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IlTT:WDUCCI01'T, 

3n la actualidad se a;p'recia que hay mayor interes 

en las alteraciones de los tejidos parodontales, que cons 

-tituyen un prcibleca de salud en nuestra poblaci6n. 

h'n este trabajo, s6io nos .conáentramos a un pequefio 

núcleo de la poblaci6n; qué son ias personas que padecen ·­

epilepsia las cuales preséritan una serie de signos y sin 

1omas característicos en las que el mayor· problema son 

las convulsiones, pues causan problemas físicos, psicolg_ 

-gicos ;r. sociales en el individuo. 

3n el enfermo epiléptico; se utilizan diversas dro­

-~as anticonvulsionantes, pero de las l!lás empleadas por 

su efectivids.d Dif~nilhidantoinato de sodio tDilantin)_, 

el cual produce un a5randamiento gingival que es el obj~ 

-to de nuestro estudio, dedicando gran interes para el. 

control y rehabilitacicSn'de la f~siología y estética not 

3s de :¡rán importa.'1cia obtener la colaboración del 

paciente p.:.ra :.ocrar insti'tuir una. fase da na:-itenim:lento 

a br,;o plazo. 



CAP I'rULO T. 

DESCRIPCION ·AHATOlUCA DZ LA ZNQIA. 

La encía es aquella parte de la-lltucosa o .. :al, que .i;tu 

-bre los procesos maxilares §Uperior e in.ferior, este -

tipo de mucosa se denomina masticatoria, pues esta som~ 

-tida a fuerzas de í'ricci6n, presi6n y m.asticación. 

Caracteris:t;icas clínicas de la encía. 

Para poder describir y. di.ferenciar cualquier estad·'.l 

patol6gico, es necesario conocer el aspecto clínico de 

la encía, que debe tener las siguientes características: 

~) Color.- su color normal es rosa pálido, o rosa coral, 

variando de acuerdo al grado de vascularizaci6n, pi,;men. 

-taci6n, queratinizaci6n, y grosor del epitelio, influ-

-yendo el color de piel de la persona. 

b) Contorno marginal,- el margengingival debe estar fi­

-na:.~ente contorneado y delgado. 

e) Contorno IJa'!.'ilar, - se localiza entre los diente~_, y 

debe de terminar en foroa de filo de cuchillo, hast.,, el. 
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d.;. ?orma. de la encía,- depe::de de la fort1a de los proc~ 

-soJ ~lveolares, así como de la forma y ~osici6n de los 

dientes dentro de la arcada dentaria. 

e) Consistencia,- debe de ser firme y resilente, sobre 

todo en la encía insertada, tanto a lo·s procesos como a 

los dientes. 

f) ~e::tura.- debe de l3E-r fi""m<mte lobulada y con un pyn 

-tilleo característico, cono el de la cáscara de naranj$. 

::; ) ·raraaño, - su ta'llaño varia, pues es proporcion~l a1 ta. 

-;¡¡ai:o de 3Us elel!lentos c eilulares y-·vascularee . .,_ -.. 

e; Surco sinzival.- se localiza entre la encía libre y 

el iiente, pero en condiciones normales su profundidad 

es no mayor de 2 mm, 

Jiv1ji6n anat6mica de la encía: 

-Enc:í.a libre •. 

-::.ncía insertada~ 

-~~cía alveolar o ~ucosa alveolar, 
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6s la parte de la enci~ 1ue rocea a los iie~:e~, 

que no esta insertada, y que forma el .;;1.lrco ;i~:t7al. 

El surco gingi val es una hendidura e!l for:na 1e ª7 11 

formada por la pared dental y la encia li'.lre, .:iu prc:~r::i 

-didad no debe ce ser nayor de 2 m~.Den~ro 1el a'U!'co se · 

encuentra el liquido &ingival o crevicular, for~ado ;orr 

a~a, electrolitos ~K, Na, Ca), aminoácidos, proteinas 

plasmáticas, inmunoglobulinas, factores fibrolíticos,:i. 

brin6geno, fosfatasa ácida, albmnina, y liso~i:la. 

Las funciones del.liquido crevicular son; limpiar 

·-eriñaterial ciel surco, servir de medio de afoesió:n al -

diente y la encía, defensa. de la encía ·:;iues puede act,1ar 

como anticuerpo, y corno función adversa, puede ser un ~e 

-dio de proliferación de bacterias. 

~l surco marginal es la parte externa del surco sin 

-gival, formado por una fina depresión, paralela al ~a~ 

-gen gingi val, y es la"litr~a ·de dena!'éac·i61': entre la en. 

cía inserts.da y la encíe. libre o carginal. 



4 

~.::rcrA ¡:r ~ ·~;tT 1Q1\ • 
',~. 

Se localiza en la zona de lo que seria el tercio ¡¡e 

-dio de la raíz del diente, esta den arcada por la mucosa 

alveolar, y la linea de separación es la uni6n mucogin~ 

-val, esta linea la observamos en la cara vestibular sl,l, 

-perior e inferior, y en la cara interna de la mandib.i¡ 

-la, entre la mucosa y piso de boca, pero en el paladar 

no se observa, debido a la estructtira densa del mim:io, 

La enc!a insertad~ tiene un ancho variable, pues -

incluao dentro de la misma boca, en la zona de los die~ 

-tes anteriores es de aproximadamente 4 :r:un., y se va a¡i 

~ostando de manera que en la zona de molares ¿uede ser 

de D;¡m, o no existe. 

La superficie de la encía, de be de tener un li.ger'~ 
lobulado o peque:ias IJrotuberancias, y el ¿untilléo sem~ 

- ~f.nte al d·.; la cáscara de naranja, ~me de ser fino o -

~rueso, siendo más fino en las mujeres • 

.ruede ene.entrarse pigmentada, de manchas melánicas 

q4a es más frecuente en la ra3a neera y aaiatica. 



E~iCIA ALV'.;QLAR O f,IUCOSA AL'T;.-;QI,AR. 

Muchos autores, la denominan mucosa alveolar, pero 

actualmente se le considera parte de la encía. 
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La enaía alveolar es laxa, y movil, elástica, ~uy 

vascularizada, "J cubierta por epitelio no ::i.ueratini..zado, 

raz6n por la que es delgada quedando más.visibles, los 

vasos sanguíneos, observandose de color rojo obscuro.Se 

encuentra unida a los. mi1sculos subyacentes y aponeu!'osis 

para brindar movimiento a labios y mejillas. 

Es un tejido, que por su constitución es cuy susc.e..p 

-tible a cambios inflamatorios y degenerativos. 

Características Histológica§. 

Histologicru!lente hay una diferenciaci6n en~re en­

-ciá y mucosa, que· es el acortamiento progresivo y gra­

dual de las papilas epiteliales, en dirección a la l:lUCQ. 

-sa alveolar.Así como también en la unión mucogingiv~l 

donde hay fibras de tejido elástico, ·que son más grueaas 

~ numerosas en la mucosa alveolar, existiendo muy pocas 

en la encía insertada. 
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El-"ouroo ging:i.-val-iibre, delimita coronariamente a 

la encia insertada, y se supone que es el producto de j,¡n 

~ctos funcionales, que pliegan la parte movil y libre, 

sobre la zona interdentaria ' 

La explicación histol65ica del puntilleo de la en­

~ia, es la !Jenetraci6n de fibras colágenas, en el teji~ 

-do conectivo, sobre el epitelio. 

La lámina propia dé la encia, ·esta compuesta de tA. 

-jido conectivo d•moo, oon algunas fibras elásticas,que 

nacen en la zona cervical del camento, así como en la -

superficie periostica. 

G'll:lRAS GPIGI1/ALi:ls.· 

3on fibras colágenas, dispuestas en naces.. .rue'rtes, · 

que se originan a nivel de la zona del cemento cervicar. 

otras provienen de la superfioie externa del proceso al 
-veolar entrelazandose en dirección variable.Las princ,1. 

-pales funciones de las fibras son; mantener la enoia ·-

firmante adosad~ para soportar fuerzas de mastioaoi6n, 

unen la encía ~ar3inal libre con el cemento de la raíz, 

asi como la encía insertada adyacente.Estas fibras gin-. 

-.Ji vales se han di vid ido en relé\ci6n a su dis-posici6n: 
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Grupo Ginltlvodental.- son las que se orig"inan en el ce-.··, 

-mento apical del diente, estas tienen haces en dos di­

recciones J un<;>s se dirigen al margen gingival, y otros 

se extienden lateralmente. 

Grupo Crestodngivales.- se dfrigen de la cresta del al 

... veolo hasta la enc:!a libre, ~legando a donde empieza la 

con;funtiva y termina. el epitelio, 

·Grupo Circulares,- son las más abundantes, rodean al die­

-ente en, la zonaºcervica,l, ocupando el área de la enc:!a 

libre, carecen de inserción propia,·y~ son las más vis1~ 

-bles. 

Grupo Transeptales,- se orfgiñan. en el.cemento del dien 

-te atravesando el hueso interdentario, insertandose en 

el cemento del diente vecino, arriba de la cresta 6sea. 

Qrypo Dentoperiosticas.- se extienden del cemento del .d;!. 
·-· . . 

-ente al periostio. 

IRRIGACION. INERYACIOii l llniGO I.INFATICO• 

La principal fuente de irrigación, procede de las n 

arterias alveolare.s, que atraviesan los tabiques interden 
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-tarios, terminando en la eµcía, proporcionando irriga-

-ci6n a la papila interdentaria y a.zonas vecinas de. la 

enoía vestibular y lingual. Parte de las arteriolas de 

las ramas alveolares, se anasto~osan oon las arteriolas 
, 

provenientes de las arterias lingual~ mentoniana, pala-

-tina, y la del buccinador.ut1•a de las fuentes de irri-

-gaoi6n es el ligamento parodontal, que abarca de la eD. 

-oía a los capilares del suroo. 

?.'n la encía existe una gran red de vasos linfáti..:1 

-tioos, que se localizan en las papilas del tejido con~o 

-tivo, dirigiendose al periostio del proceso alveolar, 

y de ahi a los nodulos linfáticos submentonianos y su~ 

-maxilares.Los linfáticos cercanos a la adherencia epi-

-telial se dirigen al ligamento parodontal. 

La inervación·esta proporcionada por fibras pro1;W:.. 
./. 

-nientes del liGaraento parodontal, y de los nervios bu-

-cal, labial, y palatino, además de la existencia de t~r 

-minaciones nerviosas como los cuerpos de.M.eissncr, Kr~u 

-ze y l.as ultraterminales que penetran en el epitelio~ 
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UAPITULO II. 

Es una escleroproteína, que posee gran cantidad de 

aminoácidos, con un alto contenido de: glicina, hidroli 

-sina, prolina e hidroxiprolina. Es considerada la más · 

abundante y conocida substancia intercelular fibrosa.La 
j 

colágena forma parte de la encia, ligamento periodontal 

hueso -alveolar· y cemento, proporcionando fuerza y tono a 

las funciones normales de. los tejidos de soporte. 

Las células que sintetizan la colágena son los fi­

bro blastos' tienen forma de huso, su núcleo . es ovalado.: 

y puede tener uno o más nucleolos, con abundantes mito­

-condias y prominentes aparatos de Golgi, así co~o una 

densa concentraci6n de lamelas de reticulo endonlásmico . . 
rugoso. 

La colágena es sintetizada por fibroblastns resid~n 

-tes, y extruida a compartimentos extracelulares, en d.Q.n 

-de forma haces, su precursor es el tropocolágeno, que 

son molécU,las de aproximadamente 3u0 OOOnw. formada por 

la ruptura de terminales peptídicas, de 3U aminoácidos 

cada una. . 
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D~ntro de los a!:linoáci¿os que forcian pa~te de la Qo 

-lácena; clani~a, :li~ina, valina, leucina, isoleucina, 

prolina, fenialani~a, tirozina, J~rina, treonina, meti~ 

-nina, arginina, histidina, li.:li:1a, '.! otros como nitro-

-eéno, ácido as;iartico, ácido glutarnico e hidro;"iproli-

-na. 

una molécula de tropocolágeno se enguentra formada 

por tres cad-:nas de polipeptidos, sin rar:iificaciones, -

que corren a lo lar30 de la molécula, de estas cadenas 

dos 3on idénticas, pero la tercer~ tiene diferente com­

-posici6n • ..!i'n su estructura tridim_ensional, son tres ca-

-d.enas espirales en .forma de hélice,· que·-e"Stán unidas 

por enlaces de hidrogéno. 

La cantidad de colágena en el organismo,·· esta siu. · 
-tetizada por una d.O°tividad enzimática específica;- por 

esta razón puede sufrir cambios quínicos • 

.!!:·~ist..:in vari.os ti-pos de colágena en el organismo, 

pero la forma nejor conocida es la aislada en cartílago, 

pues 11:1 de 6rigen dental, no está bien definida.:-tan sido 

·analizadas al ~icroaco~io electronico, y presentan los-

mismos componentes 
, I 

prote1nicos. 
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Por lo general la substancia amorfa f~n~~~ental e~ 

-tá coo~uesta por; ácido hialurónico, proteoglicanos y 

glucoproteínas, aunque puede variar cualitativa::ente o 

cuantitativanente.31 ácido hialurónico es un políoero -

lineal foroado por unidades alternas de ~cido glucoron! 

-co y n- acetil- glucos~~ina, con un peso molecular de 

ia6.· dal tons, con una estructura ?ro bable de espiral !l'i-

iratado, de forna globular.iuede ser afectado ?º~ ca!:!-

-bios iónicos y d!3 pH, formando conrplejos monocova.len-

-tes. Los proteoglicanos, tienen proteínas en su nácleo 

con cadenas laterales de clucosa.nina, las proteinas Y.­

polisacáridos de sus cadenas, son ouy variables con rea 

-pecto al tamru1o de la molécula, cornposici6n y grado de 

sulfatación. Los _que .principaler.:-"Pte.....f°o.r;:i.an._el--volú~en 

de el tejido conectivo son; proteogiicanos, y el ácicc 

hialurónico, en la que se incluyen fibras ~ elementos 

celulares dentro de una oatríz gelatinosa e hidratada. 

El t'ejido gingival, desde el punto de vista histo­

-16~ico, es considerado un tejido li3a=:ientoso, con alto 

contenido col~geno. 

Se han realizado investigc,cion.es, en las cuales se 
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aa co~parado la cantidad de colágena ex~stente en la -

piel, con la del tejido gingival, concluyéndose'qne su 

contenido en ambos es de 60% en ambos. 

La colágena de el tejido gingival, sufre recambios 

más lentos que en otros tejidos del cuerpo, a pesar· de 

que las moléculas de coláeena que son sintetizadas, ra­

-pida.r.iente son a3regadas a las fibras, ·formando bandas, 

que la encia tiene de reserva, como· colágena sintetizada 

inestable.z;ste tipo de colágena es almacenada, en e:omp~ 

-timentos de gran tamaño, los cuales nos indican el grf., 

-do de estabilización de la colágena. 

~or medio de la producción, ~aduraci6n y degenera­

-ción de la colá~ena, ~s posible realizar estudios r~d.10 

-activos y de cadenas de aJJinoácidos, 3n estas investigl'. 

-cienes se ha de~ostrado, que la producción y degrada-

ción, es alta, tomando en cuenta el alto recambio, nos 

explica el alto potencial de reparación y regeneración 

de la encía.?odemos encontrar una· demostración clí'nica, 

durante el proceso de erupción dentaria, y procesos in­

-flamatorios, como las rápidas pérdidas de coláGena • 

. Hay estudios, en lQs que la colágena, con la edad 

sufre diversos cambios~ resiste más a la digestión en-
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··zimatica, resistiendo twbién a cierto tipo de infla:ng. 

-cienes, así como a los seguidos recambios metabólicos, 

que puede suí'rir el organismo, siendo más frecuentes con 

el incremento de la edad, 

Se cree que los principales responsables de la de~ 

trucción de la colágena en las enfermedades de 6rigen -

ini'lamatorio, son las enzimas proteolíticas, y un medio 

con un bajo nivel de pli. 
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CAPlTüLQ ¡¡¡. 

La. i!."Pilepsia no es una eni'emedad uniforme, sino un 

crupo de sintomas determinados, por variadas afecciones 

del cerebro.Es muy frecuente que se presenten lesiones 

epileptógenas en la corteza cerebral, pero es poco pro­

-bable demostrar que son la causa de los trastornos con 

-vulsivos, además varian con la edad de el paciente.Ya 

que en •?l desarrollo de un11. estructura tan compleja co­

-mo el cerebro, )Ueden suceder algunas alteraciones, -­

que pudieran ser la etiol6¡;ia de 1a crisis, incluso en 

el periodo intrauterino, se puede pasar por ~lto, algdn 

agente nocivo, por no haber m~nifestado sign9s -o-· rln.to ... 

-mas alarmr..Íltes, :::;ato puede suceder también: deü i;ro· de la 

in:!::ancia,. corno con::rncuencia de una in1'ecci6n ti•ivial, 

Para com)licar más aún el diagnostico, las crisis 

convulsivaa, no suelen aparecer ±nmediatamente, si no. 

después d~ a~os o meses que ocurrió la leJión.Estas le­

-aiones no so~1 de tipo progre::;ivo, y !DUY raramente son 

mortales, pues clínicamente sólo se observan las crisis 

convulsivas, 

;\hora bien el trastorno convulsivo se describe ,.collJQI 
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una. descarga súbita, e;~cesiva J desordenada de neuronas, 

inhibiendo o ezcitando alguna de las partes lesionadas 

del cerebro.Jsta descarga, a nivel clínico ocasione, un 

desequlibrio en la sensibilidad, pérdida del conccimien 

-to, y movimientos conv~lsivos. 

:i!.:ll algunos casos las al ter~.ciones s6lo son de ce.rae 

ter sensitivo, denomina.~dose ataque s0ns.itivo.Cuando la:; 

convulsiones son muy graves pueden lle~ar a alterar la 

química del cerebro causando hip6xia., paro respiratorio 

o cardiaco, sobreviniendo la muerte del paciente. 

Dentro de los est-ááos convulSívos, se :ian clasifi~a 

-do diversos tipos: 

Copvulsiones Qeneralizadas. 

Se presentan oon pérdida i!ll!lediata de conoci~ien~c, 

rigidez y sacudidas clónicas, ri·tnica.s de l<:.s e:i;7re:iic~ 

-des, en una o varias zonas del cuerpo, o sólo las ~x­

·tremidades, es frecuente la desviación de le cabezc y 

ojos hacia un ledo, pudléñclo ·ser una a·óis.-s:acudida o VS!-. 

-rias •. Cuando la lesión se localiza en el encéfalo, se ;aa 

-nifiesta primero en un hemisfério corporal y subsecuen. 

temente en el otro, hasta ::ue es generalizada. 
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~stas crisis son más complejas y generalizadas, re.Q.u 

-rren-;;,:s y nata;::iente epilépticas.Comienza con la pérdida 

d~l conoc:~iento, en ocasiones un erito y la caída al Pi 

-30, ~ovi~ientos tónico-clónicos, incluyendo los músculos· 

del c::áneo, si el paciente esta dormido, es :frecuente la 

!ncontinencia de los esfinteres.La actividad motora ter­

;;¡,inéi. pronto, pero .el paciente suel•.:! quedar en estado de 

coma por varios minutos, retornando lentamente para exp~ 

-rir:1entar un estado de confusión mental, con somnolencia 

y cefalalgia. 

:;onvulsionqs de rwueño mal. 

3n muchas ocasiones apare9e en el periodo de la in­

-!ancia a la adolescencia, es súbita, con manifestacio~ 

-nes ~atoras mininas, su inducción es fácil ~ues con hi-

-perv:;ntilaci6n y estir.iulación fótica apar•:·ce.Basica.men-

-te es una ~érdida de cono~imiento, con lisera par)adeo y 

r:ioYi:.~i<:>n¡;o de braz.os, :i es mu:r á,-;udo s0 ca.J al suelo, o 

con contreccidn miocldnica que es ?~rdida complota d0l -

i;ono ?:1Uscula.r, 
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t]ony1f1 si6n notare. loc2.l~::e.de.. 

Empie~a con un coviciento de cabeza y ojos, hacia 

un lado, pérdida de conoci~iento.Utro tipo similar es 

el ataque Jacksoniano, contorsiones ritmicas cl6nice.s 

de velocidad variable, afectando un lado del cuer~o. 

Algo muy parecido ocurre en la Zpilepsia f ocd ~o­

-tora, en donde los movimientos ritmicos y clónicos de 

un grupo de músculos, tiene una duración variable, de 

minutos, hasta semanas o meses, pero sin extenderse a ~ 

-tra zona, estas lesiones se presenta...~ cuando ~ay lesió~ 

en el lóbulo frontal. 

E3te ti?o de ataques noe ini!ican, -:_ue hay d.:..~o en 

el 16bulo parietal, se presentan de me.nera focal, o en 

un lado del cuerpo.El mé.s co:nún 'es el sensiti'To, en el 
que se e;c.periinenta. sensación de C.or!!li¿;ueo o ei_tm:;ec:'..~ii¡n 

-to, comezón, sensación de eloctricidad o vibración, 3e 

origina generc..lmente en los labios, tie.nos o pies, y pu~, 

-de extenderse a zonas adyacentes. 

Las lesiones en el 16bulo ooc~pi~al, se traducen Qo 
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-mo -sengaciones oculares-, 'de{ el campo visual opuesto al 

de la lesi6n, creyendose QUe el ojo es el afectado, es 

frecuente que se acompañen de alucinaciones auditivas, 

zumbidos, rugidos, o no entienden las palabras, escuch~n 

-dolas irreconocibles.También existen alucinaciones ol-

-fativas, y sensaciones viscerales, pero son raras • 

.i;¡pilepsia tsigomotora • 

.Se presenta en forma de alucinaciones complejas, o 

ilusiones perceptuales, o como periodos de amnesia, en 

los que .el paciente percibe un olor y sabor.desagrada­

-ole, acompañados de escenas visuales complicadas, alt.!it 

-rundo la 9ercepción del paciente, coú conducta automa-

-ta,es cc:::paz de realizar actv:i,_dadea-méc~icái:t- n ord~?ia:.. 

-rias, pero esta fuera del mundo eiteirior;s~ d1í,raci6n · 

es variable de segundos, o incluso meses. 

~~ilensia ldionatica, 

~ste tipo de Epilepsia tiende a manifestarse, con 

ma~ror frecuencia en los primeros años de la vida y alr.e.: 

-dedor de la pubertad, la la. crisis casi siempre ea g.e. 

-neralizada, aunque las si¿suientea crisis sean de Peqult 

-fío o Gran mal, 
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La gravedad del estado convulsi7o, esta relacionado 

con la.frecuencia de los ataques, pues además del da~o -

íisiol6g1co, es una amenaza social, pues el paciente se 

siente inseguro, y esta incapacitado para realizar acti­

-vidades en donde cause riesgo para su vida, o la ds.o~ra 

persona.Es muy raro que ocurra deterioro mental. 

WUMIENTO. 

Consta de tres etapas: eliminaci6n de los factores 

causantes o desencadenantes: regul~cidn de la. higiene ~~n 

-tal·y física, y el empleo del fármaco anticonvulsivo .• 

. . 
Eliminaci6n de factores et:f.oJ,og:!cos-1_ si se descubre 

su 6rigezr; como de una enfermedad ·microbiana, administrs.n 

-do antibioticos o sulfamidas ... Si es de 6rigen endócr:!.no 

como adeno'ma en el páncreas, lo primero es tratarlo qui-

=rurgicamente.De igual modo un tumor o absceso, en los 

-que -se ··indica· la ·extirpación: en estos casos despúes de 

la intervención, desaparecen las crisis convulsivas en :. 

un 50%. Pero en cicatrices de traumatismos vasculares, 

cerebrales o perinatales, se requiere de lá intervención 

de un neurocirujano que cuente con los medios adecuados, 

.para localizarlos con precisi6n. 
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Desp~es de realizar el tratamiento qurirúrcico, se 

debe de mantener al paciente bajo una dieta sana , en la 

que esta estrictamente prohibido, las bebidas alcoholicaa 

el paciente debe de dormir adecuadamente, y realizar. al• 

-guna actividad física o ejercicio, que no sea ;;ofocante. 

Es recomenduble que este, bajo tratamiento Psicote­

-rapeÚtico, para evitar los complejos de inferioridad e 

inseguridad, en el que la_~amilia debe de participar.Y­

el paciente debe de realizar -una vida de lo más nori:ial. 
\' 

' 

Con la administraci6n de fárrlacos anticonvulsivos, 
1 

se dominan o disminuyen-l<>s-'at-aques-,,.~-emP,leandose en forma 

seleccionada, y en dosis 6ptimas~ en algunos casos se r~ 
·-

---111liere--de-·-adnfiir:rstraci6n ·combinada. r;a-dosTs-terápeüt:foa 

se determina mediante varios ensayos, y·a1 aumentar la -

dosis es gradual.Se ha observado en algunos pacientes con 

tratamiento anticonvulsivo, mejoran en sus facultades m~n 

-tales. 

tlealmente el peligro de las convulsiones muy frecu­

-entes, es que no se· -1e-•ti11ede .. ·ad::nini·strci.?'--a:,l:· paciente - . 

una dosis tan alta de medicamento, pues suprimiría las 

~unciones vitales o estaría en estado inconsciente, de 

r:anera que sería incompe.tiu.:.1 con la vida. 
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:;a,.,~a.yoria. Q.e~-J.as:niuer'te.:; po!' -i!:pilepsia, son a caJ.1. 

-sa de crisis conv~lsivas no controladas. 

i.JA:l2JO n;.¡L ?;\cn:rn j?TL'.:Ji'TICO Bli 3L COMSULTORIO Dl::U'l'AT.,. 

Al paciente se le debe de tratar .suavemente, pero 

no con actitud protectora, sin mostrarse negativos con 

él, pues debe de estar en contacto con.su médico, pues 

si el paciente no esta controlado, es mejor no tratarlo •. 

Pues se corre un gran riesgo, con el instrumental punzo 

cortante, la pieza. de ~manQ~r:.'.:MÍ ·_.co:o= la toma- de impre­

siones con al!;inato. i!:l ti-po ele anestesia recomenda.do es · 

bloqueo local. 

31 paciente que es portad.ar de-prÓt~sis .. -l'.e_iñ,óv:I'b~ie-, 

debe de saber y. conocer el momento enº (ff cºü~f~d:eoe de . 
... .r;.~..;-

qui tarse la prótesis, razón por la cual no debe de estar. 

muy forzo.da, 

Cuando se -Presenta una criÚ"s convulsiva; hay que 

!Jrote;-e!' al pc,ciente de que no se golpe la cabeza, tra-.~ 

-tar de :uiar en lo posible sus movimientos, si la man-

-dibula noesta en espasmo tónico, se introduce un pañu.e. 

-lo p~ra evitar ~ue ~uerda la lengua o labios, pero que 

no .3ea un objato QUe se pueda tragar, por la asfi.'l:ia. 
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HIP3JPLASIA GilfQIYAL r.!8DIQAJl!éNTOSA. 

Ha sido descrito· como el aW!lento de tamaño del te­

-jido gingival, por el aumento de nrunero de células que 

lo componen.Existen varios tipos de agrandamientos, de­

-pendiendo de sus factores etioldgicos,, asi como de las 

enfermedades que lo producen: 

I-. Ae,"'Tandamiento Inflamatorio. 

ir-: Agrandamiento Hiperplasico (no inflamatorio). 

a) Hiperplasia gingival medicamentosa (asociada con la 

adll!Ínistraci6il. de Dilantín .• 

b) J:üperplasia gin6ival de tipo hereditario. 

LII-. A&randa:niento combinado. 

a) Hiperplaaia gingival medicamentosa, asociado con pr.Q.. 

:ceso inflamatorio • 

.... . · ... 
·F_v-. Ag-.L"anda.miento Condicionado. 

c.) Hormonal. 

b) Leucémico. 



El agrandamiento puede ser de forma localizada o 

generalizada. 
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Ahora nos referiremos al segundo grupo, el de Ag:r~' 

-da.miento Hiperplasico no inflamatorio.Se le ha denomi,;¡a 

-do hiperplasia, por el aumento de ta.maño de los tejidos 

producido por el aumento de'la cantidad de los compo-• 

-nentes celulares. 

Se han emitido varias teorías sobre el 6risen de -

esta, pero la explicación más 16gica, es que se trata. de 

una repuesta exagerada del tejido conectivo y epitelio, 

causado por la acción del Dilantin. 

La frecuencia con que aparece la Hiperplasia, es 

muy variable, no esta en.relación directa con la dosis, 

ni la duración del tratamiento, ·así como tampoco con el 

grado de lfiperplasia.Dentro de los estudios realizados, 

no tiene preferencia de sexo, ni raza , pero como es 

más facil encontrar entre los pacientes e~ilepticos, a 

niños y adolescentes, quiza esta sea la raz6n de la in­

ctdencia en estos. 
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.ba~-lliperplasia" Gingivnl Medic-amentosa, se puede p.:e 

-sentar en dos formas: 

Tipo r.- ~s la·hiperplasia gin~ival medicamentosa, sin 

rn1'lamaci6n. 

Tipo iI.- ~s cuando además de la hiperplasia·gingival m.e 

dioamentosa, se presenta inflamac16n sobreagregada. 

La :t:orma de solucionar el aumento.del agrandamient~ 

seria suspender la administraci6n del medicamento, pero 

si esto no es posible, se establecera un control persc­

·nal de placa, y despues si es necesario .se realizara el 

tratamiento quirárgioo tgingiveotomía). 

La hiperplasia gingival crece por pro~iferaciñn ~ 

expansión del núcleo central,_ mas_auá-·de l~.·cn-su:.4el 

mar3en gins-ival, en donde el Dilantin:· estiin:U!~: a.: las ci 
lulas i'ibroble.sticas y epiteliales.se ha encontradopri¡, 

sencia de Dilantin en la saliv.a aunque sea administrada 

por vía párenteral. 

sn ·1a hiperplasia gingival, desde el punto de vista 

histopatol6eico, esta afectado el tejido cenectivo y e~i 

telial, acant6sis y alarga.miento del epitelio hasta el 

teHdo conectivo.ubservandose la colágena. densa, como 
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aumento de elementos celulares como fibroblastos, asi ~a 

-mo nuevos vasos sanguieos y la presencia exagerada de 

fibras oxitalanicas, que es más evidente en zonas infla 

-madas,J!n las zonas inflamadas a nivel microscopico hay 

ensanchamiento· de espacios intracelulares, edema cito-­

-plasmático y rarefaci6n de desmosomas, pero el indice 

mitótico, se encuentra descendido. 

Cuando la hiperplasia es recidivante, ·el tejido di. 

-íiere un poco; pues hay presencia de tejido de granu-

-lac16n, además de los hallazgos de la l:Iiperplasia gin.-:-

-gi val medicamentosa. 

Su aspecto clínico:. se manifiesta como un agranda- · 
-

miento .úuioioro, globular ·e11· el'margen gingival, que --

puede ser vestibular o. lingual, en cuanto· va creciendo, 

se une y se·· tl!ansforma, dando un aspecto de pliegues, -

capaz de cubrir la corona del diente y llegar a inter~~ 

-rir en la oclusión dental, 

l!:n. los casos en donde s6lo se trata de hiperplasia, 

Y' no hay inflamación, su forma P.S como de mora lobulada, 

firme y de color rosa pálido, resistente y sangra con -

facilidad.Generalmente se localiza en toda la boca, pe­

-ro es más severa en la zona anterior, ya sea superior 
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o inferior. 

Ul. ambos casos aumenta de tamaño con lentitud, pues 

es un padecimiento or6nico, que frecuentemente afecta la 

ocluai6n, sobre todo si el paciente es niño, es capaz de 

retardar la erupción dentaria, o actuar oomo aparato o;c: 

-todontico que llega a mover dientes.SU aspecto es muy 

desagradable, y la. morfología, hace dificil la higi~'ne 

oral. ; lleGando a causar inflamaoi6h tarde o tem~rano. 

3n el caso de que desde el principio, se encuentra 

sobreagregada la inflamación, es debido a loa irritantes 

loen.les, como son los cálculos dentales "! la placa den;tp 

-bacteriana, que es muy independiente a la presen~ia de 

la hi?er~lasia. El color de la encia es un rojo obscuro, 

desapareciendo el as-pecto lobulado, y conuna mayor ten­

-d,fücia hemorragica. si pacientes adolescentes se· 11e-

-gan a fort:1ar grietas, de la deformación del tejfdo. 

::.n el caso de ini'lamaci6ti. sobreagregada, primero se 

deben de eliminar los irritantes locales. 
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aAPITULO V e 

De loa medica!lentos anticonVulsionan.tes que hay en 

la actualidad, hablaremos de los derivados de la hid~n--

¡¡ -toína, y en especial ci.e el difenilhidantoinato de sodio . 
... 

que es el agente etiol6gico, de la hi'perpla.sia gingfval 

medicamentosa. 

Recientemente ha cambiado la nomenclatura f~rmacol~ 

-gica, pues antes se mencionaba a la fentoína como dife-

-nilhidantoinato de.sódio. 

Estructura química. 

Se consideran como ureídos, y esta~ familiarizados 

con los barbitúricos, son depresores específicos, no ge-

-nerales, razón por la cual son ~tiles en el control de­

las convulsiones·, sin causar al paciente un estado de s.e. 

-daci6n general. 

mecanismo de acción. 

Como es mu;y_ común . , . que el 6rigen· .de la. conwJ 1i6n 
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ne asta hién localizado; se~süpone que su mecanismo de -

acción es suprimir el foco causante de la propagación de 

el impulso al tejido normal, en realidad lo que hace el 

dilantín, es evitar la propagación electrica anormal.Se 

piensa que actúa soore las neuronas, más que en una zona 

especifica del S.N.0 •• 

Otra de las formas propuestas, es· que reduce lapo­

-tenciación postetica en periodos refractarios prolonga-

-dos, eleva el umbral sinaptico y aumenta la influencia 

química inhibitoria, 

El dilantín actúa a diversos niveles de el s.N.C. 
como l~ zona subcortical y la corteza cerebral,_ pues -­

varios tipos de convulsiones _son difusas_, ?iQ_foco.les,·- en 

donde es más· facil su localización~ 

c•orrna de ab;;¡qrción y :netaholización orranica. 

La administración de el dilántín es usualmente bu­

-cal, y·nlcanza un nivel de concentración óptimo en Bhrs. 

despúes de su .1n3esti6n.Se cetaboliza lente.mente por los 

microsomas hepáticos, en donde sufre procesos químicos , 

y excretado como gluourónido, el tiempo de latencia, si 

se suspende el medicamento, es de 22hrs. en el plasma-~ 
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sanguíneo, pero si se administra crónicar.iente, alcanza~ 

nivel estable, dando dosis fija durante una semana.Otra 

forma de administrar es dar una dosis diaria, de lUO a 

3UOmg, l o 2 veces al dia, según la frecuencia de los a­

-taques, se aconseja despúés de la comida o la cena, pa-

-ra evitar la irritación gástrica.Se puede administrar -

por vía pa'renteral, pero intramuscularmente es lenta la 

absorción, s6lo si es una urgencia, se adl!linistra por v!a 

.endovenosa. 

El tiempo de excreción, es similar al de su absor•~· 

-ci6n, hay pocos casos de pacientes que metabolizan muy 

rápido la droga, o ·tienen--una--ma'1a,...absorci6n. 

Presenta varios efectos secundarios, a nivel de el 

Silf.U. , bucal Hiperplasia gingival, deficiencia en el 

ácido fólico, deficiencia de vitamina D, terat6genos y 

otros.m~nos frecuentes. 

A:. ru.vel de el s. n~·c-. , lo;s · más ·aoiñü'ire's-:--son: atá:d.a, 

ni:irtagmo y lengua.je íari"Ulla.do, puede estar acompaf',ado 

de temblores, nerviosismo, somnolencia, y fátiga. 
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filperplasia gingival, ·es uno de los efectos colat~ 

-rales más fre?uentes, tiene u:i a~pecto antiestetico, se 

encuentra en la mayoría de las ocasiones, en sujetos j,g_ 

-venes y niños, además de ser más severa.En estudios se 

ha observado la presencia de la1sal en la saliva, aunque 

su v!a de administraci6n sea párenteral.La hiperplasia 

no desaparece. aun después de terminar su administraci6n., 

La deficiencia del ácido f6lico, se ha. ma.nifeatado 
,' 

en pacientes con un empleo prolongado de la droga, cau-

·sando anemia megaloblástica, rechi.ciendo la absorci6n '. 

del ácido fcSlioo lo que.provoca cambi.os~ en los. eritrocj. 

tos.Si esta deficiencia no se detecta, a lo largo del -

tienr90 ;¡uede causar un deterioro mental,-. raz6n por la. 

cual e3 recomendable, adminisj;rar-pequeüa.s ··do,s1:S iie'-.-ác. 

fólico o vitamina D12, por vía oral'. 

'.CalJ!bién en pacientes que han tol!lado Dilantin en p~ 

-riodos largos, tienen el nivel de calcio disminuido y 

la fosfatasa alcalina aUJ:Jentada, ·así como la masa 6sea 

disminui'<ia, que al cabo de unos. años ha producido raquj. 

-tismo adulto, en niflos·hay deformación facial, con en-
1. • 

-zrosa:niento de la bóveda craneana.Para prevenir esta ,aj, 
. . 

-tuación se receta vi tu.'llina D co?:lpler.ientaria, 
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Dentro de los efectos teratógenos, la madre que est~ 

tomando anticonvulsivos ~dilantin;, tiene tres veces más 

la posibilidad de que su hijo tenga defectos congénitos, 

que una madre sana, 

El dilant!n como es una sal sódica, es alcalina, ca. 

-usa daño a la mucosa gastrointestinal, 1 náusea si se 

toma por.vía oral. 

))Qsis tóxica v reacgiones aletgioas. 

A dosis t6xica altera el s.N.C. , causanio un esta• 

-do de exitaci6n, seguido a-e confusío:i' mental, el cue.l -

termina con depresión.su .to:dcig.ad ág:u.da es muy baja.. 

Es poco frecuente la reacción alérgica, pero se pr~ 

-aenta una eru~ci6n morbíliforme, que es parecida a la 

de el sarru!!pión, acompa~ada de pirexia, eosinofilia y li~ 

-fadenopatia.En casos muy raros·ha causado agranulocito­

·-sis, trombocitopenia y dermatitis exfoliativa •. 

su uso principal es como medicamento anticonvulsivo, 

en ataques de Gran mal, ataques i:'sioomotores,. 'J en algu-
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-nos de r~~ueño mal,· o· Epilepsia mixta •. 

Es util tambíen en la neuralgia del trigémino y do­

·lor facial atípico. 

Se puede emplear para tratar algdn tipo de arritmia 

cardiaca, pues el efecto del dilant!n sobre el EC.G y o-­

-troa es comparado con la quinidina.Y ésta siendo some­

,tido a estudios, para ampliar en el tratamiento de arr;J.t 

-mias cardiacas. 
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CAPITUW ·VI 

TRAT.l;¡'\;íU!NTO QVIRUBGICO GJNGIT13Q'i'Q1i:U.r 

Antes de proceder a realizar una técnica quirúrgi­

-ca, es necesario establecer un control de placa bacte-

-riana.Primero se.realiza la eliminaci6n de cálculos • 

denta.J:•ios, placa bacteriana, pigmentaciones, terminando 

con el pulido de las superficies dentarias.El paciente 

debe de eooperar en-su higiéne oral, 1 el dentista le 

indicará la técnica de cepillado adecuada, con un cepi­

llo suave o mediano.Una vez que el paciente tiene una· 

higiéne adecuada, se pued~-n-t-ervenir~~u-iEdrgicamente. 

"'Iias coñ"ti'ti.J.ndicaciones -que existen-, para realizar 

la Gingivectomia son; bolsas profundas1 bolsas -infra­

-6seas, y absceso parodontal. 

La Gingivectomía se refieri¡i, a la serie de proce-

-dimientos quirúrgicos con el objetivo de eliminar la 

encia en1'erma, al mismo tiempo que las bolsas supra­

. -óseas, hasta llegar-E!n'"'·donde· se encuent-re:-normal la 

adherencia epitelial. 

El instrumental que se req,uiere para r.ealizar es.~a 

'. -



técni'.!a es: 

- Jerin3a hi?odérmica. 

- 3cnda parodontal. 

- Bisturi convencional y bisturíes parodontales. 

- Guretas. 

·:ijeras, sutura y pinzas de sutura. 

- :inzas y espejo. 

Dentro de la Gingivectomía, hay dos técnicas: 

G1n3iyectomía a bis~l externo. 
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Se realiza ?Or cuadrantes, bajo anestesia regional 

o infiltrativa.Primero se ex~lora la bolsa parodontal y 

se realiza el marct:!.do de:: bolsas, introduciendo una son-· 

-da parodontal, hasta el fondo de la bolsa y para hacer 

la transi'e:l.'enc1a a ·la encia, se rota yoº de manera :_:.:e 

el extrerao acodado se apo;re en la encia, haciendo un 

?Unto sancranta.3ste nos indica en donde se realizará 

la incisión, r.1~2 o menos a uno o ·dos milimetros de el· 

punto sanz¡·ante. 

A conti!1u.:.1ción s~ incide la encia, tanto por Yesti. 

-Zular cotlo -por 1:?1cual, más o .n!e~1os en un ánr;ulo de 45• 

'1n ral::!.Ci~n cun el eje del 1Eente•rarminadc:.s las inci-
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-sienes, se desprende la encía SP.ccionada, ~ediante el 

empleo, de curetas y raspadores, posteriornente se hace 

el raspado de la superficie dentaria, para remover alru 

-nos cálculos, realizando un minucioso alisado de las 

superficies radiculares.Para darle un con~orno fisioló­

-gico, se realiza la gingivoplastía.Con el bisturí de 

Jiirkland se modifica el margen gin5ival, o también con 

piedra de diamante, irri~ando la zona para que los teji 

-dos no suí'ran deshidrataci6n. A continuación se lava 

la zona, con suero fisiol63ico, y se inhibe el sangrado 

por compresi6n, con una ;asa esteril, ya que el sang!'a­

-do cedió, se coloca el a?ósito quirúrgico, que pude -

ser blando o duro, Este apósito debe de permanecer en 

la boca, por el lapso de ocho dias, retirandose en este 

tiempo, se revisa la cica~rización y se limpia li 3ona, 

Gingiyectomía a bisel interno. 

Se'anestesia la zona a operar, la incisión se hace 

con una angulaci6n de 45~ quedando una superficie crue¡¡ 

-ta hacia ia cara interna, y con una herida expuesta de 

poco ta.ma}o. Se procede a eliminar el tejido enfermo, 

mediante curetas, también se desprenden los cálculos di~l 

diente, y se alisa la superficie :radicular.Después se -
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lava perfectamente con suero fis:i.o16gico,Para suturar -

se emplea hilo de seda, tres ceros, suturando en cada -

espacio interproximal con puntos aislados, con el fin 

de que los colgajos queden fijados lo mejor posible, 

·por vestibular y palatino en la arcada superior·, y por 

vestibular y lingual en la arca~a inferior·.Posteriorme¡¡, 

-te se procede a la colocacidn del apdsito de cemento -

qu1r11re;ico. 

Se recomienda que después de la cirugia, una dieta 

blanda en la. que se eliminen irritantes, durante los dos 

dias sisuientes ·a la operación, y posteriormente una d1e 

-ta a tolerancia del paciente. 

Aproxima.da.!llente un mes después de la in-l;P.rveritr:t6n·, 

los tejidos se observaran clinicamente··normal~s·,' pero -

el paciente epileptico, debera de tener. una higiéne ou- · 

cal excelente, además de estars~ checando periodicamente 

con el especialista. 



COUCLUSIOli .c:s. 

Por lo expuesto en este trabajo se aprecia clararnen 

-te, que la causa principal de la hiperplasia eingival -

medi~amentosa es la administraci6n del difenilhidantoin~ 

-to de sodio {Dilantin), y en los pacientes en los que no 

se pueda suprimir su administración, se tendra que llevar 

a cabo un tratamiento especial, 

En este caso el tra~amiento ideal para la hiperpla­

-sia gingival medicamentosa, es la Gingivectomía.Que de~ 

-be realizarse aun cuando el paciente haya suspendido el 

tratamiento con ~ilentin por algún tiempo.Ahora bien, la 

gingivectomía no evita las ~osibles recidivas, pues es un 

tratamiento mécanico sintomático que no incide en ninguno 

de los factor~s etiopatol6gicos, que orieinan la hiperpla 

-sia gin3ival medicamentosa, 

~s de gran ~mportancia, que el paciente tenga una 

excelente higiene oral, y que visite periodioamente al ~s 

-pecialista, . . 



313LiOG?.APTA. 

1-. Angelo:;io lus. A. P. y Goaz P. ;¡. : Incidence of diphe"!.· :. 

-nylhydantoin gins-ival hyperplasia, Oral Surg, 34:898 72 

2-. Ainamo ;¡. and Lt5e H •. : Anator.iical characteristics of 

ein:iva. 37:5 1966, 

3-. Arhim s .. s. and Hagerman D .. A .. : Th.e con..llective ti­

-:::sue 1'iberz oi\·the.margina¡ ging1va, .¡ .. A .. D. A .. 47 :271 

1~53. 

4-. ~sa Ll.l.r.dstrtlm and Co,: Sffects of antiepileptic drug 

treatment w1th carbamazepina or phenytoin on the oral -

:::tate oi the children and adolescents. cJ, of Clin Peri~ 

-dental, Y:482 l~a2, 

5-. i:iailey A. J.: ~he nature of collagen in comprehens1. 

-ve biochemestry. Hew :r:ork E. P, Co. l::J61:!, 

6-. Bentley J, P. and Jackson D. 3.: In vivo incorpora-
, 

-tion of labeled aminoacids durine early stages of co1;la 
. " ./ 

-cen bioshynthesis. Biochen. Hes. co. 10 :271 1963,·· 

'¡-, Car"!l.eiro J,: 3ynthesis and turnover of collagen in 

periodontal ti3sues. Soc. Cell. 3iol. 4:247 1~65. 

0-, Urunley r, J, : Collagen formation in the normal pe-

~~ioüo~tQ~. ::riodontics 2:53 1~64, 

·;i-. Goldma.."'1 !i, ;.¡ • : Topo~aphy and role of the gingival 

10-, Goultschin J, and Shoshan s.: Inhibition of colla-



-gena breatdown by diphentlhydantoin~ Biochm. et Bio • 

.\eta ó)l lYé!U. 

11-. liassell Gingival .l:'athology .i, A41_D •. A. volY9 Uctober 

-~9·19. 

12-. liassell M., Page a.c., Lindhe J. Histologia evide:ii 

-ce fer impaired gro\Tth contr~l in diphenylhydantoin -

gingival overgrowth in man. Archs. ural Biol. vol 23 

p ll:ll-lélY 19'/o, 

13-. tiauser J, A. and ~urland L.T.: The epidemiology of 

epilepsy. !tochester, llinnesota ?.'pilepsia 16 :l 19'/5. 

14-. ii.ohl J. T. and Zander lí, A, : Morphology- of inter­

-dental t.issues. ural Surg, 14:21:!7 1961. 

15-. .i\.utt 11. j,íc Dowell: Management of e~.ay wi th di­

phenylhydantoin sodiwn, dosage regulati.on for probl~m 

patients. J,A.M.A. 2t.:3:969 l9ó8, 

16-. La yman D. L. McGoodwin Ji;, B •. and Martín .G·. P ·<~he 

nature oi' collaeen synthesized by cul tured human i_ibro-

blast. 61:j:454 1911. 

l'/-. Leruiox ,/. y Lennox 1i •. :Epilepsy and related disor.;l'..' 

de.rs. 3oston Litle Brown 1Y6U. 

lo-,· Lei'ebre t:. B., Hain_ing li.G., Labbé a,F. : Co.arse 

facies and hiperphosphatasia associated with longterm 

anticonvulsant therapy N. EnBl. j. Med, 21:j6 :1301 lY'/2. 

113-. Livingstom s. ,:aerman ), , Pauli Ll. : Anticonvulsant 

· drug blood levels J .• A:l!:.A. 232:60 19'/5, 



2u-. filonson R.R. é'c others: Diphenylhydantoin and selec•: 

-ted· congenite.l malformations. N. t:ngl. J, A:ed. 2o9 1 

1049 b't3. 

21-. urban, R. Sicher :The oral mucosa, cJ.Dent. 3. 1U:94 

1946. 

22-. Urban R. :Clinical and nistologic study of surface 

chara.cteristcs of the gingiva, oral Surg. 1:827 1948. 

23-. Silver cJ. and others.: Treatment' of vitamin D defi 

ciency .in cliildren on antic.onvulsant drugs. Arch. ·Dis. 

child 4Y:344 , 1974. 

24-.Reich D. M~ D. a nd Go : Passive delayed eruption.of 

the primary denttion ~e~o.nd~r.i .... :tg,..J.lj,,1-ª~~il:L..ad~inistration 

.Mosby. Co 1981. 
··-

2.5 .. -.... Schul.tz.-Haud-t -8. - D. and co~~ Jbservations on the ~º 

-llagen status in gingiva human Arch. ural Biol. 19:1U39 

19'/4. 

26-. •.rraub i1. and Piez 1\., A. : The chemestry and struc:t..u 

-re of collagen. Adv. Protein Chem. 35:243 1971. 

27;;.~- í7eátphal -P~- ·: Dental care of epileptics, _ 3pilepsia 

Amst. 13:233 1972 • 

. 2ti-. \"/ilder B. J., Serr.a.no_E. . .E., Ramsay .. ,-l{ .. Z-::. Plasma di­

-phenylhydantoin levels after loading and maintenance .d.o 

-ses,Clin. Pharmacol. ther 14: 7':J2.1973. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Descripción Anatómica de la Encía
	Capítulo II. Colágena
	Capítulo III. Epilepsia
	Capítulo IV. Hiperplasia Gingival Medicamentosa
	Capítulo V. Medicamentos Anticonvulsionantes
	Capítulo VI. Tratamiento Quirúrgico Gingivectomía
	Conclusiones
	Bibliografía



