
,¡q ,f 

. ~ \" 

Universidad Nacional AtítÓnoma 
de .México 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA ,:;: :' 

AGRANDAMIENTOS GINGIVALES DE 

ORIGEN MEDICAMENTOSO 

T E S l S 
Que poro obtener el título de 

CIRUJANO DENTISTA 

presenta 

HERIBERTO GUTIERREZ LA TISNERE 

Asesor: C.D. Raúl Pérez Orto ~ 
México, D. ,._ _____ .....,.s & ~ 

iESIS CON 
FAW DE ORIGEN · . 

.:. ' ;· ; .. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

Pag. 

Capítulo 

Parodonto Normal 

1.- Encía (caracter!sticas clínicas) .................... 1 

Encía Mareinal. 

Encía insertnda 

~nc{a interdental 

Col • 

Características ~;icrosc6picas 

1':nc!a marginal 

.1 

2 

2 

3 

3 

Fibrila gingivales • • • • • • • • • • • • • • • • • • 4 

tiurco gingi val • • 5 

Enitelio de Unión 6 

Fluido gingival 

Encía insertada 

Correl'1ci6n de las características clínicas y microac& 

nicas . .... 

?.- Ligamento Periodontal •. 

Grunos nrinci ':lales de fibras 

UtraA fibras • • • 

Elerr.entos celulares 

Vascularizaci6n e inervación 

.:unciones del lip,ar..ento .... 

3.- CP-mP.n to • . • • • . • 

Uni6n amelocementnria 

6 

6 

7 

8 

8 

9 

9 

Hl 

10 

11 

12 



Hueso alveolar_. _• •••••••••••••••• 13 

Gap!tulo II 
·- . , ' 

Agrandrunientoe Gingivales 

1.- · uefinl.ción -. • 

2.- Clasificación 

3.- ~ocalización y Distribución 

ttgrandamientos inflamatorios 

Agrandamiento hiperplasico nllt 

Ar,randrunien ta combinado 

Ar,ranrlamiento condicionarlo 

Agrandamiento neoplásico 

inflamatorio 

15 

15 

16 

17 

19 

20 

.21 

• 24 

ttgrandruniento rlel deearrollo ••.•.•••• 27 

C11pítulo III 

Aerandamientoa uingivales.de origen medicamentoso. 

1.- 1 anifqntaci on .1 clínicus ........... 28 

2.- Manifestaciones microscópicas , • , •••• , , 30 

3.- Correlación de las manifestaciones clinicas j -

microsc6picaa. 

4.- Merlicamentos más usndoa. 

s.- Vías de diseminación del medicamento 

31 

32 

34 

6.- Mecnnismos de acción. • • • •••••••• , • 34 

Capítulo IV 

Tratamiento. 

l.- Ginei vectom!a. 

a) Procerlimientoa 

36 

37 



b)· 'Eino de insici6n • ·; •• · • • ••• • • • • ;·39 

c) Cicatrización deaouea de la ginrivectomia. ,4? 

1.1.- Gingivectom!a por '!Uimioci rugía ••• " •• · 43 

l.'.- Ginp,ivectom!a por elP.ctrociruP,!a. ,'·. · ;.'.~; ;43· 

?.- Gineivoplastía. 

3.- Terapia durante la adMinistraci6n, <!el 'm~ai:. 
•· 

cncen to. • • .é.'..- • :· ..• , 44 

4,- Instrurr.ental 45 

a) Instrumentos de inaici6n y excisión 46 

b) Cure tas y hoces 46 

c) Elevadores oeriosticos. 47 

d) Lista básica de instrumental o,uin1rgico de 

gingivectom!a •••••••• 47 

Canftulo V 

Residiva de los agrandamientos ¡;ingivales (de or1: 
eon medicamentoso) ••••••••• 49 

Conclusión •• 50 

Bi blioerafia • • • • • • • • • • • • • , , • • • 51 



INTRODUCC!UN 

Los arrrnndam~ent'~s Gineivales, a loa cuales __ esta tesis s0- refiere -

son rlebido .a me~ical'lentoa como la DIFl::NIHIUA!l'fOINA, (medicamento que -

se !"trlminiRt?-~ PRra. nr1?veni?- los ataques eoi lepticos. 

Este t1oo dl!i ~e:runclamiento son actualmente una Gran preocupacidn rle 

enrer~e_rlr-1.fi_·periodontn1 puesto que esta enferrtedarl no salo esta ubicarln 

rientro .de· las limitaciones de una rama esnecializada rte la ú<lontoloe!a 

yn que los agranrl~mientos afectan tanto al diente, co~o el narodonto, 

al hueso y funciones como la oclusión y la fonación, nor lo t.-1nto ta! 

bién ae al tern la eatética. 

Eat'as RP,ranrlamientoa se caracterizan nor sP.r hipernl~sico, es rlecir 

que hA.y un ,..ran aurr.ento de tamaíl.o del tejido, debido a que existe nurr.en 

to en el tam:u1o rlel tejirlo 1 ñebido a quo existe au~ento en l~ cnnti~nrt 

de elementos celulares. 

r;a por P.ao c::ue esta enfenr.edad se debe al medicrurento y no a los --

irritAntea locales, aun~ue P.atos pueden estar sobreRgrAgadoa. 

Existen rnenirlad P.fectivas aolicndas en el consultorio para orevenir 

que esta enfermedad se aerave, ader.1as se rlebera pedir muer.a cco::ieraci6n 

rlel naciente, ya que rle el va a depender de n,ucho f!Ue esta al tP.raci6n 

Re a{'rave o no. 

-Uichas mrdirlns Dreventivas evitan r¡ue el !lroceso sr? -ar,rave ya ('!ue- no 

lo errri~ic:tn 1 norque la única forrr.a ñe combatir di.era enfP.!'medañ ea la 

eusr:ienai6n rr.edicar.:entosa, y nor lo .rnei.ilar los vacientee oref:.~rer. 1!UC 

Re les ~nli.~uen rr.edidas nreventivas· en el consultorio nen tal ouP. f?Vitar 

el !';.P.r!icf\mento. 



F.ncfa. 

CAPITULO I 
PARODON'rD NORF.AL 

La eríc!a· ea. narte de :.la mucosa bucal ~·ue cubre la.a. apófisis alveolg. 

res ~e los maxilares' y rodea· el cullo de los dientes. 

:La encía ·~e al.vide en tres áreas que son: r.1areina1, insertada e in-

ter~ental. 

a) Encía mareinal. 

Se conoce tambi~n con el nombre dP. enc!a libre, y está es el borde 

que rodea a los rtientes, n modo rle collar, y se halla dc:ne.rcafla dP. la 

encía ineertari::i. ar1yricente por una rlepresión lineal naco nrofunda, el -

surco pingivR.l. Generalmente ñe un ancho algo mayor que un mm. for.n·: -

la nareri blanrla rtel surco ginf~ival; y puP.de sPnararaele de la auoorfi-

cie dP.ntnria meriiante una sonda oaror1onl1ü. 

t:l tejirto al acerarsP. a la superficie dentaria, forma una cresta -

que ae le conoce como "Cresta gineival"¡ y entre esta croata y el r1-

ente existe un espacio rie poca profundidad conocida como hfmñirlurr~ -

ginei val o aurco ¡:inP.i val. 

r..etc surco es ooco nrofundo y su nro!'unrlida~ oromPdio es de 1.8 mrn. 

con unR variación ~e 0.6 mm. cate surco ae encuentra alrerledor del rli-

entP. y sus límites son: a un lado ~el enitelio ~ue taniza el marpen 11 

tire rle l~ encía ~· oor el otro, la sunerficie dentaria; es rlecir, el ª! 

m~lte en rlienteo j6venes sanos, o la del cemento en caso de rese~i~n -

Pinr,ivR.l: tR.nto fisiol6rica, corr.o patol6eicarnente • .La forma rie eate -

eurcc ea f!e .. yn, y escasamente nermite la entrad de una aonrla ~P.riodon. 

tal. 
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La pnrte del epi _talio que parece estar adherido a la aunerficie rte!! 

t:">ri~, co-nstituye lo que se conoce como adheTencia. epitelial o adheren 

b} Encía insertada. 

GINGIVAL 

~"--~----SURCO MARGINAL 

EHCIA INSRTADA 

,.... _ __, _____ L!MITe DE UNION ; UCOGINGl 

VAL 
MUCOSA ALVEOLAR 

~ata se continúa con la encía mareinal. Es firme, rcsilente y estrg 

chnaente unida al cemento y hueso alveolar subyacente. El ~specto vesti 

bulnr ~P. la encía insertarla se extienrle hasta la mucosa alveolar rela-

tivamente laxa y movible de la que la separa la uni6n mucocingival. 

En la cara lingual del maxilar inferior, la encía insertada termina en 

l~ unión con la mucosa alveolar lineual, que se continúa con ln mucosa 

que t~piza el niao de la boca. La oupnrficie palatina de la encía inser 

taña ñel maxilar superior, oe une inperceptiblemente con la rr.ucoaa pal-ª 

ti na, igualmente firmo y re si len te. 

c} Encía interdental 

Esta ocupn el nicho r,ineival, que ea el espacio interproximal, eituR~o 

anicalmente al ~re~ rle contacto rlental. ~onsta de rlos paoilas; una ve~ 

tibulRr y una lin~al; ademas ~el col. 



Coi. 

La col ea una depresión parecida a un valle que conecta las papilas 

y se adap&a a la forma del área de contacto interproximal. Cuando loe 

dientes no están en contacto, no existe el col • 

CA.da oaniln intercientnl es piramidal, la euoerficie vestiWular y 11 

ngual, se afinan hacia la zona de contacto interµroximal y son ligera­

mente c6ncnvas. Los bordes laterales y la punta de las papilas interñen. 

tales están formados nor una continuaci6n de encía mareinal. La porci­

ón interme~iq Pstn compuesta de encía insertada. 

Cu1nrto no hay contncto ñentario proximal, la encía se halla ffrmemente 

unid~ Al hue!IO interdental, y forma una supArficie redonrle:vla lisa, -­

sin papil::\a intercientalea. 

CARACTSRISTICAS MICROSCOPICAS 

a) Encía Mare;inal 

l) PAPILAS INTERDENTALES 

2) AREA DE CONTACTO 

3) C O L 

Consta de un núcleo central de tejido, cubierto de epitelio escamoso 
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estratificado. El epitelio de la cresta y de la auoerf!cie externa de 

la encía mare,inal es queratinizado, narenqueratinizado 6 ñe loa rloa -­

tinos. Contiene nrolongacionea o crestas eniteliales nrominenteo y se 

continúa con el epitelio de la encia insertada. el epitelio de la super 

ficie interna, eatA deanroviato Oe ~roloneacionea epiteliales¡ no ea -

queratiniz~rlo, y forma el revestimiento riP.l surco ginp,ival. 

b) Fibras gin¡¡ivalea. 

~at~ ea un tejido dénsru:iente coláP,eno, que se observa como haces rle 

fibrita; laR cuales tienen las si1~uientea funciones: 

1.- Mantener la encía firmemente ndoanña contra el diente, para nropor 

cion:ir la rigirlez necesaria y as! poder aooortar l;rn fuer . .;nn i'e -­

r;a3ticr .. ci6n sin ser separada.o riel diente. 

2.- Unir a la enc!a m~reinal e insertarla con el cemento de la raíz. 

~.- Las fibras ~in¡¡ivales se disponen en 3 ~rupoa que son: 

1.- r:rupo circular. Estas corren a travea del te,iido conectivo de la -

encía marginal e interrlental, y rodean el diente en forma ne ani-­

llo. 

2.- Grupo transeptnl. Eatán en la zona interproximal y van .del cernen. 

to de un diente al del diente vecino. 

;.- Grupo gingivodental. Estas son fibras de la superficie vestibular, 

lineual e interproximal y ae nroyectan rlesrle el cerr.ento en forma * 
rle abanico, hacia la cresta. 
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1) DIEJITE 

2~ GHuPO DE FIBRAS 

CIHCULARr;S 

3) GRuPO DE FIBRAS 

GINGIVODcNTALES 

Los elementos celulares del tejido eingival, aon loe fibroblaatos; 

ea decir, entre los haces de fibras ee encuentran abundantes fibrobla~ 

toe, y ea toa sintetizan y secretan las fi braa coláeenaa. 

Ln inervaci6n eingival, deriva de fibras que nacen en nervios; labial 

bucal y nalatino. 

[Ju reo gine;i val. 

Ln ene!~ mareinal, forma la pared blanda del nurco gineival y está 

unida nl diente en la base del surco mediante el epitelio de unión. 

El surco se halla tapizado ~ar epitelio escamoso estratificado delr,~ 

do no queratinizado, sin paoilaa epiteliales. Se extlende desde el lí-

mite coronario del epitelio de unión, en la base, del surco , hasta la 

cresta del mnrP,en gine,ivnl. 

El enitelio surcal ea muy importante ya nue actda como ~embrana semi 

permeable, atravez de la cual, ?Asan a la encfA los productoo bacteri~ 

nos lesivos y el fluido tisular de la encía. 
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Eni talio ''e uriión; 

~e comnone de una banda, a modo de collar, de e¿itelio escamoso es­

tratificado. ~uenta con 3 o 4 capas de grosor en los primeros años ne 

vid~; pero el nWnero de canas, aumenta a 10 y hasta 20 con la ednd. 

J.1a arlherencia ñel eoi telio de unión, consiste en una lamina hr.sal -

comnarnble ~ la que une·el eoitelio y el tejido conectivo de cualquier 

lugar tiel organismo. ~a lamina basal, consiste en una lamina denasa y 

l~cidR, en lq cual ao insertan loe hemiti~amoaomas. 

L~ uni6n del APitelio al diente, es reforzarla por las fibras ginei­

valee; por ello, el epitelio de unión y las fibras r,1ngiva!ea son con­

si~erarioa una unidad ll~ada unidad .,entogingival. 

LlUidO uinsival. 

cate está contenido en el surco 5ingival reade el tejido conectivo 

gingival, a trnvea ñe la rielc:nria onreu surca-'-• El fluido tiene laa si­

guientes funciones. 

a) Elimina al material del surco. 

b) Contiene nroteínas plasmáticas, que nueden mejorar la adhesión eni­

telial al rlifrnte. 

e) Posee nropiedades antimicrobianas. 

~) Ejerce actividad de anticuerpos en defensa de la encía. 

Encía insertada. 

Eata se comnone dP. epitelio escamoso estratificado, y un estroma -
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euby,cente de tejido conectivo. 

El epitelio eetá diferenciado en: 

l.- Una cape be.sal columnar 6 cuboide. 

2.- Una capa espinosa compuesta de celulae poligonales. 

3.- Componente granular,, de capas multiples ~ue ae comnanend rle cólulas 

aplanadas. 

4.- Capa cornificarla, que puerle ser queratinizada, narenqueratinizarla 

6 ambas. 

Correlación de las caractáriaticaa Clínicas y Microacopicaa. 

Para corresnonder mejor todas las caracteríaticni. normales del teji 

do ~ingival, debemos de relacionar, tanto el aspecto clínico, coma el 

microscópico. 

a) Color del Tejirlo • .t.l color es rosado y ~ato se debo al aporte san-­

guineo al grosor y erado de queratinizaci6n. 

b) Tamaño. i:;ste depende del m1mora de elementos celulares e intercel!! 

lares y su vascularizacidn. Aquí tambián se debe tomar en cuenta -­

que la profundidad del surco gingival es de l a 2 mm. para ~ue este 

e:en nor•al. 

e) Contorno. ~ste varía rleoendiendo de los diente y la alineación de 

ee:toa. 

rl) Consistencia. ~a firme y reailente con excepción del mareuen libre 

movil. A~uí la colagena juega un papel muy imoortante, ya que es la 
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que rtetennina la consistencia. 

e) Textura. ~· firmemente lobulada y áato puede 6 no existiren nleunos 

pacientes. ~l lobulado varía con la edad J no existe en menores de 

5 años. 

f) QueratinizRcidn. El tejido eingival ea uno de loa componentes de la 

cavidad bucal más queratinizadoa, y esto disminuye con la edad. 

2.- Ligamento periodontal. 

ca la estructura de tejido conectivo que rodea a la ra!z y la une -

al hueso. 

Ea una continuacidn del tejido conectivo de la encía, y se comunica 

con los espacios medulares a trav6a de conductoe Yascularee del hueso. 

Loa elementos más importantes del lieamento periodontal son las fi­

bras principales, que son colaeenas, rtiepueatas en hacee. Los extreaoe 

de lna fibr;is nrincinalea, que se insertan en el cemento y hueso se d!, 

nominan fibra• de :Jharpey. 

Grupos principales de fibras. 

l.- Grupo tranaeptal. Catas se extienden interproximalmente sobre la 

cresta n.l·rnolnr y ne incluyen en el cemento de diente vecinos. 

2.- Grupo rte lR Cresta Alveolar. estas se extienrlen oblicuamente desñe 

el cemento, inmediatamente debajo del epitelio de uni6n, eu función 

es mantener al diente dentro del alveolo y resistir los ~ovimientos 
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ñe liiteraliñad. 

J~- iJruyo norizontal .. t;ste ae extiende perpendicularmente al eje ma-

yor ñnl diente, ea decir desde el cemento al hueso alveolar. 

4.~- Grupo Oblicuo. este ea el grupo más grande riel ligamento y Yan de,!! 

de.el cem~nto, en rtireccidn coronaria, en sentido oblicuo respecto 

ál hu.eso • ..'.>Oportan las fuerzas de la masticación. 

5.- ~rupo Apical. ~atas se irradian desde el cemento hacia el hueso, 

desde el fondo del al veo lo. 

u tras l''i bras. 

Lntre loa gruoos de fibras anteriores ae hallan ribraa ~olaeenas, -

rtistribuidae con menor regularidad pero que contienen vasos oancuíneo5 

linfaticoa y nerviosos .. .L·ambi~n las fibra!!! eláatica.B, que .eon relatiV!!, 

mente nocas, ~ue se disryonen principalmente alrededor de los vasos y se 

inaert~n en el cemento rlel tercio cervical de la raíz. 

e.lamen toa vel ul ares. 

En el ligamento periodontal, encontrau.oa .ribroblastos_, ce.Lu1ns ~lJrl.;t 

teliAlea, cementoblastos, oateoblnotoa, osteuc~~~to~, macrofaeoa y cor 

dones de cHulas epiteliales. 

Los fibroblastos sintetizan coláeeno produciendo nrirnero una aolác~ 

lR nrecursora llamada orocoláeeno. Se cree que el orocolágeno ae encuen 

tra en el seno de la célula en pequeños 6ránulos y estos al ser secretª 

rlos nor la céluL., se moñi:fican desde el punto de vista qu!n:ico y se ori 

R:inan las fi hrtJ.s colár.;enaa 
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VasculBrizaci6n. 

8str-t proviene de las rirtP.riaR alveolares superior e inferior, y lle 

ga nl liF.amento periodontal desde tres or!~enes: vasos anicalea, vasos 

que penetran desrte el hueso alv~olar y vasos anastomoendos de la encía 

La v~scularizaci6n aumenta de insicivoa a molares; ea mayor en el ter­

cio ninP.iv?.l rle los rtientee unirra~iculares y menor en el tercio me~io 

es irrual en el tercio noical y medio en dientes unirradiculares. 

Inervaci6n. 

El lierunento neriodontal se halla abundantemente inervado por fibras 

nervioa:ir.i senoori al es, l¡Ue son car>aces de traneni ti r sensaciones tac ti 

les, rie nresi6n y dolor por las vías tric;érninas, loa haces nerviosos -

pasan :il lieamento desde el área periapical y a trav~s de conñuctoa <lP.l 

hueso alveolar. 

FuncionP.s riel ligamento periodontal. 

1.- Función Física. 1;onsiste en transmitir lao fuerzns oclusalea al -

hUP.BO, ins9rtar el ñiente al hueso, mantener los tejidos eingivales 

en r·~laci6n r,~ecunda con los dientes, resistencia al impacto rtn lns 

fuerzas oclusqles y nroveer de una envoltura ele tejido blando oara 

proteeer lon vasos y nervios de lesiones nroducidas por las fuerzas 

ocluealea. 

?.- Función Fornativa. t.."l lieamento actua como neriostio para el cer.:c.!! 

to y el hueso. Y las células ~el ligamento onrticioan en la rorma-
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ci6n y resorción de tejidos, lR formación y resorción se pro~ucen dura~ 

te las rurzas de mRsticación es decir durante los movimientos fiaiolo­

p!cos del diente. 

J.- Funciones Nutricionales y Sensoriales. El ligrunento periodonta ~ 

nrovee rle elemP.ntos nutritivos al cemento, hueso y encía mediante 

loa vasos snneulneoa y proporciona ñrenRje linfático. La inervaci6n 

rlel liP,amento periodontal confiere sensibilidart propioceptiva y -­

tnctil, que detecta y localiza fuerzas extrañas que actuan sobre • 

los rlientes. 

~.- Cemento. 

Este ea un tejido meeenquimatoeo cnlaificado, ~ue forma la narte ª! 

ternn rlP. la rn!z anatómica. Puede ejercer un papel mucho l!láB importrut­

te An lq evoluci6n rle la enfermedad periorlontal 

HAy dos tipas de principalr.a rte cemento rarlicular que son: 

l.- Acelular. Tambián conocido como primario 

?.- Celular. Tarnbi~n lla!Ilarto aecunrtario. 

Los rtoa BP. componen de una matrfz interfibrilar calcificada, y fibri 

llae coláp,enns. Los doa t·imbi~n ae disponen de laminas separadas nor -

líneas de crecimiento oaralelaa al eje mayor riel rliente. 

Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de l'l eotructura rlel C_!! 

mento acelular, que desemneíla un papel imnortante en el sosten del die~ 

te. Las fibrillaa rle Sharney se hallan comnletnmente caloificadaa, nor 

crü1t:'llP.S n lns fibrillaa, tal como están en la dentina y el huesa. 

El cemento celular está i..enos calnificado que el acelular y la rlis­

trihuci6n i'fel cemento cr>lul;tr y acelular vn.r!a. La mitarl coronaria de 
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la raíz tiP.ne por lo general cemento acelular y el celular. es, más comdn 

en. ln n;ita~ nnical. 

El cemento tiene un con;plejo de proteínas y carbohidratos. hay .mucol' 

polisodridoa neutros y ácidos en la matriz y el citoplas.ma: de algunos 

cementnblastos. 

Unidn Amelocementaria 

El cemento se halla inmediatamente debajo de la unidn amelocementa-

ria, y ee rte irn~ortancia clínica en loa procedimientos de rasnnje radi 

cular. 

Ln uni6n Attelocementaria la parlemos encontrar en tres formas: 

a) Cemento que cubre el eemal te. 

b) Unidn borde a borde 

e) Cemento y esmalte que no se ponen en contacto. 

1 2 3 

TI~ TI 
DIFERENTES TIPOS 

DE UNION 

Af'.ELOCErENTARI A 

Tnnto el cemento celul~r caao el acelular son muy permeables, pero 

con la edaii esta nermi:oabilirind rtisminuyc. 

l? 
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4."-, Hueso'.Alveolar. 

La np6fisis alveolar es el hueso que forma y sostiene los alveolos 

dontR1es; · 

El hueso·· alveolar' consiste en. trabéculas esponjosas, .y tabla vesti­

bular y ·Hngunl, 'de hueso compacta. 

TodaB las 'Par.tes están en estrecha relaci6n 'Pilra poder sostener al 

cliente. 

To~RB lns fuerzas oclusales trasmitidas dearle el LigA.IIlento Perio~on 

tal hRcia ln nared interna. riel hueso esponjoso, que a su vez son sost,! 

niñas también oor lns tablas corticales vestibular y linp.ual. 

El hueso alveolar está compuesto de unn matriz calcificada con oste2 

citos encerrados dentro de enpacioe denominar'los laeunas. 

Los vasos a~n~uíneos se rar..ifican extensamente y recorren e~_ periost~~>. 

El en~ostio está arlyacente a los vasos medulares. 

El crecimiento 6seo se hace por nosici6n de una matrÍz orS~i·~a -dS~ 
oositnñn por osteoblnstoa. 

Lns fihrA..~ p:rinci,.,A.lea del ligamento periorlontal que anclan el rlien 

te P.l hueso alvcolnr son las fibras de Sharpey. 

La pRred 6eea de los alveolos dentales aparece radiograficamente CQ 

mo una línea rnrliopaca, delearla denominarla lámina riura o cortical al-­

veol:i.r. Sin embareo esta perforada. por numerosos conductos que contie­

nen vasos s~n~uíneos, linfaticos y nerviosos ~ue estahlecP.n la uni6n -

entre el 1 ir,Rmento periodontal y la porci~n esnonjosa riel huP.ao alveo­

lr:tr. 

El ~norte annp,uíneo nroviene rle la arteria alveolar superior o infP.-
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rior. 

El tRbi<!u~~-interd~litai -se compone de hueso esponjoso limitarlo por ~ 

l~a·nnrerles Alveolares de los diantes vecinos y laa tahlns corticales, 

vostibulnr y lingual, 

Con la e~a~, la distPncia entre el hueso y la unión amelocementaria 

aumenta en ·todµ l~ boca, oero este fenomeno puene ser tanto en función 

con V:i; erlnrt como de la enfermedad perioriontal. 

Entre el hueso alveolar y las fuerzas ocluaalee hay dos aspectos de 

relación: 

l.- El hueso existe con la finalidad de sostener a loa dientes durante 

la función fisiol6eica de estas. 

2.- Depende de la eetimulaci1n que reciba y la función para la consP.rv~ 

cidn de la estructura. 



CAPITULO II 

AGRANUAMIENTOS GINGIVAL!·:S 

l.- Definición. 
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Un aprnnñamiento einp;ival cor1siate 1 P.!1 el.-" .. aurne!'!.to ñP. toraflo, ea una 

c~r•cter!atica común de. la enfermedad eineival, hay gran variedad de -

ngranñamientoa dependiendo de lÓa ia~torea etiolog!coa y loa procesos 

nAtolóeicos. 

2.- ClB.eificac{ón' 

111 cl11eificMi6n esta dada aegón la patología y la etiolop;!a. 

a) A~r•nñ11miento Inflamatorio 

a.l.- Crónico 

a.l.1.- Localizado o eeneralizado 

a.l.?.- Circunscrito (aspecto tumoral.) 

a.2.- Agudo 

b) Agrandamiento Hinernlásico no Inflamatorio (Hiperplaai Gingivnl) 

b.1.- HIPERPLASIA r.INGIVAL ASOCIADA A llEDICAllENTOS. 

b.2.- AF,ranñamiento r.ingival Hinerpláaico Idiopatico, hereditario 

o familiar. 



c) Arir:-~nrlf'.UJ1!_eri_tq ·combinado 

d) Agrandamiento Candi cionado 

d.1.- Hormonal 

d.l.1.- Agrandamiento del embarazo 

d.1.2.- Aer•ndruniento de la Pubertad 

d.?.- Leuctl11ico. 

ñ.~.- Asociarlo ala deficiencia de Vi ta.mina "C". 

ñ.4.- Agrandamiento inespecífico. 

e) Agrandamiento Neoplásico 

f) Agrandamiento del desarrollo 

3.- Locnlizaci6n y Distribución. 

El agrand•miento Gineival se designa como sigue: 

a) Locnlizado.- Limitado a la encía adyacente a un solo diente o a un 

P"TUpO 

b) Generalizado.- Abarca la encía de toda la boca. 

c) r•:arginal.- Confinano a la encía marginal 

d) Panilar.- Se limita solamente a la papila interdental, 

e) Difuso.- Afecta a la encía mRrginal, insertarla y papilar 

16 



17 

f} Circunecri to.- Aeranilruniento aislaclo, nénil o nediculaclo rle asnecto 

cr6nicae 

CunnrlO eS~;:-16Caliziido- o ¡!,eneralizado comienza corno un abul tami en to -

-'l~v-e ñe--i~=-p-~pila Interdental, encía mareinal o ambas. Este nbultamien. 

to tiumentR de truna~o hasta cubrir pnrte rle lne coronna. El crecirdrmto 

ea lento, inñoloro, aalvo c;.ue se comnli 1;ue con infecci6n ar;urla o trnu-

matiemo. 

t:ul'ln~o es circunacri to el apranrlarri en to inflamatorio cr6níco evolu-

cionn como unn nasa circunscrita, que se asemeja a un tumor y nuede ser 

inter!)roxímal o hallarse en el C'l~rgen eingivnl o en la encía insertarla. 

LA.a lesiones son de crecimiento lento e indoloras, aveces se pro(iu­

ce uleer~ci6n dolorosa del pliecue entre el ar,randamicnto y la encía -

nrly1cente. 

'. -- ,' -

Este ti]lo •e RernndRmiento pre•enta" líquirlo inflair.atorio y exurta•u r.~-
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lular, aeeeneración del epitelio y tejiao conectivo, neoformación rle -

capil~ree, inF,Ur¡¡itaci6n capilar, hemorragia, ?roliferación del epite­

lio y te,iido conectivo, nuevas ftbras colá¡¡enaR. 

Los componentes microsc6picoa determinan características clinicas ael 

ª"·ran1famiento como color, .consiste~cia y textura,. 

Etiología. 

La causa del agrandamiento gingival inflamatorio crónico ea la irri 

tación local prolongada. A continuaci6n ee mencionan algunos factores 

etioloP,icos caracteriaticoo: ~:ala higiene bucal, relaci onea anorrnalr.s 

rle dientes vecinos y anta¡;oniatas, falta de funci6n carieG en el cue-­

llo, m~rrenes desbordantes ñe restaurnci6n, restaurncionee o nonticos 

mA.l contorneados, P,ffipaquetamiento ñe comiña, irritH-ci6n r;ener11.rla por -

retenedores o cillas dA proteaia parciales o removibles, resniraci6n -

bucal, obstrucci6n nasal, reubicación rJe rlientes tral.aMiento ortodont,i 

coy hábito ñe presionar la leneua contra la encía. 

a.2.- Aeranflamiento inflamatorio ac;udo. 

Absceso Gingival. 

El absceso es una lesión localizada, ñolor··oaa, !le eaoanci6n rapirla 

que por lo ,ceneral se instaln rapid:r'!ente. Se limita a· mareen ginp;ival 

o panila interciental. En un princinio se nresenta como una hinchaz6n -

roja cuya su~orficie P.~ lisa y brillante. Los dientes vecinoa son :rnn­

aibles n la nercución. ~i se deja que avance, las lesiones ne abren e~ 
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pontaneamente. 

Histopatología 

El absceso cingival en un foco purulento en el tejido conectivo l:o­

deado de infiltrado difuso de leucocitos polimorfonucleares, tejido -­

adematizado e ingurgi tavión vascular. 

Etiología. 

~l aerandamiento gingival agudo se debe a la irritación de cuerpos 

extraílos, como cerdas de cepillo de dientes, caparazon de langosta in­

troducirias en las encias por la fuerza. i::stn lesión se lí~ita n la en~ 

cín ~r no hAy que confundirla con el absceso periodontal y lateral. 

Absceso Periodontal tlateralJ. Este produce el aerandamiento tie la 

encía. pero a<Jer:as de loa tejirloa pf!riodontalea de soporte. 

b) Agrandamiento Hinerplásico no inflamatorio ~lliperplasia Gingival) 

Aqu:! nos referimos al aurr.ento de tama~o debido al aumento en la ca!!. 

tidad de loa comnonentes celulares. 

b.l.- Hiperplaain Gineival asociada a medicamentos. i::ste tipo de -­

ngrnndamientos será mas ampliamente exnlicarlo en el capítulo 

III 

b.2.- xgran~a..'!liento hi~erplasico idiopático. 11ereditario o familiar. 

~ata lesión es de etioloría rara y también ae le conoce con el 

norr.bre de olefantiaaia eingivoentomática, fibroma difuso mucho 

más. 
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~aractetisticas vl!nicas. 

t:iete Et!JrR.nrlmiiento afecta a la encía insertada y marginal nl igual 

que laa papilas interdentales. MB comán que abarque lac auperficies -­

veatibulrires ~· linGUalee de los doa maxilaros ..... a encía agrandada es -

roet\~a, firme, de consistencia aemejante a la del cuerpo y nresenta 

una Hup~rfi?~.e finamente guijarrosa. En casos muy avanzados los dientes 

casi están totalmente cubiertos y el agrandamiento ne proyecta hacia -

la cavidad bucal. 

Hiatopatolog!a. 

Hay aumento abulta~o de tejido conectivo relativamente avascular y 

que se compone de haces colágenos rleneoa y numerosos fibroblastos. 

Etiología. 

Algunos c~aos Be debP.n a la herencía, pero la etioloeía ea rleaconoe 

cida y la hiperplaoia se denomina apropia~amente idiop~tica. Ariemao no 

se conocen loa mecanismos gen~ticos. El aerandamiento comienza con ln 

erupci6n de la rlentición tem'>oral o la permanente y puede evolucionar 

despues de la extracci6n ello indica que los dientes aon factores riesen 

carlenan tes. 

e) AP,randamiento Combinado. 

Este tioo ne agrnndruniento ae establece con ln hiparnlaaia gingival 

ae complica con alteraciones infl.amatorino secundarias. El aerandarnte~ 

to rin~ival creR conrticionea favorables para la acumulación de rylaca, 

~nr lo tanto ~centua la profundidad del surco gineivnl. 
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Ea de gran fmportancia que oe comprenda la naturaleza del ag~l'.lJldamien 

to p.in~ival comhinaño. EAte consta de dos comnonentea: Una hiperplasia 

prim•ria o·b~sica ñe tejido conectivo y epitelio, cuyo origen n0 guar­

da relación con la inflamación, y un componr.nte secun~ario inflamatorio 

sobreagreg~do. La supresi6n del factor local elimina el componente se­

cundario y 'Por lo tanto se reduce el tamatto fle la leei6n, uero la hine.r 

plasia no inflamatoria nueda y esta también se puede eliminar evitando 

los factores etiológicos. 

d) Agrandamiento Condicionado. 

Este ocurre cuando el eatado sistémico del paciente es tal que exae!! 

ra o deforma la rea~ueata camón de la encía a los irritnntea locales y 

produce una mo~ificaci6n de laa caractP.rísticae clínicas corrientes de 

la ginr.ivitis cronica. Hay tres clases de agra~damientos eingivalea 

condicionados: Hormonal, leuc~mico y el correspon~iente a la deficienf 

cia de vitamina ''C''· 

d.1.- Hormonal. 

ñ.1.1.- Agranó!ll'liento ñel embarazo. 

En el embarazo el nP,'randamiento nuede ser mareinal o generalizarlo, 

o d:\r el 11enecto de tumores. 

El eJ11barazo' ñ.o produce lo. lesión, .sino que el metabolismo de los t~ 

jidoe intensific? la resnuesta n los irritantes locnlea. Esta lesión -

tienrle ft ser mas "1ro:ninente en ?Cina interproximales y clinicamente se 

observa una encía agrandada, de color rojo brillante <le aunerficie li­

sa Y brillante. Jrn,:;ra eariontanew,ente o a unn provocaci6n leve. 
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El llamru~o tumor del embarazo no'· ea una neoplasia, eino una respuel! 

tR inflamatori~ a la irritación local, y es modificado por el esta~o -

rlel !lllCiente y suele preaent'trse al tercer ~es del embarazo. 

El tumor del embarazo se observa como una masa ecférica circunscrita 

anlanada, semejante a un hongo, que hace protrucidn desde el margen 

gineival y se oboerva de color rojo obscuro su consistencia varía, pe­

ro nuede presentar varios grados de blandura, ea inrloloro salvo que su 

crecimiento y forma sea tal que interfiera en la oclusión. 

Histopatolog!a. 

Se comnone ~e una masa central de tejido conectivo cuya superficie 

está cubierta de epitelio escamoso estratificado, este se halla enero­

eado con brote epiteliales pronunciados. 

La mayoria de las enfermedades gingivalea que ae producen durante el 

embarazo 'Pueden prevenirae mediante la eliminación de loe irri tantea -

locales y el establecimiento de una higiene bucal minuciosa desde el -

comienzo. 

d.l.?.- Agran<lamiento en la pubertad. 

Eate a,i:;ranliamiento COI!IO cu nombre lo indica ee observa durante la -

pubertad, tanto en varones como en mujeres. 

El Tamaño del aerandamiento ea mucho mayor del que se observa habi­

tualmente en presencia de factores locales comparables. 

Ea mare;inal e interdental y se cnractcriza por tener papilas interff 

~entnlea abultadau, por lo Reneral r;olo se agranda la encía veotibular 

adei"1as del aumnnto de tamaño el a,vranrla:niento eineival de la pubertarl 
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presenta todas laS ,carac-t"~rí~~ic.aa-·. d~ ._ 1~·-:~nreri:né~~li e;_i. n4~ ~al inflamat2 

ria ·crónica;·~· 

d.?.-

Es te ~ued~. p rea en tnr u~a :r~spiiés ta\ ex~.;erll~~ a W i rri taci6n lml 

que se maniff~át~ ~or u~ infht~~~o d~ l~~oo~;~¡cl~S}~~~~u~~~ y':'),rolife~ 
rantes º ~n:1e~i6n.neo?lásica. ······,·~ X .:' ;;, ... ·. 

El agranrlamiento .leusémico verdad.ero ocurre ·eii':i~:·{~~~erni~ ·'aguda o· 

subáguda, cuando hay irritantes localeo y. raras•··v~ces 'en •ta leucemia -

crónica. 

Desde el punto de vista clínico este agrundamiento es ·aifuso, c.m J! 

na e0bre-extenei6n exagerada de la encía mareinal o ~na masa interpro-

ximal circunscrita de aspecto tumoral. Y la encía se ve de color rojo 

O:zUlado y d-e su--;)19!'ficie brillante, la consistencia es morleradaroente -

firme, pero hay tendencia a la hemorragia esnontánea.o irritaci6n leve. 

-d.;.- Agrantiamiento asociado a lR. rleficiencia de la Vitamina "C". 

La deficiencia de la vitamina 11 C11 no causa por oi oola el aern.nciami 

ento, pero ai oroduce hcmorracia, depeneración coláeena y enema del t~ 

.1 ido conectiva ,c:,inp,i val. es tas nl te raciones ~ad i fican 1 a rPspuesta riA 

la encía a la irritación local hrtstn el nunto de inhibir ln rP.acci6n -

de rlefenaP normal y exagerar la propac;ación Pe la inflamación. 

Aquí lP.. encía se observa de color rojo azulado, blanrla y friable 

con sunerficie lisR y brillante. Hay hemorragia espontanea o a la nro-

vacación leve, y la necrosis sunerficial con una seu~ome~hrnnn, son --

cqracteriaticas comunes. 

d. 4 .- Aernnrlamien to inespeaí fico. 

Este es un !'!e'r?.nrlamiento inP-enesifico rin~ival r~ asnecto tumorRl, 
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coneiílerarla como una resnueata condicionarla ex?p;er~rla :\ traunntisr.:ios 

pe~ue~os, No se llfi i<lentifkado ra: miturRl.aza· exacta rlel fector sisté­

mico· canliicionante. 

La lesi6n varía desde una masa ciÍ'cunscrita ea~érica ~e asnecto tu­

moral con base oediculada, haota un aerandamiento anlannao Oe as~ecto 

queloiñe ñe base ;:mcha. Be rojo 1 brillante, friable, BP.fÚn su antigue­

dnd las mas de l~a veces presenta exudado nurulento. La leai6n tiende 

a evolucionar espontaneamente para convertirse en naníloma fihroP.ni te­

linl. 

e) Agrnn<lamiento Neoplásico (Tumores Gineivnles). Este tipo de agrandJ! 

miento lo nademos rlivirlir en dos: 

l.- Tumores benignos 

a) Fibroma 

b) Nevo 

e) ~:ioblastoma 

d) llemangioma 

e) Papiloma 

f) Grnnulomn reparativo oeriferico gigantocelular. 

g) Granuloma reparativo célular F,i¡;antocelulPr 

h) Granuloma Plasmacitario. 

i) Quiste ~inr,ival. 
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?.- Tuaores Malignos 

a) Carcinomas 

b) Sarcoma 

Los tumores benignos. ~pulis es un t6rmi.no que se ,.utfliz": .. Pª.':ª. de--

signar a los tumores rle la boca. 

a·) Fibroma. Estos n11cen del tejido conectivo o '.ael ·ird;¡1e~t~- periorlo1" 

tnl. '1on tur.iores esféricos, que crecen lentaméntfi·, ~~n firmes y no­

dulares y eon nediculadoa. 

b) Hevo. Puede eP-r ono pigmentado. Ea de crecimiento lento y su color 

varia entre el grie y el pardo obscuro. Puede ser plano o algo elev! 

do eobre la superficie gingival, .sésil o nodular. 

e) Mioblastoaa. Es nodular y algo elevarlo sobre la superficie gineival. 

d) Hemangio•a. Estos non tumores de vasos nanr,uineoe que a veces se pr,!! 

eentan en la encía. Son de tipo capilar o cavernoso¡ loa mA.a comunes 

son loe ~rimeros. Son blandos, sésiles o pediculados e inñoloroa. 

Pueden eer liaos o de contorno abultado irregular. El calor varia -

del rojo obscuro al púrpura y empalidece a la presión. Estas lesio-

nea aparecen en la papila interdental y puede dar lugar a hemorra--

giae. 

e) Papiloma. Eeta es una protuberancia dura, de aspecto verrugoso, que 

nobreeale de la enc:!a. La leei6n puede eer pequei\a y circunscrita, 

o presentarse como elevaciones duras y anchas con superficie finrtrne!! 

te irregular. 
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f) Granuloma Reparativo Periférico Gigantocelular. Estas nacen en ln -

zona interdental o el margen gingival y son mas frecuentes en la s~ 

perficie vestibular y puenen ser sésiles o pediculaños. Su aenecto 

varía deañe una masa regulRr lisa hasta una protuherancin multilobu 

la~a irregulnr. A veces se observan úlceras en los borrles. Las lesi 

anee son indoloras, de tamaño variable y llegan a cubrir varios Mi­

entes. El color va del rosa al color rojo obscuro o oúrpura azulado, 

en algunos casos puerle provocar la destrucción del hueso subyacente. 

g) Grnnuloma Reparativo Central Gigantocelular. Estas lesiones oe ori­

ginan dentro del maxilar y producen cavidades centrales. En algunos 

casos rleforman el maxilar de ~oda que la encía parece ae,rnndada. 

h) Granuloma Plasmacitario. Be una lesi6n ~e la encía mareinal interde~ 

tal o encía insertada, se presenta como una masa localiznda, aunoue 

puede ser generalizada. ~s roja, friable, a veces eranular, sangra 

con facilidad o va acompañada de die tri bución focal de hueso a~yacen. 

te. 

g) Leucoplaaia. Se presenta en forma de lesiones blanco erisáseaa apl~ 

nadae escamoaaa, con variaciones ~ue van hasta placas p.ruesas, irr~ 

gularea y queratinoaas. 

i) Quiste gingival. 3on comunes en la encía pero raras veces alcanza -

un tamaño considerable desde el punto de vista clínico. Cuanrlo esto 

ocurre ae observan agrandamientos localizarlos que pueden af0ctar a 

la encía marginal y a la encía insertada. Se produce en la zona de 

caninos y premolares inferiores, con mayor frecuencia en la eu~er-­

ficie lingual. Son indoloros pero pueden causar erosion en la supe~ 

ficie <lel hue.so. 
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Tumores hal i.gnoa 

a) Carcinoma. Ea él más comdn de la encfa y está co=puesto ~e célulns 

eacamosA..a, P.l. sitio rr.ás comdn P.B la zona de los rr.olaree inferiores. 

Loa cr_rcinomne pu0ñen ser ·exofiticos o verrue:oeos, y lns itas sen rle 

crecimiento en la superficie e;inP,ival, o ulcf!rosos r;ue aJ~trecP.n cor.io 

lesiones erosivas planne. Invaden localmente e inva~en hUPSO subyP­

cente y mucosa circunrlante. Por lo recular sor. asi:'ltor.áticoa y se -

detectan hasta que se complican con la inflamación rlolorosa. 

bJ Melanoma Baligno. tia un t.umor bucal raro, tienñe a aparecer en el -

sector anterior del maxilar superior. Ea de color obscuro y con fr~ 

cuencia lo precede una piementaci6r. localizada. Puede ser plano o -

nodulAr ea de crecimiento rápido y produce rr.r.tástuais temµrana y se 

infiltra al hueso subyacente. 

e) Sarcoma. El fibroaarcoma, linfosarcoma y reticulosarcoma rle encía -

son raros, ya 11ue solo se han descrito casos aisla~os. La leai6n -

fue observada por primera vez en el alveolo que no cicatrizo después 

de ln extracci6n. LA. leai6n se presenta como una protuberancia YJer-

sietente en forma de frambuesa, en la superficie rlel alveolo, junto 

con supura.ci6n, ulceras superficiales y necrosis -progresiva de la -

encía y hueso subyacente. 

Agrnndarr.iento del 1Jesarrollo 

~ate aparece como una deformación abultarla de loe contornos veatib~ 

lar y margina.l rle la encía de dientes en ñiferentes etapas rle erunci6n. 

Se producP. por la sunuraci6n de la encía a la ryroninencia norv:al del -

esmalte en ln mita~ gine;ival rle la corona. l;on frecuencia el ar:ranrlami 

en to persiste hnsta que el epi talio dP. uni6n rr.igra. 
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CAPITULO III 

AGRMDAi·;IENTOS GIHGIVALES DE ORIGEN MEDICAM·;NTOSO 

Tambi~n se lee conoce con el nombre de Agrandamientos Hiperplasicos 

no Inflrunatorioa o Hiperpláaica Uingival. 

l::l ttSnaino hiocr!>láeia se refiere al aumento de tamar.o de los teji-

don, prorlucidos 9or el aumento en la cantidad de los co~ponentee celul! 

ren. Esta hiperpláaia es generada por factores medicamentosos y no por 

facto rea de irritación local • 

.No ee comun y se halla con frecuencia sobre a¡;regada al tratamiento 

con difenilhidantoina que se administra para combatir la epilepsia. 

La etiología de loe agrandamientos gineivalea ee atribuye a factores 

generales launque áatoe se relacionan con factores locales); es decir 

~reviene del e8tado general del paciente, que condicionan la respuesta 

debido al estado general del paciente. 

Ahora; analicemoe cada una de aue caracteríeticaa. 

l.- Manifestaciones t...línicaa. 

t.staa se caracterizan por una lesión que comienza como un aRranda.m! 

ento indoloro, globular en el margen gineival vestibular y lingunl y -

también en las papilas interdentarias. 

tt medida que la lesión progresa, la encía presenta mayor punteado; 

y finA.lmente, una superficie verrucoea, guijA.rroaa 6 con un R.specto rie 

coliflor, ya que loe agranñamientos mareinnlea y papilares, s11 unen y 

pueden transformarse en un replieee macizo de tejido, c;ue como ya se 6 

dijo, ae lobula de.Jando grietas en cr .. rla sector de la encía aerandada. 
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y ntJemas va P. cubrir nl!!.rt?. consid11r:ible rie las coronas, y puf.!derw in ter 

ponerse a~ect!lnrto la oclusidn. 

La palpaci6n revela r.ue el tejirlo es denso, el~atico e insensible, 

preeRntando ooca tenrlencia a laa hemor rar,ina, radiO(."';ráfic.iimente .no ae 

revela ninguna alteración • 

..,uanilo no hay inflamación sohrfla¡:ree;adn, la_ lesión se vera firme y 

de color rosa pálido, reailente ~ue no ~ieu<le a aangrar. 

Loe a~randamientoa se proyectan de· una nianera caracteristica desde 

nba,jo ñel rtn.r:~en gin¡:;ival, riel <!Ue astan Aepararlos por surco lineal. 

ror lo r.;eneral, la hiperpl;isi es generalizada, pero ea rnha intensa 

en lns rep,iones anteriores, tR.nto superior _como inferior. usta hiper-­

plasia e6lo ·~e oronucF;> fn ~~nl:_!.S rlentadas y muy rara vez en espacioa C!! 

rentes rle dientes¡ por lo tanto, la·hiper?lasia deaanarecerd donrle se 

realice una extracción. 

El aeranñruniento ea crónico '! aumenta de tamailo con lentituñ hasta 

que se torna rle aspecto desacradable. 

Al elimin:_'.r loo aerandnmientoa ginfiVAlP.S C!Uirure;it"a:nente, AStOS -

vuelven A aparecer; más sin embargo, desaparecen esµont<ineamente al e~ 

bo ~e unos mesas, una vez interrumpida la inBesti6n rle la droga. 

Los irri tantee localP.a, como materia alba, cal culos, mar;~enes rle11boJ:. 

dantes, em".')a(!ueta:niP.n':.o rJe comida, favorecen la acumulación rfe "Jlaca, 

orir.inanrJo asi la inflamación que suele comnlicarse co~ la hioer~lnsia 

gin¡:ival. 

Ea im~ortante el saber ñiferenciar el au~ento de tanaio ~rorluciño -

!)_OJ'.' _la hi!l~rp_~_~si~_t __ inrfucido ~or la dro~;a y_ la .inflacaci6n ir~1ucida -

uor los irritantes locales. Las p.J.t.eracion~s locales se cA.ractArizan -

norque ln encía ae ve rJe color azular.o, borra los l!mi tes lcbuln~oa y 
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au~enta la ten~encia n la hP.morrar,ia. 

?.- f~anifest;iciones f•:icrosc6nicas. 

El volumen de acranrl~~iento es pronuncia~o, rlebido nrincionlrr.P.nte -

a la proli teráci6n del tejido canee ti vo fi brasa, con abu:-¡liantea fi bro:f. 

blaatos; eR rlecir, crandes haces dP. fibras colA¡;enaa existen, ir.t~rca­

hdas con fibroblaatoa y fibrocitoa. 

El te.iido epitelial escamoso eetrat.ificado qua cubrP. el .tejil'Jo en -

ancho y tiene una Gruesa capa queratinizada. 

Los brotes epiteliales snn muy lnrgoa y rtelgada·a, y se .lés conoce -

con el nombre da brotes en tubo de ensayo, con conai~erablP. confluencia 

~ero ea raro ver fie,uraa mitdticaa. 

llROTE3 E'.l TUBO 

D~ ENSAYO 

Si a esta hioerolasia, se aobreacrega la inflamaci6n crónica, es CQ 

mdn loc:tlizarla rm la auoerficiP. re los surcos 11inr-ivales, y sP. P.ncon­

trará.n eran cantida:i ae leucocitos y plA.sl!loci tos al'.ir.máa, existen crur.bJ:. 

os ultr~eatructurnles en el e~itelio, incluyendo el ensanchamiento de 

los espacios intercel·.llares r!o la ca:ia basal. 

Los a;:ranrlamientos recurrentes, a!)arecen ccir.o tejido iiA Granulaci6n 

comnueato nor nur:erosos canilares y fibroblastoa j6venP.s y fíbrill~o -

coláp.;enas irre::ulares ~or: .::.lgu!1os linfocitos. 
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a) Color del teJi~a.; áe':presenta un ;ciar ró~a ;~J.i~~< y esto se dahe 

~1. e~~~~?~:·i~~~-')·~·::~,~~-.~~-~~n-~~·e~~á,, :.~-º~-e:~t!;l~·ao.~ º·-.·~i;~)_·a ,?·u~ n~ ª~- trans-­

luce -·~i- ~¿_-~r·~--~:~ e¡~'euí.~~n,. :que. ea ~i·· <!lle rl~: '.~l. ~olor al' -te.~ i'ao. 

b) Taaiallo.- ¡¡ate ~e -eicuentra ·agrá~dado; ya que, e.xiste mayor .cantidn<l 

dg e.lemé~·¡-Óa ·.·.:~~l.u1a:-re~-~ 1Ú. aurrento rle -tBma'lO ea, crónico y· 8.urr.enta -
. , . . . -·.'.,:~. :: ._' . 

do tr-ina~o ~con:·lenti tud,, hastá intérferi r con la oclusión :¡ tornandJ! 

se rle -un· asnecto muy deaaeradable. 

e) Contorno.- Este va a ser de forma elohular; es decir va atener apa-

rienCia de "Mora". 

d) Consistencia.- Esta no se encuentra alterada, ya ~ue existe mucha -

producción Oe colágena, y como ya se menciono antes, ln colftgena es 

la que determina la consistencia. No existe tendencia al sanerado. 

e) Textura.- Existe una superficie fínamente lobulada. 

f) Queratiniz~ci6n.- ¿ata, está aumentarla hasta formar una P.ruesa cao~. 

EatP.s características rie hiperolaaia nor ilror;a, se alteran al exi.s-

inf1Am'1ci6n sobre:lgregarla. 

La inflt1maci6n se debe a irritantes locales (materia alba, cálculon, 

máre,enes ilesborrh1.ntP.s, emoaquetamiento de comida), c:ue fav~)rP.cen a la 

11.cumulnción cie placa originada la innamaci6n, i;uc suele comnlicarsR -

oor la hinerolasia -'3ingival, que caus.i la droga, dando C'. mo resultaño 

las eieuientee ce.racteríaticaa: 
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a) Color.- El tejido y.á a~ ve muy. rojo o .rojo azulado. 

b) Tama~o.- Este-, está aumentado; aob~~- tddo a~ivol rte loa surcos l!i!! 

givalea, ya quP., este es ·el urimP.r-_.·lup:~~ r.:ond~ ·e_ncontra~os a los +­

irri tantea locales. 

e) Contorno.-._Los. límites globuláí-es se bo;·ran y aumentan la tcnrtencia 

a la hemo'r:a~~~· 

4.-. Med_icamentcia más usádos •.. 

Los ~!':rano.amientos gingiváles originados ·oor·medicrunentcis SP. debe a 

la administración_· de la Difenilhidantoina,'que es un anticionvulsivo; -

es decir, que ea el medicamento que aa adminiatrh para combatir la en! 

lepsia. 

Estos acrandamientos aparecen con mayor frecuencia en pacientes jo­

venes y AU aparici6n y gravedad no se relaciona necesariamP.nte con la 

rioaia o con la cnnsentracidn de la droga en el suero 6 la salivn, o -­

con lR duración riP.l tr~jAlI1iento, sino ~ue tarnbien influye nara apravar 

este oroblemP. los factores locales. 

NOMBRE 1.iUHIICO 

NOMBRE T!::RAPEUTICO 

NOMBR<: COl·ii::RCI AL 

DIFENILHIDANTOINA 

AN'H CONVULSI'/OS 

A C01~'rINUACIO SE ?Ri;SENTA UN 

GUADRO CON LOS :•iEDICAJ.i':!óTOS 

hAS U3AD03 



NOMBRE 

a) COl!ITAL-L 

b) ;;p AMIN 

e) PF.NIDANTOIN .S 100 

d) D I M E T I L 

CONTRAINDICADO 

a) ANEMIA E HIPUTENSION 

b) PADECIMIENTOS CORONARIOS 

e) PADECHlIENTOS CORONARIOS 

SEVEROS 

d) EMBARAZO 

INDICADO 

EPIL1'.'PSIA 

BPILÉPSIA 

EPILEPSIA 

EPILEPSIA 

Rr:ACCION!ls--sECUNDARIAS 

HIPERPLASIA 

HIPEHPLASIA 

HIPERPLASIA GINGIVAL COll 

TERAPIA A LARGO PLAlO 

HIPERPLAGIA GI!ViIVAL 

33 
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5.- V!a de llíaeminacíón d.e.l, l·:edícamento. 

Como ya ae vio antP.a los agraridamientoa r.ineivalee se deben A la d! 

fenilhid11ntoinn medicamento o,ue ae administra pum combatir la epilep­

sia, po_r lo, .. tnnto_ el _rne~icat;ento ac~d.a P' niviü dAl aisteztf'. nervioso. 

Como ya es r:dli~o, e:·tP. ainten.a se correlaciona cor: varias Rintemas 

orgánicos, y está inteeraci6n ae realiza por las hormonaA, o&e son men 

sajeroá r¡uímicos producidos por lns glándulas de aecresi6n interna, 

las cuales son transportadas por el torrente sanf,u!neo hacia lRs célu­

las donde se lleva a cabo el proceso metab6lico. 

Por lo tanto ya sea que el medicanento se Arlministre nor vía or~l o 

oarenteral, llegara al sistema nArvioao, realizará ln actividad nara -

lo que fue administrado y n la vez se administrará hasta llegar nl te­

ji~o ein~ival a trav~z del torrente SAnl',UÍneo y alterar~ dicho teiirlo, 

1n 11".edicamento también lo podemos encontrar en rr.iniir.as cantidades en 

la salive. 

6.- f·iecanismo de Acción del ~.edicar.:ento. 

Cualr~uier fRrmaco es causa de lesión CP.lular grnve, es decir Rct-óa 

sobre alguna función vital de la célula rroduciendole cambios. 

Un fánnaco ~or si mismo tiene blancos especificas dentro ~el orp;ani!! 

mo, pues afect11rA algunA.s cálulns, pero a la vez respetara a otrna, y 

esto refle,i:lri$ ~UP- célulan 11art',icinan en la ahsorc16n, tranonorte y m_!! 

tnbolismo del aP:ente. 

Untt vez que P.l r..eriicamento llega nl te.~irlo eineival, estlrr.ulnrá las 

c4lul?s tiel tino fibroblástic:-1, haciendo 1.ue estos oroliferen, ademP.s 
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se presentAr_án hR.ceá ·coláp;Pnoa densos, y esto ña lu~-i:ar a la hioP.:rnlasia 

pronuncitida de tejidos conectivos y epitelial. 

No se sn.bé pori:ue hay 'Jroliferaci6n del tejido fibroso, \ni el .norc:ue 

ásta SUHtancia estimula la proliferación del te,1ido fibroso GinP,ival, 

lo que si se se.be ea c:ue este rr,fHHcamento se revela como eaoecífico p~ 

ra este tino de c~lulas ya ~ue no hAy eatimulacidn similar en otro tino 

de cáluhs. 

Se cree que la velocidad de la ñegradací6n ryroteica BA disminuye por 

la presencia ñel medicamento, y se habla ne degrarlaci6n proteica, ya -

que la velociñnñ de degradqción de lna nroteica, ea factor rieterminante 

en el truM~o del tejido. 

Como YR. aA mencionó, el a~ranrlamicnto gineival se debe en si n un -· 

medic~mento que ae administra nor una enfermedad sistémica del ppcien-

te, y esto hnce que se disminuya la resistencia de loa tejirloa ginr,iv~ 

len frente a los irritantes locales, y/o interfieren con su canacidad 

de renqrnción, una vez que dichos irritantes han si~o removidoB. 

Por lo tanto el control de esta ei tuaci6n rcquierP. dia¡;nosticoc, 

tratamiento o remoción ñe los f~ctorea responsables. 



CAPITULO IV 

TRATAl•:IBNTO 
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El tratarr.iento de loa agrandrur.ientoa ein¡;ivalea, dP.bidoa a merlicaMe!! 

tos varía, ya ~ue el aerandaJJ1iento nuede nreaentnrse µor la P.rlrr.inistrª 

cidn del medicamento 6 debido al medicamento, más loa irritantes loca­

lee, que nor lo e~neral es lo que se nnrnenta. 

Ea por eso que cuanrio el nr,rrrr.rJamiento BP. presenta el tratamiento -

nuefle ser: 

1.- Cuando ª"lo el merlicamento nrovoca el aerandamiento. 

El tratamiento es la suspenoi6n de la droen y este es ol único met~ 

do de eliminarlo • Por lo general esto no ea factible, pero si se hace 

el agr::i:irlamiento desaoarece en uno o dos meses. 

?.- Cuando el agrandru:iiento se debe al medicamento más la infl-ª 

macidn causada nor loa irritanteo locales 

Como y~ se mencionó este tino de :1eranrlamiento es el m~a cor:rón. 

Se trata de ~ingivectom!a.- gineivoplaatfa más la eliminocidn de -

los irritantes locales, ndemás del control minucioso de la nlaca por -

parte del naciente. La enc!n a~ranrlada se elimina por bisturíes oerio­

dontaleo o electrocirue!a. 

1.- Gineivectom!a. 

Esta ea una oneraci6n en dos tiem?oe, ~ue son: la eliminación rle la 

encía enferma, y rasoaje y aislamiento de la superficie rarticrlnr. 



La GinP.iVectom!a obtiene su eficacin rl~ lon nic,uientes: 

a) Al· eliminar la pared clel tejido enfermo que ocultn la sunerficie -

dental, nroporciona la P.ccesibiliclad y vlsibilidacl funda~entales º!! 

ra la--remoaidn con:nleta de los deo6aitos superficiales para 18. re-­

moción completa de los depósitos superficiales irritantes y al ais­

lruniento a fondo de laa raicea. 

b) Eliminar tejiclo enfermo y crear un meclio favorablP. para la cicatri­

zación gingival y restauración del contorno gin¡¡ival fisiológico • 

.Proceriimiento naso a paso para la realización ñe la eineivectom!a. 

Antes ñe empezar ning~n rroceílimiento periodontal, se ha de nrenarar 

el áren GU"J se a de tratar mediante el eacariarlo y el nre11uirúrgico de 

las raíces. r.;ataa oneraciones s~ han de realizar al rr:enos una o dos a~ 

canaa antes de la intervención ~uirúreica, nnra dar tiempo a 0ue ~ismi 

nuyan los irritantes locales. ~i la boca se ha limniarlo bien durante + 

l~e fasea iniciales riel tratamiento, no es necesario repcti r el e::;car,!. 

r,do ni el cepillado de las raíces, a no ser que BAa evirlente una nueva 

11cumulnci6n de cálculo • .ji es éste el caso, se debe posnoncr el trata­

miento quirúreico hnata conseguir el nivel satinfrlc~orio rte cuidado -­

hi~ienico oral. 

1,,uanrio ln ein.~ivectomía se ha rie realizar nn tona la boca, hay que 

efectuar el tratamiento nor fases. veneralmente la extenaión del área 

quirÚrF;ica ea de uno o rloa cunrlrantes en ur. !arlo rle la boca. ~s decir 

la primerR in+.;e:·venci6n c;uirúrgica se limita a un seemento oosterior -

que abarca desrle el molar t~rcr.inA.l al canino. La SF!fUnria. <~ue SP. reali­

za un!'l o dos se1JanA.S rlesou~s, completa el tratarr.iento riel nisr.,o arco y 
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suele incfuir uil- ;!.roa similar ~el arco opueato.- El i!.rea rest\Ultec se tr~ 

tara desnués de otro periodo curativo de· dos aertanas. 

La divisi6n rle la boca en la forma rlescrita prAaenta varias.VP."ta~ns 

t:n orimer lues:tr, el área '1uirúreica no es extensa. Por consieuiente ln 

cura no ofrece rn"Jaros desrlP. el nunto de vistCt estético. Al mismo tiefil 

po constituye una buena oportunidad para observar la reacción del pacien 

te a la intervenci6n quirúrgica. ~ntoncea puede introducirse las modifi 

caciones que se consideren necesarias. La segunda sesión oneratoria su~ 

li:? incluir el tratamiento de ambos sectores anterioreo, el maxilar !' el 

manrli bular, reduciendo así a. un mínimo el tiemoo en (!ue hay f!Uf! llevar 

curas en la parte anterior de la boca. ~l área quirureicn final vuelve 

a aer necesario los aegmentoa previamente tratudoo, puede hacerse sin 

c1ificultad rlurante la misma viaita sin am¡Jliar las sflaionP.a oroera:i:arlas. 

~a r,ingivectornía va preei~i~a rle una aneatecia local oor infiltraci 

6n, primero en el vestíbulo y lueeo en las Areas papilares :r xr.areinal. 

Para La pingivectomía, as! corr.o ~ara el raspado del tej~do blando, es 

preferible la anestecia por bloqueo porque produce una isquemia local 

que disminuye la hemorrnGía, y porque el líquido distian~e Pl tejirlo, 

cl~ndole una consistencia más firme <1ue facilita la insici6n. 

La superficie del tcjirlo se explora con una oonrla perioclontal y ae 

m~rca una con unn pinza marcadora de bolean. El inatru~ento se sostiene 

con el extremo mu.rcador alineado con el e.)e mayor del rlicnte. El extr.!!_ 

mo recto se introriuce en el tejido hasta 1~ baaP. y el nivel SP. marca -

al unir loa extrel!los de la pinza, prorlucienno un !Junto san.-:-rttnte en 1'1 

superficie externa. El tcjic'!o oe narca eiaternáticmiiente con:enzanrlo nor 

la superficie rlistal rlel ultimo rliente sir,uiAnrio por l~. nunerficie ve!! 

tibular, yenño oor la línea rne~ia. Este nrod~dimiento se re~ite ~orla 
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sunerficie linl".UP..l. 1::1 tejicto se marcúi- en c:vin rlienle, 0Rra rf~hujar su 

curso An cA.liri aunerficie. 

La insicidn de la ein~i:ivectom!a se practic":'\ coil ur._n ~e loe bisturíes 

para ginr,ivecto1nía oe hoja anche. como el de kirkland 15 ó 16. La ha.ja 

se intror\uce en e1 tejirlo en un punto ª!lical a· la puri.ci6n que se ha h!!, 

cho distal al diente terminal. El punto de penetración ha de est11r a -

suficiente distancia nor riebajo de la punción onra que 9ermita formar 

un biAol de unos d5 1 aproximadamente dearle la zona efe entrarla en la ª.! 

ra externa riel tejido hasta el fon~o riel tejido hinernlaaico .iuito al 

diente. La finalidad do la insición en bisel es simular el ángulo ne -

la P.nc!a sana que cuanrlo cure el tejido restante, rP.nrorluaca ln tono--

grRf!a gin~ivnl normal. :a bisel rr.al hecho rleja una :r.eseta fi brasa que 

ñeñmnti~ m'a tiempo rlel que norr.:almente ae precisa ''H:=.!'P 1lue_ ar forme el 

contorno fiaiológicn. Hentras tanto la acumulación de nlaca: Y. aliu.en.:.. 

toa nueae ñnr lugRr a residí va. 

Se pue~en usnr dos ti~os de insiciones según se prefiera; 

l.- Insición diecontinua. 

Se comienza en la aunerficie vestibular del ángulo diiltal -'el llitia:o 
. :i •. : (-" ' ' . •" 

ñiJ.?nte y se avanza hacia artela.nte, siguiencfo el curso ·'101 .- ~ejidO~ ~in0.t 

uláaico, extennlénriose n través ne la encía lnterdentaí'. ha~t~· ~·1 ··:áneu~ 

lo ~istovestibulnr del diente que sigue. Las incisiones 'in,Ú·~i~.~..i·es ·:.. 
se reoiten en caña riiente ror onerar. 

?.- La inaici6n continua. 

:1e comienza en la superficie vestibular ~el 11ltirio: ñi~nte y se.« lle-
'.: ::· '• 

Ti:t ~rielRnte sin interrumpir, aieuíendo ~~ ,º-~--~~?-=-'"""~.~1-~-~~~J!l.~- -~ip_~_~9l'á!!i~- _ 

co. UnR vez hecha las insicion~s an la superficie veStibular el nroce-

so se recite en la auoRrficie lincual. 
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La ·1naici6n distal se realiza ya que conclu~·P.ron las insiciones V~§. 

tibul~r y lingual, se les une mediante una innici6n e:1 la superficiFJ -

ñistal ñel dHin:o diente erupcion~do. La inaici6n distal se hace con -

un bisturi perioñontal colocafio ñehajo nel fon<lo ñel tejiño hipernláai 

coy ae bieP.l1l de manera que una las insiciones vestibular~' linrual. 

Para tejido hinernláaico de rfientes adyacentes a una zona rlAsñonta­

rta. se hacen laa insicionea corrientes sobre la auoerficie vestibular 

y l!nguRl. Añemáa se hace una insici6n inniviclual atr11véz del reborne 

iiP.A,.PrÍtR.rJo nor anical a el tejicio hinernlá.sico y cerca riel huP.so. lü -

tejido hinerpláaico que linda con esnacios desñentaños no debe ser eli 

minado como unirl:iti s"-!narrtda, porr¡ue esto crea eanacios en la enc!a, -­

que comnlican la !Jr6tesi a ul teriar. 

Se debe eliainar la enc!a mar&inal e interdental .coi?:enzanrJa en la ~ 

superficie distal del álti.1110 Miente erupcion<lrJa, se desprende Ei :r.ar­

gen eingival oor línea cle insici6n, con una azat'a ~uirilreica número 

19G y raspadoren n~mero 3G y 4G. Se introduce el instrumento profunda­

mente en la insicidn hasta lle~nr hasta la ounerficie "el diente y ae 

mueve en dirección coronttria ca~ un movimiento lento y firme. 

A me~irla que ae elimina o~rerJ de tejirJo hiperplásico y se lirr.nia el 

camno, se observan l;•_s ait~ttientes e~.tructuraa: 

l.- 'I'ejiño ri:e r;ranulaci6n. t,,¡ue se elimina antes de comenzar el rns"aje 

minucioso, nar·l que la hemorrae!a nroveniente rJel tejido de eranUl,! 

cidn no entorpezca la operaei~!l de rasparlo. 

2.- C~lculos remanentes y sustancia rañicular necr~tica. Estos se elirrri 

nan y se limpian la sunerficie radicular con raspadores y curetns. 

El ~xi to riela cinr;ivector.ía rfe9ende en eran :nerliria rle la Minucias! 

dad conc_ue ee rasne y aisle la raíz. J::ato se rleberá hacPr inmediatruren. 
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te .de que ~~ retiro el tr,jitio r,~ eranula~idn ·~' no se ~rnnt.ereará nara ·s.! 

aionea- futuras .por las siguienteff raz1)n'~a: 

a) Laa raices son mas visibles y accesibleE una·-~_ez_eliminarih el tejido 

de eranuli:.cidn •. 

b) La enc!a no cicatrizará adecuaflar.iente si se ilejail'.~e¡i6sito.• snhre -
__ .,_ •' 

l11e raices h1-1Bta la sest6n air;uiente, cunncto e'at"Brán enrr.aS-carRdoa -

por la encía~ .. _: 

c) La postergación introduce una operooión más ineceaÍlÍ'i'ii. 

~i p;i ene previr< n ln colocnción il el an6si tn. An tea:··¡j~ ··colocar ao6si-. 

to peri0dontl'tl, se observa cada superficie ñe cacla diontf! unrn rlet_ectar 

r~atoe ~e cnlculos o tejido blando, rfespuea de lo cual la zona se ln.va 

v.q_ri~s veces con ~eua tibia y se cubre ci>n un trozo rle gasa rtoblarla en 

for:rn rie U. Se inñica al pacitmte que ocluya sobre la r,aaa, la cual ae 

rlejh. puesta hqsta <¡ue cese L: hemorracia.. La hemorragia persistente i!! 

terfiere l:.!. adaµtuci6n rtel apoaito neriortontal. Por lo t~enen'1 nrovie-

ne iie un punto san¡jrante riarcialmente cubierto por el coá{:tilo. !Je qui ta 

el coágulo con una torunrla rie nlGorJ6n empauarla Fm ar.ua oxie;enarta. IJes-

pu~s se e,~erce fJreaión sobre el punto aane;rante con la torunda dP. alr.Q. 

dón. Si 1~ hemorraefa es internroximal, se acu>i:a el ~lp.;orl6n entre el -

~lente. 

Antes ~e colocar el an6si to, la sucerficie cort?.~a debe estar cubi-

erta nor el co'.ieulo. c.l coáGulo protBje la herirla y oro·Jorciona un an~ 

dando tl.tra los nuevos vasos sanguíneos y c~lulae de tejido conectivo -

que se forrr.nn durante la cicatrización. El coámlo no ~ebf'? ser n.u.v va-

luminoso ya que el eT.ceso de coágulo entorrece la reter1ci6n del aoósi-

to oeriodontRl. Ademas ea un :?.P.rfio excelente para la nroliferaclón rle 

gtgfi_erias y aumenta la noaibili'iarl de infecci6n y ret~rrfa la cicat.riZ,!! 
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i:.ato nermi te cíue el eoi telio crezca hacia la raíz, lo _cual.limita 

la altura rttt. la inserción rtel tejirio cmiectivo. 

1...icFttriznci6n desoués de la gini';ivectomí&. 

La 11rimera reanwrnta es 11;1 formación i!Fü coá¡;ulo auoerficial rtP. nrg 

tecci_dn; el te.iitlo subyacente preaP.ntn inflamación r.p;urla con cierta n~ 

croeie. hl CORP.Ulo es reemplazarlo por el tejido de eranulación. Lntre 

las l? y ?4 ·horas, lns células eoi teliales rle los márgenes rle la heri­

~a presentan un aumento rte ~lucóceno, y rle la síntesis de u~A, y mi~ran 

sobr~ el te,Hdo de eranulaci6n nara aenararlP. c~e 1 n CFt"lf·. RU'1erficial -

contnminnña dP.l cná~ulo. La ~ctivi~nd epitP.lial en los márr.enes alcP~­

znda entrP. las ?4 y 36 horas, lna nuevas c~lUlRB enitelinles ~rovienen 

rle las capas bns&l y espinosa más profunda dnl borrle ne la herida c~i+ 

telial y mi¡;;ran sobre lP.. herida, sobre una capa rte fibrina r1ue mó.a tnr 

de se resorbe y rPemplaza por un lecho rie tejido conectivo. Las ctHulae 

eniteliales avanzan y se fijan al substrato Por hPl'liilP.snnsomHa y una -

nueva lámina bA.eal. Generalu~ente la epi telizaci6n queria comnlP.ta entre 

5 y 14 díaR. Durante las primeras cuatro se:rAnas de haher realizarlo la 

Rinp.ivectomía, la queratinizaci6n ea menos comnleta de lo ~UP. ~r~ antes 

de 111. orierRci6n. La superficie externa del mñrpen einr,ival está cicatr.!. 

ZJ?da n los 14 ñías, oero el epitelio ~el ourco rtnr:ival ~e1;:anda ~e 5 a 

~ sem:in1rn nara cic~triz~r. 

En las ~rimnras 1? hora~ ne haber re~liz?.rln la gin~ivectomía hay una 

disminuci6n leve de ce:·:entnblastoe y cierta perdida ne continuidañ de 

la cana oateoblástica en la parte externa rie la cresta alvP.ol;ir. ::ie -­

!)roñuce neoformaci6n de~a _en __ l_a _cresta_ alveolar al--cuarto día c'!espues 

ae la eine;ivectomía y el cer.ientoide nuevo annrece P.ntre loa lt1 y 15 -­

rlfas. 
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A las 24 hor..-:s ya hay aun:ento de c~lulas del tejido conectivo, y' nl 

tP.rcer día ae localizrl!l nur.,erosoa fibroblaatos j6venes. i:::l tejido de -

granulaéi6n altrur.ente vnacularizRño prolifera er. dirección coronaria, 

creando marr.en f,'ingi val libre y nuevos aurcoa. Los canilares que deri­

vqn dP. loa vr.aos sanr,uíneos del ligamento neriodontal migr~n hacia el 

teiido de ~ranulaci6n y a las dos semanas se conectan los vasos ginei­

Vr!lea. LA. vasorlil(-·.trrni6n y la vaaculnrizRci6n comienza a decrecer dea­

puee del cuarto dia de cicatrización y a?arecen casi normales al decimo 

sexto rlía. 

El l!quirio del fluido· p,ingival aumenta despu6s de haber realiwdo 

la r.ingiveotomía y riismin':Jye a medida que pro¡_;resa la cicatrización. 

Gingivectomía por quimiocirug!a. 

Se han descrito varias técnicas uconsejanrlo que se e~pleen los fár­

macos en luear ae bisturí para eliminar la encía. 

Una tllcnica <le la utilización de PARAFOJU;1ALDEHIDO (trioximetilono) 

el 5% incornorado '30 una "meta trodificaaa de óxido df! cinc y eu{"enal -

coloc.,dA en el márren p,inF,ival y eti el tejirJo hiperrlásico. 

Otras tllcnicas sueiere el emoleo <le HIDHOXIDO DE PUTA!HO. 

Pero eatne técnicas nresentan flUG desventn.Jas yr r:ue no es rJosiblf! ºº!!. 

trolar ln profun~irl~ñ ~e acci6n, y por tanto el tejido insP-rtado a~no 

subyacente puede lenionarse: el remoñelado ci.nr~ival no pueñe efectuA.r­

se eficRzr.iente. 

Gin~ivectomía nor electrocirugía. 

Beta es útil por varias ventajas: 

1.- Eliminación rle loa ar;randamientoe t:.ingivalea J' la pingivoplaetin.. 

Esto se realiza con electrodo aP.Ujn comnlemPnt~n~o cnn ~lectroños 

en fo~rr.~ rle ~sa ovoirl~a oe~ue~~ o rle rliaraante nara festonear. 
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?.- Para tr'ltar loe absesos periodontnles at-lldo. 1Ja insici6t. iirenn~e so 

hRce con un electrodo a¡;ujn sin ejercer l')resi.1n rlolo!'"os::i.. Ln inEi­

ci6n quedarA abierta norque los bordes son sr.llndoo pa~ la corrien 

te. Una vez que remiten los síntorr:is agudoR, so sieue el orocedi-­

miento p~ra Rbsesoa periodontales. 

Cicatrización desputls dela electrociru¡;!a. 

A veces se lleva a cabo como cuanrlo se emplea el bisturí. Pero hay 

veces que la cicatrización es retardada. y hay mayor rP.d11cci6n de ln. e!, 

tura gingival y mayor rlaño en el hueso. 

? .- üingi voplastía. 

LA. enfermedad eingival con frecuencia prorluce deformaciones en la en 

cía que entoroece la excursión normal de loa alimentos, acumula placa, 

irritanten, prolonga y agrava el proceso natol6gico. 

La reitoilel;i.ción artificial de la encía !)Rra crear contomo cingival 

fisiol6.;ico se denomina gingivoplaatía. 

La tácnica rle gineivectomía ea similnr a la de eineivoplaatía, sin 

embargo, eu finalidad es distinta. 

La ~ineivoplnstía se puede realizar con bisturí periodontal, escal­

pelo, Piedras rotatorias de iliamante, de gra..'10 t:~ruoao. ::le co¡r;oone de -

procedimientos que se asemejan a loo realizados P.r. P,l festoneado de las 

dentaduras ar ti ficialea, ea decir afinamiento riel rn4rr"en .n:ine;i val, 

creación ñe un contorno marginal featonearlo, atlelgazamiento <le lri Bn-­

cía insertada Y creación rte surcos interdentales verticales, y remodelQ 

do de la naoila interdental para proporcionar víaA de escane a loR ali 

mento s. 

3.- Terapia durante la administración del medicamento 

Esta ñepende en gran p~rte de la cooperación del naci~nte, yn que -
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el cepillado ae los rtientes rec;ularmente y vigorosaC!ente rerluce la. hi­

perpl~siR gin¡gival y ei no lo reduce hace r;uP. el desarrollo sea mis -

lento. 

AdemAa de evitar el deeo.rrollo de la hi!)erplasin einp:ival can el e~ 

pillo. tambián se evita que los irri tantea locales tengan a11SUna acti­

vidad, porque Cofllo ya se vio anteriormente al presentarse la hinerpln­

sia hay más posibilidad de acumulación de alimentos, placa e irritantes 

que aer~van esta er.fermerlad. 

r..s por esto que BP dAbo inriicar al naciente la técnica rle cepillado 

arlecun~a, e ini!icarle que debe realizarla regularmente. 

euando el agrandamiento ya ea bastante considerable, es decir deaaci~ 

do antiestético, dn problecae fon~tiéos o de mala oclusi6n se llevara 

A cabo la excisión quirúrgica, mencionadas anterioraente. 

4.- .Lnatrumental. 

Loe instrumentos quirúrgicos estan ciiaeñados para finalirladlta eepec!.. 

ficae, como la eliminación de cálculos, aislado de las sunerficies rnd!. 

culares, curetaje de la encía o remoción del tejido enferrio • 

.Loa instrumentos quirúrgicos periodontnles ae clasifican como sigue: 

aJ Ina~rumentoe de excisión e incisión. 

bJ Curetae y hoces quirúrgicas. 

e) Elevadores oerióeticoa. 

dJ Cinceles quirúreicoa. 
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e¡ Limas quirdrgil>as. 

r) Tijeras 

g) Pinzas hemostáticas y parn tejidos. 

iodos loe instrumentos antes rtencionndoe son utilizados para renli-

zar loa trataMientoa tratados anteriormente. 

aJ Entre loa instrumentos de excisión e inAici6n tenemos: 

l.- llisturies neriodontales como el ndmero ?.0<; y 21<., el 15K-16K son -

loe que m~s se utilizan. uos podemos encontrar cnn extremo unico o 

doble. 'l'oifa ln periferia de estos biaturiea en forma de riñan ea -

un borde cortante. 

2.- .ciaturies interdentales como el 22u-23G 1 de urbal nÚir1eroa 1-? y de 

~arrifield nllmeroa 1, 2, 3, 4 ~ue ae utilizan nnra zonas interifen-

tales. uon biaturiea lHnciformea con bordea cort!liltea n a~bns lnrloa 

cte la bo,ia, d1ae~adoa con hojas de extremo ú.nico o doble. 

"i.- ttojna 11ui r11reicas. J.JRB hojas más C01r.unea son; 11 1 12 y l;. r;eneralm 

mente lf!s ))ajas ne utilizan solo una vez 7.; ne 1~~3 connirlora rJesca_r 

tables. 

b) Entre las curetas y las hoces ~uirárcicas tenpmos: 

1.- Las curato.a de !'.irkland y Kramer m1meros 1, 2 y 3. 

2.- Las hoces de Glickman nl1nero 3G y ea y el raspador ~e Bnll n11nero 

B?-B3. 

Loa anteriormente mencionados sirven para eliminar tejido rle ernnula--
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ci6n, tejido interdental fib~oso y rlep6sitos aubeincivales muy adheri­

dos. 

e) Loa elevadoreo perioaticoa. 

Estos son necesarios para desplazar y separar el coleajo una vez he­

cha la insici6n de las operaciones del colgajo. Loa instrumentos más 

utiliz"~º" eatan el 24G y el 14 de Golmar.-Fox. 

d) Las azadas y los cinceles quir6reicos sn emplean para remodelar el 

hueso, como el ndmero 19G de Wiedelstadt y Tood-~ilmore nue es una az~ 

da y el cincel l-2 de Ochsenhein ~ue ea muy dtil. Pero eotoa instrumen 

toa ea raro utilizarlos en gineivectom{a que se realiza por agranda--­

miento eingiVal debido a la difenilhidant.ohina, ya r:iue lo t1nico f1U8 -­

ouede dañar R..l. hueso es este tipo de ap,randamiento son los irritantes 

local ea. 

e) Estas sirven para alisar bordee 6seos irregulnrea y remover pe~ue-­

~aa zonas de hueso, y las utilizarlas son la ~chlieer y Suearman. 

f) Tijeras estas ae utilizan para eliminar lenguetas de tP.jirlo ñurante 

la ginpivectomía, r~cortar márgenes de coleajo, y hay muchas clnses -­

por lo tanto l.q elección es de cuf!sti6n individual. 

Ln liota siguiente abarca un arsenal b~aico ace~table de inatrureentos 

quinlrRicos oarn P.fectuar la e;1neivF>ctom!a: 

1.- Boquilla aspir~rlora 

2.- Jeringa pr1ra aspiración con aguja corta desechable. 
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Ampollas de xilocaína 

4.- r.spejo il 5 

5.- Explorador (U.W.G.-2) 

6.- Pinzas para al.god6n 

7.- SondR, neriodontal 

s.- füsturfes de Kt'rkland 15 y 16 

9.-· Biat.ur·! int.erproxií,al "A" u.s.c. 

10.- Cucharillas Columbia 1 ~-14. 

, Columbia 4R..:4L 

11.- Pinzas de tejido 

f?.- '.:{jeras doritadns 

l'.- TorundAS de gasa (?x2), sin relleno de algodón 

14 .- Cure oeriodontnl 

15.- Ean4tuln y loceta nara mezclar 

16.- Lámina Durlew (ortod6ncica) 
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CAPITULO V 

RESIDIVA DF. LOS AGRAIWAJ-'IEETOS GINGIVALJ.:S. 

(DE ORIGEN i· EDICAt·~hNTOSQ) 

Lo reaidiva de loa a¡¡ranñamientoa cingivalea ñebido a la ,¡; fenilhi­

dRntoina SOn COmunSe ya 1 CJUe 8010 la 8USpenai6n del medicamento logra-

rá ln disminución de la encía. Sin er.ibargo, 1'1 rnayoria de loa pacien--

tea prefieren continuar ine;irienño el medicamento y tener la hiner;ila-

aia en vez de recurrir a aleuna otra menos eficaz ?ara la :Jrevenci6n -

de loa ataque epil<lpticoa. 

!'ientras se siga ingirienclo el rr:eiiicamento, y aunc~ue ne realice ---

cualqufArn de loa tratamientos que se rr.encionan en A 1 capitulo !JI, -­

los ap,rnn~amientos eineivalea se haran presentes. 

~TA TESIS NI DEBE 
S·:>.lrR rl[ U B~3U9TECA 
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CONCLUSION 

Loa ngrandamientos eineivalea de tipo hiperplásico, se deben a la -

adminiAtrnci6n de la Difenilhidantoina, medicamento utilizado para co~ 

be.tir ln epilépaia. 

Este tipo rle ar;randamiento no causa nineó.n problema mientras su cr,!! 

cimiento no sea rlr.maaiado como para interferir en la oclusión y/o fon~ 

c16n, aunque el factor eat~tico siempre estará alterarlo. Eatoe f~ctores 

se pueden combntir temnoralmente mediante la eincivectomía. GingivoplaE 

tía, ademas r;ue ae le hara la hinertr6fia e,in,3ival, yn nue el cepilla­

do de los dientes regular y vigorosamente ayuda a reducir esta altern­

cióa. 

Es dificil erradicar para siempre este tipo de problema, porque por 

lo reeul~r loa pacientes prefieren loa ngrandamientos gingivales a evl 

tar o cambiar el medicamento que les ayuda a combatir loa ataques epi~ 

lépticoa. 
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