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ItfTRODUCCION 

------------------------
Siendo el dif'enilhidantoinato de sodio (DPH), el anticonvul• 
aivo de elecci4n para paciente• que padescan de epilepsia y 

teniendo late reaccionea secundaria• indeseables, como la 
tibromatosia gingival, •• papel del Cirujano Dentista entre!! 
tar al problema de tibromatosis, debiendo estar capacitado, 
para tratar al paciente, alln en al momento de un ataque epi
llptico, pero eapecialmente aaber contrareatar la tibromato~ 
ais. Aunque el mecaniamo exacto de eate padecimiento, ea -
alln deaconocido, no debemos restarle importancia, porque ea 
de nosotros biln conocido, que debemos devolver a nuestro ~ 
ciente la salud hasta donde aea posible y e5tando nosotros -
familiarizados con la tibromatosis gingival por ( DPH ) 1 sa
bremos que pOdemos ayudar a disminuir en gran parte el tama
fto de lata hiperplasia. 

lato lo conseguiremos en dos formas 1 

La prim'era aeri lo que hagamos directamente en la boca 
del paciente, la segunda aeri la manera de como nosotros po
damos hacer consciente a nuestro paciente, de la importancia 
que tiene su cooperaci4n para con el lxito del tratamiento,
para lo que debemos motivarlo e instruirlo en lo que respec
ta a control de piaca. 

Una vez instalada la f'ibromatosis y presentandose como una -
hiperplasia severa, sabemos que el tratamiento seri la ging!, 
vectoll!Ea1 intervenci6n que para ser efectuada, se necesita -
que la encia est~ libre de inflamaci4n aguda, por lo menos -
un mes antes, para efectuar la gingivectomia debemos de estar 
perfectamente capacitados, de no ser as!, remitir a nuestro 
paciente a un especialista. 



CAPITULO •¡• 
PARODONTO. GENERALIDADES e 

ENCIA• 
LIGAMENTO PERIODONTALo 
CEMENTO o 

HUESO ALVEOLAR.o 

ENCIA 
La encía ae divide en tres diferentes area• que eon 1 

Encfa 11111rginal d encfá libre, encfa insertada y encfa inteidentaria. 

· Encía Marginal. ( encfa libre ) 1 

Este tipo de encfa comprende, desde el borde d margen basta el surco 
marginal, rodea a los dientes en forma de collar. El surco marginal, 
. ea una dopresidn poco profunda con un espesor poco -yor de 1 mm. y 
ea una linea divisoria entre l.a encfa margina1 y la encfa insertada. 

Encfa Insertada 
Comprende desde el surco marginal ha~ta la linea mucogingival, e•· 
una encfa firme, resiliente y estrechamente unida a el hue•o alveo-
lar y cemento, en su parte vestibular el ancho de la encfa insertada 
var:l:a de menos de 1 llDD a 9 111111, en la cara lingual del naxilar inte-
rior, la enc:lá insertada termina en la uni6n con la membrana muco•a, 
en la superficie palatina, l.a encfa insertada se une imperceptible-
mente con la mucosa palatina. 

Enc:la Interdentaria 1 

ocupa el espacio interproximal abajo del area de contacto dentario, 
estl 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 ti! 
memente unida al hueso interdentari.o y forma una superficie redonda 
y lisa s:ln papila interdentaria ni col. 
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LIGAMENTO PSRIODONTAL 1 

Ea la eatructura d• tejido conectivo que rodea a la rafz y la 
une al hueao. 

Loa elementoa aula importantes del ligamento periodontal son -
la tibraa, las tibraa principales del periodonto se distribu
yen en loa aiguientes grupos. 

Tranaeptal, de la cresta alveolar, horizontal, oblicuo 
y apical. 

Grupo transeptal 

Son fibras que ae extienden interproximalmente sobre la cres
ta alveolar y ae incluyen en el cemento del diente vecino. 

Grupo de la cresta alveolar 1 

Son fibras que se extienden oblicuamente desde el cemento, 
inmediatamente debajo de la adherencia epitelial hasta la 
cresta alveolar. Su íunci6n es equilibrar el empuje corona-
:rio de la• tibraa 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 ~lo recto con respecto al -
eje mayor del diente, desde el cemento hacia el hueso alveo-
lar. Su íunci6n es similar a la del grupo de la cresta alve2 
lar. 

Grupo oblicuo. 

Es el grupo mls grande del ligamento periodontal, se extiende 
desda el cemento, en direcci6n coronaria, en sentido oblicuo 
con respecto al hueso. Soportan las fibras masticatorias las 
transforman en tensi6n sobre el hueso alveolar. 



Grupo Apical a 
El grupo apical de fibra• •e irradia de'1 cemento hacia el hueso,· 
en el fondo dal a1veolo. No lo hay an ralees incompleta•• 

Otros hacas de fibra• bidn tormados se interdigitan en énguloa 
rectos 6 ae azt:a.enden sin mayor regul.aridad alrededor de loa.
haces de f'ibras de distribuc:a.On ordenada y entre elloao 

CEMENTO 
El cemento ea el _tej:a.do maaenquimatoso calcit'icado que torma la · 
capa externa de la Z'ldz anatdmica. 

Hay doa tipos de cemento a 

Aoalul.ar (primario) y celular. (secundario). el cemento celular 
eat4 meno• calcif'icado que el acelular• en lo que respecta a au 
diatribucidn var!a, la mitad coronaria de la rafz se encuentra 
por lo general cubierta por el tipo acelular y en la parte api
cal el tipo celular• con la edad existen ciertas variaciones y 
existe 111ayor cantidad de cemento celular en la mitad apical de 
la rafz y en la zona de :f'urcaciones. El cemento intermedio es 
una zona ma1 def'inida de l.a unidn amelo-cementaria• que contie
ne remanentes cel.ulares de l.a vaina de Hertvig. 

:lt,;ESO ALVEOLAR 

El proceso alveolar es el. hueso que f'orma y sostiene los alve.2 
lo!!- de!'lt:l.rl.OSe 

El hueso al.veolar se compone de l.a pare~ :interna dal alveolo, -
de hueso delgado• compacto, llamado huesa alveolar propiamente 
d1cho (ldmina cribif'orme), el hueso de sostdn que consiste en -
trab6culas reticul.ares (hueso esponjoso) y las tablas vestibu-
lar y palatina de hueso compacto, el tabique 1nterdentario que 
consta da un hueso de sostdn encerrado en un borde compacto. 
Las f'u13rzas oclusales que se transmiten desde el l.igamento pe-· 
riodontal hacia ia parta interna deÍ alveol.o son soportadas por 
el trabecul.ado esponjoso que a su vez es sostenido por las ta-• 
blas corticales vestibul.ar y 1.ingual.o 



CAPlTULQ •u• 
Dil'!NIUIIDANTOINATO Df: SODIOo 

El ditenilhidantoinato de sodio pertenece al grupo de los medi
oa111entos antiepil•pticoso 
Loa medicamentos antiepil•pticos son depresores del eiatema ne! 
vioao central con selectividad que les permite evitar las cri-
eie epillpticas en dosis que no causan somnolencia. Aunque to
doe los antiepillpticos tienen algunas reacciones secundarias -
indeseables, y todav!a no se ha descubierto ia medicaci6n per-
tecta, el hacho de que pueda brindarse cierta protecci4n contra 
los ataques en un elevado porcentaje da epillpticos puede cons! 
darse un •xito notable del enfoque de la enf'ermedad0 

Loa bromuros tuérón los primeros medicamentos antiepillpticos -
pero se fulron abandonando gradualmente al introducirse el ten_2 

barbital. en 1912 y m.S:s tarde al obt~nerse el (DPH)o Aunque m«s 
tarde se han descubierto nuevas drogas antiepillpticas muy po~
tentes y con· bastante selectividad, la mayor parte tienen consi 
derable toxisidado 
Las drogas antiepillpticas se pueden clasificar en los siguien
te• grupos 1 

Barbitdricos, Hidanto!nas, oxazolidonas, Succinimidas y Antico~ 

Vulsionantes diversos. 

El difenilhidantoinato de sodio pertenece al grupo de las hida,!! 
to!nas, también se le conoce como tenito!na ~ dilantina, tul 
descubierto por Putna.m &: Merritt quienes despuls de examinar ~ 
rias drogas sintéticas descubren en 1937 la alta efectividad. -
del difenilhidantoinato de sodio, pero tul hasta 1938,cuando los 
mismos autores publican el primer reporte cl!nico de los etec-
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 caracter!~ 
ticas clfnicas considerables• el 27 % s! las presentaron, de 74 
pacientes con el pequeño mal el 35 ~ no presentd caracter!sticas 
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clfnicaa conaiderablea, el IJ9 • ~f laa preaentaron, de 6 1111~ 

ciente• con atallla•• paico•otore••.IJ preaentaron nincdn afnt! 
ma y 2 pequeftaa maniteatacion••• 

La principal ventaja del dii&ntfn para •1 sran ul y la •Jti
lepaia paic-tora •• que ejerce poea accidn aedante en do-
ai a terapluticamente eticact11ao ,.l'O en Cftftd•• doaia pueda 

cauaar ataxia, t-blorea y _uc .... 
Etectoa adveraoa dal dilantfn. 

son de trea catecoriaa 1 Tiene acciéfn tdxica, etectoa a•cU!! 
clarioa verdaderoa y reaccionea de. idioaincraaiao La lntoz! 
caciéfn •• caracteri .. por aadacidn, atada t niatacmao 
Eataa ...U.taatacionea ~ nlacidn c- la doaia y H · - · 

preaentan en concen.U'acionea pla ... ticaa de 20 a IJO llicro-
gr-oa por mlo aiendo en niYel terap4utico de 15 microcra-
•o• por .i. 

Loa etectoa aecundarioa incl'll)'en oateomalaaia e hipocalcellia 
causada• probabl ... nte por interterencia c- el -tabolino 
de la vitamina Do El empleo prolongado de dilant!n puede -
aer cauaa del.a diaminucidn d• l.& concentracidn·alrica de -
leido tdlico, origen de anemia megalobllaticao 

Un etecto raro cauaado por •1 dilantfn, ea la hipertrotfa -
de laa encfaa d tibro .. toaia sinciYal, ae obaerva an el 2~ 
de l.oa pacientea y suela atribufraa a un trastorno de la 
actividad tibrobl.iatica. 
Loa medicamentos del. grupo de l.a hidantóina pueden producir 
diacraaiaa aangu.!neaa y en raroa caaoa, un cuadro clfnico -
parecido al dal lintoma maligno, tambiln tiene etectoa anti 
arrftmicoao 

l'armacocinftica 
La ditel.nilhidantoina se abaorve lentamante adminiatrada 
por -yf'a bucal, y no ae alcanzan 'Yalorea mid110a durante •a
riaa horas. 

La droca no deberl administrara• por da in'tramlaacular, ya 
qua au abaorcidn.ea may irrecuJ,aro S. •tabOlisada por laa 
enzi .. a microadmicaa con valorea africoa terapfuticoao ta-
niendo en cuenta lata reaarva, ea dtil considerar que util! 



sando la conoentrac:idn tenP'utloa · etloa• u.uat, la• conoen
traol-•• ••rica• ba~an a la lli t:ad de 18 a 24 hone. 

Doele 1 

Para vla bucal. con el tln de obtener un oteoto 1'4.pldo• pue
do admini9trarse en dosi.a de 1.000 • el prl••r di•• 600 y 

'ºº loe di•• segundo y tercero y do 400 a 'ºº llC di.arlo• PG.! 
t:oriorment:e • 

. En caeoe urgentes se puede adminietrar. por vfa intravenosa 
y pueden darse de 'º a 100 mg. con intervaloa de ' minuto• -
haet:a lograr un erecto torap•utico o administrar un total d• 
l gramo. 

Preparados 1 

S• encuentra en el comercio en c•psulaa con 100 me•• 
Tambi•n en polvo, para preparar inyecc1dn de 50 mc/ml. 
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CAPITULO • III • 
AGRANDAMIENTOS GINGITALBSe 

Hay muchaa clases de qrand&ISientos gincivale11 que varfan·aeg\ln 
loa efectos que 1011 prOducen. varian en evolucilSn• duraci6n y -
distribucidno Loa a,rrandamientoa gingivalH• tienen una gran -
aama de caracter:l11ticas, cada uno de elloa y 11on tan diferente• 
y tan variados que aqul 11dlo citart unos cuanto•• 

Para au e11tudio vamo11 a dividir a loa agrandalliento11 gingivales 
en 11ei11 1 

1).- Agrllnd8111iento ~l ... tono. 
2).- Agrandamiento hiperp14.sico no intl-torioo 
l)·- Agrandam:a.ento comb:a.nacloe 

4 >·- Agrandam:a.ento cond:a.c:a.~Cloo 

»·- Agrana.am:a.en to neopllla:a.co. 
e>).- Agrandaiuento de de11&ZTOllo. 

l) •- A«randamiento intl-torio t 

El agrandamiento inf'lamatorio. puede tener dos diferentes -m.
feataciones uno crónico y otro agudo. 

crdnico 1 

La etiolog:fa del. agrandamiento inf'lamatorio cr6nico, es la inj 
~~cidn local prolongada, como Jl'lede aer la higiene bucal defi-
ciente, mal. oclusidn, caries en regido cel'Yical, retencidn de -
alimentos en espacios muertos, restauraciones aobreextendidas,
presion de la lengua contra la encla, prótesis mal ajustadas, -
respiracidn bucal, etc. 

Empieza como un abu.l tamiento leve en la papila interdentaria y 

de la enc:la marginal, tiene forma de anillo alrededor del dien
te 6 de los dientes af'ectados, •sto puede ser localizado d gen~ 
:rali:zado, tiene un crecimiento lento e indoloro, en ocaciones, 
puede .ser s:a.ntomd.tico, si se relaciona con una complicación 
~guda o 11e1112aguda e :a.nclusive con un trauma. 

En ocaciones puede evoluc:a.onar con aspecto tumoral y ae denomi
nará circunscrito, puede presentar una base s•ail d pediculada 
y localizarse en la zona interproximal, encia insertada d en el 
margen gingival. 
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lu •tioloefa e• una irritacidn de cuerpo• •xtrafto•, como cerda• 
d• cepillo de diente•, cl•cara de inanzana d cualquier cuerpo.•! 
trafto, que penetre en la encla por tuerza, puede •er de trea 
tipo• 1 

1).- Ab•ce•o cincival. 
2)o• Abace•o periodontal, 
3).- Abac••º periapical, 

l)o• Absceso gingival 1 

I• una le•idn localizada dolorosa y de expansidn ripida1 se li
mita al ... rgen gingiva1 d ¡)apila interdentaria, loa dientes ve
cinoe suelen aer ••nsible• a la percucidno 
2) o• Abace•o periodontal d lateral. 
E• una inf'lamacidn purulenta localizada en los tejidos periodou 
tal••• au etiologfa puede •er por la penetracidn de la infeccidn 
de una bol•• periodontal, traumatismos, perforacidn lateral de 
la rafz en un tratamiento endoddntico, etc. 

·!l ab•ceso periodontal, ae caracterlza por un dolor irradiada -
pul•ltil, elevacidn del diente y el deseo de morder y trotar el 
diente, ae asocia con manifestaciones como fiebre y mal.estar ge
neral o 
3)•• Absceso periapical. 1 

Se asocia a un inicio agudo, tumefaccidn, dolor, enrojecimiento 
de la piel. suprayacente, elevacidn del diente del al.veolo, ex-
trema sensibilidad a la percuaidn, y en casos graves hiperter-
miao El diente afectado suele mostrar una necrosis pulpar d -
una restauracidn, pero puede estar intacto, 

2) 0 - Agrandamiento hiperplisico no inflamatorio 1 

Puede ser asociado al. tratamiento con dilantin ( padecimiento -
que analizaremos en el capitulo V) 
Tambiin puede ser ideop4tico y hereditario 6 familiar. La hi-
perplasia gingival ideopitica como su nombre lo indica, es una 
etiologla alln desconocida y presenta caracteristicas muy simil! 
rea a las de los otros tipos de tibromatosis, se presenta en 
ocaciones en respiradores bucales, limitandose en istos casos -
a la regidn de dientes anteriores. 



' 
La hiperplasia cingiva1 handitaria d f'uiliar, ea lll\IY parecida 
a la hiperplaaia por dilantfn, tanto clf nicamente como microsc~ 
picamente. dif'er•nciCndose de lata por su caracter ha:t'tlditario 
y porque en ocac1onea •• relaciona con debilidad mental e hi~ -
pertricoa:i.se 

El trat3111:i.ento en todos los tipos de h1perplasia gingival seve
ra• aeral la cingivectoada seguida de revisiones periddicas, si 
reincidiera. seria necesaria l.a reesciaidno 

J)o• Acftndamiento c0111binado. 

se presenta al haber in1'.i.-cidn secundaria junto a la hiper- -
plnsia gingival. 

4) •• A&randnmiento condicionado. 

Este tipo de agrandamiento se presenta cuando el estado general 
del paciente es tal. que def'ozma l.a respuesta coan!n de la encfa 
a los irritantes locales y produce una modif'icacidn en la encia 
de las caracterfsticas clfnicas normales. Este agrandamiento -
puede ser de tres clases 1 

HoX111onal, leuclmico y por def'iciencia de vitamina "C"• 

H o r m o n a l 1 

Puede ser durante el. embarazo d la pubertad, durante el embara
zo puede ser marginal• , generalizado d de aspecto tumoral, la -
frecuencia de late agrandamiento, var!a de 10 ~ a 70 ~. depen-
diendo de las manifestaciones clfnicas de irritacidn local., el 
amoarazo no prOduce l.a l.esidn. 

Agrandamiento en la PUbertad. 

Es frecuente en ambos sexos y en areas de irritacidn local. 
Presenta un abultamiento muy grande y es mds notable en las pa
pilas interproxima1es. se presenta en la encfa vestibular y no 
en la lincual• desaparece despuds de la pubertad y de la elimi
naciOn de los irritantes locales. 

L e u c f m i c o 
El agrandamiento gingival leuc~mico, representa una respuesta -

exagerada· a la irritaci6n l.ocal, que se manif'iesta por WI inti! 
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trado denso de leucocitos inmaduro• y proliteranteso se presenta en 
la leucemia aguda d aubaguda y ea muy rara en la leucemia cr6nica, -
la encla se observa rojq asulada y brillante. 

Por datioiencia de Vitamina •e•. 
La det'iciencia ~da de vitamina •e•, no causa por sf mial'M. la ini'l,! 
maci6n gingival, pero sf produce hemorragia, degeneraci6n col¡(gena y 

adema. La enc!a se presenta rojo azulada, bland- y t'riable con una 
superf'icie lisa y brillante. 

5) •- Agrandamiento neopllsicoe 

Loa neoplasmas se presentan en un bajo porcentaje de los agrandamie~ 
tos gingivales. Entre los agrandamientos neopl~sicos tenemos 1 

Loa tibromas, cuya etiologfa ea desconocida pero se cree que se rel! 
cionan con irritaciones locales, otro neoplasma es el nevus pigment! 
do 6 no pigmentado, que es frecuente en la piel pero se han registr! 
do casos de nevus gingivales, su etiolog!a es conglnita y se presen
ta en la raza negra, europeos del sur, personas de cutis obscuro y 

mue.has razas asiiticaso Otro tipo de neoplasma es el hema11gioma, 
que es un tumor benigno de vasos sangufneos y puede ser capilar 6 

cavernoso, siendo m4s comttn el tipo capilar tambi~n son de tipo con
glni too otro neoplasma es·el papiloma que es una protuberancia dura 
de aspecto verrugoso que sobresale de la encla, 

Todos los neoplasmas antes mencionados son beningnoso 

6)0- Agrandamiento gingival de desarrollo. 
Parece una detoX'lllacidn abultada de los contornos vestibular y margi
nal de la enc!a de dientes en diterentes etapas de erupci&no 

Se produce por la superposici&n de la enc!a a la prominencia normal 
del esmalte en la mitad gingival de la corona. Con trecuencia el 
agrandamiento persiste hasta que la adherencia epitelial emigra des
de el esmalte hasta la uni&n amelo-cementaria. 
El agrandamiento de desa=ollo es tisiol&gico y por lo comttn no plll!! 
tea problemas, Sfn embargo, cuando se agrega una inflamacidn marginal 
el cuadro se hace m4s severo y serd su:t'iciente al.iviar la in:f'1amacidn 
ma'rginal sfn proceder.a la r.esecidn del agrandamiento. 



CAPITULO •zv• 
FIBROMA.TOSIS GINGIVALa 

Las f'ibromatosis gingivales. son un grupb el.e tumores no neopld

•icos• que J>resentan en colDlln un crecimiento andmalo de elemen• 
tos de tejido conjuntivo. 

Aunque l.os términos fibroma y t'ibromatosis, h~an parecer algo 
semejante,en.bueno aclarar la di~erencia entre éstos. 

Fibroma, es una neoplasia_ benigna del tejido conjuntivo, suele 
ser llnico y generalmente presenta l.as caracterlsticas de un tu
mor benigno. puede l.ocalizarse en casi todas las regiones de la 
boca incluyendo 1a encia, aunque su etiologla no es alln bien e~ 
nocida, son estados fibrdticos·de tumores inf'lamatorios (granu
lomas) y son generalmente resultado de una irritacidn. 

Las fibromatosis son a1 contrario de los f'ibromas tumores no 
neopl4sicos, son nnlltiples y difusos y afectan sdio los tejidos 

cingival.es. 

En relacidn con su etiol.ogfa las f'ibromatosis gingivales pueden 
dividirse en.los si&Uientes grupos 1 

1).- Irritativos. 
2) •- Qldmicoa. 
3)•- Anatdmi.cos. 
4) •- Heredi'tarios. 

1).- Fibromatosis gingival irritativa. 
Abarca las mdltiples hipertrofias gingivales causadas por las -

irritaciones crdnicas locales. Se adniitid que ~stas lesiones 
pod!an clasificarse bajo la denominaéidn de tumores y granulo-
mas inflamatorios, pero ya que presentan un gran ndmero de ca-
racterlsticas semejantes a las de la fibromatosis por dilantln 
y hereditaria se optd por clasificarlas dentro de las fibroma-
tosis, 

Aspecto Cl:fnico. 

Suele caracteri:zarse por la presencia de nnlltiples masas gingi
vales que se desarrol.1an a partir de la encla interproximal, 
presenta tamaño variable, llegando a cubrir gran parte de l.a c~ 
rona. A menudo son redondeadas, de superf'icie lisa, de col.or -
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rasado pál1aa. punteadas, duras y adheridas a 1os teJiqos que 

hay por debaJ01 por e1lo hacen pensar muchas veces en fibro-
mas an11 tipl.ese 

En otros casos el. aspecto cl.fnico es lllUY diferente. siendo los 
tumores gingivales intensamente rojo~ d rojo-azulados, dé con
sistencia semisdlida e incluso blanda• presentando tendencia a 
sangrar con mucha facilidad. Esta es una variedad del estadio 
precdz del tipo descrito anteriormente, en el que él componen
te inflamatorio destaca mucho mds que el tejido fibroso. Si -
dsta variedad sigue evolucionando, el aumento de tejido fibro
so y la disminucidn de la inf'lamacidn dan lugar a la formacidn 
de masas duras cambiando el color de rojo intenso a rojo rosa
do, y finalmente a rosa pálido. Produciendo ésta dure~a una -
disminucidn en la tendencia a sangrar y en ocaciones llegando 
a desaparecer. 

Localizacidno 
Se localiza con mayor 1·recuencia en la enc:l:a labial inferior -
en respiradores bucales, pueden ser afectadas las encias de 
los premolares if" en casos raros las de los molares. 

Durante la exploración cliru.ca hay que prestar especial aten-
c1dn al descubrimiento de la causa 6 causas de la lesidn, ya -
que existen factores desencadenantes, como lo son el respirar 
por la boca, irritaciones crónicas, roce de bandas de ortodon

cia, malas restauraciones, etc. 

Historia Clinica. 

Aunque éste tipo de fibromatosis se presenta en cualquier edad 
y en ambos sexos, la etiologia más frecuente es la que se aso
cia con la respiración bucal, siendo más frecuente en niños. 

Un punto importante para el diagndstico, es como· se mencionó -
anteriormente en ln evolución que se inicia con lesiones b1an

das de color rojo y sangrado prof'uso, que evo1uciona Y llE'ea -
a ser rosado y duro con poco 6 nulo saneradoo 
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Tlcnicaa de Laboratorio. 

Generalmente, el di'cnoatico ae baaa en el aapecto clfnico de la 
leaidn y la determinacidn d• la irritacidn local reaponaable. 

Aunqu11 ••rla da desear en al.auno• casos, una biopaia para ••tu-
dio, siendo lato úa indicado cuando presenta un crecimiento muy 

rApido, la biopsia presenta en muchos caaos• una reaccidn tibró
granulo-toea. 

Tratamiento 1 

En au •atado prec&z d -'• inf'lamatorio de late tipo de tibroma-
toaie •• trata muchas vece• con lxito. con un lecr&do periodon-
tal. la eliminacidn d control de la cauaa y una mejora de la ·hi
giene en el hogar. En casoe mil• avanzado• en loa que la hiper-
plaeia del tejido tibroso ••·moderada d intensa, ae recomienda -
la eliminaci6n de laa Ju.pertrotiaa, mediante la gingivectom!a, -
adem4s del cuidado de higiene por parte del paciente. 

E!!!!!2~!~!§ ~~ E.!!~!!:-D!~~n? !?! §9!?!9• 
Adn no se conoce el. mecanismo exacto por el que el difenilhidan
toinato de sodio (DPH) ejerce una acción estimulante en J.oe ele
mentos del. tejido fibroso de la enc!a. 

se han sugerido varias probabilidades pero no ee ha podiao com-
probar ninguna. No se ha podido d.emoattar que la t'ibromatosis -
por DPH sea un 1·en'1meno al.irg1co ve%'Qadero. No se ha aemostraao 

que J.a aam1nistrac14n cte 1·1lrmacos ant1al4rgicos, como l.oa ant1-
histamfn1cos 6 cort:i.coestero:i.aes, tengnn algún et·ecto prictico. 
Tampoco se ha uemostracto que •l DPH aepos:i.tado en loa tejidos 
gir13ivales actde como un irritante que produzca una hiperplasia 
del tejido fibroso. 

Aunque la.incidencia de fibromatosis gingival en J.os enfermos 
tratados con DPH, varfa aegdn algunos autores del 4 'fo hasta el -
óO ~. por lo que vamos a estimar en un 20 'fo de promedio. No pa
rece que q·ngan excesiva importancia loa factores de edad, sexo, 
raza, nacional.idad, nivel intelectual, etc. 
La intensidad de la hiperplasia gingival var!a también desde un 
agrandamiento minimo ( grado l ), a una hiperplasia gingival ma
siva ( grado 4 ). 



D\ este aspecto. 1-. doaia con DJIH desempefta Wl papel no determi
nante• aiempre y cuando ae utilicen dosis a nivel teraplutico & 
poco au,..:rior da1 anticomrul.aivo. 

se ha viato. que algunos Ollltonioa han. presentado •icnos de hipe.E 
plaaia gingiYal poco despu6's de iniciar su tratamiento con DPH1 -

lllientras otros la presentan haat:a se111anaa, meses e inclusive 
basta en do•• 

Se ba auserido que a1g1maa hormonas, pueden ejercer .un papel co-. 
adyuvante de la ti~toais por DPH. debido a ia inhabitual in
tensidad de la hipe:rpl.asia de tejido tibroao, pocos aftoa antes -
de la pubertad y alCUnO• aAoa deapula. En .este dltimo caso• la 
adminiaH-acidn con~ de Dl'H pru:ece eje:l'Cer una acci<fn eeti
lll&lant• · mucho -or. 

sfn lugar a dudaa, loa t'actores locales tienen una gran i111poz-tae 
cia en la t'i~toaia·por Dfll, pero su papel ea mis coadyuvante 
que causal. La. bi:pe:rplasia gingival, aueie ser mayor en aque--
llos casos en loa que ea patente la existencia de f'actores irri
tantes locales,, es dad.zr.-. oclusi<1n ~tica, mala higiene, die!! 
tes cariados, acumul.011 de sarro y 'l:d.rtaro, etc. aunque la elim! 
nacidn de los factores irritantes, ea una parte necesaria del 
tl:'atamiento, aunque irmtediatamente habr&: mejorla, no puede af'ir
ma.rse que la existencia de factores locales, sea un f'actor pré-
disponente necesario de t'ibromat:osis por nm. Esto porque se ha 

visto que el DPH ha at'ecf:ado bocas l.ibrea de f'actores irritantes 
l.ocale:s. 

De"ripcidn c.Unica.-

EJ. cuadro clfnico que suele presentar ia f'ibromatosis gingiva.1 -
por DPH, es e:t.. de mdl tiples maaae nodulares gingi val.es, que son 
de consistencia dura, de color rosado y piqueteadas. 

Es conveniente como ae hab:l:a mencianado• cl.asit'icar la intensi
dad de lae bipe:rplasiaa, mediante una escal.a: que va,ya del gra-
do 1, para las biperplaaias mfnimas hasta el grado 4, paS'll las 
hiperplasiaa mits severa.so El grado 1, ser« para aquellas hi·-
perplasias gi.ngivaJ.es que consisten en pequeñas tumoraciones -
inte:rproximalea lllllltiplea, con 6 sfnaument:o del. grosor de la 
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enci'a -rginal. Est·aa tumoraciones cubren adlo una pequeña parte 
de la• corona• de loa dientes, el grado 2, ae retiere a las hiper
plaaiaa gingivalea que cubren aproximadamente una cuarta parte de 
laa corona• anatdmicas de loa dientes, mientras que en el grado 3, 
las tumoraciones cubren cerca de un 50 ~ de laa coronas, por ~lti
mo1grado 4 ser' el grupo de las hiperplasias masivas en las que 
se recubre el 75 ~ d más de las coronas, 

Sn proporcidn variable a la intensidad de la hiperplasia gingival, 
pueden encontrarse otros signos cl!nicos, como ser!an el perf'il 
que puede alterarse por la cantidad de tejido de la boca que se 
manU'iesta cuando os muy severa, en c8lllbios estéticos de l.a cara, 
aiendo su principal característica un encorvamiento de los l.abioso 
En otros ent·ermos, el estado de las enc!as contribuyen a t.ener 
un11 mala higiene, por los espacios que se t·orman entre la enc:ta y 

el diente produciendo halitosis, Estas masas gingivales, en algu
nos ent·ermos interi'ieren en l.a 1·unc1on bucal e incl.uso llegan a 
hacerla traumatizante y conociendo nosotros que cualquier punto de 
oclusión traumático, trae como consecuencia una adaptación de mov!· 
miento mandibular que repercute en las articulaciones tempomandib~ 
lares y un pronóstico desi'avorable para los órganos dentarios ve-
moa que el problema se complica aún más, también en éstos pacien-
tes, las masas gingivales complican una buena masticación alteran
do as!, la primera i'ase de la digestión, 

Por lo general, éstas masas gingivales, son más prominentes en la 
encía, es el único tejido ai'ectado y muchas veces se encuentra 

un límite muy bién marcado cerca del. lugar en que la mucosa se re
pliega, que 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 Cl!nica, 
La prescencia de hiperplasias gingivales junto a una historia de -
administración prolongada de DPH, basta para establecer un diagnó! 
tico definitivo de fibromatosis por OPH, Es bueno saber que aun-
que la enfermedad que más a menudo se trata con DPH, es la epilep
sia, existen otras enfermedades convulsivas ó enfermedades neurol~ 
gicas como la neuralgia del trigémino,. que también pued-en tratar

se con OPRo 



T4onioa• de Laboratorio • 

Ya que lo• hallazgos clfnioos, junto a ~ historia de medioa
cidn oon DPH, confirman generalmente el diagndatico de fibroma 
to•i•• la• tfcnicas da laboratorio incl.uyendo el estudio bic'lp: 
•ico, no aon necesarias desde el punto de v~sta diagndotico, -
Sfn embargo, ai el aapecto clfnico hace pensar en W1a neopla-
sia maligna d existe cualquier sospecha de dato como un creci• 
miento muy ñpido de l.as enc!'as, estif muy indicado el estud.io 
de J.a bidpsia. 

Histol.ogi'.a 1 

Por lo general., se encuentra una marcada hiperplasia de ~jido 
conjuntivo, junto a un crecimiento excesivo de tejido fibroso 
muy diferenciado. Se observa una ligera vascularizacidn y a 
veces el.ementos inf'lamatorios. Tambifn se encuentra hiperpl! 
sia epitelial, pero au vollfmen contribuye poco a.1 gran tamaño 
de la hiperplasia gingivalo 

Tratamiento 1 

El tratamiento depende, de la intensidad de la tibromatoaia 
gingival. Por ejemplo, las hiperplasias gingivales de grado 
l, necesitan por lo general, medidas poco mis profil4ticas y -

da cuidados generales de conservacidn periodontal. Son muy 

dtiles loa masajes ~nterdentales diarios mediante un instrwne!! 
to de caucho, ta:nbi4n proporciona un excelente control 1a uti
lizacidn de un cepi1lo de dientes autollllltico y del water-pik. 

En los casos en los que la hiperplasia gingival• ea más inten
sa, esti indicada la extirpaci6n de las masas gingiv:ales y 

ser4 por una gingivectom!a, tema que se ver4 en el cap!tulo 
"V"• Existen diferentes forll!as de efectuarla. y el operador 
podr4 e1egir la manera que mejor domine. 

S!n embargo• es muy importante, saber que la gingivectom!a no 
ea procedimiento qui:rilrgico de~initivo, ya que las recidivas -
aeñn seguras mientras el eni'erm~ siga tomando DPH• Por ello 
para controlar las recidivas, deben prescribirse medidas muy -
rfgidas, dirigidas a alcanzar un a1to grado de higiene dental 
y masaje da las encías. 
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Prcfno•tico 1 
A pe•ar de la gingivectomla y las .rigurosas medidas en el hogar, 
la mayorla de los enfermos que continden tomando DPH, presenta
rln alg-dn grado de recidiva. Sln embargo, su intensidad estari 
•n r•lacicfn directa a los cuidados que el paciente tenga en su 
hogar. 

Las recidivas son mjs intensas y más precoses, •an aquellos en-
termoa cuyo estado gingival inicial, era de un grado ' 6 4. 

so ha dicho, que aiempre que ~uera posible se sustituyese el 
DPH, por algdn otro anticonvulsivo, que no tuviera su caracte-
rf•tica de accidn colateral, en iquellos enfermos que presenti
ran residivas intensas, aparte de que la elecci6n de un antico!! 
vulsivo depende de la responsabilidad del m€dico, debe tenerse 

·en caenta, que pricticamente todos los anticonvulsivos, tienen 
propiedades indeseables. 
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Lo• cuadro• que pre•ento a cantinuacidn• aan resultado d• un ••
tudio que se realizd, durante .5 afto•• en •l. De~to de Odont.! 
loe!a y Cirugfa del. Rikhos¡q.talet en oalo• Jforuqa. 

E• una ••r:le de eatudioa• realisadoa en J.71. paciente•• con pro-

bl.emas de epil.ep•i•• de l.o• cual.e• l°' aan h-bre• y 73 .ajena. -
se tomo el grupo de loa J.77 ... cñ.atea y ae relacion4 con diferente• 
factor••• como l.a edad• aexo. niyel de intel.igencia ... i poaicio-
nea dentan••• n11me:ro de clientea cariado•• mJIHro de riaitaa al 

Dentiata, grado de hiperplaaia gi.ngival• en relacidn con la doÍlia 
diaria de adminiatracidn del. anticomrulaiYo •. relacidn entre el g~ 
do de hiperplaaia y condiciones de higiene bucal, etc. 

Diatribucidn de pacientes de acuerdo con la edad. 

Edad. l-9 l.0-l.9 20-29 .30-29 40-49 . '°""'' 60-61 
Nllmero de 
casos. .'.Jl 81 37 17 8 2 l. 
Porcentaje. 17.5 45.8 20.9 9.ei 4 • .5 1.1 o.b 

Distribución de pacientes de acuerdo an IUJme:ro de visitas 1 

~ i:'lglUla. 

LJ~ una a tres veces. 
Visitas t·recuentes. 

Distribución de pacientes 

Nivel. de coet·iciente 
'Inteligencia intelectual. 

Normo.l. 
+ 'º 

A'!:rasadoo 70-90 

D4!bil. 55-70 

Imbécil. 40-5.5 

de 

Oligo:frdnico. S!n Test. 

89 Pacientes 
4.3 pacientes 
45 pacientes 

acuerdo al. nivel. 

Pacientes 

l.OJ 

r¡ 

28 

.5 

l.4 

de intenigenciao 

Porcentaje 

.58. , 

15.3 

15.8 

2.9 

7.9 
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Diatribuciln an CUllftto a HXO ., erado de Hiperp1aaia. 

HiperplHia H011brea Miaj•rea 
Pacientes Porcentaje Paciente• Porcentaje 

Grado I 

Grado II 

Grado III 

Grado J:V 

47 

'7 

15 

5 

28 

30 

12 

3 

Relacidn entre Bdad y Grado de Hiperplaaia 

Grado I Grado XI Grado III 

Edad. No. " No. 

3-4 ru'\os 4 ioo.o o 
5-9 16 59.3 9 

10-14 20 54.7 15 

15-19 7 25.0 15 

20-24 6 27.3 8 

25-29 2 13e3 7 

30-34 4 50.0 3 

35-39 6 66.7 3 

40-61 1 9.1 7 

" No. 

o o 
33.3 l 

28.3 7 

53.6 5 

36.4 6 

46.7 5 

37.5 l. 

33.3 o 
63.6 2 

" o 

3.7 

l.3o2 

17o9 

27.3 

33.3 

12.5 

o.o 
18.2 

4.2 

Grado IV 

o 

1 

2 

1 

2 

l 

o 

o 
l 

o 

3.7 

3.8 

3.5 

9.0 

6.7 

o.o 

º•º 
9ol. 

Relaci6n entre dosis diaria y grado de Hiperplasia 

Hiperplasia Dosis di a r i a. 
0.05-0.15 0.20-0.25 0.30 0.40-0.60 gr 
Noo " No. " No. " Noo " Grado I 20 83o3 25 5506 18 27.3 l.2 28.b 

Grado lI 3 12.5 l.& 35.b 31 47.0 o 40.5 

Grado III o o.o 4 8.8 14 :u.2 9 21.4 

Grado IV 1 4.2 o o.o 3 4.5 4 9.5 



nelac:i.ón entre el grado de H1perplaa1a y d'IU'ación de la medicaci6n. 

Grado de Duración de la medicacidn en aftoso 

Hiperpla.s:i.a. o-Oo.5 Oo.5-l. l-2 2-3 3-.5 .5-1' 

Noo " No. " Noo " Noo " No1 " No, " orado I 21 870.5 l) ,57.l 12 41.4 ll )7o9 -:12 3.5·' 6 1.500 

Grado II ' 12.5 6 2806 l.2 4114 10 34o5 14 41..2 22 ss.o 
Grado III-:tV o o.o ' 14.3 ' 17.2 8 2·r.6 7 23.5 12 'º•º 

RelaciéS.n entre la higiene oral y el. grado de Hiperplaaia. 

Grl1d.o de H i g i e ne Oral 

Hiperplaaia Buena Regular Pobre 

No, " No.i " No • " Grado I 58 .54.7 lJ 31.0 4 l'·ª 

Grado II :>4 l2ol. 19 4.5o2 14 480) 

Grado III-IV 14 13.2 10 23.8 ll 37.9 

Relacidn entre higiene oral y la Edad. 

Higiene Edad ( ail.OB 

Oral. .3-9 10 - 14 1.5 - 25 25 6 mis 

No, " No. " Noo " Noo " Buena 27 87ol 41 77.4 2l 42.0 17 3!h6 

Regular 4 12.9 10 18.8 1.5 'º·º 1) J0.2 

Pobre, o o.o 2 3.8 14 28.0 1) j0.2 



Relaci6n entre higiene 
Nivel de 
Inteligencia. 

Normal. 
Atraaado. 
Dlbil 
coeticiente inf'e
rior a 40. 

No. 

9 

- 21. -

oral. y niYel de intelipncia. 
R i e i e n e oral 

Buena Rcular 
~ No. ~ 

64.2 21 'º·º li..2 7 16.7 
13.2 10 23.8 

9 • .5 

Pobre 
No. ~ 
14 48.) 

' 17.2 
4 13.8 

6 20.7 
Total Buena 106 Regular 42 Pobre 29 

Relecidn entre nivel. de inteligencia y diterentaa grado• de hiper-
plaaia. 

Grado de Nivel. de Inteligencia. 
Hiperplal!Íia Normal. Regular. Dlvil. - de 40 de c.1. 

No. ~ No. ~ No. ~ No. ~ 
Grado I 49 47.6 9 33.3 11 39.3 -6 ·31.6 
Grado II 40 38.8 12 44.4 9 32.1 6 31.6 
Grado III-TV 14 l.).b b 22.3 8 21:1.b 7 )b.tl 

Relación entre el nlhnero de lesiones cariosaa y el grado de hiperplasia1 

Grado de 
Hiperplaaia. 

Grado I 

Grado II 

Grado III 
y IV 

T o t a 1 = 

o 

No. 

17 

13 

7 

J7 

Nllme:ro de lesiones 

l - .5 

f. No. ~ 

4.5.9 37 44.o 

35.1 " 41.7 

19.0 o J.4.J 

84 

cariosaa. 

6 - 10 + de 10 

No. I< No. I< 
14 4,5.2 7 28,0 

12 .'.)8.7 7 28,0 

.5 16,l. 11 44,o 

)1 2.5 
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R•laéidn •ntre dif'erentea estados de posiciones dentales y grado de 

hiperplaeia gingival. 

Grado de Regul.ar Con Malposicidn Denticidn ~lixta. 

Hiperplasia No. ~ No. 'f. No. 1-
Grado r. 2!S !S4.4 6 46.2 Jl !S!S.4 

Grado II l!S .'.)2.6 !S JS.!S 20 J!S.7 

Grado IIl 

y IV 6 lJ.O 2 l!S.J !S 8.9 

Con f'ormas diversas de irregularidades 

No. ~ 

Grado I lJ 21.0 

Grado II 27 4Jo!S 

Grado III y IV 22 3!So!S 

Relacidn entre migracidn dental y grado de hiperplasia 1(diastemas) 

Grado de S!n diastemas De 1 a s. Más de !So . 

Hiperplasia No. 'fo No, 1- No. 'f. 

Grado I. 6l. 56.0 12 28.6 2 1.1 

Grado II• J6 JJ,O 22 52.4 9 .'.J4,6 

Grado IlI 12 11,0 8 19,0 l.S !S7.7 

y :IV 



D:l.atribuci6n de J.a• regione• Llv•olara9 donde la. h:l.perpla•:l.a cin• 

gival tuél -'• 181lrc:adae 

Hiperplaaill ml:a marcada en la regi6n anteroauperioro .).5 paciente•• 

• En J.a regidn anterointerior. 10 • 
• Uru.forllle-nte di•triblúda en toda• l•• 

recicme •• ei. • 
... Hd.11 marcada en J.a región antero interior 

pero donde el maxilar pre•enta zonaa "'!! 
tul••· ' • 

.. Unit"o:rm•-nte d1stribu1da en toda• 1a• 

regiones de la -.ndfbula pero donde el 

1118.lC.l.ar presenta zona• edélntul••• 2 • 
• Más marcada a1rededor de un puente 

- al 
maxilar. 1 • 

TotLl 177 Paciente•• 

Relacidn entre el nivel de hl.giene oral y la severidad de e!nto-• in-

f'lamatorios J 

s:rntomas H i g i e n e o r a l. 

Inflamatorios. Buena Regular Pobre 

No. ~ No. ~ Noe ~ 

Sin. 7b 71.7 l.2 215.b tt 27 • .5 

Leves l..5 14.2 l.7 i.o • .5 b 20.7 

Pronunciados. b ,5.b b lito) l.2 41.4 

Otros cambios es-
pecif"icos. 9 8 • .5 7 lbob ' 10.,. 

To ta 1 • l.Ob 42 29 



Dhtribucidn del tratamiento de loa 177 
Pacientea. 

Tratamiento Grado I Grado II Grados IIl 
f!{ 

Tratamiento Local 58 20 l 

con cambio de doais, 

Gingivectom!a. o 17 12 

y extraccio-
nea. 2 1 4 

.. y suspencidn 
de medicacidn o o 8 

.. y reduccidn -
de .la medica-
cidn. o 4 6 

Aplicacidn de c4uaticoa. ' ' o 
.. .. 

y -

suapencidn de la medicacidn, o 2 o 

Ciusticoa y reduccidn de la -

medicacidn. o 2 o 

Sdlo suspencidn de medicaci6n, 7 l.'.} ' Sdlo reduccidn do la dosis. 5 5 l 

T o t a l. .. 75 67 
, 

35 

La aplicacidn de cáusticos ~o hizd en base, a una solucidn de 25 a 40. 
por ciento de ~idrdxido de potasio y en n!nguno de los casos, el. tra
tamiento resul.td desfavorable, n! hubo reaccidn de los tejidos, que -
despuis fuiron observados cli'nicamente, 
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l'IBROMATOSIS ANATOMICA. 

Es un t•rmino, que se usa para referirse a dque1las hiperplaaias 
de loa tejidoa b~andoa, que ae preeentan en 1aa tuberosidades de 
la mandlbula, deº1a maxila d .. base Laa hiperplasiaa varfan en 
grosor y aue1en ser bilatera1ea. A veces, se extienden por de-
lante a 1o largo de la auperticie del paladar, y por e1lo a• 11~ 
man ta111bi•n bolsas pal.atinas. 

Las tumoracionea suelen ser si.mtricas, de auparf'icia' l.il!'ª• du-
raa y da color rosado, La mayor parte, astln muy adheridas a -
loa tejidos que hay debajo, y por ello aon relativamente inm~vi• 
lea, en ocaciones. ae presentan como maaas mayores que aon m«s -
blandas y 1114.s m6vib1ea. En caaos raros, el gran tamailo de 1aa -
tumoraciones, limitan el funcionamiento bucal d interfiere en e1 
aaentamiento de las dentaduras. 

Las fibromatoais gingival.es anatónu.cas, son de origen embriona-
rio, de natura1eza 'beningna y no tienen importancia Í>atoldgica, 
La.a tumoraciones están casi totalmente compuestas, por tejido 
conJuntivo aumentado en cantidad• pero bién diferenciado, que ea 
t'1broso ó col¡tge:"lo• con algunos i'ibrocitos diseminados. 

Aunque no tiene significado patolagico, es importante asegurar -
el diagnóstico. Sin embargo, si 1as masas de teJido blando son 
grandes e intert·:1.eren 1a 1'unci6n bucal. 6 .la ei'icacia de aparatos 
protésicos, está indicado rea.lizar .la extirpación quirdrgica. 

FIBROMATOSIS GINGIVAL HEREDITAR:Uo 

También llamada i'ibromatosis ideop4tica, elefantiasis de-.las en
c:[as, gi~ivoma., macroenciu d i'ibroma dit'uso. 
La t'ibromatosis gingiva.1 hereditaria, es la menos !'recuente de -
las fibromatosis gingivalesJ en .las Cl!nicaa Dentales de .la Co-
lwnbia University, se han podido archivar s~lo 20 casos, mien- -
tras que el total de eni'ermos examinados ea superior a 100,000. 
Antiguamente. se atrib\da la ent'e:nnedad a mdltiples caus~s, en-
tre laa que se encontraban .laa irr:l.taciones crónicaa, los desc-
qUJ.l1b=os hormonales y la neoplasia, pero ae preaentaron mu)' 



pocaa prvebaa para denaostrarlo.i Por e110, durante muchos ailos, 
ae cata1ogd la ent'ermedad.como tibromatoaia gingival ideop4f:ica0 

•ate t•raaino aigue aiendo aceptado, pues aunque en parte, se 
han concluido alguna• relaciones de la entermedad 1 su etiologfa 
no est« atSn bi•n detinida. 

En •atos eatudios, ae han hecho pruebas, que hacen creer en la 
teorfa hereditaria. El factor genético, podr!a aer un carácter 
autosdmico dominante. Entre los 20 casos archivados, en la Co
lumbia University, habfan 2 d 3 niilos afectados en cada una de 
laa trea familias. 
En otro estudio, 11 niilos de un mismo irbol fnmiliar, ( 6 bodas 
en 4 generaciones) sufrfan fibromatosis gingival. Sfn embargo, 
ae admite, que se han presentado casos esporádicos sfn antece-
dentes familiares evidentes. 

La tibromatosis gingival hereditaria, suele manif~starse, en 
,loa primeros años de la vida, casf siempre en los primeros 5 
años. 

En -1gunos casos, los perfodos m~s activos de la hiperplasia f! 
brosa, se limitan a 1os primeros años de la vida, deteniéndose 
luego la evolucidn, (despu4s de una gingivectomla correctora) -
pero lo que se piensa que hay un per!odo pasajero de actividad. 
En otros casos, la actividad hiperplisica, continda mds allá de 
la infancia, hasta la edad adulta. 

Sintomatologfa Clínica. 

Clínicamente, ésta tibromatosis se parece mucho a la fibromato
eis por DPH. Las tumoraciones tienen también diversos grados -
de crecimiento, Las hiperplasias, pueden producir una promine2 
aia· moderada d intensa de los labios, que suele ser el motivo 
de la consul.ta. Las tumoraciones, se extienden generalmente -
por toda la boca, éstas hiperplasias llegan tambiert a cubrir 
poco d mucho las coronas dentarias. 
Hay dos formas cl!nicas .. principales, la nodular y la simétrica, 
la t·orma nodular, se caracteriza por llÍ\U.tiples masas prominen-
tes de color rosado, bien delimitadas, duras, no dolorosas y p~ 

recidas a ribromas, que surgen de las papilas interproximales. 



~ pocas vecee, ee ac0.pa6an de aignoa inl'lamatorioe 1 4e ten
dencia a la bmmorragia, af 4sta• b81I01T&Cia• exieten, podr' seP 
por un estado de in1'1amaci6n acuda• 
Este tipo de fibromatoais, taabiln se limita el tejido fibroso 
a lae·enc!as, ~ectando -'•a laa sonaa labiales 6 linguales que 
las palatinas. 
La segunda variedad clfnica de la tibromatosia gingi'Yal. beredit~ 
ria1 ae denomina c.omo tipo siMtrico 6 liso. COllo s11 nombre ind! 
ca, 4sta forma se caracteriza por una hiperplaaia dit11sa, liaa -
y sim4trica, diterenci"1doae aal del tipo nodular. 
En ocacione., laa biperpl. .. iaa presentan caracteres llixtoa de 
laa formaa nodular ·7 eia4trica. 

Hallazcos radiogr¡U'icoa t 

En ocaciones, el motivo de 1a visita del paciente a nuestro con
sultorio, ea le ta.lta de erupcidn de loa dientes, y radiogritic~ 

mente, podemos observar que aunque los dientes hayan sal.ido de -
s11e alveolos, eat4n total 6 parcial .. nte ocultos a la vista, de
bido a la

0

hiperplasia gingival maaiva. En otros casos, loa die~ 
tes de la primera denticidn, han quedado ocultos por la hiperpl~ 

sia gingival, por ello la erupcidn, formacidn y desarrollo de 
los dientes permanentes1 podri estar alterada, produciendo probl,! 
mas de malposicione:; dentarias. 

Historia Clínica. 

En los estudios que se han hecho, han habido mds mujeres que ho! 
bres, pero dsto no se debe tomar mucho en consideracidn, porque 
el grupo ea lllUY reducido. Mencionamos anterio:naente, que la 
enfermedad se manifiesta en los primeros 5 aftos de vida, lsto 
tiene gran importancia diagn6stica. 

T4cnica de Laboratorio 1 

Ya que s11 diagnostico se cont:irma generalmente por el aspecto 
clínico, por una historia negativa al trat-into con DPH, un 
comienzo durante la int:ancia y unos antecedentes familiares, las 
técnicas de la'r:>oratorio, no suelen ser neceaariaa, desde el punto 
de vista diagndstico. S!n embai-go, no deja de recomendarse el -
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••~io d• una biopaia. aiampre y cuando exiata la mia m!nima d~ 

da. 

Hiatologfa 1 

Sn amboa tipo•• el tejido ea escencialmente el d• la tibrom:itoaia 
aerin aconglomeradoa de tejido tibroso. Pero mientra• la torma -
latente ae caracteriza por el predominio de tibrocitoa. la t'orma 
activa. contiene c4lulaa t'ibrobllaticad en cantidad variable. 
Cuando ee espera que haya recidivas, ea decir •. en la t'orma activa 
ee indicarin loa cuidado• en el hogar• que ae han seftalado en la 
t'ibromatoaia por DPH. 

FIBROMATOSIS DESHOIDEo 

Ea un nombre que se dá a un grupo de eni'ermedades fibrosas benig
IUlS, que ocurre en los nn!aculos del esqueleto y en las facias 
adyacentes. Aunque muy poc~• veces se presentan en la cavidad 
oral, es bueno conocerlas y asf dit'erenciarlas de otros grupos.de 
tibromatosis. 

se presentan generalmente. como una masa tumoral de color rosado 
4 rojizo, de palpacidn dura. adherente a las estructuras vecina• 
y cuyo• l!mites perif'l!ricoa son dit'usos y poco limitados. Cuando 
afectan los tejidos lingual, bucal d retromolar, sdn unas masas -
gingivales que hacen prominencia, de superficie lisa que parecen 
a las fibromatosis gingivales más frecuentes, sobre todo, a laa -
de tipo hereditario. S!n embargo, mientras las t'ibromatosis ate~ 
tan generalmente todo el tejido gingival en mayor d menor grado,
las fibromatosis desmoides sdn de distribucidn más d menos segme~ 
taria. 

La causa es desconocida. aunque se ha pensado en una etiolog!a g! 
nética. también se ha mencionado un origen traumático y un dese-
quilibrio enddcrino, pero no está bil!n demostrado. 

Hiatolog!a 1 

Presenta en t'orma de bandas anchas y entrelazadas, tejido conjunti 
ve fibroso, parecido al observado en las t'ibromatosis gingivales. 
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Sfn emabrgo, la tibromatosis desmoide, infiltra en forma caraoter!s
tica loa anJsculos y facies adyacentes, atrapando los haces muscula-
rea dentro del eatroma fibroso proliterativo. 

Tratamiento 1 

seri por medio de extirpacidn quinlrgica, que se extiende hasta mis 
atris.de los bordes palpables de la lesi&n, &sto por su naturaleza -
infiltrativa y at!n as! se han presentado casos de recidivas. 
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CAPITULO • V • 

GINGIVECTOML\e 

Gingivectomfa, es una operacidn de la encfa, que consiste en la eli
minacidn de la encfa patollfcica. 

Los primeros pasos a seguir aer4n la premedicacic!n en caso necesario 
• infiltrar la zona por intervenir en· caso de ser por anestesia lo-~ 
cal, porque en ocacionea la operacidn tendr4 que hacerse con aneste
sia general, late tema de anestesia, ae deaarrollar4 en el capitulo 
•v1•. 
La premedicacidn, aer4 indicada para cada caso, en particu1ar, el 
operador debe estar ·oanciente de que har• una intervensidn y pueda 
presentar un gran ndmero de reacciones aaociadas a diterentea .tipos 
de deticienciaa ~uncionalea orgllnicas del paciente, por lo que ae 
iniciar4 el tratamiento con una buena historia clfnica. 

Para los pacientes aprensivos, Glikman recomienda premedicar con Pe!! 
tobarbital s6dico ( 100 mg ), para loa pacientes cardiopatas, Burket 
recomienda un barbitdrico de acci&n corta antes de la administracidn 
de anestesia local 6 maniobras quin1rgicas, para reducir al mfnimo -
reacciones de streLso Para casi todos los adu1toa, recomienda el 
uso de )O a 60 mg de pentobarbital 6 de 50 a 100 mg de secobarbital, 
la dosis exacta, depende del individuo. •Y en loa casos en que 
el paciente se encuentre en tratamiento m~dico, ponerse en contacto 
con el médico tratante. 

La ging1vectomía, en boca con bolsas generalizadas, se trata por cu! 
drantes a intervalos semana1es. Es aconsejable adoptar un orden 
para el tratamiento en todos loa pacientes, modit·1cando st en algu--
nos de ellos haya ractores que ast lo indiquen. La Ttfcnica que 
voy a describir es la del Dro Olin Kirkland, con 111odit"icac1cSn de 
Glikman, 

se inicia por el cuadrante inf"e:n.or derecho, lato porque la aneate-
sia se eonaigue con menos aplicaciones y lata zona se opera con lllll•• 

yor Cacilidad y as! se simplitica la primera sesidn quir\lrgica del • 
paciente. A continuaci6n, se trata la zona superior derecha, dejll!!, 
do el lado izquierdo libre para que el paciente mastique y en la• 
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•emana• •u•c•aivaa •e traten loa.cuadrante• int•rior y auperior iz
quierdoÍI. 

Para reali-r la sinc1vecto~a, ae reccauenda el u•o d• un aapin·
dor qu:i.rdrgico, para aa! obtener buena vi'sibilidad del ca111po por i!! 
tervenir. 

Para localizar laa bolsas, •• u .. rl una aonda periodontal y •• auar
cardn unos punto• que nos darln una linea por incidir con una pinza 
marcadora de bolsas ndmero 27 G. ~l instl'Ulllento se sostiene con el 
•xtremo marcador alineado con el eje mayor del diente. El extremo 
recto •• introduce hasta la bas• de la bolsa y el nivel ae marca 
al unir loa extremos de la pinsa, produciendo un punto sangrante 
en la auperticie •Xternao Laa bolsaa se marcan aiatem4ticamente,
comen1Eando por la auperticie diatal del dltimo diente, aiguiendo 
por la superficie veat:l'bul.ar, yendo hacia la linea media. Est• pr2 
cedimiento, •• repite por la auperticie lingual, cada bolsa se mar
ca en varias partes para dibujar au curso aobr• cada supe:t"f'icie. 

se procede al corte de la ancla, que se puede cortar con bisturi~s 
periodontal••• escapelo d tijeras. La eleccidn se basa cas! aiem-
prs en la experiencia individual, el autor usa los bisturfes perio
dontales ndmo 20 G y 21 G, para las iniciaiones en las supert'icies 
veatibular, lingual y distal, al ~ltimo diente del arco. Los bi•-· 
turles periodontales interdental•• nt!m 22 G y 23 Go para complemen
tar las iniciaiones interdental•• donde se precise y loa bist'urfes 
Bard-Parker Nllm 11 y 12, como instrumentos auxiliares, asf como las 

tijeras. 

/ 

' 
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Inci•ione• Contill\lll y Diacon~ua 1 

Se pueden elegir •ecdn el criterio del Opendoro 

La iniciaidn diacontin\1&1 ae comenr.a en la auper1'icie vestibular del 
4rlgulo distal del dl.timo diente y ae avanu hacia el •ector anterior, 
siguiendo el curao de las bolaaa, hasta la linea media. Laa incer-
•iones de loa trenilloa que ae encuent:r.n en la tray~ctoria de las ie 
cisiones, ee recolocardn para eTitar tensiones de la encfao 

Una vez hechas la• in cisionee en la euperticie veatibl&lar, el proce
so ee repite en la auperticie J.ingual.1 para evitar loe vaeoe y ner--
vios del conducto incisivo y asf-.iamo pan eetabl.ecer un mejor conto! 
no gingival posoperatorio, J.ae in cisiones se harin a loa ladoa de -
la papila incisiva, no en sentido horizontal a trav•• de elJ.a. 

Incisidn Distal a 

Una vez conclufdas las inicisiones vestibular y lingual, ae unen me-
dinnte una in cisidn en la.auperf'icie distal del dltimo diente eruP-• 
cionndo. La inicisidn distal, se hace con un bisturf periodontal. 
nWllero 20 G d 21 G1 colocado debajo del Eondo de la bolsa y biselado 
de modo que coincida con las incisiones vestibular y lingual. 

La in cisidn debe hacerse por apical a loa puntos marcados por las 
pinzas, entre la base de la bolsa y la cresta del hueso. Debe estar 
lo m;ls cerca posible del hueso s:ln eicponerlo, para eliminar el teji-
do blando coronario al hueso. La eliminacicln del tejido blando que 
está entre el tondo de la bolsa y el hueso es importante, porque a 

Brinda la posibilidad inayor de eliminar la totalidad de 
la adherencia epitelial.. 
Asegura la exposicidn de todos loa depdsitos radicula-
res del Eondo de la bolsa y elilllina el tejido tibroso •· 
excesivo, que interf'iere la consecucidn del contorno t! 
sioldgico, cuando la encía cicatriza. 

Este evita·J.a necesidad de una segunda operacidn para remodelar la 

enc!a, una.vez hecha la gingivectomfa, 

No es conveniente que se exponga hueso, Si ello ocurriera, la cica-
tTizacidn, no tiene problemas, si la zona se cubre adecuadamente con 

el apdsito period.ontal, 
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La incisidn, se bieelar« aproximadamente a 4'º• con la euperticié -
dentaria. Esto ee muy importante, donde las Pe.redes de las bolsas · 
estdn agrandadas y son fibrosas, como eucede en la superticie pala
tina de la zona molar. El bisel mal hecho, deja una meseta fibrosa 
que demanda mofa tiempo del que normalmente se precisa, para que se 
forme el contorno tisioldgico. Mientras tanto, la acumulacidn de -
placa y alimentos puede dar lugar a la recidiva da las bolsas. 

En la medida de lo posible, la incisidn debe recrear la torma tes-
toneada normai de .la encfa, pero ello no mignitica dejar intacta ' -
parte de la pared de la bolsa. La bolsa enferma, se eliminad por 
completo, incluso sf esto demanda apartarse de la torma normal. de -
la encfa. 

La in cisidn debe traspasar completamente los tejidos b.landos, en -
direccidn a1 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 4 bisturf period~n
tal. 

Si durante la operaci4n se comprueba que la incisi4n es inadecuada, 
hay que modificarla. El error mala comdn, es que la inéisidn no 
está suficientemente cerca del hueso. Muchas veces, quedan al des
cubierto cálculos profWldos despu~s de corregida la incisi4n. 

Para bolsas de dientes adyacentes a zonas desdentadas, se hacen las 
incisiones corrientes sobre la superficie vestibular y lingual. 
Adémás se hace una incisidn individua.1 a través del reborde des.;. 
dentado, por apical de las bolsas y cerca del hueso. 

Comenzando en la superficie distal de.1 lU.timo diente erupcionado, se 
desprende el margen gingiva.1 por la linea de incieidn, con una azada 
quixi!rgica y raspadores superticia.les Nl!mo 3 G y 4 Go El instrumen
to se coloca profundamente en la incisidn, en contacto con la super
ficie de.1 diente y se le mueve en direccidn coronaria con Wl movi--
miento lento. y tirme. 
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A medida que •• elimina la pared da la bolea y me limpia el campo, 
•• obeervan lae siguientes eatructurae 1 

l)o• Tejido de granulacidn de aepecto globular. 
2),- Cilculo que ae extiende haeta donde estaba in

certada la bolaa. Es pardo obscuro, de consi~ 
tencia sdlida, pero algunas part!culas aon 
caa! del mismo color que la ra!z, 

3).- Una zona clara semejante a una banda sobre la 
ra!z, donde se ineertaba la bolsa. 

Otraa caracter!aticas, que •• observan son, el ablandamiento de la 
euperficia radicular.y protuberancias cementarias. 

El tejido de granulacidn, se elimina antes de comenzar el raspaje 
minucioso, para que la hemorragia que proviene del tejido de gran~ 
lacidn, no entorpezca la operacidn de raspado, 

Con '•te proposito, se utilizan curetas. La cureta, ee introduce 
por la superficie dentaria y por debajo del tejido de granulncidn, 

para separarlo del hueso adyacente, La eliminacidn del tejido de 
granulacidn, dejari al descubierto la superficie del hueso subya-
cente d una capa de tejido fibroso que lo cubre, 

Se elimina el cilculo 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 d apdsito quirúrgico, se -
observa cada superficie de cada diente, para detectar restos de 

cilculo d tejido blando, despu's 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"1 se indica al paciente que ocluya sobre la gasa, la -

cual se deja ~uesta hasta que cese la hemorragia. La hemorragia -
persistente interfiere la adaptacidn y colocacidn del apósito qu1-

rdrgico, Por lo general, proviene de un punto sangrante, parcia! 
mente cubierto por el co~gulo, Se quita el co~gulo con una gasa 

empapada en agua oxigenada. Despuds se ejerce presidn sobre el -

punto sangran~e con la gasa. Si la hemorragia es intcrprox1mal, se 

acuña el algod~n entre los dientes, 
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Antes de col.ocar el. apds1to, J.a superf'1c1e cortada debe estar cubie! 
ta por el. co¡fguJ.o. E1 co'-gul.o protege l.a herida y proporc1oiia un 
andamio, para J.os nuevos vasos sangufneos y c~J.ul.as del tejido cone~ 
tivo, que se torman durante la cicatrizacidn. El co¡[gulo no debe 
sor muy voluminoso. 

Hay muchas clases de apdsitoa per1odontales y muchos materiales dif~ 
rentes. se encuentran en uso dos tipos principales, con eugenol y· 

afn eugenol y se comienzan a investigar los pl~sticos. 

Apdsitos con E1J«enol. 1 

La mayorfa de J.os apdsitos periodontales, se componen de dxido de 
Zinc y Eugenol., con diversos :ingredientes. El apdsito periodontal -
de Kirkl.and - Kaiser, pertenece a date grupo. El apdsito se prepara 
a partir de un polvo y un llquido. 

Apdsitos s!n Eugenol. 1 

~l Coa - Pack, es un apdsito sfn eugenol, con accidn antim1crobiana 
demostrada y es bi~n tolerado por los pacientes. Viene en dos tu-
boa y se usa una vez mezcl.ado. 

Existen diferentes preparaciones de apdsitos, como pueden ser con 

cianocrilato, en ocaciones al apdsito se le agrega antimicrobiano 
como bacitracina ( ;J,000 unidades por gramo ) u oxitetraciclina, 125 
mg de droga en polvo en b gotas de lquido d algl!n otro antibidtico -

como la neomicina. 

Preparacidn 1 

El apdsito mas usual, viene en presentacidn de polvo y líquido, se -
mezclan sobre un papel encerado, con una· esp~tu1a de preferencia de 
madera, El. pol.vo se incorpora gradualmente al 1!quido hasta formar 

una pasta consistente. Se amasa polvo en la pasta, con 1os dedos, -
hasta que se torne como masi1la s!n ser pegajoso, 1a consistencia es 
un factor muy importante para la adhesidn del apc5sito. 

Posteriormente, se mode1an dos cilfndros de la 1ongitud aproximada -
del cuadrante tratado. El. extremo de un cil.fndro, se dobla a forma 
de gancho y se adapta al.rrededor de 1a superficie distal del. dltimo 

diente, desde 1a superficie vestibul.ar, el resto del cilfndro, se 

11eva hacia ade1ante, sobre 1a superticie vestibu1ar, haéia la linea 



media, preaiontlndolo suavemente en posici6n, a lo largo del margen 
incidido • interproximaimente. El ae&:undo oil!ndro, 11e aplica 
desde la •uperficie lingual. Se une al apdsito de la superficie 
distal del dltimo diente y se lleva hacia adelante a lo largo del 
1111\rgcn gingival co~tado, hacia la linea media. Los cilindros se 
unen en las zonas interproximales, mediante 1a aplicaci6n de pre-
•idn suave aobre las superficies vestibular y lingual del ap6sito. 

Cuando hay dientes aislados separados por espacios desdentados, el 
ap6sito ser~ continuo, de diente a diente, cubriendo la zona des-• 
dentada. La uni6n de los dientes con una ligadura de hilo dental, 
ayuda a retener al ap6sito sobre la zona desdentada. S! el espa-
cio desdentado es largo, se pueden cubrir los dientes aislados por 
separado, para as! aminorar la posibilidad de que se desprcnda,pa• 
ra esto ae puede adaptar al diente una tira de gasa de aproximada
mente medio cent!metro do ancho, se impregna de cemento y se colo
ca al diente. 

El apdsito debe cubrir perfectamente la superficie cortada de la -
enc!a, pero debe evitarse la sobreextencidn hasta la mucosa no 
afectada. El exceso de apdsito irrita el pliege mucovestibular y 
el piso de la boca, y dificulta los movimientos de la leneua, dsta 
aobreextenci6n tambi4n favorece la calda del apdsito, pues se rom
pe lllll'.s fd:cilmente, otro cuidado qu.e se debe tener despu~s de colo
car al apdsito 1 es que no interfiera en la oclusidn y se recortar' 
antes de despedir al paciente. Una vez colocado el apdsito, el 
operador deber' esperar 15 minutos antes de recortarlo, isto perm! 
te que los labios, carrillos y len~ua, modelen al apdsito, mien- -
tras se encuentre blando, no se debe despedir al paciente hasta que 
el infiltrado de sangre que sale por debajo del apdsito haya cesa

do. 

El apdsito pcriodontal tiene las siguientes ftu1ciones 1 

1).- Controla la hemorragia posoporatoria. 
2).- Disminuye la posibilidad de infeccidn, 
J).- Proporciona c~erta ferulización de dientes móviles. 
4).- Facilitn la cicatrización al prevenir el traumatismo 

s•Jperficial dui.•ante la. masticación y la i:rri tacidn -
pxoviene de la placa y residuos de alimentos, 



11 apdaito d•be dunS' U:ná • ...._ deapula de la cinciYectollfa, •ve 
que .Por eicatrizacifn, •••• tiempo puede variar. J:• no-.1 qu.!' • 
al apdaito deaprenda oiartaa poreiC1S1a• del mismo, en c:aao de qWt 

lata• po;\.ocionea •-dala •ona intarvanida y el Jlllciimte •• aiea 
ta -leato,por lo genan.J.. •• -jor volv•r a colocar tOdo al ap&. 
alto. 
lato.•• hari rat:Uando el.apdaito que queda, ••lava 1a sona COI!. 

agua tibia y aa aplicad anaataaia tdpica antea da colocar al 

nuevo apdaito, qua •• ratandftl - ••-· 

AlcunolJ pacient:ea, nfiaran •--cidn d•. boca sucia, ralNl ta 

dtil enju&aar 1a boca con \111 -,.iwlaatorio da Mbor qradabl.a, di• 
luyendo una parta en tna da agua tibia, comancando el ••gund.o 
dfa poaoperatorio. 

Al rat:irar el apdai to periodonta.l; .. deban .tener loa aigld.entea 
cuitladou 

Sa retirari introduciendo una asada quirl!qica mm. 19 G, en al • 
margen y ajereillndo preailSn lateral. suave. Loa trozoa da apd•ito 
que quedan retenidos u intai:-proximal y: las partfeulaa qua •• ad• 

hieran a las aupert'iciaa dentarias, aa eliminan con raapadona, 
puede haber auper:ticiea incruatadas en .la auper.ficie de la inter
vencidn y hay que extraet!'laa cuidadosamente con pinzas 1'inas. La 

zona se lnva con agua tibia, para eliminar residuos supert'icia- • 
lea. 

Al retil!'ar el apdsito, de'bemoa considerar loa siguientes puntoa • 

La super.ricio gingival cortada, ast• cubierta por una trama fria• 
b.la de nuevo epi telio1 que no hay que separar, la 11111cosa lingual 

y vesti'b!llar, se encuentra trecuentemente cubierta por una capa 
a.cnarillogris~sea 6 blanca granular, de.reaiduoa de alimentos qua 
se han escurrido por debajo del ap6sito. Esto se eliminarif ~~ci! 
mente con una torunda con algoddn. 

·I 



PROGRAMA PARA <UNGlVECTOML\ GENERALIZADA 

PRIMERA SESION DE TRATAMIENTO 1 

Operar el cuadrante interior derecho. 

SEGUNDA SESION DE TRATAMIENTO 1 

Retirar el apósito del cuadrante inferior derecho¡ introducir el 
control de placa por el paciente. 

Operar cuadrante 'superior derecho. 

TERCERA SESION DE TRATAMIENTO t 

Retirar apdsito del cuadrante superior derecho¡ revisión del coa 
trol de placa. 

Operar cuadrante interior izquierdo. 

CUARTA SESION DE TRATAMIENt'O 

Retirar apósito del cuadrante inferior izquiel'do¡ reviaidn, del -
control de placa. 

Operar cuadrante superior izquierdo. 

QUINTA SESION DE TRATAMIENTO 

Retirar apdsito dol cuadrante superior izquierdos revisidn del -
control de placa. 

SEXTA Y SIGUIENTES SESIONES 

Reviaidn del control de placa y ajuste de la oclusiOn si se pre
cisa. 



CAPITULO "VI" 

ANESTESIA GENERAL Y LOCALo 

Para la interveneidn de gingivectom!a, la anesteeia al pacient'e pue
de ser local 6 general, siendo la anestesia local la ... connln y la 
que tiene mds ventajas para el operador, por la cooperacion del pa-

ciente para tener un buen "'cul-o visual, existen ocasiones, en las -
que el paciente no quiere someterse a una serie de intervenciones, y 
las quiere en una sola, siendo lo auís conveniente, internarlo en 
Hosp1tal, logrando en una sola intervensidn la gingivectomla totalo· 

El paciente d'eberd'. permanecer en el Hospital 41:1 horae deapule de la 
operacidn, debe ingresar de preCerencia un dla antes de la operac1on 
para hacer loa anilisis de laboratorio necesarios como hemograma, 
examen f':l'sico y consultas mcfdicas. 

Anestesia Local 1 

La anestesia local, consiste en la supres1c1n no select1va de todos -
tipos de sens1b1lidad de una area determinada del organismo. 

Esto se cons1ge, impidiendo la conducción a nivel de los nervios pe
rit'éricos sensitivos cS de sus terminaciones cS receptores correspon-
ctienl:es. 

Para la gingivectom:ía, se util.izan dit·erentes tipos de inyecciones,
como l.o son para la mand:fbula, la mandibular bilateral e inyección, 

bilateral e inyección vestibul.ar larga, para la maxila inyecciones -

bilaterales del nervio palatino anterio'r•. en el f'oramen palatino ?º.!!. 
terior y la del nervio nasopa1atino en el foramen incisivo, más in-
filtración vestibular en las regiones molar, premolar y anterior. 
De ordinario, no se indica hacer la inyección directa en la papila -
interdentaria; pero se puede hacer en zonas donde la sensibilidad 

persiste. 

En lo que refiere al tipo de anest~sico, lo eligir~ el operador pre
vio conocimiento de historia clínica y anlllisis necesarios. 
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ANISTESIA GENERAL 1 

Se entiende por anestesia cenera!, a la obtención analg~sica hiE 
ndtica y de relaJacidn muscular. Esto involucra una técnica en 
la que generalmente .se combinan distintas drogas, es decir, ae -
puede realizar una anestesia general satisCactor1a utilizando 
f4rma.cos con propiedades hipndtica.s, .. analg•sicas y relajantes -

·musculares. También existen algúnos anest6sicos generales que -
pueden por sf solos, producir la clásica triada anestésica, pero 
ésto requiere dosis elevadas que llevan una prof"unda depresidn -
del sistema nervioso central con resultados peligrosos, 

La anestesia general representa un acto complejo, constituido 
por varias etapas que consisten en 1 

1).- Medicacidn anestésica previa, 
2).- :tnduccidn anestésica. 
3).- Mantenimiento de la anestesia. 
4).- Recuperacidn anestdsica. 

1).- Medicacidn anestésica previa 1 

Comprende de 1 Examen previo del paciente y administracidn 
de fármacos antes del acto quirtlrgico, 

El examen previo del paciente, es llll!s importante que la adminis
tracidn previa de fármacos, ésto porque permitirá la recoleccidn 
de los datos fundamentales sobre antecedentes personales y actu~ 

les que junto con la historia clfnica nos dará una idea general 
del estado del paciente y nos permitirá valorar el riesgo quird!: 
gico y ayudará a seleccionar la anestesiá m4s adecuada. 

Examen Ffsico, 

Se analiza minuciosamente el aparato respiratorio y circulato-
rio0 La prescencia de lentes de contacto debe tomarse en cuen
ta, ya que la sequedad de la conjuntiva que provocan los fárma
cos anticolinérgicos puede producir dlceras de cdrnea, no se 
usan los lentes mientras dura éste efecto, El paciente deberá 
no comer nada mfnimo 8 horas antes de ln intervensión, 



Administracidn de tllrmaco• antes del acto qui:nJrgico. 

una vez valorado el ¡>&ciente.desde e.l punto de vista f!aico y - ""·· 
ps!quico, estamos en condiciones de administrar.le .los medicame!! 
tos pre-aneat4sicoa. Eatoa deben cumplir con laa aiguientea 
funciones 1 

Sedente, ana.l.c•aica ~ anticolindrgica. 

2).-Induocidn aneat•aica. 
Se caracteri- por 1a plrdida de consciencia. 

La induccidn debe ser r;lpida y mcradable, esto •e consigue •! -
ae realizd correctamente .l.a premedicacidn ane•tl•ica, no ad.lo -
desde el punto de vista faramacoldgico, sino tambiln del pafqu! 
co. 

De preferencia debe ~alizarse J.a induccicfn 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, ea importante que exista silencio 
absoluto en el ambiente en que se duerme al paciente. 

La p4rdida de consciencia, puede obtenerse mediante la adminia
tracidn de tirmacos por.diatintaa vfas, las principales son la 
intravenosa y la inha.latoria. 

3).- Mantenimiento de la anestesia. 

Es una de las etapas más importantes de la anestesia general, -
ya que de ella depende el normal desarrollo de la intervenoidn 
quirdrgica y especialmente de .la 61.tima etapa, que aerl la rec~ 
peracidn anestdsica. 

Este mantenimiento, puede realizarse utilizando la vfa inhalat~ 
ria 6 la endovenosa, se conaiderarl: adeds por separado a los 
relajantes muacu.larea. 

Durante esta etapa, se exige una vigilancia permanente del est.! 
do del paciente, para ello serdn controladas 1 .la respiracidn, 
la presidn arterial, el pulso, la irrigacio5n perifc!lrica y e.l 
color de la piel y mucos&S. 
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lt).- Recuperacidn aneat4aica. 

t• una de las etapaa cr!ticaa, ya que ea la que presenta mayor fre
cuencia de accidente•• 

rarmacoldgicamente, marca la etapa de la eliminación de los filrma-
cos usados y depende en gran parte de cdmo ae hayan manejado laa 

etapas anteriores. Aqu! lo importante, es que el paciente llegue -
al final de ·la intervencidn, con el m4ximo de consciencia que sea -
posible. 

En ella el anestesidlogo, vigilar.( que la ventilacidn sea adecuada 

y que la vía a4rea esté libre de secreciones. Asimismo, aco~~ari 
al paciente hasta la habitación ó sala de recuperaci4n. 

Complicaciones mis frecuentes de la anestesia general. 

complicaciones 
anest.Ssicas 

Respiratorias 

Circulatorias 

Respiratorias 

Peligros de la anestesia. 

Insuficiencia respiratoria. 

Laringospasmo. 

A•piraci6n bronquial. 

Hipotensión arterial •. 

Arrítmicas. 

Paro cardiaco. 

Nauseas. 

vomi tos. 

Siempre que se a~ministra un anest.Ssico, at!ii siendo local, éste PU! 
de determinar accidentes muy gravas. 

La mayor parte de las muertes provocadas por la anestesia, no son -
debidas a problemas alérgicos ó de idiosincrasia, sino por falta 

de conocimientos 6 distracción del anestesiólogo, par~ la resolu- -
ción inmediata del problema de la aparición de una complicación gr~ 

ve. 
La complicación mls temible es el paro cardiaco que se produce des
pués de una aerie de anorn:alidades fisiológicas detectadas tardia-

mente. No tra·,,lndose nunca de un hacho fortuito. 
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S• considera que la aneste•ia local. siempre que sea po•ible •• el 
~ltodo mata seguro. 
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CAPITULO • VII •. 

INDICACIONES PRE, TRANS Y POSOPERATORIASe 

Antes de efectuar .. l.a gingiYect~a, vamos a hacer una preparacidn -
previa a dicha interorencidn, dicha praparacidn conai•te en ·eliminar 
loa factorea local.ea que fayorecen la inf'l ... cidn, como lo aon 1 

Raatauraciones daaborclantea, sanas de impactecidn da alillelltoa, •l! 
lllinacidn de puntos pre ... turoa de contacto aevero~y control da ple

ca dentobacteriana. "Aa!aismo, ae invaatigen eatadoa •iatellllticoa -
qua puedan perturbar 1.a cicatrisacidn. 

La anfer111adad gingiT&l- acud&1 daba aer eliminada ente• d•fl'M aemca 
la gingivectom!a, y el paciente debe.eatar libre de afntOllaa un••• 
antas da que •e rea1ice la cingivactom!a. 

Premedicacidn 1 

Para la aedacidn ae u11a11 muchas combinaciones de drogas. La aiguia~ 

te se considera eficaz. 

La Noche anterior a la gingiYactotda, antes de acoatarsa 1 Secobar

bi tal Sddico l.00 mg1 una hora antes de la gingivectom!a 1 Pentobar
bital Sddico, intraaaascular1 media hora antea de la aneateaia 1 

Escopolamina, o.4 mg y sulfato de morfina 10 11g. Loa paciente• con 
antecedentes de fiebre rewmltica, enfermedad cardiovacular, diabe-
tes 6 tratamiento prol.ongado de corticoesteróides, se premedican 

con antibi6ticos, estos pacientes que presentan estados sistemilti-
cos, que no son de gravedad ~iciente para contraindicar l.a c1ru-
gía, pero que pueden demandar medida• de precaución eapecial.es, de

berán ser intervenidos en Hospital.. La f1nal.idad de la hoap1ta1i-
zac1ón es proteger al paciente previeruto su carencia específica, no 
realizar la cirugía perio<1ontal. cuando est~ contrainch.cada por el. -
estado general. del paciente. 

Durante el trans-operatorio debemos tener el. material adecuado s1e~ 
do 1ndispensabl.e una lluena 1·uente de luz, un aspirador potente, p1~ 

zas marcadoras Num. 27 G, los bisturfes periodontales que s• qui•-
rnn util.izar, etc. es indispensable la prescencia de un ayudante -

que nos ayude a mantener un campo operatorio l.1bre de obstáculos 



que pi.aedan de alguna 1'orma evitazno• la vi•i6n clara. 

Debemos tener.un campo vi.ual. suf'iciente para ver la cantidad de 
tejido que vamos a e1iminar y no sea ni mi• ni menos del necesa
rio. 

En ce•o de que la operacidn se haga con ane•t•eia general, el ~ 
ciente tend~ 1a siguiente poaicidn 1 

Se colocar4 en la meaa de operaciones, con la espalda elevada 
aproximadamente en llngulo de 30 grados y la cabeza a nivel de 
loa codo• del operador. 

El ayudante responaable de la aspiracicSn, s• colocar4 del lado -
de la mesa, opuesto al operador. 

El pos-operatorio, dependeril af 1a intervencidn se hiz6 en dite
rentes sesiones d en una sola, sf se hizd en diferentes sesiones 
latas son las instrucciones para deapúfs.de la gingivectomfa del 
primer cuadrante t 

Una vez colocado el apd•ito, se entre~ al paciente 1a• siguie~ 

tes instrucciones impresas, para que 1a•. lea ant•a de dejar el -
silldno 

La operacidn que· se ha realizado en sus encfas, a)'Udarll a conse~ 
var sus dientes. se ha preparado la siguiente in1'oraiacidn para 

responder a preguntas que usted desearla hacer sobre cdmo cuidar 
su boca. Por favor, lea cuidadosamente las instrucciones. 

cuando la anestesia desaparezca, puede sentir una leve molestia, 
no dolor, Dos tabletas de aspirina de )O mg, le hanln sentirse -
bién. Puede repetir cada tres horas si fuera necesario. 

Hemos colocado un apdsito periodontal sobre sus encías, para 

protegerlas de la irritacidn. El apdsito previene el dol~r, 
ayuda a la cicatrizacidn y pe:niite que realice usted la mayoría 
de sus actividades usuales cdmodamente. El apdsito se endurece
r¡{ en pocas horas, desputls de lo cual P.Uede soportar la mayoría 
de las fuerzas de la maaticacidn s!n romperse. Puede requerir -
un poco de tiempo acostumbrarse a 11. 
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Pare. beneficio .uyo, el apdaito debe eatar colocado, el mayor tiempo 
poaible, no lo quite, af •• desprenden partfculaa del apd8ito duran
te la 1emana, no se preocupe por ello, en tanto no .utra dolor, Sf -
ae desprende wu. porcidn del apdaito y aiente doler, d loa bordea l,! 

poro• irritan au lengua d carrillo, por tavor1 llame al. consultorio, 
el problema ae remedia tlcilmente reemplazando el apd$ito. El apds! 
to ae retirar( la prdxima visita. 

En las tres primeras horas deapuls de la operacidn1 evite alimentos 
calientes, para permitir que el apdsito endurezca. Despuls solo 
dieta blanda. Evite trutaa cftricas d jugoa de truta1 alimentos -
muy condimentados d bebidas alcoholicas. causarlÍn dolor •. Por lo -
general, no se precisan complementos de alimentos d vitaminas. Se 
le recetarlln si tuere necesario. 

No tume. El calor y el humo irritarlln sus encfas y demorarlln la ci
catrizacidn1 ai tuera posible, aproveche esta oportunidad para de-
jar de tumar. Los f'umadorea tienen nuís posibilidades de enfermarse 
de la encfa que los que no tuman. 

Los enjuagatorios, no son parte del tratamiento, pero ayudarlln a 
que sienta su boca fr esca. No se enjuague hoy, Comience mailana1 -

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 actividades diarias corrientes, pero evite el ejerc! 
cio excesivo de cualqui~r tipo. El Golt1 tenis, natacidn, boliche d 
baños de sol, se pospondrin para dos días despúls de la operacidn. 

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

La inflamacidn no es rara1 en particular en zonas que demandaron P"2 
cedimientos quirúrgicos extensos. La intlamacidn, por lo general • 
pasa a los tres d cuatro días. si la intlamacidn es dolorosa d em
peora, por favor, llame al consultorio. 
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Puede haber una qua otra mancha de sangre en la saliva, laa prime
ras cuatro d cinco horaa inmediatas a la operacidn. Eato no éa 
raro y ae corregir4. Si sangra conaiderablemante aulá que esto, 
tome un trozo de gasa en forma de " u "• tdmelo entre loa dedos 
pulgar e Indice, apliquelo aobre los dos lados del apdsito y aos-
tlngalo bajo presidn durante 20 minutos. No lo retire durante 
eate lapso, para examinarlo. 

Si la hemorragia no cesa a1 final de los 20 minutos, por favor po,!! 
gase en contacto conmigo. 
diante enjuagatorios. 

No trate de detener la hemorragia me--

Si surge alg\fn otro problema, favor de llamar a1 consultorio. 

Despula de la gingivectollda totalr se le entrega al paciente un f~ 
lleto que contiene las indicaciones siguientes 1 

Hemos colocado un apdsi~o periodontal sobre aua encfas, para pro-
tegerlas de la irritación. E1 apdsito previene el dolor, ayuda a 
la cicatrizacidn y permite que realice usted la mayoria de aus ac
tividades cdmodamente. 

En beneficio suyo, el apdsito debe quedar colocado el mayor tiempo 

posible, No lo quite. Si se desprenden partlc~las del apdsito d~ 
rente la semana, no se preocupe por ello, en tanto no sufra dolor, 

Si se rompe un trozo del apdsito y siente dolor, d los bordes '•-
peros irritan la lengua d el carrillo, por favor llame al consult~ 
rio, El problema se remedia f'cilmente, 

coma todo lo que pueda comer s:ln desprender el apdsito, oe prefe-

rencia dieta blanda, Evite frutas c!tricas d jugos de fruta, ali-
mentos muy condimentados d bebidas alcchdlicas. Le causarán dolor 
Durante las dos semanas siguientes, puede complementar su dieta 

con multivitaminas. 

No fume, El calor y el humo irritardn las enciaa y demorarán la -

cicatrizacidn, Si fuera posible, aproveche esta oportunidad para -
deJar de fumar, Los fumadores sufren más enf'ermedades de la encia 

que los no fumadores. 

Los enjuagatorios no son parte del tratamiento, pero ayudarán 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 U•• en torma concentrada, diluya un tercio de enjuagatorio 
•n do• tercio• de agua tibia. 

Limpie l.aa •uperticiea del apdaito 1 con un_ cepillo de dientes 
blando1 humedecido en agua 1 afn dentltrico. Tiunbidn ea dtil el 
uao de un aparato de irrigaci4n de agua a presidn baja y a la 
temperatura &111b1ente. 

Por tavor1 permanezca en au casa el dfa que vuelva del hospital, 
deepuda puede reanudar aua actividades diarias comunes, evitando 
el •jercic~o violento de todo tipo. El Golt1 tenia1 Ski, boliche 
natacidn y loa bai\os de sol 1 ae pospondrlln para cuatro dfll.s des
puds de la operacidn. 

Durante loa dos primeros dfas 1 estará deaacostUlllbrado a tener 
el apdsito en la boca y ello puede ser incdmodo, Si sintiera do
lor, tome dos tabletas de aspirina de 30 mg, cada tres horas, 
Si el dolor no cede 1 por tavor llame al consultorio, 

Puede haber una que otra mancha de sangre en la saliva, las cua
tro d cinco horas inmediatas a la operacidne Esto no es raro 
y •e corregir(, ~i sangra considerablemente mds que dsto 1 tome 
un trozo de gasa, del.e torma de " U "• tdmelo entre los dedos 
pulgar e fndice, aplfquelo sobre l.os dos lados del apdsito y so! 
tdngalo bajo presidn durante 20 minutos, No lo retire durante -
este lapao1 para examinarlo, Si la hemorragia no cesa al cabo -
de los 20 minutos, por tavor, llame al consultorio. No trate -
de detener la hemorragia mediante enjuagatorios, 

Primera Visita Pos-operatoria al Consultorio 1 

El paciente es visto una semana después de la operacidn 1 en el -
consu.l.torio, Por lo general, so retira el apdsito y so recuerda 
al paciente~ el control de placa, si ademds de la gingivectom!a 
se hicierdn otros procedimientos qui:nlrgicos pcriodontalcs, la -
zona correspondiente a el.los, se vuelve n cubrir con apósito d 
el primer apdsito ee deja otra semana m~s. 



CAPITULO - VllX • 

CUIDADOS &SP!lCIALl:S DEL PAClDl'E t 

EJ. paciente epi1•ptico,. - c:ual.quiera de loe nivelH.,de eran mal. 
pequefto d.crillia c-1ri.,,.... preaenta accionea.que de'blln tomar•• 
muy en cuenta• para pnrt'll!llir proble-• que aa pueden praaantar.; 
l)bldol• aapecial inta~a al gran -1. por aer el llMl• trecuenta y 

x-acordando qua la duraci4n da un ataque concreto, varia da aanoa 
de un ainuto a treink lli.m.ltoa 6 mi•• debe-• ne-andar. al pa• -

ciente, que no trabaje - e.pleoa que pu9dan poner en palign ·la 
vida de loa demAa 4 de •1 m.-, que no aían•.i• •. porque da condu-
cix- en el momento de auf'r.lr un at:equa. :poclrl. traer conaecuenciaa 
gro.vea, al paciente epil•ptico,. debe recomendaraele• que conti•··• 
nu• sus actiridadea diarias, peX'O hay que aconaajaX'le, que evite 
loa tacto:r-aa que tacili1:an loa ataque• como la falta.de suefto, y 

el uao excesivo de alcohol. 

Tomando en cuena, la aenaacidn pl-eria al momento del ataque. 
co.be la posibilidad, de petla&X' qua es bueno que el paciente trai
ga consigo, un trozo de hule, paX'& colocarlo entre los diente• 
antes del. ataque y as:l pueda eYitar el mordex-s• la lengua, coaa -
que es muy t:Hcuente en date úpo da ataques. 

El pacienta.epilfptico, especialmente cuando es n.ifto• debe trat&!: 
se con especial. cuidado, en lo que ref'iex-e a un pwito de vista 
psicol6gico, debe tratarse con la mayor naturalidad,])!laible, aiea 
pre y cuando, se tengan todos loa cuidados necesarios y nunca 1:%',! 
tarlo de una ~orma destacada. con relaci&n a los dem&s, porque 
4sto lo haria sentirse ir.f'eri.or y se convertir& en un nifto retra.! 
do cS agresivo. 

En lo que respecta a la cavidad ox-al, el paciente epillptico, 
debe ser estimu1ado pox- el dentista a esmerarse en el cui~ado da 
su boca, debe ser pe-rf'ectamente ins-trú!do; en· 10 que es el control 
de pl.iíca y hacerlo conaci..:;t~ de 1a importancia·qu~ lato tiene, -
para el buen :funcionamiento de su aistema.gnltco, afn olvidar la 
estltica. 
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Se dari.n indiÓacionea al paciente, d• control d• placa, como lo aon1 

Sl cepillado con W1a t4cnica apropiada, el uao de vatber-pik, en 
caao de ser posibl.e, en el que •• indicu• la presi.Sn apropiada. 

No de~emoa olvidar, instruir a nueatTo .paciente, en lo reterente a • 
la dieta, y· le diremos que no coma entre comidas, que en caao de que 
asf lo h11ga, 1e cepille de1pu4s de esos alimentos, que su dieta no ~ 
sea rica en carboidratoa y en pocas palabras, hacerlo consciente, 
que debe visitar el constll.torio dental, a periddoa regulares y asf, 
tener control del estado de su boca. 



CAPI'nJLO • XX • 

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EPILEPSL\ 1 

El tlraino epU.epaia, •• retiere a un afntoma no a una ent•rinedad, 
•• de origen criego 7 aigni.t'ica • aJ)O!lararse. •. 

v-o• a considerar a los pe.cientes epilfp1;icoa en tres grupos 1 

l) .- c;ran maJ.. 

2) .- Pequefto ..i. 

')•- J>equei\as crisis comrulai-•• 

Loa accesos de gran mal., son la tormá inda frecuente de trastorno 
convulsivo. Sl ataque, puede ser anunciado por un aura " aviso -
inicial, viene a continuaci6n un grito, calda en el suelo, pifrdida 
del conocimiento y peri6doa alternados de espasmo y relajacidn de 
la musculatura corporal, con relajacidn posible de est!nteres. du
rante 4stos momentos, el paciente puede morderse la lengua. La 

respiracidn es diticul.tosa y durante ella, pueden presentarse pe-
:c-i.sdos prol.ongadoa, l.a sa1iva, puede acumu1arse al.rededor de la 
boca del enf'ermo. EJ. acceso suel.e teninar con un pe:c-!odo de som
nolencia y con1'ucidn acerca de lo que ha ocurrido. En casos raros 
el paciente puede quedar, después del ataque, con la parálisis de 
una extremidad ( par.U.isis de Todd), que puede tener importancia,
para l.ocalizar el origen cortica1 del acceso. En casos raros, es 
posible, que no se recobre el conocimiento entre los at~ques susc,!. 
aivos de gran mal. (estado epil4ptico·), La Duracidn de un ata--
que concreto de gran ma1, Yarf a de menos de un minuto a treinta mi 
nutos 6 más. Los ac.cesos de gran mal., pueden presentarse en cua! 
quier hora del clia 6 de la noche, aunque en algdnos casos, loa 
ataques sdlo se presentan en 1a noche, cuando el paciente estl do~ 
mido. 

Los accesos do pequeilo mal, se observan generalmente, en nidos, 
sfn lesiones manifiestas del sistema nervioso. Estos accesos no 
van precedidos de aura y son de muy corta duracidn (5 a 'º segun-
dos ) • 
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El ataque de pequefto mal., •• manitiasta, por una breve ptfrdida del 
oonocimianto, con·eacaaos movimientos cldnicos d afn ellos, Puede 
11aniteatarae en forma de una laguna en la expresidn y de la tija-
oldn de la mirada, durante cuyo 'espacio da tiempo, el antermo, 
queda afn ralacidn con IN ambiente, Al fin del acceso, el e'ntermo 
queda inlnediatamente alerta y reemprende su actividad anterior, 
Loa accesos de pequeño mal, tienen tendencia a presentarse en las 
primaras hora• despuifs de haberse despertado, La trecuenCia de 
loa ataquea, pueda variar desda unos pocos al d!a, hasta 20 a 30 -
por hora, La apilepsfa en forma de pequefto mal, es una enferme-
dad de la infancia y tiende a ser menos frecuente a medida que el 
nifto se acerca a la pubertad, d a desaparecer antes de que alcance 
la edad do 20 ai'\os, 

HUchos antarmos, pueden presentar el gran mal d accesos psicomoto
res al ir disminuyendo su pequeño mal1 presentan una alteracidn e~ 
cafalocrdtica, caracter!atica de la actividad de las ondas lentas 
da la frecuencia de tres por segundo, acompaftadas de rápidas pun-
ta1 que se presentan bilateralmente en todas las derivaciones, 

Las pequeñas crisia convu1sivas, las vamos a clasiticar en trae 
gnipos 1 

l),- Accesos motorea menores, 

2),- Accesos psicomotores, 

3)1• Accesos ~oca1es, 

Accesos motores menores 1 

Signi€ica ataques de sacudidas micl~nicas, consideradas por algunos 
autores, como parte del s!ndrome da pequeño mal, son accesos aciné
ticoa, se caracterizan por la brllsca pérdida de tono de todos los 
musculos del cuerpo, que d( lugar a la calda del entermo al suelo, 

Estos episodios, son de duracidn tan breve que el paciente so lev~ 
ta inmediatamente y niega que haya perdido e1 conocimiento durante 
la ca!da, 
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La• sacudidas mioc1cfnicaa, conaiat:en en bruacaa c-~ccionea lllWI• 

cularea invol\Ultariaa del. nonco 6 de l.aa extremidades, que pueden 
a•r ligaras .S muy marcadas. 

Cuando aon lllllY aeveraa, •1 pe.ciente puede lanzar .S dejar caer el -
objeto que tenga en la _o, en el -to del ataque. J'Ueden F.! 
sentara• mot11entoa de acceaoa acin«t:icoa y mioclcfnicoa, en enfermos 
con at:aqua de pequefto mal, y tambiln en loa que autren acceaoa del 
gran mal.o 

Acceaoa paic0111otorea 

Se caracterizan, por epiaodioa de actividad 110t:ora y _tal, 1111•-
len ir aeguidoa de amnesia posterior al acceso. La duraci4n de -
loa acceaou psicomotorea, suele aer 111ayor que laa de loa ataques -
del pequei'lo mal., y duran.de :JO seg\Uldos a 2 minutos. El enf'ermo, 
puedo presentar movimientos 1110tores complejos, durante el acceso -
como retorcimiento de las extremidades, movimientos de chasq~ido -
con loa labios, etc. Es rara la conducta agresiva durante los ac-
cesoa, pero los enfermos, se resisten a la ayuda ofrecida, durante 
ellos. En un el.evado porcent:aje de casos, loa enf"ermos con acce-
aoa psicomotores, presentan anorma1idades encefalogr!Ít'icas locali
zadas en uno de loa lc!bul.os temporal.es .S en ambos 0 

Accesos f'ocales 

Se caracterizan, por manifestaciones motoras, sensitivas .S de otra 
ciase, que indican la localizacidn cortical del ataque. :Pueden 
permanecer como episodios local.izados .S aislados d progresar hasta 
constituir accesos generalizados con pérdida del conocimiento. 
Los accesos focales, indican la existencia de una alteracidn orgd
nica del cerebro, pero no son patognomdnicos de tumor cerebral. 

La tasa de incidencia anual de trastornos convu1sivos recidivantes, 
en los Estados Unidos, parece ser el 31 por 100,000 aproximadamente. 
Los accesos convulsivos, suelen iniciarse en las primeras fpocas de 
la vida, pero pueden comenzar a cualquier edad. Por regla general, 
cuanto mls tarde empiezan los accesos,mayor es la-probabilidad, de 
que est~n relacionados con alguna lesidn orgruuca macroscdpica en -

el cerebro. 
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Loa factores gen4ticos, pueden intervenir en la presentacidn de la 
epilepsia, pero en la actualidad, no podemos establecer de una ma
nera general la importancia de •stos. 

Causas de la Epilepsia 

Son mdltiples y entre ellas se encuentran los traumatismos del pa~ 
to1 defectos congfnitos, infecciones del sistemn nervioso, exposi
cidn a toxinas, trastornos metabdlicos, trastornos nutritivos, ne~ 
plasias cerebrales, enfermedades cerebro-vasculares y enfermedades 
heredodegonerativas del sistema nervioso, El diagndstico correcto 
se basa en la historia clfnica detallada de los ataques, explora-
cidn completa f!sica y neuroldgica y en el resultado de las prue~
bas de laboratorio, como lo ser!an las radiograf!as de cráneo, el 
electroencefalograma, en algunas ocaciones, exrunen de l!quido ce-
falorraqu!deo y determinaciones del calcio, tdsforo, azdcar.Y ni-
trdgeno ureico de la sangre. 

Si no se encuentra ninguna enfermedad fundamental que pueda modi-
ticarse1 como:causa de los accesos, el enfermo debe someterse a m! 
dicacidn anticonvulsiva, 
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CAPITULO " X " 

tJ'lLEPSIA EN ODONTOLOG:U 1 

tl Cirujano Dentista, debe estar capacitado para saber, que actitud 
toU\i\r hacia un paciente que padeaca de epilepsia, en primer lugar, 

conocer •1 problema y la magnitud del mismo durante la historia 
clfnica, despuls de conocer el problema, ponerse en contacto con al 
mldico de cabecera del paciente, siendo lsta la persona que eati 
m4a enterada del estado del paciente. 

Una vez que hayamos tenido contacto con el mfdico tratante, vamos -
a tener lin mejor conocimiento del estado del paciente y sabiendo 
que padece de-epilepsia y que las tensiones nerviosas son un factor 
predispunente a ataques convul.sivos, vamos a darle a nuestro pacie~ 
te tranquilid~d y seguridad, para asI conseguir su calma y coopera
ci6n, 

En ocaciones el paciente ignora su enfermedad y el Dentista, descu

bre mordidas de lengua, puede estar frente a un signo pato~omd~~co_ 
de crisis convul.sivas, que pueden asociaren a epilep~in y de aqu! -
se puede iniciar un diagn6stico de la enfermedad, se preguntar4 si 

se han sufrido desmayos, ataques 6 algtln signo relacionado con la -
en:feniedad, 

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 ca!da d golpe, y a que, no se vaya a morder la lengua col~ 
cando un protector bucal, protector que siempre debe existir en un 
consultorio Dental, después de recuperarse el paciente de la crisis 
el Dentista deberá llamar al m~dico de cabecera y co!I!Unicar del es
tad o de la crisis y as! hacer que se controle al paciente antes de 

asistir a una nueva cita a nuestro consultorio. 

El principal papel del Cirujano Dentista ante el paciente Epildpti 

co, es el hacerlo consciente del cuidado de su boca y enseñarle 
u:t)a buena t4cnica de control de placa, motivarlo a que visite el -
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con•v.l.torio periOdicamente• y asf poder tener un verdadero control 
d•l •atado de la boca de nuestro paciente, por otra parte. hacer -
lo• trat11m1entos necesarios con la mejor calidad posible y si nos~ 
tros no estamos capacitados para hacer el tratamiento indicado, r! 
mitirlo al especialista. 

En casos de fibromatosis gingival por DP!l, el paciente llegari a 
nuestro consultorio con la idea de cooperar con nosotros, puds, 
estard consciente de que podemos ayudarlo a resolver un problema -
est.Stico y fisioldgico. que seguramente le preocupa y quiere solu
cionar; por lo que al llegar a nuestro consultorio har~ desapare-
cor muchas caracter:l'.sticas negativas del epildptico. 
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