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INTRODUCCTON

Por ser el PERIODONTO una entidad anat6mica y funcional,
fundamental para la conservacibn de la dentici6n natural e indis
pensable en todas, absolutamente todas las ramas de la Odontolo-
gfa, ya que dependen de la salud periodontal para el éxito en su
tratamiento; es necesario poner especial inter&s en todo tipo de
padecimiento que pueda repercutir no s6lo a nivel gingival, sino
también en cualesquiera de los otros elementos que forman el pe-
riodonto.

Ahora bien, entre las prsliferaciones d-l1 rpericdonto ues
tacan las al*craciones de las encfas; el agrandamiento gingival
o aumento de tamafio, es una caracterfstica comlin de 1a enferme--
dad qgingival,

Existen diferentes clases de agrandamientos gingivales,
que varfan segin los factores etiolfgicos y los procesos patol6-
glcos que los producen, tal es el caso de la Hiperplasia Gingi--
val Dilantfnica, la cual es considerada como una condicién dis--
tr8fica, ya que es ocasionada por la medicacifn prolongada de -~
preparados de hidantoina. Dentro del grupo de las hidantofnas --
destaca la dilantina s8dica (sodium diphenylhydantoinatum), que
es una droga muy efectiva y frecuentemante utilizada para el con
trol de las hiperkinesias (epilepsia),

El conocimiento de la Epilepsia es tan remoto como la -~
misma humanidad, Su concepto ha sufrido las varjiaciones propias

de cada 8poca. Fu8 conocida desde la 8Bpoca del mundo griego, y =
se le denominaba "mal comicial®, debido a que en los comicios o

alecciones griegas cuando un votante sufrfa de crisis convulsi--
vas se anulaban las elecclones.

B8in embarqo, la Fpilepasia como entidad médica empezb a -
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valorarse a partir de Hinb6crates. Galeno fué el primero en defi-
nir la Epilepsia, conceptuindola una convulsién de todo el cuer-

po junto con la abolicifn de todas las furciones del conocimien-
to.

3timol8gicamente la palabra “Epilepsia®™ proviene del ---
griego "EPILEPSIA" que significa “apoderarse" o "tomar posesibn
de".

En la actualidad se refiere a los diversos tipos de ata-
ques recurrentes producidos por descargas neuronales paroxf{sti--
cas excesivas en diférentes partes del cerebro, que pueden depen -
der de diversos trastornos cerebrales y corporales. Por lo tan--
to, la denominacifn de "Epilepsia® como complejo sintom&tico es
mfs adecuada; el:término incluye convulsiones o trastornos con--
vulasivos con p&rdida del conocimiento, asf como ataques no con--
vulsivos con solamente cambios ligeros de estado de conciencia.

Este tipo de padecimiento neurolégico es muy frecuente -
en nuestro medio y se ha visto que de 100 pacientes que asisten
a consulta de neurologfa, aproximadamente el 30% sufren de este
mal.,

Para la terap8utica de la Epilepsia principalmente, es -
utilizado el difenilhidantofnato de sodio conocido comercialmen-
te con el nombre de Dilantfn, aunque también re usa para la tera
p6utica de otras enfermedades convulsivas o en enfermedades neu-
rol8gicas como es en la neuralgia del trigémino,

El difenilhidantoinato de sodio es conocido como una dro
ga antiepiléptica o anticonvulsionante, por poseer una accifn se
lectiva que suprime los ataques en dicho trastorno, sin provooar
mayor depresifn del Bistema Nervioso en general,

Bin embargo, desafortunadamente produce ciertas altera--
ciones secundarias en algunos de los pacientes que lo ingieren,




present&ndose mds frecuentemente en los nifos y en los jo6venes,

ya que rara vez este tipo de trastorno comienza en la edad adul-
ta.

Una de las alteraclones secundarias que produce este me-
dicamento estf directamente ligada a la encfa, ya que posee in--
fluencia sobre los fibroblastos causando proliferacibén y aumento
en la produccién de colégena, manifesté&ndose un aumento de tama-
fio de la misma y el cual es conocido como Hiperplasia Gingival -
Dilantfnica.

Este tema =e desarrcllari con la mayor recopilacibn de -
deLos posibles “asados en los avances bibliogréficos ;7 d. inves-
tigaciln m8s recientes, acerca 72 lo que representa la Hiperpla-
sla Gingival en todus sus aspectos; con el prop6sito de acentuar
la importancia que reprcsenta el conocerla y tratarla para crear
una situacibén tal de salud que pueda ser mantenida Indefinidamen
te.
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GENERALIDADES DEL PERIOM2NTO

El PERIODONTO es una unidad biolSgica y funcional com
puesta por la encfa y el sistema de insercidn, denominado asi
por integrar la articulacién dentoalveolar; éste consiste en -

ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar. Estos tejidos
que constituyen el Periodonto difieren en origen y carécter, y

sirven para rodear, sostenar y anclar los dientes en los maxi-
lares, ademis de proporcionar impulsos propioceptivos (concicn
cia de la ubicacibn) al cerebro y mdrzulos de la masticacibn.
Por &sto, el Periodonto es el tejido de proteccién y sogstén -~
del diante. Msf mismo, el Periodunto estf sujeto a variaciones
morfolbgicas y funcionales, asf{ como a cambios con la edad.

ENCIA.

La encla es el tejido que forma parte de la fibromuco
sa bucal que cubre los procesos alveolares de 108 maxilares y
rodea los cuellus de los dientes.

Su origen; anatomfa, histolcgfa y caracterfsticas cli

nicas serfn tratadas en el sigulente canftulo.

LICAMENTO PERIODONTAL,

El ligamento periodontal es de origen mesodérmico y ~-
proviene de la capa media del saco dentario, capa circular de
tejido conectivo fibroso que rodea al germen dentario, Confor-
me e) diente se forma y va erupcionendo, el tejido conectivo =
Jel saco se diferencia en trer capas: una capa adyacente al --
huesa, una capa interna junto al cemento y una capa intermedia




de fibras desorgqanizadas. Los haces de las fibras principales
derivan de la capa intermedia y se engruesan y se disponen de
acuerdo a las exigencias funcionales, cuando el diente alcanza
el contacto oclusal,

El ligamento periodontal es la estructura de tejido -
conectivo que rodea a la rafz y la une al hueso. Es una conti-

nuacibn del tejido conectivo de la encia y se comunica con los
espaclos medulares a través de canales vasculares del nueso.

El ligamento periodontal est8 compuesto de haces de -
fibras col8genas, sulstancia fundamental mucopolisacérida; y -

sus elementos histol6gicos son: fibroblastos, células endote--
liales, cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos, macr8fagos
de los tejidos, células mesenquimatosas y cordones de células
epiteliales, denominados "restos epiteliales de Malassez" o --
"c8lulas epiteliales en reposo®; cementfculos, vasos sangui---
neos, nervios y linf&ticos.

Los elementos estructurales p.incipiles son las fi---
bras col&genas, dispuestas en haces y que siguen un curso ondn
lado, Las porciones terminales de las fibras principales se in
sertan en el cemento y en el hueso alveolar y se denominan fi-
bras de Sharpey.

Las fibras principales del ligamento periodontal se -
distribuyen en los siguientes grupos: transeptal (a veces in--

clufdas en el grupo gingival), de la cresta alveolar, horizon-
tal, obliguo, apical e interradicular.

Entre los grunous de fibras principales se encuentran

fibras secundarias como son las fihras colfgenas, que contie--
ran vasos sanquineos, linf&ticos y nervios; fibras elfsticas,




que son relativamente pocas, y las fibras oxital&nicas (acido-
resistentes), que se aisponen principalmente alrededor de los

vasos y se insertan en el cemanto del tercio cervical de 1a --
ralz,

Los haces de fibras principales se componen de fibras
individuales que forman una red anastomosada continua entre el

diente y el hueso. En lugar de ser fibras continuas, las f£i-~--
bras individuales constan de dos partes separadas empalmadas a
mitad del camino entre el cemento y e) hueso en una zona deter

minada como "plexo intermedio" (aunque hay dudes de su existen
cia).

La vascularizacidn oroviene de las arterias alveola--

res superior e inferior y llega al ligamento perioduntal desde
tres origenes: vasos apicales, vasos que penetran desde el hue
so alveolar, y vasos anastomosados de la encfa.

La Iinervacifn es de naturaleza sensorial y las fibras
son capaces de transmitir sensaciones t&ctiles, de presi8n, --
propioceptivas y dolorosas por vfa trigémina. Los haces nervio
sos pasan al ligamento periodontal desde el 8rea periapical y
a través de canales desde el hueso alveolar.

El espesor promedio del espacio del ligamento perio--
dontal es de 0,2 mm,, y dicho ligamento es mfs delgado en el -~
espacio comprendido entre cl tercio medio v apical de la rafz.

Sus funciones song

1) Formativa, formaci8n de cemento, hueso alveolar y ligamen-

to periodontal,
2) Bostén, ineercifn de los dientes al hueso alveolar.

3) Protectora, absorcién y disipaci6n de fuerzas oclusales --




(tiende a amortiguar el impacto de las fuerzas oclusales -
ejercidas sobre el hueso), y provisidér de una envolturu de

tejido blando para proteger los vasos y nervios de Llesgio--

nes prcducidas por fuerzas mes8nicas.

4) Prop.iocepcidn sensoriel (por medio del aporte nervioso) --
que detecta y localiza fuerzas extrafias que actGan sobre -
los dientes y desempefia un papel importante en el mecanis-
mo neuromuscular que controla la musculatura masticatoria.

5) Nutricional, el ligamento provee de elementos nutritivos -
al cemento, hueso y encfa mediante los vasos sanguineos y
proporciona drenaje linf&tico.

CEMENTO.

El cementu es de origen mesod€rmico y proviene de la
capa interna del saco dentario. Su formacién (cementogfnesis)
se produce sblo después que se ha formado la dentina radicular
bajo la influencia de la vaina epitelial de Hertwig. Una vez =
calcificada la matriz dentinaria, la vaina de Hertwiqg degenera
y deja establecido el contacto entre la superficie dentinaria
Y la parte interna del saco dentario., Las células mesenquimiti
cas de esa zona se diferencian en cementoblastos que producen
el cemento en dos etapas congsecutivas, En la primera fase se -
elabora el cementoide y en la segunda fasre sc produce la calci
ficacifbn del cementoide que ge transforma en cemento.

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado ==

que forma la capa externa de la rafz anatfmica,

Propiedades ffsicas.

El cemento tiena un 55% de materia inorg&njica y un --
45% de material orqg&nico y agua, su grosor varfa entre 50)4 en




el tercio coronal y aumenta gradualmente hacia apical hasta --
alzanzar de 150 a ZOQ/L. Su grosor porria compararse con el ca

bello humano, en la regifén mids delgada. Su color amarillo, po-
co mds oscuro gue la aentina y de superficie ligeramente rugo-
sa; en la parte inferior .s mds grueso para compensar el fenS-
meno dz erupcibn activa.

Desde el punto de vista morfolégico existen dos tipos
de cemento:

a) Cemento acelular (primario).

b) Cemento celular (secundario).

Desde el punto de vista funcional €ztos dos tipos de
cemento son exactamente iguale~, El cemento acelular existe en
el terciu medio y coronario de la rafz dentaria y el celular -
est8 en el tercic apical de la misma y es menos calcificado --
que el cemento acelular. La funcibn principal del cemento, tan
to acelular como celular, es formar cementoide.

El cemento no tiene inervacifn propia, sino que es --
una matriz homogénea, comparable al hueso, depositada sobre el
diente por cementoblastos que mantienen su actividad toda la -
vida. Asi, el volumen del cemento aumenta continuamente, salvo
que se rcabsorba como reaccibn a trauma, infeccibn o por alte-
raci6én de la funcibn.,

Entre las funciones m&s importantes de este elemento

est&n las de:

a) Compensar el movimiento de erupcifn activa y mesializacibn
fisiol8gica por medio de las aposiciones de cemento que se

efectuarfn durante toda la vida activa de la pleza denta--
ria,




b} Poder formar cemento joven para dar apoyo e insercibn a --
las fibras principales del ligamento pericdontal.

HUESN ALVEOLAk.

El hueso alveolar propiamente dicho es una capa de --
hueso compacto, es de origen mesodérmico y proviene de la capa
externa del saco dentario, se desarrolla al mismo tiempo que -
la rafz dentaria.

El hueso alveolar forma el proceso alveolar que es el
hueso que forma v snstiene los alveolos dentarios, donde se --
alojan las rafces de los dientes y en el cual se insertan las
fibr.s del ligamento. Sc compone de la pared interna dzl alveo
lo, de hueso delgado, compacto, denominado hueso alveolar pro-
picmente dicho (l&mina cribiforme, llamada asf por los m@lti--
ples orificios que presenta su superficie para dar paso a ele=-
mentos nutritivos y nerviosos de la regidn), el hueso de sosg--
tén que consiste en trabéculas reticulares (hueso esponjoso),
y las tablas vestibular y palatina de hueso compacto. El tabi-
que interdentario consta de hueso de sosté&n encerrado en un =--
borde compacto.

EFl proceso alveolar es divisible, desde el punto de -

vista anat8mico, en dos &reas separadas, pero funciona como -~
unidad. Todas las partes intervienen en el sostén del diente,

La pared del alveolo estf formada por hueso laminado,

parte del cual se organiza en sistemas haversianos y "hueso --
fasciculado". Hueso fasciculado es la denominacibn que se da ~
al hueso que limita el ligamento periodontal, por su contenido
de fihras de Bharpey,
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La pared 6sea de los alveolos dentasios aparece radio
gr@ficamente como una linea radiopaca, delgada, denominada 1&-
mina dura o cortical. Sin ensargo, estd perforada por numero--
808 canales que contiene vasos sanguineos, linféticos y ner---
vios que establecen la unifn entre el ligamento periodontal v
la porcion esponjosa del hueso alveolar. El aporte sangufneo -
proviene de vasos del ligamento periodontal y espacios medula-
res, y también en pequeifias ramas de vasos periféricos que pene
tran en las tablas corticales.

El contorno 6seo se adapta a la prominencia de las --
raices y a las delLiesiones verticales intermedias, que sc arl-

nan hacia el margen.

Ta labilidad fisiol6gica del hueso alveolar se runtie

ne por un equilibrio delicado entre la formacibn 6sea y la re-
sorcién 6sea, reguladac por influencias locales y generales. -
El hueso se reabsorbe en 4reas de presibn y se forma en ireas
de tensibn. La actividad celular que afecta a la altura, con--

torno y densidad del hueso alveolar se manifiesta en tres zo--
nas:

1) junto al ligamento periodontal

2) en relacibdn con el periostio de las tablas vestibular y =--
lingual, vy

3) junto a la superficie endbstica de los espacios medulares.
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FUNDAMENTOS GINGIVALES

La encfa es el primer tejido del periodonto.

La encfa en su totalidea es considerade ccwio PTRIODCIL IO
DE PRO.&CCION en razén Jde sus importantes reiacicnes anatémicas,
estructurales y funcionales con el periodonto de insercién.

Su origen corresponde a la adaptacibn de la mucosa bu--
cal, que se produce durante la erupcibn de los dientes. S6lo en -
lo que se refiere a la zona de contacto entre la encfa y el dien-
te parece haber participacién de células epiteliales oriundas de
los 6rganos del esmalte, constituyéndose en una mucosa (epitelio
y l&mina propia) de doble origen embriolbgico, El epitelio provie
ne del ectodermo y la 1l8mina propia de naturaleza conectiva pro--
viene del mesénquima,
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ANATUOUMZIA.

La encia es el tejido que forma parte de la fihromuco

sa bucal que cubre los procesos alveolares de los maxilares y
rodea los cuellos de los dientes.

Desde el punto de vista topogr&fico se divide de la -
siguiente manera:

A) Encia marginal 6 libre.

1) Margen gingival libre.

2) Surco marginal libre,

3) Surco gingival,

4) Insercibn 6 adherencia epitelial.

B) Encfa insertada 6 adheride.

1) Lfnea mucogingival.
2) Mucosa alveolar 8 fibromucosa.

C) Encia interdentaria 6 papila interdentaria.

A) La encfa marginal o también llamada encfa libre, es aque--

lla que rodea los dientes en forma de collar, presenta un
espesor de lmm, y se encucntre limitada hacia incisal por
el margen gingival y hacia apical vestibularmente por el =-
surco gingival, que a su vez forma la pared blanda del mis

mo., Internamente ou lfmite es el principio de la insercibn
apitelial,

1) El margen gingival libre es aquella porcidn de la encfa
que se encuentra inmediatamente adyacente a la superfi-
cle dentariaj generalmente termina en "filo de cuchillo"
adaptfndose estrechamente al cuello de los dientes., El
margen gingival libre est8 festoneado, es decir, denota
la forma ondulada de la encfa marginal y de la papila -
interdentaria, la cual se vuelve progresivamente mfs --
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B)

plana a medida que avanza hacia atris en ambas arcadas.

2) El surco marginal libre se extiende paralelo al margen -
gingival libre, y se encuentra en direcci6n apical del -
mismo de 1 a l.5mm., siguiendo la configuracién festonea
da del margen gingival,

3) El surco gingival o también conocido como intersticio --
gingival, es una cavidad virtual que se encuentra entre
la pieza dentaria y la pared interna de la encia margi--
nal, es decir, por un lado limita con el epitelio crevi-
cular y por el otro, esté limitado pnr el esmalte, cemen
to o ambos. Tiene forma de "V" y su profundidad promecdio
es de l.8mm., aunque en condiciones ideales la pared del
surco gingival no deberfa existir. Se extiende desde el
limite coronarlo de la adherencia epitelial en la base -

del surco hasta la cresta del margen gingival.

4) La insercibn epitelial es la unién fntima de la encfa ~--

con el tejido dentario, es la insercibn inmediata de la

encla a la superficie del diente, ya sea esmalte 6 cemen
to. Se encuentra en posicibén apical al recubrimiento cre
vicular, Esta unién del tejido blando al duro, que sella
al surco, es un 4rea de resistencia, aunque débil, al --

ataque bacteriano y mecénico.

La encfa incart-la cauwbién denomiiada comn mucosa mastica-
toria, es continuacién de la encfa marginal. Se encuentra

adherida a los procesos alveolares y al cemento subyacen--
tes. En la cara vestibular se extiende apicalmente hasta -
la mucosa alveolar separada por la linea mucogingival y se
gln la zona de la boca varfa el ancho de la misma entre 1

y 9mm,, siendo mayor en la regibn de los incisivos superio
res y menor en la reﬁién de premolares inferiores. En la -
cara lingual, la encfa insertada termina en la unién con -
la membrana mucosa qua tapiza el surce sublingual en el pi

8o de la boca. La cara palatina de la encfa insertada se -
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C)

continfia con la mucosa masticatoria del resto del paladar,
y no se observa la unién mucogingival. SegGn sean sus ---
&reas de insercibn puede recibir diferentes denominacio--
nes, tal como encia cementaria y encia alveolar.

1) La linea mucogingival es una lfnea de demarcacién ubica
da entre la encia insertada y la mucosa alveolar, en di

reccibn apical a ésta unibén.

2) La mucosa alveolar 6 fibromucosa se encuentra ubicada -
en sentido apical a la unién mucogingival. Este tejido
se mueve libremente y es de naturaleza el&stica.

La encfa interdentaria 6 papila interdentaria, es el teji-
do en forma triangular que ocupa el espacio interproximal
situado debajo del &rea de contacto dentario y al cual se
le conoce como nicho gingival. La encfa interdentaria cons
ta de dos papilas, una vestibular y una lingual, y cuando
existen relaciones de contacto normales existe una depre--
5i6n central que conecta ambas papilas adaptfindose al &rea
de contacto interproximal llamada col & collado; en el ca-
so de ausencia de dicho contacto, la encfa se encuentra --
unida firmemente al hueso interdentario, formando una su--
perficic redondeada lisa, y por lo tanto, sin papila inter
dentaria 6 un col, La superficie exierior de cada papila -
interderntaria es afilada hacia el 8rea de contacto inter--
proximal, y sus superficies mesial y distal son levemente
cbncavas,
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HISTOFISIOLOGTIA,

Los elementos histolégicos que constituven a las dife

rentes partes de la enclfa son los siguientes:

A)

La encia libre consta de un nlcleo central de Tejido Conegc

tivo cubierto por epitelio escamoso estratificado. En la -
cresta y en la superficie externa del epitelio se encuen--
tra queratinizado, paraqueratinizado, o ambos, para asf po
der resistir las fuerzas masticatorias, ademds contiene -~
prolongaciones epiteliales prominentes; mientras cne el --
epitelrio de la superficie interna est8 decprovisto de pro-
longaciones epiceliales, no es querati=izado nil paraquera-
tinizad~> y rorma ~l1 tapiz del surro gingival, en la pared

lateral de &stc surco no existz queratina porque en estado
saludable es prdcticamente inexistente. La queratinizacién
y paraqueratinizaci6n se refieren a la capa dura y externa
del epitelio, que es muy semejante a la de la piel, resis-
tente a fuerzas y substancias externas y nocilvas,

El Tejido Conectivo es conocido como l&mina propia. Es den
samente col8gena con pocas fibras elfsticas. Fibras argirg
filas de reticulina se ramifican entre las fibras colfge--

nas y se continfan con la reticulina de las paredes de los
vasos sangufneus,

La l8mina propia estf formada por dos capasi

a) Capa capilar subyacente al epitelio, compuesta de pro--
yecciones papllares entre los brotes epiteliales.

b) Capa reticular contigua al periostio del hueso alveolar,

.
El Tejido Conectivo contiene diferentes tipos de fihras --
que forman un sistema de haces de fibras colfgenas dispues




tas en fasciculos algo gruesos, las cuales conservan la en-

vfa marginal adosada al diente, evitando que la encfa libre

sea f8cilmenla separada durante la masticacifn.

1)

2)

3)

Las fihras gingivales son de tres tipos:

Dentogingivales, se encuentran en las superficies vesti-
bular, lingual e interproximal. Estén insertadas en el -
cemento inmediatamente debajo del epitelio, en la base -~
del surco gingival, y se extienden en forma de abanico -
hacia afuera, desde el cemento hacia la cresta y superfi
cie externa de la encia marginal hasta cerca del epite--
lic.

Externamerte estas fibras se extiend~n hacia el perivs--
tio sobre las superficies vestibular y lingual del hueso
alveolar y se unen al pericstio y al hueso subyacente. -
Interproximalmente se extiender hacia la cresta de la en
cfa interdentaria.

Las fibras circulares se encuentran alrededor de cada --
diente a modo de anillo, atraviesan el tejido conectivo

de la encfa marginal e interdentaria, proporcionando una
mayor adherencia de la encfa libre al cuello del diente.

Las fibras transeptales se encuentran en las zonas inter
proximules en direcciédn horizontal, extendi®ndose de ce-
mento a cemento de dientes contiguos, Estln situadas en
sentide arical Al surco gingival y en sentido corenario
a la cresta del hueso alveolar interdentario. Generalmen
te se clasifican como parte del mecanismo de insercién,
es decir, dentro del grupo de las fibras principales del
ligamento periodontal,

Fl tejido conectivo no gbélo estf formado de fi-~

hras, sino también de c8lulas como son los fibrocitos y
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fibroblastos, que son responsables de la reparacibn; macré-
fagos, que son c#lulas fagocfticas méviles que eliminan de-
sechos y substancias extrafias; c&lulas cebadas, qre contie-
nen histamina, serotorina, etc.; célu'zs que contienen pig-
mentos, que se localizan en las capas basales del epitelio

y en la porcibn superior del tejido conectivo, las cuales -
pueden dar una coloracibn pardusca a la encfa libre e inser

tada; y vasos sanguineos en una substancia fundamental for-

mada por mucopolisaciridos (dcido hialurénico y sulfato de
condroitin),

El tejido gingival clinicamente normal contiene casi siem--
pre pequeiios focos de cé&lulas inflamatorias, plasmocitos y
linfocitos, los que se encuentran por lo general cerca de -
la base del surco gingival, que pueden ser una reaccién in-
flamatoria a lus deszzhos gingivales dentro del swrco.

Estas c€lulas no solamente participan en la inflamacién cr6
nica, sino ademis en las reacciones alérgicas o de inmuni~--
dad.

Los mastocitos que abundan también en el tejido conectivo,
aumentan con la inflamacifn gingival crénica, excepto en =-=-
Areas de infiltraci6n leucocitaria densa y Qlceras.

Su contenido es una variedad de substancias biolBgicamente
activas a base de histanina, enzimas proteoliticas-esterolf
ticas, que pueden intervenir en la generacién y evolucibn -
de la inflamacifn gingival, y heparina, que es un factor de
la reahbsorcidn G8sea,

El col o collado tiene un recubrimiento compuesto
originalmente por c8lulas del epitelio reducido del esmal--

te, no queratinizado, ésta Area posee poca resistencia, por
lo que es mAs propensa a ataques da productos bacterianos ~
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nocivos.

El surco gingival est8 cubiertc de epitelin escamo
so estratificado muy delgado, no queratinizado, sin prolon-
gaciones epiteliales. Debid~ a la ausencia de queratiniza--
cibn, el epitelio crevicular pronorcionz una minima protec-
citn al tejido conectivo subracente. El epitelio act@ia como
una membrana semipermeable, por la rue pasan hacia la encfa
los productos bacterianos lesivos y los lfiquidos tisulares
de la encia se filtran en el surco.

Aunque existen diferentes criterios acerca de la formacifn

del surco gingival, la mayorla de los autores reafirman que
su formacién es cuando la punta coroiiaria del diente erup--
clona en la cavidad bucal, habiéndo un desprendimiento pro-
gresivo de la udherencia epitelial con relacién al esmalte,
la cual depusita una cuticula desde su superficie hacia el

diente, llamada cutifcula seccundaria. guedando un espaciou en
forma de "V" entre ambos que es el surco gingival.

La insercifn epitelial es una banda de epitelio es

camoso estratificado. Posee tres 8 cuatro capas de espesor

al comienzo de la vida, pero aumentan conforme a la edad a

10 e incluso 20, Su longitud varfa entre 0.25 y 1.,35mm, La

longitud y el nivel a que se encuentra adherido el epitelio
dependen de la etapa de erupcibn dentaria y difieren en ca-
da una de las caras dentarias.

Es la Gnica Brea del cuerpo en donde el tejido conectivo ug
t8 sellado con una cara interna de tejido epitelial duro,

La ingsercifn o adherencia epitelial se une al esmalte por -
medio de una l&mina o membrana hasal, compuesta por una 1&-
mina densa adyacente al esmalta, por lo que en ella se ex--
tienden ramificaciones orgnicas del esmalte; y una 1&mina
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lGcida, a la cual se adhieren los hemidesmosomas,

Los hemidesmosomaAs son agrandamientos de la capa interna de
las c&lulas epiteliales llamadas placas de unién; la membra
na celular de &stas células presenta dos capea>, una interna
y otra externa, ambas separadas por una zona clara.

Los hemidesmosomas de las c8lulas epiteliales basales se -~
apoyan contra la l8mina lficida y se extienden dentro de ---
ella,

La 18mina basal se sintetiza por las c&lulas epiteliales ba
sales y se compone de un complejo polisac8rido-protefnico y
fibras cul8genas y de reticnlina,

La l8mina basal es permeable a los liquidns, pero actfa co-
mo una barrera contra partfculas,

A lo largo del diente el epitelio se une al cemento afibri-
lar sobre la corona y al cemento radicular.

La adherencia epitelial estf estrechamente unida al diente
por una capa adhesiva, formada por las c8lulas epiteliales
y que contiene pnrolina y/o hidroxiprolina y mucopolisac8ri-
do neutro,

La formacién de la adherencia epitelial es llevada a cabo -
en ¢l momento en que se ha terminado de formar el esmalte,
el cual se encuentra cubierto por el epitelio reducido del
esmalte y unido al diente por la l8mina basal que contiene
hemidesmogomas de la pared celular de ameloblastos. Al erup
cionar el diente el estrato iptermedio del epitelio reduci-

do del aesmalte junto con el epitelio hucal proliferan a lo
largo de la corona formando as! la adherencia epitelial, -~

pues hay un desplazamiento de log ameloblastos que forman -
la capa interpa del epitelio reducido del esamalte,
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El concepto acerca de su formacién es variable. Sin embar--
go, Orban sugiri6 una nueva denominaci6n "manguito epite---
lial adherido", debido a que la adherencia epitelial duran-
te su desarrollo forma un manguito nroliferativo alrededor
del diente,

La adherencla epitelial es una esiructura de autorrenova---

ci6n constante, las n€lulas epiteliales de regeneracidn es-
tan a lo largo de la superficie dentaria; las células proli
ferativas proporcionan una adherencia continua y cesplaza--
ble a la superficie del diente.

Se considera que tanto las fibras gingivales como la adhe--

rencia epitelial son una unidad funcional llamada unién den
togjingival,

El 1fquido crevicular o gingival va uesde el teji-
du conectivo gingival hasta el surco gingival.

Se produce en muy pequeiias cantidades en los surcos de la -
encfa normal y &sumenta cuando hay inflamacién; 6 bien con -
la estimulacifn mec8nica, como es la masticacién de alimen-
tos duros, el cepillado dental y el masaje; 8 con la ovula-
cién y anticonceptivos hormonales,

El contenido de este lfquido incluye electr6litos, tales ro

mo sodio, potasio, calcio y f6sforoy aminoBcidos, protefnas
del plasma, factores fibrolfticos, gammaglobulina G, gamma-
globulina A, gammaglobulina M (inmunoglohulinas), albfmina
y lisozima, fibrinbgeno y fosfatasa fcida) millones de mi--
croorganismos bhacterianos, células epiteliales descamadas y

leucocitos (polimorfonucleares, linfocitos y monocitos) que
emigran a trav8s del epitelio del surco,
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1)
2)

3)
4)

1)

2)

B)

Factores benéficos del lfiquido gingival:

Limpia el material del surco,
Incrementa la adliesividad de la adherencia epitelial al -~

diente, por las prcteinas plasméticas adhcsivas que contie
ne.

Tiene propiedades antimicrobianas.

Puede actuar como anticuerpo en defensa de la encia.

Factores nocivos:

Proporciona proteinas y electr6litos propilos para el crecl

miento bacteriano.

Facilita la formacibn de placa bacteriana y cllculos por -
la presencia de protelnas, calcio y fcsfatos.,

La .ncla iusertada =std compuesta por epitelio escemoso es

tratificadc y un estroma de tejido conectivo subyacente.

El epitelio se forma por la presencia de cuatro capas que
son:

1) Capa basal cuboidea.

2) Capa espinoga de c8lulas poligonales.

3) Capa granular de células aplanadas con grénulos de que-
ratohialina bas8filos prominentes en el citoplasma y nf
cleos hipercrémicos contrafdos.

4) Capa cornificada queratinizada y/o paraqueratinizada, -

que act@a como una capa protectora a la funcidn, y que
aumenta cuando se estimula la encfa mediante el cepilla
do dental,

Las c8lulas del epitelio gingival se comunican entre

81 por medio de desmosomas, los cuales se encuentran en la
periferia de la c8Blula) cada desmosoma cuenta con dos pla-
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cas de unibtn, formadas por el engrosamiento de las membra-
nas celulares y separadas por un espacio intermedio.

La mucosa alveolar est& compuesta por epitelio delgi
49, no queratinizado y sin brotes epiteli-les,

Histolbgicamente la diferencia que existe entre la -
encfa insgertada y la encia alveolar es con respecto al gra
do de densidad del tejido conectivo subyacente, ya que en
la primera es denso y en la encfa alveolar es laxo, lo que
permite observar los vasos arteriales y venosos gue nutren
a estos elementos.

La encfa interdentoriu o papila interdentaria est§ compues
ta por un nlcieo central de tejido cvoroctivo densamente co
l&geno, cunierto por epiteiio escamoso estratificaao.

El col nosee tejido conectivo con fibras oxital8énicas.

Al hacer erupcifn el germen dentario y afin después, el col
estf cubierto de epitelio reducido del esmalte, éste tipo

de epitelio no protege adecuadamente al col, lo que lo ha-
ce susceptible a lesiones y enfermedades. M&s tarde este -
epitelio es reemplazado por epitelio escamoso estratifica-
do de las papilas interdentarias adyacentes.

\porte sanguineo de la ennia,

1)

A B PRTTES  Seme e

Existen tres fuentes principales de vagcularizacibn:

Arteriolas supraperifsticas, se extienden a lo largo de la
superficie vestibhular y lingual del hueso alveolar, hacia
el epitelio del surco y entre los brotas epiteliales de la
superfiocie gingival externa, Algunas de sus ramas de estas

arteriolas pasan a través del hueso alveolar hacia el liga
merito perfodontal o sobre la cresta del hueso alyeolar,
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2) Vasos del tigarmento periudcintal, se extienden hacia la en-

cia y se anastomosan con capilares en la zona del surco.

3) Arteriolas de la cresta del tabique interdentario, se ex--
tienden en sentido paralelo a la cresta 6sea para anastomo
sarse con vasos del ligamento periodontal, con capilares -
del surco gingival y con vasos que corren sobre la cresta
alveolar.

El drenaje linf&tico comienza en los linfAticos de --

las papilas de tejido cunectivo, avanza por la red coslector:,
externa al periostio del proceso alveolar hasta los nédvios -

linf8ticos regionales (en particular el grupo submaxilar). Los
linfiticos que estin junto a la ~dhorencia epitelial, se diri-
gen hacia el ligamento periodontal acompafando a los vasos san
gufneos,

Su inervacién deriva de fibras que nacen en nervios -
del 1igamento'periodontal, asf comno de los nervios labial, bu-
cal y palatino, Ademds, su inervacién es rica en terminaciones
nerviosas, su mayor concentracifn es a nivel de las papilas in
terdentarias.y, en especial en la zona de los dientes anterio~
res.

Las terminaciones libres, que se hallan m&s concentradas en el
extremo de la papila conectiva, penetran en el epitelio, lo re
corren a modo de ansa y vuelven al tejido conectivo.

Las terminaciones especializadas (organizadas), yue proporcilo-
nan actividad sensorial, tales como los corpisculos de Meiss--

ner (tacto), bulbos terminales de Krause (frfo), de Ruffini -~
(calor) y husos encapsulados.
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CARACTERISTICAS CLINICAS,

A)

B)

c)

COLOR.

En la encia marginal como en la encia insertada el color -
es rosado coral, producido por el aporte sangufneo, el es-
pesor y la presencia de c&lulas que contienen pigmentos; -
el cual varfa segfin la pigmentacifn cuténea de melanina en
cada individuo. La melanina es un pigmento pardo que no de
riva de 1a hemoglobina, produce la pigmentacifn normel de

la piel, encfa y membrana mucosa bucaly; se forma por los -

melanccitos dendriticos de las capas bk=sal y espinosa del
apitelio gingival,

La mucosa alveolar es roja, lisa y bcillante, no rosadea y
punteada,

TAMARO,

El tamano gingival es en relacién al volumen de elementos
celulares e intercelulares y su vascularizacifn; &sto es -
células epiteliales, vasos sangufneos, tejido conectivo y
c8lulas del tejido conectivo,

CONTORNO,

El contorno o forra ginaival est8 en relacifn con los dien
tes y su posicién en el arco, de la localizacifn y tamafio
del &rea de contacto proximal y de las dimensiones de los
nichos gingivales vestibhular y lingual,

La encfa marginal dehe tener un aspecto festoneado en ca--
ras vestibular y linqual; e] cual se vuelve mfg plano en -
la parte posterior de la arcada,

los dientes en vestibuloversifn tendr&n una pequeiia handa
de encia inmertada y un margan muy delqgadoj y los dientes
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D)

E)

F)

en linguoversién tendrén una encfa marginal voluminosa en

su cara labial.

La encia interdentaria scré segGn la ubicaci3n vy forma de

los puntos de vontacto, contorno de las superficies denta-
les proximales, tamahfio de los nichos gingivales y'posicién
del diente, ya sea en direcci6tn anteroposterior o vestibu-
lolingual.

CONSISTENCIA,
El margen libre es movible,.

La encla marginal puede sex separada de la superficie den-

taria mediante una sonda roma.

La encie ingertada =s firme y resiliente, debido a la natu
raleza coldgena de la ldmina propia y a su estrechamiento
con el mucoperiostio del hueso alveolar,

TEXTURA,
La encfa marginal no presenta una superficie punteada.

La encfa insertada presenta una superficie punteada con as

pecto de clscara de naranja (se debe a )as clongaciones de
los elementos epiteliales "retepegs™), y que varfa en cada
personaj Gste punteado es menos prorninente en las superfi-
cies linguales que er las vestibulares: varfa seyfin la ---
UGG, wu Casobli8huv vil ld lactancia, gaparece en algunos ni
flos alrededor de los 5 ahos, aumentando hasta la edad adul
ta y con frecuencia empieza a desaparecer en la veijez.

El punteado es una adaptacifén para resistir las fuerzas de
la masticacibn,

POSICION,

La posiciBn se rofiere al nivel en que la encfa marginal -

217




se une al dizante; considerdn’ose una posicidn normal en la
unidén amelocementaria,

Una cierta exposicibén radicular se considera normal con la
edad y se conoce por recesibn fisiolbgica.

La exposicifn excesiva de la rafz por migracibn apical de
la encfa se conoce por recesibén patol&gica.

CARACTERISTICAS EN LA INFANCIA.

Laz enrfas soin de colo. rosado pAlido y estén firme-
mente unidas al hueso alveolar; <1 cnlor s~ debe 2 la prepnn-
derancia de tejidos conectivos sobre los vasos sangufneos., La
superficie epitelial es blanda y aterciopelada, con irregula-
ridades superficiales, que cuando son m8s pronunciadas, se --
les denomina “punteado”, Esto se puede observar en las encias
de tres afios, pero s8lo como elevaciones umbilicales discre--
tas en la superficie epitelial, A los diez afios algqunos ninos
muestran punteado desde cerca del margen gingival libre y la
papila hasta la mucosa ligada.

El surco gingival es de 1 mm, 6 menos y se encuentra
limitado por 2l diente y por un gran volumen de tejido gingi-
val duro y elfdstico, La superficie epitelial del surco, de la
Cocla Lhtersteclal )y O0 La deucusa bucal, crece centinuarnente,

se escama libremente y sana rfpidamente,

El tejido gingival en el nifio aunque se encuentra ~-
cerca de la superficie masticatoria del diente, se protege de
legiones por la forma de las coronas,

l.as papilas sop estrechas y poco voluminosas, situa-~
das lejos de las superficies oclusales de los dientes,




Mientras los dientes hazen ervpuidn hacia la posi~-—-
ciéx final, lac er~fas Ilntersticlales margirzles se espes.,: y
mucstran un borde cilindrico protuberante. Dentro de ellos es
t& produciéndose una activa reorganizacifn de las fibras de -
tejido conectilvo, aparece como una ligera hiperemia, perc nun
ca se acerca al color de una inflamacibén asociada con infec--
cibén bacteriana.
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DESCRIPCION GENERAL DEL DIFENILHIDANTOINATO DE SODIO,

DILANTIN SODICO.

HISTORTIA,

La Fenitofna ha sido conocida durante 40 ahos como Di

fenilhidantofna (DFH, Dilantin). Fué introducida dentro de la

Medicina en 1938 por Merrit y Putnam, siendo la primera droga
no sedativa efectiva en el tratamiento sintomitico de la Epi--

lepsia,

La Fenitofna o Dilantina surgi8 como resultado de un

amplio estudio experimental de las substancias qufmicas que pu

dieran ser anticonvulsivas, en investigaciones llevadas a cabo
por medio de convulsiones por electrochoque en animales de la-

boratorio, Su descubrimiento como agente antiepiléptico sefialé
un gran adelanto de la terap&utica por tres razones:

a)

b)

c)

la substancia no es sedante, se demostrd que las substan--
cias qufmicas eficaces en la epilepsia no tenfan que ser -
necesariamente hipnéticos.

la eficacia de la dilantina en los ataques psicomotores ha
impulsado al estudio de las diferencias metab8licas, neuro
fisiol8gicas y elactrosncefalogréficas entre los diversos
tipos de la epilepsia, y ha hecho ver que los anticonvulsi
vos descubiertos en el lahoratorio pueden tener especifici
dad terap8utica para las distintas categorfas de ataques,

la dilantina y sus afines, al iqgual que los medicamentos -
anticonvulsivos de otras clases, han demostrado su valor -~
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en el estudio experiment.l de los ataques, investigaci8n -
que tiene el prop8sito de lograr una mejor comprensién Jde
la naturaleza del proceso convulsivo y de aclarar la rela-
cién entre la estructura quiimica y la accién anticonvulsi-

vVa.
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ORIGEN 4 QUIMICA.

Este f8rmaco es de origen sintético con estructura de
urefdo y deriva del grupo de las Hidantofnas, n@cleo semejante
al de los barbitfricos, y que es la glicolilurea. Este nficleo
adqulere propledades anticonvulsivantes potentes si se reempla
zan los dos &tomos de hidrfigeno en la posicién 5 por grupos fe
nilo, obteniéndose la difenilhidantoina o fenitofna, que puede
dar lugar a una sal, la difenilhidantofna sd8dica.

Su composicifn quimfnra deriva de la hidaantofna: 5-di-
fonilhidantofna; y su £85rmvwila estvuctural es la siguientes

I

c CH,

NH
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|
NG yd N
’///,C e () o= N
C.H
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La difenilhidantofna s6dica contiene un 98.5% aproxi-
madamente de 015H11N202' cantidad calculada sobre la base anhi

dra, con un paso molecular de 274.26.

La difenilhidantofna s6dica es incluida en el grupo -
de los barbitlricos, pero no es uno de ellos, s8lo que sus pro
pledades terapéuticas son similares y quimicamente se parecen.
Se caracteriza por ser un polvo blanco, microcristalino, inodo
ro, incoloro, amargo, f4cilmente soluble en agua, algo higros-
cBpico.

La difenilhidantofna sédica es conocida también con -
los nombres de fenitofna s6dica, epanutina, epamina y dilanti-

na,
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ARCCTONES FARMACOLOGICAS.,

lo.

a)

Sistema llcrvioso Centra:l.

La Dilantina posee propiedades anticonvulsionan--
tes selectivas en el caso del aran mal epiléptico y a me-

nudo es efectiva en la epilepsia psicomotora.

Espectro anticonvulsionante,

Este firmaco suprime las convulsiones tonicocléni
cas por electroshock, en fcrma mucho m&s potente jue los
varbit€ricos antiepllépticos.

La fase t6nica caracteristica (qu~ repre.enta la lacilica
c¢ibén interneuronal mixima en el cerebro) es abholida por -

éste f8rmaco; la fase clénica puede exagerarse y prolon--
garse, pero el electroencefalograma durante tales ataques
modificados presenta reduccién del voltaje y de la fre---
cuencia de las esplgas superficiales negativas. También -
causa una alteracién semejante en el caricter de las con-

vulsiones de pacientes psiquifitricos sujetos a tratamien-
to con electroshock. Ademfs la dilantina prolonga el tiem
po para la recuperacifn después de ataques niximos. Pre--
senta un reforzamiento de su actividad anticonvulsiva =---

cuando se asocia a medicamentos antiepilépticbs de otros
tipos quimicos,

La accifn de la dilantina sobre el nervio periférico con-
siste an estabilizar la membrana neuronal contra el des--

censo del umbral y contra la descarga a gran frecuencia -
de impulsos provocados por la estimulacién supramfxima re
petida o por la raduccifn de los iones de calecio, Al in--
vaestigar al mecanismo de accibn da este flrmacu, se ohser
v8 que estahiliza el umbral normal y no que lo eleva, y -

35




b)

c)

d)

que Impide la propagacién de la actividad convulsiva sin
abolir el foco primario de descaxgas.

asf mismo, se ha demostrado que la dilantina acelera el -

procesc que regula el movimiento d2l sodio a través de la
membrana de las c€lulas cerebrales y disminuye el conteni
do intracelular del catién; la disminucién del sodio in--
tracelular y el aumento del extracelular en los tejidos -
cerebrales reducen la susceptibilidad a los ataques provo
cados experimentalmente.

Evilepsia.

7a dilantina es capu. de inpedir 1nos ataques de -
sran mal y las rrisis focales especialmente, y tambi&n en
la epilepsia psicomotora, aunque en menor grado; en cam--
bio no beneficia l1a triada del pequeiio mal (picnoepilep--

sia, accesos mioclénicos, y acin&ticos), va que puede in-
tensificar los ataques,

Otras acciones centrales.

La dilantina no posee acci8n sedante en dosis te-

rapéuticamente eficaces, siendo entonces un depresor "ten=
tral muy selectivo 2n la epllepsia y muy pocas veces las
dosis elevadas provocan un estado de depresifn (apatfa, -
somnolencia), s!no mis bien se manifiestan efectos de ex-~
citacién (temblor, irritabilidad e insomnio),

Bfactos elactroencefalogréficos,

La dilantina no modifica el eleotroencefalograma

normal en reposo, debido a que no tiene efectos sedantes)
a dosis t6xicas me producen mefiales de excitacifn, Respec

to al encefalograma anormal en la epilepsia, produce un ~
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3c,

efecto variable, mejorando algunas veces y en ocasiones -
hasta normaliza los trazados correspondientes al gran mal

y aln los de la epllepsia psicomotora, pero frecuentemen-
te permanece anormal, aunque desaparezcan los ataques co-
rrespondientes,

Aunque un electroencefalograma con anormalidades

difusas a veces mejora bastante por el tratamiento con di
lantina, es posible que un foco de descarga paroxfstica -
se defina m&s claramente que antes. Esto puede explicar -
la reduccifn de los ataques nayores en algunos casos sin
la desaparicifn del aura; €sto es de acuerdo con la capa-
cidad que tiene la dilantina de impedir la propagacibn de
la excitacifn al tejido cerebral normal sin elevar el um-
bral de un foco hiperactivo.

La dilantina nunca suprime el electroencefalogra-

ma anormal del pequeiio mal.

Sistema Czrdiovascular,

Uste f&rmaco es capaz de svpriair ar..itmias como
1a extrasistolia auricular y ventricular, asf como la ta-

quicardia y fibrilacién auricularz2s rarc«isticas.

De otras acciones farmacol8gicas se han obtenido resulta-

dos variables al usarse 8ste f&rmaco, tales son los casos
de dolor de cabeza vascular, como son la migrafia y la neuy
ralgia del trigémino, asf como tambi8n en el tratamiento
de pacientes psic6ticos no epilépticos,

Begfy, informes esportdicos puede tener influernia

favorable en los movimientaos involuntarios de la "Corea®,
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en la enfermedad de Parkinson y puede dominar las convul-

siones de la demencia paralftica,

Se emplea para las convulsiones de pacientes psi-
quiftricos sujetos a electrochoque, con lo que disminuye
el peligro de fractura y otras lesiones traum&ticas.
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ABSORCTON,

METABOLIGSMO Y EXCRECTION.

Una vez absorbido el difenilhidantoinato, pasa a la -
sangre, alcanzando su concentraciBn m&xima hasta ocho horas --
después de la administracién oral; su concentracifn adecuada -~
es de 1 a 2 mg/100ml de suero sangufneo, y los niveles tb6xicos
son de 3 a 6 mg/l100ml,

Los estudios con difenilhidantofnato marcado con car-

bono 14 radiactivo demuestran que¢ dicho ffrmaco es metaboliza-
do en su mayor parte en el hfgado (por las enzimas de los mi--
crosomas hep8ticos), oxididndose a nivel de uno de los grupos -
fenilo, es decir, por hidroxilaci6én del anillo fenflico, para
luego conjugarse con el 8cido glucurénico y por Gltimo ser ex-~
cretado como glucurénido; la droga libre. o sea un 2.5% y los
metabolitos uﬁ 97.5% (los metabolitos son farmacolégicamente -~
inactives) son eliminados con la bilis en el intestino, desde
donde vuelven a absorberse para ser finalmente excretados por
el rif6n. Una pequciia pariLe es excretada por medio de la sali-
va.

El metabolismo de la difenilhidantofna sédica es len-

to, pero se ha visto que el fenoharbital, que es un sedante --
hipnético anticonvulsionante estimula su metabolismo; la vida
media de la difenilhidantofna en el plasma, despuds de discon-
tinuar la medicacién orénica es, en promediv, de 22 horas, =---
Cuardo el medicamento se da crénicamente, se alcanza un nivel

estable #6lo despuBs de administrar una dosis fija durante una

semana, tiempo en el cual la excreaifin iquala a la abhsorcién)
15 que indica que no produce efectos inmed!atos, La admiplstra
ci6n una vez al dfa es suficiante para mantener nivelas anngu1
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neos constantes.

Grandes dosls del medicamento son demasiado alcalinas
(pH 11,7) para poder ser suministradas por las vfas parentera-
les, pues causarfan irritacibn de los tejidos.

Cuando la dosis es ingerida, es también irritante pa-
ra el estémago, pero puede reducirse al minimo Bsta irritacibn

gastrointestinal, repartiéndo las dosis entre las comidas.,

La absorcifn en los sitios de inyeccidn intramuscular

es un poco lenta e irregular y el medicamento se debe aplicar
por via intravenosa cuando se necesita de un efecto r&pido.

Las concentraciones sangufneas de difenilhidantofna -

se determinan f4cilmente por cromatograffa en gas-lfquido y =--
son valiosas en el estudio de pacientes que no reaccionan o en
aquellos que presentan intoxicacién a dosis inesperadamente ba
jas. Estas bajas concentraciones se deben generalmente a que -
el paciente descuida su medicacibn; 6 blen algunos pacientes =~
no absorben adecuadamente este t+ipo de férwaco u otros leo meta
belizan con gran rapidez.
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REACCIONES ADVERSAS,

El difenilhidantofnato ¢~ sodio e. capaz de producir

reacciones adversas en un 15% de los enfermos tratados, la ma-
yorfa de ellas no son graves, lo cual permite seguir con la me
dicacibn de este farmaco, Sin embargo, algunas veces suelen --

producirse fenbmenos serios, los que requieren la suspensibn -
del tratamiento.

La mayor parte de trastornos que prcvoca son 2 nivel

de Sistema Nervioso Central, Aparato Digestivo; Encfas, Pizl,
Hfgado, Sangre, Pulmbn y Mé&dula Csea.

Los trastornos de tipo nervioso m&s comunes son de --
origen vestibulocerebeloso, y los cuales consisten en vahidos,
ataxia, nistagmo, lenguaje farfullado, mareos, excitacibn psi-
quica, insomnio, temblores, visién borrosa, disartria, diplo--
pfa; éstos efectos en ocasiones pueden ir acompaiados de somno
lencia, apatfa o confusién, cefalea y fatiga, 6 de lo contra--
rio puede haber insomnio, irritabilidad y belicosidad; y en --
muy raras ocasiones de ilusiones y alucinaciones.

Los trastornos en boca se deben a la hiperplasia gin-
gival, la cual se presenta en el 20% de los casos, con mayor -
frecuencia y con m&s intensidad en los nifios y jévenes, por un
trastorno de la actividad fibroblastica. En algunos pacientes
la alteracidn de los tejidos ocurre en los primeros meses del
tratamiento, y en otros no se presenta a pesar de la adminig-~
tracién prolongada, Se ha visto que la hiperplasia no guarda -
relacifn con la dosificacién,

Los trastornos en el aparato digestivo se deben a la
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alcalinidad de la difenilhidantoina s6dica, provocando moles--
tias epigdstricas, nfuseas, v6mitos v alin hematemesis; &ste ti
po de trastornos 1oueden confundirse con un cuadro agudo akdomi
nal si llegan a ser muy extreamos,

Los trastornos cutdneos en la mayorfa de las ocasio--

nes son de naturaleza al8rgica y ocurren en un 5 a 10% de los
pacientes, manifestindose erupciones morbiliformes, escarlati-
niformes y eritematosas, y que & veces se presentan junto con
un aumento de temperatura y leucocitosis y en muy raras ocasio
nes de irritacifn brongquial. Una de sus formas graves es la --
dermatitis exfolictiva, hirsutismo e hinchazén de la cara en -
las mvjeres jbvenes, eriiema m.ltiforme, lupus eritematoso v -
el Sindr-.ue de Stevens-Johnson.

Junto con la dermatitis exfoliativa pueden aparecer periarteri
tis nudosa y hepatitis.

Los trastornos hepiticos presentan hepatitis con icte
ricia y fiebre, lo cual se debe tal vez a fenfmenos de hiper--

sensibilidad; é&ste tipo de trastorno es menos frecuente que --
los anteriores.

Los trastornos hemfticos también muy poco fraecuentes,
presentan anemia megalobl&stica, ya que el empleo prolongado -
de difenilhidantofna puede causar disminucidn de la concent:ra-
cifn sérica ¢ 4cido fBlico; asf como también puede presentar-

se trombocitopenia, leucopenia, granulocitopenia, agranulocito
sls y pancitopenia o anemia apléstica.

Los trastorpos pulmonares son de causa desconocida y

presentan fibrosis pulmonar, la que puede observarse radiolfqi

camente,




Los trastornos causados probablemente por interferen-

cia con el metabnlismo de la vitamina D scn la osteomalacia e
hipocalcemia,

Los trastornos teratogénicos establecen que un defec-

to congénito aumenta tres veces si la madre recibe tratamiento
antiepiléptico durante el primer trimestre de su embarazo. El

aumento del riesgo se debe principalmente a un incremento de -
la presencia de labio leporino y paladar hendido,

Los medicamentos del grupo de las hidantofnas pued:zn
producir en raras ocasiones, un cuadro clfnico pareciéo al del
linfoma me=ligno; y ademis poli-rtropatfa.

A pesar de tales reacciones, la dilantina es un medi-

camento con m§s amplio maryen de seguridad que el de muchog --
nuevos antiepilépticos,
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Usos TERAPEUTICG GCS,

las reacclones &lérgicas son frecuentes dentro de las

tres primeras semanas, en tal caso deberf disminuirse la dosis
o bien suprimirla completamente; es decir, deberi interrumpir-
se permanentemente el tratamiento.

Cuando los ataques no se mantienen en suspenso con --
las dosis normales de dilantina, se aumenta la cantidad pruden
temente después de unos cuzntos dfas sin que necesariamente —--
haya rccurrencia de los efectos t6xjcos, o hien se agrega feno
barbit:l al pl=n de tratamientu (barbitfirico que tiene accidn
selentira anticonvnlgiva).

Asf mismo, se dice que se puede obtener un control en

el paciente, suministrando la dosis necesaria inicial en el --
curso de varlas semanas y no repentinamente, Por lo que, son -
imprescindibles controles perifdicos del paciente por medio de
hemogramas (cuadro o f6rmula sangufnea en el que se expresan -
el nGmero, proporcién y variaciones de los elementos celulares
de la sangre), para ir regulando el programa de dosifizacién =
gradualmente durante un perfodo de varias semanas. Por otra -=-
parte, cuando se retira la droga para ser sustituida por otra,
es poeible que se puedan intansificar los ataques, Es por 8sto
1~ Aroga debe ser retirada paulatinamente duruvante algtn -
tiempo, de manera que se logren las dosis terap8uticas del rem
plazo del medicamento.

que

En ocasiones existe una hipersensibilidad cruzada, --

por lo que no podrd utilizarse ningGn tipo de hidantofna,
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Las hidantofnas estir contruindicadas en pacientes =--
con afeccidn hepdtica o sanguinea, o bien ~oi hipersensibili--

jad a hidantofnas.

Desd:z luego, las respuestas individuales de lus pa---
clentes son varlables. Muchos gque no responden bien al fenobar
bital obtiene alivio con la dilantina, y viceversa.

Adem&s de la disminueidn de las crisis, hay mejorfa -
de las facultades intelectuales, Se observan tambi&n efectos -
bpenfficos de &ste firmaco sobre la personalidad, el estado de
&nimo, la mexoria, la cooperatividad, la estabiiidad emocio---
nal, la aptitud para la discipliha. etc., a veces sin rel:cibn

con el dominio de los ataques. El tratamiento prolongado con -
dilantina no causa dafic mental.

A menudo es valiosa la terap&utica combinada, que pue
de dar resultados superiores a los obtenidos con un sb6lo medi-
camento.

A veces el tratamientc combinado permite reducir las
dosis de los medicamentos individuales, reduciendo asf la posi

bilidad de que aparezcan reacuicnes t8xicas, Sc¢ ha administra-
dec dilantina junto con fenobarbital, mesantofna, mefobarbital,
fenurona y trimetadiona, siendo el uso de dilantina con feno--
barnital particularmente ventajoso.

Es necesario encontrar la dosis precisa individual pa
ra que el tratamiento tenga 8xito, Es raro que haya una lige-
ra tolerancia y que se necesite aumentar un poco la dosis, pe-
ro puede ocurrir; es mds frecuente que la eficacia de la sus--
tancia aumente con el tiempu, lo que permite reducir la dosis,
En el transcurso del tiempo algunos pacientes pierden la ten--
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dencia a los ataques y eventualmente pueden prescindir del usc
e los anticonvulsivos despufs de un tratamiento de varios =—--
afos. En otros casos, es posible que la medicacidén tenga que -
tomarse toda la vida.
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DOSIFICXANCTION,

Su forma farracutica comercial es en clpsulas de =--
100 mg., La dosis usual en el adulto es de 100 mg. 3 veces al
dfa; la dosis lfmite es de 50 a 300 mg, 3 veces por dfa; la -
dosis mdxima por vez es de 300 mg., y por dfa de 1 g,

Tan delicado es el nivel Aptimo de dosificncibn, que
la disminucibn de s6lo 0.1 g. en un dfa puede originar que re
curran lcs ataques.,

En ciertos cusos, la dilantina se administra en do--

sis mayores en el tiempo en que es probable que ocurran con -
mayor frecuencia los ataques; por sjemplo, los ataques noctur
nos se impiden dando una parte considerable de la dosis total
antes de acostarse; en las mujeres cuyas crisis se presentan

especialmente durante el perfodo menstrual, se dan dosis adi-
cionales en tal tiempo.

La dosis para nifios menores de 6 efios es: 1 cfpsula

de 0.03 g, dos veces al dfa, Si es necesario, se puede aumen-

tar la dosis; en niflos mayores de 6 afios 1 c8psula 2 8 3 ve-~
ces al fa,

Por via intravenosa e intramuscular en el adulto es

de 150 a 250 mg, y en nifios la dosis se calcula en 4 mg, por
kilo de peso., En el adulto en caso nacesarjo, administrar una
dosis adicional de 100 a 150 mg,, 30 minutos m#s tarde,

lLa dosis de epamin en suspensifn para nifios menores
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de 6 afios es: una cucharadita de dos a cuatro veces al dia; -
cn nifos mayores de 6 anos, dos cucharaditas dos a cuatro ve-
ces al dfa.
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CAPITULO Iv:

HIPERPLASTIA

GINGIVAL



HIPERPLASIA GINGIVAL

(AGRANDAMIENTO GINGIVAL FIBROSO NO INFLAMATORIO)

La Hiperplasia Gingival por Dilantin es una condicibn
patol6gica peculiar encontrada en pacientes tratados con la -~

droga anticonvulsionante Difenilhidantofna S6dica.

Para el 8xito en nuestro tratamiento no s6lo en &ste

tipo de alteracifn sino en toda aquella gue se nos presente, -
es lmprescindible reconocer tanto las caracteristicas clfnicas
y radiogr8ficas de la enfermedad como la comprensién de los -~
procesos patol6gicos subyacentes y su etiologifa.

El diagn8stico debe incluir una valoracién general --

del pacilente y de la cavidad bucal. Es decir, la reunién de --
los datos obtenidos han de proporcionar una explicacifn cohe-=-
rente del problema periodontal del paciente.

Las muestras clinicas, junto a una historia de medica
cién con Dilantin, confirman generalmente el diagn8stico de -~
Hiperplasia Gingival Dilantfnicay las técnicas de laboratorio,
incluyendo el estudio bifpsico, no son necesarias desde el pun
to de vista diagnfstico. Bin embargo, si el aspecto clfnico ha
ce pensar en una neoplagia maligna, y sobre todo cuando el cre
cimfento de las tumoraciones es muy rfpido, se recomienda una
biopaia,
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DEFINICTION,

HIPERPLASIA es el término que designa el desarrollo
exageradc que provoca un aumento cn el tamafio de un 8rgano o -

de sus partes, Este crecimiento se debe a la proliferacibn and

mala de los elementos celulares del 8rgano y que no tiene un -
fin funcional.

HIPERTROFIA es el crecimiento excesivo de los elemen-
tos anatémicos de una parte u 6rgano con aumento de peso y vo-
lwmen, pero sin alteracibén de la estructura de los mismos y --
que sf tiene un fin funcional.

El uso de los dos términos anteriores depende de la -
definicifn que se considere mf#s importante: la funcional o la

estructural. Por ejemplo, el mayor tamafio del cemento se debe
al aumento en el n@mero de sus componentes (hiperplasia); psro
sl responde a un prop8sito funcional, es una hipertrofia.

Investigaciones histol8gicas e histoqufmicas en la -~
hipertrofia e hiperplasia gingival sefialan que en la mayorfa -
de los casos, se observan imfgenes que presentan caracteristi-
cas propias de ambos procesos) es decir, no puede afirmarse --
que bajo el punto de vista histol8gico exista una hiperplasia
o una hipertrofia puras,

8in embargo, se ha visto gque en la hiperplasia gingi-
val hay especialments un aumento del) tejido conectivo compacto,
ademfs de un aumento de fibras conectivas con zonas de hialini
racifn y escasa infiltracifn perivascular, En cambio, en la ~--
hipertrofia no se ohservan neoformaciones conectivas, ya que -
el aumento de volumen tisular se efect@a a expensas de un in-~
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elementos del tejido conjuntivo del corion, pertenece a un gru

po especial de tumores nc neuplésicos, es mGltiple y difusa y
afecta s8lo los tejidos gingivales,

FTBROMA es una neoplasia benlgna del tejidu conjunti-

vo, suele ser Gnico y manifiesta las caracterfsticas clinicas
de un tumor benigno. Puede localizarse en casl todas las regio
nes de la boca, incluyendo la encla. Aunque su etiologfa no es
bien conocida, clerto nfimero de los llamados fibromas son esta
dfos fibréticos de tumores inflamatorios (granulomas) y resul-
tan generalmente de una irritacibn. Estos se conocen también -
con el nombre de "granulomas fibréticos®”, "fi“vogranulomas" o
"fibromas irritativos".

Puede ser tambi8n causa de confusién que en algunos -
casos de gingivitis, donde la encla ap&rece agrandada, se apli
que el término "gingivitis hiperpl&sica", Sin embargo, esta al
teracién no se incluye en la clasificacién de las enfermedades
periodontales hiperpldsicas. Si la terminologfa se utiliza co-
rrectamente, no hay motivos para esta confusién. La gingivitis
hiperplfisica es una enfermedad inflamatoria caracterizada por
el crecimiento de la encfa y se debe a la acumulacifbn de pro--
ductos inflamatorios, edema y elementos celulares. En la hiper
rlasia verdadera, como ya se menciond, el crecimiento se debe
al aurento en el nfimero de los elementos celulares locales; de
ah! el t&rmino hiperplasia gingival o hiperplasia fibrosa de ~
la encia, El sufijo "itis" que designa inflamacifn no se utili
za en estos casos,

Por otra parte, no hay que confundir los agrandamien-
tos gingivales con las proliferaciones excesivas del hueso, o

exostosis que se ohservan a veces en el hueso alveolar, por lo
comfin a cierta distancia de la encfa,
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Ya que frecuentemente hay un aumento de tamafio de la
encia, de manera que el tejido blando sobrepasa l.:s espaclos -

interproximales y protruye sobre dientes y hacla la cavidad bu
cal, es necesario para tener una mejor explicaclfn de este ti-
»o de manifestacicnes, conocer 1la clasificacibér de la hiperpla
sia gingival,
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CLASIFICACTIGOCN,

1,

3.

Agrandamientos gingivales inflamatorios.

La hiperplasia inflamatoria de la encfa es, por -
lo comin, la consecuencia de la Inflamacibn crbénica prolon
gada de tejidos gingivales. El ex&men clfnico suele reve--
lar la naturaleza de la irritacién local que causa la hi--

perplasia, pero el cuadro histolégico es inespecifico, y -
solo muestra que hay inflamacibn en la encfa.

En este tipo de agrandamiento las encfas son blandas,
edematosas, hiperémicas o cianbticas y sensibles al tacto.

Sangran con facilidad y presentan una superficie brillante
sin punteado.

Agrandamientos gingivales no inflamatorios (fibrosos).

En la hiperplasia no inflamatoria o fibrosa de la
encfa el tejido agrandado es firme, denso, elf8stico, de co

lor normal o algo m&s p&lido que el normal, a veces bien -
punteado, insensible, no se traumatiza con facilidad y no
tiene tendencia a sancgrar,

Combinacién de agrandamientos inflamatorios y fibrosos.

Con frecuencia hay una combinacifn de los dos ti-
pos de agrandamiento, Las m&s de las veces, el agrandamien

to es producto de irritaciones locales como mala higiene -
bucal, acumulacifén de c8lculos o respiracién bucal, La =-=

irritacifn local resulta en hiperemia, edema e infiltra---
0i6n linfocitaria, Muchas veces, la irritacién también ge-

nera la proliferacifn de elementos fibrosos de los tejidos
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gingivales. En ocasiones. esa precliferacibén puede ser incremen
tada u originAada por factores sistemiticos nredisponentes.
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ETIOLOGTIA.

1.

2.

3.

4.

Efecto directo de la droga estimulando la proliferacibn de
células de tipo fibrobldstico y la sintesis de colfgeno: -
los resultados obtenidos de la mayor parte de los trabajos
realizados han demostrado una intensificaci6bn de la capaci
dad proliferativa de los fihroblastos de algunos pacilentes
tratados con €sta droga o en clertas clases de fibroblas--
tos del mismo origen. Asf mismo, se ha determinado que la
produccién de col&geno es mis alta en los fibroblastos de
pdcientes con hiperplasia dilantinica que en los pacientes
controlados. Es decir, ejerce influencia sobre la estabili
dad del coldgeno localizado en las encias.

El hecho de ser los fibroblastos gingivales préc-
ticamente los inicos elementos celulares que responden me-
diante una hipoplasia a la accifn de esta droga es marcada
mente llamativo. Por ello se ha sugerido que los irritan--
tes locales depositados sobre la superficie del diente po-
drfan ser los responsables de esta peculiar localizacién.

Efecto lndiracto d: la difcnilhidantoina e8dicas la droga

act@a a través de un mecanismo intermedio, tal c~mo la pro
duccibn de una hipovitaminosis C, hipofuncién adrenal, fe-
némeno de hipersensibilidad y alergia,

Uso del madicamento por perfodos prolongados.

Irritantes locales como factores conadyuvantes: oclusifin --

traumftica, maloclusifn, mala higiene, den8sitos de sarru
(depdsitos calculosos), dientes con caries, eta.

Aunque se bha visto que la hiperplasia de origen -
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dilantinico puede presentarse en bocas desprovistas de --
irritantes locales, y puede estar ausente en bocas con =-
grandes cantidades de irritantes locales.

Predisposici6én individual a la droga: précticamente todos
los autores est&n de acuerdo en que existe un terreno o -

predisposicién individual que favorece al desarrollo de -
la hiperplasia dilantInica.

Esta predisposicifn explicarfa en parte la inci-
dencia de la lesifn que no afecta au.uca al 100% de los pa

~lentes tratados con esta droga.

Los datos de incidencia de &ésta condicibn patold

gica indican que es encontrada entre un 32 y un 78% de --
los pacientes que reciben la droga, observindose fundamen
talmente en nifios y adultos jévenes. Los factores de edad,

sexo, raza Y nacionalidad no parecen tener demasiado inte
rés.

Su aparicién y severidad no se relacionan necesa

riamente con la donis o la duracion del tratamiento con -
la droga.

Se ha sugerido que algunas hormonas pueden ejer-
cer una accifn coadyuvante de la hiperplasia dilantfnica
debido a la inhabitual intensidad de la hiperplasia de te
jido fibroso poco antes de la pubertad y algunos aflos deg
pués., En éste iltimo caso, la adminigtracién continuada -
de Dilantin parece ejercer una accién estimulante mucho =
menor,
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ESTADO BUCAL,

1.

HISTOPATOLOGIA.

Desde el punto de vista histopatol6gico se obser-
va principalmente en el volumen dé este agrandamiento una
gran proliferacibén del tejido conectivo fibroso y del epi-
telio. Las células conectivas no son anormales ni en nime-

ro ni en morfologia.

Como la encfa «std agrandada, se forma un espacio
subgingival profundo o pseudobolsa (éste término se emplea

para distingnir &sta "bolsa"” de la bolsa verdadera que se
asocia con pérdida de hueso y periodontitis).

El tejido conectivo estf recubierto por un epite-

lio que presenta acantosis con numerosos brotes epitelia--
les alargados y delgados, denominados a veces brotes en —-
"tubo de ensayo", que se extienden en profundidad dentro -
de las papilas del tejido conectivo. Este presenta haces -
ccl8genos densos, con aumento de fibroblastis y vasos san-
guineos.

El epitelio escamoso estratificado que cubre el -
tejido es ancho y tiene una gruesa capa queratinizada, El
grueso del tejido se acompone de grandes haces de fibras co
l4genas intercaladas con un aumento de fibroblastos, fihro
aitos y vasos sanguineos., Las fibras oxitaldnicas son nume
rosas por debajo del epitelio y en zonas inflamadas, lLa --
vascularidad no es un rasgo destacado de la lesibén, B1 a ~
Asta hiperplasia se sobhreagregan camhios de inflamacién --
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cr6nica, generalmente se encontrar8n linfocitos, leucoci--

tcs y plasmocitos, varilables en cantidad y densidad, y a -
la que s¢ considera mids vien una complicacibn que un ele--
mento constitutivo.

La inflamacibn es com@n en la superficie de los -

surcos gingivales. Los cambios ultraestructurales del epi-
telio incluyen el ensanchamiento de los espacios intercelu
lares de la capa basal, edema citopl8smatico y rarefaccibn
de desmosomas. El fndice mit8tico se halla descendido.

Las caracteristicas microsc8picas de la Znflama--~
cibn que se superpone suelen encontrarse en la porcién del
tejido que estd yuxtapuesto a la superficie dental:

1) ulceracifn e hiperplasia del epitelio de la bolsa.

2) aglomeracifn subepitelial de un infiltrado celular in-
flamatorio predominantemente "“crénico".

3) wuna zona restringida de degradacién del col&geno y de
la substancia intercelular,

4) c8lculo, placa y restos pr8ximos al defecto epitelial.

Los agrandamientos recurrentes aparecen como teji
do de granulacifn compuesto por capilares y fibroblastos -
;€venes y fibrillas colfigenas {rregulares con algunos lin-
focitos,

Las caracterfsticas histol8gicas propias de 8sta

enfermedad, a saber, la fibrosis subepitelial y el alarga-
miento de los brotes epiteliales, aparecen incluso en los
pacientes cuya encfa aparece como clfnicamente normal,
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En la sallva se ha viste que hay cantidades de Di
lantina proporciunales a la intensidad de la hiperplasia -
gingival y la edad del pacilente.

La administracifn de Dilantina por vfa general --
acelera la cilcatrizacién de heridas gingivales en personas
no epil&pticas.

En estudios de cultivo se observ6 que la Dilanti-

na estimula la proliferacién de células de tipo fibrobl&s-
tico y epitelio.

CARACTERISTTCAS CLINICAS Y SINTOMATOLOGIA.

La Hiperplasia Fibrosa Dilantinica es una reac-—--
cibn de proliferacibn progresiva de la encla., El cuadro -
clfnico que presenta &sta afeccibén puede comenzar a las --
dos semanas de iniciada la terapéutica con esta droga o -~

bien puede demorarse hasta los dos o tres meses o atin des-
pués de perfodos mucho més largos.

La tendencia a este tipo de hiperplasia varla con
siderablemente en grado y localizacifn, dependiendo del ~--

grado de irritacibn local, de la presencia de inflamacién,
higiene oral, dosis de la droga y otros factoreq:

La modificacifén que se presenta en el tejido gin-
gival consiste en un agrandamiento del mismo, que puede -~

ser generalizado o localizado, Casi siempre presenta una -
ubicacifn papilar-marginal, afectando los tejidos proxima-
les, vegtibulares y linguales, lLas zonas de la bhoca més -~
frecuentemente afectadas en orden de intensidad, son las -
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superiicies vestibulares anteriores superiores, las super-
ficies vestibulares enterinres inferiores, las suverficies

vestibulares supericres posteriores y las surcrficies ves-
tibu)ares nosteriores inferiores.

La hiperplasia en la mucosa bucal esti casi en su
totalidad destinada a tejidos gingivales que rodean los --

dientes. En casos en que el paclente tiene dentadura nor--
mal, pero tiene algunas zonas desdentadas, los tejidos gin
givales que rodean los dientes presentan una gran hiperpla

sia, en tanto que las zonas desdentadas suelen ser de as--
pecto normal. En raras ocasiones, la hiperplasia aparece -

en sectores alejados de la <ncla, cc.io el paladar de pa=-=-
cientus que usan uri prétesis, prcopable fuente de ir.lta--
cion crépic=. Ac-mfs se na visto que el agrandamiento dig-
minuye en la zona donde se efectfla una extracci8n.

El tratamiento dilantinico que comienza en nifios

antes de la erupcién de los dientes permanentes puede ori-
ginar el retardo de la erupcién de &stos y la apertura de

la oclugibn debido al abultamiento del tejido gingival. En
éstos casos, los dientes erupcionan normalmente del alvéo-
lo, pero la naturaleza flbrosa del tejido retarda la erup-
cibén pasiva. Como consecuencia, hay s6lo exposicibébn par—--
cial de las coronas anatémicas de "n diente, o m8s, y ===
ellos dan la apariencia de ser "pequefios". Cuando el trata
miento comienza en la adolescencia, las lesiones adoptan -
una forma completamente diferente, A &sta edad, las lesio-

nes en una etapa primaria o b#&sica principian en las papi-
las interdentales, difundiéndose progresivamente alradedor

del diente en Bu margen gingival extendiéndose vestibular-~
mente y con menos frecuencia linqualmente y en el paladar.
En 8stos casos no complicados el exfmen clfnico suele reve
lar como primera manifestacidn un tejido voluminoso con =-
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una acariencia granular o lisa, de ura ccloracibn rosado -~
normal o pflido, muchi3 vezes es firme, casl siemcre es in
doloro y es poco o nada propeuso al sangrado y a la infec-
cibn secundaria, la superficie de la encfa presenta un ma-
yor punteado y a la palpacién revela que es denso, elésti-
co, resiliente e insensible; ademfs suele existir una 1l1--
nea de separaci8n muy caracterfstica entre la encfa normal
y el tejido hiperplisico, ya que las lobulaciones disminu-
ven gradualmente cuando Be aproximan a la regifn de la ---
unién mucogingival. Por el contrario no existe una lfnea -
nftida de separacifn cuando se trata de 1la hiperplasia del
tejido conectlive y la neoplasia benigna Ae flbrcblastos.

Posteriormente cnnforme la lesifa progresa, &ste
agrandamiento se extiende hacia la encfa adherida y final-
mente se observa una superficie irregular o verrucosa, dan
do un aspecto granular o lobulado. En una segunda etapa en
donde las lesiones son ya mAs avanzadas, las papilas se --
agrandan tanto que llegan a unirse dejando un surco o de--
presifn entre ambas, y queda la apariencia de una falsa --
grieta que luego se borra y el agrandamiento llega final--
mente a transformarse en un repliegue macizo de tejido que
cubre total o parcialmente las coronas de los dientes, aun
que no por €sto se aflojan o tienden a caerse. En algunos
adolescentes &ste agrandamiento de la encfa se vuelve cr6-
nico, aumentando de tamafio con lentitud, hasta que inter--
fiere en la oclusibn o se torna de aspecto desagradable; -
asl mismo, debido al volumen y a la naturaleza fibrosa se
produce una presifn expansiva que actfla como aparato orto-
déncico y mueve los dientes y los desplaza de su alinea---
cifn adecuada,

Por otro lado, no s6lo 1la accibn de la droga so--
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bre el tejido gingival interviene en el grado de involucra
cibn, sinn que a menudo estq también reiacionado con la =~
cantidad de irritantes lorales presentes, tales como la ~-
placa bacteriana, materia alba, c&lculos, margenes desbor-
dantes de restauraciones y retencifn de alimentos que com-
plican la hiperplasia, pues la misma hiperplasia crea con-
diciones favorables para la acumulacifn de los irritantes
al acentuar la profundidad del surco gingival, al entorpe-
cer las medidas higiénicas y al desviar las trayectorias -
normales de los alimentos. Por lo que al no tener un con--
trol adecuvado de todo lo =nterior, se producen alteracio--
neg inflamatorias secundarias alter&ndose la areriencia de
la hipersplasia g®ngival.

La presencia de &stas substancias irritantes afa-
de a este cuadro de hiperplasia las caracterfsticas de la
gingivitis, las que se observan frecuentemente en la peri-
feria oclusal del tejido engrosado,

La inflamacifn concurre con la deformacibn topo--
gr8fica. En estos casos, hay un efecto general que produce

una alteracién histica local ideal para el desarrollo de =
una inflamacifn superpuesta.

Es imporiante diferenciar entre el aumento de ta-
mafio producido por la hiperplasia dilantfnica y la inflama

ci16n sobreagregada cuyo origen como ya dijimos es la irri-
taci8n local, Las alteraciones inflamatorias secundarias -
que se afladen a la legifn producida por la dilantina, dan

una coloracifn roja o rojo azulada, borran los lfmites lo-
bulados, estf edematosa, esponjosa, algunas veces los teji

dos se ulceran por lo que son dolorosos y aumentan la ten-
dencia al sangrado,
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En proporcif6n variable a la intensidad de agranda

miento gingival, pueden encontrarse otros signos clinicos:

El. aspecto de la cara y de la boca de algunos en-
fermos puede estar alterado desde el pu..to de vista esliti
co, pues las masas gingivales provocan un encorvamiento de
los labios y de la cara. En otros enfermos, el estado de -
las encfas contribuye a una mala higiene, produciendo hali
tosis. Y en otros, en donde las masas de tejido gingival -
interfieren en la funcibén bucal e incluso la hacen trauma-

tizante, dan lugar a reacciones inflamatorias de variada -
intensidad.

En caso de hiperplasia Ze .arga duracién por Di--

lantfa, purde aparecer maloctlusifn progrecivz. Como campio
turdfo e inconstante, puede mencionarse la resorcibn del -
hueso interseptal.

En resumen, se puede decir que factores diversos
como maloclusifn generalizada o local, respiracién bucal,

caries dental (especialmente cervical), erupcifén dentaria,
margen situado impropiamente de restauraciones, y otros =-
origenes de irritacién pueden modificar la apariencia clf-
nica de la Hiperplasia Gingival por Dilantin,
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TRATAMIENTO,

En primer lugar el objetivo de la terapi~ periodontal
es producir una encia rosada y una zona adecuada de encfa in--
gertada con intersticio gingival cuya profundidad no sobrepase
a la normal de los mismos. Deberd tambi&n lograr una excelente
arquitectura gingival, asf como hacer que los 6rganos denta-~-
rios permanezcan firmes en su hueso alveolar, Ademis crear ra-
diol6égicamente una l8mina dura intacta que permanezca asf du--
rante toda la vida del 6rgano dentario sin permitir que exis--
tan focos de infeccibn o inflamacién.

Para lograr lc antexior, el tratamiento fundamuaial -

de las enfermedades periolontales consiste er tres fases:
a) La correccibn de los factores etiol8gicos.
b) La correccibn de los sintomas.

c) La institucidn de medidas para el mantenimiento de la sa--
lud,

En segundo lugar el tratamiento dependerf del grado -

de intensidad de la hiperplasia gingival, y 3l que comprende -
lo siguiente:

a) TInstruccibn para una correcta higiene bucal,

b) Escisifn quirGrgica si la oclusifn o la masticacién se ven
interferidas o por razones estéticas,

c) Conveniencia en la suspensifn del tratamiento con Difenil-
hidantofna s8dica o en la sustitucién por otro férmaco.

Las medidas encaminadas a comhatir la aparicién de la
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hiperplasia gingival son desde luego mis eficaces que el trata
miento de la lesidn avanzada. Por lo gue, una higiene bucal su
mamente estricta en el paciente epiléptic., a nartir del ini--
cio de la terapéuticva, constituye una profilaxia de gran utili
dad. En la atencidn casera son importantes un uso disciplinado
del cepillo y del estimulador interdental.

»

El estimulador es una punta de goma o pléstico, reem-
plazable, de forma cbnica y su superficie externa es lisa o es
triada, colocada en un mango de metal o plédstico especialmente
disefiado, o en el extremo de un cepillo dental. Algunos de sus
objetivos son: aumentar la queratliniiacibn epitelial de los te
jidos interdentales, facilitundo asi el fluio vascula. zl teji
40 conectivo subyacente; umejorar el contorno fisiolBgico de la
regifn jnterdental:‘y ayvdar a comorimir los tejidoe papilares,
desplazando o expulsando as{ la placa bacteriana formada en el
interior de la Lolsa en la regién subgingival a lo largo de la
superficie del diente. Su utilizacibén debe ser sistemftica. Y
en clertos casok no deber$ estimularse Srea alguna antes de ha
ber realizado un raspaje y alisado radicular definitivo.

La colocacifn de la punta €3 suavemente en los nichos
interproximales, su inclinaci8n oscila entre 45 y 90 gradca en
relacifn al eje longitudinal del diente desde la regifn ante--
rior a la posterior, siguiendo el contorno de la encfa, La pun
ta se activa con dos tipos de fuerza. Una es constante y diri-
gida interproximalmente, de manera a mantener la posicién del
dispositivo (estimulador). La segqunda fuerza es un movimiento
de tipo alternc de compresién-liberacibn-compresifn. Esta Qlti
ma fuerza se aplica hacia arriba en el maxilar superior y ha--

cia abajo en el maxilar inferior, La cantidad de fuerza ejerci

da sobre el tejido inicamente debe realizarla el odontblogo, -
La aplicacifn excesiva de fuerza traumatizarf las estructuras
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interdentales y causari gran sensibilidad. En cambio, una pre-

516n menor a la 6ptima ro desplazar8 los desechos bacterianos
ubicados enbgingivaimente en el areu de 1a bolsa ¢ surco.

La correcta utilizacibn del estimulador por parte del
paciente requiere de varias citas al consultorio, en las que -
el odontBlogo ensefiard la t8&cnica adecuada, alentarf continua-
mente al paciente de los logros obtenidos positivamente y re--
ingtruird constructivamente al paciente en aquellas 8reas don-
de siga tenlendo problemas.

L.os errores mfs comun~cs en su utllizacién suelen ser:

angulacidén inapropiuda, posicié.. digital inccrrecta, aplica---

ciBn de presifn excesiva o ineficaz y asentado incompleto de -
la punta en la regién interproximal.

A veces es diffcil consegulr del paciente la coopera-

cifn necesaria, pues algunos tienen invalidez fisica y otros -
son mentalmente incapaces., Por &sto no s6lo el paciente sino -
también los padres deben conocer las maniobras para la conser-
vacién de la salud bucal y la importancia que representan den-
tro del tratamiento.

Adem8s no s8lo como una medida preventiva sino tam---

bién cuando la enfermedad empieza su curso, o sea cuando la hi
perplasia gingival se limita a las zonas interdentales, y an--
tes de que el tejido se haya vuelto fibroso, también el uso =--
del estimulador interdental, una higiene esmerada, y la supre-
8i6n de factores irritativos locales mediante tratamiento en -
el consultorio, logra a veces regresifén de la hiperplasia, o -
impide que siga progresando, Tamhifn proporciona un excelente

control la utilizacién de un cepillo dental automftico y del -
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Water-2ik.

Strean y Leoni iaformaron el uso de un csteroide anti
inflamatorio, dexamatasona 2l-fosf8tica u,l% con sulfato de --
neomicina (Neo-decadr6n), para masajes de las encfas; pero fué
eficaz 86lo antes que llegari la etapa del desarrollo exagera-
do.

Hasta ahora la mayorfa de los descubrimientos sostie-~
nen la perspactiva de que la inflamacifn es un prerequisito pa
ra el desarrollo de la hiperplasia. Un estudio hecho por Hall
sugiri6 que la eliminacibn gingival antes o inmediatamente des
puds de la iniciacibn de la tzrapla de difenilhidantofra s8di-
ca podrfa prevenir la hiperpiasi=z gingival.

El estado periodontal puede requerir atencién espe---
cial en &stos pacientes. Perifdicamente, hay que hacer un ras-

paje y limpieza escrupulosos, ya que en muchos de los casos Qg
te procedimiento reduce la profundidad de la hiperplasia y/o -
de la bolsa incipiente a un nivel fisiolégico mantenible, lo -
que nos puede llevar a evitar una fase quirf@rgica. Los objeti-
vos hpiciales del raspaje radicular son:

1) facilitar grado méximo de contracci#n Ge la hiperplasia --
y/0 de la bolsa e incluso su posible eliminacién,

2) proporcionar un periodo educativo durainte el cual pueda en
sefiarse la técnica de higiene bucal y pueda evaluarse la -
actuaciBn del paciente.

3) reducir, en la medida posible, la inflamacibn activa, y -=-
restablecer asf un tono tigular firme,

4) reducir la intensidad de la hemorragia por inflamacién en
el momento de la operacién.

5) eliminar los factores irritantes locales antes de crear -~
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una herida alierta.

6) proporcionar un periodo para evaluar la respvesta tisuliar
del hu&sped al tratamiento periodontal limitado.

En la hiperplasia grave por Dilantin, donde los teji-
dos son duros, voluminosos y fibrosos, el fGinico tratamiento sa
tisfactorlo es la extirpacibn quir@irgica del tejido. La té&cni-

ca quirf@rgica de eleccibn para &ste tipo de padecimiento es la
"Gingivectomia®,
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Gingivectomfa.

El término “Gingivectomfa" significa escisién de la -

encfa y consiste en la eliminacifn de la encia enferma y el --
raspaje y alisado de la superficie radicular.

1)

2)

3)

4)

5)

Se realiza de la siguiente forma:

Se prepara al paciente adecuadamente desde su primera visi
ta, tratando de darle confianza, tranquilidad y explicéndo
le las vontajas y beneficios de la cirugfa periodontal.

En pac’sntes aprensivos, es aconcajavle .remadicar con Num
butal (100 mg) o con ntros sedcntes, treinta minutcee antes
de la anestesia.

La gingivectomfa deber& planearse previamente para segulr
un orden por cuadrantes, pero en ocasiones se dar8 priori-
dad urgente a un cuadrante determinado.

El paciente durante su primera visita, debe someterse al -
minimo de procedimientos operatorios. Algunos autores, —--
aconsejan operar primeramente el cuadrante inferior dere--
cho, pues se le puede anestesiar con menor nfimero de inyec
ciones, adenfs de poder trabajar esa zona con més facili--
dad; se continuar8 con el cuadrante superior derecho en la
slguiente cita, dejando sl lado izquierdo libre para que =~
el paciente pueda comer. En las semanas sucesivas se trata
r&n el cuadrante inferior y superior izquierdos.

El paciente debe estar bien anestesiado con inyecciones reg

gionales e infiltrativas y en ocasiones es de utilidad la
inyeccién directa en la papila.,

Es indispensable que durante la intervencidn quirQGrgica se
tenga un aspirador, que proporcione visihilidad de cada su
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)

7)

8)

perficie dentaria, para la remoccifn minuciosa de lc3 dep5-
sitos y el alisado. Ademfs3, permite '=2 apreciacifn exacta
de la extensibn y forma de las lesiones del tejido Llando

y hueso, y previene la filtracién de sangre hacia el piso
de la boca y la bucofaringe.

‘Con una gsonda periodontal se obtiene la profundidad de las

bolsas y se marcan con una pinza marcadora ndm, 27G, el ex
tremo marcador de la misma debe quedar alineado con el eje
ma§or del diente. El extremo recto se introduce hasta la -
base de la bolsa y el nivel se marca al unir los extremos

de la pinza, prodvciendo un punto sangrante en la superii-

cfe exteina. Las bolsas se wmarcan 3igtemdticamente, comen-
gando pcr la superficie distal del Gltimo diente, por la -

superficie vestibular, yendo hacia la linea media, y asi -

mismo en la superficie lingual, lo gque servirf de gufa al
efactuar la incisibn,

La eleccibn de los instrumentos para cortar la encfa se ba
sa casi siempre en la experiencia individual., Se puede cor
tar con bisturfes periodontales, escalpelo o tijeras. El =
Dr. Glickman recomieﬁda usar bisturfes periodontales nfm.
20G y 21G para las incisiones en las superficies vestibu--
lar y lingual, y distal al dltimo dieni.e del arco. Los bis
turfes perindontales interdentales n@m. 22G y 23G se usan
para complementar las incisiones interdentales donde se -~
precise, y los bisturfes Bard-Parker n@m. 11, 12 y las ti-
jeras se usan como instrumentos auxiliares.

Incisiones continua, descontinua y distal.

La incisidén continua va de la superficie vestibular del --
dltimo diente a la lfnea media sin interrupcién, siguiendo

los puntos sangrantes y de la misma manera después en la -
superficie lingual,
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9)

La incisién discontinua comienza en la superficie vestibu-
lar del &ngulo distal del Gltimo diente con incisiones in-
dividuales que van a través de la enclfa interdentaria al -
8nqulo distovestibular de cada diente avanzando hasta la -
lfnea media siguiendo los puntos sangrantes.

Las inserciones de frenillos que se encuentran en la tra--
yectoria de las incisiones se volveran a colocar para evi-
tar tensiones sobre la encfa durante la cicatrizacibn.

Para evitar lcs vascs y nervios del conducto incisivo y pa
ra un mejor contorno gingival posoperatorio, las incisio--
nes se har&n a los lados de la papila incisiva, no en sen-
tido bor.izontal a trav8s de ~lla.

La incisifn distal une a la incisidn vestibular con la lin
qual por la superficie distal del Gltimo diente. Se hace -
con un bisturi periodontal nfm. 20G 8 21G colocado debajo

del fondo de la bolsa y biselado.de modo que coincida con

las Iincisiones vestibular y lingual,

La incisién se hace apical a los puntos sangrantes, entre

la base de la bolsa y la cresta del hueso. Debe estar lo -
mis carca posikhle del hueso sin exponerlo, para eliminar -
el tejlao blando coronario al hueso, pnrrque hay mayores po
sibilidaaes de eliminar la tovalidad de la adherencia epi-
telial, exrone todos los depbsitos radiculares del fondo -
de la bolsa y elimina el tejidv fibroso excesivo que inter
fiere con la formacién de contorno figiolégico cuando la -

encfa cicatriza, lo que nos evita una segunda operacifn pa
ra remodelar la encfa.

La incisién se biselar8 aproximadamente en 45 grados con -
la superficie dentaria y en lo mfs nosible dehe seguir la

forma festuneada normal de la encia, pero siempre e'iminapn
do por completo la hiperplasia y/o la holsa, afin cuando 8e
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10)

11)

12)

13)

pilerda un poco el festoneado normal,

La incisifn debe traspasar completamente los tejidos blan-
dos, en direccibn al diente, para un mejor desprendimiento
de la pared de la bolsa mis nitido.

Si durante la operacifn se comprueba que la incisibén es --
Inadecuada, hay que modificarla.

Cuando existen bolsas en dientes adyacentes a una zona --
desdentada, se hacen incisiones sobre las superficies ves
tibular y lingual y ura incigidn individual a través del

reborde desdentado apical a las bolsas y cerca del hueso.
Las bolsas que esc8n junto con espacios desdentados no de
ben ser eliminadas como unidades separadas, porque se for
marfan espacios que después complican la prétesis ulte---
rior,

Comenzando en la superficie distal del dltimo diente, se

desprende el margen gingival por la linea de incisifn, --
con una axada quir@rgica y raspadores superficiales nfm.
3G y 4G, que 3e pone en contaato oon la nupgrficie Yy se -

mueve en direcoién coronaria con uUn movimiento lento y --
firme,

Confcrme se elimina la parad de la holsa y se limnia el -
campo se observan: tejido de granulacidn de aspecto globu
lar, c8lculn hasta la insercifn de la bole» que puede ser
del color de la rafz o bien pardo obscuro y de consisten-
ola s6lida, una zona clara semejante a una banda sobre la
rafz donde se insertahba la bolsa, ablandamiento de la su-
pexfioie radicular, indentaciones producidas por la resor
oif6n celular y protuberancias cementarias,

Bl tejido de granulacifn se elimina con una cureta antes

de corsnzar el raspata minucioso, para que la hLemorraqia
que proviene lel tejido de granulaciédn o entorpexca 1= -
operacifn de raspaje, cun 8sto qreda expuesto sl hueso -~
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14)

15)

16)

17)

18)

subyacente o una capa de tejido fibroso gue lo cubre.

Se eliminan el c&lculo y el cemento necrbtico y se alisa
le superficie radicular con raspadores superficiales y --
profundos y curetas.

En el tratamientc de determinadas clases de bolsas infra-
6seas el hueso se remodela, pero en el tratamiento de bol
sas suprafseas no se debe tocar el hueso., El hueso que es
t& debajo de las bolsas periodontales es tejido vivo, no
ast8 infectado ni necr8tico. Los defectos marginales son
limados y el margen 6seo redondeado por el pruceso de ci-
catrizacidn natural,

Una vez mic la superficie de cada diente ha qgueadado libre
de restos de cglculu o tejiuo blando, se lava la zona va-
rias veces con agua tibia y se cubre con una gasa hzasta -
que cese la hemorragia. Si hay un punto sangrante parcial
mente cubierto por el cofgulo, se desprende 8ste con una
torunda de algod6n empapada en agua oxigenada haciéndo =--
presién, si la hemorragia es interproximal, se coloca el
algodfn entre los dientes. Si el punto sangrante no cede

se toca levamente con una punta de electrociruglfa o elec-
trocauterio.

La superficie cortada debe estar cubierta por el cofgulo,
el cual no debe ser muy voluminoso porque aentorpece la re
tencifn del apdsito periodontal y es un medio propicio pa
ra la proliferacifn de bacterias y aumenta la posikilidad
de infeccibn y retarda la cicatrizacién, permitiendo que

el epitelio orezca hacia la rafz, lo que limita la altura
de la insercifn del tejido conectivo. 8in embargo, la ---
existencia del coBqulo protege la herida y proporciona --
una unidn para los nuevos vasos sangufneos y c8lulas del

tejido conectivo que se forman durante la cicatrizacién,

Bl ap8sito periodontal es un cemento de Coe-Pack, espe---
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19)

cial para casos de gingivectomia, por ser Ce f8cil manipu
lacién y aplicacibn, suricientemente firme para soportar
le masticacion, bien toleradc por los tejidaos vy se retira
con facilidad. El ap8sito consiste er dos pastas, que al
mezclarse gradualmente forman una pasta consistente como
masa, no pegajosa, que nos da mayor facilidad de aplica--
cibn,

La colocacifn del ap6sito se hace desde la superficie dis
tal del Gltimo diente en la superficie vestibular hasta -
la linea media y de ia misma manera er la superficie lin-
gual, s~ unen en sus extremos y en las zonas intarproxims
los mediante presidn suave. En caso de dientes aislados -
separado. por espacios desdentadns, el ap8sito seri conti
nuo, y 8i el espacio desdentado es largo, se pueden cu---
brir los dientes aisladns por separado, parz disminuir la
posibilidad de un desplazamiento.

Lo importante es que el ap8sito cubra completamente la su
" perficie cortada de la encfa, sin que haya exceso del nis
mo para no irritar el pliegue mucovestibular y el piso de
la boca y que no dificulte los movimientos de la lengua,
se recorte en caso de que interfiera en la oclusibn des--
pués de 15 minutos de haberlo colocado, para que en este
tiempo s¢ modele con los labios, carrillos y lengua; y --
mientras no cese el filtrado de sungre por debajo del ap$

sito el paciente no ser8& despedido.

Funciones del ap6sito periodontalt

1,
2,
3.
4.

Controla la hemorragia posoperatoria,
Disminuye la posibilidad de infeccién.
Proporciona cierta ferulizacifén de dientes m8viles.

Facilita la cicatrizacifn al prevenir el traumatismo durapn

te la masticacifn y la irritaci6n de placa bacteriana y re
siduos de alimentos,
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El ap6sito se deja durante una semana por lo general,
pero puede durar dos sewanas., Si se produce hemorragia a tra--
vés del apbsito, hay.que lccalizar los punlos sangrantes y de-
tener la hemorragia por presién, electrocirugia o electrocaute
rio y colocar otro apbsito. En caso de que se desprendan peque
flos fragmentos ael apssito no hay problema, perc si se despren
dié una parte considerable y el paciente presenta molestias, -
se retira y se pone otro ap86sito, lavando antes la zona con --
agua tibia y aplicando anestesia tépica.

Los bordes sobreextendidos de cemento deben recortar-
se y &l mismo tiempo dehen quedar lisos en su margen, para evi
tar irritacidn del vestfbulo, el piso d~ la boca o la lengua.

El uso de enjuagatorios de sabor agradable ayudan al
paciente a sentir la boca fresca, esce dcbe ser diluido 1 par-

te en tres partes de agua tibia comenzando el segundo dfa pos-
operatorio.

Después de una semana se retira el ap6sito desde el -
margen con una azada quir@rgica nfm. 19G ejerciendo presifn la
teral suave, en los espacios interproximales con raspadores y
adn en ocasiones hay que retirar en la zona de la incisién con

pinzas finas para algodtn, y por Gltimo se lava la zona con --
agua tibia,

Al retirar el ap8sito la superficie gingival cortada
queda cubierta por epitelio nuevo, el que no deberd tocarse; -

debido a la penetracifn de residuos alimenticios por debajo =--
del apfsito, la mucosa vestibular y linqual presenta una capa
de color amarillo-grisfcea o blanea, granular, la que puede --
eliminarse fAcilmente con torundas de alqgodén; en la mayorfa -
de las veces las superficies radiculares presentan sensibili--
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dad a la sonda o a cambios térmicos, y los dientes pueden es--
tar pigmentadns. El paciente siente una sensacibébn de vacfo al-
rededor de los dientes y sensibilidad en las rafces; para lo -
cual es aconsejable esperar alrededor uc dos semanas para ver
si la sensibilidad disminuye. Despué€s, la sensibilidad se ali-
via irdicando ai paciexnte que use la zigulente solucidn:

Solucibn acuosa de fluoruro de sodio al 2% = = = ~ -~ = 250 g.
Color y sabor

Indicaciones: Sumérjase el cepillo dental en una pequefia canti
dad de solucién contenida en un vaso., Usese la solucibn en vez
de dent{frico. NO TRAGAR,

Puede haber remanentes prominentes d. a@specto globu--
lar, de cflculos ; tejidu granulowatoso. El tejido granulomato

s debe eliminarse cHon uvna cureta para expnner el cflculo y po
derlu retirar, de lo contrario retardar® la cicatrizacifin., A -
veces, el color del cédlculo es similar al de la rafz, Los sur-
cos de las superficies radiculares proximales y zonas de furca
ciones son gectores en los cuales es f&cil pasar por alto el =-
c8lculo. Por ésto, todas las superficies dentarias se examinan
nuevamente con una sonda para asegurarse de que no quede célcu
lo y asf prevenir una recidiva,

Una vez retirado el ap8sito, se trata el cuadrante =--
que sigue, Por lv general, no es preciso reponer el apfsito. =
Sin embargo, es aconsejablc repetir el ap8sgito una semana més
en pacientes con:

1) umbral doloroso bajo (que se sienten muy incémodos cuando
se les quita el apbsito),

2) leaiones periodontales muy extensas,

3) oicatrizacibn lenta,
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Los puntos anteriores se decidirén segln el criterio

clinico, ya sea volver a colocar apbsito sobre la zona o si de
jar el primer ap8sito mids de una semana.

Una semana después que se retira el apf6sito del Glti-

mo cuadrante, se controlan todas las superficies radiculares -
para ver si estfn lisas y firmes, En este momento se usa una -

taza de goma con piedra pSmez fina o zircate mejorado, y tiras
de pulir para el alisado final de las raices,

Instrucciones para el paciente después de la Gingivectomfa:

Una vez que haya pasado el efecto Je la 2nestesia; puede --
gsentir una leve molest.a, uc dclor. Dos t=abletas de aspiri-
na de 30 mg, caimar8&n 1a molestia, Puede repetir cada tres
horas si fuera necesario.

El ap8sito periodontal que se ha colocado debe estar el ma-

yor tiempo posible, #&ste endureceri en pocas horas, después
de lo cual puede soportar la mayorfa de las fuerzas de la -
masticacifn sin romperse. Puede requerir un poco de tiempo

acogtumbrarse a &1, pero no lo quite, Si se desprenden par-
tfculas del apésito durante la semana, no hay problema mien
tras no haya dolor. Si se rompe ur trozo del ap6sito y sien
te dolor o hordes &speros que irritan su lengua o carrillos,
se reemplazarf el ap8sito en ul consultorio.

En las tres primeras horas después de la operacifn, evite -
alimentos calientes para permitir que el apbsito endurezca,
Después podrf comer alimentos no duros, semisBlidos o fina-
mente picados, o bien todo lo que pueda manejar sin romper

el ap8sito, Evitense frutas cftricas o jugos de fruta, ali-

mentos muy condimentados o bhehidas alcoh8licas, porque pue-
den causar dolor, En los casos en que se precise de comple-
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mentar alimenticios o vitamfnicos se recetarén.

No deber8 fumar, el culor y el humo irritar&n sus encfas y
demorar8n la cicetrizacibn.

Los enjuagatorios no son parte del tratamiento, pero ayuda-
r&n a que sienta su boca fresca. Comenzar& el segundo dfa -
después de la operacifn con un enjuagatorio de sabor agrada
ble, diluyendo 1/3 del enjuagatorio en 2/3 de agua tibia.

Las enclfas sangrar8n, &sto es normal en el perfodo inicial
de la cicatrizacibn, después irA disminuyendo gradualmente.

No deje de limpiar por ello.

Evite el ejercicio excesivo de ~ualquier tipo durante los -
prir-~ros dos dias después de la operacibn.

Puede experimentar clerta sensacifn de debilidad o estreme-
cimientos durante las primeras 24 horas. Esto representa --

una reaccibn orgénica a la bacteriemia pasajera inducida -~
por el procedimiento quir@rgico, Esto no es motivo de alar-
ma, pero debe ser informado en la visita sigulente,

Puede haber inflamacién, sobre todo en zonas donde hubo pro
cedimientos quirfirgicos extensos, pero por lo general pasa

a los tres & cuatro dfas., S1 &sta es dnlorosa o empeora, --
por favor, llame al congultorio.

S1i hay una que ntra mancha de sangre en la saliva durante -
las cuatro 8 cinco horas inmediatas a la operacibn, no hay
problema se corregirf, pero sl sangra considerahlemente m#s

que esto, tome un trozo de gasa, dele forma de "U", tfmelo

entre los dedos pulgar e fndice, apliquelo sohre los dos la
dos del ap8sito y sosténgalo bhajo presifn durante 20 minu--
tos, 81 la hemorragia no cede en &ste tiempo, no trate de -

detenerla con enjuagatorios, por favor, llame al consulto-~
rio,




Secuelas desfavorables en la primera semana posoperatoria:

Hemorragla persistente.

Es nrecesario localizar los puntos sangrantes y detener la -
hemorragia por presibn, electrocirugfa o electrocauterio.

Sensibilidad a la percusifn.

Puede originarse en la extensi6n de la inflamacién hacia el
ligamento periodontal. Interrogar al paciente para ver si -

los sintomas han disminuido, de ser asf, es un signo favora
ble. Es preciso localizar zonas de infeccifn o irritacibn,
que se deberdn limpiar o incidir para proporcionar drenaje.
También es Gtil aliviar la oclusifn y quitar el exceso de -
apbsito que'puede interponerse en la misma.

Inflamacifn.

A veces, en los dos primeros dfas posoperatorios, los pa---
cientes se presentan con una inflamacibn blanda indolora en
la zona de la operacifn. Puede haber agrandamiento de n&du-
los linf&ticos y elevacifn de la temperatura, Por lo gene--
ral, la zona de la operacifn propiamente dicha no presenta

sintomas. Este tipo de lesifn es consecuencia de la reac---
ci6n inflamatoria localizada a los procedimientos operato--
rios. Es comln que desaparezca al cuarto dfa posoperatorio,
8in que se precise quitar el ap8aito.

La administracifn de 250 miligramos de penicilina cada cua-
tro horas, durante 48 horas, es Gtil como medida profilfcti
ca en la siguiente operacidn,

Sensacién de debilidad,

Esto representa una reaccifén orgénica a la hacteriemia pasa
jera inducida por el procedimiento quir@rgico, Be previene
mediante premedicacifn con 250 mg, de penicilina cada tres
horas, comenzando 24 horas antes de la siguiente operacifn
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y por un perfodo de 24 horas después de ella. De ordinaric,
! no se usa la quimioterapia nrofiléctica, con excencibén de -
pacienies con antecedentes de fiebre reumftica, enfermedaa
cardiovascular, diabetes o tratamiento prolongado con corti
costeroides.

catrizacién después de la Gingivectomia.

- WP e

La primera respuesta después de la gingivectomfa es -
formacibén de un codgulio superficial de proteecclibn; el teji-
subyacente presenta inflamacibén aguda cn. cierta necrosis.
codgulo es reempiazado por tejido de granulacién. Entre las
y 24 horas, las células epiteliales de lcs wSrgenes de la -
:ida presentan un aumento de glucfgeno y de la sintesis de -
\, y migran sobre el tejido de granulacifn para separarlo de
capa superficial contaminada del co8gulo. La actividad epi-
slal en los mirgenes alcanza un pico entre las 24 y las 36 -
:as, Yy por lo general, la epitelizacifn superficial termina
re 5 y 14 dfas. Durante las primeras cuatro semanas poste--
res a la gingivectomfa, la queratinizacifén es menos comple-

jue antes de la cirugla; es mds com@n observar paraquerati-
acibn,

El flujo de liquidn gingival aumenta despu#s de la —--
rivectomfa y disminuye a wedida que progresa la cicatriza--
. Llega al miximo despufs de una semana, ccincidiendo con

. omento de inflamacién mlxima.

Los cambios tisulares que se producen durante la cica
:acibn que sigue a la gingivectomfa son los mismos en todos
] individuos, pero el tiempo que se requiere para la cicatri

{6n completa varfa considerablemente, segn la zona de la -
v rficle cortada y la interferencia proveniente de la irrita
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cifn local y la infeccidn. La cicatrizacidn gingival es afecta
da por la edad, perr no por ei sexo o el nivel socioeconbmico.
En pacien*es con melanosis fisiol6gica, la pigmentucidén dismi-
auye en la cncla cicatrizada.

La epitelizacibn y la neoformacibn de la adherencia -
epitelial y el restablecimiento del sistema de fibras gingiva-
les y de la cresta alveolar son mis lentos en las heridas gin-
givales creadas por medios qufmicos que en las de origen qui--

rQrgico. Se estim6 que treinta y dos dfas es el tiempo prome--—

dio reqverido para la reparacifn completa del epitelic después
de la gingivectomfa, y 49 lias para la del tejido conectivo.

TYambién se registr8 la siguiente sucesibn cronolégica,
para la cicatrizacifn después de la gingivectomfa:

- A los dos dias.

Codgulo formado. Hueso cubierto por tejido conectivo en pro

liferacibn, desde los lados de la herida. Bay numerosos leu
cocitos y fragmentos de fibrina,

- A los cuatro dias.

Queda una parte del cofgulo cerca de la superficie dentaria.
La parte subyacente del co8qulo es reemplazada por tejido -

de granulacifn. 3obre parte de la superficie se extiende --
epitelio sin prolongaciones. Infiltrado inflamatorio denso.

- A los scis dfas.

Toda la herida cubierta por epitelio escamoso estratificado
bastante bien diferenciado, Hay consolidacién del tejido de
granulacifn, cierta formaci8n de col&geno, Hay inflamacién,

- A los diecis8is dlas.

El epitelio se presenta maduro, con prolongaciones, Tejido
conectivo muy colf8geno, Todavfa hay exudado inflamatorio --
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crbnico leve,

A los veinti@n dfas.

Prolongaciones epiteliales bien desarrolladas, cierto engro
samiento del estrato cbrneo, hiperplasia y espongiosis del
epitelio. Mayor colagenizacibn del tejido conectivo. Encfa
clinicamente normal.
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Gingivectomia Total.

La gingivectomia total es la escisibén quir@rgica de -

la encla y los procedimientos periodontales necesarios para de

volverle un estado de salud 6ptimo, realizandose en una sola -

operacién, y no por cuadrantes, a intervalos semanales, como -

se suele realizar generalmente. Para lograrlo, el paciente tie
ne que ser hospitalizado.

1)

2)

Indicaciones:

En pacientes con enfermedad cardiovascular, diabetes, hi--
pertiroidismo, en pacientes sometidos a tratamientos pro--
longados con esteroides y en los que tienen antecedentes -

de fiebre reum&tica o tendencias hemorr&gicas anormales.

La finalidad de la hospitalizacién es proteger al paciente
previendo su carencia especifica, no es realizar la ciru--
gla periodontal cuando estf contraindicada por el estado -
general del paciente. En el caso de que esté contraindica-
da la gingivectomfa tanto en el consultorio como en el hos

pital, solo se llevar8 a cabo un tratamiento periodontal -
paliativo, en forma de raspaje y curetaje, si se puede.

En pacientes en que la perspectiva de una serie de procedi
mientos aquir@rgicos es una tensifn suficifente rara desenca

denar trastornos que ponen en peligro el bienestar del pa-
ciente y estorban el tratamiento,

Con la gingivectomia total, el paciente tiene menor ten-~-
8i6n. Se realiza después de una noche de reposo en el hos-

pital y hajo sedacifén amplia y no despuBs de venir de la =~
calle al consultorio dental (a veces después de apresurar-

se para llegar a tiempo a la cita). Después de la gingivec
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3)

4)

tomfa, el paciente es enviado de vuelta a su habitacién pa
ra que se controle su estado fisico y para que haga reposo
posoperatorio, en vez de salir del consultoric y hacer el
viaje a su casa.

En pacientes que requieren procedimientos mucogingivales =~
extensos, al realizarse la operacifn en condiciones de es-
terilidad en la sala de operaciones reduce el riesgo de in
fecciones complicantes y retardo de la cicatrizacién.

Cuando se hace cirugfa mucogingival agregada, el perfodo -
posoperatorio inmediato que se pasa en el hospital es par-
ticularmente beneficioso. Se prescribe asistencia del en--
fermo para la aplicacibn de compresas frfas durante las --
primeras cuatro horas, y se brinda otra asistencia, de mo-
do que urgencias como hemorragia o choque, aunque muy ra--—
ras, sean atendidas con rapidez.

En pacientes cuyas ocupaciones incluyen un contacto consi-
derable con pGblico, Con €sta técnica el cementn se deja -
por lo general una semana; los pacientes hallan que &sto -
es una alternativa aceptable a un mes de complicaciones --
con el ap8sito de la gingivectomfa que se efectfa en el --
consultorio dental,

Una vez que el paciente es admitido en el hospital, -

se fija la fecha de ingreso, evitando los dfas que coincidan -

con el perfodo menstrual, o el dfa inrediato anterior, jporque

en ese momento puede haber hemorragia posoperatoria excesiva.

El tiempo de permanencia en el hospital es de 48 ho-~

rag, El paciente ingresa temprano en la tarde que precede al -

dfa de la operacifn para que haya tiempo para hacer el exfmen

ffsico, hemograma y otras pruebas de lahoratorio y consultas -
médicas,
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Se toman precauciones ecpeciales que pueden precisar-
se antes, durante o desru€s de la ginglvectomia. Por ejemplo,
los pacientes diab&tilicos que se consideran "bajo control" a ve
ces requieren un perfodo breve de supervisién de la dieta y re
gulacifn de insulina antes de la cirugfa., El ex8&men médico re-
vela muchas veces enfermedades que el paciente ignoraba, asf -
como estados que el paciente no ccasideraba relevantes para su
problema dental, y que por lo tanto, no los habia mencionado -
en la historia hecha en el consultorio dental.

Premedicac?fn, Para la sedacion se usan muchas combi
naciones de drogas. A continuacifn L. describe una combinacibn
sue se considera eficaz: La noche anterior a la gingivectomia,
antes de acostarse: Seconal 100 .g; una hora antes de la gingi
vectomfa: Nembutal, intramuscular; media hora antes de la anes
tesla: escopolamina, 0.4 mg., y sulfato de morfina, 10 mg, Los
pacientes con antecedentes de fiebre reumftica, enfermedad car
diovascular, diabetes o tratamiento prolongado con corticoste-
roides se premedican con antibifticos.

Anestesia. Se usa anestesia local o general. El uso
de la anestesia local es mejor, excepto en pacientes especial-
mente Aprensivos, puus permite los movimientos libres de la ca
beza, lo cual es necesario para tener visibilidad y accesibili
dad 8ptimas en las Aiversas superficies dentarias,

Las siguientes inyecciones se usan para el maxilar in

ferior: inyeccifn mandibular bilateral e inyeccién vestibular
larga; para el maxilar superior: inyecciones bilaterales del -

nervio palatino anterior en el foramen palatino posterior y la
inyeccifn del nervio nasopalatino en el foramen incisivo, més

infiltraci6n vestibular en las regiones molar, premolar y ante
rior, De ordinario, no se precisa hacer la inyeccifn directa -
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en la papila interdentaria; se puede hacer en zonas donde la -
gsensibilidad persiste.

La gingivectomfa se realiza en la mesa de operaciones
con la espalda del paciente elevada aproximadamente un &ngulo
de 30 grados y la cabeza a nivel de los codos del operador. El

ayudante responsable de la aspiracifn se coloca en el lado de
la mesa opuesto al operador.

Casi siempre, se trata primero la mandfbula, y la téc
nica es la misma que la empleada cuando la gingivectomia se --
realiza por cuadr=ntec.

Ya terminada lu cirugfa, &1 paciente es anviado a su

habitacifn; en la ficha se incluyen las siguientes instruccio-
nes posoperatorias:

- Solamente alimentos frfos semis6lidos,

- Demerol, 50 mg, cada cuatro horas, si es necesario.
- Alta, mafiana por la mafiana (fecha).

- El apbsito debe quedar colocaao; se retirarf en el consulto
rio dental.

Si se realiz8 cirugfa mucogingivals

- Compresas frfas en la zona apropiada, a fntervalos de 15 mi
nutos, durarte cuatro horas.

El paciente se retira del hospital la mafiana siguien-
te a la operacifn con una cita para la semana siguiente en el
consultorio dental,

Las instrucciones para el paciente despuls de la gin-
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givectomia total con las mismas yce las menclonadas anterior--
mente en la gingivectomfa por cuadrantes; pero ademfs se pvede
complemeantar la dieta con multivitaminas duranto las dos sema-
nas siguientes a la operarifn, las superficies del ap&6sito de-
ben limpiarse con un cepillo dental blandoc, humedecido en agua,
sin dentIfrico. También es Gtil el uso de un aparato de irriga
cién de aaqua a presifn baja y a la temperatura ambiente. El pa
ciente debe permanecer en su casa el dfa que vuelva del hospi-
tal y después de cuatro dfas podr& reanudar sus actividades ==
diarias comunes.

Después de una semana el paciente asiste al consulto-
rio para retirar el ap8sito y enseifiarle el control de placa ==

bacteriana, S8lo que se hayan hccho otros procedimientos qui--
rQrgicos periodontales, se vuslve a cubrir la zona correspon--
diente o se deja el mismo apbsito durante otra semana.
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Gingivoplastig.

Es la remodelacibn artificial de la excfa para crear
contornos gingivales fisiolbginos. Se realiza como segunda ope
raclén sobre la encfa cicatrizada en la que persistieron anor-

malidades despu€s del tratamiento anterior.

La mayorfa de las deformaciones de la encia se pueden
corregir mediante la técnica Jde ginglvectomia sin que se preci
se una gingivoplastia ulterior, sieipre y cuando l= gingivicto
mfa esté hieu hecua. Es decir, que la incisién debe ser sufi--
clientemente profunda para eliminar tejido entre el fondo de la
Lolsa y <l hueso, y la incieidn debe estar adecuadamente bise-
lada.

La gingivoplastia est&8 indicada como procedimiento ~-
complementario cuando el remodelado no se incluye en el trata-
miento inicial o cuando la cicatrizaci8n inesperadamente produ
ce anormalidades gingivales. La gingivoplastia se puede hacer
con un bisturf periodontal, escalpelo, pledras rotatorias de =~
diamante, de grano grueso o electrocirugfa. Se compone de prn-
cedimientos que se asemejan a los realizados en el festoneado
de las dentaduras artificiales a saber, afinamiento del marger
gingival, creaciBn de un contorno marginal festoneado, adelga-
zamiento de la encfa insortada y creacifn de surcos interdenta
les verticales y remodelado de la papila interdentaria para --
proporcionar vias de escape a los alimentos,

Es de suma importancia sabar que la gingivectomfa no
es el procedimiento quir@Grgico definitivn, ya que las recidi--
vas serfn saguras mientras el enfermo siga tomando Dilantin.
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Por ello, para controlar las recidivas, deben prescribirse me-
didas sumamente rfgidas que iré&n avanzando confocme a la cica-
trizacibn, No es factible hacer un cepillado vigoroso en la --
primeca swwana “espués de la eliminazién del apbsito. Sin em--
bargo, el paciente sabe que la placa y la acumulacién de ali--
mentos retardarén la cicatrizacién, y se le aconseja tratar de
mantener la zona lo m8s limpia posible, mediante el uso suave

de limpiadores interdentarios, hilo dental e irrigacibén suave

con aguar el cepillado vigoroso y la estimulacifn interdental

se har8n cuando los tejidos en cicatrizacidn lo permitan.

Davis, Baer y Palmer hLicieron un reporte preliminar -
sobre wna nueva terapia pava la hiperplisia gingival por dilan
tin, en el cual se determin6é que usa-d0 unua presibn positiva -
pcr mecio Ge un aparato se prevenia la recurrencia de la hiper
plasia gingival. Dos diferentes tipos de aparatos fueron utilj
zados: uno fué hecho de goma o hule natural, similar a un rete
nedor ortodéntico o a un guarda oclusal utilizado en contactos
falsos; el otro aparato consistif en un molde con un armazén -
de cromo-cobalto, cubilerto por dentro de pléstico liso y suave.
21 procedimiento en &ste estudio fué de la siguiente manera:

Inmediatamente después de la eliminacién quirGrgica -
del tejido una impresifn con alginato fué tomada para obtener
vn modelo sobre el cual pudiera ser construido el aparato de -
presi6n positiva, Un apésito periodontal fu# aplicado para en-
volver el 8rea de la cirugfa y se dej8 solamente durante una -
semana, Al final de 8ste tiempo, el reemplazo del apBsito fué
innecesario. Los pacientes comenzaron a usar la placa de pre-=-
8i6n positiva por las tardes diariamente cdon excelentes resul-
tados, De nueve pacientes s6lo uno tuvo una ligera recidiva y
otro una recidiva moderada.

El aparato se suele usar g6lo de noche, pero si el -~
plan lo requiere se puede emplear dfa y noche, Aunque ambos ti
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pOos de aparatos fueron igualmente efectivos en la “orma de re-
tensidn gingival, no obstante estuvo visto que el aparato con
cromo-cobalto con excelentes cualidades estéticas pueda ser --

usado en casos donde se requiera usar todo el dia y toda la no
che.
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Fisloterapia para E& mantenimiento del contorno cgingival

alterado.

La fisioterapix bucal o fase de mantenimilento, cousis

te principalmente en el cepillado gingivodental y la estimula-
cifén de los tejidos periodontales, lo cual participa de las sl

guientes formas en el tratamiento de la enfermedad periodon---

tal:

a)

b)

c)

Evitando la accifén del medio bucal sobre las estructuras -
de soporte, impidiendo por lo tanto, acumulaci8n de restos
alimenticins,

hcelerando el metabolirmo de las substarcilas entre céluias
v vasos sanyufneos; asf mismo, el resaje hace que el conte
nido de los vasos linf&ticos y los gl8bulos rojos de los -
capilares, sean impulsados hacia las vénulas abriendo asf
los capillares a la sangre arterial. El efecto de &ste dre-
naje de los productos finales del metabolismo, es ben€éfi--
co, ya que permite el paso de oxfgeno y aminoficidos que nu
tren a los elementos histolégicos del periodonto.

El cepillado aumenta o mantiene el grado de queratiniza---
cién del epitelio y lo fortalece contra las lesiones loca-
les.

El cepillado se debe efectuar cuatro veces al dfa; al le--
vantarse para elimirar substancias acumuladas en la noche

y después de cada comida,

Técnicas de Cepillado,

AT ———

1)

Mé&todo de Charter.,

Es una técnica de presifn y vibracién enfocada a estimular
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2)

3)

los tejidos gingivales favoreciendo el aporte vascular, Se
coloca el cepillo en la encia marginal y paralelo al eje -
mayor del diente con las cerdas oriortadas hacia incisal;
se hace pvesidn contra la encia y se efectfian movimientos
rotatorios pequefios procvvando que las cerdas no se despla
cen. La inclinacién del cepillo es alrededor de 45 grados,
moviendose hacla la superficie oclusal del diente hasta ~-
que las cerdas toquen los tejidos gingivales y zonas intex
proximales, La superficie oclusal se limpia aplicando las
cerdas paralelas al eje longitudinal del diente y girando
ligeramente o vibrando las cerdas hacia las superficies --
oclusales, Esta técnica no comprende movimiento vertical -
alguno. La dificultad que tiene es en la forma de colocar
y wanipular el cepillo, lo que en ocasiones puede ser noci

vo; pcr lo tanto, hay que *ratar que el paciente domine la
téznica de cepillado

Método‘de Charter modificado,.

Esta modificacién fu# ideada para retrasar el agrandamien-
to gingival, es una técnica de presibn-vibraci®n-movimien-
to, se realiza llevando las cerdas verticalmente en direc-
cién apical, al aplicar accifn de presi8n-vibracibén lenta-
mente hacia el pliegue mucovestibular. De ésto resulta ---
aplicacifn de presién y movimiento giratorio a la estructu
ra dental, margen gingival y componente de la encfa inser-
tada desalojando as! los desechos alimenticics.,

Método de Bass,

Esta técnica es con el objeto de eliminar no s6lo restos -
alimenticios y placa bacteriana acumulada en el margen gin
gival, sino también la que est& hajo el tejido marginal -~
dentro del surco. 8e coloca @l cepillo con las cerdas en -

fngulo de 45 grados con relacibn al eje longitudinal del -
diente, suave y exactamente an la aresta marginal del teji
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1)

do gingival. Se activa con presién ligera junto con vibra-
cibn o rotacibn hacia la regibn del surco. Las superficies
oclusales se cepillan pasando las cerdas, paralelas al eje
longitudinal de los dientes, mesiodistalmente, o gir&ndo--
las ligeramente con clerta aplicacibn de presibn hacia la
superficie oclusal. En su ejecucibn los errores mis comu--
nes son: aplicar presibén excesiva, mala angulacifén del ce-
pillo, mala colocaci8n del cepillo en relacién a la unibn
dentogingival, y el utilizar un cepillo no disefiado para -
cumplir con los principios de ésta técnica. Este Gltimo --
error puede producir grave abrasi6n del tejido blando, aso
ciada con sintomatologfa aguda y extensa. Los cepillos den
tales mids indicados para ésta técnilica son los siquientes:
Butler Sulcus Brush, Dr, Bass”“s Right Kind Brush, Sensody-
ne Brush y Lactona Brush, nfm. 19,

ME&todo de Bass modificado,

Es una técnica de vibraci6én en el surco, parecida a la téc
nica original de Bass, pero su modificacifn consiste en ~-
que despu#s de colocar las cerdas y de aplicar ligero movi
miento de vibracibén y presidn, las cerdas se barren hacia

abajo, sobre la corona, hacia la superficie incisal u oclu
sal.

El tercer paso en el tratamiento, es buscar la coope-

racifn de un médico para ver que posibilidades hay de usar una

droga alternativa que pueda dominar las convulsiones (Mesantof
na, Mysolina) y que no cause hiperplasia gingival, Aparte de -
que la eleccibn de un anticonvulsivo depende finica y exclusiva
mente de la responsabilidad del médico, debe tenaerse en cuenta
que précticamente todos los anticonvulsivos tienen propiedades

indeseables, Algunos son potencialmente t8xicos y otros son =--

agentes alérgicos que pueden producir trastornos hematolfgicos

como leucopenia y anemia.

95




En el caso de que sea posible suprimir la terapia hi-
dantofnica, la hiperplasia gingival retrocede generalmente en-

tre los 6 a 10 meses siquientes ain existiendo placa bacteria-
na.

En otras ocasiones la dosificaci6én de la dilantina s§
dica puede ser reducida y asociarse a otros f&rmacos. Aunque -
en ciertas ocasiones &sto ha sido motivo de mayor agrandamien-
to gingival.
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PRONOSTICDO.

En general el pronSstico es favorable. Por ser el tra
tamiento local muy eficaz, mantiene al paciente cbmodo y sin -

desfiguraciones por afos, pero no lo deja completamente libre
del agrandamiento.

También cuando en pacientes con tratamiento de dilan-
tin el agrandamiento gingival es originado @nicamente por irri
tacibn local, sin hiperplasia inducida por la droga, la recidi
va es totalmente prevenible mediante medidas locales.

A pesar de la gingivectomfa y de las rigurosas medi--
das que se tienen para el cuidado de la higiene bucal, la mayo
rfa de enfermos que continden tomando dilantin presentarén al-
gGn grado de recidiva. Sin embargo, su intensidad estarf en re
lacibn inversa a los cuidados que el enfermo tenga en su hogar.
Se ha visto por medio de estudios, que las recidivas son més -
intensas y m&s precoces en aquellos enfermos cuyo estado gingi
val inicial era de un grado 3 6 4 (tejido gingival cubriendo -
la mitad, 3/4 o la corona completa del diente).
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EL PACIENTE EPILEPTICO EN EL CONSULTORIO DENTAL.,

Para una mejor comprensifn de lo que representa el pa
ciente epiléptico dentro de la consulta dental, es necesario -
tener conocimiento, tanto de lo que es &ste tipo de padecimien
to en s8i, como de la influencia que puede tener sobre el pa---
clente en un momento determinado. Asf, el odont8logo podri fa-
miliarizarse con el tipo y frecuencia de los ataques epilépti-
cos del paciente antes de iniciar el tratamiento odontolb6gico,

y al mismo tiempo estar preparado para hacer frente al proble-
ma que pudiera presentarse.

La "Epllepsia" se define como un cuadro clfnico, habi
tualmente de aparicién sGbita y recurrente, consecutivo a una
descarga o a una sucesién de desacargas eléctricas sincrbnicas
de las neuronas de determinadas zonas del encéfalo, es caracte
rizado por pérdida de la conciencia y crisis convulsivas t{pi~

cas. Es de grados varlables dependiendo de d6énde y cuando esté
afectado el cerebro en la descarga,

Los accesos convulsivos suelen iniciarse en las prime
ras épocas de la vida pero pueden comenzar a cualquier edad. -
Por regla general, cuanto m&s tarde empiezan los accesos mayor
es la probabilidad de que est&n relacionados con alguna lesién
orgénica macrosclpica en el cerebro, Los factores genéticos -~
pueden intervenir en la presentacifn de la epilepsia, pero en
la actualidad no se ha podido establecer de una manera general
la importancia de éstos,

Las causag de la epilepsia son m@ltiples, y entre ---
ellas se encuentran los traumatismos del parto, defectos congé
nitos, infecciones del sistema nervioso, exposicifn a toxinas,
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trastornos metabb6licos y nutritivos, neoplasias cerebrales, en

fermedades cerebro-vasculares y enfermedades heredo-degenerati
vas del sistema nervioso.

Desde el punto de vista de su sitio de origen se dis-
tinguen tres tipos de epilepsia:

1. Epilepsia centroencefflica.

La epilepsia centroencefdlica adopta tres formas clfnicas,
que presentan en comln:

a) Pérdida brusca del estado de despierto sin aura,

b) Sacudidas musculares bilaterales.

c) Manifestaciones electroencefalogrfficas registradas sg
bre todo la corteza cerebral.

2. Epillepsie con sitio de origen e» un &rea de la corteza ce-
rebral,

Este tipo de epilepsia posee estas caracterfsgticas:

a) El enfermo nunca pierde el estado de vigilia al inicio
de la crisis, presenta en primer t&rmino alteraciones
sensoriales, motoras, vegetativas o de las funciones -

cerebrales elevadas seguidas de pérdida del estado de
vigilia en algunos casos.

b) En el caso de que se presenten sacudidas musculares =--
aparecen en un lado del cuerpo, afectando los dedos de
la mano, los mdsculos del antebrazo, del miembro infe-

rior, etc,, y 81 se generalizan el paciente pierde el
estado de vigilia,

¢) B8e encuentran manifestaciones electroencefalogré&ficas
localizadas a una parte de la corteza cerebral,

3, Epllepsia de inicio en el ndcleo amigdalino,

Easte tipo de epilepsia posee estas caracterfsticas:
a) Al inicio de la crisis el enfermo presenta manifesta--

100




clones vegetativas, de hipersexualidad o hien de agre-
sividad,

b) Posteriormente en algunos casos irradia a la parte ve-
cina y de la corteza del l6bulo temporal originando --
alucinaciones o sensacib6n de lo ya vivido; cuando irra
dia al centroencéfalo causa p&rdida del estado de des-

plerto y crisis convulsivas generalizadas.

Por lo anterior, las crisis convulsivas generalizadas
que no presentan aura son de origen centroencefilico, si la ~-
tienen, el punto de partida de la crisis convulsiva se encuen-

tra en un &rea de la corteza cerebral o en el nficleo amigdali-
no.

En términos generales cuando las crisis convulsivas -
existen desde los primeros ahos de la vida del enfermo son cen
troencefflicas y el estudio radiolb8gico con medios de contras-
te no demuestran alteraciones patolBgicas visibles.

Cuando las crisis convulsivas aparecen después de los
20 afios de edad del paciente, debe pensarse en la presencia de
una alteracién patolégica macroscbpica (cisticerco, granuloma,
aneurisma, tumor),

Las crisis convulsivas con inicio en la corteza del ~
16bulo temporal o en el nficleo amigdalino regularmente son con
sacuencia del sufrimiento cerebral del producto durante el tra
bajo del parto,

En un mismo paciente se pueden presentar varios tipos
de crisis convulasivas y asf es frecuente que un paciente cuan-

do nifio sufra de pequefio mal y an la edad adulta, de gran mal,
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Clfnicamente existen dos tipos de epilepsia:

1. La variedad orgénica o sintom&tica en la que puede demos--
trarse dafo cerebral ffsico, debido a anomalfas del desa--
rrollo, lesibn o enfermedad y un posible factor genético,
como la fenilquetonuria.

2. La variedad idiop&tica o centroencefilica, la que no puede
atribuirse a lesifn estructural demostrable y que frecuen-
temente tiene una base gen&tica primeria. Se considera que
la etiologfa fundamental de la epilepsia centroencefflica
es hereditaria, fun cuando la incidencia clfnica de las --
crisis puede en todo caso ser incrementada por factores in
trinsecos o constitucionales, asf como por factores extrin
secos 0 ambientales. Esta variedad de epillepsia puede ser
dividida en tres categorfas clfnicas o sfndromes: pequefio
mal, focal y gran mal.

Los accesos convulsivos o épilépticos se consideran -
como trastornos paroxfsticos del sistema nervioso caracteriza-
dos por ataques repetidos de pérdida del conocimiento con movi
mientos convulsivos o 8in ellos, Segfin las caracterfsticas del

acceso, los trastornos convulsivos pueden clasificarse en cin-
co grupos distintos:

1. Gran mal o crisis generalizadas (convulsiones mayores).
2, Pequefio mal o crisis de ausencia,

3. Accesos motores menores,

4. Accesos psicomotores,

5, Accesos focales o crisis localizadas.

l. Gran Mal,

Los accasos de gran mal gon la forma prohablemente
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mds frecuente de trastorno convulsivo. Puede ocurrir en --
cualquier lugar, en cualquier ambiente y a cualquier hora
del dfa o de la noche. En un pequefio nGmero de enfermos --
los ataques s6lo se producen por la noche mientras el en--
fermo est8 dormido, €sta es llamada "Epilepsia Nocturna",
durante la misma el enfermo no se da cuenta del ataque, si
no que es reconocida por la mordedura de la lengua o la---
bios, cefalea, presencia de sangre en la almohada o la ca-
ma mojada de orina. Las convulsiones mayores tonicocléni--
cas tienen causas diversas y se observan en todas las eda-
des. Estos ataques suelen ser de tipo uniforme, comenzando
con una fase prodrémica que dura minutos u horas, con cam-
bio en la reactividad emocinnal o respuestas afectivas co-
mo ansiedad o depresibn crec =2ntes, muchas veces diffcil -
de advertir,

Lo mi frecuente es que el ataque de gran mal sea
anunciado por un aura o aviso inicial de un acceso inminen
te, breve experiencia que guarda relacifn directa con la -
localizacibn del foco origen del ataque; éstas auras sue--
len consistir en alguna alucinacibn de los sentidos (vie--
8i6n, olfato, gusto o audiciBn), por irritabilidad, jaque-
ca, trastornos digestivos, sensaciones extrafas en un bra-
z0 0 plerna o por impresibn de miedo. En ocasiones, la con
vulsibn generalizada va precedida de movimientos localiza-
dos de una extremidad o parte de la cara. La crisis siem--
;rve e inicila bruscamente y ocurre con una s@hita emisién
de voz el "grito epiléptico", cafda en el suelo, pérdida -
del conocimiento y rigidez del cuerpo; después hay perfo--
dos alternados de espasmo y relajacifn de la musculatura -
corporal (movimientos tonicoclénicos)., Hay palidez facial,

pupilas dilatadas, con los globos oculares casi slempre gi

rados hacia arriba o a un lado, las conjuntivas son insen-
8ihles al tacto, el rostro se deforma, la glotis se ocluye,
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la cabeza se tira hacia atrds o puede volverse violentamen
te hacia un lado. La respiracibn es diffcil y entre las -~
respliraciones pueden pasar perfodos prolongados. Durante -
éste tiempo, cl paciente suele estar completamente incon--
ciente, y puede golpearse o lesionarse gravemente. Con fro
cuencia puede también morderse la lengua a consecuencia de
la r8pida contraccitn de los misculos maseteros. La saliva
puede acumularse alrededor de la hoca del enfermo., La con-
traccibn forzada y sGbita de los misculos abdominales pue-
de provocar que se pierda el control de los esfinteres y -
emitir heces y orina.

La palidez de la cara cambia r&pidamente a ciano-
sis, en ocasiones muy intensa, debido a la detencif6n de to
dos los movimientos regpiratorios. A) final de ésta fase,
que dura por lo general s6lo de 20 a 40 sequndos, se ini--
cia la fase clBnica, cuya duracién es muy variable.

El enfermo despierta de su sueiio posconvulsivo =--
con cefalea intensa y fatiga generalizadas, somnolencia y
en un estado de confusifn mental, Puede errar en un estado
de semiofuscacifén o estuporoso, durante el cual es capaz -
de ejecutar actos mfs o menos automiticos sin que logre re
cordar después lo ocurrido. Estas reacciones posparoxisma-
les o postictales se interpretan como disfunciones de las
neuronas que no se han recuperado todavia de los efectos -
del ataque, Estos signos naurolégicos pueden ser tan gra--
ves que Be origine un automatismo prolongado, paresia tran
sitoria o trastornos sensoriales y disfagia o, més raramen
te, una hemiplejfa u otras manifestaciones paralfticas de
traumatismo focal o hemorragia. Y en casos raros el enfer-
mo puede quedar, después del ataque, con la parflisis de -
una extremidad (parflisis de Todd), que puede tener impor-
tancia para localizar el origen cortical del acceso, 8sta
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suele durar unos minutos hasta unas horas después del ata-
que. En general, hay olvido completo de un ataque generali
zado, con excepcifn de los posibles recuerdos de la fase -
prodrémica o del aura. En casos excepclonales, es posible
que no se recobre el conocimiento entre los ataques sucesi
vos de gran mal (estado epiléptico). La duracibén de un ata
que concreto de gran mal varfa entre menos de un minuto a
30 minutos o més.

El estado epiléptico representa siempre una emer-
gencia, ya que la sobrecarga que provoca en el aparato car
diovascular es muy grave y puede producir insuficiencia --
cardfaca aguda y la muerte. La forma de tratar el estado -
del mal es evitarlo, ya que se presenta como resultado del
manejo inadecuado o la suspensién brusca del medicamento.

La sintomatologfa denominada secundaria, pertene-
ce sobre todo a los rasgos de la personalidad, tales como
egocentricidad, frivolidad, religiosidad y negativismo crd
nico, los que se consideran caracteristicos de la epilep--
sia, y que son menos acentuados en los nifios que en los en
fermos adultos. Cuando estos rasqgos de la personalidad son
manifiestos, suelen representar la respuesta del enfermo,
durante largo tiempo, a actitudes psicngenéticamente inju-
riosas de otras personas hacia &l y su incapacidad. Estos
rasgos no deben ser atribuidos a la enfermedad en sf o con
fundidos con trastornos transitorios de la conducta en los
ataques psicomotores, Trastornos de la personalidad simila
res aparecen a menudo, y por las mismas razonpes generales,
en pacientes afectos de cualquier estado cr8nico que los -
consume funcionalmente,

Dentro del complejo generalizado se encuentran --
crisis fragmentarias, Por ejemplo, pueden aparece! solamaep
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2.

te auras, o ir seguidas de movimientos t6nicos abortivos,
o pérdida del conocimiento. Tales fragmentos ocurren sobre
todo en el curso de tratamiento con anticonvulsivos y re--
flejan un control incompleto,

Las crisis de gran mal varfan de frecuencia, des-
de una a dos al afio hasta varias diariamente; el 20% de =--
los pacientes pueden tener solamente crisis nocturnas. En
la mujer las crisis pueden aparecer ciclicamente, coinci-—
diendo con los perfodos menstruales o precedi€éndolos inme-
diatamente, y la frecuencia puede aumentar o disminuir con
el embarazo; aumenta con la toxemia y la retencibn de agua

Los trazados electroencefalogrificos que acompa--
flan a las crisis generalizadas durante el atagque son diff-
ciles de distinguir de artefactos por movimiento. Entre --
las crisis, el electroencefalograma muchas veces contiene
descargas paroxf{sticas esencialmente sincrénicas bilatera-
les, de cuatro a siete ciclos por segundo en todas lag —--
&reas, interpuestas con im@genes no especificas de ondas y
espigas de gran amplitud y ondas lentas. Una descarga paro
x{stica o de onda lenta localizada en una regifn del cuero
cabelludo sugiere la existencia probable de lesibn cere---
bral focal., Entre los ataques, hasta la cuarta parte de --

los pacientes tienen electroencefalograma en lfmites norma
les.,

Pequefio Mal,

108 accesos de pequeilio mal se observan generalmen
te en la infancia, sin lesjones manifiestas del sistema -~
nervioso, La evidancia clinica rara vez aparece antes de -

los tres afios de edad y suele desaparecer al llegar a la =~
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pubertad o antes de alcanzar la edad de 20 afios, y es muy
raro que persistan en la vida adulta despu&s de los 30 =--
afios. Las nifias resultan mds a menudo afectadas que los ni
nos., La frecuencia de los ataques puede variar desde unos
pocos al dfa a 20 a 30 por hora o 1 6§ 2 por mes, pero son
una forma menor de ataque, no van precedidos de aura y con
sisten en una pérdida transitoria de la conciencia que du-
ra de 5 a 30 segundos. Estos accesos tienen tendencia a ~-
presentarse en las primeras horas después de haberse des--
pertado. El enfermo rara vez se cae, pero por lo regular =-
deja caer los objetos que pueda tener en sus manos o en la
boca en dicho momento, ya que el atague se manifiesta en -~
forma de "crisis de vértigo", "ausencias", "lapsos" o "des
mayos" y durante cuyo espacio de tiempo el enfermo gueda -
sin relacifén con su ambiente. Adem8s pasa por episodios --
breves de incapacidad para continuar la tarea que se estd
realizando. Por lo tanto, en ocasiones puede no darse cuen
ta de que ha sufrido un ataque. Si la frecuencia de los --
ataques aumenta, las ausencias repetidas a veces producen
dificultad para proseguir trabajos que exigen movimiento y
estudio, La denominacién "estado de pequefio mal® o "estado
de ausencia" se refiere a muchas crisis que se producen --
muy cerca unas de otras durante minutos u horas, y que ori
ginan confusifn y desorientacifén.

Pueden existir manifestaciones leves, en forma de
una laguna en la expresibn y fijacibn de la mirada o direc
cibén de la misma hacia arriba, movimientos de los pA&rpados,
inclinaci8n de la cabeza o movimientos salutatorios rftmi-
cos de la misma o ligero temblor de los mdgculos del tron-
co y de las extremidades (escasos movimientos clénicos o -
8in ellos).

Raramente el desarrollo intelectual resulta per--
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turbado en los nifios que tienen solamente simples ataques
de pequeno mal.

Al final del acceso el enfermo queda inmediatamen
te alerta y reemprende su actividad anterior.

Los distintos ataques de pequefio mal pueden, en -
casos excepclonales, hacerse progresivamente mis prolonga-
dos y parecerse cada vez mis a una forma leve de gran mal.
En cambio, muchos enfermos pueden presentar el gran mal o
accesos psicomotdres al ir disminuyendo su pequefio mal.

Los episodios prolongados de confusién, accifn in
apropiada y pérdida de la capacidad para habhlar o compren-
der (estado de pequefio mal) son raros y pueden distinguir-
se de los ataques psicomotores sblo mediante un electroen-
cefalograma practicado durante el ataque.

Los enfermos con epilepsia en forma de pequefio --
mal presentan una alteracibn electroencefalogrdfica carac-
teristica de la actividad de las ondas lentas de la fre---
cuencia de tres por segundo, acompafiada de rfpidas puntas
que se presentan bilateral y sincrénicamente en todas las
derivaciones, Generalmente una descarga de m&s de unos po-
cos segundos de duracién se acompafia de ausencia clinica.
Las caracterfsticas del ataque y la descarga electroencefa
logr8fica tfpica han hecho que tales ataques se denomina--
ran “centroencefflicos".

Picnolepsia,

La picnolepsia (pionoepilepsia, "crisis de mirfa-
das") es una denominacién empleada por Adie para descubrir
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un estado clinico en el que aparecen sGbitamente ataques -
de pequefio mal en gran nfimero, entre los 3 y 10 afios, en -
nifios normales bajo otros aspectos. Estos episodios se re-
piten durante un perfodo de meses o afios y luego cesan es-
pontdneamente y permanentemente sin alterar en modo alguno
la mentalidad del enfermo. Los electroencefalogramas de ta
les enfermos son tipicos de la epilepsia de pequefio mal. -
Por lo que a &ste estado no se le considera como una enti-
dad clinica independiente.

Accegos Motores Menores.

La denominacifn de .ccesos motores menores signi-
fica accesos aciné&ticos y ataques de sacudidas mioclénicas
consideradas por algunos como parte del sindrome de peque-
fio mal. Los accesos aciné&tlcos se caracterizan por la brus
ca pérdida de tono de todos los misculos del cuerpo que da
lugar a la caida del enfermo al suelo, Estos episodios son
de duracifn tan breve que el paciente se levanta inmediata
mente y niega que haya perdido el conocimiento durante la
cafda. Las sacudidas mioclénicas consisten en bruscas con-
tracciones musculares involuntarias del tronco o de las ex
tremidades que pueden ser ligeras o tan marcadas que el en
fermo deje caer o lance un objeto que estaba sosteniendo -
en el momento del ataque. Pueden presentarse fenémenos de
accesos acinéticos y mioclénicos en enfermos con atagues -

de pequefio mal, y también en los que sufren accesos del ti
po de gran mal,

Accesog Psicomotores,

Los ataques psicomotores son los mfs diffciles de
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reconocer y tratar. Se caracterizan por episodios de acti-
vidad motora y mental con una finalidad pero inadecuados a
la situacién de aquel momento, son repetitivos, con fre---—
cuencia complicados y suelen ir seguidos de amnesia pos-ac
ceso. La duracién de los accesos psicomotores suele ser ma
yor que la de los ataques de pequefioc mal, y duran de 30 se
gundos a 2 minutos. En el nifo de corta edad se manifiesta
muy a menudo una ligera aura por medio de un grito agudo o
un intento de correr en busca de ayuda. Sin embargo, duran
te los accesos estos enfermos se resisten a la ayuda que -
se les ofrece. El ataque en sf consiste en una pérdida gra
dual del tono postural. Por ejemplo, el nifio puede exten--~
der un brazo y dar media vuelta hacia un lado, mientras se
desliza lentamente hacia el suelo. El enfermo puede tam---
bién presentar movimientos motores complejos durante el ac
ceso, como retorcimiento de las extremidades o movimientos
de chasquido con los labios. Con frecuencia presenta alte-
raclones vasomotoras, como una palidez circumoral. Despu€s
de un episodio de inconsciencia de 1 a 5 minutos, el niho
puede reanudar su actividad normal o bien, a veces, el ni-
No estf sofioliento y duerme durante un breve tiempo des---
pués de la crisis., Faltan a menudo los movimientos ténicos
o clénicos. Es raro observar en los nifios estados o episgo-
dios de fuga o confusibn que puedan simular un estado de -
pequefio mal, En un elevado porcentaje de casos los enfer--
mos con accesos psicomotores presentan anormalidades elec-
troencefalogr&ficas localizadas en uno dr los lBbulos tem-
porales o en ambosg, El tratamiento es similar al de los =--
ataques de gran mal,

Accesos Focales.

los accenos focales pueden ser de tipo sensorial,
o motor (epilepsia jacksoniana), seqn sea la localizacifin
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de la zona focal de descarga neuronal an6mala o de otra --
clase que indican la localizacifn cortical del ataque. En

los nifios son raros los ataques sensoriales localizados --
que dan lugar a toda una variedad de sintomas. Los ataques
focales, tanto si son sensoriales como motores, pueden pro
ducirse algunas veces en ausencia de lesiones orgénicas. -
Aunque no es raro que vayan precedidos de una breve fase -
ténica, es tfpico el cardcter clbnico de los ataques moto-
res unilaterales o jacksonianos, indicando que su origen -
se encuentra en la corteza motora. Los mlsculos mis a menu
do afectados en el ataque jacksoniano son los m&s especia-
lizados en los movimientos voluntarios intencionados, con

predileccifn los de la mano, rostro o lengua y menos a me-
nudo los del pie y tronco.

Como cabe esperar de las relaciones de las 8reas
representativas de los distintos grupos musculares en la -
circunvolucifn prerrol&ndica, un ataque motor focal que se
inicie en una extremidad se difunde o extiende a las otras
sigquiendo una modalidad fija, por ejemplo, del pulgar a --
los dem&s dedos, a la mufieca, al brazo, al rostro y deg---
pués a la pierna del mismo lado ("marcha jacksoniana” de =~
los espasmos musculares). Si un ataque de este tipo es de
breve duracifn y se mantiene localizado en una zona, puede
permanecer inalterada la conciencia, Sin embargo, cuando -
su difusién es rdpida y extensa se pierde la conciencia y

sobreviene una convulsifn generalizada imposible de distin
guir de un tipico ataque de gran mal,

Manifestaciones electroencefalogrificas de la Epilepsia,

En el individuo normal y en reposo, la memhrana celu-
lar del cerebro sm despolariza per{fdicamente y de una manera
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asincrbnica.

La crisis epiléptica se caracteriza por todo lo con--~
trario, es decir, por la sincronizacién de las descargas ele--
mentales y de un determinado nlmero de neuronas, y el registro
electroencefalogré&fico de unas ondas anormalmente amplias, bre
ves y puntiagudas (agujas). Durante las crisis epilépticas, =--
tanto en la forma menor como en la mayor, se redistran ondas -
anormales, bilaterales, simétricas y sincrfénicas en toda la ma
sa cerebral; ondas puntiagudas en el gran mal; en el pequefio -
mal la aguja réipida va seguida de una onda lenta, que aparece
con una frecuencia de 3 a 3,5 ciclos por segundo. Durante las
crisis de epilepsia parcial se registran actividades locales -
anormales, as! como anomalias difusas unilaterales o bilatera-
les. En los intervalos de las crisis, los registros electroen-
cefalogrficos pueden presentar anomalfas de tipo epiléptico o

anomalfas que reflejan la lesifn responsable de la epilepsia;
frecuentemente son normales.

LLCELLT

PEQUERO MAL

RNE

EPILEPSIA DE GRAN MAL

PSICOMOTORA
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Diagndstico.

El diagn8stico correcto se basa en la historia clini-
ca detallada de los ataques, exploracién fisica y neurolébgica,
Yy en el resultado de las pruebas de laboratorio, comprendiendo
las radiograffas del créneo, el electroencefalograma y otras -
pruebas seleccionadas (ex&men del lfquido cefalorraqufdeo y de

terminaciones del calcio, fésforo, azficar y nitrSgeno ureico -
de la sangre).

El electroencefalograma es de especial utilidad para

el diagnbstico del pequefio mal, pues dicho electro suele ser -
anormal incluso en el intervalo entre los ataques clinicos,

El diagnfstico de epilepsia'idiop&tica o centroencefé
lica 6nicamente puede ser hecho por exclusifén bas&ndose en que
el tipo clfnico de crisis y las anomalfas encefalogr8ficas co-
mGnmente asociadas pueden observarse en pacientes con una va--
riedad de trastornos estructurales, metab8licos y neopldsicos.
Hablando en t&rminos generales, en pacientes con este trastor-
no el comienzo de las crisis recurrentes regularmente no empie
za hasta los 4 8§ 5 afios de edad y el trastorno tiende a desapa
recer en la adolescencia o en la juventud. Debe tenerse en —=--
cuenta, sin embargo, que esta enfermedad, que alcanza su mayor
incidencia en los nifios de 9 a 10 afios, puede manifestarse al
principio en forma de convulsiones febriles recurrentes o gra-
ves como una forma intratable de crisis generalizada (gran ~--
mal) en el adulto joven, Es 4til recordar que el nivel para --
las crisis varfa para cada persona con mecanismos fislol6gicos
neurales y extraneurales, como fiebre, suefio, estados de alca-
losis producidos por hiperventilacifn y modificaciones hormona
les que acompafian la menstruacién, En las personas cuyos limi-
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-tes hereditario o constitucional para las crisis es bajo, es--
tos mecanismos pueden ser suficlentes para causar un ataque.

Por lo tanto, el diagnbstico de epilepsia idiop&tica
o centroencefélica s8lo puade hacerse después dc haber exclui-
do las demfs etiologfas de este sfndrome, en especial los tumo
res. Muchos Iinvestigadores han descrito tumores cerebrales en
paclentes que mostraban hallazgos electroclinicos indistingui-
bles de las formas de pequefio mal o formas focales de epilep--
sla idiopfética.

Tratamiento.

Si no se encuentra ninguna enfermedad fundamertal que
pueda modificarse, como causa de los accesos, el enfermo debe
someterse a medicacibn anticonvulsiva. Debe conocerse el tipo
de los accesos para elegilr el medicamento adecuado. El gran --
mal y los accesos psicomotores y focales se tratan de preferen
cia con medicamentos derivados de los grupos barbitfrico (Feno
barbital, Primidone, Mefobarbital y Metabarbital) e hidantoini
co (Difenilhidantofna, Mefenitofna). Los accesos de pequefio -~
mal se tratan mejor con succinamidas (etil-metil-succidimida--
Zarontin, etosuccimida, fensuccimida) u oxazolidinas (trimeta-
diona-Tridione, parametadiona y dimetadiona).

Pron8stico.

El pron8stico depende del retraso mental, de las defi
ciencias ffsicas, de una posible lesiln orgénica y de la impro
piedad del tratamiento en su aspecto médico y amhiental.

Antes de hager ningdn tipo de pronfstico deberf elimi
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narse toda etiologfa de procesos progresivos neoplisicos, qui-
nmicos, degenerativos o estructurales. En aquellos pacientes -~
con peyuefin mal o con tipos focales de epilepsia centroencefd-
lica, o con ambos, el pron6stico de la desaparicifn de las cri
sis clfnicas y del trastorno eléctrico cerebral es bastante --
bueno. De manera semejante, un buen control de las crisis pue-
de ser obtenido en un 66-75% de pacientes, La mayorfa de los =
pacientes que superan el trastorno tienen un intelecto normal

y son capaces de llevar vidas normales, Habiendo manifestado -
este punto de vista en la mayorfa de los casos, algunos pacien
tes son refractarios a la terap&utica medicamentosa y un peque

fio porcentaje de pacientes no superan sus crisis al llegar a -
la vida adulta,

Tratamiento Odontolégico.

Si mediante la Historia Clfnica el Cirujano Dentista
diagnéstica epilepsia, serfa recomendable que para la realiza-
ci6n del tratamiento odontolégico estuviera en contacto con el
médico de cabecera del paciente, ya que es 8l a quien primero
acude el sujeto,

Cuando el paciente ignore su padecimiento, pero ante
clicatrices o traumatismos amplios de la cara y los labhios, y -
en particular de la lengua el odontBlogo debe pensar en epilep
sia, aunque se trata de un elemento inconstante. Debe pregun--
tarse a cualquier paciente joven con éstas caracteristicas si
ha sufrido "desmayos", la frecuencia de 8stos, la relacifn con
el ciclo suefio~vigilia, si ha hahido trastornos del conocimien
to y en que edad aparecieron, los elemantos psicopatolégicos y
la respuesta a la prueha de provocaci8n,
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Los enfermos epilépticos muchas veces rechinan los -~
dientes durante la noche (bruxismo),

Es 4til preguntar al padre cwénto tierpo ha transcu--
rrido desde el Gltimo ataque y qué tipo de situacién lo provo-
ca, 8sto en el caso de los nifios o bien cuando el paciente no
lo recuerde. De esto se puede juzgar la probabilidad que un =--
episodio asf ocurra en el consultorio, Habitualmente, el nifo
estd bastante bien controlado y es improbable que se produzca
un ataque durante el tratamiento, especialmente si hay una bue
na relacién entre el nifio y el odontélogo, Si un paciente que
sufre de gran mal concurre para tratamiento dental, es bueno -
conocer los procedimientos a segulr si se produce un ataque, -
con el fin de evitar que el paciente se lesione., Inmediatamen-
te se le colocarf en un lugar del qu. no pueda caerse, y un es
pacio vacfo en el piso es lo mis adecuado y lo mds fécil, Debe
ponérsele de costado, con su cabeza en una posicién que impida
la aspiracifn de saliva a los pulmones,.Puede necesitarse un -
instrumento para forzarlo entre los dientes antes que haya ocu
rrido un espasmo total de los m@sculos maxilares para prevenir
la mordedura de la lengua, pero debe evitarse el dafio a log -~
dientes y a los tejldos blandos. En el consultorio dental el -
instrumento m8s adecuado, ffcilmente al alcance, es la espltu-
la pl8stica para alginato, dura pero resiliente, y que no cau-
sar8 trauma, No es raro que los dientes se fracturen o despla-
cen durante un ataque. En los epilépticos, son preferibles las
prétesis 'ijas a las removibles, Si el pacientce no sale de su
ataque con bastante rapidez, y el padre advertir& sobre el pa-
tr8n normal, habr& que suministrarle oxfgeno si estf muy ciang
tico y disponer de los medios para trasladarle al hospital de
inmediato, Cuando sale de su ataque normalmente tendr4 dolor -
de cahaza y astar8 mentalmente confuso, de manera que habrf ~-
que posponer el tratamiento, salvo los ajustes menores necesa-
rios para terminar la operacidn interrumpida,
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La conservacibn puede realizarse normalmente y se pue
de usar anestesia local. En el caso de la anestesia general, -

sin embargo, solamente debe darla un anestesiflogo muy experi-
mentado, siempre que considere al paciente como adecuado para
recibirla. Pues la fase de excitacifn que puede presentarse du
rante la induccién, y la anoxemia que acompana frecuentemente
este tipo de anestesia (oxido nitroso), predisponen a las cri-
sis.

Se debe recordar al padre que antes de la cita debe -
darse al nifio la dosis normal de la droga que est§ tomando y -
no omitirla,

Muchos de estos pacientes epillépticos son particular-
mente aprensivos y el tiempo destinado para conocerlos est8 --
bien empleado. Ademfs, generalmente a los pacientes deberf es-
timuldrseles para que hagan una vida lo m&s normal y completa
posible; aconsejéndoles que eviten los factores que facilitan
los ataques, como la falta de suefio y el uso excesivo del alco
hol. Por lo que, deber&n llevar una vida sana, con suficientes
horas de descanso y dc ejerciclo moderado al aire libre. Se -~
abstendrdn de comidas muy suculentas, con muchas especias y de
excitantes como el alcohol, café y tabaco, También debe reco--
mendfrseles que no se dediquen a actividades que puedan poner
en peligro las vidas de otras personas y la suya propia, tal -
como el trabajo que exige encaramarse sin proteccién a grandes
alturas, emplear miquinas de gran poder o con partes mbviles,
emplear substancias qufmicas peligrosas o trabajar cerca de --
instalaciones el8ctricas de alto voltaje, tener proximidad al
agua (nadar sin vigilancia adecuada), al fuego y a lugares pe-
ligrosos, y en algunos casos hasta la conduccién de automvi-~
les.

£n cuanto al matrimonio y procreacién debe estudiarse
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cada caso; en general, la predisposicitn hereditaria s6lo apa-
rece en la descendencla si los dos progenitores la padecen.
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CONCLUSIONES

Bntre las diversas patologias que alteran las es-
tructuras del periodonto, se pueden definir segfin su etio-
logla como alteraciones por factores locales y alteracio--
nes por factores sistémicos. Siendo las primeras las més -
frecuentes y causadas por dep&sitos blandos que no son re-
movidos, y que por lo tanto evolucionan, por ejemplo la =--
placa dentobacteriana o residuos alimenticios que pasan a
saer depbsitos duros o cllculos dentarios como el sarro y -
el t&rtaro; también intervienen otros factores como es el
trauma oclusal.

En el seqgundo grupo, qu- son lus menos frecuentes,
se consideran a las enfermedades sistémicas, en cuyas mani
festaciones o tratamiento se ve afectado en alguna medida
el periodonto, como son el escorbuto, la leucemia, altera-
ciones hormonales como la diabetes y el hiperparatiroidis-
mo, y en el tratamiento de la epilepsia que favorece al --
agrandamiento gingival,

Debe de entenderse que la epllepsia no es una en~
fermedad en sf misma sino un sfntoma de un trastorno cere-
bral subyacente, que aparece en cualquier fase de la vida,
predominando en la infancia o la adolescencia y que es ca-
da vez m8s rara a medida que avanza la edad del paciente,
8u curso es muy variable, siendo muy largo en general y a
menudo indefinido, es decir, durando tanto como la vida ~-
del enfermo, Muchos individuos en los que podria sospechar
88 un terreno epiléptico no se ven afectados por ataques.
El estudio electroencefalogrffico ha revelado el hecho de
que todos los epilépticos tienen trazados anormales de las
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ondas cerebrales y que todas las formas de epilepsia se --
acompafian de disritmia cerebral.

El objetivo de la terap&utica en la epiiepsia es
el controlar los ataques y al mismo tiempo mantener al pa-
ciente en un estado fisiol6gico tan normal como sea posi--
ble. Para lograrlo se usan los anticonvulsivos con el fin
de poner té&rmino a ciertos trastornos convulsivos agudos,
y principalmente para reducir profil&cticamente el nt@mero
y gravedad de ataques epilépticos cr8nicos que puedan ser
catalogados como motores mayores {(gran mal o focal), peque
o mal, motores menores y psicomotores.

Dentrn del grupo de las hidantolnas, la difenilhi
dantofna s6dica (Dilantin) es usada primariamente en lus -
ataques motores mayores y psicomotores,

El agrandamiento gingival que se produce por el -
tratamiento con Dilantin es debido a la hiperplasia del te
jido conectivo. Esta reaccifbn especial y muchas veces gra-
ve se debe a la idiosincrasia y no simplemente a la toxici
dad, no guarda relacibn con la dosis. El grado de reaccifn
gingival varfa de un paciente a otro y el sobrecrecimiento
b8sico del tejido suele estar exagerado por la irritacién
local.

Ya que se ha visto que los factores generales con
dicionan la respuesta periodontal a factores locales de -~
tal manera que con frecuencia, el efecto de los irritantes
locales as agravado notablemente por el estado general del
paciente; asf mismo, los factores locales intensifican las
alteraciones periodontales generadas por afecciones genera
les,

120




Por lo tanto, como hemos visto es de suma impor--
tancia el recurrir a una instruccién dc higiene oral esme-
rada y a un entendimiento por parte del paciente de los ob
jetivos generales y detalles del tratamiento para obtener
una mayor cooperacifn por parte del mismo.

A nivel profesional es importante que el odont6lo
go asuma la responsabilidad de mantener los dientes y los
tejidos de sostén del paciente en 6ptimo estado de salud.
Asf como también hay que comprender los problemas fisicos
del paciente y sus peculiaridades, para poder enfocar el -
procedimiento dental adecuad.. sin vacilaciones ni rechazos.

Los estudios diagn8sticos, tanto ordinarios como
egspeciales, reducen adem8s al mfnimo las reacciones genera
les indeseables, desagradables y a veces graves, frente a
ciertos tipos de tratamiento odontolégico.
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