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S PROLOGO

Existe un gran ndmero de patologfas que afectan
~al Sistema Estomatogndtico, todas ellas de gran

importancia las cuales se presentan en la préc-
. tica diaria de los cirujanos dentistas.

Enfocando a las enfermedades que afectan al Pa-
_rodonto, se hace mencién de un padecimiento que
. me deépertd gran interés, desde que tuve la o -
.%..portunidad de apreciarlo durante la ‘préctica -
‘' de clfnica integral. )

'nglipadeéimiento al que me refiero es la vingivi -
“.tis . ulcerativa Necrozante.

Se.ha hablado mucho scbre ésta enfermedad, sin-
" embargo considero necesario hacer mencién de la
- particularidad de esta enfermedad.

.. Aunque no se presenta con mucha feecuencia,es -

~importante el tener conocimiento de todas sus ca
frddterfaticaa, para lograr una buena valorizacién
- del paciente que la padece, cuando se presente du
. rante la préctica odontoldgica,

- Ahora bien, antes e mencionar las caracteristie
;.cap  de ésta enfermedad, se exponen en este tra-.
' bajo aspectos generales del parodonto enfocando-



prinéipalmente su fisiolog{a,con el objeto de es

tablecer una ditfere.cia entre un parodonto sano -
y un enfermo.

En varias literaturas se habla acerca de esta en

fermedad bajo una gran variedad de denominacidnes
Actualmente se considera como denominacién propia
}para ésta enfermedad el nombre de " Gingivitis o-
- Ulceraviva Necrozante", porque encierra las carac
teristicas clinicas principales de la enfermedad.

‘El objeto primordial al desarrollar este tema,es
‘él aeseo.de hacer nincapié de la importancia de =
“realizar un buen diagndetico, ya que de aqui de -

. penderd el lograr aplicar una terapedtica adecua-
Cda,

CiCen' el déesarrollo ce este trabajo, no se peetende
o : él'aportar nnevog‘concegtga, sino (ricamente re -
cnicar su importancia y‘a la vez exponer una o -
" pinién personal.

Jiendp éstos los objetivos que me motivaron a la

realizacidn ue este iema e pong.: a juicio y con-
- gideracién de ustedes H, Jurado, maestros y compa
Heros, . .
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A

ANATOIA DEL PARQDONTO

”hi rarodonto es un complejo hfstico qﬁq comprénde k
“los tejidos que le dan goporte al diente dentro.
‘?:'dgrlé ’cévidad oral y le perniten desempefiar las
’f':fﬁnqionea ‘que lo maﬁtienen en perfectb eétadp .

de- salud. ¥

*pata  unidad bioldg1ca funcional, .88 encuentra
‘;constxtuida nor. i '

¢ Encia _ .
- higamento parodontal v

‘- Lemenuo

Hueaso alveolar.



.- ENCIA
Lg'encia es la parte ae la mucosa pasticatoria que se

i'.ehcuentrn intimamente unida a los procesps alveolares,-
“rodeando el cuello de las piezas dentarias.

"La encfa normal se encuentra firmemente unida al hueso
:*alyeolar,aiguiendo su contorno, lo cual de da un aspecto

iteatqneado. es de color rosa p4dlido coral y termina en
"forma muy delgada al unirse a las piezas dentarias.

jA la encia se le puede aividir de acuerdo a la aprecia
yidn gliniéa en tres formas distintas;

g n) La encfa libre-'

:Es la - parte de la encia que se encuentra adyacente ‘al -
1ente, rodeanuolo en forma ue collar, sin eatar inser-
‘tada en é1. S

g continuac;én del resto de.la encfa, que se adelgaza
onforme se aproxima a la superficie dentaria, de la =
ual esta aeparaaa por una depresién virtual llamada -
Vhenuiaura 51ng1val,surco gingival, crévice o creviculo,
.'ue rodea al diente. Esta hendicura ests limitada de un
flauo por el aiente y del otro, por el epitelio que re -
cubre la parte interna de la encfa-libre y en el fondo
.se encuentra la unlén ael epltelio del Giente,llamada

: “auherencza epitelial.

:Lé‘profundldad del crévice var{a desde el ideal,con-
".siqerado por tottlieb de 0 om, hasta 2 mm.

) b)La encia adherida o insertada.
i Fsla porcxén de la encfd que ne contirfia con la encia

'7,11bre por un lado y con la mucosa =lveolar por el otro.




Esta fuertemente unida al cemento y al hueso alveolar,

Hilb que le daunc consistencia firme y resistente,
;Presentg como caracter{stica una serie de depresidnes
.,H sipefficialea, que clinicamnte se observan como cdsca-
"ra ae naranja. recibienac el nombre de punteado de la

'7encia.

la superficie de la encfa ddherida, presenta una capé
.-Queratinizada la cual se relaciona directamente con la
salud de la encfa, ya que esta capa desaparece junto
con é;,pgnteado, al presentarse la inflamacién gingival,

c) La papxla interdental.

ns 1a poruidn ae la enc{a que se une a las otras dos
porcxones mencionadas y ocupa el espacio comprendido

entre aos pxezas dentarias, llegando por aeb&jo del

punto de contacto.

qe:ménciona en varias literaturas de forma piramidal,
éiéndb en realidad: de torma irregular, Presentando
de. hecho aos pequeﬂas papilas una situada por vesti-
bular 'y otra por lingual, con una depresién entre am-
bbs papilaa, quese encuentra por debajo ael punto de
contacto 7 que reczibe el nombre de col, sienao la -

= forma de la panils como una tienda de campaia.

APGRIE - SANULGINED

©“Proviene de tres vias que ge anagtomosan entre si,
logran.. con esto jue la enciz mantenga wna irriga -
»'eién ric: y constante.




- Las tres vias son:

vasos prove.ientes del ligamento parodontal.

Vasos proscedentes ddl iueso

vasos que vienen del fondo del saco vestibular y
" de la porcidn lingual de la mucosa.

La microcirculacién se encuentra representada nor

una arteriola que llega a cdda papila de tejido con

" juntivo, habiendo en cada una de esas papilas una asa
capilar y una vénula también.

‘La capa papilar esta formada por multitud de pgque-
flos vasos que unen en todas direccifnes las vénulaayy
las arterioias haviendo alL principio de cada pnpila'
un esf{nter, llamado eetinter precapilar lo que hace
posible que éstos vasos reciban alternadamente 1a co-
rriente sanguinea, durante los veriocos de inactividad
brelativa, el metabolismo tisular es bajo y la sangre

se encuentra confinada a los canales centrales.luan -
do aumenta la actividad por alguna causa., ur encfa -
presenta  hiperemia, la red capilar de reserva se abre,
‘aumentanao con ésto la cantidad de sangre en el 4rea.
Este esf{nter precapilar reacciona al mismo tiempo que

la zona muscular, reduciendo el flujo sanguineo cuan~
do se inyectan vasoconstrictores en el drea.

INEKvACION

La inervacién de la euncfa sigue ia misma distribucién -
-que el aporte sanpulnec. La regién interproximal reci-
be ihervacxdn al drea de las paredes del surco gingi -
‘val ue dos tue:tes: una continuacién del nervio combi-
naco neLvligamenho parodéntal que termina inmediata a




: Ia‘gdhorencia epitelial, y ramas de 106 nervios palatal,
i labial 'y bucal que terminan en.la base del epitelio .

’ La encia libre y enc{e adherida reciben su inervacién
'rjprincxpallente de los nervios labial,bucal y palatal.

~ togos éetos nervios terminan en las papilas inmediata-
-+: mente por debajo del epiteilo.

LIGAMENTO PARCDONTAL

,La verdadera unién del diente al hueso alveolar esta
edaun por el ligamento parodontal.

El ligalento parodonval esta constituido por fibraa de
colﬁgeno ¥y por el liquido que proporciona la red san-
gﬁtneu.Lu que ayuda a amortiguar las presiones que -‘se
«p'jarcon sobre-los dientes.

nl _grosor del ligamento parodontnl es varlanle, nor-
TTlullente es pag delgado en (amara mesial y nas grueao
en la cara distal, debido a la migracién mesial del
e aionte. sl ligameuto se adelgaza a nivel del tercio me-

']ulo con el vercio apical de la rafz, en cada una ‘de las
”:’caxae dendo el aspecto de relo) de arena.

Las fibras que constituyen el ligamento parodental
toman aiferentes direccionea, y de acuerdo a ésto se di-

VF‘viden en cinco grupoa distintos:

: Fibras transeptales
tibras de la cresta alveolar
fibras horizontales
tabras oblicuas
tioras apicales,




CEMENTO

" El cemento es un tejiao mesenquimatoso calciticado
-que torma la capa externa de la rafz anatémica, Se ha
‘demostrado que ejerce un papel muy importante en la e-
volucidn de ia enfermedad periodontal.

cxisten dos tipos de cemento:
Vemento primario o acelular y cemento secundario o ce-
“lular.
-Sobre la compo:ilcibn y caracterfsticas de ambos, se
‘habiara nas adelante, en el éapitulo correspond1ente'a
7Hiatologf&.
Y dxatr1bu016n del cenento aceluiar y celilar varfa.
La mitad coronnrzn de ia raiz se ercuentra, por lo ge-
}neral cuoxerta por el tipo acelular, y el .cemento celux
1ar es mas comin en la mitad apical de la rafz y en 1a
gzonn ae las xurcacionea.

HUESO ALVEOLAR

- E1 hueso alveolar e ta porcién de los maxilares o de
I manafbula que forma y sostiene ios alvéolos, donde -
“estdn. colocacos 108 dientes.Como resultado de la adapta-
féidn funcional se pueden distinguir dos partes:
ui hueso alveolar propiamente dicho y el hueso de sopor
.te.

El hueso alveolar propiamente dicho consta de una L4-
“mxna'dsea delgada que recubre la raiz del diente y en la
cuml ge insertan las tibras de la membrana periodontal.

,'nx hueso de gopopte rodea al hueso alveolar propia -
.mente dicho, y sirve de sostén a su tuncidn.

 Consta de las léminas corticales compactas del lado ves



W tibular y del lado palafino y lingual de la apéfisis al
»;veolar y del hueso dsponjoso comprendide entre éstas 14
: _ninka"corticnlas y el hueso alveolar propiamente dicho.

g Al hueso alvaolar propiamente dicho (pared interns -

L del uveélo) tanbien 8e denomina 14mina dura,debido a

- su: npecto radiogrdfico, de linea radiopaca, Tiene nune-
"_rosas perforaciénes para la entrada y salida de vasos

}}fssngufneoa y nervios, desde o hacia la membrana perio-
’dontu. En.condiciones x.otnalea la forma de la cresta

Alveohr depende del contorno del esmalte y de la. union
cemento eaulto, tambiédn del grado de erupcién del dien—

de: h anchura 'bucolingual nel dlente.‘ .

to'-ue la- relaci6n mesiodistal de los dientea proximalea‘»-',
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HISTOLOGIA ) EMphlOLOGIA DEL rARULONTO

‘El Parodonto se deriva principalmenge del mesodermo
g’elnéual'foimA el hueso alveolar,el iigameqto paro -
dontél ¥y el cemento dent@rio,siendo la encfa una -~
.fCOQbinacikn de mesoderno ( conjuntivo )recubierto
~fk€de'§ctoderio ( epitelio ).
v;'Ahéri‘ﬁiqﬁ; pﬁr@ dsfudiar mejor los componentes hip
,‘ﬁoldsicﬁd del parodonto,‘a continuaciﬁn ea‘iencio -

o lnah,por ﬂeparddo.loe elenahtoa que 1o constituyen.




£hCia

TBJIDYU EPITELIAL KSIRATIFICADO

El tejido epitelial estratificado, lo forma la con-
tinuidad que existe entre lu encia insertada y la eu -
~..cfa marginal, es escamosa en su superficie, tiene como

ﬂ‘;gmbrana basal la red de malpighi, que es donde se rea-
‘ 1123713 descamacién, empujsndo a las células mas Buper-
 ficia1es y contribuyendo a una constante renovacidn de

:f’iaaicélulas épiteliales externas por abrasidn.

’ ;E1;Ep1t0110~éaté congtituido por las sig.ientes

capas:
o, G sa.
ffbrﬁédérpor gélulaa‘cuboidgas, y luego columnares,

‘,fqthangﬁ'la,néyor parte del epitelio.

.v;,Entfe estas células, Lay espacios gue dan paso a la
linfa nubritiva. '

J , En esta capa encontramos, 108 éueranositoa. que pro-
.idﬁceg'é_lq queratina. Los melanositos, gue son capa-
Eea de dar ¥y almacenar melanina y los melanoblastos,

" ytmelaﬁbforoe, qué dan mélanina a estas capas, celulares.

20. Capa Eppinosa

‘Son variag hileras de células poliédricas, unidas

por puéntes protoplasméticos irtercelulares, con aspec-

to de espinas.




30, Capa Granulosa
- Compuesta de dos o t:es capas de células aplanadas
::‘ conteniendo grénulos queratohialinos, y que contienen

.

en el citoplasma un ndclec hipercrémico .

4o, . Estrato Superficial Queratinizadp

:Toda encfa de aspecto clinico e histolédgico norma-
léérbe,hgyﬁ cubierta de una verdadera capa c&rnea,
'Qqhhti;uidgAde:células en forma de -membrana gfuesa,
apéhaglﬁerceptibles,»las cuales son queratinizadas,
Hi‘Lﬁlcapé:baéai ¥ la capa espinosa, viétaa al mi--
roécépiﬁrelgctrdniéo s€ uner: una con otra en zonas

eriféricas 1lanadas desmosomas.

' Léalﬁésﬁpabhad.,consisten en dos placas de inser-
.cikﬁifptmadna por el engrosamiento de la membranas
Eeluiqres ylpor -fibrillas que inervan el citoplasma

‘de”cada célula.

.+ Estos tejiaus se encuentran dentro de una sustancia

furdamental formada por el dcido hialuronico y el con~
‘6roitin sclfato, que en estado normal se encuentra en
'fqima de gel, convirtiéndose en sol en condiciones pa-

:tblégicas.




EuCla InTERDEwTAL

41 - ponerse en :contacto las superficies proximales
de-los dientes en el curso de la erupcién,la mucosa
‘oral entre los dientes,se separa en una papila gin-

éiv&l intedental y otra lingual unidas entre ai.

‘Cada papila interdental,consiste en un nicleo cen-

: tral‘de tejido conjuntivo, densamente coldgeno cu ~

*.. bierto- por un epitelic escamoso estratificado.

TEJLO  CONJUKTIVO

~>Y¢d tejido conjﬁntivo, contiene ‘fibraa.de oxitaléno
V'fcpho ya se dijo esta cubierto por epitelio escamoso
._;:aéﬁra;iiicado,el cual esta constituido por dos capaa{
v a) 'Capa papilar
b). Capa reticular

‘a’ Caya papiiaz Constituida principalmente pbr
‘austancia colégena.con»hnces de tejido conjuntivo que
" se éro&ectan dentro del epitelio conVASpecto de prolon
"gaéiénea papilares; encontrandose en egas prolongaci§
ﬂés vasos sangufneos.
| b) Capa reticular Formada por numerosas fibras e-
ldaticAs, vasos sanguineos, vasos linfdticos y algunos

nervios.



Blblusuulia Y LhonlutuulA bou LIvAlitele FARODUNTAL

.El ligamento parodostal es de origen mesodérmico y esta
.8ituado entre el espacio comprendido entre el hueso al
-veolar y el cemento dentario. Esta firmemente unido a e

>.¥‘1108 por- fibras de coldgeno y .su espesor contiene VaBos
.Yy nervios que debe proteger de las presiones de la mas-

‘ticacifn que ejerce sobre los dientes.

: fEI_lignmento parodontal rico en elementos histoldgi-
;cpé, desempefia una multitud de funciones ndcesaria‘pa -
;ia mantener el diente en su alveSlo, librarlo de los -~
3tfpuﬁgtianoa y tomar parte activa en la masticacién.

"Ldé'elouentoa histolégicos del ligamento son:

10 . l&i\ EABUDQNTAQE.

QSon 1aa xas ahundantes del ligamento, son fibraa cold-
‘genaa que’ nparentan ser eldsticas, debido a que son on
_duladaa y al hacer preslén ge estiran un poco.

: : Se insertan en el hueso alveolar y en el cemento -
dentario nantenlendo firmemente unido al diente .

‘ Contxenen un plexo flbroao, que es donde se producen
. los ‘canbios fisiolégicos del ligamento.

~20,‘rlnnu»uhblub

i e e,

;_Son las células del tejido conjuntivo, grandes delgadas
Y en forma de estrella con grandes nicleos cvalados.

Ef Son.las was numerosas del ligamento parodontal, y su
‘funcién es producir fitras coldgenas como en el resto
"'gel tejido conjuntivo.




30, CEMsNTUBLASTLS

&dtag células también se derivan del tejido conjunti-
vo, se encuentran en las superficie del cemento y su
funcién es formar nuevo cemento sobre la rafz del =
- diente,
40, uSIEUDLLASIOS

_de derivan del tejido corjuntivo, se encuentrah a lo
largo ae la superficie del hueso,y siempre se encuen-

..tran dreas de formacién activa de hueso, debido a la B

i njgraciéh de los dientes, y a que la erupcién contf-
~'nua esta presente durante toda la vida del diente.
50, USTROCLASIVS ,

_ don c¢élulas multinucléédaa, que -se derivan de.las

: éélulaa'méeenQuimatosaa inciferenciadas cel ligamento
}”‘parddontnl. Su funcién es reabsorver hueso, este
7fivprocéao Be encuentra durante tada la vida del hue.

" 6o y aumenta cuando 8on severas las presiones en -

lpa dientes, 1legando los osteoclastos a desiruir ce-
“mento y dentina,

60, EsTRUCTURAD E¢ITEL1AuES

/3¢ denominan restoe epiteliales de Malaaaéi y son . re-
nénentes ce la wvaina epitelial ce Hertwig, que forma
la rafz. Se localizan junto al cemento pero sin es-~
tar en . contacto con €1,

‘ Ta, NASUS 352\0!;‘1.!200

- Se localizan en el tejico intersticial, entre las
fitras ' principales, aanuo nutricién al ligamento
.- paroaoatal.



£l aporte sanguineo viene de tres vifas o fuentes:
vagos sangufneos, vasos provenientes de la arteria
intraalvaolar y vasos provenientes odel hueso ale-
veolar.

8o. HERVIUS,.
La inervacién del ligamento parodontal es muy a=-
- bundante, y sus - elementos son receptores de dolor
¥y propioceptores que dan la sersacién tactfl. Je o-
riginan dae aos8 fuentes principales: '
Ramas de 1o& nervios alveolares y ramas del nervio
.~ alveolar.

L ’90.,VA 05 L1WFATECOS,
Siguen ‘la  distribucién  de los nervios y vecos

- eéhguineos, drenan el ligamento parcdontal hacia el
} hueaq'alveolar y hacia los nédulos linfdticos.

1°o.hos espacios restantes en el 11gamento parodontal
.'contienen tejido conjuntivo, el cual rodea las fi-
Vbras,los vasos y los nervios y ademis de’ sus célu~
las propihs "contiene histiocitos, células wmesen--
i‘ quimatosas indiferenciadas y . linfocitos.



RISTULOGIA Y EMEFIOLOGIA DEL CEMENTO

: El cemento €8 un tejido .ue se ueriva del mesodermo
- ELl proceso ae formacién es el siguiente:

Y la dehtina se empieza a aepositar en el molde hecho por

‘ 14 vaina epitelial ae Hertwig.

‘,kLaa células ael tejido conjuntivo que estan por fuera de
ffésta vaina, ‘se empiezan & introducir, rompiendo la con-

b'lftinuidad‘de esta vaina y se acomodan sobre la superficie
‘dé la dehtina. sobre. la cual principian a depositar el
VCGﬁéntb dentario, que aumenta en grosor lentamente du -
,krante boua la vida del diente.

El:cemento ee depositado por célulae especializadas
que ge encuertran acyacentes a lu auperflcie ¥y que reci-
. ben el nombre ue cemeutoblastos.

{Confgrme‘las células van formanao capas de cemento,es -
'7tdbeuedén embebiuos en 1, reciviendo el nombre de ce-
,f‘mentocxtos.

“Como ya -se menciond dencro de las carzcter{sticas anaté-
 micas cel cemento, nay dos tipos ae cemento acelular y
‘7céiulér. Ambos e componen ce una matriz interfibrilar
ealeificada y fivrillas qolégenas.

~El.%ips selular contiene cementocitua e. espicios aiélg
Jdss (laginas) que se comunican entre si weaiante un sis
‘tema ae caralfculos anastomosaaos.

'E1 cemento celular y el istercelular se aisponen en 1§
minaa Sseparadas por lfneas de crecimients puraleles al e-
Je mayor uel die:nte. Representan periocos ce reposo en la

formacidn oel cemento y €stii mas wmiseralizacas aque el ce

-pento aayacette,




El tipo acelular constit.ico er su mayor parte por las
.fiuras de Sharpey, es de gran inpo: tancia, ya que desem-
pefia el papel principal en el sostén del diente,

‘El tamafio, cantioad y aistribucién aumentan con la -
funcién.
" El cemento acelular asi mismo conthene otras fibrillas co
ldgenas que estan calcilicatzs y se cisponen irregularmen
te, o son paralelas a la superficie dentaria,

El cemento acelular esta mas calciiicado que el celular
"Las fibras de Sharpey ocupan unaporcién menér de cemento
- celular'y estai Beparedas por otras fibras qua son parale
' las a la superficie radicular.

Algunas fibras de Sharpey se hallan completamente cal-
’ »agificadqe,otraa lo estan parcialmente, y en algunos hay -
»* . nfcleos no calcificados rodeados ae un barde calcificado,

‘El contanido(inorgdhico,del cemento (hiuroxiapatica.—
= uaio\ru4)6\0H)2) asciende a’46 por 100, y es menor que el

--del hueso (70.9 por 100), esmalte {95.5 por 100jo dentina
~169.3 por 100). E1 calcio y la relacibn magnesio-fésforo
gon mas eleveuos e. las dreas apicales que en las cervica
“les,

EStudios histogufmicos-indican que la watriz del cemen-

.~ to contiene un complejo de protefnas y carbohidratos, con
‘uﬁ couponente proteico que incluye arginina y tirosina.
- Hay mucOpolieaééridoa neutroe y 4cidos en la matrfz y el
. citoplasma de algunos cementqblaatés. Fl revestimiento de
lugunas, 1{neas de crecimiento y precemento son ricos en mu~
jCOpolisuc&rldoa éciooa; posiblemente condroitfn sulfato B,



nlSTULOUIA LEL HLESD ALVEULAR

El nueso es un tejido conjuntive altamente especializado
..cuya substancia intersticial es rica en depdéitos de sales

de calcio.

La célula responsacle de la prod.ccidn del hueso recibe
'elbnombre de osteoblasto; Se origina del mesenquima. Los
f'oéteoblestoa ¥y osteoclastos, son‘céiulas que tienen por
"= funcién resllar la vitalidad y actividaa 6sea; unas nea-
{ﬂ;fﬁrmando Yy otras'réabeorbieﬁuo tvejido, encoptraﬁdo equi- -
:;Viiptié y’neutrélizacidn dentro del campo fisiolégico, con
l~lqn ﬁ:edominio formativo y abrdfico, segin se trate de pro~
ﬁ}féesoe'ééh reaccionée estimulantes o inhibitorias {f{sicas,

o qufnicas o pacterianas).

Cuando 1o8 osteoblastos, al estar formando hueso que-

~dan incl@idoa dentro de éste, reciven el nombre de osteo-

”Ziléitoa y son los que ge encarga: de mantener la funcidén del

hueéo. 'El:oéteccito es una célula en forma de arafia y
‘tiene con eata forwa, el mdximo de superficie por volimen

’dq célula,

El osteocito se encueitra incluido en una cavidad del

huesu que recibe el rombre de osteorlasto, y estd rodeado



de cristales ae aptita. Los osteocitcs se conectan uno con
“otre. por medio de caralfculos, que :epresentan un eistema

*jf@e irrigacidn.

.:.tEl iueso- se encuertra ademds constituido, por un sis-

féin~de havers, que consiste en capas ccncentricas de hueso
aconxoateocitoa‘atrapadoa en 61, manteniendo sus conecciones
kcdh:btraé,eélulas através e cénaliculos, por donde pasan

75?118&95 ggnéuineoa; arteriolas y venillas, fibras nervio~.. °
a; -y ééqﬁaﬁbg vasog sanguineos; todos estos camponentes

se - encuentran incluidos er un fino tejido conjuntivo,




) kicroscépica ente el u.eso alveolar ouede ser ¢ivie
aiqo en tres partes:

lo. Hueso Alveolar

Tambien conuciaco como 14mina aura.o crivosa, es la
parea ael alvéolo dentario, y es .na porcidn delgada de
hueso compacto atiavesudo por multitud de vasos Yy her-
. Vios que conectan el hueso con el ligamonto parodontal.
Coutierne una prar ca..tidad de fiorax de coldgenc, empo-
tradas cerca de su superficie y que son el ancle je dgeo
ge las fibras principales del ligamesio paroaonial., Re-
“ciben el nombre ae fibras de Sharpey.

- 20, 'Lamina tortical
':’Eakla superficie interna y externa de los huesos
7}hﬁxilarés. Es una parcién delgada del hueso compacto,
éon'gfoaor varia depenaierd. de su posicién, haciendo
'mas del,ado en el maxilar que en la mand{bula.

30. 'Hueso ce Sogorte
'fambien cor.ocido como hueso esponjcsoc, se localiza
entre 165 dos tipos ae ituesos descrito anteriormentc,
,férm@ndo el cuerpo de los maxilares.

Contiene e: BL espesor numerosos espacios meaulares
‘que contienen ur tejido llaumado médula Ssea. Esta mé-
aula en el recien naciuo, es del tipo rojo neratopoye-
-tico, la cuai se va reduciendc esn cantidad y en el
agulto se encuentran los espacios medulares ocupados
‘poi’méaula ¢rasa amarilla y la mécula roja, sélo en el
céndilo de la mandioula, y ern la tuberc staad del maxilar.



l|c|l

¥1330LOGIA DEL PARQUONTO

'Para poder couprender mejor la importancia fisiold
- &leca que desempefla el parodonto, se .encilona & con=

‘tinuacién por separadd las funciones que desempefian

cada una ae las estructuras que lo constituyen:

-1, FISIOLUGIA DE La EnCIA,

~ -Funcién de proteccidn.

: Asi como en otrzs partes ael organismo, el hueso -
‘éata‘cubierto por tejido blando,e&s decir de mﬁscuf

' floa;'aponeuroaia ¥y piel, asi  tampién er el maxilar
'y mandfbula, la eac{a lecubre y Buele seguir la -
7fqun del hueso suvyacente, teniendo un contorno -
" 1.e%0s

" Lae gepilas llenan lo: espacios intercentales hasta
él’pﬁnto de contacto. La enc{a marginal toma forma
de-‘mecia luna y va desde una papila a lz otra,re -

“"tlejando asi la anatomfa del diente.
.  "n mayor curvatura de la unién Ge cemento y esmalte
. mayor es el co.torno gingival.
la encf{a(papila y margen/ debe estar adosada a la
gﬁperficie uel ciente, sin ofrecer ningin tropiezo
al pkao de los alimentos, uesde lLas suverficies o~
clusales o :oraes incisales.

i -44ueratinizac;6n. )
Lakq;eratinizacién de la enc{a es muy necesaria en
Jas relaciénes e.tre el margen libre de la encfa y

la pépila interdentaria con los teji.os cduros del -
diegte que se realiza por intermedio de la capa -

- ddrnea'g1ngival y del epitelio externo del esmalte,



queratinizanao en profundidad por medio de la cutf-
cula secunderia,

S la impoptancia de la queratinizacién radica en que
debido & que esta gona se encuentra amenazada cons-
tantemente por los actos mecdnicos.: y por el aloja-
‘miento de bacterias, sustancias fermentables y sa--
rro; la encia debe ofrecer la suficiente resisten -
cia, lo cual logra mediante la queratinizacién de
la misma.

 , Debe. considerarge como ideal y normal, que la encia
,_fmantfieate cornificacién con produccién de grédnulos

~“queratohialinos y una capa cérnea sin célilas nuclea

. des capaz de ofrecer:

. --Hesistencia al trauma masticatorio.
. -=-Resistencia a la infeccién,
--Resistencia a la lisis celular.

'--Reaistqncia a la presién de dentaduras
cartifichales.
--Resistencia al cepillado, etc.

k Es aqui donde se debe enfocar la terapia y la
‘prevencién de las alteraciénes de ésta parte del
pérodbnto, parte muy importante y primera en ser
: aﬁachda en muchos casos de parodontosis,como de~

" mmisma Gingiwitie Ulcerativa Necrozante.




TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNAM

FISIVLOUIA DEL uIGAMENIU PARODONIAL

lo., FULCION FOMMATIVA
Desempeilada por los Osteoblastos, Cementoblastos,

Osteoclastos y Fibroblastaos.

Los Oateonlastos, Osteoclastos y Cementoblastos, ee en-

~..cargan tantc de reabsoriter como de depositar nuevo hueso y

- cemento, nanteuiendo una relacién constante en los tejidos

f{ duros, los Fibroblastoa 8e encarban de formar las fibras

‘;'colégenaa del ligamento parodontal; estas funniones forma-~

f.itivas tienen lugar conpinuamente,

" 20. -FUNCLON DE SOPORTE

Eats funcidn mantiene la relacién del diente a los teji-

.Zdos vecinos, eosteniendo al diente en su alvéolo y absor-
"'biendo la presién ejercida sobre las piezus dentarias du- -
,‘f rante la masticacién, es desempefiaua por las fibrdq prin-

‘qipgleé. las cuales transmiten los estfmulos funcionales

“al hueso akveolar.

30, FUaCION nLTRITIVA

Por su gran cantidad Ge anastomosis sanguineas a todo lo

: largo del ligamento parocontal, ésta se encarga de formar
el aporte nutricional al cemento aentario al huesc alveolar

"'y en.ocasiones a la encia.



4o. FuaCiUn SEnSORIAL
‘ Esta premite percepciones t#éctiles, al ser transmitida
: la_presiéh o percusién sobre los dienteas a los propiocep-

- tores. del ligamento, ddndoi.o8 nocién de la fuerza o la

'f ‘direz de 1o que es prensado entre los dientes. Un exceso

:,dpfyreaién‘o est{mulo en el parodonto es registrado como

" dolor.




FISIOLOGIA WEL ChMEwTO

El cemento favorece:

lo.

20.

,.‘v o

6o,

3o§b

1;,'[40.

La unién de las fibras del ligamernto

parodontal al aiente.

La compensacién de la pérdida de sus-
tancia dentaria detddo al desgaete o~
clusal, al hacer que crezca el dpice

del diente,'en 1la erupecién continua,

De esta forma permite, por desosiitatidn
'cdnt;nua; 1a erupcién vertical y la

migracién mesial del diente.

- En algusos casos de fracturas hori-

zontales de la réiz, puede repararlas,
crearco una banda &e cemento que une
1g§‘dos fragmentos.

Por Eu aposicién puede aislar y sellar

los conductos radiculares en dientes

. tratados euuodénticamente y en algunos

cagos de dientes con pulpas nc vitales:

Yoo
Regula, junto con el hueso alveolar, el

grosor del lipamento paroaontal.



1?Aei pﬁea,'el cemento pueae reabsorverse en lugares
* -localizsaos, parcislmente o en touo 8u grosor y depo-

{faiﬁafée de'nuevo, para devolver la fijacién al diente.




ucn
FISIOLUGIA OSEA

-Funcién de sostén.

Es la primordial funcidén del hueso . Esta formado
expresamente para sostener al diente y mantenerlo en
“8u posicién, mientras este se encuentre oresente, -~

ugi el diente esta ausente el hueso tiene tendencia
a reducirse.

~Caloificacién.
Concgrhiente a la fisiologfa dsea, constituye la cal
cificacidn un aspecto de gran importancia en la que

s aspectoa de la regeneracidn 6sea son regidos por la -

funcidn de oateoblastos ¥y osteoclaatoa.

'tEl grado de calcificaeidn es variable en los distintos
lados de las’ piezas dentarias, segﬁh el estimulo fisio
Vildgico a.que esté sometido,asi como también a las accio
'neslmecdnicas .'Debino a ésto el hueso esta sometido a

:" 'canbioa permanentes que son: aposicién y reabasorcién.

Durante la traccidn la substancia calcdrea aumenta su

']-idgpdsito coloidal, mientras que durante la presifn la

" reabsorcién es la regla.

En condiciones fisiolégicas normales lo anterior se ex-
plica en'formA sencilla, ejemplo:

Los dientesemigran continuamente hacia la linea me -
dia (versiér mesial fisioldégica), A causa de esta emi-
gracidén se efectda resorcidn de la pared interna del al-
véélo en el lado mesial del diente, mientras que de el
" lado distal hay formacién de hueso nuevo.



El tejido 68eo es ol mae sensible al estimulo exterior
‘.cesando su deearrollo & la mag mfnima presién que expe
rigente,entrandcentonces en funcién los osteoclastos,
Disminuida ® desaparecida la presidn el hueso crece -
nuevapente, los ostecblastos vuelven a su actividad -

hasta reponer el tejido perdido.

" La vida del hueso es una constante mutacién que puede
alterarse al menor deasequilibrio.




. ¥ PRIGLVOLA LB L €8s Eavend

A.  ETIVLOGIA
La causa exacia de la eniermeamd r.o es del toao vonocida '
8e le na atrisuido a:

-Bacterias-

-Factores extrinsecog~
~-Factores intrinsecos-
~Factores psicosvmdticos-

VPapel de las bacterias.- :
'1flaut y Vincent, en 1894 y 1896, respectivamente,'mencib;ik7

- naron el concepto de que la gingivitis ulceronecrotizante :
iifheuda e.a producida por tacteri.s espec{ficas: bacilo
““fusiforme ¥ 1a espiroqueta,

FPusobacterium fusiforme (bacilo fusiforme), es ur baeil"
~gran-nezativo, o detilmente gram-positivo, araercbio de & »
’16,ﬁ'oe longiuud, que aparece como bastorcillos pares reciut

Lx 0 Curvos cuyos extreios romos ge hallan juntos y sus exive

' mos puntiagudos externos dan un aspecto caracteristico d¢

. clgarro a esta bacteria.

' Borrella Vxncentlz, es ura ebplroqueta onaulada, de o a

‘,,12.p de longitud, ccn 3 a & espirales suaves e irreguisres,

5: es grém-nebativa;

R Estas vacterias y sus oroductos patticipan en la des-
truccidn ael te;iao en la GUNA, sin emtario ¢l ccncedio de
Que eatog microorsanismos sean los .ausantes de la enfermedad,

_no es vdlido como lo explican los lLechos que 8iguen:

lo. La gireivivis ulceronecrotizante aguda, no ha sjido
prod. cida expe:imentalmente ern seres rumanos o animales,
spor inoc.lacién ae exududos cacteria.os ae las lesionoa.




Los exudacos de la GUNA proaucen abscesos fusoespiro-

" quetales cuanao se ‘inocilan por via sudbcutdnea en arimales
de -laboratoric y la infeccién se transmite libremente en
" serie.

Estudios hechos con inmunofluoresencia adjudicaron un

lugar secundario a éstos microorganismos.

Debido a que en todos 1os experimentos y pruebas rea-
':liéadaa no se han producido lesiones bucales caracter{sticas
‘f de GUNA, se puede concluir que todavia ro se ha probado que

”’;mtcroorgaribmo alguno, Bolo o en combinacién, sea el agente
. etxolébico de la GUNA. .

k"No se ha aatableciao la etiologia aspecfflca de GUNA"

2 Laa bacter1ae asociadas con la GUNA, se encuentran

;corrientemente en la flora oral normal, asi como en estados
vparodontales variados..

“"la causa primordial de la infeccidn es 1a susceptibi-
1l}uad del huesped",

ctor edi tes extrinsecos
~;Cualquier factor local como caries uo tratadas, impacta-
: cidn‘de ‘alimentos, odontologia defectuosa, mala higiene bu-
cil, célculos, capucnones pericoronarios, bolsas periodon-
S tales y el fupar en exceso, son factores capaces de inducir

- 1nflama¢16n gingival crénica, por lo tanto son factores pre-: . ff

disponentes importantes para la aparicidn de la Gingivitis
‘Glceroc necrozante aguda.

. Factores predisponentes_intrinsecos

' Dentr; de éstos factores predisponentes se mencionan:
. _Enfermedades aebilitantes o febriles- '
_~Deficiencias nutricionales-




’ Las ei.fermedaaes debiliiantes geuerales, que predisponen
“la:encfa .a la einpivitis ulce:onecrotizunte aguda estd:
" Intoxicacidn metdlica, caquexia, originaua por enfermedades
: grénicaa como 8{iiliss o cdncer, afecéionea gastrointesti~
. nales severas, como colitis .lcetosa, discracias sanguineas
chmoyla leucenia y la anemia, gripe y resfriaco comin.

Deficiencias nutricionules, mediante experimentos rea-
 iizados se ha producido gingivitis necrotizante alimentando
“auimales con dietas deficientes en vitamina A y caroteno,
;v1tapina Bz, y deficiencia nutricional de vitamina C.

Eaétgres psicosomdticos
Estos ‘factores constitoen una causa predisponente de
;vgfan 1m§or€ancia, es freciente que la enfermedad se produzca
:rcnando'hay estados de ter.sidén, como el ingreso al ejercito
lﬁdfﬁn época de exdmenes.

‘:Las perturbaciones pBicolégicas son comunes en pacientes
“con esta enfermedad, jurto con aumento de la secrecidn
. corticosuprarrenal,

La éorr316016n significativa entre dos rasgos de peragﬁhii-
- dad, ~eominio Yy nuwillacién, sugieren la presencia ae una
personalidad prcpensa a la gingivitis ulcero necrotizante
o aguda, '

“"'No" se sabe especificanente cuales sean las mecanismos

" mediante 105 cuales los factoies psiculégicos predisponen
‘s la lesién gingival, pero altiraciones en las respuestas

: capilares ¥y singivales sugieren un aumento de la actividad
“nerviosa auténoma, -como se couprood en pacientes con gingi-
" vitis ulceronecrotizente aguda.




llh"
CARACTERISTICAS CLINICAS

. Las lesiones caracter{sticas, son depresiones craterifor-
mes gocavadas en la cresia de la encia que abarcan la papila
in&erdentaria, la enc{a marginal o ambas,

‘ La superficie de los criteres giﬂgivalea, esta cubierta
por.una seudomembrana gris amarillenta, separada del resto
. “de 1a mucosa gingival por una linea eritematosa definida.

,_En algunos casos quedan sin la membrana superficial y ex-
. ponen el margen gingival que es rojo, brillante y hemorrdggco.

,.kLasalesionea van destruyendo gradualmente la encia y los
tejidos periodontales subyacentes.

Otros signos caracteristicos, son el oler fétido, el au-
‘mecto de la salivacién y la hemorragia gingivalieeponténea
0 henufragia abundante ante el est{mulo mas leve.
o~ La-gingivitis ulcerativa necrotizante aguda, 8¢ presenta
tanto en bocas Banas como en bocas superpuestas a la gingi-
“‘i;tia crénica o a bolsas periodontales.

La lesién puede circunscribirse a un solo diente, o a un
grupokde dientes, o abarcar toda la boca, es rara en hocas
“desdentadas, pero a veces pe presentan lesiones esféricas
:en~paladar blando. ' ’

Este pacecimiento, se presenta en algunos casos, durante
. el proceso de erupcidn de un tercer molar, el cual se puede
* ~‘encontrar retenido, en mal posicién y no puede completar su
‘erupcién, o bien cuando el molar presenta el capuchén
caracteristico.



‘ o8 sintomas bucales son en sumo iado sensidles al tac-
to y el paciente se gueja de un aolor constante, LITadiado,
COrrosivo que aumenta rapiaamente sl cuntacto con alimentos
conaimentados o calientes y cun la masticacidn,

Los pacientes refierer un sabor metdlico cesagradable ¥
una gran cantidac de saliva pastosa.

Se describe ura sensacién caracteristica ce aientes como
estaca ae madera.

. o Lentro de los B1gnos extraoucales y generales Lenemos:
- 'Presenta un minimo de complicacidnes gene:ales, linfadeno-
'patia local y aumento leve de la temperatura.

“En casos graves puede nater complicaciones orgénicas
. ‘marcadas, como fiebre alita, pulso acelera.o y leucocitosis,
~anorexia y decaimiento general.

“““Las reacciones generules son mas ihtensas en nisog.
:Es»frecuénte que insomnxt, estrefiimiento, alteraciones gas-
trbinﬁestinalea; cefalensy depresidn mental acompaflen al
©.euaaro.

" ‘Gomplicacibnes ¢raves .- Se puede presentur noma o
r'yqstohﬁtinis banbrénosa, menlngitis y peritonitis fusoespi-

i foquetal,j1nfeccionea'pulmonares, toxemia y absceso cerebral

mortal.

Evoiucivu Cliniea
la evolucidn clinica es -indefiniaa,
“En algunos cagus Siuo se realiza tratamie:to, puede haber

degtruccidn progresiva del periodonto y denudacién de las

" raices.




.;1‘En,otfoa cas08 lu enfermedad puede remitir espontanea-
_hénte—sin tratamiento, éstos pacientes pueden presentar
‘ahteceuentes de remisiones y exacerbaciones repetidas,

La gingivitis ulcerativa necrotizante aguda, la presen-
iﬁén_bonyﬁaa frecuencia, los adolescentes y adultos jovenes
v(bngféjlba'ZO ¥ los 30 afios y entre los 15 y los 20), no
f;h?bbhdn'gn ﬁiﬁos, ni en personas mayores, aunque pudiers
“presentarse. :




"C"
CARACTERISTICAS hISTOPATOLOGICAS DE LA ENFERMEDAD

kicroscdpicamente es una inflamacién inespecifica, ag:ce
necrotizante, en el margen gingival, gue abarca el epiteiin
escamoso estratificado y el tejido conectivo subyacente.

- Cuando el epitelio superficial es destiruido, en su lugar
aparece dna seudomembrana de fibrina, leucocitos polimorfo-
~nucleares y células epiteliales necrdticas y varias clases
; de microorganismos. v v

A nivel de vejido conectivo subyacente, numerosos capi-
:lares injurgitados y un infiltrado denso de leucositos '
: ‘polimorfonucleares e hiperemia intensa. Esta zona hiperé-
= mica de inflamacidén aguaa, es la que olfnicamente se observa
7 combylinga eritematosa por debajo de la seudomembrana.

""" En el borde inmeaiato de la seudomemorana’ necrdtica el
~epitelio esta edeuatizado y las células presentan diterentes
" erados de aegereracién hidrépica.

En los espacios intercelulares hay 1nfiltrado de -leuco-

"“citos: polimorfonucleares.

" La gingivitis ulcerativa necrozente aguda, se caracteriza
l:por presentar un cuadro microacépico inespecifico, lo cual
?’ea comparable en lesiones por traumatzsmo, irritacién guimica
ko por arcgas escarificadoras,

La presencie de bacterizs en la lesidn de la GUNA en mi-
eroscopioc normal comprueta que el exudado de la s.perficie
"de 1a lesién necrética contiene cocos, bacilos fusifornmes ¥

eépiquyenas ademds Ge leucocitos y fibrina.



Las espiroquetas invaden el tejiao vivo subyacente.

Algunos investi.adores sustiener que las espiroquetas
son introducidas en el.te;ido cuando se retiran las mues—
/tras para su estudiu microscépico.

En microscopio electrénico dividiendo la encfa en cua—
- bro zonus se puede encontrar:

Zona lo, .o facteriana, que es la pas superficial y es
‘‘una pasa de diversas bacterias, incluso algunas espiroque-
tas, de tamafio pequeiio, mediano y grande.

“ Zona 2.- Es rica en neutréfilos, contiene numercsos
Vvlgucdcitoe, con predominio marcado ae neutréfilos, e inclu-
7'yé,nucpas espiroquetas de diferentes clases entre los leuco-
citos,

- Loma 3.~ o Necrftica, que contiene células desintegra-
das, material fibrilar, resios de fibras colfgenas, nume-
_rosas espiroquetas y algunos otros microorganismos.

= ‘Zona 4.~ Zona deinfiltracién de espiroquetas, en la
';:Que 8e observa tejiao 2ano infiltrado con espiroquetas
~ . ein otros microorganismos.

" .No se encuentran espiroquetas a mds de 300 micrones de
~profundidad, La mayoria de las espiroquetas de las zonas
: ﬁas~profund§a presentan una morfologia diferente de las

"' cepas culbtivacas de borrelia vincentii, Aparecen en te-

Jidoé no necréticos delante de otras clases de Lacterias
b'y'pueden encontrarse en concentraciones altas entre las

“.células del epitelio adyacente a la lesién ulcerada y en
“el tejiio conectivo. .



Flora Bacteriana

» Muesiras tomadas de las iesiones presentan bacterias
diseminadas, con preaominio de espiroquetas y bacilos fusi-
formes células epiteliales descamadaaly algunos leucocitos
polimorforucleares.

Raras veces se puede observar una muestra que cuente
tnicamente con espiroquetas y bacilos fusiformes. Por lo
comin éstos microorganismos estan junto con otras espiro-
quetas bucales, vibriones, esteptococos y microorganismos
filamentosos. '

.. Borrelia y otras espiroguetas forman uvna mal entrela-
zada clara atravéz de touo el caupo microscdpico. Los

‘bacilos fusiformes toman una coloracién mas cbscura con
i) vieleta deé genciana y presentan un aspecto granular,

- UAnteriormente se pensaba gue Borrelia Vincentii, era
‘1a espiroqueta predouinante en la gingivitis Llceronecro-

tizante aguda. Estudios recientes con microscopio elec-
~trénico indicaron que las espiroguetas pueden ser clasi-
ficanas en tres grupos morfolégicos:

- -pequerias- de 7 a 39 por 100 del totzl de espiroquetas.

-Intermedias- 43.9 a 90 por 100.
- -sfandes- de 0 a 20 por 100.

?~7Aéi mismo se han observado wrandes cantidades ae espiro-
quesas intermedias distintas de Borrelia Vincertii en ras-

'pédgs unificacos ce gingivitis ulceronecrotizante aguda, ¥y
';1ah porcentaje es mayor en las porciones mas profundas de
:la-lesidn.




=N
LWL

LIAGKUSTICO

e

El diagndatico principalmente se basa en los hallazgos
"CIInicoa.

" Los sfgnos y sintomas cldsicos de la enfermedad son:

: . .‘Le= . Ulceracién de las puntas de las papilas interden-
tarias.
 ”2,-_ Hemorragia,

’ {'3.- ‘Aparicién repentina.

bolor..

Olor desagradable.

7" _£3 de 1nterés mencionar que la enfermedad, ern. su fase
i 1n1c1a1 puede oresentaxae con solo dos signos clinicos:

f1.'.; hecroais,de las puntas de las papilas intarden-
“barias.

= 2.';F'Téndencia a la hemorraéia gingival fdeil.

Aunque durante esia fasge inclpxente puede no haber dolor
,?al sondar la zona, el paciente.lo experimenta, - Los facto-
;frea irritativos locales pueden ser minimos.

S kSe gneoe realizar un frotis vacteriano, para corfirmar :

.. el aiaenéstico clinico, sin emburyo r.o es definitivo, de-
bido'a que wl cuaGro oacteriano 1o presenta nucha diferen-
'Cia_oeL e la Gingivitis marginal, bolsas periouontales,
periéoronaritis,g gingivostomatitis herpética.



}kiLoa ‘estuaios bacteriol&gicoa,aon printipalmente '-
“fitiles'para el diagn6stico diferencial entre la gin-
_3giVicis ulcerativa necrozante e infeccibnes eapé-

- .cf{ficas como Tuberculosis, peroc no para diferen -

“cier entre uvingivitis uicerativa necrozante y o -
~tras . lesiones necrotizantes agudas de origen ines-
pecificd, ¢omo lag producidas por traumatismos o

. drogas ' escarificadoras. ‘




Es importante difereneiar la enfermedad de otran
lesiones que Be.le asemejan en algunos aspectos,

. como sucede con  la gingivoestomatitis

ca agudas

herpéti-

GINGIVITIS ULGEO NEUKOL1ZANTE
T "AGUDA

GINGIVOSTOMATITIS LERPETICA
AGUDA

l;gﬁiiologia no espec{fica,

‘Lesidn necrotizante.

Margén tingival ‘carcomido.
‘Scu¢ohenbrana que se des-
.“prende y deja 4reas’ vivas,
Encia marginal afectada,
_raramente otTos tejidos bu-
icales,

Rélativageﬁte rara en nifics.

5. Duracién indefinida

"+ 6. -No hay ingunidad comprobada

“Contagiosidad no demostiada.

1

3

-

S
6.

Eticlogfa viral eapecifica,
Eritema difuso y erupcién

vesicular.

Laevvaaiculaa se rompen y
dejan dlcerae esféricas u
ovales. Levesente hundidas.
Lesién difusa de epncfa pue-
de incluir mucosa y labios.

Se presenta con mayor fre-
cuencia en ninos..

Duracién de 7 a 10 d{as.

Ln ataque agudo produce.cier-
to grado de ‘inmunidad A

enfermedad contagiosa,




Difererciacidn entre gingivitis ulceroneciotizante apuda,

Difieria y estadfo secunoario de la sifilia.

Gingivitie ulaeronecro-
tizante aguaa

Difteria

Estad{o secundario de
la s8ifilis

Etiologfa no estable-
cioa {posiblemente fu-
soespiroquetal),

1

.

Afeﬁca a la enciu
zarginal.:

‘20

Pdcil remosidn de la
membrana.

3

4

Dolorosa.

‘b.‘Encin marginal afec-
tada, .

o

Serolog{a nesativa,

-3

ho confiere inmunidad

' 8. Contapiosidad dudosa.

9, La antibioterapia ayu-

da & aliviar los s{nto-

mas

1. Etiologfa bacte-
rians especfiica
(corynebucterium
aiphteriae).

"2, Raras veces afec~

ta la encf{a margi-
nal.

3, Diffcil remosidn
de la membrana.

4, kenos dolorosa.

5. Garganta fauces
y amigdalas afec-
tadas,

6. Serolog{a nega-
tiva,

7. Inmunidad confe-
riaa por un ataque

8, Nuy contagiosa.
9, El trataziento

antibidtico poco
efecto.

1. Etiologfa bacteriana
especi{fica, Treponexa
Pallidum.

2., Raras veccs afecta &
la encfa marginal.

3. La membrana no 8&
desprende,

4. no muy dolorosa.

5. Cualquier parte de
la boca afectada.

6, Serologfa positiva
(reaccién de Wasser-
nan de Kahn).

7. No confiere inmuni~
dad,

8, Solo el contzcto di-
recto contagia la en-
feraedad.

Y, El tratamiento enti-
bidtico éa excelentes
resultados.




" Gingivics estrentocécica

‘Es una alecciln rara que s caracterizm por un eritema
fdifuso de la encfa ; otras zonat de la nucosa bucal. En
falbLnoa cas0s se limita a un eritema marginal,

con hemo~
_rrggia marginal.

La necrosis del margen gingival no es
"1o caracterfstico, ni taspoco el olor févido :otable, El
i-frotis vacteriano muestra predominio de formas estrepto-
?é6¢1cas, que al cultivo se revelan como Streptococus
LVitiuians.

"Eﬁtéggticgg gonocbeica

‘Ea rara y es producxaa pol' Neisseria gonorrae.  La .
mucosa bucal 8e cutre con una membrana grisdcea, que se
:oqurenue por zonas 'y expone la superficie viva subyacente
.hémorrdgicqn,Es mes Comdn en el reciér nacioo cuasada por

;xnxeécidn‘deyloa pasajes maternos; pero se uan descrito
‘cagos en awultos por contacto directo,

ranulocitosis

‘8e caracteriza por vlcerak y necrosis de la encfa, gue
se pareces. a la GUNK. la lesidn bucal de la agranulocitosis
8 fundamentalmente necrotizante. En razén de la aisminu-

idnkdel.mecanismo de defensa en la agranulocitosis, el
3§qauto ¢ifrico 1.0 esta marcado por la reaccidy iiflamato-
ifia inter.su que Lay en la GLMA,  Los estudios sanguineos '
;éirvenkparg diferenciar una Qe la otra,

Apgang de Vincent

 ,Es ura-inieccién fusoespiroquetal de la faringe y gar-
“ganta, y es aiferente de¢ la GuNa que afecta el margen
vvgingival.

'[En,lh aipina ae Vincent nay una ulceracidén merdranosa
dae’la parganta, aolorosa, cou ecema Y Me.cnas niperémicas-




GluwdV111s LLCERO wEUhLTleantE

GinUV1rie

EAFEAMEDAD FARULONTAL
UESCANATINA

DESTRUCTIVA CHONICA

Loa frotis bacteriancs pre-~

senian el complejo fusoes-

‘~>piroquetn1.

o3

-

w
b

Encia marginal afectada.

EVolucidq aguda,
Dolorosa.

Presenta soudomeabrana.

Lesiones neordticaa papi~
lares y marginales.

Efecia a aaultos de am-
bos sexos; raramente a
aifios,

' Olor fétido caracterfs-

tico.

1, Log frotis bac- 1, Los frotis bacte-
terianos revelan rianos presentan el
numerosas células complejo fuso espi-
epiteliales, pocas roquetal.

formas bacterianas,

2, Afeccién aifusa 2, Encfa marginal
de la enc{a margi- afectada.
nal e insertada.

3. Evolucién cré-

3. Evolucién crénica
nica.

4. Indolora ai no se
complica,

4. Puede ger do-
loroaa o no.

S. Descamacién por 5. Por lo comin no hay

zonas del aepitelic  uescamacién, pero

gingival. puedoe aparecer mate-
rial purulento de las
bolsas.

6. Las papilus no 6. Las papilas no Su-
presentan necrosis. fren necrosis nota-
ble.

7. Afecta a adul-
tos con mayor fre-
cugncia a nujerea

7. Generalmente en
adultos,a vecee en
nifios.

8. Ninguna. 8. Hay cierto olor,
pero no es intensa-

mente fétido,




. que se rompen y forman Ylceras cubie:tas ue material seudo-
" membranoso. E1 proceso puede extenderse a la laringe y
:.-0ido wmedio.

Gipgivitis Ulceronecrotizante en la lLeucemia

La leucenia no- p:ocduce por si-misama GLia, sin embargo
;,bor lo seneral esta enfermedad se superpone a tejidos gin-
?:{sivales afectatos por 1a leucemia.
' El diagnéstico diterencial consiste no tanto en distin-
- guir entre la gingivitis ulceronecrotizante aguda y las
5i Alieraciones gingivales leucémicas, siro mas bien en deter-

eii la que existe GUNA.

- minar-8i la leucemia es un factor predisponente en-una boca: g
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PRONUSTICO

El prondstico de la enfermedad es favorable,el dolor
8e puede controlar,las papilas interdentales lesiona ~
das'de acuerdo al grado de necrosis,dependerd la rege-
“neracibn de las mismas.

| Pueden aparecer enfermedades perioddnticas agregadas
mag graves,si no hay cooperacién del paciente respecto

. 'a 1a higiene bucal en su hogar.

La gingivitie ulcerativa necrozante, puede repetir en
pacientba que -la han presenentado, pudiendo: ocasionar
- Becuelas ~ mas graves que la primera incidencia.

‘12581vno se raalizi el tratamiento adecuado, puede presen

;1't§rae aestruccidn progresiva del periodonto y denuda -

""eién de las rafces, junto con le combinacién ae las com
plicacidnes téxicas generales.

H’ﬂnchaé veces su intensidad decrece y aparece un estado
"~ subagudo con diversos grados de sintomatologfa clfnica,

“‘La enfermedad puede eliminarse en ocasiones espontdnea-
‘mente Bin tratamiento. algunos pacientes suelen pre -

ksentar antecedentes de remisiones y exacerbaciones re-
: ’_ petidas. '

£l prondstico séré favorable siempre que se eliminen
.‘los irritantes,es muy importante la obtencifn de la
"cooperacién del paciente,para la fisioterapia oral,



IIFII
ThATASLIENTO
El tratﬁmiento debe enfocarse a la eliminacidén de los

"aingomaa agudos y de toda otra enfermedad periodontal, tan-
to aguda’como crénica de la cavidad bucal. '

'El  tratamiento serfa ircompleto si persiste patologfa
‘. .periodontal o factores capaces de causarla,

Para poder realizar un tratamiento completo se debe me-

. -guir un orden:

;10; Cuando el-paciente se presenta al consultorio, el
vfdentiaca debe tener una impresién ageneral del paciente

1ncluyendp intormacidn concerniente a:

‘ -=enfernedaues recientes~

~conoiciones de vida-

~dieva-

-txpd de trabajo-

~horas ae reposo-

~=tensién mental-

Poeteriormente se toma la temperatura del pac1ente, se
ﬁpalpan las zonas submaxilar y submentoniana para detectar
Lla preaehcia de - rédulos linfdticos agrandados.

;.S “proceve 4l exaren de la cavidad bucal, con el obje-

Sk de: ‘=luculizar laé lesiones caracter{sticas de la enfermedad
“-gu distritucidén y la posiovle afeccién bucofaringea- i
-la presencia de capuchones pericoronarios-

‘~bolges periodontales e irritantes locales-
' -oclysi6n [{detectar presencia de bruxismo, uapretamiento

"+ o rechinaziento). '




--.Interrogar al paciente respecto a sus antecedentes de
“enfermedad 8, uda, S. comienzo y turacidn, si es recurrente,
”1nveatigar 81 se as.cian las recurrenias con factores espe-
“¢ificos como: menstruacién, alimentos, agotamiento y ten-

sién mental.

»+ - 81 nubo alaln t:atamiento anterior cuando y durante cuan-
to. tiempo. Tipo de tratamiento., Impresidn del puciente so-
“ore el erecto del tratamiento.

Lna vez establecid o el aiagndstico, se trata el paciente
~cowo ro ambulatorio o couo ambulatoric de acuerdo al siguien-
‘te criterio:

teg n bu T

Pacientes que presente. sfntomas de toxicidad generali-

%;zada'cdmo>hipercérmias, lasitud y ﬁalestar; muchas veces es
;.precihd guardar. cama y no se hace el tratamiento extenso en
:>elfcpnsu1toxio,hasta que remitan los sfntomas generales.

8, 1iteg ambulatorios

Q'Phedén presenuar linfaderopat{a generalizada y tempera-
,turh levenente elevada, pero no complicaciones orgdnicas

;.serias,

Tratahienco preliminar de pacieites no ambulatorios.

. “ler afa.- El" tratauiento local se limita a la limpieza
‘siave de 1a meioraca seudonecrdética, con una torunda de
. algoadn saturada en agua oxigenada,

'_‘,Se indica el paciente que guarde cara, y que 8e enjuage
“‘la boca .caga 2 horas con una mezcla ue partes iguales de
agua tibpia y agua oxigenaca al 3 por 100.




Para la accién antibibuvica sisiemdtica, se administra
‘penicilina intramuscular en dosis de 300,000 uriaaces, o
por v{a oral en aosis ae 250 mgs. cada 4 horas.

81 el paciente es alérgico a la penicilina se deben
emplear otros antibiéticos tales como la eritrogicina
_",(250 mge. ¢/4 hre.).
. El paciente debe nablar con el dentista a las 24 horas
...@ inforpar de su estado.

- No _es correcto que el paciente lleve un trataniento
~ﬁfprolongado en su casa, ya que puede haber una reaccidn
“rintensa a los ancxblétlcoa, y los enjuagatorios de agua
i ”oxiganaoa. pueden producir un eritema difuso: y ulceraczdn
3'~,de la pucosa bucal e hincuazédrn de la lengua. '

- 2do,.dfa.~ 8i el paciente ha me, orado se tratard como
"fpacxenne amuulatorlo, como se menclonaré posteriormente.

Si no hay meaoria hay que efectuar una visita al enfermo,

a;endo el instrumes;tal requerido, espejo, explorador, pin-
: Zas para algoadn. teruémetro, un frasco con torundas de
:];falsodén ¥ agua oxigenada, '

: llmpla nuevamente la encia suavemente con agua oxi-
‘fgenada ;. 8¢ repiten las inatruccionea del dfa anterior, se.

'“toma temperatura.

» '3er dia.- En la mayoria de los casos al 3er dia hay
:;kund'mejoria del paciente por lo cual ya podrd ser tratado’
~.como paciente ambulatorio.




Iravamjento de paciestes ampilatorios

ler dfa.- Se aislan la zonu o zouas afectadas con rollos
“ae algodén. Se aplica anestesia tépica,

A-los tres o cuatro minutos se limpia la zona afectada
con torundas suavemente, eliminando la seudomembrana y los
residuos superficiales no adheridos.

Ia torunda se debe desecnar varias veces, hasta lograr
la limpieza deseada ajyudandonos con agua tibia,

~ Este contraiudicado en este iomento el raspaco y cure-
. taje profundos, debido a la posibilidad de extender la in-
“/feccién a tejidos mas' profundos y producir Bacteremia.
Se debe advertir al paciernte soore la amplitud del

p §r§tamiento total que demanda la lesién y que el tratamien-:
“ %0 no teruina cuando cede el dolor.

i

‘ instrkcdiones al paciente:
‘_v-évitar tabaco, alcohol y condimentos-

-en;uaéar con una mezcla por partes igualee de agua oxige-~
_nada 'y agua tibia cada 4 horas.
‘»fgevitar ejereicio fisico prolongado-

f@i-eVihar exposicién prolongada al ‘sol-~ _
‘=limitar el cepillade a la eliminacidn de los residucs

. superficiales-

—augque no seé ha demostrado contagio, evitar contactos {n~

" timos comc medida preventiva-

' 280 uia.- El esiato del paciente es mejor, el dolor ya
“ha cedido por lo general.
Las margenes gingivales de las zornas afectadas, estan
er;tematosas, pero ya no existe la seudomemorana superfi-
:i cial, se efectua un tratamiento similar al ler dia, y se



ealiza un curetuje suave de la encia.

Las instrucciones al paciente serdn las mismas del dia
unterior, si hay efectos molestos con el ajua oxigenada
e cambiardn los enjuages con agua tivia exclusivamente,

Jer dfa.~- El paciente por lo general ya no presenta
sintoma algino.

= hay todavia eritema de las zonas afectadas, la encfa
;gede~egtar dolorida a la estimulacién tdotil.

. Se realiza un raspaco y curetaje.

Se:énseﬂan‘al paciente los proscedimientos de control
ie placa.
40 dta.- Se raspan y alisan las superficies dentales
dévlas‘zénas afectadas y control de cepillado.

5 dia. Désafortunéuame nte es frecuente que se sus-
ponda el tratamiento cuando desaparece el estado agudo,
cuando es el momfnto de empezar el tratamiento periodontal
del paciente.

Deben eatablecerse fechas para el tratamienio de las
gingivitis crénica, bolsas per1odontales ¥y capuchones pe-
iidorunarics ¥ la eliminacidén de todas las formas de irri-
tacién local mas el ajuste oclusal sl se reguiere.

Pacienies que no presentan otra enfermedad gingival que
1a leéiényaguaa tratada, se establecen fecnas periddicas,
primero al mes y luego cada 6 meses, para llevar un con-
trol nlterzor.



Lambios girgivales aurante la cicatrizgcidn

1.~ Lu eliminaciér de la seuaomembrana superficial
expone, la depresid: crateriforme roja hemorrédgica ae la
eucia,

- &= En lu siguiente etapu el volmen y color de los
margenes gingivales dismiruyen mas la superficie sigue
siendo brillante.

3.~ Se logra restaurar el color, congiste:cia y tex-
tura superficial y los contornos normales de la encia.

aglado de ene

- 8e -puene. efectuar como.prosceuimiénto terapeutico com-" -
plemenvario, cuando la cicatrizacién deja un margen gin-"
gival en forma de mescta, el cual favorece retencidn de
fﬁlimentoa,y recidiva de inflamacidn gingival.

t uirdreic

:".Se debe posponer Loda extraccids dentaria o cirugias
vgingi&aiea exdenaas.haata que los si{ntomas agudos nallan
‘cedido.

kSi 8e requibre una intervencidén quirdriica de urgencia
3én presencia de s{ntomas agudos, se podrd realizar aunado
kvunﬁ quinioterapia profildc.ica con auntibiéticos para
‘impeair la éxacerbacidn de la enfermedad aguda. Debiendo
iniciarse un dfa-antes de la inverveuciérn hasta 48 noras
fdeéhués de la intcivencidn.
".‘Perigdg mengirual

Cuanao se prod.ce el peiriooo menstiual duracte el tra-
iamienno, hay tendencia a la exacerbacién de los signos y
§Ihtomas aguaog. Por lo que la paciente deberd ectar entrenada.




atlluy de lag drogas gn la Ginkivitis ulceropecrotizante aguda

El tratamiento con diogas tépicas es solo une medida coad-

f')hVante, ya que ninguna droga udilizada sola puede ser indi-

cnna como terapeltica completa.

El siguiente cuaaro expone iran variedad ae drogus:

", Aientes liberadores de
ox{genc

Peréxxuo de cine, )
Peréxido dé hiardgeno,

‘Perborato de sadio.
Clorato de potasio.
‘Permanganato de poiasio.
Peroxihoreto*de sodio.

Derivaaoa nercuriales.

tintura de metateno.
‘cianuro de merairio.
Mertolato. - :
,01oruro»uo mercurxo.

: Eapiroqueticiuas.

i Clrbonauo de sadio.
=’>Araphernamine.

Escaridticos (catisticos)

Sulfato de cobre y cloruro de ZIn,
Acido crémico.

Negatan.

Cloruro de cinc.

Fenol. -

Acido tricloroacético.

Yodo,

Tinturas anilinicas.

Viogen.

Acrivioleta.
Violeta de genciana,
Acriflavina.

Azul .de metileno.

Qtros agentes.

Ascoxal.

Sulfato de cobre, fenol, glicerina
y agua.

Metronidazole.

Penicilina,

Sulfadiacina.

Apésito quirtrgico {oxido de cinc,

resina y eugerol).




Las drogus escaridticas como fenol, nit. ato de Ag, acido
#rémiéé, son asentes necrotizantes que alivian los sintomas
jelvddior mediante la aestrucciénu de las terminaciones ner-
Giopas e 1a encfa.

- Pawbiéi destruyen las células jovenes necesarias para la
reparac;én y retardaan la cicatrizacién.

‘S ugo repetiuo tiene como consecuencis la pérdida de

ne;xdo gingival, que no. 8e restaura una vez que se elimine
la enfermedad




Antibidticos por via general en GUNA

Se aaministran antibidticos cuando hay complicaciones sis-
“temdticas téxicas, o adendpatia local, no es aconsejable el
;:empleo,tépico debido a que se puede producir sensibilizacién.

Ln penlcxlina procafnica G es la droga de eleccién.

: Se administra en tabletas o cdpsulas de 400 000 unidadea
3;caua 3 noraa. Por v{a intramuscular, 300 000 unidades cada
'524.horae.

En pacientes sersibles a la penicilina, se utilizan otros
antibxdtxcos como- eritromicina o lincomicina 250 mgs 4 veces
ol dfa.

: La penicilxna por via general produce cierta disminucién
de la flora tacteriana bucal y el alivie temporal de los
ntomns hucales.

jent j tico de soporte
¢6ﬁaiate eh @1 coneumo.dbundante:de:1{quidos’ ¥: analgésicos
i péid glivigrral dolor y el reposo que es importante.

I 11 1] temdtico etiot,

fﬁpohaiaté en la apiicacidn de medidas para corregir estados
:56rg¢nicos que contribuyan a la iniciacién o progreso de la
- GUMA. : '

jv.‘S.‘.n emnarao como no Be ha establecido el papel de los facto-
}frgs etzoléblcoa sxsteméticos, no hay valor claro del trata-
;:hiento sisterdtrco. ‘

) entos Nutracio es )
_‘Fubdaméntalnente el uso de complementos nutricionales en el
,ffbatamiehto de la GUNA, se basa en varios estudios realizados:
G‘iQ-’?rﬁebas'experimentalea comprobaron que en animales con de-
ficxenclaa rutricionales se procucian lesiones semejantes a la
uUuA. i



~ La imposibilidad de masticar frutas y verauras crudas
en estados dolorosos tales como Gingivitis, conducen a una
‘dieta inadecuada creando deficiencia ae vitamina Cy B, ya
fquo estas vitaminas son hidrosolubles y no se almaconan en
‘el organismo.

 ‘3.— Estuaios clinicos han demostrado menores recidivas
cuando el tratamiento de la GUNA, se refuerza con vitamine
€y B
o Es por éstas circunstancias que es conveniente ayudar al
gpaciente con GUNA mediante un complemento &l .imenticio que
“contenga éetas vitaminaa.
“7f~EBtos suplemantos los pcdrén suspende: a los 2 meses,

ﬁhicaaoé peraiéteutée hay que sutipewds todo tratamiento
: vdrogae para poder eatudiar la lesiér en un estado no
‘”‘n_plicado.,'

Eetablecar un diagnést;co dif.renulal

Hacer una inveatibnc16n de factores locvales concomitantes
: ctores etiolégicos aieten‘ticqp que hayan’ paeado por
falto.— :

: Poner eapecial atencidn a la enaeﬂanza del control de
*pl.cu., : ‘

SLER estos casos hay que investigar los siguientes factorea
{1.- Tratamiento local inadecuado.
;_Con aelasiada frepuoncia,.se interrumpe el tratamiento-

- uria vez que los sfntonas femitieroh, sin que se elinine.




iia'enfermedac~ginsivp1 crénica y las bolsas parodontales
,quéjduenah después del alivio ael estado agudo superficial.

/2.~ -Capuchén Paricorongfio
. 'Es frecuente gque la lesidn aguda recurrente en el maxi-

“lar’inferior, se asccie con la inflamacién parlcoronaria
~:peraiatente que proviene de la erupcién diffcil de los. ter-
 ceros molares.
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CONCLUSIONES

-Se:tiene conocimiento de ésta enfermedad, desde tiem
pos muy remotop y desde entonces ha sido objeto de
controversias, debido a que no se le ha deacubierto
una etiologf{a especi{fica,

Sin embargo se deduce que para la aparicién de la en

'fermedkd, deben existir ciertoa factores predisponen
tee:eeneralea ¥y locales, aunados a el factor peicolé

Fs gico emocional, aspecto bdsico y de gran importancia,
ya que se ha visto qué los pacientes presentan este-
yﬁdécimiento cuandoc sufreb eatzdos de stress. v

'ifr-ﬁl‘fnqtor emocional explica las exacerbaciénes agu =
. das repetidas. .

- =Las caracterf{sticas de la lesién aguda se acentian
' cuando eY paciente cambia sus hdbitos de vida, no 1le

'7  ‘va una alimentacién acecuada y ademds lleva una ruti-

“'pa de trabajo ein decanso.:

,_~-Reapecto a la contagiosidad de éste padecimicnto,las
' . 'pruebtas realizades hasta la fecha han fracasado,

: ~Je podr{a coneiderar a la G.U.N.A, como un proceso in
'~1 feccioso que podria ser transmisidble en ciertas condi
- cliones mas "no contagioso".

-La G.U.N.A, es una enfermedad relativamente facil de
éurar,kau pronéstico generalmente es favorable,sin em
bargo es peescindible que el Cirujeno-Dentista sepa i
dentificar las caracier{sticas clinicas que presente
él’paciente, realice un diagnéstico diferencial con €



-tras patologfas, para que una vez gue se establezca
el diagnéstico certero, se logre a su vez la aplica
cién ae una terapia adecuada.

‘'~La evolucién del padecimiento, pparté de realizar
un tratamiento adecuado, va a depender del interés
‘que ponga el paciente al respecto,
Se ha visto que cebido a la sintomatologfa cldsica
dolorosa de la enfermedad, se obtiene en un princi-
pib buena cooperacién, sin embargo una vez que los
sintomas ceden, el paciente geaneralmente no termina
su tratamiento.

“;El‘papal del Cirujano Dentista, no se debe limitar

" a eliminar la sintomatologfa exclusivamente, debe -
hacer comprender al paciente, que su tratamiento -
: ‘no estard terminado. hasta la total eliminacién del
~v‘factor iocal 8i esta presente, ademas de los proace~
‘ﬂ'dilientoa terapedticos complementarios que sean ne -
.-.cesarios, '

- =31 el pgcienfe se encuentra bajo un estado nervio-
‘80, e8 aeber ael odontdlogo tratar de ayudarlo a a-
1iviar esas situaciénes.

“-uonceruiente a loas factores intringecos, se comw-
= ‘brendé que la-entermedad periodontal, no correspon-
de excluaivamente a la Odontologfa, sino tamoién a
la meQ}cinn, ambas en conjunto constituyen la medi-

"cina oral actual para estudiar este enfermedad.

3vzﬁqtgcesqriq'hgcerkconciencia y tener presente que:
"La labor del Cirujano Dentista debe enfocarse pri-
~morcialmesnte a l: prevencién".
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