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INTRODUCCION

Siendo el difenilhidantoinato de sodio (DPH), el anticonvule
" sivo de eleccidn para pacientes que padescan de epilepsia y
teniendo €ste reacciones sqcundarina indoseables, como la -~
fibromatosis gingival, es papel del Cirujano Dentista enfren
tar sl problema de fibromatosis, debiendo estar capacitado,
para tratar al paciente, aUn en el momento de un ataque epi-
1dptico, pero especialmente saber contrarestar la fibromato-
sis. Aunque el mecanismo exacto de este padecimiento, es -
aun desconocido, no debemos restarle importancia, porque es
de nosotros bifn conocido, que debemos devolver a nuestro pa
ciente la salud hasta donde sea posiblo y estando nosotros =
familiarizados con la fibromatosis gingival por ( DFH ), sa-
bremos que podemos ayudar a disminuir en gran parte el tama-
fio de dsta hiperplasia.

Eato lo conseguiremos en dos formas

La primera serd lo que hagamos directamente en la boca =
del paciente, la segunda serd la manera de como nosotros po-
damos hacer consciente a nuestro paciehte, de la importancia
que tiene su cooperacidn para con el éxito del tratamiento,
para lo que debemos motivarlo e instruirlo en lo que respec-
ta a control de piaca.

Una vez instalada la fibromatosis y presentandose como una =~
hiperplasia severa, sabemos que el tratamiento serd la gingi
vectomfa, intervencién que para ser efectuada, se necesita -
que la encfa esté libre de inflamacidn aguda, por lo menos -
un mes antes, para efectuar la gingivectomla debemos de estar
perfectamente capacitados, de no ser asf, remitir a nuestro
paciente a un especialista,



CAPITULO "I®
PARODONTO GENERALIDADES,

ENCIA.

LIGAMENTO PERTODONTAL. ,

CEMENTO. ’ , &
HUESO ALVEOLAR. : ‘

ENCIA [
La encfa se divide en tres diferentes areas que son s
Encla marginal 6 encfd libre, encfa insertada y encia interdentaria.

-Encfa Marginal ( encia libre )
Este tipo de encfa comprende, desde el borde 6 margen hasta el surco
marginal, rodea a los dientes en forma de collar. El surco marginal,
a3 una depresidén poco profunda con un espesor poco mayor de 1 mm, y
es una linea divisoria entre la encia marginal y la encia insertada,

Encfa Insertada

Comptehde desde el surco marginal hasta la linea mucogingival, es =«
una encfa firme, resiliente y esmcﬁamentc unida a el hueso alveoe=
lar y cemento,. en su parte vestibular el ancho de la encfa insertada
varia de menos de 1 mm a 9 om, en la cara lingual del maxilar infe--
rior, la encia insertada termina en la unién con la membrana mucosa,
en la superficie palatina, la encfa insertada se une imperceptible--
mente con la mucosa palatina.

Encia Interdentaria
Ocupa el espacio interproximal abajo del area de contacto dentario,
estd formada por dos papilas, una vestibular y una lingual, y por =
un col que es una depresidn que conecta a las dos papilas.
En ausencia de contacto dentario proximal, la encfa se encuentra fir
memente unida al hueso interdentario y forma una superficie redonda
y lisa sIn papila interdentaria ni col, )



LIGAMENTO PERIODONTAL &

Es la estructura de tejido conectivo que rodea a la rafz y la
une al hueso.

Los elementos mds importantes del ligamento periodontal son -
la fibras, las fibras principales del periodonto se distribu-
yen en los siguientes grupos.

Transeptal, de la crests alveolar, horizontal, oblicuo
y apical,

Grupo transeptal

Son fibras que se extienden interproximalmerite sobre la cres-
ta alveolar y se incluyen en el cemento del diente vecino,

Grupo de la cresta alveolar i

Son fibras gue se extienden oblicuamente desde el cemento, -~
inmediatamente debajo de la adherencia epitelial hasta la -
cresta alveolar, Su funcién es equilibrar el empuje corona--
rio de las fibras mis apicales, ayudando a mantener al diente

dentro del alveolo y a resistir los movimientos laterales del
diente,

Grupo horizontal.

Son fibras que se extienden en dngulo recto con respecto al -
e je mayor del diente, desde el cemento hacia el hueso alveo-«
lar. Su funcidén es similar a la del grupo de la cresta alveg
lar. :

Grupo oblicuo,

Es el grupo mds grande del ligamento periodontal, se extiende
desde el cemento, en direccidén coronaria, en sentido oblicuo
con respecto al hueso., Soportan las fibras masticatorias las
transforman en tensidn sobre el hueso alveolar.
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Grupo Apical 1

Il grupo apiéal de fibras se irradia del cemento hacia el hueso,
on el fondo del alveolo, No 1o hay en ra!ées incompletas,

Otros haces de tj.br.- bién tormados se interdigitan en angulos
rectos 6 se extienden sin mayor regularidad alrededor de los =
haces de fibras de distribucién ordenada y entre ellos.

CEMENTO
El cemento es el tejido mesenquimatoso calciticado que forma la:
capa externa de la rafrz anatémica, '

Hay dos tipos de cemento. s

Acelular (primario) y celular (secundario), el cemento celular
estd menos calcificado que el acelular, en lo que respecta a su
distribucién varia, la mitad coronaria de la raliz se encuentra
por lo general cubierta por el tipo acelular y en la parte api-
cal el tipo ccl_u.lar. con la edad existen ciertas variaciones y
existe mayor cantidad de cemento celular en la mitad apical de
la raiz y en la zona de furcaciones, El cemento intermedio es
una zona mal definida de la unién amelo-cementaria, que contie-
ne remanentes celulares de la vaina de Hertwig.

HUEPSO ALVEOLAR s
El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene los alveo
lo= dentarios,

El hueso alveolar se compone de la pared interna del alveolo, -
de hueso delgado, compacto, llamado hueso alveolar propiamente

diche (ldmina cribiforme), el hueso de sostén que consiste en =
trabdculas reticulares (hueso esponjoso) y las tablas vestibu--
lar y palatina de hueso compacto, el tabique anterdentario que

consta de un hueso de sostén encerrado en un borde compactos =
Las fuerzas oclusales que se transmiten desde el ligamehto peee
riodontal hacia la parte interna del alveolo son soportadas por
el trabeculado esponjoso que a su vez es sostenido por las ta=e
blas corticales vestibular y lingual,



CAPITULG “II®
_DIFENILHIDANTOINATO DE SODIO.

EL difenilhidantoinato de sodio pertenece al érupo de lbi nedie
camentos antiepilépticos, - )

Los medicamentos antiepilépticos son depresores del sistema ner
vioso central con selectividad que les permite evitar las crie=-
sis epilépticas en dosis que no causan somnolencias Aunque to-
dos los antiepilépticos tienen algunas reacciones secundarias -
indeseables, y todavia no se ha descubierto .la medicacién per--
fecta, el hecho de gyue pueda brindarse ciexrta proteccidn contra
los ataques en un elevado porcentaje de epilépticos puede consi
darse un &xito notable del enfoque de la enfermedad,

Los bromuros fudérén los primeros medicamentos antiepilépticos -
pero se fudron abandonando gradualmente al introducirse el feno
barbital en 1912 y mfs tarde al obtenerse el (DPH). Aunque més
tarde se han descubierto nuevas drogas antiepilépticas muy po--
tentes y con bastante selectividad, la mayor parte tienen consi
derable toxisidad,

fLas drogas antiepildpticas se pueden clasificar en los siguien-
tes grupos s )

Barbitiricos, Hidantoinas, Oxazolidonas, Succinimidas y Anticon
iulsionantesydiversos.

El difenilhidantoinato de sodio pertenece al grupo de las hidan
tofnas, tambidn se le conoce como fenitofna & dilantina, fué -
descubierto por Putnam & Merxitt quienes después de examinar va
rias drogas sintéticas descubren en 1937 la alta efectividad. -
del difenilhidantoinato de sodio, pero fué hasta 1938, cuando los
mismos autores publican el primer reporte clfnico de los efece~
tos de la droga aplicada a 198 pacientes epilépticos adultos de
los que se obtuvo el siguiente resultado 1

De 118 pacientes con el gran mal 58 % no presentaron caracteris
ticas cl¥nicas considerables, el 27 % sf las presentaron, de 74
pacientes con el pequefio mal el 35 % no presentd caracteristicas
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clinicas cqniidcnblu. ol 49 % of las presentarcn, de 6 PR=
cientes con utaq\m- psicomotores, & presentaron ningin sinto
oAy 2 p-quma nnxtutac;ouu.

La principal ventaja dcl dilantin pars el gran mal y la epi-
lepsia psicomotors es que esjerce poca accidn sedante en do--
sis terapluticamente eficacrse. Pero en ‘nndoi dosis puede -
causar ataxia, temdblores y nauceas.

Efectos adversos del dilantin,

Son de tres categorias s Tiene accién tdxica, efectos secun
darios verdadercs y reacciones de idiosincrasia, La intoxi
cacidén se caracteriza por sedacidn, ataxia y nistagwa. -
Estas unituneionep guardan relacién con la dosis y se "=
presentan en concentraciones plasmdticas de 20 a 40 micro--
gramog por ml, siendo en nivel terapfutico de 15 microgra--
mos por ml, ’

Los efectos secundarios incluyen osteomalasia e hipocalcemia
causadas probablemente por interferencia con el metabdolismo
de la vitamina D. El smplec prolongado de dilantin puede =
ser causs de la disminucidn de la concentraciédn sérica de -
dcido félico, origen de anemia megalobldstica.

Un efecto raro causado por el dilantin, es la hipertroffa -
de las encfas 6 fibromatosis gincival, se observa en el 20%
de los pacientes y suele atribufrae a un trastorno de la -
actividad fibrobléstica.

Los medicamentos del grupo de la hidantéina pueden producir
discrasias sanguineas y en raros casos, un cuadro clinico -
parecido al del linfoma maligno, tambidén tiene efectos anti
arrftmicos,

Farmacocinética 1

La difelnilhidantoina se absorve lentamente administrada -
por via bucal, y no se alcanzan valores mfximos durante va-
rias horas.

La droga no deber{ administrarse por via intramuscular, ya

que su absorcién.es muy irregular, Is mstabolixzada por las
enzimas microsémicas con valores séfricos terapfuticos, te--
niendo en cuenta ésta reserva, es Util considerar que utili



nndo 1a coneontnei.dn terapfutica eficas usual, las concen-
traciones séricas bajan a la mitad de 18 a 24 horas.

Doais
Para via bucal, con el f£in de obeonor un efecto rdpido, pue-
de adminimtrarse en doasis de 1,000 mg el primer dfa, 600 y

500 loa dfas segundo y tcreoro ¥ de 400 a 300 wg diarios pos
teriormente,

.En casos urgentes se puede administrar, por via intravenosa
y pueden darse de 50 a 100 mg, con intervalos de % minutos =
hasta lograr un efecto t.i-npduti.co 6 administrar un total de
1 gramo. '

Preparados 1

Se encuentra en el comercio en cdpsulas con 100 mgs.
También en polvo, para preparar inyeccidn de %50 mg/ml,



CAPITULO * III *
AGRANDAMIENTOS GINGIVALES.

Hay muchas clases de agrandamientos ginaivilo- que vartan'aegd.i\

los efectos que los producen, varian en evolueidn, duracidn y - -
distribucion, Llos agrandamientos gingivales, tienen una gran -

gama de caracteristicas, cada uno de ellos y son tan diferentes

y tan variados que aqui sdlo citaréd unos cuantos.

Pars su estudio vamos a dividir a los agrandamientos gingivales
en seis 1
1)e~ Agrandamiento inflamatorio,
2)e~ Agrandamiento hiperpldsico no inflamatorio,
3)e~ Agrandamiento combinado.
4)e= Agrandamiento condicionado,
5)e~= Agranaamiento neopldsico,
6)e- Agrandamientc de desarrollo,

1)e~ AETandamiento inflamatorio i

El agrandamiento inflamatorio, puede tener dos diferentes mani-
festaciones uno crénico y otro agudo,
crénico 1

La etiolog¥a del agrandamiento inflamatorio crénico, es la irri
tacidn local prolongada, como puede ser la higiene bucal defi--
ciente, mal oclusiém, caries en regién cerviéal. retencidn de -
alimentos en espacios muertos, restauraciones sobreextendidas,-
presion de la lengua contra la encla, protesis mal ajustadas, -
Trespiracidn bucal, etc.

Empieza como un abultamiento leve en la papila interdentaria y

de la encia marginal, tiene forma de anillo alrededor del dien-
te 6 de los dientes afectados, ésto puede ser localizado & gene
ralizado, tiene un crecimiento lento e indoloro, en ocaciones,

puede ser sintomdtico, si se relaciona con una complicieidn -
2guda ¢ semiaguda e inclusive con un trauma,

En ocaciones puede evolucaonar con aspecto tumoral y se denomi-
nara circunscrito, puede presentar una base sésil 4 pediculadi
y localizarse en la zona interproximal, encia insertada 6 en el
margen gingival.



Su etiologfa es una irritacién de cuerpos extrafios, como cerdas
de cepillo de dientea, cfscara de manzana ¢ cualquier cuerpo“.&
trafio, qquponotro en la encfa por fuerza, puede ser de tres « °
tipos ’
" 1)e= Absceso gingival,
2)e= Absceso periodontal,
J),- Absceso periapical,

1)+~ Abaceso gingival 1

Es una leaidn localizada dolorosa y de expansién rdpida, se li-
mita al margen gingival 6 papila interdentaria, los dientes ve-
cinos suelen ser sensibles a la percucidn,

2) ¢~ Absceso periodontal & lateral,

£s una inflamacidn purulenta localizada en los teaidos periodon
tales, su etiologfa puede ser por la penetracidén de la infeccidn
de una bolsa periodontal, truumatzsmos. perforacidn lateral de
1a rafz en un tratamiento endoddntico, etce

- E1 absceso periodontal, se caracterfza por un dolor irradiada -
pulsdtil, elevacidn del diente y el deseo de morder y frotar el
diente, se asocia con manifestaciones como fiebre y malestar ge-
neral,

3)e~ Absceso periapical 1

Se asocia a un inicio agudo, tumefaccidén, dolor, enrojecimiento
de la piel suprayacente, elevacién del diente del alveolo, eX--
trema sensibilidad a la percusidn, y en casos graves hiperter--~
mia. El diente afectado suele mostrar una necrosis pulpar ¢é -
una restauracidn, pero puede estar intacto,

2)¢= Agrandamiento hiperpldsico no inflamatorio i

Puede ser asociado al tratamiento con dilantIn ( padecimiento -
que analizaremos en el capitulo V)

También puede ser ideopdtico y hereditario 6 familiare. La hi--
perplasia gingival ideopdtica conmo su nombre lo indica, es una

etiologfa auUn desconocida y presenta caracterfsticas muy simila
res a las de los otros tipos de ribromatoais, se presenta en -
ocaciones en respiradores bucales, limitandose en é&stos casos =
a la regidn de dientes anteriores,



La hiperplasia gingival hereditaria 6 familiar, es muy 'purucidn -
-a la hiperplasia por dilantin, tanto clfnicamente como microscd
picamente, diferenciéndose de &sta por su caracter hereditario
¥ porque en ocaciones sme relaciona con debilidad mental & hie -
pertricosis, ) ' k ‘

El tratamiento en todas los tipos de hiperplasia gingival seve-
ra, serd la gingivectomfia seguida de revisiones periédzeas, si
reincidiera, seria necesaria la reescisidn.

3)e= Agrandamiento combinado.

Se presenta al haber inflamacidn secundaria junto a la hiper- -
plasia gingival,

'0):- Agrandamiento condicionado,

Este tipo de agrandamiento se presenta cuando el estado general
del paciente es th.l.. que deforma la respuesta comin de la encfa
a los irritantes locales y produce una modificacién en la encia
de las caracteristicas clfmicas normales, Este agrandamiento =
puede serxr de tres clases 1

' Hormonal, leucémico y por deficiencia de vitamina "“C",

Hormonal:s

Puede ser durante el embarazo 8 la pubertad, durante el embara-
zo puede ser marginal, ° generalizado & de aspecto tumoral, la -
frecuencia de éste agrandamiento, varfa de 10 % a 70 %, depen--
diendo de las manifestaciones clinicas de irritacién local, el
ambarazo no produce la lesidn,

Agrandamiento en la Pubertad.

Es frecuente en ambos sexos y en areas de irritacién local, -~
Presenta un abultamiento muy grande y es md{s notable en las pa-
pilas interproximales, se presenta en la encfa vestibular y no
en la lingual, desaparece despuéds de la pubertad y de la elimi-
nacion de los irritantes locales,

Leucémico 3 ‘
El agrandamiento gingival leucémico, representa una respuesta -

exagerada a la irritacidn local, que se manifiesta por un infil
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trado denso de leucocitos inmaduros y proliferantes. Se presenta en
la leucemia aguda & subaguda y es muy rara en la leucemia crdnica, =
1la encia se observa roja azulada y brillante,

Por deficiencia de vitamina "C%,

La deficiencia aguda de vitamina “C%, no causa por sf misms la infla V
macidn gingival, pero s produce hemorragia, degeneracién coldgena y
edema. La encfa se presenta rojo azulada, blanda y friable con una
superficie lisa y brillante,

5)e= Agrandamiento neopldsico.

Loa neoplasmas se presentan en un bajo porcentaje de los agrandamien
tos gingivales, Entre dos agrandamientos neopldsicos tenemos 3

Loa fibromas, cuya etiologfa es desconocida pero se cree qﬁe se rela
cionan con irritaciones locales, otro necplasma es el nevus pigmenta
do 6 no pigmentado, que es frecuente en la piel pero se han registra
do casos de nevus gingivales, su etiologfa es congénita y se presen-
ta en la raza negra, europeos del sur, personas de cutis obscuro y
muchas razas asifticase Otro tipo de neoplasma es el hemangioma, -~
que es un tumor benigno de vasos sangulneos y puede ser capilar 6 -
cavermoso, siendo mds comin el tipo capilar también son de tipo cone
génito, Otro neoplasma es-el papiloma que es una protuberancia dura
de aspecto verrugoso que sobresale de la encla,

Todos los neoplasmas antes mencionados son beningnos,

6)e- Agrandamiento gingival de desarrollo,
Parece una deforma¢idn abultada de los contornos vestibular y margi-
nal de la encla de dientes en diferentes etapas de erupcidne

Se produce por la superposicidn de la encfa a la prominencia normal
del esmalte en la mitad gingival de la corona., Con frecuencia el =
agrandamiento persiste hasta que la adherencia epitelial emigra des-
de el esmalte hasta la unidn amelo-cementaria.

El agrandamiento de desarrollo es fisioldgico y por lo comin no plan
tea problemas, SIn embargo, cuando se agrega una inflamacién marginal
el cuadro se hace nds severo y serd suficiente aliviar la inflamacidn
nm&ginal sfn proceder.a la resecidn del agrandamiento.



~ CAPITULO “IV®
FIBROMATOSIS GINGIVAL.

Las fibromatosis gingivales; son un grupd de tumores no neopld-
sicos, que presentan en comin un crec:mxento andnalo de elemen=
tos de teaado conjuntivo,

Aunque los téxrminos fibroma ¥y tibromatosis, hagan parecer algo
semejante, en bueno aclarar la diterencia entre ¢stos.

Fabroma, es una neoplasia benigna del tejido conjuntivo, suele
ser iUnico y generalmente presenta las caracteristicas de un tu-
mor benigno, puede localizarse en casi todas las regiones de la
boca incluyendo la encia, aunque su etiolbgta no es aun blen co
nocida, son estados fibrdticos'de tumores inflamatorios (granu-
lomas) y son generalmente resultado de una irritacién,

Las fibromatosis son al contrario de los fibromas tumores no =
neopldsicos, son miltiples y difusos'y afectan 5610 los tejidos
gingivales.

En Telacidén con su etiologlfa las fibromatosis gingivales pueden
dividirse en los siguientes grupos

1)e- Irritativos.

2)e~ Quimicos.

3)e- Anatémicos,

4)e- Heredi'tarios.

1).~ Fibromatosis gingival irritativa.

Abarca las miltiples hipertrofias gingivales causadas por las =
irritaciones crénicas locales, Se admitid que é&stas lesiones
podlan clasificarse bajo la denominacién de tumores y granulo-~
mas inflamatorios, pero ya que presentan un gran numero de ca--
racteristicas semejantes a las de la fibromatosis por dilantin
y hereditaria se optd por clasificarlas dentro de las fibroma-~
tosis, )

Aspecto ClInico.

Suele caracterizarse por la presencia de miltiples masas gingi=-
vales que se desarrollan a partir de la encla interproximal, =
presenta tamafio variable, llegando a cubrir gran parte de la co
ronas, A menudo son redondeadas, de superficie lisa, de color =
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krosado pdlido, punteadas, duras y adheridas a los tesjiqos que
hay por debajos por ello hacen pensar muchas veces en fibro--
mas miltiples,

En otros casos el aspecto c¢linico es muy diferente, siendo los
tumores gingivales intensamente rojos 6 rojo-azulados, de con-
sistencia semisélida e incluso bland;. presentando tendencia a.
sangrar con mucha facilidad, Esta es una variedad del estadio
precdz del tipo descrito anteriormente, en el que é1 componen-
te inflamatorio destaca mucho mds que el tejido fibrosos  Si ~
ésta variedad sigue evolucionando, el aumento de tejido fibro-
30 ¥y la disminucidn de la inflamacidn dan lugar a la formacidn

de masas duras cambiando el color de rojo intenso a rojo rosa-
do, y finalmente a rosa pdlido. Produciendo ésta dureza una -
disminucidén en la tendencia a sangrar y en ocaciones llegando

a desaparecer,

Localizacidne
Se localiza con mayor frecuencia en la encfa labial inferior -
en respiradorés bucales, puedeh ser afectadas las encias de =
los premolares ¥ ¢n casos raros las de los molares,

Durante la exploracidn clinica hay que prestar especial aten--
¢idn al descubramiento de la causa OkcadSas de la lesién, ya =
que cxisten factores desencadenantes, como lo son el respirar
por la boca, irritaciones crdénicas, roce de bandas de ortodon-
cia, malas restauraciones, etc,

Historia ClZnica.

Aunque éste tipo de fibromatosis se¢ presenta en cualquier edad
¥ en ambos sexos, la etiologia mds frecucente es la que se aso-
cia con la respiracidn bucal, siendo m&s frecuente en nifios.

Un punto importante para el diagnéstico, es como' se menciond -
anteriormente en la evolucién gue se inicia con lesiones blan-
das de color rojo y sangrado profuso, que evoluciona ¥y llega ~
a sexr rosadae y duro con poco ¢ nulo sangradb.
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- .rdecnicas de Laboratorio.

Generalmente, el di‘cnb.tico se basa en él‘nlpoeto clinico de la
lesidn y la determinacidn de la irritacién local responaable,

Aunque seria de desear en algunos casos, una biopsia para estu-e -
dio, siendo #sto mds indicade cuando presenta un crscimiento muy

rdpido, la biopsia presenta en muchos casos, una reaccién fibro-

granulomatosa.

Tratamiento 1

.En su estado precdz & mds inflamatorio de éste tipo de fibroma--
tosis se trata muchas veces con éxito, con un legrado pericdon--
tal, la eliminacidén 6 control de la causa y una mejora de la hi-
giene en el hogar. En casos mds avanzados en los que la hiper--
plasia del tejido fibroso es -moderada & intensa, se recomienda -
la eliminacién de las hipertrofias, mediante la gingivectomfa, -
ademfs del cuidado de higiene por parte del paciente.

FIBROMATOSIS POR DIFENILHIDANTOINATO DE SODIO.

Adn no se conoce el mecanismo exacto por el que el difenilhidan-
toinato de sodio (DFH) ejerce una accién estimulante en los ele-
mentos del tejido fibroso de la encfa.

Se han sugerido varias probabilidades pero no se ha podido cODi-=
probar ninguna, NO se ha podido demostrar que la fibromatosis - .
por DPH sea un tendmeno alérgico verdadero., No se ha demostrado
que la administracadn de tdrmacos antialérgicos, como los anti--
hastamfnicos § corticoesteroides, tengan algun etecto prdctico,
Tampoco se ha uemostrado que el DPH depositado en los tejidos =
gingivales actie como un irritante que produzea una hiperplasia
del tejido fibroso.

Aunque la incidencia de fibromatosis gingival en los enfermos -
tratados éon DFH, varia segun algunos autores del 4 % hasta el -
60 %, por lo que vamos a estimar en un 20 % de promedios No pa-
rece que tgngan excesiva importancia los factores de edad, sexo,
raza, nacionalidad, nivel intelectual, etc,

La intensidad de la hiperplasia gingival varfa también desde un
agrandamiento minimo ( grado 1 ), a una hxperplasla gingival ma-
siva ( grado 4 ),



En sate aspecto, 1a dosis con DPH desempefia un papel Ao determi-
nmto, siempre y cuando se utilicen dosis a nivel tempéutzco 4
poco :upﬁnor del mticomlaivo.

86 ha visto, que uguno- ml‘emoa han presentado signos dé hipexr
plasia gingival poco después de iniciar su tratamiento con DPfiy=-
wientras otros 1a pruentan hasta semanas, meses e inclusive =~
hasta sn afios,

8 ha sugerido que ngma hormonas, pueden sjercer un papel coe
sdyuvante de la fibromatosis por DF, debido a ia inhabitual in-
tensidad de ia hiperplasia de tejido fibroso, pocos afios antes =
de la pubertad y algunos afios después., En este dltimo caso, la
sdministracidn continuada de DFH parece ejercer una meeidn esti-
sulante wucho menors '

Sin lugar a dudas, los factores locales tienen una gran importan
cia en la fibromatosis por DPH, perc su papel ez mds coadyuvante
que causal, la hiperplasia gmga.vu. suele ser mayof' &n aque-«-
llos casos en log que es patente la existencia de factores irri-
tantes locales, es deciry oclusidn trumdtica, mala higiene, dien
tes cariados, acumulos de sarre y tdrtaro, etcs aungue la elimi
nacidn de los factores irritantes, es una parte necesaria del -
tratamiento, aungue inmediatamente habrd mejorfa, ne puede afire
marse cque la existencia de factores locales, sea un factor pré--
disponente necesaric de fibromatosis por DVH. . Esto porgue ae ha
visto que el DFM ha afectado bocas libres de factores irritantes
locales.

Descripeidn clinicas
El cuadre clfnico gue sucle presentar la fibromatosis gingival =

por DFH, es el de milttiples masas nodulares gingivales, que son
de consistencia dura, de color rosado y piquetecadas.

Es conveniente como se habla mencianade, clasificar la intensi-
dad de las hiperplasias, mediante una eacah\‘que vaya del gra~-
do 1, para las hiperplasias minimas hasta el grado 4, para las
hiperplasias méds severas, El grado 1, serd para aguellas hi--
‘ perplasias gingivales que consisten en pequedias tumoraciones -
interproximales miltiples, con 4 sin gumento del grosor de la
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encfa marginal. Estas tumoraciones cubren sdlo una pequeila parte
de las coronas de los dibntes, el grado 2, sea refiere a las hiper-
plasias gingivales que cubren aproximadamente una cuarta parte de
las coronas anatdmicas de los dientes, mientras que en el grado 3,
las tumoraciones cubren cerca de un 50 4 de las coronas, por "lti-
mo,grado 4 serd el grupo de laas hiperplasias masivas en las que -~
se recubre el 75 % 4 md3 de las coronas,

En proporcidn variable a la intensidad de la hiperplasia gingival,
pueden encontrarse otros signos clinicos, como serian el perfil =~
que puede alterarse por la cantidad de tejido de la bhoca que se . -
_manifieatn cuando es muy severa, en cambios estdticos de la cara,
siendo su principal caracteristica un encorvamiento de los labios,.
En otros entermos, el estado de las encias contribuyen a tener -
una mala higiene, por los espacios que se torman entre la encia ¥
el diente produciendo halitosis, Estas masas gingivales, en algu-
nos entermos intertfieren en la funcion bucal e incluso llegan a =
hacerla traumatizante y conociendo nosotros que cualquier punto de
oclusidn traumdtico, trae como consecuencia una adaptacidn de movi’
miento mandibular que repercute en las articulaciones tempomandibu
lares y un prondstico desftavorable para los Srganos dentarios ve=-
mos que el problema se complica avn mds, también en éstos pacien~-
tes, las masas gingivales complican una buena masticacidn alteran-
do asi, la primera fase de la digestidn,

Por lo general, éstas masas gingivales, son mds prominentes en la

encia, es el unico tejido afectado y muchas veces se encuentra -
un limite muy bién marcado cerca del lugar en que la mucosa se re-
pliega, gque separa muy notablemente los tejidos afectados de los =~
sanos, En ocaciones las masas gingivales, llegan a ejercer una =
presidn tal sobre los organos dentarios, que llegan a desplazarlos.

Historia ClInica,

La prescencia de hiperplasias gingivales junto a una historia de -
administracidn prolongada de DPH, basta para establecer un diagnds
tico definitivo de fibromatosis por DPH. Es bueno saber que aun--
que la enfermedad que mds a menudo se trata con DPH, es la epilep-
sia, existen otras enfermedades convulsivas 6 enfermedades neurolg
gicas comoe la neuralgia del trigémino,. que tambidn pueden tratar-
se con DPH,



" Técnicas de Laboratoric i

Ya quo‘lo& hallazgos cifnicos, junto & una historia de medioa~
cidn con DPH, confirman gencraluente el disgndstico de f:brama
tosia. las técnicas de laboratoric incluytndo el estudio biapu'
sico, nmo stn necesarias desde el punto de vista diagndstico, «
Sin smbargo, si el aspecto clinico hace pensar en una neopla~-
sia maligna & existe cualquier sospecha de &ato como un creci-
- miento muy rdpido de las encias, estd muy indicado el estudio
de la bidpasia,

Histologia 1 y
Por lo general, se encuentra una marcads hiperplésia de- tejido
conjuntive, junto a un crecimiento excesivo de tejido fibroso
muy diferenciado. §e observa una ligera vascularizacién y a
veces slementos inflamatorios. Tambidn se encuentra hiperpla
sie epitelial, pero su voldmen contribuye poco al gran tauwafio
de la hiperplasia gingival,
" Tratamiento i

El tratamiento depends, de la intensidad de la fibromatosia -
gingival, Por ejemplo, las hiperplasias gingivales de grado

1, necesitan por lo general, medidas poco mfs profiléticas y -
de cuidados generales de conservacién periodontal, Son muy -
dtilas los masajes interdentales diarios mediante un instrumen
to de caucho, también proporciona un excelente control la uti-
lizacidn de un cepillo de dientes automdtico y del water-pik,.

En los casos en los que la hiperplasia gingival, es mds inten-
sa, estd indicada la extirpacidn de las masas gingivales vy =
serd por una gingivectomfa, tema que se verf en el capitulo «
wy%, Existen diferentes formas de efectuarla, y el operador
pcdr& elegir la manara qus mejor domina.

8in embargo, s muy importante,'saber que la gingivectomfa no

es procedimiento quimirgico definitive, ya que las recidivas -
serdn seguras mientras el enfermo siga tomands DPH.  Por ello
paxa controlar las recidivas, deben prescribirse medidas muy -~
rfgidas, dirigidas a alcanzar un alto grado de higiene dantal

¥ masaje da las encfa=z.
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Prénostico
A pesar de 1la gingivectomfa y las rigurosas medidas en el hogar, .
1a mayorfa de los eafermos que continfen tomande DPH, presenta-
rdn algun grado de recidiva., SIn embargo, su intensidad estard
en relacidn directa a los cuidados que el paciente tenga en su
hogar.

Las recidivas son mfs intensas y mds precoses, on aquellos en--
fermoa cuyo estado gingival inicial, era de un grado 3 & k.

Se ha dicho, que siempre que fuera posible se sustituyese el =
DPH, por algun otro anticonvulsivo, que no tuviera su caracte--
riatica de accién colateral, en £quellos enfermos que presentd-
ran residivas intensas, aparte de que la eleccidn de un anticon
vulsivo depende de la responsabilidad del médico, debe tenerse

"en c¢wenta, que prfcticamente todos los anticonvulsivos, tienen

propiedades indeseables.




Los cuadros que presento a continuacidn, son resultado de un u;_
tudio que se realizé, durante 5 afios, en el Depertamento de Odonto
logfa y Cirxrugla del Rikhospatalet en Oslo, Noruega.

Es una ssrie de estudios, realizados en 177 pacientes, con pro--
blemas de epilepsia, de 1os cuamles 104 gon homdbres y 73 mujeres, =
se tomo el grupo de los 177 pacisntes y ae¢ relaciond con diferentes
factores, como la sdad, sexo, nivel de inteligencia, mal posicioe--
nes dentarias, numero de dientes cariados, mimero de visitas al -
Dentista, grado de hiperplasia gingival, en relacidn con la dosis
diaria de administracidn del anticonvulsivo,.relacidén entre el gra
do de hiperplasia y condiciones de higiene bucal, etc.

)

Distribucidén de pacientes de acuerdo con la edad.

Edad. 3=-9 10-19 20-29 30-29 40-49  30-59 60-61
Numero de

casos. 3 81 a7 17 8 -2 1
porcentajes 17.5 U45.8 20,9 9.6 '8} 1.1 0.6

N

Distribucisn de pacientes de acuerdo an numero de visitas

Ninguna, 89 Pacientes 50.3 %
pe una a tres veces. 43 pacientea 2.3 %
Visitas trecuentes. . 45 pacientes 25.4 %

Distribucién de pacientes de acuerdo al nivel de intenigencia.

Nivel de Coeticiente Pacientes Porcentaje
Inteligencia intelectual.

Normal + 90 103 © 58. 3
Atrasados 70-90 7 15.3
Débil 55~-70 . 28 15.8
Imbdcil, 4o-35 5 2.9

Oligofrénico,. Sin Test, 14 7.9
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Di-tribueian en cuanto a sexo y grade de Hiperplasia,

Hiperplasia i Hombres
Pacientes Porcentaje
Grado I W v h3.2
Grado II b 35.6
Grado III . - ~ 143
Grado IV 5 4.9

Mujeres

Pacientes Porcentaje
28 383
30 b1.1
12 1644

3 he2

Relacién entre Edad y Grado de Hiperplasia

Grado I Grado II Grado IIT Grado IV

BEdad. No, % No, < No. $  Nos %
J=-4 ailos 13 100.0 1] 1] [} [4] [+] [+
5-9 16 593 9 ) 333 1 3.7 1 37
1014 20 58,7 15 283 7 13,2 2 3.8
15-19 7 25,0 1% 53.6 5 17.9 1 35
20-24 6 273 8 364 6 2743 2 9.0
25-29 2 13.3 7 h6e7 5 333 1 647
30-34% 4 50.0 3 375 1 12,5 [+ 0.0
35-39 6 6647 3 3.3 0 0.0 0 0,0
40-61 1 9.1 7 6346 2 18,2 1 9.1
Relacidén entre dosis diaria y grado de Hiperplasia
Hiperplasia Dosis diaria.
0,05-0.,15 0e 20-0.25 0,30 0.40-0,60 gr
No. ’ No. * No. * No,
Grado I 20 8343 25  55.6 18 27,3 12 28,b6
Grado IX 3 12,5 16 35.6 - 31 47.0 0 40,5
Grado IIX (] 0.0 4 8.8 i 21,2 9 21.4
Grado IV 1 4.2 o 0.0 3 45 4 9e5



" Grado de

Hiperplasia.  0-0.% 0.5-1
‘ Nos 4 No, £ No,
Grade I 21
Grado II 3

Grado III-IV ©

 Durmeidn de la medicacidn en aflos,

1-2

2-3.

*NOO‘
87.5 13 57e1 12 4L4 11 379 32 35,3 6 15,0

* Nos

35

‘£ No,

Relacidn entre el grado ds Hiperplasia y duracisn de la &edicacidn.

513
*

12.5 6 2846 12 41,4 10 4.5 14 41,2 22 55,0

G0 3 4.3 5 17.2 8

2746

Relacidn entre la higiene oral vy el grado de Hiperplasias

Grado de

Hiperplasia

Grado X
Grado 1Y

Grade IIX-IV

Higiene

Buena
No. . %
58 She?
s 32,1
4% 13.2

Noe

19

10

Relacidn entre higiene oral y la Edad.

Higiene
Oral
Buena

Regular

Pobre,

3-9
) No. “ No.
27 87.1 41

4 12,9 10

10 - 14

774

ig.8

13

7 23,512 30,0

oral
Regular Pobre
% No. %
31.0 4 13.8
Ly.2 14 48.3
23.8 11 37+9 .
Zdad ( afios )

15 - 25 2% & wis
No. % No. “
21 42,0 17 39.6
s 30,0 13 30.2
14 28.0 30.2
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Relacién entre higiene oral y nivel de inteligancia.

Nivel de Higiene Oral
Inteligencia. Buena Rgular : Pobre

No. < No, - % Noo %
Normal. 68 6.2 21 50,0 TS )
Atrasado. 15 18,2 7 16,7 5 17.2

© Débil 14 1).2 10 23,8 &4 13.8 -

Coeficiente infe- .
rior a 40, 9 8.4 b 9,5 6 20,7

Total Buena 106 Regular 42 Pobre 29

Relacidn entre nivel de inteligencia y diferentes grados de hiper-
plasia,

Grado de Nivel de Inteligencia.

Hiperplasia Normals Regular, pévil. = - de 40 de C.Ie
. Nesg % No, £ No. % No. <

Grado 1 49 47.6 9 33,3 11 393 -6 31,6

Grado II 40 38.8 12 by 4 9 32.1 6 31,6

Grado TII-IV 14 13.6 6 22,3 8 28,6 7 36,8

Relacidn entre el nimero de lesiones cariosas y el grado de hiperplasia:

Grado de Nimero de lesiones cariosas.
Hiperplasia.
[s] 1-5 6 - 10 + de 10

No. % No,. % No. < No. <
Grado I 17 45.9 37 44.0 14 45,2 17 28,0
Grado II 13 35.1 3% 41.7 12 38.7 7 28,0
Grado IXX 7 19,0 [¢] 14.3 5 16,1 11 44,0
y IV

Totals= 37 84 31 25



Relacidn entre diferentes estados de posiciones dentales y grado de .
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hipoiblnuia gingival,

Grado de
Hiperplasia
Grado I,

Grado II

Grado III
y Iv

Grado I
Grado II

Grado IXII y IV

Relacidn entre migracién dental y grado de hiperplasia i{diastemas)

Grado de
Hiperplasia
Grado I.
Grado II.

Grado IXI
y IV

Con formas diversas de irregularidades

No. , %
13 21,0
27 43.5
22 5.5

Sin diastemas De 1 a 5.

No. % No. % No.
61 56,0 12 28,6 2
36 33.0 22 52,4 9
12 11,0 8 19,0 15

Regular ‘con Malposicidn Denticidén Mixta.
No. % No. % No. %

25  54.4 6 46.2 31 55.4

15 32.6 5 38.5 20 35.7

6 13.0 2 15.3 5 8.9

Mds de Se-
%

Te7

34.6

5747
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Distribucidén de las regiones alveolarss donde ia hiperplasia gin-

gival fué mis wmarcada,

Hiperplasia mds marcada en la regidén anterosuperior,

En la regidén anteroinferior,
Unaformements distribuida en todas las
regiones,
Mds marcada en la regidn antero inferior
pero donde el maxilar presenta zonas cdlg
tulas. . .
Unitormemente distribuida en todas las -
regiones de la mandibula pero donde el -
maxilar presenta zonas edéntulas,
Mds marcada alrededor de un puente en el
maxilare

Total

35 plciontdl:{ :

10 -
8k .
3 -
2 »
1 "

177 Pacientes,

Relacidn entre el nivel de higiene oral y la severidad de sintomas in-

flamatorios 1

Sintomas Higiene oral,
Inflamatorios. Buena Regular
No. % Noe <
Sin. 76 T1.7 12 28,6
Leves 15 4.2 17 40,5
Pronunciados. 6 5.0 ] 1443
Otros cambios es-
pecificos, 9 8e5 7 16406
Totalia 106 42

Pobre
No. %
" 27,3
6 20.7
12 bl.4
3 10.4



Pacientes.
Tratamiento Grado I
Tratamiento Local 58
con cambio de dosis,
Gingivectomia. 0
" y extraccio-
nes, 2
L] y -uSpencidnA
de medicacidén o}
LA Yy reduccidén -

de la medica-
¢idne. (s}

Aplicacidn de cdusticos,
] “ ¥ -
suspencidn de la medicacidn. (4]

Cdusticos y reduccidn de la =

medicacidn, 1]
S6lo suspencidn de medicacidn, 7
Sélo reduccidn de la dosis,. 5

Total = 75

) Distribucidn del tratamiento de los 177

Grado II

20

17

1)
5

67

Grados IIX
v

12

1

’
35

La aplicacidn de cdusticos se hizé en base, a una solucién de 25 a Lo
por ciento de hidrdxido de potasio y en nInguno de los casos, el tra-
tamiento resultd$ desfavorable, nf hubo reaccidén de log tejidos, que =~

despuds fuéron observados cIfnicamente.
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FIBROMATOSIS ANATOMICA.

Es un tfrmino, que se usa para referirse a dquellas hiperplasias

de los fejidos blandos, que se presentan en las tuberosidades de

la mandfbula, de’la maxila 6 ambas, Las hiperplasias varfan en

grosor y suslen ser bilaterales, A veces, se extienden por de--

lante a lo largo de la superficie del paladar, y por ello se lla
man también bolsas palatinas.

Las tumoraciones suelen ser simftricas, de .updrtiei’of liéardu--
ras y de color rosado, La mayor parte, estén muy adheridas a =~
los tejidos que hay debajo, y por ello son relativamente inmévi-
les, en ocaciones, se presentan como masas mayores que son mfs -
blandas y mds méviblea. En casos raros, el gran tamafo de las -
tumoraciones, limitan el funcionamiento bucal 6 interfiere en el
asentamiento de las dentaduras, '

f.as fibromatosis gingivales anatémicas, son de origen embriona--
rio, de naturaleza beningna y no tienen importancia i)atoldgiea.
Las tumoraciones estin casl totalmente compuestas, por tejido -
conjuntivoe aumentado en cantidad, pero bién diferenciado, que es
t'1broso ¢ coldgeno, con algunos fibrocitos diseminados,

Aunque no tiene significado patologico, es importante asegurar -
el diagndstico., Sin embargo, si las masas de tejido blando son
grandes e intertieren la funcidén bucal 6 la eficacia de aparatos
protésicos, estd indicado realizar la extirpacidén quirirgica.

FIBROMATOSIS GINGIVAL HEREDITARIA.

También llamada fibromatosis ideopdtica, elefantiasis de-las en-
cias, gingivoma, macxoencids ¢ fibroma difuso.

La tibromatosis gingival hereditaria, es la menos frecuente de -
las fibromatosis gingivales; en las ClInicas Dentales de la Co--
lumbia University, se han podido archivar sélo 20 casos, mien~ -
tras que el total de enfermos examinados es superior a 100,000,
Antiguamente, se atribufa la enfermedad a miltiples causas, en--
tre las que se encontraban las irritaciones crdénicas, los desc--
quilibrios hormonales y la neoplasia, pero sé presentaron wmuy -
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" pocas pruebas‘p&ia demostrarloe, Por sllo, durante muchos aflos,
. me catalogé 1a enfermedad como fibromatoxis gingival ideopdtica,
éste término sigue siendo aceptade, pues aunque en parts, se -
han concluido algunas relaciones de la enfermedad, su etiologia
no estd adn bidn definida.

En éatos estudios, se han hecho pruebas, que hacen creer en la
‘toor!a hereditaria. El factor genético, podria ser un cardcter
autosdmico dominante, Entre los 20 casos archivados, en la Co-.
lusbia University, habian 2 8 3 nifos afectados en cada una de
las tres familias,

En otro estudio, 11 nifios de un misme érbol familiar, ( 6 bodas
an 4 generaciones)} sufrfan fibromatosis gingivals $¥n embargo,
se admite, que se han presentadc casas esporddicos sin antece--
dentes familiaras evidentes.

La fibromatosis gingival hereditaria, suele manifestarse, en -
los primeros ailos de la vida, cas{ siempre en los primeros 5 -
aios. '

En algunos c¢asos, los perfodos mfs activos de la hiperplasia £i
brosa, se limitan & los primeros aiios de la vida, deteniéndose
luegoe la evolucidn, (deépuéa de una gingivectomfa correctora) -
perc 1o que se piensa que hay un perfodo pasajero de actividads
En otros cases, la actividad hiperpldsica, contimfa mds alld de
la infancia, hasta la edad adulta,

Sintomatologia Clinica.

Clinicamenta, &sta fibrbmatosis se parece mucha a la fibromato-
sis por DPH. Las tumoraciones tienen también diversos grados -
de crecimienéo. Las hiperplasias, pueden producir una prominen
aim. moderada & intensa de los labios, gue suele ser el motivo
de la consulia. Las tumoraciones, se extiendon generalmente =~
por toda la boca, €stas hiperplasias llegan tambied a cubrir -
poce ¢ mucho las coronas dentarias.

Hay dos formas clinicas. principales, la nodulax ¥y la simétrica,
la forma nodular, se caracteriza por miltiples masas prominen--~
tes de color xosade, bien delamatadas, duras, no doelorosas ¥y pa
racidas a fibromas, que surgen de las papilas interproximaless




Muy pocas yocc.. se .eo-p-m de signos inflamatorios ¢ de ten-

dencia. a la hemorragia, sf éstas hemorragias existen, podrd ur
~ por un estado de inflamacién aguda.

Este tipo de fibromatosis, tambidn se linmita el tejido fibroso .
a las encias, afectando mfs a las zonas labiales & linguales que
las palatinas,
La segunda variedad clfnica de la fibromatosis gingival heredita
ria, se denomina como tipo simétrico & liso, ‘Como su nombre indi .
ca, ésta forma se caracteriza por una hiperplasia difusa, lisa -
y simétrica, diferencidndose asf del tipo nodular,.
En ocaciones; las hiperplasias presentan caracterss mixtos de -

" las formas nodular y simétrica,

Hallazgos radiogrdficos 1

En ocaciones, el motivo de la visita del paciente a nuestro cone
sultorio, es la falta de erupcién de los dientes, y radiogrdfica
mente, podemos observar que aunque los dientes hayan salido de -
sus alveolos, estdn total & parcialsente ocultos a la vista, de-
bido a la hiperplasia gingival masiva. En otros casos, los dien
tes de la primera denticidn, han quedado ocultos por la hiperpla
sia gingival, por ello la erupcién, formacién y dosai‘rollo de -
los dientes permanentes, podrd estar alterada, produciendo probls
mas de malposiciones dentarias,

Historia Clinica.

En los estudios que se han hecho, han habido mds mujeres gque hom
bres, pero &sto no se debe tomar mucho en consideracién, porque
el grupo es muy reducido, Mencionamos anteriorwente, que la -
enfermedad se manifiesta en los primeros 5 afios de vida, ésto -
tiene gran importancia diagndstica.

Técnica de Laboratorio s
Ya que su diagnostico se confirma generalmento por el aspecto -
¢linico, por una historia negativa al tratamiento con DPH, un -
comienzo durante la infancia ¥y unos antecedentes familiares, las
técnicas de lavoratorio, no suelen ser necesarias, desde sl punto
de vista diagnéstico., SIn embargo, no deja de recomendarse el -



estudio de una biop-ia. siempre y cuando exista la mds mfnima du
dae : ' » )

Hiatologfa

In ambos tipos, el tejido es escencialmente el de la fibromatosis
serdn aconglomerades de tejido fibroso. Pero mientras la forma -
latente se caracteriza por el predominio de tibrocitos} la forma
activa, contiene cdlulas fibrobldsticas en cantidad variable. -
Cuando se espera que haya recidivas, es deéira en la forma activa
ae indicardn los cuidados en el hogar, que se han seilalado en la
fibromatosis por DPH.

FIBROMATOSIS DESMOIDE.

Es un nombre que se d4 a un grupo de entermedades'tibrdaas benig-
nas, que ocurre en los misculos del esqueleto y en las facias -
adyacentes, Aunque muy pocis veces se presentan en la cavidad -
oral, es bueno conocerlas y asf diferenciarlas de otros grupos de
fibromatosis,

Se presentan generalmente, como una masa tumoral de color rosado
4 rojizo, de palpacidn dura, adherente a las estructuras vecinas
y cuyos lImites perifdricos son difusos y poco limitados, Cuando
afectan los tejidos lingual, bucal 4 retromolar, sdén unas masas -
gingivales que hacen htominencia, de superficie lisa que parecen
a las fibromatosis gingivales mds frecuentes, sobre todo, a las -~
de tipo hereditario. SIn embargo, mientras las fibromatosis afeg
tan generalmente todo el tejido gingival en mayor & menor grado,-
las fibromatosis desmoides sdn de distribucidn mds 6 menos segmen
taria.

La causa es desconocida, aunque se ha pensado en una etiologfa ge
nética, tambidn se ha mencionado un origen traumdtico y un dese~-
quilibrio endderino, pero no estd bién demostrado.

Hiatologfa 1
Presenta en forma de bandas anchas y entrelazadas, tejido conjunti
vo fibroso, parecido al observado en las fibromatosis gingivales,
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sfn cmabrgo; la fibromatosis desmoide, infiltra en forma caraoterfs-"
tica los misculos y facies adyacentes, atrapando los haces muacula~-
res dentro del estroma fibroso proliferativo,

Trétamiento [

Serd por medio de extirpacidén quinrirgica, que se extiende hasta mds
atrds de los bordes palpables de la lesién, &sto por su naturaleza -
infiltrativa y aun asf se han presentado casos de recidivase



" CAPITULO " V *

- GINGIVECTOMIA.

Gingivectomia, es una operacién de la enci-. que consiste en la 011-
minacién de la encia patoldégica.

Los primeros pasos a seguir serdn la premedicacidén en caso necesario -
e infiltrar la zona por intervenir en caso de séxj por anestesia lo--
'cnl, porque en ocaciones la operacidn tendrd{ que hacerse con aneste-
sia general, éste tema de anestesia, se denrzfolhr( en el Capitulo
“VI%

La premedicacidn, serd indicada para cada caso, en particular, el =
operador debe estar -conciente de que hard una intervensisn y puede
presentar un gran nimeroc de reacciones asociadas a diferentes tipos
de deficiencias funcionales orgédnicas del paeienti, por lo que se -
iniciard el tratamiento con una buena historia clinica.

Para los pacientes aprensivos, Glikman recomienda premedicar con Pen
tobarbital sddico { 100 mg ), para los pacientes cardiopatas, Burket
recomienda un barbitdrico de accidn corta antes de la administracidn
de anestesia local 4 maniobras quirirgicas, para reducir al minimo -
reacciones de strets, Para casi todos los adultos, recomienda el -
uso de 30 a 60 mg de pentobarbital & de 50 a 100 mg de secobarbital,
la dosis exacta, depende del individuo, 'Y en los casos en que
el paciente se encuentre en tratamiento méddico, ponerse en contacto
con el médico tratante.

La gingivectomia, en boca con bolsas generalizadas, se trata por cua
drantes a intervalos semanales, Es aconsejable adoptar un orden -
para el tratamiento en todos los pacientes, moditicando sf en algu--
nos de ellos haya factores que asf lo indiquen, La Técnica que =
voy a describir es la del Dr, Olin Kirkland, con modificacién de -
Glikman.

Se inicia por el cuadrante inferior derecho, €sto porque la aneste--
sia se gonaigue con menos aplicacioncs y ésta zona se opera con ma--
yor facilidad ‘y asf se simplifica la primera sesidn quixirgica del -
paciente, A continuacién, se trata la zona superior derecha, dejan
do el lado 1izquierdo labre para que el paciente mastique y en las -



- 31'-

semanks lu-coaivnq se traten los.cusdrantes inferior y superior ize
quierdos, . :

Para rqaliur la gingavectomfa, se recomienda el usc de un napirl--'
dor quindrgico, para as{ obtener buena visibilidad del campo por in
tervenirc,

Para localizar las bolsas, se usar{ uns sonda periodontal y se mar- ;
cardn unos puntos que nos dardn una linea por incidir con una pinza
sarcadora de bolsas mimero 27 G. El instrumento se sostiene con el
extremo marcador alineado con el eje mayor del diente. El extyemo
recto se introduce hasta la base de la bolsa y el nivel se marca -
al unir los extremos de la pinea, produciendo un punto sangrante -
en la superficie externa. Las bolsas se marcan sistemfticamente,-
comenzando por la superficie distal del dltimo diente, siguiendo -
por la superficie vestivular, yendo hacia la linea media. Este pro
cedimiento, se repite por la superficie lingual, cada bolsa se mar-
ca en varias partes para dibujar su curso sobre cada superficies

Se procede al corte de la encfa, que se puede cortar con bisturids
periodontales, escapelo 6 tijeras. La eleccidn se basa casl siem--
pre en la experiencia individual, el autor usa los bisturfes perio-
. dontales nims 20 G ¥y 21 G, para las inicisiones en las superficies
vestibular, lingual y distal, al Jltimo diente del arco, Los bis--
turfes periodontales interdentales nudm éz G ¥y 23 ¢, para complemen-
tar las inicisiones interdentales donde se precise y los bisturfes
Bard-Parker NUm 1l y 12, como inatrumentos auxiliares, asf como las
tijeras,
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Incigiones Continua y Discontinua »

Se pueden elegir segiin el criterio del Operador,

La inicisién discontinua, se comienra en la superficie vestibular del
dngulo distal del ltimo diente y se avanza hacia el sector anterior,
siguiendo el curso de las bolsas, hasta la linea media. Llas incere-
siones de los frenillos que se encuentren en la traysctoria de las ig
cisiones, se recolocardn para ‘evitar tensiones de la encfa.

Una vez hechas las in cisiones en la superficie vestibular, el proce-
so se repite en la superficie lingual, para evitar 10s vasos y ner-ee
vios del conducte incisivo y asfmismo para establecer un mejor contor
no gingival posoperatorio, las in cisiones se hardn a los ladoa de =
la papila incisiva, no en sentido horizontal a través de ella,

Incisidn Distal 1

Una vez conclufdas las inicisiones vestibular y lingual, se unen me«=
diante una in cisién en la superficie distal del Ultimo diente erup--
cionandos ~ La inicisidn distal, se hace con un bisturf periodontal =
nimero 20 G 6 21 G, colocado debajo del fondo de la bolsa y biselado
de modo que caincida con las incisiones vestibular y lingual,

La in cisién debe hacerse por apical a los puntos marcados por las -
pinzas, entre la base de la bolsa y la cresta del hueso., Debe estar
lo mds cerca posible del hueso sin exponerlo, para eliminar el teji~-
do blando coronario al hueso, La eliminacidn del tejido blando que
estd entre el fondo de la bolsa y el hueso es importante, porque
-~ Brinda la posibilidad mayor de eliminar la totalidad de
la adherencia epitelial,
~ Asegura la exposicién de todos los depdsitos radiculae-
res del fondo de la bolsa y elimina el tejido fibroso -
excesivo, que interfiere la consecucién del contorno fi
siolégico, cuando la encfa cicatriza,
Este evita -la necesidad de una segunda operacidn para remodelar la -~
encfa, una vez hecha la gingivectomfa.

No es conveniente que se exponga hueso. Si ello ocurriera, la cica-=
trizacidn, no tiene problemas, s§ la zona se cubre adecuadamente con
el apdsito pericdontal,
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La incisidn, se biselarf aproximadamente a 4%°, con la superficie -
dentaria,  Esto es muy importante, donde las paredes de las bolsas’
astdn agrandadas y son'fibrcsas; como sucede en la superficie pala.’
tina de la zona molar. El bisel mal hecho, deja una meseta fibrosa
que demanda m{s tiempo del que normalmente se precisa, para que se
forme el contorno fisioldgico., Mientras tanto, la acumulacidn de -
placa y alimentos puede dar lugar a la recidiva de las bolsas.

En la medida de lo posible, la incisién debe recrear la forma fes--
toneada normal de la encla, pero ello no significa dejar intacta ‘-
parte de la pared de la bolsa, La bolsa enferma, se eliminard por
completo, incluso si eato demanda apartarse de la td;na normal de -
la encla.

La in cisidén debe traspasar completamente los tejidos blandos, en -
direccidn al diente, Las incisiones completas, hacen diffcil el -~
desprendimiento de la pared de la bolsa y dejan lenguetas de tejido
adheridas, que deben ser eliminadas con tijeras ¢ bisturl periodon-
tal,

Si durante la operacidn se comprueba que la inéisidn es inadecuada,
hay que modificarlae El error mf{s comin, es que la in¢isidn no =
estd suficientemente cerca del hueso, Muchas veces, quedan al des=-
cubierto cdlculos profundos despuds de corregida la inciaidn.

Para bolsas de dientes adyacentes a zonas desdentadas, se hacen las
incisiones corrientes sobre la superficie vestibular y lingual.

' Adém#s se hace una incisién individual a través del reborde des: -
dentado, por apical de las bolsas y cerca del hueso,

Comenzando en la superficie distal del dltimo diente erupcionado, se
desprende el margen gingival por la linea de incisidn, con una azada
quirdrgica y raspadores superficiales NUme J G ¥ 4 Ge E1l inatrumen-
to se coloca profundamente en la incisidén, en contacto con la super-
ficie del diente y se le mueve en ditecci6n»coronariq con un mMovi=-~
miento lento. y firme,
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A medida que se elimina la pared de la bolsa i se limpia el campo,
se observan las siguientes estructuras i

1)~ Tejido de granulacidn de aspecto globular.

2),- Cflculo que se extiende hasta donde estaba in-
certada la bolsa. Es pardo obscuro, de consig
tencia sdélida, pero algunas particulas son -
casf del mismo color que la railz, '

3)s= Una zona clara semejante a una banda sobre la
ralz, donde se inaertaba la bolsa,

Otras caracterlaticas, que se observan son, el ablandamiento de la
superficie radicular y protuberancias cementarias.

El tejido de granulacidén, se elimina antes de comenzar el raspaje
minucioso, para que la hemorragia que proviene del tejido de granu
lacidn, no entorpezca la operacidn de raspado,.

Con dste proposito, se utilizan curetas. Lla cureta, se introduce
por la superficie dentaria y por debajo del tejido de granulacién,
para separarlo del hueso adyacente. La eliminacién del tejido de
granulacidn, dejard al descubierto la superficie del hueso subya--
cente & una capa de tejido fibroso que 1o cubre.

Se elimina el cdlculo y el cemento necrdtico y se alisa la super--

ficie radicular, con raspadores superficiales y profundos y cure--
tas.

Colocacidn del apdsito.

Antes de colocar el apdsito periodontal & apésito quirirgico, se -
observa cada superficie de cada diente, para detectar restos de -
cdlculo 4§ tejido blando, después de lo cual, la zona se lava varias
veces con agua tibia y se cubre con un trozo doblado de gasa en =
forma de "U"; se indica al paciente que ocluya sobre la gasa, la -
cual se deja puesta hasta que cese la hemorragia. La hemorragia =
persistente interfiere la adaptacién y colocacidn del apdsito qua-
rdrgico, Por lo general, proviene de un punto sangrante, parc1a£
mente cubierto por el codgulo, Se quita el codgulo con una gasa
empapada en agua oxigenada. pespuds se ejerce presidn sobre el -
punto sangrante con la gasa. S la hemorragia es interproximal, se
acufia e} algod4n entre los dientes.
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Antes de colocar el apdsito, la superficie corfuda debe estar cubiegyk
ta por el cofgulos El codgulo protege la herida y proporciovia un -
andamio, para los nuevos vasos sangufneos y c€lulas del fejido coneg
tivo, que se forman durante la cicatrizacidn, El codguio no debe
saexr muy voluminoso,

Hay muchas clases de apdsitos periodontales y muchos materiales dife
rentes. Se encuentran en uso dos tipos principales, con eugenol y-
afn eugenol y se comienzan a investigar los pldsticos.

Apdsitos con Eugenol .
La mayoria de los apdsitos periodontales, se componen de &xido de -
Zzinc y Eugenol, con diversos ingredientes. FEl apdsito periodontal -
de Kirkland - Kaiser, pertenece a dste grupo, El apdsito se prepara
a partir de un polvo y un liquido,

Apdsitos sfn Eugenol 1

El Coe - Pack, es un apdsito sfn eugenol, con accién antimicrobiana
demostrada y es bién tolerado por los pacientes., Viene en dos tu--
bos y se usa una vez mezclado.

Existen diferentes preparaciones de apdsitos, como pueden ser con =
cianocrilato, en ocaciones al apdsito se le agrega antimicrobiano -
como bacitracina ( 3,000 unidades por gramo ) u oxitetraciclina, 125
mg de droga en polvo en b6 gotas de lduido & algyvn otro antibidtico -
como la neomicina.

Preparacidn i

El apdsito mas usual, viene en presentacidén de polvo y lfquido, se =~
mezclan sobre un papel encerado, con una'eSpKtula de preferencia de
madera, El polvo se incorpora gradualmente al liIquido hasta formar
una pasta consistente. Se amasa polvo en la pasta, con los dedos, -
hasta queé se torne como masilla sin ser pegajoso, la consistencia es
un factor muy importante para la adhesidn del apdsito,

Posteriormente, se modelan dos cilindros de la longitud aproximada -
del cuadrante tratado, El extremo de un cilindro, se dobla a forma
de gancho y se adapta alrrededor de la superficie distal del ultimo
diente, desde la superficie vestibular, el resto del cilindro, se -~
llieva hacia adelante, sobre la superficie vestibular, hacia la linea



g jfj.

media, presiondndolo suavemente en posicidn, & lo largs del margen
inCidido e interproximalmente. El segundo silindro, »e aplica -
‘deade la superficie lingual, Se une al apdsito de la superficie

distal del Ultimo diente y se lleva hacia adelante a lo large del

margen gingival co%tado, hacia la linea media, Los cilindros se
_unen en las zonas interproximales, mediante la aplicacidn de pre--
sidn suave sobre las superficies vestibular y lingual del apdasito.

Cuande hay dientes aislados separados por espacios desdentados, el
apdgito serd continuo, de diente a diente, cubriendo ln zona deSmm
dentada. La unidn de los dientes con una ligadura de hile dental,
ayuda a retener al apdsito sobre la zona desdentadn. ST el espa-=—
cio desdentado es largo, se pueden cubrir los dientes aislados por
separados para asi aminorar la posibilidad de que se desprenda, pa~
ra esto se puede adaptar al diente una tira de gasa de apfoximadaa
mente medio centimetro do ancho, se impregna de cemento ¥y s¢ colo~
ca al diente,

Bl apdsito debe cubrir perfectamente la superficie cortads de la -
encfa, pero debe evitarse la sobreextencidn hasta la mucosa noe -
afectada. EL exceso de apdsito irrita el pliege mucovestibular y
el pisc de la boca, y dificulta los movimientos de 1la lengua, dsta
sobreextencidn tambidn favorece la cafda del apésito, pues se rom-
pe mds fdcilmente, otro cuidado que se debe tencr despufs de colo-
car al apésito,es que no interfiera en la oclusién v se recortard
antes de despedir al paciente. Una vez colocado el apdsito, el -~
operador deberd esperar 15 minutos antes de xecortarle, €sto permi
te que los labios, carrillos y 1engua; modelen al apdsite, mien- -
tras se encuentre blando, no se debe despedir al paciente hasta que
el infiltrado de sangre gue sale por dehajo del apésito haya cesa-
do.

Bl apdsito periodontal tiene las siguientes funciones 1
1)+~ Controla la hemorragia posoperatoriae
2) o~ Disminuye la posibilidad de infeccidn,
3)e~ Proporcicna cierta ferulizacidn de dientes méviles.
4Y,- Facilita la cicatrizacidn al prevenir el traumatismo
superficial durante la masticacién v la irritacidn ~
proviens de la placa y residuos de alimentos.



,;tl apdn.to d-bo m una semahas dupu‘s de 1a sincivccton!n. aun '
que por e:catriuc:dn, sste tiempo puede variar. Es norsel que -~
el apfaito desprenda ciertas porcicnes del mismo, en casc de gue:
dstas porciones ssan de 1a- sona in«rvcnic\a y o1 pacients ss sien
ta mluto.por p 1 smlnl es mejor vol\nt a eoloear tado al ;pé-.

Ceitos

‘am as hard retirando el apSsite gque queds, ss lava la xona con
agua “tibia y se aplicard anestesia tépica antes de cclm ol -~

) nuevo apd-ito. que se retendsd una zemana.

N uz\moa pacientes, nriom sensacidn de boca -ucia. resulta -
- dtil enjuagar la boca con un enjuagatorio de sabor agradable, di-

luyendo una parte en tres de agua tibis, co-mundo el ugundo -
- dZa posopsratorio.

Al vetirar el apdsito p-’riodantal.‘ se deben tener los siguientes
cuidadoss

Se retirard introduciendo una azada quirdrgica mim. 19 G, en el -
margen ¥y ajerciendc presidn lateral suave. Loa trozos de apdsito
que queden retenidos en interproximal y:las partfculas que =s¢ ad-
hieran a las superficies dentarias, se eliminan con raspadores,

puede haber superficies incrustadas en la superficie de la inter.
vencidn y hay que extraerlas cuidadosamente con pinzas finas. La

Zona se lava con agua tibia, para eliminar residuos superficia- -
les.

Al retirar el apdsito, debemos considerar los siguientes puntox 4

La superficie gingival cortada, estd cubiexrta por una trams fria-
ble de nueve epitelio, que no hay que separar, la mucosa lingual
y vestibular, se encuentra frecuentemente cubiexta por una capa
amarillogrisdsea & blanca granular, de residuos de alimentos que
se han escurrido por debajo del apésito. Esto se eliminard fdeil
mente con una torunda con algoddn.



PROGRAMA PARA GINGIVECTOMIA GENERALIZADA

-

PRIMERA SESION DE TRATAMIENTO s

Operar el cuadrante inferior derecho.

SEGUNDA SESION DE TRATAMIENTO

Retivar el apdsito del cuadrante inferior derecho; introducir el
control de placa poxr el paciente,

Operar cuadrante superior dexecho,
TERCERA SESION DE TRATAMIENTO 1

Retirar apdsito del cuadrante superior derecho; revisidén del con
trol de placa, i

Operar cuadrante inferior izquierdo,

CUARTA SESION DE TRATAMIENTO

Retirar apdsito del cuadrante inferior izquierdo; revisidén del -
control de placa.

Operar cuadrante suparior izquierdo.

QUINTA SESICN DE TRATAMIENTO ¢

Retirar apdsito del cuadrante superior iiqui.ardo; revigidn del -
control de placas

SEXTA Y SICUIENTES SESIONES t

Revisidn del control de placa y ajuste de la oclusidn si se pre-
cisg.



CAPITULO "VI®

ANESTESIA GENERAL Y LOCAL.

Para la intervensidn de gingivectomia, la anestesia al paciente pue-
‘de ser local 6 general, siendo la anestesia local lnkull comin y la

que tiene mds ventajas para el operador, por la cooperacion del pa--
caente para tener un buen #&ngulo visual, existen ocasiones, en las -
que el paciente no quiere'someterse a una serie de intervenciones, y
las quiere en una sola, siendo lo mfs conveniente, internarlo en -
Hospatal, logrando en una sola intervensidén la gingivectomia total,-

El paciente deberd permanecer en el Hospital 48 horas despuds de la
operacidn, debe ingresar de preferencia un dfa antes de la operacion
para hacer los anflisis de laboratorio necesarios como hemograma, -
examen tfsico y consultas médicas.

Anestesia Local

La anestesia local, consiste en la supresién no selectava de todos -
tipos de sensibilidad de una area determinada del organismo,

Esto se consige, impidiendc la conduccidén a nivel de loa nervios pe-

riféricos sensitivos & de sus terminaciones 6 receptores correspon--
dientes. . '

Para la gangivectomia, se utilizan diterentes tipos de inyecciones,-
como lo son para la mandibula, la mandibular bilateral e inyeccidn,
bilateral e inyeccién vestibular larga, para la maxila inyecciones -
bilaterales del nervio palatino anterior, en el foramen palatino pos
terior y la del nervio nasopalatino en el foramen incisivo, mds in--
filtracidn vestibular en las regiones molar, premolar y anterior, =
De ordinario, no se indica hacer la inyeccién directa en la papila -
interdentaria; pero se puede hacer en zonas donde la sensibilidad -
persiste.

En lo que refiere al tipo de anestésico, lo eligir{ el operador pre-
vio conocimiento de historia clinica y andlisis necesarios,



ANESTESIA GENERAL 1

Se entiende por anestesia genoral, a la obtencion analgésica hip
ndtica y de relajacidn muscular. Esto involucra una tdcnica en
la que generalmente se combinan distintas drogas, qk decir, se «
puede realizar una anestesia general s&tisfactorla utilizando -
fdrmacos con propiedades hipnéticas,. analgeésicas y relajantes -
‘musculares. También existen algiinos anestésicos generales que -
pueden por si solos, producir la cldsica triada anestésica, pero
éato requiere dosis elevadas que llevan una profunda depresidn -
del sistema nervioso central con resultados peligrosos,

La anestesia genéral representa un acto complejo, constituido -
por varias etapas que consisten en g

1) e~ Medicacién anestédsica previa,

2) 4= Induccidn anestésica. i

3)e= Mantenimiento de la anestesia.

4).~ Recuperacién anestésica,

1)e~ Medicacidn anestésica previa 1

Comprende de 1 Examen previo del paciente y administracidn
de fdrmacos antes del acto quiriurgico,

El examen previo del paciente, es mids importante que la adminis-
tracidn previa de firmacos, ésto porque permitird la recoleccidn
de los datos fundamentales sobre antecedentes personales y actua
les que junto con la historia clinica nos dard una idea general
del estado del paciente y nos permitird valorar el riesgo quimir
gico y ayudard a seleccionar la anestesia mds adecuada.

Examen FIsico,

Se analiza minuciosamente el aparato respiratorio y circulato--

rioes La prescencia de lentes de contacto debe tomarse en cuen-

ta, ya que.la sequedad de la conjuntiva que provocan los fdrma-

cos anticolindérgicos puede producir udlceras de cdrnea, no se =

usan los lentes mientras dura éste efecto, El paciente deberd
" no comer nada mInimo 8 horas antes de la intervensidn.
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Administracién de fdrmacos antes del acto quirdrgico,

Una vez valorado sl paciente.desde el punto de vista fisico y =
psiquico, estamos en condiciones de administrarle los medicamen-
tos pre-anestésicos, Eatos deben cumplir con las siguientes =
funciones
Sedante, analgésica Yy anticolindrgica. ‘
2).-Mueci6n anestésica.
Se caracteriza por la pérdida de consciencia.

La induccidn debe ser rdpida y agradable, esto se consigue sf -
se realizd correctamente la premedicacidén aneatésica, no 36lo -

deade el punto de vista faramacoldgico, sino también del psfqui
CO. ’ '

De preferencia debe realizarse la induccién fuera de la sala de
operaciones, especialmente si se trata de niftoa. Hay que tener
en cuenta que el primer sentido que se pierde es la visidn y el
dltimo el auditivo, por ello, es importante que exista silencio
absoluto en el mbiange en que se duerme al paciente.

La pdrdida de consciencia, puede obtenerse mediante la adminis-
tracién de fdrmacos por.distintas vias, las principales son la
intravenosa y la inhalatoria.

3)s- Mantenimiento de la aneatesia.

Es una de las etapas mdis importantes de la anestesia general, -
ya que de ella depende el normal desarrollo de la intervencién

quinirgica y especialmente de la Gltima etapa, que serd la recu
peracidn anestésica. .

Este mantenimiento, puede realizarse utilizando la via inhalato
ria 6 la endovenosa, se considerard ademds por separado a los
relajantes musculares,

Durante esta etapa, se exige una vigilancia permanente del esta
do del paciente, para ello serdn controladas s la respiracidn,
la presidn arterial, el pulso, la irrigacidn periférica y el =
color de la piel y mucosas,
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4).~ Recuperacidn anestéaica,

Es una de las etapas criticas, ya que es la que presenta mayor fre-
cuencia de accidentes,

Farmacoldgicamente, marca la etapa de la eliminacién de los fdrma~-

~ cos usados y depende en gran parte de cémo se hayan wanejado las =

etapas anteriorea, Aqui lo importante, es que el paciente llegue -

al final de la intervencidn, con el mdximo de consciencia que sea -
~ posible,

En ella el anestesidélogo, vigilard que la ventilacidn sea adecuada
y que la via adrea eaté libre de secreciones, Asimismo, acompadard
al paciente hasta la habitacidn 6 sala de recuperacidn.

Complicaciones m&s frecuentes de la anestesia general,

Insuficiencia respiratoria.
Respiratorias Laringospasmo,

Aspiracidn bronquial,.

Hipotensidn arterial..

Complicaciones Circulatorias ArTritmicas.
anestésicas Paro cardiaco.

Nauseas,
Respiratorias
Vomitos,

Peligros de la anestesia,

Siempre que se administra un anestésico, audn siendo local, €ste pue
de determinar accidentes muy graves,

La mayor parte de las muertes provocadas por la anestesia, no son -
debidas a problemas alérgicos & de idiosincrasia, sino por falta -
de conocimientos & distraccidn del anestesiélogo, para la resolu- -
¢idn inmediata del problema de la aparicién de una complicacién gra
Ve,

La complicacidén m&s temible es el paro cardfaco que se produce des-
puds de una serfe de anormalidades fisioldgicas detectadas tardia--
mentes No traréndo;e nunca de un hacho fortuito.
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si considera que la anestesia local, siempre que sea posible es el
método mls seguro,: '




CAPITULO " VII “.

INDICACIONES PRE, TRANS Y POSOPERATORIAS.

Antes de efectuar. la gimivoctoufu. vamos a hacer una preparacién -.
previa. a dicha intervencidn, dicha preparacién consiste en eliminar .
los factores locales que favorecen la inflamacién, como lo son i

Restauraciones desbordantes, zomas de impactacidn de alimentos, eli
minacién de puntos prematuros de contacto severos y control de pla-
ca dentobacteriana. ‘Asfmismo, se investigan estados sistemfticos -
que puedan perturbar 1a cicatrizacién,

La enfermedad gingival- aguda,debe ser cxx-mdn antes de que se baga
1a gingivectomfa, y el paciente debe estar libre de s:[ntwlll un mes
antes de que se realice la gingivectomia.

premedicacidn 3

Para la sedacidn se usan muchas combinaciones de drogas. La siguien
te se considera eficaz,

La Noche anterior a la gingivectomfa, antes de acostarse 1 Secobar-
bital Sédico 100 mg; una hora antes de la gingivectomia s Pentobar-
bital Sédico, intramuscular; media hora antes de la anestesia -
Escopolamina, O.4 mg y sulfato de morfina 10 mg, Los pacientes con
antecedentes de fiebre reumdtica, enfermedad cardiovacular, diabe--
tes 6 tratamiento prolongado de corticoesteroides, se premedican =
con antibiéticos, estos pacientes que presentan estados sistemfti--
cos, que no son de gravedad suficiente para contraindicar la caru--
gia, pero que pueden demandar medidas de precaucién especiales, de-
berdin ser intervenidos en Hospital., La finaladad de la hospatali-~-
zaci6n es proteger al paciente previendo su carencia especffica, no
realizar la cirugfa periodontal cuando esté contraindicada por el -
estado general del paciente,

Durante el trans-operatorio debemos tener el material adecuado sien
do indispensable una bBuena tuente de luz, un aspirador potente, pin
zas marcadoras Num. 27 G, los bisturies periodontales que se quie--
ran utilizar, etc. es indispensable la prescencia de un ayudante -
que nos ayude a mantener un campo operatorio libre de obstdculos -
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que puedan de alguna forma evitarnos la visién clara.

Debemos tenexr un campo visual suficiente para ver la cantidad de
tejido que vamos a eliminar y no sea ni mis ni menos del necesa-
rio. ’

En caso de que la operacidn se haga con anestesia general, el pa
ciente tendrd la siguiente posicidén 1

Se colocard en la mesa de operaciones, con la espalda elevada

aproximadamente en dngulo de 30 grados y la cabeza a nivel de =
los codos del operador.

El ayudante responsable de la aspiracidn, ai colocard del lido -
de la mesa, opuesto al operador,

E1 pos~operatorio, dependerd sf la intervencidn se hizé en dife-~
rentes sesiones & en una sola, sl se hizs en diferentes sesiones

éstas son las instrucciones para despiés. de la gingivectomia del
primer cuadrante 1

Una vez colocado el apdésito, se entregan al paciente las siguien

tes instrucciones impresas, para que las lea antes de dejar el -
silldn, )

La operacidn que se ha realizado en sus enclas, ayudard a conser
var sus dientes. Se ha preparado la siguiente informacidn para
responder a preguntas que usted desearia hacer sobre cémo cuidar
su bocas. Por favor, lea cuidadosamente las instrucciones,

Cuando la anestesia desaparezca, puede sentir una leve molestia,
. no dolor, Dos tabletas de aspirina de 30 mg, lg hardn sentirse -
bién, Puede repetir cada tres horas si fuera necesario,

Hemos colocado un apSsito periodontal socbre sus encfas, para ~
protegerlas de la irritacién, El apésito previene el dolor, -
ayuda a la cicatrizacién y permite que realice usted la mayoria
de sus actividades usuales cémodamente, El ap8sito se endurece-
r£ en pacas horas, después de lo cual puede soportar la mayoria
de las fuerzas. de la masticacidn sin romperse. Puede requerir -
un poco de tiempo acostumbrarse a €1,
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Pars beneficio suyo, el apdsito debe cliar colocado, sl mayor tiempo
posible, no lo quite, s se desprenden partfculas del apésito duran-
te la semana, no se preocupe por ello, en tanto no sufra dolor, Sf -
se desprende una porcidn del apdsito y siente dolor, 4 loa bordes fs
poros irritan su lengua & carrillo, por favor, llame al consultorio,
el problema se remedia ffcilmente reemplagzando el apSmito, El apdsi
to se retirar{ la préxima visita.

En las tres primeras horas después de la operacidn, evite alimentos
calientes, para permitir que el apdsito endurezca. Después solo -
dieta blanda. Evite frutas cftricas § jugos de fruta, alimentos -
muy condimentados & bebidas alcoholicas. Causard{n dolor,. Por lo -
general, no se precisan complementos de alimentos & vitaminas., Se
le recetardn si fuere necesario.

No fume. El calor y el humo irritardn sus encfas y demorardn la ci-
catrizacidn, si fuera posible, aproveche esta oportunidad para de-~
jar de fumar. Los fumadores tienen mfs posibilidades de enfermarse
de la encia que los que no fuman.

Los enjuagatorios, no son parte del tratamiento, pero ayudardén a -
que sienta su boca fr esca. No se enjuague hoy, Comience mailana; -
puede enjuagarse con uno de los enjuagatorios de sabor agradable,

No lo use en forma concentrada, diluya un tercio de enjuagatorio en.
dos tercios de agua tibia.

Desarrolle sus actividédes diarias corrientes, pero evite el ejerci
cio excesivo de cualquier tipo. El Golf, tenis, natacién, boliche &
bafios de sol, se pospondrdn para dos dfas después de la operacidn.

Puede experimentar cierta sensacidn de debilidad & estremecimientos
durante las primeras 24 horas. Esto no debe alarmarlo, pero debe -
ser informado en la visita siguiente,

La inflamacidén no es rara, en particular en zonas que demandaron prg
cedimientos quinirgicos extensos. La inflamacidn, por lo general =
pasa a los tres ¢ cuatro diase Si la inflamacidn es dolorosa 6 em=
peora, por favor, llame al consultorio.
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Puede haber una que otra mancha de sangre en la saliva, las prime-
ras cuatrc 8 cinco horas inmediatas a la operacidn, Esto no és -
raro y se corregird, Si sangra considerablemante mfs que eﬁto, -
tome un trozo de gasa en forma de " U ", témelo entre los dedos -
pulgar e Indice, apliquelo sobre 1osvdos lados del apdsito y sos--
téngalo bajo presidn durante 20 minutos. No lo retire durante =
este lapso, para examinarlo,

Si la hemorragia no cesa al final de los 20 minutos, por favor pon
gase en contacto conmigo, No trate de detener la hemorragia me--
diante enjuagatorios, '

Si surge algun otro problema, favor de llamar al consultorio,

Después de la gingivectomia total, se le entrega al paeiehte un fo
lleto que contiene las indicaciones siguientes

Hemos colocado un apdsigo periodontal sobre sus encias, para pro--
tegerlas de la irritacidén. El apdsito previene el dolor, ayuda a
la cicatrizacién y permite que realice usted la mayoria de sus ac-
tividades cdmodamente,

En beneficio suyo, el apdsito debe quedar colocado el mayor tiempo
posible, No lo quite, S se desprenden partfc&las del apésito du
rante la semana, no sé preocupe por ello, en tanto no sufra dolor,
Si se rompe un trozo del apdsito y siente dolor, 6 los bordes ds--
peros irritan la lengua & el carrillo, por favor llame al consulto
rio, El problema se remedia fdcilmente,

Coma todo lo que pueda comer sin desprender el apdsito. De prefe-=
rencia dieta blanda, Evite frutas cftricas & jugos de fruta, ali-~
mentos muy condimentados & bebidas alcchdlicas. Le causardn dolor
Durante las dos semanas siguientes, puede complementar su dieta -
con multivitaminas,

No fume, El calor y el humo irritardn las enclas y demorardn la -
cacatrizacidn. Si fuera posible, aproveche esta oportunidad para -
dejar de fumar. Los fumadores sufren mis enfermedades de la encia
que los no fumadores.

Los enjuagatorios no son parte del tratamiento, pero ayudardn a -
que sienta su boca fresca. En su casa, puede enjuagarse con sua--
vidad, las veces que quiera, pero con uno de los enjuagatorios po-
pulares.
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No lo use en forma concentrada, diluya un tercio de enjuagatorio-
en dos tercios de agua tibia,

Limpie laa superficies del apdsito, con un cepillo de dientes -~
blando, humedecido en agua, ain dentifrico, Tambidn es til el
uso de un aparato de irrigacidn de agua a presidn baja y a la =
temperatura ambiente,

Por favor, permanezca en su casa el dia que Quelva del hospital,
despuds puede reanudar sus actividades diarias comunes, evitando
el ejercicio violento de todo tipo, El Golf, tenis, Ski, boliche
natacidn y los baiflos de sol, se pospondrin para cuatro dfds des-
pués de la operacidne

Durante loas dos primeros dias, estard{ desacostumbrado a tener -
el apdsito en la boca y ello puede ser incdmodo, S$i sintiera do-
lor, tome dos tabletas de aspirina de 30 mg, cada tres horas.s =
§i el dolor no cede, por favor llame al consultorio.

Puede haber una que otra mancha de sangre en la saliva, las cua-
tro 4 cinco horas inmediatas a la operacién, Esto no es raro -
y se corregird, §i sangra considerablemante mds que &sto, tome

un trozo de gasa, dele forma de " U ", tdémelo entre los dedos -
pulgar e Indice, apliquelo sobre los dos lados del apdsito y sos
téngalo bajo presién durante 20 minutos. No lo retire durante -
este lapso, para examinarlos, Si la hemorragia no cesa al cabo «
de los 20 minutos, por favor, llame al consultorio, No trate -

de detenexr la hemorragia mediante enjuagatoriose.

Primera Visita Pos-operatoria al Consultorio

El paciente es visto una semana después de la operacidn, en el -~
consultorio. Por lo general, se retira el apésito y se recuerda
al paciente, el control de placa. Si ademds de la gingivectomia
se hicierdn otros procedimientos quinirgicos periodontales, la -
zona correspondiente a ellos, se vuelve a cubrir con apédsito ¢
el primer apdésito se deja otra semana mds.



CAPITULO » VIIT *

CUIDADOS ESPECIALES DEL P&GIME [}

El paciente -piuptico, - cuuquitu da lo‘ nivclu de mn u.‘l.
paquello & . crisis cmulnm. preasenta lccion.- que dobm tomarse
muy en cuenta, para prevenir problemas que se puedsn presentar.
péndole sspecial interds al gran mal, por ser el mids frecusnte y
recordando que la durscidn de un ataque concreto, varia de menos
de un minuto a treinta minutos & nds, dedanos recomendar al pae -
cisnte, que no trabaje en smplecs que pusdan poner en peligro is
vida de los demds & de 61 wiawo, qus no mansje, . porque de condu--
¢ir en el momento de sufrir un atsque, podrd traer consecuencias
graves, al pacisnte spildptico, debe rccontndi.rqele. que contie.=
nus =zus actividades diarias, pero hay que ncousijuh, que evite
los factores que facilitan los ataques como la fslta de susfio, ¥
el uso sxcesive de alcchol, '

Tomando en cuenta, s sensacidn pr«n.a nl moments del atague, -
cabe la posibilidad, de pensar que ss bueno gue el pmnento trai-
ga conaigo, un trozo de hule, para colocarle entre los dientes =
antes del ataque y asi pueda evitar el mordsrss la lengua, cosa -
que es muy frecuente en &ste tipo de atagues.

El paciente.epiléptico, especialmente cuando es niflo, debe tratar
se con especial cuidado, en lo que refiere a un punto de vista =«
psicoldgico, debe tratarse con la mayor nmturslidad.posible, siem
pre ¥y cuando, se tengan todos los cuidados necesarios ¥y nunca tra
tarlo de una forma destacada, c¢on relacién a los demds, porque -
€sto lo harfa sentirse irferior y se convertird en un nific retraf
do & agresivo,

En lo gue respecta a la cawvidad oral, el paciente epiléptico, -
- dobe ser estimuledo por el demtista o esmerarse en el cuidado de
su boca, debe ser pertectanente instnifdo, en lo que es el control
de placa y hacerlo consciente de la importancia ‘que &sto tiens, -
para el buen funcionamiento de su aistema gnftco, sin olvidar la
estdtica,
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Se dardn indicacionaes al'pécicnte. de control de placa, como lo sons

El cepillado con una tdcnica apropiada, el uso de wather-pik, en -
caso de ser posibla, en el que se indicard 1a presidn apropiada,

No debemos olvidar, instruir a nuestro pacients, en lo referente & -
1a dieta, y le diremos que noc coma entre comidas, que en caso de que

asf Lo haga, nae cepilla,dgupués de esos alimentos, que su dista no -
"mea riea en carboidratos y en pocas palabras, hacerlo consciente, =
que debe visitar el consultorio dental, a pariddos regulares y asi,
tenor control del estado de su boca,
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CAPITULO * IX *
GONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EPILEPSIA 1

El t‘mno opi.lopna. se r.tzoro a un aineowa no a nna en!‘omednd.
es do ongcn griego ¥y significa * apodqru-a. e

Vamos a considerar a los pecientes epildpticos en frea grupoi '
1).- Gran mal,
2) e~ Paquefio mal,

3)e~ Pequedlas crisis convulaivas.

Los accesos de gran mal, son la forma mds frecuente de trastorno
convulsivo, El ataque, puede ser anunciado por un aura & aviso -
inicial, viene a continuacién un grito, calda en el suelo, pérdida
del conocimiento y periddos alternados de espasmo y relajacién de
la musculatura corporal, con relajacidn posible de esfinteres, du-
rante €stos momentos, el paciente puede morderse la lengua. La =
respiracidn es dificultosa y durante ella, pueden presentarse pe--
riddos prolongados, la saliva, puede acumularse alrededor de la =
boca del enfermo, EL acceso suele terminar con un perfodo de som-
nolencia y confucidn acerca de lo que ha ocurrido, En casos raros
el paciente puede quedar, despuds del atague, con la pardlisis de
una extremidad ( pard£lisis de Todd), que puede tener importancia,=
para localizar el origen cortical del acceso, En casos raros, es
posible, que no se recobre el conocimiento entre los ataques susce
sivos de gran mal, { estado epildptico ), La Duracidn de un ata--=
que concreto de gran mal, varfa de menos de un minute a treinta mi
nutos & mdse. Los accesos de gran mal, pueden presentarse en cua}_
‘quier hora del dia 4 de la noche, aunque en algunos casos, los =~
ataques sélo se presentan en la noche, cuando el paciente estd dor
mido, ' .
Los accesos de pequeiio mal, se observan generalmente, en nidos, =
sin lesiones manifiestas del sistema nefvioao. Estos accesos no
van precedidos de aura y son de muy corta duracidn (5 a 30 segun--~
dos ).
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ElL ataque de pequeilo mal, se manifiesta, por una brgvé pérdidabdel
conocimiento, con ‘escasos movimientos elénicos & sfn ellos, Puede

sanifestarse en forma de una laguna en la expresidn y de la fija~-
oidn de la mirads, durante cuyo espacio de tiempo, ol enfermo, -
queds sin relacidn con su ambiente, Al fin del acceso, el enfermo
queda inmediatamente alerta y reemprende su actividad anterior. -
L.os acecesos de pequeiio mal, tienen tendencia a prosentarse en las

primeras horas despuds de haberse despertado,  La frecuencia de =
loas staques, puede variar desde unos pocos al dia, hasta 20 a 30 -
por hora, La epilepsfa en forma de pequedio mal, es una enférme~-
dad de la infancia y tiende a ser menos frecuente a medida que el

nifio se acerca a la pubertad, 8 a desaparecer antes de que alcance
ia edad de 20 aflos.

Muchos enfermos, pueden presentar el gran mal & accesos psicomoto-
res al ir disminuyendo su pequefic mal) presentan una alteracién en
cotaloérﬁfica, caracterfatica de la actividad de las ondas lentas
de la frecuencia de tres por segundo, acompaiadas de r&pidas pun--
tas que se presentan bilateralmente en todas las derivaciones.

Las pequefias crisis convulsivas, las vamos a clasificar en tres
#TUPOS ¢ ‘ : '

1)e= Accesos motores menores,

2) 4=~ Accesos psicomotores.

3)e= Accesos focales.

- Accegos motores menores i

Significa ataques de sacudidas micldnicas, consideradas por algunos
autores, como parte del sindrome de péqueﬂo mal, son accesos aciné-
ticos, se caracterizan por la bnrisca pérdida de tono de todos los

musculos del cuerpo,'que d4 lugar a la cafda del enfermo al suelo,

Estos episodios, son de duracidn tan breve que el paciente se levan
ta inmediatamente y niega que haya perdido el conocimiento durante

la calda, :
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Las sacudidas miocldnicas, consisten en bruscas contraccicnes mus-
culares involuntarias del tronco 6 de las extremidades, que pued
ser ligeras & muy marcadas.

Cuando son muy ssveras, el paciente puede lanzar 4 dejar caer el -
objeto que tenga en la mano, en el momento del ataque, Pueden pre
sentarse momentos de accesos acindticos y miocldnicos, en enfermos
con ataque de pequefic mal, y también en los gque sufren accesos del
gran mal,

Accesos paicomotores

Se caracterizan, por episodios de actividad motora y mental, sue-=
len ir seguidos de amnesia posterior al acceso, Lla duracién de -
los accesos psicomotores, suele ser mayor que las de los ataques -
del peguefic mal, y duran.de 30 segundos a 2 minutos, El enfermo,

puede presentar movimientos motores complejos, durante el acceso -
como retorcimiento de las extremidades, movimientos de chasqu'ido -
con los labios, etc. Es rara la conducta agresiva durante los ac--
cesos, pero los enfemoa,k se resisten a la ayuda ofrecida, dux_'ante
allos; En un elevado porcentaje de casos, 1oa enfermos con acCe==
sos psicomotores, presentan anormalidades encefalogrdficas locali-
zadas en uno de los 18bulos temporales & en ambos, ‘

Accesos focales ]

Se caracterizan, por manifestaciones motoras, sensitivas &8 de otra
clase, que indican la localizacidn cortical del ataque, Pueden -
permanecer como episodios localizados & aislados § progresar hasta
conatituir accesos generalizados con pérdida del conocimiento. -
Los accesos focales, indican la existencia de una alteracidn orgd-
nica del cerebro, pero no son patognoménicos de tumor cerebral,

La tasa de incidencia anual de trastornos convulsivos recidivantes,
en los Estados Unidos, parece ser el 31 por 100,000 aproximadamente.
L.os accesos convulsivos, suelen iniciarse en las primeras épocas de
la wvida, pero pueden comenzar a cualquier edad. Por regla general,
cuanto mds tarde empiezan los accesos,mayor es la probabilidad, de
que egtén relacionados con alguna lesidn orgdnica macroscépica en -
el cerebro, ’
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" Loa factores genéticos, pueden intervenir en la presentacién de la
epilepsia, peroc en la actualidad, no podemos establecer de una mae-
nera general la importancia de é&stos,

Causas de la Epilepsia

'SOn mfltiples y entre ellas se encuentran los traumatismos del pag’
to, defectos congénitos, infecciones del sistema nervioso, exposi-
cidn a toxinas, trastornos metabélicos, trastornos nutritivos, neo
plasias cerebrales, enfermedades cerebro-vasculares y enfermedades
heredodegenerativas del sistema nervioso, El diagndstico correcto
se basa en la historia clinica detallada de los ataques, explora--
cidn completa fIsica y neurolégica y en el resultado de las prue<e
bas de laboratorio, como lo serfan las radiografias de crdneo, el .
electroencefalograma, en algunas ocaciones, exdmen de lfquido ce=-=
falorraqufdeoc y determinaciones del calcio, fdésforo, azifcar y ni-e
trdgeno ureico de la sangre.

8i no se encuentra ninguna enfermedad fundamental que pueda modi--
ficarse, como :causa de los accesos, el enfermo debe someterse a me
dicacidn anticonvulsiva,.




CAPITULO " X "

EPILEPSIA EN ODONTOLOGIA

£) Cirujano Dentista, debe estar capacitado para saber, que qctitﬁd
tomar hacia un paciente que padesca de epilepsin, en primer lugar,

conocer el problema y la magnitud del mismo durante la historia = -
clfnica, después de conocer el problema, ponerse en contacto con el
médico de cabecera del paciente, siendo ésta la persona que estd =
mds enterada del estado del paciente, ' ‘

Una vez que hayamos tenido contacto con el médico tratante, vamos -
a tener un mejor conocimiento del estado del paciente y sabiendo -
que padece de- epilepsia y que las tensiones nerviosas son un factor
predispunente a ataques convulsivos, vamos a darle a nuestro pacien

te tranquilidad y seguridad, para asI conseguir su calma y coopera=-
cidn,

En ocuciones el paciente ignora su enfermedad y el Dentista, descu-
bre mordidas de lengua, puede estar frente a un signo patognomdnico_
de crisis convulsivas, que pueden asociarse a epilepsia y de agul
se puede iniciar un diagndstico de la enfermedad, se preguntard si

se han sufrido desmayos, ataques 6 algtin signo relacionado con la =
enfermedad,

En caso de que el paciente epiléptico, llegue a sufrir un ataque en
nuestro consultorio, el Dentista debe ayudar a que el paciente no -
sufra una caida &6 golpe, ¥y a que, no se vaya a morder la lengua colo
cando un protector bucal, protector que siempre debe existir en un
consultorio Dental, despuds de recuperarse el paciente de la crisis
el Dentista debexrda llamar al médico de cabecera y comunicar del es-
tado de la crisis y asf hacer que se controle al paciente antes de
asistir a una nueva cita a nuestra consultorio,

El principal papel del Cirujano Dentiste ante el paciente Epilépti
co, es el hacerlo consciente del cuidado de su boca y ensefiarle =
una buena tdcnica de control de placa, wotivarlo a que visite el -
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consultorio periddicamente, y asf podexr tener un verdadero control
del estado de la boca de nuestro paeiénte. por otra parte, hacer -

loas tratagientos necesarios con la mejor calidad posible y si noso
' tros no estamos capacitados para hacer el tratamiento indicado, re
mitirlo al especialista.

En casos de fibromatosis gingival por DPH, el paciente llegar{ a
nuostro consultorio con la idea de cooperar con nosotros, puds, -
estard consciente de que podemos ayudarlo a resolver un problema -
estdtico ¥ figioldgico, que seguramente le preocupa ¥ quiere solu-
cionar; por lo que al llegar a nuestro consultorio harf{ desapare-=-
ceor muchas caracteristicas negativas del epildéptico,
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