in otro~ mitroor~ani~~os. 



En nlngGn caso hay espiroquetas d más de 300 micrones, de 
profundidad, la mayor!a de las espiroquetas de las zonas más pro­
fundas son morfo16gicamente diferentes a las cepas cultivadas a -
Borrelia Vlncentti, aparecen en tejido no necr6tlco; delante de -
otras clases de bacterias pueden encontrarsr concentraciones al-­

tas entre las células del epitel fo adyacent1, a la lesión ulcerada 
y e11 el tejido conectivo. 

También e~ muy importante tomar en cuenta la flora bacte· 
riana, ya han sido tornadas muestras de las lesiones, las cuales -
presentan bacterias diseminadas, con predominio de espiroquetas y 
bacilos fusiformes, c6lulas epiteliales escamadas y algunos leucQ 
citos pol imorfonuclcares. Raras veces, se observa una muestra -­
que se encuentren unicamente con espiroquetas y bacilos fusifor-­
mes. Por lo comOn, estos dos microorganismo~ están juntos con ·­
otras e5plroquetas bucales, vibriones, estreptococos y microorga­
nismos filamentosos; Borrelia y otrds espiroquetas que forman una 
maya entrelazada clara a través de todo el campo microscópico. -­
Lo~ bacilos fusiformes toman una coloración más oscur~ con viole• 
ro~ de genciana y presentan un aspecto granular. 

Durante mucho tiempo se creyó que Birrella Vincetti era 
14 n~plroqueta predominante de la gingivitis ulceronecrotlzante -
d~Udd. Estudios recientes con microscopio electrónico indicar6n 
que las espiroquetas pueden ser clasificadas en 3 grupos morfolo-
9fcos. 

Pequeña de 7 a 39% del total de espiroquetas. 

Intermedia de 43.9% a 901 

Grande~ de O a 201 

Asl mismo se dijo que hay grandes c~nlldades de espiroque 
tas "intermedias" dhtintas de Barrelia Vincenttl {también en el 
grupo Intermedio ). En raspados unificados de qlnglvitls ulcerone 
crozantr, aguda, y su porcentaje es mayor a las porciones mSs 1>ro­
fundds dt? la lesiQn. La cuenta fusiforme pro1nt•1llo de la Hliva dr 

pacientP~ con gingivitis ulceronccrotizante aguda es m~s alta en · 
paci~nr~~ norm~le~. 

lu~obactrrlum neclratum constituyen el 1~·· del total rl• • 
l'I 



fuslformes en ambos grupos. 

Considero necesario mostrar un cuadro de d1ferenc\a(\6n 
de la gingivitis ulceronecrozante aguda con otros padecim1~nto, 
que pueden tener caracterlstlcas m~s O menos semejantes. Au~-­

que sobre la 9in9ivostomatitis herpética aguda ya la menc1ona-­
mos anteriormente; considero Importante presentar el cuadro ~u~ 
pa ral 1 vo. 

DIFERENCIACION ENTRE: 

GINGIVlllS UlCERONtCROZAHTE AGUDA 

Etiologla.- tto establecida 
lesi6n.- ttecrotlzante. 

M6r9enes gingivales carcomidos, 
pseudomembrana que se despega -
dejando zonas de carne vlva. 
Afecta solamente la encia margi 
nal y rara v~z tejidos orales. 
Relativamente para en nlftos. 
Inmunidad no demostrada. 
Contagio no drmostrado. 

GlttGIVOSTOHAllTl5 HERPlTI 
CA AGUDA. 

Etiolo91&.- l~pecHica -­
por virus. 
Lesi6íl.· Eritema difu\o y 

erupción vesicular. 
Las vcs1cu1as se rompen • 
dejando ulceras esférica\ 
u ovales ligeramente de-­
primldas. 
Afecta en forma difusa pu 
di endo incluir la mucosa 
bucal y labios. 
Aparece m!s frecuente en 
ni ilos. 
Un episodio agudo produce 
un cierto grado de inmun~ 

dad. 

Conta9losa. 

DIFERENCIACION CttlRE: 

GlttG!VlTIS ULCERO· 
U(CROZANT( AGUDA, 

GlttGIVITl5 DESCAMAT! EHFER"EDAO PARODOH 

Lo', frot is bac te--
riano~ murstra rl 
cornp1 rjo rusosplr.i 
ldr. 

:, t ,, e ,, I' n r. id m d r_~J ~.~ 

"" \. 

VA CROttlCA lAL CRO«ICA 

Los frotis bacteria· los frotls bacteria 
no$ muestran crlulas nos mue~tran el com 
eplt~liales y al9unas rlejo fusospirllar, 
formas bactrriana\. 

Ataca en forma difusa 
lri ,JfdCa 1•nci11 r1arr¡1. 

: \i! 



llistorla aguda 
Dolorosa 

nal y adherida y -

otras zonas de la 
mucosa oral. 
Historia crónica 
Puede 6 nu haber · 
dolor 

Pseudomembrana Descamación del -­
epitelio ginglval 
en zonas 

Lesiones necróticas Las papilas no se 
y papilas margina-- necrosan 
les. 

GINGIVITIS ULCERON~ GINGIVITIS OESCAHa 
CROZANTE AGUDA TIVA. 

Atdca a los adultos Ataca a los adultos 
de ambos exos, oca- mas frecuente a las 
sionalmente a los - mujeres. 
n f i\os. 
Olor fétido caract~ Sin olor. 
rístico. 

Historia crónica. 
Sin dolor si no se 
complic,1. 
Generalmente no hay 
descamación, pero -
aparece materialpu. 
rulento en bolsas. 
las papilas no s~ 

necrosan en forma · 
notable. 

E~FERHEDAO PARODON· 
TAL CRON!CA. 

General~ente en a-­
dultos geocacional­
mente en niños. 

Puede haber al9ún · 
olor pero especial­
mente fétido. 

DlFEREHtlACION SOBRE: 
GINGIVITIS ULCERON~ DIFTERIA 
CRQZANTE AGUDA. 

SIFIL!S SECUttOAR!A. 

Etiologla no esta-· Etiolog!a bacteriana Trepon<?ma Pallidum. 
blecida. 

Ataca encta margi­
na 1 • 

Membrana muy f!cil 
de sacar 
Doloro~a. 

Ataca encla margi­
no l . 

~ruPbas ~erol6qlcas 

'''·"J·J t. i vas. 

Especifica Coryneba~ 
terium diphterlae. 
Rara vez ataca cncla 
marginal. 
Membrana dlffcil de 
sacar. 
Menos dolo rosa. 

Ataca 9ar9anlc, fau· 
CP.s y ami9dala~. 

Prueba scro16g\ca ne 

<Jal i ·¡a. 

Rara VC?Z ataca ene ia 
marginal. 
Membrana imposible • 
dc sacar. 
llo muy dolorosa. 

At~ca cualquirr par­
lt! dr la boca. 
Pru"bas scro16gita5 
po~lt \vas (r•!•lCClón 

d~ Wassrrmann, dr • 

Y.,1 hn } . 
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No produce Inmunidad. Inmunidad conferida 
por un ataque. 

Lontdgiosldad nrgat! 
va. 

Los antibióticos al! 
vlan los slntomas 

l'luy contaglosd. 

Los ant1bl6ticos •• 
tienen poco efecto. 

No produce tnmunfdad. 

Soló en cont~tto dl-­
rHlo transml ll· 1•nf1.•r 

meda d. 
los antibiótico' d4n 

excelentes re~~llados. 

. . /1; 



E T l O l O G 1 A. 

Explicar la etiolo9!a de la gingivitis ulceronecrozante 
aguda, ha sido siempre motivo de importantes po16micas entre los 

investigadores intcre'..ados en ella, de ah! que ocupe una deliml· 
tación especia 1 en el tratado de las enfermcdadl!s orales y que • 
sea e 1 tema de es te trabajo, 

Como anteriormente se hizo un bosquejo de los estudios • 
real izados en 1894 y en 1696 por !!l 11leMán Hugo Carl Plaut y el 
francés Je.1n lleri Vincent, asentaron el concepto de que la gíng_i 
vitis ulceronecroza11te aguda, proviene de las bacterias asocia-­

das especificas, afirr.1aci6n que basaron en 1,1 reladón constante 

que observ;;ron en los casos cllnicos del padeciMiento y la exis­
tencia r.ia~lva de tales 1.licroorganls1nos. 

To<l~vfa las opiniones divergen al respecto, sin lH ba~ 

terlas son factores causales primarios de la gingivitis ulcero­
necrotizantc aguda. Algunas observaciones respaldan el concep­

to de etiologla primaria. 

Siempre se hayan espríoquetas y bacilos fusiformes en -
la enfrr1:1cdad, también intervienen otros microorganismos. Rose 
Buri, Mac. Donal y Clark describen un complejo fusoespiroquctal 
que consta de treponema microdentlum, espiroquetas intermedias, 

Borrelia Buccalis, Vibriones, Bacilos fusiformes y Sorrelia VI~ 
centti. 

El hqcho de que la gtnglvitl~ ulceronccrozante se pro·· 
duzca en grupos sugcriendo el contagio, respalda el concepto •• 
del origen bacteriano, 

Las pruebas de la inmunidad en pacientes con gingivitis 

ulceronecrozante aguda muestra una~ rcacci6n definida a cultivos 
t:;e bacilos fusiformes, sugiriendo la 11atogenlsidad de los mltrQ 

.organi~rnos. 

La~ bacterias y sus producto~ participan en la desnutri 

éf6n del t~jirlo en la <Jin9lvltls u1ceroni!crozante 4911cla, sin pm 

bargo, el concnpto de que estos mlcrn~~ganism~\ ~nn 'º' facto·· 

. / l \ 



~es etiológicos primarios, se ~o•uentra con una resistencia co~ 
slderable, establecida, sobre los hechos que sigue: 

l) Los mtcroorganlsmos fusosplroquetales son encontra-· 
dos b~slcamente en las mismas proporciones en nuchos estados bu 
cal1•s, como enfermedad perlodontal dP.struct iva cr6nlca, 9lngivt 
tis marginal, y periocoronltts. Se requl1!rr:n otros factore\ po 

ra que se reprodusca la destrucción rApida en la gingivitis ul­
ceronecrozante agud~. Hay dff~rencias cuantitativas entre la . 
flora Lacterfdna en esas afecciones, y la dP la gingiviti~ ulLo 
ronecrozante aguda; pero no sP ha establecido su significado, -
los microorganismos en pequenas cantidades se encuentran en sur 
cos noria 1 cL 

2) la gingivitis ulceronecrozante aguda no ha sido pro· 
ducida experimentalmente en seres humanos 6 animales por lncub~ 

ción de exsudados bacterianos de las lesiones, los exsudados dr 
la gingivitis ulceronecrozante aguda producen: Absesor fusoes­
piroquetales cuando se Inocula por vla subcut6nea en aniraales • 
de laboratorio y la infección se transmite. 1 ibrementl· , ... scrir, 
la inyecci6n intracut6nea local de un infiltrado de un bacilo · 
difteroide bucal mlcroanaerobio, sin células, que contienen hi~ 
luronidasa y condroitlnasa agrav6 las lesiones producidas por -
teponemas bucales. 

Solamente en una experiencia con animales sr registró · 
la tran\mlclOn de lesiones dt> modo comparable a lo observado •• 
con penonas, 

Uo se ha establecido la etlologta r\pecff ica de la gin­
givitis ulccronecrozantc aguda, Prevalece la opinión de qur es 
un grupo de enfermedades fusosplroquP.tales, cuya cau~d e\ un co~ 

piejo de microor9anismos bacterianos, pero que demandan cambio\ 
en 1'1 t1•jido subyacentr que faciliten lc1 actividad patóg,·nd de · 
las h<1ct.crias, AdP.mh del bacilo fusiform• y Borre! 1a Vincrntt i, 
se incluyen invariablemente otras clasrs dr P\piroqueta\, vihri9 
nes y r\treptococos en el complejo Lactrridno ai\lado de le~ion· 

es d1· 1•',1.1• ~rupo d~ enfermedades. Las otr•H 1·11fr,rrn1·1f.1rlrs d•· r·s­
tP ~rupo son, la an~lna dP VifltPnl, fhanrro hucdl, lu'.o•,pirriqur'­

lO\h !Jl'nital, ru"º'•l"'roqurto~i<. pulmonar y filcf'ra tropital . 
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FACTORES PREDISPONENTES ESTRJNSECOS. 

Adcm4s de los factores microbianos son comunmente otros 
Hallazgos concomitantes 6 predisponentes, tales como caries no. 

tratada, impacci6n de alimentos, odontolog!a defectuos,\, mal h1 
gicne bucal, cálculos, capuchones pericoronarios, bolsas perio­
dontales, y fumar en exceso. La instalc16n de la enfermedad -­
puede estar fomentada por el descenso de la reststenciatisular 
que se origina en el daño que sufren los tejidos. No obstantl', 
la enfermedad se pro1uce también en ausencia de cualquiera de • 
estos factores. La gingivitis ulceronecrotizante aguda se pre­
senta en no fumadores, y en boca estrupilosamente limpia. El -

cepi 1 lado es doloroso en los pacientes; por el lo, la mala higi~ 

ne puede ser un efecto y no una caus.1. 

FACTORES PRED l SPONENTES l tlTRlNSECOS. 

En algunos casos, la infección fusospiroquetal aparece 
después de enfermedades febriles 6 debilitantes, como una defl 
ciencia nutricional, leucemia, agranulocttosis, anemia, perni­
tiosa, mononucleosis infecciosa y eritema multiforme. En es­

tos casos, la gingivitis ulceronecrozante aguda se sobreagrega 
a la enfermedad básica, y el aspecto cl 1nico de la enfermedad 

buca 1 no cambia. Si el paciente no responde a 1 tratamiento de 
la enfermedad bucal, hay que investigar la presencia de una en 

fermedad sistemStica. 

CAUSAS PSlCOGEttAS. 

Aunque es evidente que se precisa un .,-ado de percep-· 
ci6n psicológica para el ejercicio de la pr~ctica dental, hay 

otras relaciones entre la psicologia y la odontolo9ia que son 

muchos menos obvias, pero no menos importantes. La teoría •• 
psicoanálitica adjudir.a gran importancia a la relación de 1.1 
cavidad bucal con la psique. También otros datos sugieren la 
hipófisis de que los factores psicológicos y ~ocialcs ínter·· 

ViP.nr.n en la enfermedad de la cavidad bucal. 

La enfermedad perlodontal se puede relacionar con cau 

sa·. p'.lc6qr!n•lS, un l'Sludio realizado sobre la pohlaci6n hospi 
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tal izada em~clonalmente enferma, sena16 que los pacientes con tranl 
tvrnos agudos presentaban frecuencia m~~ al to en la enferme~ad qul· 
los pacientes ap~tlcos. 

Prohablemente los factores psic6qenos predisponen a la r~ 

fermedad. Los microorganismos actua~lan con un mrcanlsmo secundd·· 
rio, como patógenos facultativos. La pseudoepidemlas son atrl~ut .. 
hlcs al hecho que las poblaciones pueden hayarse sometidas slmull1· 
ne,1rnente a circunstancias nocivas y.alteradoras. 

Otros informes indicaron que hay alto grado de correla··· 
cl6n rntre enfermedad periodontal y tendencia neurótica, ansiedad · 
medida ( un slntoma de neurosis l. y factores tales como lH nla·· 
clones familiares te11sas, histeria e hipocondr!a. Estos Htudio•, 
apoyan la existenc13 de una a\ociaci6n, entre enfermedad periodon·· 
tal y factores psicol6•Jicos; es decir, qur: drterndnado~ factore~ ·· 
mensurdbles de la enfermedad periodontal y el esta ps1col6gico va·· 
rlan en proporci6~ la cas~alidad no interviene en estas mediciones, 
aunque tendemos a suponerlo. La gingiviti! ulcPronecrozante aguda 
es una enfermedad de especial inter~s porque puede tener base emociQ 
nal, ciertos hechos indican que la relación ~ntre la tensión emociQ 
n.il y la gingivitis ulcerocrotizante aguda es m.1s que una conjetura 

De los pacientes hospital izados exarrdnados por Mellan · 
y Herms, los de afecciones mentales agudas eran m~s propen~os a la 
gingivitis ulceronecrozante que los de las afecciones mentalc\ cró­
nicas. la enfermedad entre el personal militar podr!a vincularse -

con ld fdlÍ<Jd, nerviosismo y dependencl.1 extrdordinaria. lJn 9ru110 
de pac\pntes con esta Pnltrmedad Pxa~inados por Houlton y tolabora­
dorP5 prrsentahan un patrón de dependencia bucal como proble~a cen· 
tral ~e la vida. ín P~tP grupo, los ataque\ de gingivitis ulc~ro· 

necroli<d•'t• eran prorl1Jcidos ~nr l.1 dnsirdad ,,<Juda. Los anttc1,den­
tes dt lns caso~ indican ~ue rucht~ vect~ rl factor des1ntarlenant~. 

son ,1taq11r>s de ansic<1a1: d~<Jda. Los pacir.nft". ten gingivit i•. ulcrr!'!_ 

nccrotit.ir.t.r> ,1~uda tiene•• tend1•nctd a vasod1lataci6n cutSr•("1 1·n re~ 

puPS\~ d lP irritación y adr~Ss presrntan un perl6do dt latr>ncla ·· 
rS•. prnlon•¡.i•!o para el cstalli!lo dP la re~cc\611. Olros hS!-itos po­
trntl~l·1 ntr nrrj~dicialc5 actuan al rfccluar • la humr>d~d de lo~ 

t<:J ir!O'. (, "1U f.(111,r·f·raturd, Ouiza el m~~ tncirtioso ~r ellos t~ tl · 
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fumar, que segGn algun~s estu~los ~e halla relaclunado con la 
GUN y probablemente con las enfermrdades ~ucales. Tambi~n hay 
una relación Inversa de fumar con muchas variables psicol6ql-­
cas asociadas con la salud mental. l.o r¡uP no se ~abe es, por 
si mismo, de importancia etiolóqlca ~irr:<.U 6 1111 '"ero sfnto"'a 
de alr¡Qn transtorno psicoló~ico subyacentP qur tl"ne papel m3s 
importante en la patoqenia de estas enf~rmr:d•d•~. Esta cuali­
dad no reduce el efecto irritativo local •Jirer:t.o •le la nicoti­
na y los alquitranes en el tejido, ni influye ~n el papel de. 

estos irritantes en la formación de c~lculos, 

El desconocimiento dn la estructur~ emocional del pa-­

r.irnte es imoortante, porque el paciente relaciona los tonos -
•mociunales intensns con su rnfermedad y tratamiento, y con su 
dentista, y porque la cnfrr•edad pcrlodnnt.~l tiene facetas psi 
cosom~ticas. Es posible ~ue el odontftlo~ tenga !Se cnnocl--­
Pdento sin preparación espec!fic.1. Aunque la capacidad de 

efecto y compresión hacia la gente sea natural, tambi@n se le 
puede desarr~llar si se aprende 1 permanecer relajado y escu-­
chbr lo que realmente dice el paciente, las cual id.i•1e•. <le sen­
siLilldad, percepción y compenetrac16n se acrecientan al dedi­
car el tiempo .1decuado a la entrevista. lln conoclml¡.nt.o ade--
1.uado rle r:sto es tan Importante para el dent1'.l.a como para el 

medico. 

51n darse cuenta, los pacientes revelan Indicios de su 

estructur~ emocional y de lo que en realidad piensan. U den­
tista que detecte e Interprete correctamente estos Indicios -­
esta en poslclftn de ayudad al paciente, de manera que reciba • 
el ~lnimo de tensión y el m~ximo de beneficio del tratamiento. 
Tal conocimiento de. la conrtucta rtr.1 pac11:ntr, •·xlqr pacil!ntla 
y ñ<]urleza diaqnó~t ir.a. Por lo <]eneral t<l<I lo r¡ur, el pac1""'" 
dit"- 6 hace tien~ raz6n. Hinquna rcacciftn n resoucsta, ~i si­
'l'll•!ra una hrorn.1, dr.•ia <le tenPr \entidü. Ln5 respucr.a~ <,on •• 

quia~ para el inconscirnte. ll lnr.nn\ci•nl~ 5uele estar bl~n 
or.1i\tr1 y •·1 O•Jtientl' nn r~ta al tanto d<· .,., Influencia sobrP • 
~,, '·"'"l!i<:t.a; pero el ob~r·rvador puede d••t.Pr.1,1r la conducta, r. 

í n '·" rpr1• l.1t r '' 1 i ~r.nn\ i ~n ti' a t r.1v~·. <Ir~ '' 11 ·L 
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¡;rv11:s1vnal, en cierto '"''·l•.;..,, •'~-~"''" 4 la l'.a~re, 

en muchos pacientes se establece la relaciOn madre t hijo 'º" el In, 
ldS actltudrs Infantiles de dependencia, rrb•ldln y arecto .,. rPva­
lldan durante el tratamiento. Pue't~ que la Qdnntolo~f~ es ate~cr• 

zadora y dolorosa, se puede drsple~ar Ht1t.ud"5 in•a1.tl\r-s r·"'-'• .. 

otras, respecto a la enfermedad, el dolor y la m1Jerto. (1 ~Hlt·n!" 

puede llegar hasta el dentista con muchas nocloor.s precoc~•b11a~, . 
[sto tiende a determinar el estado de la relación real e invadir el 
lado t~cnico de la relación rr.al e lnvad1r el lado t~cnlco ~•l tra­

tamli?nto. hablar, luchar, Sf>ntlr y amar. Huchos confl lc!t'. "''"'"' 1 
cos se centran en torno a la hoca. El dentista ha de enfr~ntnr~t a 
la estructura p~fcol6gica y ln boca d~l paciente como c•ntr~ dP na­
nlfr\taciones emocionales. Por desqracia, el dentista no P\ n~utml 

es su lratamirnto, y su psique entra rn el tratamiento por la rcln· 
ción de profesional y paciente de manera que se refleja en el Modn 

que trata el paciente. 

TRATA!'.IE'ITO, 

Para instituir el trata~icnto ad~cuado a un enfermo que 
padezca Gingivitis Ulceronecrorante aguda, es fndl,pensable, como 
obviamente se comprende, que la elaboración del dlaqn6stlco sea, no 
so16 correcta, sino que este fundamentada en una "Historia Cllnfta' 
completa, qur abarque todos los datos de un Interrogatorio cuidado· 
so y detalla~o. de una exploract6n minuciosa de la cavidad oral, dr 

la observaciftn cxprrimenlada de las caract~rlstfcas importanl•s del 
estado qcnrrdl del paciente y, en 5U ca~o. de los reportes bactcr12 
ló~ico~. h~mdtnló~lcos 6 histopato16qlcos conolcmcntarlo~. 

Como asentamos cuando tratarnos lo rrfrrent• al diaqn6sli· 

co por ""dio de la observación del asprcto q~n,,ra1 dPl pac!~ntr, •· 
nos nrrcat•rrmos de su nivel ~ocio~confimlco, rlr la constiturlftn fl· 
slca.y la rrlaclftn •ntrc tall~ y peso, del ~~ta~o hini~nico de lo 

PPr\nna •te; h~bitos norivos y, esp~clficamPnle, la narraclftn dr · 
lnlciaciftn, la sintovainlo~la, la duraclftn y, en su caso, la rrru·· 
rrrntld y los t.ratal!'lrntos aolio:.1•los con ar,r,.rforidad y la tolr•r.1n· 
el~ a la\ droqas (On rPlaclftn a la al•rci6~ presente. íinalmente, • 

la P•Plo•at16n nn\ r•rnrtar~ los sl~no~ vltalrs, la eii~tentla dr -

f,ir.rori·s lntalP\ tr•''º M•1rnul.1r.l6r •I•· ~at"rla ~na, \~rro, rarl•·\, -
Cdl uthon1·~ r1rr inrr•rnn.lr ;n .. ,, r':"'t.r.1,r11t ir,n~ ... y pr;1t11\i ~ lr.at1rcutlrt1'•,, 
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etc; y los datos caracterfst1cos de las lesiones, su extención -
oral, la existencia y responsabil !dad nidos y los estar!o~ hir¡lll­
nfcos local y ganglionar regional. 

tto sfqnific~ e~to, que el Cirujano Prntista en caso de 
duda posponga su lntervPnci6n terapeQtfca, hasta complementar y 

coadyuvar su d1agn6stlco con ex~menes rlr. laboratorios lentos 6 -

complicados, sino que aan después de in1clar el tratamiento con 
la firP'lc sospecha que Psta en presencia de un enfermo con gi11•1f. 
vitis ulceronecrozante debe asegnrar por todos los medios posf·· 
bles de QUE no se ha equivocado. 

O~ esta manera, y, sin perder d~ vista la urgencia con 
que el fi11cfente lle<1a a nosotros, se lnlcl.rn los primeros PHOS 

de un plah de tratamiento bi~n fundamrntado y se advierte al pa­
ciente q111, debe asistir al consultorio haHa que ~e le de total· 
mente de alta, aunque en apariencia, ceda antes la enfer~r.dad. 

Por otra parte, tomando en cuenta la discutida Ptlolo­
qía d<?l pa~'!cimiento, es nr.cesarfo que comprendamos que no basta 
con atacar y curar el cuadro clfnlco aqudo, sino que, para ~vi-­
tar fracasos y recurrencfas debemos col'lbatir y ~1 !minar, si es -
posible, todos los factores predlsponentes locales y sisl~matf-­

cos, lo cual representa,dcsde l~rqo, bastante laboriosidad y un 
criterio acertado y responsable por nuestra parte. 

lnl'ledlatamente después dP hacpr el dlaqn6stico, se In! 
clara como hemos dicho antes, el tratamiento de slntomatolor¡fa -
ar¡uda, l!n se~lones diarias subsecuentes, en las qur se ir~ lntr!!. 
duclendo r¡radual y lentamente la correcct6n y eliminación de los 
factores predfsponentes locales, 

~&s adelant~. l~stftulremos, la corrrccl6n dP drforml· 
dades parodontales, mientra~ valori1amos y atacamos los factorrs 
Dredf\p0nentes sislem~tlcns 6 generalrs, v trrmlnaremo~ rl lra14 
mlrntn cuantt.o estemos conclmtes rlr qur el p;1drnt1• doriln" ln~ h~ 

~itns hl~i~nicos lndlspensablr.~ para manlrnPr '" hnca v \U r~la· 

do ~~nPral rn las cnn~l~fnne• má~ •dln1dhl~~ no\ihlr•. 
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La primera fase del trHarn1eno e1 entonce\, la inh t"~~·H 
y con1tJnl,, requiere 1e J a 5 sesfonns dlarla1 y consf\te ·~ 11 
np11cacl6n de varlo1 rnerlfcamrnto1 para aliviar los s!nto,..~s •'Ju· 
dos de la enfermedad, y en trata~lento ~radual para 11 ,11~1•4·· 
cl6n de facture1 localns prndfsponent•~. 

(1 PriMer PHo tP.rap~utico con111tr: 1:n lavar y t~ner 1 '"··· 
plas las mutosas orales, para lo cual, 5r: requ1.,re ro.rroverh ••. 
pseud0Memtr~na1 Que c"brnn las leslont5, la materia alba dr 101 

espacios lntcrproxlMale1 y de los lnterflclos glng1v~l•s y ª~" . 
los restos al l~ent!cfos acuMulado1 en zona~ dentarl!1 6 mucn1~s 
por falta ~e higiene, a causa del dolor dP la afección, 

Esta 1 lntpieza, se ha llevarlo a cabo a trav~s d•: la histori~ 
de la enf~rr1edad, mndlantr colutnrios y ant l1~p 1 i~o\ do mayor 6 

menor aceptación y eficacia, selcr.ciona~o Por el Cirujano ~er.~ t~. 

ta de acuerdo con el criterio qur suqi•re la literatura, 6 bler 
con la propia e,rerlencla. 

La mayorfa Indica la remoción de pseudomentbranas superficf~ 
les y residuos y alimenticios, y el uso de colutor1os a base de 

agua 01igenda al J! en solución dllufr!~ a oartrs iquales con agua 
caliente, atribuyendo su acción meUni~a rfp 11mp1c1a, a h aff'r· 

vescencia que produce aquella y al o~igeno que 1 Ibera, [n la pr! 

mera, en la scqun~a, y a veces en la tercera sesiones subsrcuen­
tes, los Cirujanos Dentistas ~~papan torundas de alqor!6n 6 qasas 

en la solución, v van rel'lovinndo los res•.o\ lisulHes y,¡¡ 1,,.entl_ 

cins de P•queRa1 lonas qingivalns, nard evitar la tontaminacl~~. 

Or~Du~~ pr~scriben al paciente la prlctic• casrra dr cula•orios 

en@rqico por la ~•nns de S nin. nn cada hnr•, de la misma s•lu-· 
cl6n lo m~s cal irntn 1nnorfable dur,nt• 1 dfns 6 2, hasta orde-­
n a r 1 ,., ver h ,, 1 m" n t ~ . fl u r d ; ir; rr ; ri 'J 'I ~ 1 .1 f r 11 r 11 ,, "'· i tl • l ,, rf 11r1l e i 6" _ "r. 

efectn. del trataMienln thn rer6xi~n 1• hl1rft~enn y ntr•\ 5ut\·· 
lancias OYirf•ntes, nO drbP rrolnn~ar<• 1P•a<l•dO, Vd QUP Otijrrp 
C>l riP"1')0 dP provnr.1r Sf•riíl rP-'r.r:lri•r-... , 1r1r '.1 "' ir1n¡ {Ph rf~ )e', 

f·n "JOl11rfonrs ill 1 rtr• il;; O;:') rj1•1 !'t•r1i<.A'"'t·r •r1, rr:.,,ri "•0"! f•l t rt 

tHn.1 <1i fu•,o fl'1 ·.¡;p·•-'\ lOliit~ r¡inr1•v.1lf·•,. rr "º ,,.,,-\ rr~tiltili for1 l,, 

"'''lión V'!~f ibul,1r 1 v (}111• r.1rf.1rii". ~n1n,.<1'..\', f.. ..,ifJ~r'!'"l"'·f.; •if• 1.l\ 

r•,1f·ll.)r, filifnr!':f•', !P 111 lf•r1;·J~. 
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las otras subs'.anctas ox1dantr.s qu~ se han empleado son: rl 

pHborato de sodio, muy Hm~jantes en c·l uso dr.1 aqua oxigenada: -

r.l ~licerlto de peróxido de hir1rÓ<Jr:no 6 aqua oxigena estabilizada, 
que desprende oxigeno lentdmente, alargando su acc16n hfqienlza~o­

rn •111r:· va for111drd(1 Cdr!1 on.1t() <1e c;odir1, un compuesto co·1-:.id<:rado -­

como efica7 e~niroqtH•ticl",1; y past,1 de pasta de pt·róxido de zinc 

que al lvia el dolor y di'."11nuye el olor f~tido Cdr<1r:ter(Hico y i,, 

f 1 ora b a et e r i a na , se ar> 1 fe a e o n 1.1 t.~ en 1 e a de ce p 111 ,1 do su .iv ,. 'I u,. 

drbr. practlcor el enfermo en su tratamiento Inicial. 

Por sus propiedades r.spiroqueticidas y antisépticas, \e han 

han empleado adrm5s, una qran variedad de substancias clasiflLad~s 

~n grupo para su mejor comprensión y par~ simplificar su r~t~dlo. 

[l azul de metilenoal 2! de vtoltla tristal en soluct6n - -

atuo',a al ?'.y el verde brillante, as! como la melcla de ellos, CQ. 

nacida como Vloqen 6 soluct6n de Berwic• el~borada con lgr. de - -

cri>t.al violeta, y Jt¡r, de verde brillante, ~iOml, dr alco~ol etlli 

coy 50 ml, de aqua, forma ~l r¡ru¡10 d~ cclorant.~s y tintura~ de 

~nilinas aplicados con eficacia en el tratamiento de ginqiv!tls ul 

cr•ro11r:crotizante aguda. Su acción qerrniclda, a1in que lenta y no -

esr~ctatular, elimina los mlcrnnrqanisnos d~ los tejidos orofundos 

r•ro tienPn como inconvtnientr, el de no aliviar el dolor de nan-­
rhor la nuCO\o y los silicato~ de las pr~tests ndonto16gicas. 

los cnmrucstns qulmicos, ya sran ars~nicales como la arsph• 

11.1m1na 6 ];, flf'O·H'..rrhrn.111'.ina al 5 · rn <¡l iccrlnd, ó al 10' en so1u-­

r.iór1 acuo• .. 1; (, f!tr:rC•1rHlr,5 como ld tintura rlrl nrt.1phen 1/700 6 

1/SDO 6 lJ tintura de merthiolate 1/100, 6 bion, el bicarbonJ•n ~~ 

')1) 11i0 r1 n '.'Jlur.iones dl 10~. hdn ~i1!0 "'l''"l~r, t.1 1 rl\p~1itlco1l [1í" .ipl le~ 

1,;r,,, tópic.1 utilizados p.Ha conhat1r lo•. ~f,,t,nrta• •. 1r¡udns ctr nin~1-

vi ~ 1 ~ ;¡l r:i•ron1~c:rnt i Ziinlr•, fle r-1 lo!>, Pl r:·.~'1 r r1r,nr·ror11L1hlr0 ~!. é·.t1~ .. 

último,<·~ dr•tir P.1 c.ir~0natn ó hir.arbon.1•0 <Ir \o"in rn solu<ior.rs 

al liJ! libi.1•, ó m11y cali~nt~r. (50~). por 'I"'' 111·<1•r,11i1an 1,1 arHr1 

fir·nd•Jcl11a por 1~ fr~rm~nt~ci6r ~e lo~ ~1i1·:~11tt)\, 

rn SCr¡utrl(), S'1 itC:l)r\Sf1](1f1 los COfl!íJUP',t.n•, m1•r(.!Jt 1'11(\r, (.0~·0 1~ 

ti11Lu•d ~r m~taphrn 1/700 ó J/~nn y la l1nlu•a ~r morthinl1•ft lf--

10r1n, fl"'' int.Pr1t11n r,oinn r::11,ii11ff,lftP~ no irril,,1,-- '" tf)urr,i;"'"· h11c,1l, \,1 

t!f· !1•nf•f flOí.11 t,1•11",lÓf1 '.,Uflf!rfir:ial y 1'1 ·1r• ',ror i1\',I tot-1l1!Jf•l!f1• •1i1t1 



loro, .V 1>or lo tanto, no manchH lo•. ti·Jljos de ld tavt~ad or41, 

La arsphenamlna y le neoarsphcne~lna e\ soluclnn'' acuc .. 
sas al !Ot 6 en qllcerlna al S\ 1011 C<lr>Pu<'stri•. arc.P1,fra1•~. r.,,,., 

apl icac16n local 6 parentr:ra1 a dCll'<'~tradr1 l•·nrr v~· los tr.cn1,,. -

nlru1tes que nos h.rn obl lqarto .1 prescribir su •HQ, ta1P.\ \ne•""' -
nlc11tes radican "n la toxlctda1 del m'!t~1otdr,, nsf como la a¡;\ 1. 

cacl6n dolorosa y, por lo tanto le~la y com~l1ca~a del ~~dlca~·~ 

to. 

b.lste .adem3s otro grupo d~ sub'.tancla~ QUI! fueron r-r,pl"~­

das en la antlguedad para trfttar la gingivitis ulc~ronetrotltJn· 

te¡ se les llamó substancias @scarfttlta~ 6 corrosi~as, aunqu~ •h 
realidad ~on caQsticos 1ue actuan "~cro\andP los te\ldo1. Qui•~ 

es hacl•n usn dr Pilas, acons~jabi" u• (Qmulo de precaucione\ p~ 

ra su ap11tH16n y justificaban •,u r.rirleri tnapeGtito aóuciendo 

que aliv1~n r.1 dolor QU•? i!estr1,y•:" 1·1'> t·~ro.inaclonP.s nerviosH,· 
que tienen acción oxldantn oara 1a •n•ml"aciOn ~t ~lcroorqanl\·• 

mos anaerobios como el ti~cilo fus1formr, y la borrel ia V1ncenn!, 

y que su acides dyuda a preclrltor las protetnas superf lefa le~. 

lo cual acelera al proce~n de clcatrlzaclOn de las caoas subya·· 

centes. De cualquier modo, 01 h~cho de qu' se hayan utlli1ada • 

de manera poco prudente, c1us6 cfectns negativos y suficientes · 

para prohibir su empleo. Tales contraindicaciones radican en la 

sfntests, de la actividad necrot1zante mal encaminada y l•s1nnes 

m~s doloro~as en los tejidos enfermos, adcm~s de Mcsr.alsif1ra··· 

ci6n dr lo\ dientes, 

Dentro de este 6lt1mo grupo de suh,lanclas estln el Scldo 
cr6mico al 4~ 6 101 el 3ctda trlcloro~crtlco al ~nr el cloruro • 

de zinc, el fc~M y 1.1 soluc16n d~ fhurchill 6 tratal'li~nto ~e · • 
A~M· 6 se.1, el nitrato de ol~ta ,,1 10 6 so·. 

Oc todos los MPdlc~mentos d•strlto\, rl Cirujano Oentist~ 

se1rccion~r3 PI que ~onsldere mi~ ~drcua~o. tomando en curnt~ •• 
corr.n •,r• di jr¡ anH~, qu1> la 1"0,d!cin,1 tf.plr.~, si !den rio nr, cur~t~. 

\Ji'i f1nr f)I c..nla, "'"• ''O r¡\f\1t~i(,, "fllY •it 1l pnr lo fptt~ i11~minuy<.' "'1 • 

nn~PrO dP vtr11l~nriíl d~ lns q~~ln~n~\ ~(• ln rawi~h~ Qr~l, 

•• •i'' 



do con sumo cuidado, para ello, u~aremos, no soló agua o~19en~do 

en solución d11utda tibta, sino suero fi~1o16g1co 6 soluci6n 11-

llna tamblftn tibios en torundas de gasa 6 algod6n, 6 en jeringo 
hipodérmica pulvertz1dnr 6 irrigador para reglones poco accesl-­
bles a nuestras manipulaciones. 

TambiGn nos parece oportuno que tdnto las 11mpleza\ mucoql~ 
gtvales como el destartaje y los curetajes paulatinos, duhen 1r 
presedidos de la aplicaci6n de anest~slcos local, en lo~ casos -
que el dolor sea un obstaculo para el tratamiento. 

Para complementar la terapeOtica loca, algunos autore~ ~r.on 

sejan apOsitos de Oxido de zinc, Wondr Pak 6 de bacitractn hidro 
genado para aliviar el dolor de las zonas lesionadas, indicando 
que la retención de estos ~e logre medlmnte 1~ aplicación 1r los 
mismos y la remoción de los exedentes de material que pudiese I~ 
terferlr con la masticación. Los demA~, creen suficiente rece-­
tar analq~slcos comunes vfa oral, condiclonado\ al dolor. 

Otros tipos de autores, hacen incapi@ en completar rl trat~ 

miento de los sfntomas agudos, mediante el control nutrlcional -
del paciente apoyado en una dieta balanceada y enriquecida~ co~ 

vitaminas 6 tOnico a base de cloruro férrico 6 clorato de pot! 
slco. En cuanto a las vitaminas, algunos indican de 6 a 10 tabl! 
tas de lOOmg. de vitamina C 6 Acido ascorblco para disminuir la 
gingivorrdglas y acelerar la clcatrizaciOn¡ otros recom1enddn la 
vitamina B: otros mSs !cido ntcotfnlco y los Oltimos con un cri­
terio ~~~ rnn~•rvarlnr, pr~fiPrPn inrlicnr m~ltlvltamin~s n~r~ rrr 
venir del !ciencias y posteriores problrm1s. 

En lo que concuerdan todos, de que es necesario reforsar la 
terapedtica local en casos graves, 6 lomar como procedimiento -· 
preventivo en Cirug1a de emergencia, con el empleo de antlbi6tj 
co~. El nntibl6tlco de elección es la p~niclllna, y lo primero 

tolerancia del mismo a este medicamento, ~i el enfermo tolera 1, 
pentctltnntc~apia, es conveniente aplic4r de 400,000 a 600,000 1 

de p~nlciltna procainlca crlstalinica, por v1a intramu~cular ca 
O a 12 hr~. íldecuanrto las dosis altas a los Individuos cuyas le 

sienes hayan invadidos tejidos profundo~. 



El u,,nzetór.11 L - i\ 120, de 1H9a durattón se usará únic~ 
mente en Jos muy contados casos de cirugla de emergencia en bocas 
con sintomatologfa aquda, como medida profil&ct1ca, 

L.1, tabletas dP 30,000 U. cada 3 hrs, por v!a oral, eHan 
pocr Indicadas rnr la lentitud de Sij ef~tlo y por d~struir 1• fl~ 

t'ri in·.,~stinal. 

Finalmente, la administaci6n local de penicilina en torma 
de p~<,•illas d~ po11antibi6tlcos ( Wil>iotic ), para chupar u1 •. 1 ca 

da 3 hrs. durante 3 dlas 6 en discos de 70,000 U. para mascdr uno 
despurs de cada alimento, o suspension~~ y también solucion~~. Pil­

ra aplic•ciones tópicas, se han dejado de usar, por haberse •nm-­

probado su acción detcrg~ntc y descamatlv•, aparentemente dis\rl­
huida en l~s regiones lrslones poco acce~ibles de la cavidad oral, 
es minina, rn tanto que la actividad sen~ibilizante se hace m~s -
•vid@rt~ en los nicroorganlsmo~. cuyo dPsarrollo se va lncrPmrn-­
tando en capas cada vez m~s resistentes, adem3s que provocan com­
pl iaciones por procesos infecciosos producidos por hongos y lo~ -
t"ildos producen una reacción seria por la Incompatibilidad d~l -
~r.tibi6tico con el agua oxigenada, 

En los casos de intolcrencia a la penlcilinoterapla, es -­
convenient~ prescribir tabletas de aureomitina 6 terramiclna de -
250mg. cadñ 1 6 4 hrs por vta oral, 

Por 01 timo, en los casos de suma r¡ravedad, cuyas compl 1c! 
clones exhib1n un cuadro clfnoc angustio•o exagerado en el pro--

",fL;· "'"io, en 1.1 cantld.id de •·~<1d.1Jo, en la prolif1:1<1·· 
ció• y formación de toxinas y en el nOmrro de lesiones hcmorr~gi· 
Cíl~, debemos estudiar la necesidad y aplic~ción adecuada de un -­
'•dl•nien~D a hase de c6rticoe5teroides, 

Las precauciones extremas y el dominio absoluto de los -­
•"''Ct1)'. f,1rr"ir.nr1in~micos d~ los prod11ct.o•, hormonale''» ~on req11r>· 

'''~ r i 1:sqos que nos expon1:mos con •!l uso lnr.orrP.cto d•• ~oi: 

! i e (H' .. f. l.' r r¡ i rJ '~ ~ ' PO r i q no r d ne i il t ó d p 'i (.u i do 1 'lo n V a r jo<; y mu y 1 !P ... -
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portantes. El primero con5iste Pn el Pnma~caramiento dr los 5f~ 

tomas ,1~uóos, mientras la enferemedad sir¡11e desarrol l~ndose. El 

segundo, la sensible pcrturbaci6n rlel equilibrio hormonal, que· 
producen. El tercero serfa el efecto involutivo que provocan en 
la corteza suprarenal, despuls de una susprncl6n bru~ca del tra· 
tat:lientn, 6 sea hipofunci6n 6 atrnff,¡ <fr la~ r¡Llndul·»'.., Otro -­
más, serla la exacerb-ir 10n de enfer111eda1!1", lnfecclr,5,15 pc1r apll· 
c<1ci6n masiva de grand1··, dosels de cortl<oesteroioi,~. toclavf3 -­
otros, consistlr•n rn l~ rr1cciDnP5 patn16gi(•5 orl11nada5 por • 
110 ¡)~OCi~r f st1: ;.,f!t1ica::1~rito a Unt1 terapia !1ar.t.erio~t~tic<l apro .... 

pidd,1, 6 p0r no equil ibrH sus efectos m~diante la ddmlnistr~--­

ci6n dosificada en forma creciente de hormonas adrnnocortitotro­
pic.i (ACTH). 

De cualquier modo, ~e lo expuesto, pode~os sintetlsar .. 

que la primera fase c!nl trata~iento par• <Jlnglvltls ulceronecr~ 

ti1,inte s~ ha cubierto cuando dPsOti~s º'' l lmpiar y atacar la -­
slntomatolog!a aguda, hemos no lado una gran mnjorfa en las za·· 
nas lesionadas: la muco~a sP prr:s~nta llg~ramente erltomatosa, 
las pseudomfrnbranas, el olnr f~tido han desapare~ldo, se ha re· 
ducido al mfoimo la ar.•inuhci6n ,le materia alba y el número de 
mlcroor')anismos amaeroblos, y se ha loqrado el de•,tartraje SU·· 

pra y subginqlval, asl como la cicatrización de los tejl~os. 

Los medios que utilizamos han sido: primero, la remoci6n 

Instrumentada de pseudomembranas superficiales y materia alba; 
los lavados a presi6n con jeringa, Irrigador 6 pulvnrlzador, •• 
los colutorlns en~rqicos, •l CPpillado correcto, que deber& ser 
suave y n~p•ciado con estimulacl6n Interdental¡ la aplicación · 

t6pica de ~nlls~ptlcos; administración d~ anlibt6tlcos; y post~ 
riormrnt•, Pn una forma paulatina y ~raduada concordante con · 

las respue5ta~ ~in~ivales, el destartrajr ~urpa y \ubqtnqival y 
un lir¡Pro curetaje de ln-, tejidos blandos. TamLi~r. insistimos 
en cepi 1 lado lrnto y ·.uave ya qur es de suma impnrt,rncla a · 

igual de una dieta balanceada e indicar ~1 paciente medidas dn 

d~~canso adrcuadas. 

La valorización de los factores locale~. co•o retención 
~. mat~rla alba, formación de sarro, eKIS(nncla de capuchones 

pericoronarin5, cari•~ c"rvlcales y caries profijnda,, Induce al 

". 17r, 



Cirujano Dentista poco experimentado J tomar m~dtdas qulrarglcas 
tempranas que, segOn el, acelerarfan la curac16n del cu~do el In! 

co agudo. reforzando el tratamiento especifico; ~ero rsto es un 
error, ya que, salvo en casos de suma em••rqP.ncía, al usar procr­
dimlentos qulrOr9icos aGn sencillos, como curPtaje, extrn~clones 

6 glnqlv0plastla, se corre Pl riesgo de P•acrrbar los sfntnm,s, 
de facilitar una propagacl6n aOn de Iniciar una h~cteremlJ. 

Conforrn!· la respuesta de la encfa no los •;ay,1 pernilt l•n­

do, se van eliminando los c~lculos supraylnglvale~ y despun~ los 
subglnglvales por legrado de ralees, se va curetando las paredes 

blandas que lo vayan requerlendo y se va tratando las lesione~ . 

agudas perlocoronarlas en procedimiento que podfa partir de ais­

lar la zona y separar el capuchón hasta remover los restos al f .. 

menticlo, y lavar el espacio con la solucl6n diluida de agua oxl 

gena <l<!H.rf ta en p~rrafos anteriores. 

M&s adelante se va examinando y corrlqlrndo, substituyen­
do 6 simplemente aplicando, las medidas de restaurar.Ión Odonto16 

glcas que el paciente requiera, 

Al mismo tiempo, y cuando ha pasado un larso aproxima~o -

de semanas dr.spu~s de que se han controlado sfntnmas aqudos, 

se buscan los defectos morfol6qlcos ~fngfvales que el padecimfe~ 

to oriqin6. 

El sf~no patognom6nico que cada como ~etuela dP la lesf6n 

de glnqivltis ulcerosa necrosante, es una dPformldad "' una s~-­

cuela sltu~da generaln1ent!' en la papila l11teróentaria, la cual 

en lugar d~ aparecer r.n forma de punta, se Invierte, mostran~o 

el aspecto dP haber sldn cortada con un sncabocado, y en luqar -

de lleqar al punto de contacto entre las do5 pieza~ adyacentes, 

sr disponen lntPrproximahwntr de una ll'anrr.1 lnfunólbuJ;forme, 6 
1sPa, cono un emburlo •;~n rl ·;~rllce hacia apical; la r.lma de !!Sta 

rara p,1pila corr«~pondr. entoncr.'., al fr;ndr• del cdtrr de la le-· 

~ili1. La'. alt.r.ractone~ resir!uales aharcnn pnr supue•.to, adP.m&s 
de la'. f"lf•ll·t\ fr.tPrrinnt.ari.15, los "1~rqen1•'. •1ln•¡fv.1le•,, las in· 

cerrion"" 1·plt.~llal"" rte., dependiendo r'.lo dr la nroruntlldad 
y la qrau•~•d qur haya alcanzado el paórrlml~ntn' y la ~rlcacfa 

y r.1 r11r.,n rlt>l tratiln-lr.nt.n, 

.. ,/U, 



Para atender las alteraciones morfoldglcas que hemos descrito, 
se emplean varias técnicas quirúrgicas que corresponden b sendos -
grados de de•vlac16n 6 destrucción parodontal, estos son principal 
mente: la glnglvoplastla y la ostloplastla, 

Para poder aplicar en forma adecu3d1 una de l~s t~cnlcas men-­
clonadas deberemos tener presente siempre ln~ requerimientos clen­
tlflcos previos de que consta la lnterv~nc16n, comn son: la e11m1-
nacl6n de todos lo~ focos Infecciosos del campo operat0rlo, media~ 
te lJ llmple1a d• la cavidad oral y las superficies adyacentes (C! 
rrlllos, labios, cnra ) ; la visibilidad se~ura y correcta a travl5 
del empleo de la l~mpara de diagnóstico que m,jore el rendimiento 
d~l equipo de lluminacldn habitual; de l~s muy conocidas compresas 
de algodón 6 gasa y el aspirador que mantenga el campo libre de 1! 
quidos ( sangre, saliva) en el transcurso de la operación¡ y la -­
asepcia y ant1cepsla del Instrumental y los materiales de curación 
~lrivlendose del autoclave, esterilizadores, las soluciones antl-­
septicas 6 las tabletas germicidas. 

También, para poder pr~ctlcar cualquiera de estas técnicas se­
r! necesario la lnsenslbllización de los tejidos por Intervenir lo 
cu1l se lograr3 por medio del acostumbrado manejo odontológico de 
la nnestesla local, ademas de la Indicación sedativa adecuada para 
In\ pacientes cuyas caracterlslicas de aprehensl6n 6 tensión emo-­
clonal, lo requiera. 

Desde luego, para asegurarnos que nuestros procedimientos si­
guen él camino correcto no debemos 0lv1dar ampliar la historia el! 
nica con los datos de sensibilidad a los anestésico~, y las prue-­
bas de tiempo do sangrad0, tiempo de coagulación, tiempo de proto! 
bina etc. que podr3n obtenerse por el interroqatorio y an&lisls de 
laboratorio. 

GINGIDVOPLASTIA. 

fs el tratamiento quirúrgico menos enér9ico y corresponde, co­
mo es de esperarse, a los casos donde h~n sido leves las altera--­
ciones de la topograf!a glnglval, 6 sea, en la que no ha habido -­
una pronunciada destrucción tisular. 
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El prop6slto consiste en devolver a· la encfa 11 formJ y 
el contorno indispensable para su fhlologfa normal, es decler, lH 
caracterfsttcas antómlcas que permitan la masticación correcta y el 
deslizamiento mecSnlco de los állmentos por superficies mucosas nor 
males, donde ne puedan acumularse 6 empacarse. 

Las técnicas que abarca tres m~todos que difieren en el 
instrumental utilizado son: 

lo, El blstur1 parodontal, 
2o. Las piedras rotativas de diamante de grano grue­

so y 

Jo. la electroclrugfa. 

[1 primero, en el que se emplea el blsturf parodontal, 
parece ser el m4s sencillo y accesible, 

El segundo est~ Indicado <lespu~s de una glnglvectomla y 

el consiguiente curetaje de superficies radiculares, las piedras -
de diamante de 9rano grueso se mane,1an en ~1, ~on de tres clases: 
la forma de rueda para 1 a enda adherl<la, la forma de bola para 
construir lo que serla la encla marginal y la forma de como con el 
v~rtice con dlrecci6n lncisal para dar morfologla a las papilas In 
terdentarias, su aplicación requiere la adaptación de un chorro de 
agua constante y habilidad para adecuar la presión del Instrumento, 
al tejido por r~mover y a las condiciones est~tlcas deseadas, 

la e1Htroclru9ta es el otro mHodo que puede usarse P! 

ra realizar una ~ingivosp 1 astla. Es el m4'. complicado de los tres, 
en cuanto al equipo y adiestramiento que prPsecls~. 

El equipo consiste en: 
a} Una m3qu1na que manifir.'.t~ diversos tipos de -

corriente, 
b} Una placa conductora met4nfca 6 de 9oma metal! 

zada, que debe estar ''º contacto con el pacie!!_ 
te, y, 

c} Un Juego de ~lectrodos diferentes, 6 sea, con 
ountas de trahaln en <or~a de bola, de rombo, 
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de ~guJa 1 de ~guja ~CQd~d~, de ~ns~ e$f0rlc« y an· 
sa e 11pti ca. 

Es de suma 1mportanc1a el ad1estram1cnto del Cirujano 
Dentista para obtener los óptimos resultados del m~todo, ya que -
un error al seleccionar la Intensidad de la corriente y el elctr~ 
do adecuado, as! como la apllcaci6n prolongada 6 ex1esiva penetr! 
ción, puede originar sertas compl1cac1ones por de,truccfOn, como 
por ejemplo, la formacl6n de secuestros. Soló un d'scuido, como 
el exponer un,, obturación al contacto con el electrodo, provoca -
una muerte pulpar. 

Las bondades del método son francamente valiosas, por­
~ue permite al operador apreciar los mlnOsculos cortes que, a ma­
nera de pinceladas, destina a zonas 1naccP.slbles 6 restr1ngldas, 
como a &reas pequenas de lJ superf1c1e 9ln91val, los restos t1su­
larcs quemados se eliminan finalmente con escapclos 6 curetas us~ 
1 es. 

Las tres técnicas deben infligir el tejido glnglval s~ 

mejando el festoneado anatómico natural, con sus papilas lnterde~ 

tarias en forma de punta, con un bisel delgado como filo de cuchi 
llo en la encfa libre 6 marginal con los surco~ interradlculares 
de la enc!a alveolar (adherida 6 Insertada). 

También en los tres m~todos, debe ponerse un punto de 
anest€sla previa a cada papila y a cada regi6n unldental d~ encla 
marginal O adherida por tratar, adem~s de que en las 3reas ya In­
tervenidas aplicaremos ap6sito perlodontal O cemento qu1r0rqlco -
por espacio de una semana para contribuir a la correcta clcatr12! 
c l 6n. 

GINGIVECTOMJA, 

La qlnglvectomta, como su nombre Indica, es una extir­
pación parcial del tejido qlngival, es decir, es la reseccl6n de -
la cnc!a que carece de soporte, hasta donde ~e encuentre flrmeme~ 

te adherida, 

Es una medida terapeatlca m~~ en~rqlca, que tiene por 
objeto erradicar para curJr las bolsa~ parn~nnlnle~, establccle~ 

TESIS DONADA POR 
D.G. B. UNAM 

... / ?~ 



do un n1ar9en glng1ve.1 limitado m!s ap1calmente que el ort91nal, e 
1ntert1clos g1ng1vales muy superficiales 6 nulos. Tiene co•o meta 
la de retribuir su funcllln normal al parodonto, por mrdlo de la -

ellmlnacl6n de espacios propicios al empaquetamiento de r~stos •1! 
mentlc1os, materia alba y tartaro dentario, los cual~$ son focos • 
causantes de futuras recldenclas. 

El instrumental necesario para reall1ar una qlnqlvectoc 
mfa, debe tener como caracterfst1ca, adem!s de su previa y obvie 
estertllzacl6n, la de estar perfectamente afilado. Con\ta de un 
paro dontometro 6 sonda mtllmetrada, pinzas marcadoras drrecha P 

Izquierda, b1sturl de hoja angosta derecho e Izquierdo anqulados -
para cortes 1nterproxlmales, tijeras delgadas.sierras, 1 l~ns, jue­
go de curetas, escarlodontos fuertes, jeringa y agujas, 

la técnica se Inicia tambl~n con la profilaxis bucal y 

la preparaci6n del campo operatorio en cuanto a Iluminación, vt~l­

bllldad, aislamiento e lnsensibi11zac16n al dolor. 

Como siempre, el m~todo de elección, paro lograr esto 
Oltfmo, es la Infiltración de anestésicos local, por medio de In­
yecciones en pl ie9ue mucol abl al y en las zonas lnterdent.Hfas por 
Intervenir. La facilidad de admlnistrHIOn, la brevedad 1fol pe-­
rl6do de Inducción y el logró de una Isquemia local, en papilas -
temporalmente m3s urgentes, son las razones de la preferencia en 
nuestra elección. 

El primer paso de la técnica en si, consiste en esta­
blecer la profundldas de las bolsas parodontales, para lo cual -­
esta lndl{.,1do el parodont6metro y las pinzas marcadoras, el p4ro­
dont6metro nos mostrar~ Gn1camenle la m•d1da en ~ilfmetros de la 
citada produndidas; en camDio, el uso de las pinzas marcadoras --
( dr. Krein rrampton ) facilita el procedimiento, por que de las -
dos rams de esta~. una intersecta a la otra con un pu16n termln~l 

en ~ngulo recto, de manera que mientra~ QUP la r~rn~ cuy~ poslcl6n 
slqur en lo~ ejes verticales tanto de la pinza como del diente se 
introduce hasta el fondo de la bolsa, el punr6n en Sngulo recto • 
s• clav~ Pn líl5 &reas mucos~s vestibularrs, llngua'•s ft palatinas, 
par~ seftalar con un punto sangrante 15 profundidad de dicha bolsa . 
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También para marcar la profundtdas d~ las bolsas parodont! 
les, otros autores nos recomiendan un m~lodo que nos parece efect! 
va, pero m3s complicado. Consiste en impregnar de tintura de met! 
phen todas y cada unn de las bolsas por atender, empleando para -­
ello una tncita de r.\11Cho de las que se usa~ para pulir. 

Establecida pnr cualqule m@todo ln profundld1d del tejido 
por extirpar, se ton1.1 ~'..1 .. 1 como gula r><ira fijar la linea de !nin· 
clón. 

Procederemos a cortar nltidamente y de un sol~ trazo, si . 
es posible, la encia marcada, con btstur!es 1e hoja ancha y redon­
deada derecho e lzqulerto empezando por el punto m~s distal de uno 
de los extr·emos de la reqtón comprometida, para terminar en el pu!!_ 
to m~s distal del extremo opuesto. Se 1~~ bolsas abarcan reqlone~ 

vestibulares 6 labiales y palatinas 6 linguales, comenzaremos por 
aquellas, para despu~s actuar Pn e~tas. La lnlcfaci6n en estos c~ 
sos, debe ~e sr.r de bisel, con una lnclinacl6n de 45°de grosor qt!!_ 
gival en relación a la pared dentaria, y deber~ llegar hasta hueso 
6 diente, en seguida y con la mlsna anqulacf6n, se inciden los ver. 
tices de las papilas con un Instrumento de forma de lanceta como -
el GoldMan Fax !lo, fl. 

El paso subsecuente consiste en remover el colgajo del tP.· 

Jido incidido con el lnstrunento adecuado, como el Goldeman Fox. • 
No. 10 qu~ por se triangular, puede introducirse en 1C1s espacios· 
inurproxin13les. 

Oespu~s procederemos a regularizar las !reas descubiertas, 
logrando con Instrumentos adecuados como curet~je y l lmas las su·· 
perficies ra~lcularcs, hasta llegar al cemento sano, y cerciorand~ 

se dejarlas libres de sarro y tejido de qranulaci6n, aunque la fu~ 

ción de este sea re~tauradora. 

La nitidez del festón se conseguir~ nediante un se~undo y 

m~s suave curetaje con cuchillas, que provea a la encla de nuevos 
detalles andtómtcos, ademSs de la superci6n de fragmentos de teJI· 
~o a~hprl~o. con tijeras finas. 
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Luego para proteger el &rea Intervenida de 1rrltaciont\ 
externas, para moderar el dolor y procurar la hemo\t3sts a fin 
de favorecer el rpoceso de clcatrlzac1~n. se coloca un aposlto 
de cemento qulrOrglco o de Klrkland, de tal modo, qur pueda -· 
mantenerse en su lugar, sin mostrar e•cedentes que puedan tnter 
ferir en la masticaciOn. 

El cemento dr Kjrkland consta de un r~lvo y un lfqul~a. 

el polvo esU compu•".to de óxido de zinc, brea y escacoas ~··~c.!. 

do t!nlco, en tanto 11ue una parte de aceite de cacahuate poi· dos 

partes de eugenol integran el lfqutdo, 

Para utilizarlo, se rnrzclin p~lvo y liquido con e1pAtu-
1~ hasta obtener una consistencia poco ~4s dura que la del mas-
t tque, y se apl tea empJcando trianqulos pequeftos en los espacio~ 
lnterproximales y presionado sobre 1a5 superficies lingual~~. p~ 
latinas 6 vestibulares que lo ameriten siendo cil fndros O rollos 
de di~r.etro aproximado de~ 6 5 nin., hasta crganf;H un b1o<i~e -
lo m~s organizado posible, 

El cemento Ktrkland no es, por supuesto, el Onfco proles 
tor quirQrglco que existe; hay en el mercado un sinnúmero de 
ellos y sus componentes son esenctalmP.nte los mismos, por lo que, 
cada operador puede elegir el que sea de su preferencia. 

PHa terrninu la sl•stOn, se indican al paciente los cui­
dados pnstopr·rHorios referente al control del curso \~rapeúl leo, 
mediante el empleo de antlblOticos O analg~slcos, la obsrrvaclOn 
de una dieta adecuada y oportuna vigilancia médica, 

Finalmente, se remueve el apósito quirúrgico, cuando a -
transcurrido un tfmpo aproximado de 2 semanas, O sea, de 10 a l~ 

d 1 as. 

OSHOPLASl IA. 

[s tambiEn un tratamiento quirúrgico bastant~ en~rgfco, 

quP '' utiliza para rcmodelar las oorcloncs óseas alteradas, cua~ 

do ha habido un cuadro de qin~fvitls ulturosa necro5ante cuya -
evolucl6n y nanteniMtcnto han llegado a un grado cxce~lvarnent• •• 

.. . n~ 
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Finalmente se remueve el ~pósito quirúrgico, cuando -

a transcurrido Wl tiempo aproximado de 2 semanas, o sea, de 10 a 

15 días. 

OSTEOPLASTIA. 

Es tnmbl&l un tratamiento quirúrgico bistante en~glco, 

que se utlll7.'I p.1r11 rcmodelar las porciones oseas alterne.las, cuando 

ha hable.lo un CWldro de gingivltls Ulcerosa necrosante cuya evolución 

y mantenimiento han llegado n un grado excesivamente agudo y prolo!!_ 

godo. 

En estos caaos, el proceso necrótico ha invndldo las -­

crest:i alveolarefl provocnndo deformaciones que se revela como aris­

tas cortantes y crnteres en loa tabiques óseos. 

Al empicar la técnica, nunca eliminaremos hueso de S'l_ 

porte, sino que nos dedicaremos a festónear o regularizar las a noma 

lías expuestn cuando ha habido resección de la encía, o manlflestns, 

a pesar d.c estar bajo una meseta contfnu.-i ginglval. 

En el primer caso, o sea, cuando lo alteración osca es 

visible aplicaremos únicamente ln osteoplasúa; en cnml:to, cuando se 

esconde b.-ijo una deformidad ginglval, la técnica se combinará con -­

gln~voplastla. 

Nuestro propósito será como siempre, el de devolver -

·1 '"' ,.,:rn1l·111r:1!< ti~11l:1n--:, l:i morfrilo[;ía irnli~pc1rn:1hlc p<1r;1 u1n di·· 

námlca fisiológica snnn. 
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Para llevar a cabo la operación, ee rccomlendll tm ins­

trumental consistente en varias pledraB de diamante de diferentes fo!. 

mas, por actuar esws con menos severidad qui: l•1n "fresas para huc 

soº. 

Auxiliadas invariablemente porun frescantc chorro de -­

u~a permanente, por ejemplo, una piedra de diamante rooonda Blqlr!_ 

mira las crestas vestibular y lingual de los crateres aseos interpro·­

ximales y configurará un tabique para cada cresta remanente; otra -­

piedra de diamante en forma de cono que remodelurá la apariencia -

ong,inJI ch.: 11u¡,;su proximal vestibular o relntegraru su morfología pl­

rsmlda 1 y su bisel n los márgenes lnterradlcularcn óseos que hayan -

adquirido el aspec10 de esca tones gruesos. 

Actuando siempre en un campo quirúrgico lnsenslblll7.'.l_!! 

do con anestesia, el operador se ve obligado en un sinnúmero de ca­

sos a pon,,r ni descubierto o amplear el área osc.1 por Intervenir pa· 

ra mejorar su vle!bllldad y la eficiencia del recurso terapeutlco. En 

1,11'_.,., c:.1~"·, inil"i:ir;i el procc:dimicnto de~;pr<:11cllc;m!o colg,:ijus Je: 111uc'.:. 

sa y periostio de un tamaño, aproximado de 3 n 6 mm., en dirección 

;1pic:il, sirvienc.losc Je una legra, y terminará por supuesto, rt.Jst;.1hlc 

ckndolos en su lugti r. 

l'i11.1hncnLc;, tk.:bemos insistir quu ningún tratamiento Hu 

dílr:t pnr tcrmln:ido, l'i persisten en el pnclentc hnhitoR o dlsíucloner: 

que se cnndicioncn como íoctorcs preu!sponentcs locales o slstc,1rnt1--

• ., , " 1 , 1 .k ;,:1i.-.1,kna111kn1n de; n:cidiv;1s o 1111c·vus problcm;u-; !"''"" 
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lógicos. 

Antes de der de "alta al paciente" nos cercionarcmoa, 

por lotanto, de que su estado general es saludable o, en caso fuera 

de nuestro alcance, de que el Individuo se encuentre bajo control • -

médico adecuado. Tamlién debemos comprobar que mediante nuco- -

tras Instrucciones y una práctica conRtnnte, el sujeto hn adquirido Ion 

hábitos hlgknlcos referente a dleta balanceada y nutritiva, reposo, 

esparcimiento, consulta perlodlca al odontologo etc., y sobre tcxio, 

que domine ln técnica de ceplllndo denta 1, además de haber corregido 

condlclones perjudiciales como fatiga, Insomnio, alcoholismo, taba· -

q11lsmo. y todng lns r¡uc a nuestro juicio act11cn en menoscab::.i de s11 

salud. 

El ceplllado dental sirve para estimular la circulación 

en lns encfos y parn eliminar los restos nllrncntlclos de las superfi-­

cles denta les. Debe practica rsc con un ceplllo de cerdas durn s o e~ 

traduras, todas de la misma longitud, y recto también en cuanto u la 

dirección del mango; la írecucncln sera de tres veces al dfa Ul\o1 des· 

pués de cada alimcrito. 

El método más recomendable es el de Stillman modlfl-­

cado que consiste en colocar las cerdas Inclinadas en d1reccl6n apical, 

sobre In unión dentoginglvnl, de rnnnt:ra que noorqucn el cuello de los 

dio'11t···<. r•ticí.1 111:in'.i11:il 1 ('l1l'Í:1 i11,·1•.r1;1d:1. Fn posiriiín mant•·11ld.1 fir 

mumcntc y con presión suficiente como pnrn causar isquemia cn el --
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tejido ginglval, se ejercen movlmlemos vibratorios rapldos con el - -

mango del cc1,lllo, sin que lai; cerdas se muden de lugar y se cuenta 

mentalmente hasta 10. lnmedlotamentc después se eíectua el blrrldo 

girando las cerdas sobre la superficie, en un movimiento clrculnr -­

dirigido hacia oclusal. Cuando se ha terminado, de este mcxlo, lle -

cepillar la t:oralldad de las áreas vestibulares, linguales y palatinas, 

;;c.; vt:rificu la limpieza de las superficies oclusales de premolares y 

molares. 
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CONCWSIONES 

El ejerclclo de la carrera de Cirujano Dentista se debe 

llevar a cabo, recordando Invariablemente todos los principios c1<11tl­

flcos de las materias básicas de nuestra carrera y la interrelaclli11 -

que exista en cada UM de ellas. Esto no hara olvidar la funcLón hu 

mana que tiene nuestra carrera a la cual debemos responder tracnntlo 

de ayudar n todo paciente que se presente, slrvlendole honestamente. 

Debemos tomar en cuenta que en México los Odontolo-­

gos y los especlallstas de algma rama de dicha profesión, estdn co!!_ 

eidersdos por algunos profeslonlstas sobre todo los de la rama Mlxl!_ 

C!l como su\Jjlrofcslona le~, v la Ot1nntologfn corno el pa rl ente pohrc de 

la medicina por lo que en estos casos debemos colaborar, para bo- -

rrar esa Impresión ya que a nosotros nos corrcRponde que a nuestra 

ca rrern se le de la lmportanda que tknc. 

Buscare en cada paciente las alteraciones morfo\oglcas 

de función, hlstologlcas y hamblentaleH, asf como sus causas para -­

elaborar un dlag¡1ostico adecuado. 

El Parodonto es una unidad funcional. 

Para su estudio se ha dividido en cinco estructunii; que 

son: Encla, Unión dentogingiva I, \lg.1mento pn rodontal, cemento rndl-­

culnr, y proceso a\vrolar. La compresión de su arqultecturn y prl'!_ 

··ipi"'' hinlof:h'ns :1 ln-; 'tlll' L:sta sujeto. son in;\ispensnhles por ':11p11ei:_ 

to paro el ejercicio de la práctica parodontal. 
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El medio bucal estn Integrado principalmente por la sn· 

l\va y los microorganismo alimenticios, los cuales a su vez constitu· 

yL:n un hambiente muy favorable para el alojamiento de un gran s!nn~ 

mero de microorganismos saprófltos que en un momento daoo pueden 

desencadenar patoslea. 

Tanto parn cooperar al desarrollo de la actividad pato· 

genn los gérmenes, como para detenerlo o impedirlo, son muy lmpo!. 

tantea la capacidad de defensa organ!ca y laa variaciones causadas •• 

por los estirn ulos externos. 

Uno dc los motivos que me indujeron a seleccionar el 

tema de Ginwvltis Ulcerosa Necrosante como lemn de este trabljo, 

es Ja notable frecuencia con la que aun se prcaenta, a pesar que ex!:!. 

te referencia de ella desde el siglo IV A. C. 

A través de In historia de la enfermedad, los estudios 

más determinantes fueron realizados, casi elmultnneamente, por el -

alemán llugo Car! Plaut y el francés jcan Hcnrl Vincent, quienes ntr!_ 

huy crnn L1 ;qn ru11t· t ransmisi lid;1d Lid pa,h.!L~i111k11to a lUl concepto bac 

terinno. 

De todos los nombres con los que se ha asignado el P!!_ 

dcl~imlento, hemos escogido el que nos parece más descriptivo para 

poner título ha csW LraU.1jo. 

1 ,1 Gingivitis t Jlcernsn Necrosn11tc es un cstndo lnrtmnn· 

torio de la encln, que comlenvt generalmente de súbito, atncn con mi'ls 

f1 .,·.¡,¡¡, i.1 " lo:; varones de:¡ a 6 a1ios y <le 15 a :m nlios de u.lad. -
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Las ulceraciones carncteríBtlcas que acometen al principio a lna pap_!. 

las tnterdentarlaa y a la encla marginal acompaftadaa de una leve o -

marcada destrucción parondontal, y cubiertas por una pscudomcmhrn· 

na, amnrlllentn y grisácea, constituyen la típica lesión de la en fer me 

dad. 

Hipersensibilidad gingl.vaJ, dolor parcial o genernl!wdo 

hemorragl.aa eapontánena profusas, alolorren, salx>r metallco, nllento 

fétido poecullar, sensación de tener "dientes de madera" pérdida o di~ 

mlnuclón del aeiltldo del gusto, coloración parda de mucoaa y eupc:r-­

flcies dentales, lengua saburra! y llnfo adenopatía submaxilar y cerv!_ 

cal, son los dem~s signos v sintomns que d!stlnr,11cn ni p:icl'Cim!cnto. 

Tomando en cuenta las variaciones en cuanto u la grave 

dad aspecto y distribución anatómica de las lesiones se ha claalflcado 

n Ja gingivitis U!cerosrt Nccrosnntc en Agud~ v Suhat,'l!tb. l,1 Agucb a 

su vez, se hn dividido en "dcstructivn" e "lllpcrplásicn". 

Se han reportado compllcaclonc11 que explican Ulnto por 

criterio partidarioB del concepto bacteriano en let1ioncs a dl!ltancla, como 

por autores que apoyan su juicio en la concurrencia de factoret> dcsC!!! 

cadennntcs para que la afección atnque por pr0ximidnd a flRtructurni; 

contiguas. 

Nuestro especial Interés por lntcntnr eln!x>rnr un estu-­

din d<e h Ci111:ivl1i~ llkf'rn N<-crnsantc, tic~ne s11 Inicio :il r11r.;ar la tn:!_ 

terln, tomnndo en cuenta lns frecuentes polemlcM que ha suscitado In 
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búsqueda de la etiología primaria de este padecimiento. 

La teoría basteriana nacida de los estudios de Plaut y -

V!ncent, atrihuven el origen a la actlvldnd patógena del bacilo fualfoi:_ 

me de la Borrdi~• Vlncentii asociado en forma simbiótica; una segun­

da teoría, más moderna que la anterior trata de demostrar que un -­

conjw1ro de factores predisponcntes locales y alstématlcoa, próf>iclen -

el dt:sencadenamiento y el consiguiente comllclonarnlento para el pre· 

dominio de la patogenidad microbianas. 

Los más importantes factores locales predlaponente son 

ma 1 posición dentaria, oclusión traumática, transtornos circulatorios, 

persistencias de 7..0nas de incubación, retención y empaquetamiento, de 

detritos alimenticios, y materia alh:l y sarro supra y subgingival e 

l rriwción de la encia por agentes qltlmlcos o por practicas odontologl._ 

cas defectuosas. 

Entre los factores sistemáticos predi sponentes, podemos 

mencionar: desnutrición o desequilibrio nutrlcionnl, los transtornos --

C":t<;troinr~ntlnnlcs, la disminución de la rc~dr.tcnc.la org;inica por enfc!. 

medades dehllltnntes o anomalias metabollcns, las dlscraclas sangui-­

n'"'s y la altl~r:1cioncs emocionales o Pslc0Honwtic.1s. 

El examen histopátologico revela una inta1Sa inflamación 

in•c':pc:cífic:1, 11ccrosnntc y aguda del tejido gln~~val, vnriahle en cun~ 

to al pror,reHo de cdemntl7,1clón, al carácter del exmlndo, n ln cnntl­

úad de 1wnosis y a 1 grado de la invación de la asoclnclón fusoespl rl­

h 1·. 
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Ek dia2t16atico debe fundamentarse en principio por los 

hallazgos clínicos y coodyubarse con los anallsls de laboratorio, Los 

recursos que emplc:ircmoH Hcr.1n: el interrogatorio detallado y ln11 - -

exploraciones minuciosas, auxiliados por los estudios bactcrlo\0¡1\cos, 

histopotologlcos y hematologlcos, 

Un tratamiento completo, oportuno y adecuado, aporta­

ron como consecuencia, un pronostico totalmente favorable para loo -

casos de Gingivitis Ulcerosa Necrosante, l.n.A deficiencias teraplluti· 

cas originan complicaciones y frecuentes rec1,~lvas. 

El tratamiento consiste en: 

a). - Suprimir el cuadro a¡~udo medlnnte la limpieza rn':. 

cánlca en el consultorio, antlseptlcos, colutorlos caseros y, en algu­

nos casos, antlbioticos. 

h). - Corrc¡:?r o eliminar factores predisponcntes locales 

y slstemlltlcos, condicionados alos metodos empleados de una manera 

paulatina, a las respuestas glngivalcs que se vayan obsc:rvando. En 

t.:!Sta ctupa, han.:mos uso Je pr.1cticas 0t.lo11Luiu¡~ka:;, prot0:;it.:,is re:;- -

taurntivas y correctivas, utlli:mremos maniobras paroJontalcs como 

desrnnrajem curetaje y adiestramiento para el cepillado correcto e 

Indicaremos dictas, costumbres saludables y un control medico apro­

piado, en caso de cnfcrmec.1adcs fuera de nuestro alcance. 

d. - \'a lor\;r,1r v refnnn:i r l:1~~ clefnrm:icloncs del p:i ro-­

donto c¡uchallnn quedado como secuelas del padecimiento, para lo ami, 
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nos sirven tres técnicas quirúrgicas: In gin¡!l voplnstla, In ginp;l vccto­

mla y la ost(.'Oplastln. utl!17Jts en forma a altihlda o comb!n.1ndola11. 

d). - lnsrrui r a 1 paciente y t:(:n:lorarsc Lk su tec11lcn de 

cepillado corret:ra. los habitas de viJa l!liÍH deseables y el propoulto 

de vi si rn r rná s periodicnmcntc n ! odontolog;o. 
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