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INTRODtJCGION 

Le enfennedad periodontal es un tema muy importante en 

en le practica odontol6gica, ya que esta enfermedad 

es la ca.usa principal de la perd.ida de los dientes. 

La fibrO!ll&tosis gingivel idiopática es e1 tellla a tra -

tar. Es una de las enfermedades del periodonto cu-

11a etio1ogÍa aún es indeterminada y qu.e con frecu­

encia ee presenta en pacientes de corta edad. 

Nuestro poco entendimiento sobre la etiolog!a y pato -

g~nia de las nU!llerosaa enfermedades del periodonto 

a dado como resultado una confusi6n en cuanto a la 

terminolog!a. y claeificación. 

Existe una gran variedad de enfermedades periodonta -

les se! como un sin nl.Únero de factores etiol6gicos 

que son responsables de.las al~eraciones patol6gi-

oas. 

La. finalidad de. realizar este trabajo es para saber -

distinguir la enf'ermedad periodontal tomando ."en 

cuenta su 1ocalizaci6n, durac16n, clasificaci6n 

extensi6n de ia lesi6n y manifestaciones cl!nicas 

que ee presentan en cada una de las ~lteraciones. 
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TaiA l CAR.i..CT.C::."tISTICAS GENE.'tALES DE LA ENCIA 

CLINICAEENTE NORMALES. 

Los tejidos que soportan a 1os dientes se ies conoce 

como "Periodonto" del. gr:l.ego PEHI, que significa alrred,!:! 

dor y ODONTOS, dientes," están co:n:pu.estoe por J.as .encías , 

ligamentos periodontales, cemento y hueso de soporte a1-

veolar. 

Estos tejidos estlÚl. organizados en forma única para -­

realizar funciones tales como: 

A.- Inserci6n del diente a su alv6olo 6seo. 

3.- rte3ietir y resolver las fuerzas realizadas durante 

la masticaci6n, habla y degluci6n. 

c.- Mantener la integridad de la superficie corporal se 

parando los medios corporales externo e interno. 

D.- Compensar por lo~ cambios estructurales relaciona -

dos con el desgaste y envejecimiento a travez de la 

remodeJ.aci6n continua y regeneraci6n. 

E •. - De defensa contra las influencias no.civas del ambie:i 

te externo que se presenta en la cavid~d bucal. 

La encía normaJ. es de colorací6n rosa salmón, posee un 

puntilleo escaso o abundante y no se exhibe ni exudado ni 

acumulación de plF:.ca. 



La encía suele terminar en sentido coronario o a mar.era 

de filo de cuchillo con respecto a la superficie del dien­

te. 

Hietol6gicrunente, es epi tel.io y los tej_idos conectivos­

suelen estar libres de leucocitos migratorios, y en mayor­

parte de los casos, se observW1. algunos granulocitos neu-­

trofilos dentro del epitelio. 

El tejido conectivo subyac~te está formado principal.-­

mente por densos haces de fibras colágenas que se extiend(IO 

hasta la membrana basal con la cual se unen. 

Le. encía se compone des 

a.- Ehcía marginal libre; que se extiende desde el Dlar­

gen más coronario de los tejidos blandos hasta la 

eneµ dura gingi val. 

b.,- Jihc:!a interdentarie.;. llena. el espacio interproximal. 

desde la cresta alveolar hasta el área de contacto 

entre los dientes. 

c.- 1ihc!a insertada; se extiende desde el su.reo gingive.l 

hasta la linea mucogingival del fondo se saco vesti­

bular y piso de la boca. (Fig.l ) 

La encía marginal libre y la encía l.nterdentaria son muy 

importantes ya que componen la regi6n de uni6n entre los -­

tejidos blandos y la superficie de la corona o de la ra!z 
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y son el sitio don<;le· ée inicia la. enfen.edaci · inflama.toria 

gingival y periodontaJ. •. 

Los componer.tes facial.es, pala.tinos y 1inguales de J.a en 

c:!a margina.1 libre varía en anchura desde o. 5 a 2 mm. • Y· 

sigue la linea festonea.de. del contorno de l.a uni6n cemento 

adamantina de los dientes (Fig.l). 

En J.os se~entos anteriores de la dentici6n, dependiendo 

de la. anchura del. espacio 11'.terdentario, la encía interden­

taria toma una forma pir'amidal o c6nica que se denomina pe.­

pila interdentaria. · ( Pig. l ·) 

Lcni tejidos que fonnan l.e. enc!a marginal libre incl.uyen 

el epitelio bucal en sentido coronario al. surco gingival. ·, 

el epitelio bucal del aurco, epitelio de uni6n ll0.t11ado epi­

telio de·ineerci6n o crevicular, y los tejid~s conectivos -

subyacentes. 

La enc!a insertada se encuentra unida mediante e~ peri-~ 

ostio ai hueso alveolar Y.por las fibras de col~geno gi.n:gi­

vales al cemento, lo que da como resu.ltado su ·caracteris -­

tica movilida.d. No esta protegida por los contornos anato-~· 

mic'os de loe dientes, if .tanto la superi'iéie quera,tinizada-­

como el corion de colágeno dense.mente unido refleja la f'Un­

ci6n d·e rompe:fuer~a.s. 

La enc!a insertada normalmente es de color rosa ealm6n 
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y p1¡óe pr·esentar \l?la textura con· un puntilleo aspero. (Fig 

1 ) Está cubierta con epitelio :no qu.ere.tini:<::ente, .atravez 

del cual pueden observarse vasós sengu.ineos. El coricSn está 

oompu.esto de fibras elásticas Y" colágenas ~n disposici.cSn ~ 

xa. 

1.1.- EPITELIO GINGIVAL; 

El epitelio escamoso estra~ificado queratinizente cubre 

la superficie de la encía libre e insertada. Este epitelio 

está formado por la capa basal, espinosa, granu1ar y corni 
. -

ficada. (Pig. l) 

La nutrici6n llega a los tejidos epiteliales e.vasculares 

por dif~si6n o traneporte activo, a partir" de las papilas -

de tejido conectivo. 

l.2.- EPITELIO DE UNIONi 

Se refiere al tejido que se encuentra unido ál diente -

por un la.do y al epitelio del surco bucal o tejido conect! 

vo por· el otro lado. Bate forma la base de la hendidura o 

surco gingival. Su grosor varia desde 15 a 18 c~lulas en 

la base del surco g1.ngiva1. Sus c&lulae eetan dispuestas -

en capa basal y supra.basal unicamente. 



FIG. 1-1. Característica de ene/a y mucosa bucal clfnicamente normales A. Aspecto anterior de una boca en la que los teiidos blandos_ 
son normales salvo el frenillo que se encuentra insertado anormalmente cerca del margen gingival libre. 8: Cuadrantes posteriores dere­
chos cllnicamente normales mostrando ene/a y mucosa bucal. C: y D: Ene/a y mucosa bucal normales de la región de premolares que se 
encuentran ligeramente (CJ y profusamente ID) puntil/eados. Clave de las abreviaturas: a. Encla insenada; b. Margen gingival vestibular libre; c. 
papila interdentaria o ene/a interdental,· d. Linea mucogingival,· e. Mucosa bucal; f. Surco gingival,· g. Ene/a con puntilleo profuso; h. ene/a inser· 
tada casi libre de punt!lleo; i. Frenillo labial,·¡. Vestlbulo; k. Surco gingival. 



1.3•- TEJIDOS CONECTIVOS GINGIVALES1 

Est&l altamente oganizados adaptados a una arquitect6 -

nica característica, y proporcionan ~ono a la enc!a libre 

e insertada y :fuerza tensil a la interface entre los dien­

tes y tejidos blandos. 

l.4.- ARQUITECTURA GENERAL: 

La enc!a es irriga.da por tres .fuentes (Pig. 2). Bl. apo­

rte sanguíneo principal.mente proviene de 1as arterias al-­

veola.r.ea poaterosuperiores e inferiores qu~e nutren a l.os 

dientes. Al.gunas ramas de estos vasos penetran en eJ. tab!­

que interproximal, cercas de los ápices de los dientes y 

pasan en sentido oclusal, saJ.iendo a trav&z de nuaeroeo.s -

agujeros nutricios·en la placa cortical a la enc!a marsi -

nal. y la enc!a insertada. Otros vasos penetran en la enc!a 

margina1 desde el. ligamento periodontal. 

l..5.- APARATO PIBROSO: 

El. col~geno de los tejidos conectivos gingiveJ.es eetthi 

organizados en grupos de haces· de fibras. Éstos haces son 

descritos en base a su localizaci6n como 1oe·grupos de fi­

bra~ dentogingivales, dentoperiosticae, al.veologingivales, 
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Ptg. 2 
Leyenda en la siguiente pagina. 
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Fig. '2 : 

ESQUHU DE IRRIGACION SANGUINEA DEL PARODONTO: 

Loe dientes san irrigados por arterias a1veolares y estas 

e. au v&z dan ramas. (A), que pasan en direcci6n coronaria 

y salen a la encía a trav~s de agujeros de la cresta del 

hueso interprox1.mal. Loe vasos entran en ia enc!a libre 

(B) del l~ga¡nento periodontal y otro aporte (C) se deri~a 

de loe vaeos que penetran en la enc!a a partir de la muo~ 

sa bucal. Los vasos de estas tres fuentes se anastomosan. 

Los tejidos del ligamento periodontal son irrigados prin­

cipalmente por ramas de 1os vasos alveo1aree (D). Estos 

forman una anastomosis en el hueso alveolar a trav'z de 

agujeros de la placa cribiforme. 
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circulares y transeptales. {Fig. 3) 

Las fibras dentogingivalee surgen del cemento de la ra:(z 

inmediatamente en sentido apical a la base de la inserci6n- · 

epitelial, generallllente ceca de la uni6n cemento. adama.nt:i,na 

y se proyect_a hacia la encía. Otro grupo ·ae_ eet"ás fibras ~i 

gue un cureo coronal, subyacente al epitelio de uni6n y -­

tennina cerca de la lamina basal del margen gingival libre 

otro corre en sentido lateral y un.tercer grupo~ las fibras 

dentoperiosticas se doblan en sentido apical ·sobre la eres~ 

ta alveolar incertandQce en e1 periostio bÚ.cal y lingual. 

(Fig 3) 

Las fibras e.l.veol.ogingival.es surgen de la eres.ta ·al.veo 

lar y corren en sentido coronal, terminando en encía libre 

y papilar.· 

El grupo· de: fibras circu1ares, pasan en :forui.a cir~unfe -

rencial alrededor de la regiiSn cervical del ·diente en 1a ·en 

c{a libre. Las fibras eemicircul.ares nacen en el cemento de 

la 61.tperficie radicul.ar·en sentido apical al grt.tpo de fibras 

circulares, Se extienden hasta 1a enc!a marginal libre fa­

cial o lingual. (Fig. 3) 

La.a fibras tl'.ansgingivale.s surgen del cemento en 1a re -

gi6n cemento adamantina de un dien~e e~tendi~ndose hacia la 

enc!a ~arginal libre de un diente adyacente. (Fig.3) 

·Las fibras intergingivalee se extienden.a lo largo de la 

enc:!a ina.rgina1 facial y linglial de d.iente a diente {Fig.) ) 

estos gT•J.p?e de fibras que forman la mayor parte del tejido 
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Pig. 3 1a siguiente pagina. i.ey'enda en 

ll 

• 



Fig. 3. 

FIBRAS OOLAGaiAS GINGIVALES: 

Las fibras circulares y semicirculares ·en corte tranver­

sal: l). Pibras alveoloei.l'igivales, surgen de la cresta 

del hueso alveolar 1 'se extienden hacia la encía marg! 

nal libre. 2). Pibra.s transeptales, ee originan del e!· 
mento de un diente, atraviesan el hueso interdental,i~ 

insertandose en el cemento del diente adyacente, 3).Fi 
. '. -

brae dentogingivales, se originan en el cemento y ·se 

dirigen en direcci6n coronaria dentro de l.a encía, (.A.), 

y lateralmente (B), y las fibras dentoperiostales (C) 

que se insertan en el periostio en la superficie del; 

hueso alveolar. 
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conectivo de l.a enc:!a libre, .se le puede considerar como el. 

"ligamento gingival". 

Las fibras transeptales (Pig.3 y 4 ) surgen de la super­

ficie del cemento en sentido apical a la base de .la incer -

ci6n epitelial., atraviesan el. hueso interdentario y se in -

sertan ·en una regi.6n comparabl.e del diente a!iYacente. Est~s 

forman un l:l.gamento. interdentario cone.ctado entre sí todos 

loa dientes de. i.a· arcada. Este ligamento es muy importante 

ya que deapuee.de sér qui?Úoanlente.extirpado Vl.lelve a for -

marce con rapidez. Y: cuando son afectados po~ al.guna .enfer­

medad inflamatoria suelen volverse· a formar a un nivel. mi{a 

apical, presentandose el desplazamiento del ligamento int!?! 
dentario en direcci6n apical. La relaci6n anat6mica de lae 

fibras .de la eno:!a marginal son importantes en el comporta­

miento de las estructuras de soporte en diversos estados E~ 

tol6gicos, una gran porci6n de la estructura fibrilar de la 

enc:!a marginal racial y lingual de un diente deterninado 

éurge de l.a superficie· radicul.El%' o la encía del diente (Fig 

3 ). 

Por lo tanto, el estado de la encía margina1 de un diei.te 

puede depender, en gran parte, de la salud de 1ae estructu­

ras de soporte del. diente ady~cente.La presencia de ia én-­
:fermedad én l.á región del surco gingival de un diente puede 

·conducir a 18 disr\ipción de las fibras tranagingivales o 

transeptales, alternando así el tono y capacidad funcional 

de la encía marginal del diente vecino igualmente la extra 

cci6n de U.o miembro de la arcada puede afectar negativamente 

el estado period~ntal de los restantes. 
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P'ig. 4 

l.- Fibras intergingivales 
2.- Fibras trbsgingivalea 
).- Fibraa transeptalee 
4.- Pibr~e cemicircularee. 



l. !..-H'JESO ALVEOLAR: 

Las raices de los dientes se encuentran incrust~dos en 

los procesos al.veoJ.ares del maxilar y la mi:w.dibu~.a .• Estos 

procesos son es·tructuras depen.i:lientes de J.os dientes. 

Su morfología es una funci6n de l.a posici6n y J.e. forma de 

los dientes, además ae desarroJ.lan al formarse l.os dientes y 

C'.lando hacen erupci6n son re.sor'bidas extensamente una vez --· · 

que se pierden. 

El hueso alveolar fija a los dientes y sus tejidos blan-­

dos de revestimiento y elimina las fuerzas generada.e por el 

contacto intenni tente de los dientes, masticaci6n, degluci6n 

y fonaci6n •. El. objetivo principal de :La periodoncia. ·preven_!.?,; 

va y de l.a teraplSutica periodontal ea ia conservaci6n y man­

tenimiento del. hu.eso alveolar • 

. · La. etapa ini~Í.al en l.~ ~órmaci6n del hueso al.veol.ar se ca 

. racterfia. por la depoéiÚd: .. de .. sales de ca).cio en zonaa· ioca 
. .• ·!.. . • .·.--· .. '' 

l.izadae }ª la ¡ne.tri~' de~_;'.~ejido conectivo cerca.a del fol!cu~ 

·La: .$.uperficie ·· cie' la· llí:aáli,'';~~terna del hueso esta' cubi'erta 

por: Urt~:'delgada capa de·'.~i~'ri'~.6sea no calcificada denomina­

da i•osteoid~~ y está a :sU. v~z se .encuentra cubierta por una 

Ol)r.dert.!!!tié:Ún. de tTora~ ~O.l.~g~as y célu1as constituyendo el 

perfos'tio. Las c~vidades · dt:ntro de la masa 6sea, o forma.das 

~'.)T ia: r~s;rci6n est~ ieves.tidas por el endostio que es i~!:n 
tico en estructura ~:LJ_;eriostio. Estas capas contienen osteo 
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blastos, que poseen La capacidad óe depocitar matriz óseoa 

e inducen a la calcificaci6n y osteoclastoe, c~lu1as mu.l -

tinucleares qu.e participe...~ en la resorción 6sea. Tambien 

existen c~lulae progenitoras. Bajo la influencia de estas­

c~lu.las, el hueso alveolar experimenta crecimiento por apo 

sición y remodel.ación para ajustarse a las exigencias de 

los dientes en desarrol.lo y erupci6n, evolucionando hasta. 

una estructura. madura. 

Las c'lul.as existentes en el periostio se incrustan de~ 

tro de la mat.riz calcificada y son transformadas en oeteo­

citos. Estas c6lulas residen en peqaeBas cavidades llama -

das lagunas, y producen prolongaciones a. trav6z de conduc­

tos 6seos llamados canaiículos. Estos se orient&n er. ¿ire­

cción del. aporte sangu.:!neo y los oeteoci toa pi~eden comu.n~~­

ce.rs.e entre s:! a. trav6z de prolongaciones ci topl.asmática.r. 

dentro de estos conductos. Los vasos sanguineoe encontra-'"'." 

· dos en J.a. máaa ósea son incorporados a la estructura. y ee 

rodean de lamelas conc&ltricas de hueso ll&madae oateones. 

Los vasos corren a travéz de conductos en los oeteones 

llamados conducos aver.sianos. El. creci:niento periferico 

continuo. por aposici6n dr.. c_omo reaul tado l.a. formaci6n de 

una cepa superficial den$a de hueso cortical, mientras que 

la. resorci6n interna y la remodélaci6n dan a los espacios 

medulares y tra.b~cuias 6sees caractar!sticas del Hueso es­

ponj oso o dÍploe. Algunas traveculas son ca.pes irregularfJ12· 
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dis;.i:..rejas, otr¡,..s so1• bas"tones cil!ndricoia, y se encueri. -­

tran unidas entre sí y lo hacen directa o indirectamente 

con las Flacas cortica.les y l.as pareces de los alveolos, 

&l ocaciones el patron travecu.lar sufre algunos cambios 

y aumentos o reducciones en el volúmen 6seo si indican es­

tados pato16eicos 

Al momento de hacer erupción loe dientes y formnrce la 

ra.!z, se produce una densa capa cortical. de hu.eso adyacen­

te al espacio periodontal llamada. lámina dur_a o placa cri:­

·oiforme. Esta place. ósee. presenta numerosos agu.jeroe para 

comunicarse con las del ligamento periodontal. 

l.?.- ~oaFOLOGIA: 

La forma del hueso.alveolar puede predecirse en base a 

loa siguie~tes principios generales, para relalizar el di~ 

nostico de los defectos 6aeoe: 

a.- La posición, etapa de -erupci6n, te.maf'io y i'orma de 

los dientes, es lo que determina en gren medida la 

forma del hueso alveolar. 

b.- Cu1:1ndo es sometido a· fuerzas dentro de los limites 

fiaiol6gicos normales, el.hueso experimenta remode­

laci6n para formar una estructure. que elimina las 

fuerzas aplicad~s. 

c.- Exif1te u.ri e;roeor finito, meno:= del cu~l el hueso no 

eobr'3vive y ae resor1.)ido. 
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El festoneado del mareen 6seo es mds prominente en. el -

aepento facial de los dientes anteriores que en los mola-­

res, y el hueso interproximal entre los dientes anteriores 

es piramidal, mientras que entre loe molares es plano en 

sentido bucolingual. El hueso interproximal entre dientes 

adyacentes que han hecho erupci6n hasta alcanzar diferen -

tes planos de oclusi6n estardn inclina.dos hacia la. raíz 
del d~ente con menor grado de erilpci6n. El t~af1o,posici6n 

y forma de las raíces ejercen·una influencia decisiva so­

bre la forma del hueso y no constituye necesariamente una . 

concecuencia de la enfermedad perfodontal inflamatoria. 

l.8.~ LIGAMENTO PERIODONTAL: 

Los .tejidos conectivos blandos que envuelven a las rai­

ces de los dientes y que se extienden en sentido coronario 

hasta la cresta del hueso alveolar, constituyen alttligame~ 

to peri.odop.tal~ 

El ligamento periodontal se forma al desarrollarse el 

diente y al hacer erupci6n 6ete hac:i.a la cavidad .bucal. La' . 

.. estructura o forma final se logra hasta que el diente al-. . . 

canza el plano de ocluei6n y se aplica la fuerza funcional. 

El ligamento periodontal se diferencia. de los tejidos 

conectivos laxos que revisten el fol!c~lo dentario. 
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Este tejioo est~ fonnado por fibroblastos indiferencia­

dos o en cescanso conteniendo una·gran cantidad de gluc6 -

genos y pocos orge.nelos, e-incrustados en una matriz amor­
fa • 

... 1.9 • .:. ESTRUCTURA DEL LIGAMENTO PERIODONTAL: 

Él componente colágeno del ligamento periodontal maduro 

esta organizado dentro.de fibras principales,. haces que 

etra.vies.an e1 eepacio periodontal en f'orma oblicua, incer-

ta.ndose en el cemento y el hueso alveolar quedando como 

f:ibrae de 3b.arpey, y las f'ibrae eecundari'.as, haces forma.dos 

fibrillas colágenas más o menos orientadae en· forme.. al azar 

y localitadas .entre ·loe haces de fibras principales. 

El aporte sangu.Úleo al ligau;iento periodontal emana de. -

tres fu.entes, Loa va.sos penetran al. ligamento desde el hue 

so. alveolar a trav~z de.vasos nutricios de la placa cribi-_ 

fonne de ramos de las arterias,que nutren a arterias~ que 

nutren a los dientes y de loe vasos del margen libre de.la 

enc:!a. ( Fig. 2) Loe ·vasos· sanguíneos for:man ·una. re_d e._ m~­

nera de canasta a trav&z del. espacio del ligamento perío ·­

donta1. 

La mayor ~arte de los va.sos corren entre 1os haces de 

fibras principales en direcci.Sn paralela al eje mayor· de la. 

ra!z y poseen anastomosis horizontales •. 
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Al gunos. v~sos linfaticoa ciegos surgen en el ligamento 

periodon.ta.l, pueden pasar sobre la. cresta alveolar .hacia la 

submucosa de la encía o el paladar, perforando. el hueso al­

veolar y pasar hacia el tejido óseo esponjoso o pásar en 
direcciÓJ:l apical directamente al. ligamento periodontai. El 

ligamento que. esta alrrededor de los dieritee que.ya han 

hecho erupci6n est' inervado por fibras que nacen de los 

ramos dentarios de 1os nervios alvelares, terminando como 

prolongaciones a manera da palil.lo de tambor. 

En dientes incl.uidoe, el ligamento periodontBl es iner­

nado por pequeaas fibras no mienilizadas que siempre estWi 
asociadas con los vasos sanguíneos Y. que son coneideradas 

au.t6nomas. 

1.10.- Jd~.ANISMOS DE DEPWSA DEL PERIODONTOi 

Bl ambiente s'ptico que contienen inn~erables especies 

diferentes y capas de micro1>rganismos, as! c~o masas de 

sustancias extrañas :r antigenicas, en las cuales se encu~ 

tren l.a encía y l.os. dientes, existen varia.s lineas. def'en -

stvas para proteger a:l. hu~sp~4 de estas sustancias t6xicas. 

La primer~ 1inea e~ la barrera superficial. que posee J.os 

sig1.1ieritea componentes: 

a.- Los tejidos ~landos están cubiertos pór epitello es -camoso estratificado, un tejido qu.e experimenta una regen! 

raci6n rápida o renovaci6n. 



b.- El epitel.io gir1gival y •,:n parte el epitelio del sur 

co e:r.peri.mentan queratinil:'.aci6n· para producir una capa. su­

perficial. resistente e impenetrabl.e. 

c.- ID. epite1io de uni6n en contacto con la.e supe:rficies 

dentari~s calcificadas elaboran una sustancia a manera. de 

1ámina basal que sel.la en forma eficaz, la interface entre 

los te.jidos blandos y el diente. 

b,- Todos los tejidos superficial.es incl.uyendo al diente 

eáta.n cubiertos por una capa de glucoprotrinas. 

Lo~ leucocitos polimorfonucleares emigran continuamente 

desde 1os vasos de 1os tejidos conectivos nacia e1 epitelio 

de ur i6n al. surco gi.ngival. y le. cavidad bucal.. 

R1,ta.s c&lula.s poee_,,o. la capacidad, al. estar dentr'> de 

los tejidos o en e.l. rurco. gingivai, para matar y. fagocitar 

a los microorga.niSlll os. 

J.os macrof'agoe se encue.ntran ·dentro del surco gingiva.1, 

en flpi telio ·de uni6n y, en •1' tejido coneotiv~ .ru;byaoente. . 

Posee la capacidad de: funci.ona.r i'agooit~cio, m·atan.do 

diri.giendo a lo~ mi.~roorgani,J3Jlloe y sustancias. extráfia.s. 

Las c~lulas linfoides,; .poseen la. capá.~1·d8,d_,· de deeen~ade 
···, ··:.• -

na1 l.as reacciones 1nmwiol6gicB.e celular.es y h~ora.1ee, t~ 
bi~n existen: m ei epitelió. de uni<Sn, as:! ccilllo en el teji­

do conectivo subyacente. 
Bl liquido girigi.val, cor¡ tiene componentes de l.a · ae.ngre . 
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incluyendo anticuerpos específicos y sistemas ant l.microbi~ 

noe no eepecíficoe. Dentro del tejido conectivo gingival se 

preAenta una diferenciaci6n de c~lulas linfoides hacia e~ 

lv.la.a plasmt1ticas con la sintesis y liberaci6n de inmuno-·· 

globulinas. 

Las c6lulas del epitelio de uni6n, principal~ente las -

localizadas cercas de la base del surco gingiva.l constitu­

yen un componente importante para la defensa del h~espeo. 
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DEFINICION. 

:!IPK:1PLA'HA .- Es el termino que designa crecimiento , 

que se debe al aumento de los ele.nentos celulares de un 

Órgano y no tiene un fin funcional. 

HIPEitTROFIA .- Es el creci:ni.ento excesivo de un 6.reano 

debido al a.u.'Uento de ta:na.í'io de sus componentes celulares. 

El agrandamiento de la enc!a se trata neta~ente de una 

" hiperplaRia." No existe hipe~trofia gin~ival. 

En lo que respecta a las otras estructuras del .paródon­

to, la hipertrofia puede .aparecer como respuesta a1·aumen­

to de la función. 

El hue!'lo de soporte au•nenta el número de su'3 trabéculas 

debido a los estí~ulos funcionales • 

. Microac6pica:nente la formaci6n de nuevo hueso puede ob­

Rervarse alrededOr·del hueso alveolar, enerosándose a C8U­

S& del au,:nento .en las influencias funcionales; 
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TF.MA lll 

LA HIPERPLASIA FIBROSA DE LA GINGIVA ¡ puede variar en. 

grado de Wl espesor incremento en el volÚinen gingival , y 

pue·ae ser agrupado en tres clafles • 

3.1.- PEQUE!10S AGRANDAMIENTOS ASOCIADOS .CON ALGUNA IRRITA­

CION LOCAL. En tejidos predispue~tos por u.~a proli -

feraci6n fibrosa, en los cuales se observa un color rosa 

coral claro similar a la gingiva normal o ligeramente p~l! 

do, A. la palpaci6n el agrandamiento es rfrme.yuniforme 

sin dolor· y no tiende a sangrar a m.enos que existe. una irE~ 

te.ci6n, mala higi.ene oral o· infla:naci6n producida por p'l".1.ca 

bacteriana. 

Se suelb caracterizar por la presencia de máltiplee me.­

se.e gingiv.alee, que se desarroll.an a partir de loa tejidos 

de. localizaci6n interproximal, au tamaffo es v8riable, que 

en"ocacionea llega a cubrir las coronas de los dientes. 

Si ·esta variedad sigue evolucionando, el aumento de te­

jido fibroso y la disminuci6n de la inflamaci6n dan lugar 

a la formaci6n·de masas duras; el color cambia gradualmen­

te de rojo intenso a rojo rosado y finalmente a rosa pálide>. 

La .tendencia .e. sangrar disminuye lentamente y a veces 

Q.ésapareee, 

L~ loce.lizaci6n más frecuente de la fibrosis irritativa 

se halla e~ le. encía labial inferior,·que son los tejidos--
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que con más frecuencia se irritan por una respiración bu.=_ 

al persistente. 

wrante _la exploración clínica se debe prestar atención 

&..l descubrimiento de .la cauE:a o ca11sas ae le. lesión como­

aon~ respiración bucal muy frecuente, a¡:¡aratos ortod6nci~ 

os, de.pósitos de cáiculos proftL."lCioe. 

La fibro:natosis ix·rita.tive. se presenta en amboe sexos y 

er. toóae las ed~des la mayor parte de los casos se prese~ 

ta en loR niños con respiración bacal. 

:.o se ha demostrado que pueda relacionarse con ninguna -

enfermedad sir:ttSmatice.. Su. tratamitmto en lo!': estadios -­

a.J.: ir.flaa.at.orioe se tratan mu.ch.as veces con ~xito con un 

legrado perioüontal, la eliminaci6n de la causa o una me­

jor higiene oral. En casos avanzados se recomienda la el.!_ 

minación del. tejido :fibroso mediante gingivectom:!.a. 

3,2.- HIPERPLASIA Pllr~OSA IDIOJ?ATICA: 

Tambi~n llamada fibromatosis, es una lesión de etio­

logía inaeterminada conoció.a también como 11 ElefE:i.ntiei.sis -

Gingivoestomática, Fibroma Di.fu.so, Elefantiasis Famil'ia.r-. 

n·oromatoeif' Idiopática, .Fibromatosi"' Gingival Heredita.r.2:, 

a, .F,ibromatosie Familiar C.ongeni ta, Hipertrofia Primaria, 

Gingivoma'.' 

Antiguamente Ee le a.tribuía a está enfermedad múltipJ.es 



ca.usa.e, entl'.e la~ ·que se encuentran l.a irri taci6n cr6nic.:a . 

. , los desiquil.ibrios hormonales, pero se presentaron muy­

pocae pruebas 'para demoEtrarlo. For el.l.o se le denomina 

FIORO?i~ATOSIS GINGl.VAL IDIOPATICA. 

El factor genético.podría ser un caracter eutos6mico d.2, 

minante. Suele manifestarse en los primeros años de vida 

, casi siempre dentro de los primeros cillco años. 

Erl .a.l.©inos caeos, los períodos más activos de la hiper­

plasia fibrosa sel.imita. a.los prillieros años del.a vida.­

deteniéndoáe l.uego l.a evóluci.6n después de una gin,giveCt.2, 

mía correctora, ·en otros ca.sos la actividad hiperplásica­

continúa · más a,liá de le. infancia hasta la edad aduJ. ta. 

3. J.- AQUELLOS CAUSADOS POR .LA DROGA DIFENILHIDANTOINATO DE 

$ODIO: . 

Con frecuencia la hiperpl.a.sia fibrosa de l.a gingiva­

ocurre como un efec'!;o lat'ere.l. indeseabl.e en el uso de l.a­

droga -~ticonvuleionant~, causando aumento de vofúmen del. 

tejido fibroso, alguna.e vece;:i en forma·a1armante, apareri­

teínente sol.o los tejidos gingivales este.n implicados. 

Aún no se conoce el mecanismo exacto por el que el Dil~ 

ntin ejerce sa aoci6n estimul.ante ~n loe elementos del t2 

". jido gibroso de la encía. No se ha podido demostrar que -

·i.a fibromatosis por Dilantin sea un .:fenómeno e.l~rgico .ve.!: 

da.dero. 
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Se ha visto que algúnos eníermos han presentado signos 

de hiperplasia gingival poco despu~s de iniciar su tratu­

~ien to con dilantin a las varias sem~nas o ~eses, mien--­

tras que otros presentan los signos de fibromatosis s6lo 

después de mantener una terapéutica con dilantin durante 

años, y otros más nunca lo presentan. 

26 



T:EMA lV : CLASIFICACION DE FIBRWATOSIS UI:NGIVAL. 

Los aumentos de tamaño, bilaterales y localizados de la 

mucosa tuberositaria del maxilar superior, así como aumen­

to de tamaño de las encías de los maxilares superior e in­

ferior tienen como característica histo16gica predominante 

el tejido conjuntivo fibroso colágeno. 

La fibromatosis gingival se le puede clasificar ~e la 

siguiente manera.; 

4.1.- FIBRCMATOSIS GINGIVAL GENERALIZADA. 

4.l.l.- Tipo hereditario 

4.1.2.- Tipo influencia Fannacol6gica 

4.l.3.- Tipo Idiopático 

4.2.- FIBRCMATOSIS GINGIVAL LOCALIZADA. 

( Tipo hereditario y .Tipo Idiopático) 

4.1.- FIBROW.ATOSIS GINGIVAL GlllERALIZADas 

LLamada también elefantiasis gingivai, se carece de co­

nocimientos ácera de su. etiología pero se a. observa.do al~ . 

nos casos diferenciados. 

Está afecci6n puede ser muy pronunciada. Muchas veces so:: 

presenta en individuos.j6venes, y son extremadamente exten­

sas. La remoci6n de estos tejidos frecuentemente es se~i.­

da por la recurrencia. 
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ai c~s~e clínicos en donde se ha removido tejido gingi­

V31 ~or m~todos quirúrgicos se han extraido todos los dien 

tes ;¡ tarabien se ha e:fectuado alveolectom!a para examinar­

se microsc6picamente, revelando un aumento en los elemen -

tos de tejido fibroso, con cambios atróficos en la superff. 

oie üe1 epitelio, no encontrandose el factor etiol6gico. 

4.l.1.- FI3RCMATOSIS Gr:rnIV..\L HERE:UITARIA: 

Ha sido observada y documentada con cierta frecuencia 

tranemitiendose co~o un rasgo autos6mico dominante. 

No existe predilección por ninguno de los sexos. Loe en 

fermoc afectados pueden tener dificultades para cerrar los 

l~bics a causa de le. acentuada hipertrofia gine;ival. 

fr. ocaciones existe una tosqi.iedad ge:ieral de los r9.sgoe 

~ue recuerda las alteraéiones faciales de la acrOlllegalia. 

¡,t~ encía se suele hipertrofiar en l.e;. infanci.a o incluso 

en una edad tan tardía como la de los nueve años. 

Con frecuencia las caras ·faciales y 1ingua1es de los di 

.entes estifu cubiertas complete.mente por u.na enc:!a gruesa , 

de c-Jnsistencia entre dura y blar.da1 óe color rosa o rojo 

prominente. En 102 niños las zonas hfectadas tienen una su 

perficie li3a o finamente pu.~tee.da, pero más tarde puede -

pre~entar ?r~yecciones papilares. 

'iP.neral:ne:1te la. hipertrofia f.inei vul es rnayor •m el me! 

i.l<tr supH .. i.?r :¡ue en el infer~.or. En ocasiones el huHso al 

v·~c'>l<:.! ~'t«:le de::fcpnrecer ¡:.1·áoticaroenta por completo. 
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4.1.2.- FIBROMATOSIS GINGIVAL HEREDITARIA CON 

IllFLUENCIA FARM.t..COLOGICA •. 

Conocida como gingivitie par dilantin. Es un rasgo casi 

constante en los pacientes con antecedentes· de tratamiento 

anticonvulsivo. 

Investigaciones realizadas eobre.fibromatosisi o hiper-
. . 

plasia por dilantin han demostrado tanto la dificultad de 

establ.ecer con precisión las caracteristicas. de proceso,02 

molos diversos puntóe de vista·respecto a su etiología, -

frecuencia y evolución b1o16gica. 

El cu~dro clínico de la hiperplasia por dilantina sódi­

ca. es diferente. a las hiperplaeiae fibrosas ya. citad.as. Irl~ · 

chaf. veces ee presenta únicamente ~n las papilas gingivllles 

con .crecimiento en 'eta.e, y sin afectar el margen. En Wl ~ 

ciente.( M;ujer) de diecisiete años.de edad bajo tr~temien­

to con. dilantina. sódica durante :ocho afíos presentaba .creci-
. . 

miento de la encía, que se había iniciado hacía dos. años.El 

tejido hiperplásico fue removido quirurgicamente. 

Si se continúa la terapéutica con dilantina sódica es 

:probable. que la hipe;i-plasia recidive, aunque con buena hi-.:... 

giene bucal se puéde dominar en gr.an parte. 

Desafortunadamente muchos individuos que necesitan esta 

terapéutica no· son capaces. de seguir las· instrucciones so­

bre cuidados de higiene. Algunos tienen invalidez física 1 
otros Son mentalment13 inC<l.paces. En muchos casos el médico 
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¡;iu.ede recurrir a. otros fármacos ( Mr;se.n·t;oina y 16.ysolina) • 

~ue pµeden: dominar. las convu:i siones y que apartntemenile no 

producen hiperpla~ia. 

No todos los -paci1mtes que toman dil.:mtina s6dica pres~n 

tan hipérpl~sia eingival. La tendencia a la hiperplasia va 
.·,· .. :· 

rÍ?- -~óneiderablemente en grado y localizaci6n • 

. '4~ 1.3•:- FI3RO~ATOSIS GINGIVAL GENERJ..LIZADA IDIOPATICA: 

El:'tá enfermedad se dei:-arrolla con tal r6pidez que. afecta 

las pa.pila'= interdentarias y la prolif P,raci6n es aveces muy 

extensa que provoca la eeparaci6n de los dientes y en si tua 

ciernes P.xtrernas rttcubr~· completamente las superficies den -

taria.s, el color de este te,jido es igual que el de los ·te.J2: 

dos mucosos nor.rnales o· a cai::o de un ·rojo .m.iie pronunciado. 
- . 

La fibromatosia gingival ·idiópática que puede asociarse 

a fibromas hialinos múltiples, distrofia corneal, defectos_ 

en el o!do 1 en l.os huesos de la nariz y en las uftas, hepa­

toesplenornegalia1 microf'talm:!a, retr0€0 mental, atetosis e 

hipopigmentación. 

La ausencia o retardo en el brote de los dientes es fre­

c:uente y púede producirse en una (> en ambas ó.enticioneE:-. No 

es raro el fibroma simétrico del paladar, que pa.ree:e un ti­

po pac~ial de fibromatosis ginEiVal idiopática. Esta hiper­

trofia suele orie;inar!:::e a partix· de la enc!a. palatin~- ó.e 

lo? ¡;ri:I1ür0s molE:.~r,,s su;Jr;riores más tarde se extiende y a.u-
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4.2.- FIBaOMATOSIS GI:~GlVAL LOCALIZADA; 

(Tipo hered.i tario y Tipo idiop1hico) 

Esta afecci6n puede ser un crecimiento localizado y cir­

cunscrito en ciertas regiones. 
Microsc6picamante estos crecimientos se caracterizan por 

aumento de los elementos fibrosos y célulares. En algunas 

regiones es frecuente la calcificaci6n. A estas lesiones se 

les llama fibromas oeificantee. 

La etioiogía se desconoce, y su desarrollo probablemente 

se debe a alguna irritá.ci6n local asociada a un factor cons 

titucional. 

La. terapéutica de elecci6n ea la excisi6n quirtirgica y la 

eliminaci6n del factor irritante. 

El pron6stico es favorable, aunque a veces recidi-v.a. Pro 

bablemente se pueda evitar por medio de la remoci6n comp1e­

ta y la eliminaci6n del factor local excitante. 
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TflU V CLASES DE AGRAND.AMI~TO GINGIVAL1 

GLICXMAN agrupa los agrandamientos gingivales dentro de 

seis clases. 

5.1.- AGRANDAMIENTO G!NGIVAL INFLAMATORIO 

5,2.- AGRANDAMIENTO GINGIVAL HIPERPLASTIOO 
CLASES DE NO INFLAMATORIO 

AGliANDAMI:é.ll'l'O 5.3.- AGRANDAMIENTO GINGIVAL COllBINADO 

GINGIVAL 5.4.- AGRANDAMIENTO GINGIVAL CONDICIONADO 

5. 5.- AGRANDAMIEN'ro NEOPLASICO 

5~6.- AGRANDAMIEN~ GINGIVAL DESARROLLADO 

Eet~ clasificac16n es bastante COl!lpleta desde un punto 

de vista clínico de casos vistos de agrandamiento ging~val .. 

puede ser considerada de dos tipos general.es de tejidos y· 

puede ser llamacla "Gingivitis hiperpláatica infiam¡;\toria y 

Hiperpla.sia. :fibrosa de ia·e;ingiva." , .. 

5.1.- AGRANDA?4UNTO GINGIVAL INFLAMATORIO. Puede ser oo~ 

secuencia de alteraciones infl.amatoriaa cr6nicas o agiide:s , 
, :, . 

el· agrandamiento es suave o ed8Dlatoso, sensi.tivo a la p~lE!! 

ci6n y puede sangrar facilmente. 
·. ·~ :.' .·· 

En la hiperplasia fi broaa de 1a. ginei va el tejido. agran-

· dado es firme, denso, resistente_, el color es normal al.· ,.Q.e. 

le. enc!a. sana., es insensitiV<h Prequ.entemente viene siendo 

·.ma COf!lbina.ci6n de los dos tipos de agrandamiento. 
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Ambos tipos de agrandamiento aparentemente pueden resultar 

de una irrite.ci6n local cr6nica. El tipo inflamatorio pue­

de ser asociado con deficiencia de vitamina C, leucemia,up 

desequilibrio hormonal o preñez. 

Y el tipo fibroso puede ser idiopático o asociado con 

el ueu de le. droga Difenilhidantoinato de 56dio. Este papel 

es limite.do para una consideraci6n de 1os tipos fibrosos de 

agrandamiento gingival. 

5.~.--AGRANDAM~ENTO GlNGIVAL HIPERPLASTIOO NO INPLAKA~O• 
RIO. 

Bs generada por otros factores aparte de la irritaci6n 

local. No es muy comdn y se halla con frecuencia sobreágr! 

gada a:L trata.miento con dilantina. 

La. lesi6n comienza como todo un agrandamiento indoloro 
. . . 

. ¡>ériferioo, en. el margen gingival vestibu.lar y ling11Sl y en 

.. las papilas interdentarias. 

,-,., :.' 

5.3.- AGRANDAMUl~'l!O GINGIVAL OCMBINADO: 
- '' ¡. ·:~ 

. El. desarrollo de este agrandamiento es le. combinaci16n. de. 

':~<·agrandamiento no inflamatorio con el agranda.miento infl! 

::·inatorio •. SU. naturaleza consta de dos componentes ; \in¡:¡ hi-­

'perplasie. primaria o básica de tejido conectivo y epitelio 

,.Cl.l.;{O origen no guarda relaci6n con la inf'lama.oi®, y un com 

ponente secundario inflsm.atorio sobreagregado. 
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5.4.- AGRANDMUt:o;TO GINGIVAL CONDICIONADO: 

(Hor!ilonal., Leuc~mico, o asociado con deficiencia 

de vi temina C) 

Aparece ·c::úr;Ul.<1.o ·ei estado general; del ,entero{<?; la rea.cci,6n 

é;ingi val. corri~~:t.e 'ª• la ,frri taoíón local ·se. d;efo~a 0,: ~l:l é~c 
esiva. En consecuencia para qU.e ocurra agrandamieii:to.condi_; 

cionado ea indispensable ia irri ta.ci6n loca:i.~·· Los :caracteres 

microsc6picos y el.micos d~penden en parte d~ ·l.~ énfermedad . 
' 

generaliza.da. Está forma de agrande.miento' gin~v.a.J. se obse~ 

va en la gestaci6n, 1a pubertad, la carencia aguda de vita­

mina O y la leuc6mia. 

E=~~ tipo de agrandamiento asociado con deficiencia de 

~it&mir.a e, no no es causado por la carencia vitamínica mis 

ma. Resulta del efecto condicionado de la deficiencia en la 

.reacci6n de las encías a l.a 1rritaci6n local.. La menor acti 

víd&d ~ibrobl~stica producida por la carencia de vitamina e, 
inhibe la fibroais normal que sircuncribe en otras circune­

tanciae la inflamaci6n. AJ. ~ropagarse la inflem.aoi6n, ocurre 

tumefacci6n gingival esponjosa y masiva, complicadas por las 

hemorragias que causan la carencia vitamínica. La twnefacc! 

6n de la enc!a no se observa. en el escorbuto si no:hay irri 

taci6n local. 

5. 5.- AGRANDAlf;IENTO NEO:PLASICO: 

En la boca y en los maxilares pueden presentarse neopla-
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siae benignas, de gran variedad de tipo c~lulares, entre 

ellas se encuentran, el fibroma(fibroblastos), papiloma -

(epitelio escamoso), lipoma (células grasas), adenoma (c~­

lulas secretoras), mixoma (c~lulas embrionarias), oeteoma­

(células 6seas) y condroma(c~lulas cartilaginosas). A veces 

se han encontrado neoplasias benignas de m~s de un tipo de 

c~lulaa, como el fibrolipoma o el osteofibroma. 

5.6.-· AGRANDAMIENTO GINGIVAL DESARROLLADOS 

Aparece como una deformaci6n abultada de los contornos -

vestibulares y marginal de la encía de los dientes en dife­

rentes etapaB' de erupci6n. Se produce por la s1.iperposici6n 

de la encía a la prominencia normal del esmalte en la mitad 

gingival de la corona. 

El agrandamiento persiste con frecuencia hasta que la -

adherencia epitelial emigra desde el esmalte hasta la uni6n 

amelocementaria. 

El agrandamiento de desarrollo es fisiol6gico y por lo 

com-dn no plantea problemas. Sin embargo cuando se le agre -

ga la inflainaci6n marginal,el cuadro compuesto de la impre­

si6n de un agrandamiento gingival extenso. 
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TEMA VI.- ETIOLOGIA. 

El. agrandamiento gingival puede comenzar con la eru­

pci6n temporal o permanente y esta puede volver a eu estado 

normal después de efectuarse las extracciones. Esto puede 

indicar que los dientes pueden ser un :factor desencadenan -

te, al igual que la irritaci6n local. 

En la :forma hereditaria de la enferm.edad es trasmi t! 

da por un g~ne dominante autos6mico con expresi6n inoompl8'6 

ta. Es probabl.e que las influencias del medi:o 811lbiente se­

an las causantes de las expresiones variables. 

Varios investigadores han rae:treado la enfermedad a 

travéz de eucesivas generaciones, pero no han encontrado n~ 

da en concreto. 

Cuando no es posible rastrear un patr6n familiar o -

hereditario, la enfermedad e.e denomina., :PIBR<Jr'lATOSIS GINGIY 

AL IDIOPAfiCA. 
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TEMA VII.- MANIF:l!:STACIONES CLINitlAS' 

La hiperplasia puede producir una prominencia mode­

rada o intensa de los labios que suele ser el motivo de -

la consulta. Se puede extender generalmente por toda la­

boca, afectando grandes zonas de la encía. La actividad -

del tejido fibroso se limita únicamente a las enciás fij~ 

s, estando máe afectadas las zonas labiales o bucales que 

las linguales o palatinas. 

Se observa una masa agrandada de color ligeramente -

más pálido que el de.la encia normal, que cubre loa proc2_ 

sos alveolares, de consistencia firme, y resistente, de -

tejido sésil y confinado a encía libre y adherida, a par­

tir de la uni6n muco gingival. 

El dolor ?O.e$ ün hallazgo frecuente, como tampoco-· 

1.o es el sangrado a>pesar ~e que laa·peraona.s afectadas s~ 

veramente ool.uyeil::,so:bre. de_:term:inadas ~~á~ del agrandamie_u 

to, esto se deb~ a: '1a: incapacidad· d~ ;~os >dientes para mov~ 

rse en direoci6n ~~J:~sal., p~r la. e~~~~tiil'.~del tejido que 
los cubre.·· 

La sever'idr:id ·de. la ·enfermedad pile<Üf ~adar desde W1 
• • ¡• • • • .• ., ..• /"A•>" 

a.grand.amiento mínirn'ó de la.· enc!a libi:~;\~ ·:la ce.si comp1eta. 

inmerei6n de.· las coronas. anat6mioa.e denta:Les.· 
' ' .. ,· .. ·. 

. . ., ·. - . 

sible. Los· surcos gingiva1es interden.tale.s, que co;rren V,!!. 

rtice.lmente desde 1a. uni6n muco gingival:, corresponden a -
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J.a inserci6n superficial de J.os lie,a:nento s mu~cuJ.<.;. res. 

l.a::: reEiones mol.ares principal.mente l.a de l.os primeros 

superiores son los más severamente involucaados, a tcl gra­

do que la hiperplaPia puede proyectarse hacia la l.inea med­

ia formando i.m paladar falso, lo que dificulte la pronunci~ 

ci6n y ~asticación. En regiones anteriores dificulta en ci~ 

rre de l.os labios, favoreciendo la respiración bucal con un 

consec~ente alargamiento vertical de J.os procesos. 

La movilidad de los dientes pueóe ser muy variable desde­

muy ligera a extrema, o puede ser imperceptible a pesar de­

una lesión import~nte óel periodon~o. 

?;l agrnncie..r.iiento afecta a la. encía in$ertada, encía mu.rg,! 

nal y papilas interdentarias. 

3sta enfermedad se desarrolla a menudo con rápidez que s~ 

~roliferación es tan extensa que provoca la separaci6n de -

lo:> dientes. 
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Modelos de estudio tom~doa de Wla niña de tres años de 

eedad, donóe se obcerb& ql.le l:'il ~rupci6n del segunde roo 

l.ar temporal fue retardada, ·:1 l.& ginglva esta engrosa­

d& :¡ aumentada que cu~re casi la mitad de l.as coronas 

de los dtentes erupcionados. 



Modelos de estudio de una niña de ocho años en donde se 

obcerva que loe incisivos temporales ee nan caido, pero 

los incisivos permanentes au.n no han erupcionado. AJ. i~ 

al que loe primeros molares permanentes que solo s~e cue 

pides han hacho er1.lpci6n. 
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TEMA Vlll i HI<>TOPATOLGGIA ; 

r,a enfermedad es cs.racterísticaruente una hiperplasia. de 

las cs.pas fibrosas del cori6n, las cuales muestran un alto 

ere.do de diferenciaci6n. 

El epitelio se encuentra hiperplásico con una capa de -

queratina bién formeda. E1 volúmen de tejido agrandado ea 

el resultado de un aumento marcado y denso, ~e . ."1oe haces -

colágenos en el estroma del tejido conectivo. Estan pres~ 

tes algunos fibroblestos j6venes, y a6lulas cr6nica.s espe­

cialmente alrededor de los vasos sanguíneos o en la base -

del surco gingiv~l. 

Pu~ae.n observar8e procesos epiteliales profundoa 1o c~al 

explica el puntilleo exagerado de la encía, similar a c~s~ 

cara de naranja. La dureza de la enc!a puede deberse a la -

hiperp1asia de las capas subepiteliales. 

Secciones histol6gioaa de hiperplaeia fibrosa de la gin§l: 
va mostraron una moderada hipertr6fia del epitelio, con una 

hiperqueratosis moderada. 

El oar~cter total de agrandamiento gineivs.l es una hipe! 

pls.sia no inflamatoria del tejido conectivo, histolÓgicame~ 

te semejante a la encontrada en algunos casos de hiperpla -

eia dilant:!nica, y &.l fibroma se le ha observado la preseu-

cia de degeneraci6n roucoide en las mass.G fibrosas y en ca­

sos muy avanzados, la pre~encia de c~lulaa gigantes multi~~ 
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-cleadas, en medio de una substancia mucoide, lo que pro -

beblement~ se deba a. una degeneración del tejido fibroso , 

esto podria. explicar la consistencia. gelatinosa encontrada 

en zonae ed&itulas en pacientes.adultos. 

El tejido fibroso esta bien"dit~i~c;i.ado, presentando -

pocos fibroblastos j6ven~s. Oo~~.ion~{¡ri·~il~~j.1~ ~cum~a.~~-~J¡l . . . •, . . . . ~ . . ', ' . . ' . , ' . . . . . - . . 

de c~J.ula.s inflamatorias cr<Sni,~as 'pueden-~sth.r presentes~-
.. . '··r . , " 

esto puede ser probabl.emente ce.usa.do, por é.:l©,ma.irritaci6n . . . '. ·., ,·· ' .. 

local. 

En cortes histológicos practicados existen fasc.:!culos -

entreJ.azadoe y prominentes de colágena,. s.epara.'d.oe por peq~! 

Boe canales vasculares, c~lulas inflamatorias y n~cleos fi 
. . -

brobl~sticos, En ocaciones se ha observa.do una acantosis -

delicada y fil.omentosa del epi tel.io escamoso estratificado 

colocado por encima de porciones de coligena. · 
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TEMA lX DIAGNO~TICOs 

Para llegar a un diagnostico, el examinador debe poseer 

cierta informaci6n con el fin de poder realizar su evalua­

ci6n •. E~ta inforrnaci6n se deri.ve. de la historia. m&dicoden­

ta.i'.de.finitiv~, pasada y presente, de un exdmen clínico --

. ~~Ótf»."i·'·'0:é . UJ:i ·ex!Ímen radiogrtific o compl.eto. 
'• •' . . . : -~· 

:,:,.·Los pr~C'edimientos adicionales especiales, como model.os 
~ . ' .· - .... ·;. '· ... ·. 
dfe'etudio'.y pruebas de laboratorio clínico, p:i:oporciona. -

rltn'al examinador en la mayoría de loe, casos, l.e. inf'o:nna -

ci6n que necesita para formul.ar un d:iagn6stico apropiado. 

El odont6logo debe ser capaz de correlacionar.los ras -

goe microsc6picoa y clínicos del periodonto normal de man; 

ra que cualquir- desviaci6n de lo normal pueda ser detecta­

da como enfermedad. 

Para obtener el diagn6stico es necesario: · 

9.1 • ..: HISTORIA CLINICAs 

Por medio de la historia clínica obtendremos una serie 

de datos que nos llevarthl a determinar el diagn6etico, en 

la cual eettfn incluidos sus antecedentes familiar.es del en -
fermo basandose en las manifestaciones c1:!nica.s que pre -

eenta. como sons 

a.- Cambios de coloraci6n de la enc:!a • 

b.- Ooneiatencia y resietencin del tejido. 

c.- El do1or, que no es muy frecuente. 
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d.- El sangrado, que en raras ocaciones se llega a pre-

sentar. 

e.- Posici6n y direcci6n de loe dientes, ya que al naber 

un ~tJJIJ~~to de voldmen en el tejido es~os tienden a 

separarse, o quedar e.trape.dos por debajo.del tejido 

impidiendolee aa! la erupci6n hacia l.a cavidad bucal. 

9, 2, - ES'WDIOS RADIOGRAFICOS: 

Los est•.ldioe re.diogrlificos nos ayude.rlin a observar l.a 

f6rmula dentaria compatib1e en cuanto a niSinero con la edad 

cronol6gica del pac1·~nte, y se puede apreciar l.a me.l.posi 

n'.~n rJe los dirntes. Proporciona.ndoaos tambi6n un cuadro -

rudi ogrÚfico general de la distribaci6n y gravedad de. la -

destr•icci6n 6sea. en la enf'eI'Uledad periodontal• Eetae con~ 

ciones se proyectan en re.z6n a que existe eupuestamen~e P2 

tencial de erupci6n dental.. 

9.3.- ESTUDIOS DE LABORATORIO: 

Estos nos ayudaran al llevarse a cabo estudios clínicas 

tomando bi6peiaa gingivales y 6seas. Don.ie se puede obser­

var los factores que supue~tam.ente estan aiterando el es-­

tado de salud de dicho tejido. Por ejemplo; estudios rea-­

lizados en el INSTITUTO NACIONAL PEDIA'l!RICO de la ciudad de 

México, ee llevaron acabo durante las intcrvencionP.s. de gi~ 

givecto~ía y gingivoplast!a, hechas en un paciente donde se 

to~~ron bio~aia~ gingivales y 6seas, en las cuales reporte.-
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-ron cara.oterísticae histol6gicas que apoyan e1 diagn6stico 

clínico. Obteniendo resultados como son; una acentuada pro­

liferaci6n de tejido coü!geno denso, escasos fibrocitos di~ 

puestos en formas de bandas o haces entrecru.zados, tambi'1l 

se encontró aoentoeie del epitelio superficial., as! como fo 

cos de infiltrado inflamatorio, constituido por linfocitos 

y c&lula.s plasmE.tticas en las porciones ad3;acentea. 

9.4.- MODELOS DE ESTODIO: 

:&i el exdmen bucal. nos indican la:poeiCi6.n e inclinaci&n 

de loa dientes, relaci6n. de contact~·pro~i,ma.1.Yzonae de r,! 

tenci6n de alimentos. Son de gran utilidád.}>a.~a hacer compri 
.. :;·, -

raciones antes y. deepub Cl¡el trata.miento i: :_de referencia en 

las visitas de control. 
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'I'.EiñA X.- TRATAMIENTO. 

En los casos generalizados, en los cuales l.a erupci -

6n activa a través del tejido gingival fibroso engrosado -­

está retardada, hay que decidir cuál. ea el moaiento adecua -

do para operar. 

Si la gingivectomía. es posp\.\ll::Sta demasiado tiempo, se 

puede producir una mordida abierta anterior. Por otra parte 

se puede argumentar que como la mayor proliferaci6n de tej! 

do gingival fibroso se produce en zonas en ias cual.es los­

dientes erupcionan activamente, cuando más tarde se haga la 

operaci6n, menos problablea serán las recidivas. Para ayu­

dar a resolver este dilema se siguen los siguientes pasoss 

l.- Esperar entre 1 y 2 años despu~s .de lo que norma! 

mente sea el mo~ento previsible en que el diente atraviesa­

la encía antes de operar. 

2.- Tomar una radiografía del sector afectado. Si ~ 

vemos que los dientes han erapoionado co~pleta.mente a tra-­

vés del hueso alveolar y estan cubiertos sólo de tejidQ bl~ 

ndo, se prodederá a eliminar de inmediato el tejido fibroso. 

Se considera que operando lo~ dientes incisivos cuan-­

do la radiografía reveia que las coronas están cubiertas ª2 

lo por tejido olando; por lo general, cu.ando el paciente ti 
ene alrededor de 7 u 8 años de edad. De esta manera ee ob! 

ienen resultados est&ticos acept~:lea a edad temprana y la -
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modida abierta anterior, que frecuentemente está pre.sents i!); 

mediatamente después de la gingiveotom!a, tenderá a corregi~ 

se por s! misma. 

Después esperar hasta que los segundos molares estén ~ 

en la línea de oclusi6n correcta, la cu~l ea alcanzada cuan­

do el paciente cuenta con 14 affos de edad antes de operar -­

las zonas posteriores. 

Con la gingivectom!a de bisel externo se ha obtenido ~ 

un mínimo de problemas con el crecimiento excesivo y r~pido 

del. tejido. 

En pacientes en loa cuáles el agrande.mi~to fibroso d~ 

l tejido gingival se limita a la región pala.tina y de la tu.~ 

erosidad del arco superior, tamoién puede haber un crecimieE 

to exagerado del hueso alveolar. 

En estos casos se requiere la cirugía 6sea para obtener 

el control gingival fisiológico apropiádo, de lo contrario,­

la forma gingivai no se corregirá. 
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Fig. A 

Model·oe de estudio donde ee obcarva qu.e loe incieivoa 

permanentes y loe primeros molares b.an erupcionado y 

estan en oclusión, debido a que se removio al tejido 

hiperplasico alrrededor de iod dientes. 

lb 1a fig. A noa mttestra el caso an~ee del trata.mien­

to, y la fig. B nos muestra seis meses deGpue del tra 

tamiento. 
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• 

. T.E1JIA. · Xl.·:.; TECNICAS QUirtURGICAS FliiPLEADA.S 
·>. ~" 
•.. · :EN EL TRATAMIENTO PERIODONTAL. 

'•' .:··· 

· ;Pá:ra• 1a eliminacicSn del agrandamiento gingival hay di -

ve:i:-sa~. t&cni(lae~ El m&todo a usar depende de 1a severidad 

dei~~i'~:fu.edad yeu.scaracter:Ísticas morfol6gicas,su re-
..... ) .·.;·:. t; r;·,i¿~.: J.,; '· . ::. •. .. : . . . . : .. . .. . ·• • 

~9i~~\cio11 el hueso,: vieil;>Üidad i accesibil.idad · de las 
;.::"· ... ::,. ·./:;;·:: ..:~ . . . . ... . - . . . . . :.- "' ... · .. '· ' ' . 
:~uper6iciea x:a.dicula.res.. · · ·· 

' , ,· -.. i ~ . . . . • ' ' •. .' 

. ;-_~ ·: 

: .·· :ll~i.-- GINGIVEoTa:iU:' • .,. Ea una de las dcnicaa a emplear 

en la eliminacicSn del agrandamiento gingival, como en bol-

ea.e periodontales profundas en relaci6n a dientes aislados 

, . a: un grupo ·de dientes o a toda la boca. Ouando es neoe-­

"8,ria la gingivectom!a se trata por cuadrantes a interva.--

1os. de wia semana, sin embl:!.rgo se puede hacer de toda la. 

boca en. una sola operacicSn, con .el paciente hospitalizado •. 

. . Las t~cnicas de gingi vec tomía empl.eadas son s 

11.l.l.- GINGIVECTCUIA DE BISEL EITERNO: 

Esta t~cnioa se utiliza cuando existe cantidad de encía 

insertada y no se encuentra afectado el. hueso, 1a elimina­

oi6n de las bolea.a profundas o de exponer estrl.lcturas oo-­

ronariae adicionales de l.os dientes. La inoiei6n se reali-. 

zn de tal forma que se ellmina ia bol.ea exponiendo 1a ee-­

tru.ctura coronaria adicional y a la vez no exponiendo hueoiii .• 

so alveolar. La cantidad de.tejido que deberá eliminarse se 

49 



determina por la profundidad de 1a bolsa. o por ll;l. can ti dad 

de l.a estructura. re.óicula.r que d~bera ser expuesta. 

11.l..2.- GINGIVECTCTlIA DE BISEL INTEfu~O: 

En esta t~cnica no se e:r.:!Jonen superficies cruentaB gin­

givales. En eet~ es necesario proyectP..r con pl·ecisi6n el 

margen de los biseles cortado~1 especialmente en la zona de 

la cresta donde deber6 coincidir precisamente con 1a cres­

ta marginal del hueso. 

Consi:=te principalmente en una incisión y levantamiento 

del colgajo. 

Para llevarse a cabo este tratamiento es necesario se-­

g;uir los procedimientos cJmo, histo1·ia clínica, exaaier, r?.­

diogr~fico y detenninaci6n del plan de tratamiento. De es­

te modo se le brinda protecci6n al paciente ya que hay pe.­

cien tes en los cuales esta contraindicada la cirug!a tanto 

en el consultorio dental como en el hospital. 

11.l.3.- ANESTESIAi 

Se puede usar.anestegia local o general. La anestesia 

local es el m6todo de elecci6n, excepto en pacientes suma­

mente aprensivos. :Permite el fácil tnovimionto de la cabeza. 

y ment6n, que es necesario para tener accenibilidad y vi-­

si bj lida.ci, raspa.jo y alirmrniento de laa diversas superfi-­

ci es ra.dicttlares. 
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Se loca1iza el borde interno je la r'3llla del maxilar in­

fe!'io!", haci.er.do le. punci6n inmediata.nentfl lcm. por encima 

del rlano ocl~6al del tercer molar, introduciendo 1a punta 

de la agujEi. lentamente 2 ·cm. y ·"-1 OlÍf!I!lO tiempo se eira J.a 

j eri.nt;a hacia los prerool.ares del l.ado op1.iesto, para inyec­

t~r 1.5 a 2 ml. de lidoca!na o p~iloca!na al. 2 % con o sj,n 

vaE:o constrictor. 

3.1..·0QUEO DEL NERVIO ?.1ENTONIANO: 

Con el dedo índice se J.oc~lize. e.1 foramen mentonie.no 

· p&.: f. ?.."Hio a.~-3Í el paquete ·1e.;->cu.J.onervi :>!;<) 1 ejerciendo una 

1igera presión mientras J.a aguja se introduce .en el sitio 

meLcionado, _i;:.J.li .se iri.yecta de 1 a 2 mL de lidcicá!na o P!:.! .• 

locaíne. al ~ % con o sin vaso constriotor. 

3i,0(,¡UEO l.13 Li..S Rá!.:AS DEL 1-iERVIO llALILA:a SUPERIORs 

l\ ER'II o 1:nraAo:a 11 TA.~I o: 
Se locali7.a cuidadoe:amente el paquete vascul.onervioso 

que f!&.l_e por el agujero infrsorbitario, levantano.o con el 

pulgi:.r y el !dice el labio superior, introduciendo ln acuj;:.. 

·~r. el rvpl.ieeue superior del vestíbulo oral, iny1;1cta.ndo en 

lo;- tejiclos !;.J.byac'3ntez 2 a 3 ml. de prilocaína o liciooc.:!na 

;:-.l 2~ con o sin v1::so constr5 ctor. 
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RAlr.AS .A.LVEOL/u'1.ES STJPKUO::U:S POSTEi"tlOll.ES: 

Se bloquean introduciendo la af,Uja por detrás de la cree 

ta infracigomátice e inmediatamente distal al segundo molar. 

RAMA'3 ALVEOLARES ~PEUIORES MEDIAS Y ANTEaIOR:ES : 

Se bloquea separadamente para cada diente introduciendo 

la aguja en la mucosa gingival que rodea al diente buscando 

la extremidad de la raíz. 

NERVIO .P~LATINO ANTERIOR: 

Se bloquea inyectanélo unas decimas· de anest~aia, 1idoca:.. 

ína o priloca!na ·al 2% con o sin v~so constrictor en el a~ 

jero del conducto palatino posterior situado a la altura del 

seeu_ndo molar l ·cm. por encima. del. reborde gingival. 

ll.1.1.1.1.- PRmEDICACIONs 

La sede.ci6n puede 'hacerse. por medio de varias drogas 

como son; ·el Seconal lQO mg. una hora antes de la. interven .. 

ci6n, Nembutá.l intramuscular 100 mg. y atropina 1.0 mg. in · 
mediatamente o· ~tea de l.a anestesia, Nisentil endovenose>'i" 

2 a 2. 5 9Dl• cúbicos cuando esta indicado como una medi~ .;.. 

. profi1áct:i.ca, en aqu~llos pacient.es que presentan fii;!~r~ .:. 

rewnática, enfermedad cardiovascular, diabetes o terápia -,. 

prolongada con ester·oides, se premedica con antibi6ticos. · 

ll.1.1.2 • ..; ASPIRACION s 

Ee importP..ntc la aspirnci6n :pt-tra. obtener una mejor. v~r.;i- · 
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bilidad, necesaria para llevar a cabo el tratamiento, im 

pidiendo la acumulaci6n de sangre en el piso de la boca y 

regi6n.orofaríngea. 

11.1.1.3.- TEGNICA QUIRURGICA DE GINGIVECTOifiIA 

DE BISEL EXTERNO : 

Se utiliza para eliminar la profundidad e.normai o exce­

siva del intersticio. Sirve para lograr una resecci6n gin­

gival selectiva en las regiones donde hay bolsas parodon 

tales, elimin&ldolas para lograr una forma gingival acep 

table. 

INDICACIONES : 

a,- Bolsas ginsiva1es en las cuales la pared del tejido bl~ 

do está formada por tejido fibroso denso. 

b.- Bolsas sapra6seas con reeorci6n 6aea regular y unifor--

me en cada regi6n. 

c.- Cráteres interdentales de tejido blando. 

d.- Hendiduras gingivale~. 

e,- Fes.tones gingivales. 

f.- Erupci6n pasiva alterada en la cuál la encía cubre una 

poroi6n grande de las coronas anatómicas. 

g.- Niveles diferentes de la encía marginal en dientes ad­

yacentes que son muy difíciles de mantener sanos si se 

permite que persistan. 

h.- Hiperplasia por dilantina. 

Las contraindicacioneE> son laf' alteraciones , de la e.alu'd 

que presente el paciente. 
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METOOO.- Se l!laroá: la. profundidad de 1a bolsF.1 con unas - .. 

pinzas marcadoras de bolsas par~dontalee o con eJ. parodon­

t6metro, se itl'.trodu.ce:.1 1as puntan de las pinzas y se cie-­

rran ha.eta que el e"1:1·énio doblado perfore l.a eno!a. en la ba 
' ' ' ' .. , ' ' ' -

se de 1.a .t>ol.Ba hasta há~er u.:n,~ ~eri~ de puntos sangrantes en 

la par..ed ext~I~ ·de ia ~nd:S. .. que s~rán claramente. _visibles. 

Elpa~od~n:t~~~ti'o ~~. u·a'tf, :1~troduciendé;i~e· en la ·bolsa,y 

se mid~ en mü:fin.e.~r~~f'l_~:.~~ofun:didad de ia"' bol.si i- s~: hace 

. una. perforaci6n a-:éa~ }iiV,~i~ "La niedici6n · s~ haca_ g_el -lado­
buca.l, 'palatino ~r 1Í.n.'gua1, marcando t_odo el. cempo'por ope-

rar:. 

INCISION PRIMARIA.- Se hace Un:a. inci.si6n transversal ini 

cial con un bistur! de Kirkla:nd~lfo. 15 o 16 o con el Gold -

man -Fox No 7. 

La. inc:tsi6n debe hacerse incl.inada en direcci6n incisal. 

creando as! un bisel en forma de navaja. 

Como los puntos sangrantes se hacen en -el. nivel de in-­

aeroi6n, ·el bisel que se va a formar con la inciei6n pri-• 

m~ria se logrará empezando la incisi6n bucal. palatina o 

lingual más apicalmente a 1.os puntos sangrantes, 

Si la mucosa es delgada se necesita poca angulaci6n en 

la incisi6n primaria para que ~sta termine en ei nivei de 

inseroi6n. Si la mucosa es gruesa, como la mucosa palatina 

la inciai6n se empieza varios milímetros apicalmente a los 

puntos sangrantes, dando as:( le. angule.ci6n correcta al 

norte parn que termine a niveJ. de la in.seroi6n. 
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La incioión i:•rilnar:i.a dt1be empezar en la l!nea distobucal. 

y 1fogulo distal del di.ente distal en el margen gineival • -

haciendo wia curva suave, la incisi6n debe llegar hasta el 

punto se.ngra.'1te; luego todo el campo operatorio se atravieza 

siauiendo los dem~s puntos, teniendo cuidado de que la an-­

g1.uiuci6n del bisturí sr;;a corrP.cta. 

La inoisi6n termina en la cara· mesial de1 diente. La in­

ci si6n primaria debe ser definitiva y atraveza.r todo el te­

jido. 

INCISION SECUNDARIA•- Se hace despu~s de completar la in .-
cisi6n primaria, e1 campo est~ preparado para una resecoi6n 

~~s fina y completa de las partes menos accesibles, como son 

i.w; r~¿ioncs in terproxima.lee. 

La incif:li6n se efectua con el bistur! Go1dm.an-Fox No.· 8 

11 11, o con el Towner No. 19 o 20, repitiendo la incisi6n :¡a 

he~ha y extendiéndola interproximalmente, liberando todo el 

tP.jido que se va extirpando. 

La~4 pei:peñas porciones de tejido, parcia1mente sexio~ado se 

qui tan con tijeras finas antes de poner el cemento quiri1gi-· 

co. Este se aplica preparárido1o a base de cinc y eugenol·, 

con otras sustancias que lo modifican según f6rmula· de Kir­

kland o Goldman. 

IH!-fG!VOPLA::>TIA.- Es 1..tni:l t~cnica de cirug:!a pl~stica para 

)btener unft forma fisiol6tiiCa de la enc:fo marginal o inter­

pr•):<imal. 
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INDICACIONES : 

a.- En encía marginal cicatrizada con borde grueso i fi­

broso 

b.- Cráteres gingivales interproximalea 

c.- Variaciones bruscas del surco gingiva.1 en regiones 

adyacentes. 

TWNICA DE GINGIVO:PLASTIA.- E1 operador puede aplicar 

tres procedimientos; 

El pril'llero consiste en reformar cuidadosamente e1 margen 

gine;ival empleando un bisturí Kirklend No 15 o 16 para q~i 

tar peque.ñas porciones cuadradas en el macgen. E1 tejido -

debe estar lo m4s rígido posible para obtener una euperfi~ 

cie ondu1ada y lisa. 

- Con el segundo m&todo se utiliza una piedra. de diamante -

en el contorno denta1 pe..~a reformar la encía. E1 tejido de-
. . 

be estar firme para que pue"a aer desgastado ~a.pida.mente a. 

la forma deseada. Loa instrumentos deben tener ungrano s~~ 

mente grueso para evitar pulir el tejido y se debe emplear 

un chorro de agUa y aire constantes así como una gran ve--­

locidad. 

Las pequeflas tiras de.tejido que quedan después del uso 

de la piedra de diamante se pueden quitar raspando con un 

bisturí Kirkland No 15 o 16 o con el Gol.dman-Pox o. con ti­

jeras finas para tejido. 
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- El tercer m~todo es empl.eando el. bisturí el.Eictr6nico de 

onda corta para quitar pequeñae rmrtes de tejido y as:! mo­

dificar J.a forma fisiol6gica. rJna vez concluida l..a gingi -

-.1ectom:!a y los procedimientoa de vestibulopl.ast:!a se col.o-· 

ca el ap6sito quirúrgico. 

ll.1.1.4.- Al?OSITOS UTILIZADOS EN EL TRAT/Jf.IliNTO 
PEiUODONTAL: 

Se afirma que ningun ap6sito promueve J.a cicatrizaci6n • 

El 1nico motivo para emplear e;L ap6sito a la gingivecto­

m:!a es para proteger las.superficies cru.entas de la enc:!a,y 

de los irritantes bucales, 

POR?r.ULA DE KIRKLAN l> 

PO.üVO 

Oxido de cinc 150.0 g. 

Acieo tónico 14.0 ·g. 

Resina en pol.vo 198·; 5 g. 

LIQUIDO 

Resina en . trozo 10.0 g. ' 

Aceite de almendras 

dulces 

eugenol. · 

29. 5 mi. · 
59.0.ml.. 

Se derr'i te la resina en .tro·zo en el eugenol. y se J.e agx-! 

ga el aceite de almendras dulces. Se mezcl.a el. polvo hasta 

una consistencia gruesa como. mastique y se aplica. 

FO:Ltrf.ULA DE 

POLVO 

Resina 

Oxido de cinc 

i3acitracinn 

BAER 

0.52 

0.41 

30CG 

e.;. ' 
g. 

fJ. 

LIQCIDO 

Oxido de cinc 5 ~ 
Grasa hidrogenad8. 95 ~~ 



Se mezcla as~a pbtener una consistencie. de masticiue Y· 
Etl fraguar, su consistencia es similar al caucho. 

FORMULA DE COE PAK 

TUBO l 

Oxidos metálicos 

Bitionol (Lorotidol) 

:TUBO 2: 

Ac:í.(l()~. ·~·aÍ'bo~~i:~·?:óe ti~ 
ionÚantea · 
c1orotirnol •. 

Se mezcla 1 o 2 pulgadas de1 tubo 1 y dél· tubo· 2 hasta 

obtener una consistencia adecuada y se aplica•· 

ll.1.1.4.5.- INSTRUCCIONES POSOPEitATORIAS: 

a.- EJ. paciente· debe comer alimentos frios y semisolidos 

que no contengan irritantes • 

. b.- Se debe colocar compresas fr!as en 1a zona adecuada 

a intervalos de diez minutos durante cuatro horas. 

c.- El ap6sito debe permanecer en la boca hasta q~e el 

dentista deci~ retirarlo. 

d.- Se administran analg~sicos cada tres horas si es ne-· 

cesario. 

11.1.1.4.6 ..... -VISITAS POSOPEllATORIAS m EL CONSULTORIO: 

Una semana des:pa~s de la op·eraci6n el paciente debe acu­

dir. al consultorio para. retirarcele el ap6sito. En caso de 

hacer vestibuloplantía se deja el ap6sito por una semana 



;Jl~S. ':_TnE. "/t;Z :::'eti.radO el ap6si to a la semana Siguiente Se 

le dr.n i11Btrucciones al paciente para la físioterapia oral. 

El princ i:¡;al obj eti·.ro de l.a físioterapia buc<.•l. es man-­

·.~n<·r lirnpi& J.a dentutlurR, para eli:ninar la rEotenci6n de -

uetri tos e.limen ticios en los cuellos de los dientes a nivel 

del ~argen gincival o en el espacio interyroximal. Utilizan 

C.o el :'.l(;~OC:.o C.i:. cepillado el.ejido por el. dentista. 

ll.2.1.- OPER.li.CION POR READHEP.FNCIA: 

.Es la obliteraci6n ñe una bolsa periodontal formada de 

nuevt')s ele~entos tisulares, y· eu.readherencia a la superfi­

cie ó-::ntarie. n•') es posible debido a la enfermedad. periodon­

tal. 

~a r~adh.erencia es una serie de procedimientos que son 

1.itilizadoe para la elirninaci6n de las bolsas periodontales, 

cráteres y 6Tietas. Estas son eliminadas para obtener una 

fonnaci6n de nuevos teji.dos del periodonto. 

TECNICA; consiste er. tres pasos ; 

1.- Se rer.:ueve el tártaro y se e.lizan las Stlperficies -

rélti.ic• . .üares parE< evitar 10 interferencia €:ll la ci­

catrizaci6n, con insT.rumentos como hazadRs, limes, 

hazas o curetas. 

4::,- Se elimina el epitelio marein<•l con un oistiAr:! Xü·­

:.:J.and ~lo 15 colocandolo en forma "-ne.ulnr h~cientio 

un bisel •. 
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La inoiei&i. se hace hace llegando a todas 1~R zonas por 

tratar, eliminando de i a i.5 mm. de enc!a eliminando el 

tejido epitelial roargina1 y algo de tejido conectivo, Ha­

ciendo un biae1 en las caras 1in81lales, con el objeto de 

alejar e1 margen epitelial de la zona en cicatrizac16n. 

3.- Remoci6n del epitelio de la pared y del fondo de 

la bolsa, con instrumentos co~o cu.retas. Se debe elim.inar 

perfectamente todo el epitelio de la zona, para permitir -

que loe tejidos formados durante el. proceso de cicatriza -

ci6n ~uedan readherirs& a la superficie radic\1lar. lD.. ap6-

si to se coloca una vez que se forzna el co4gu.1o sanguíneo y 

debe per!lla.necer por una semana. Si en el momento de la op~ 

raci6n el tejido esta edematoso y muy inflamado el ap6sito 

se debe cambiar con frecuencia. 

l:L.3.1.- ELIMINACION' DE GRIETA· GINGIVAL; 

La grieta gingival, es la perdida de enc{a y hueso en 

la cara vestibular y sobre la ra!z, se expone la superficie 

radicular, puede ser ancha. o delgada. y puede o no l1ega.r a 

la rnucoaa oral. 

El propoaito dei tratamiento ea que el nuevo tejido lle­

ne 1a zona de la bolsa y se adhiera: a la euperficie radi-­

ciü.ar. 
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TECNIOA PAR.Á GRIETA GWGIVAL : 

Usando la técnica para readherencia se elimina el cierre 

de la grieta. 

El borde de la grieta es eliminado con un bietur! Kir -

kland No. 15 hasta una distancia de l a l.5 mm. eliminando­

la y siguiendo el contorno. El tejido eliminado consiste en 

epitelio y tejido conectivo. La incisi6n se hace con el pr~ 

poeito de alejar el borde epitelial de la herida con el fin 

de no retardar la cicatrizaci6n. Se deja formar el coágulo 

en la .zona intervenida y se col.oca el. ap6si to durante una 

semana. 

11.4.1.- ELDr.INACION DE CRATERES GINGIVALES: 

El cráter gingival es la lesi6n situada en el espacio 1~ 

terdental normalmente ocupado por la ¡apila gi.ngival y pro­

duce una configuraci6n c6ncava con el fondo de la concavi-­

dad hacia el ápice. 

TECNICA PARA CRATER GINGIVALi 

Se eliminan las paredes vestibulares y linguales del crá 

ter, dejando el centro del mismo como la porci6n más coro-­

naria de la lesi6n. 

Con la técnica para para readherencia, se hace una inci­

si 6n con un bisturí Kirkland No. 15 o 16 siguiendo el con-­

torno de la encía, sacando de l a 1.5 rnm. de tejido, con el 

objeto de alejar el borde del epitelio de el cráter de mane 

ra que no interfiera en la cicatrizaci6n subsiguiente. 
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Posteriormente· se remueve el epitelio remanente en el 

cráter y"eri la zona de adherenci~ en el fondo del surco o 

de la. bolsa e"xist"ente en loe dientes adyacentes al cráter, 

el tejido es removido con curetas. 

ll.5.l.- CIRUGIA PERIODONTAL SOBRE HUESO 

OSTEOTqilIA : 

Es la r.emocicSn de· hueso de soporte para la elimi.Ílaci6n 

de la bolsa periodontal 1 así crear contornos ·fieio16gicoe 

. CoX'.r.ectoe. · 

OSTEOPLASTIA: 

Es la remoci6n plástica del húeeo periodontal para obt! 

ner una arquitectura fieiol6gi·ca, para que el hueso puede. 

conservar au forme. y funci6n c.orrecta. 

La resec16n 6eea esta indicada cuando es preciso cambi­

ar el perfil 6seo alveolar para facilitar la eliminaci6n 

de.las boleas, y hacer posibles los. contornos gingivales 

fieiol6gicoe, el margen _gingival. puede no. cambiar de altu­

ra o .se agranda y se redondea. 

TEONICA : 

Frecuentemente el hueso .se remodela con piedras monta -

das de diamante de grano grueso pero se pueden utilizar li . . . . -
mas para hueso, álicates, cinceles, fresas redondas gruesa~ 

quirúgica.s, irrigando con eoluci6n salina. 

Para la correci6n de exostosis, se he.ce une. ihcisi6n --
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vertical con un bisturí Kirk1and No. 15 o 16. 

Se baja el colgajo que incluya periostio. Con una piedra 

redonda. quirúrgica bajo chorro de agua ee reduce el voll.Ímen 

. de hueso y se remodela en concordancia con las prominencias. 

de las raices. Se crean surcos interdentarios y se eliminan 

irregularidades marginales. 

Se afrontan correctamente loe colgajos para suturarse ~ 

poeterioI'lllente se coloca el e.p6sito quirárgico. 

11.1.5.1.- CUIDADOS POSTQUIRURGICOSi 

Despu..Sa de le. intervenci6n quir\Ú"gica periodon~l. la en­

cía marginal y papilar estan forma.das por tejido ·todavia ~ 

madur11 qu.e se irrita .con facilida<l, y rea.cciona en r.espu.ee­

ta. a las lesiones. 

La higien~ oral defectuosa permite la aCU'llulaci6n de re­

siduos irri tantee al tejido. La ap1icacidn enérgica de loa 

cepillos.dentales tambi'11 nos irritan el te~ido. Bl uso trau 

matiaant.e de cepillos- y estimuladores interprox.imales duran 

te el periodo de inmadurez hística puede provocar 1a des~­

tnicci6n del periodonto. 

Las visitas peri6dicas de control constituyen la base dé 

un programa adecuado a largo plazo. 

Se decide el tipo de cepillo que debe aear ás! como el 

tama.J'io del mismo y el tipo de ée;rdae recoinendadas. 
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Se le ensefia la t'cnica a usar con el fin de obtener un 

maximo control de placa· y acúmi.iloe de oalcu1os. 

Se le indica al paciente que de un ligero masaje a la -

encía con el proposito de eatimul.e.r 7 preservar su salud. 

La importancia de eelecoionar el tipo de cepillo como la 

t'cnioa a usar son para que la enc!a insertada ee estimule 

mece.nicemente. El tercio gingival del diente se limpie. me~ 

ante un movimiento vibratorio corto sobre la su.perficie y 

ae elimina la placa que ee halla en el margen gingival 7 el 

ecuador del diente. Le.a punta.a de las cerdas 11.egen a. zoni;.s 

interproximales limpiando y estimulando lJ1 papila interden­

taria sin lesionarla. 

El. hilo dental es un medio eficaz para limpiar lae su~ 

perficiea dentarias proximales. Se ha.ce pasar eu.avemente el 

hilo a tra:v&~ de las dreas de contacto con inov~ientoe hacia 

·atr4z y adel~te, stn forzar bruscamente el hilo en el área 

de contacto para evitar lesionar la enc!a. Su finalidad es 

eliminar restos a1imenticios depocitadoa en loe espacios ~ 

terpro:xillal es~ 
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T:EMA XII.- PRONOS.TIC O. 

EstudiQS a largo plazo indican que tanto, si e1 caso -

es generalizado como si es localizado, con el paso de loe 

años se produce una nueva proliferación lenta de la enc!a f_!. 

. brosa en 1as zonas tratadas. 

Se ha comprobado que esta proliferaci6n puede ocurrir­

en pacientes a quienes se les ha extraído todos los dientes­

y en los portadores de protesis completa. 

Probablemente la tendenáia a la reparaci6n de la pro­

liferación está predeterminada genéticamente y ~n diferente­

para diferentes personas. De cualquier modo, tomando en cu~ 

nta la naturaleza inocua de 1a nueva proliferación parece h~ 

ber poca justificación para técnicas de tratamientos radica­

les, como es la extracción dentaria, la excisi6n del alv~olo 

o la eliminación de todos los gármenes dentarios.temporales. 
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TF.lltA :un.- DISCOSION. 

En todos loH ca:::os el ae,randamiento gingival. y parti -

cularmente en los c~sos, en los cuales existen una historia­

fE,niliar eignificativa, es importante tener otros conocimie­

ntos de las causas pi:..ra lios cambios hipe:r:;?l.~sicos, tales co­

mo ingePtiÓn de Ciertas drogas, leucémia, 0 un desbal~tnCe e:g; 

d.'ocrino rel.acionaao con l.a pubertad o en el embarazo, pero -

l.os procesos de elirninaci6n y· el diagnóstico de la fibroeie­

gingival idiopática puede ser establecido. 

El tratamiento a escojer es la eliminaci6n quirurgica­

del tejiao excedente conservando una térapia de estos peque­

ños valores. 

La extracci6n de todos los dientes , cum1do existe x·cia 

bsorci6n alv~olar es recomendada por algunos autores en ord­

en ó.e pr·evenci6n recurrente, por lo regul.ar no es aceptable­

como ~a foz'Tlla de terápia en los .niños. 

Ha sido su~erido que la anomalía gingival localizada 

en reacciones fa muchos tiempos similares como una proclucci 

ón de tejido fibroso abundhnte, sin embargo la eliminación­

del tejido en forma quiX'llreica debe ser r.eguida de la creac! 

6n de un nuevo contorno gingival, para evitar una irritación 

local subsecuente. Por lo eeneral el incremento se regÚJ.a co 

n el tiempo de8pués de la intervenci6n. Es preferible espe­

rar hasta. q:.i.; el p<>ciente alcance lE\ edad, en la cuál la er.!l 

pción ue todos lo:~ dientes perm&.nentes l.legu~·n e ser norm<:.l. 1 
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pero no se discute cuando existe dentici6n temporal. 

Si entre el exám.en radiográfico muestra una completa 

erupci6n alveolar debe considerarse como 16gico el im~edi­

ménto para la erupci6n sea cual sea el esp~eor del tejido 

blando. 

A' través de una pequeña intervenci6n mal desarrollad& se 

puéde caer en el. riesgo de l.a. recurr~ncia y esta puede ser 

inevitable. 

Removiendo el tejido fibroso se puede ayudar a 1a erup­

ci6n de los dientes tardíos, y con eso reducir el grado de 

maloc1uei6n, y por lo tanto,aeguido de una función,ocluci6n 

temprana y una: mejor eet~tice,y con mejores ventajas en. los 

ef'ec.tos fisiol6gicos. 

La recurrencia puede tener lugar en l.a dentici6n tempo 

ralt pero debe ser ciertamente anticipada con l.a. erupci6n -

de loa dien~es pennanentee, necesitando varios procesos qu! 

:!Úrgicos que son loa que limitan el ciclo de la erupci6n de 

la erupci6n permanente y quiza subcecuentemente. 

La descripci6n histo16gica de1 tejido gingival fibroma-­

toso muestra wia apari&i.cia que1oide. El proceso que16ide -

es relativamente avaecular, no aumentando en. el tejido cic~ 

trizado en personaa- euceptibl.ee, y como resultado de muchos 

estímulos, tales como inoiei6n quirt.Írgica, quemaduras tráu­

~as y procesos infecciosos. 

Las enf.ennedades siet~micas y la disminuci6n de 1a r.esis 
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tencia pueden hacer que las estructuras periodontal.ee sean 

m.áa suaceptibl.es de lo normal. a ser destruidas por loe age:! 

tes locales que producen alteraciones inflamatorias en los 

tejidos periodontalea. 
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