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INTRODUCCION. 

Los Agrandamientos Gingivales, a los cuales esta tesis se refiere, son 

debido a medicamentos como la DIFENILHIDANTOlNA, (medicamento que se -

administra para prevenir los ataques epilepticos). 

Este tipo de Agrandamiento son actualmente una gran preocupación de en 

fermedad periodontal, puesto que esta enfermedad no solo esta ubicada 

dentro de las limitaciones de una rama especializada de la Odontología, 

ya que los agrandamientos afectan tanto al diente, como al paradonto,­

al hueso, y funciones como la oclusión y 1.1 fonación, por lo tanto tam 

biGn se altera la cst5tica. 

Estos agrandamientos se caracterizan por ser hiperplásicos, es decir -

que hay gran aumento de tamaño del tejido, debido a que existe aumento 

en la cantidad de elementos celulares. 

Es por eso que esta enfermedad se debe al medicamento y no a los irri­

tantes locales, aunque estos pueden estar sobreagregados. 

Existen medidas efectivas aplicadas en el consultorio para prevenir 

que esta enfermedad se agrave, además se debera pedir mucha cooperación 

del paciente, ya que de el va a depender de mucho que esta alteración -

se agrave o no. 

Dichas medidas preventivas evitan que el proceso se agrave ya que no lo 

erradican, porque la única forma de combatir dicha enfermedad es la sus 

pención del medicamento, y por lo regular los pacientes prefieren que -

se les apliquen medidas preventivas en el consultorio <l0ntnl que ~vitar 

el medicamento. 
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CAPITULO 1 

Paradonto Normal 

1.- Encía. 

La encía es parte de la mucosa bucal que cubre las apófisis alveola~ 

res de los maxilares y rodea el cuello de los dientes, 

La encía se divide en tres áreas que son: marginal, insertada e ínter 

dental. 

a) Encía Marginal. 

Se conoce también con el nombre de encía libre, y ésta es el borde 

que rodea a los dientes, a modo de collar, y se halla demarcada de la 

encía insertada adyacente por una depreción lineal poco profunda, el 

surco marginal. Generalmente de un ancho algo mayor que un milímetro, 

forma la pared blanda del surco gingival; y puede separ¡rsele de la -

superficie dentaria mediante una sonda periodontal. 

El tejido al acerarse a la superficie dentaria, forma una cresta que 

se le conoce como "cresta gingival"; y entre esta cresta y el diente 

existe un espacio de poca profundidad conocida coao "hendidura gingi­

val , surco gingival ó crevice". 

Este surco es poco profundo y su profundidad promedio es de 1.8 mm 

con una variación de 0.6 mm. Este surco se encuentra alrededor del 

Jiente y sus límites son: a un lado el epitelio que tapiza el margen 

libre de la encía y por el otro, la superficie dentaria; es decir, el 

esmalte en dientes jóvenes sanos, ó la del cemento en casos de rece-­

sión gingival; tanto fisiológica, como patológicamente. La forma de -

este surco es de "V" y escasamente permite la entrada de una sonda p~ 

riodoatal. 
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La parle del epitelio que parece estar adherido .:i la superficie tl«n-­

taria, constituye lo que·se conoce como adherencia epitelial 6 adhe-­

rencia gingivodentaria. 

LB'!'!'~ 1) 11::101: ~::tC:)()T!~'llVAL 

b) Encía Insertada. 

Esta se continúa con la encía marginal. Es firme, resilente y estrech~ 

mente unida al cemento y hueso alveolar subyacente. El aspecto vestí-­

bular de la encía insertada se extiPnde hasta la mucosa alveolar rela­

tivamen~e laxa y movible de la que la separa la unión mucogingival. En 

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

unión con la mucosa alveolar lingual, que se continúa con la mucosa 

que tapiza el piso de la boca. La superficie palatina de la encía in-­

sertada del maxilar superior, se une inperceptiblemente con la mucosa 

palatina, igualmente firme y resilente. 

c) Encía Interdental. 

Esta ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal, situado 

apicalmente al área de contacto dental. Consta de dos papilas; una ves 

tibular y una lingual; ademas de la col. 
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Col. 

La Col es uua depresión parecida a un valle que conecta las papilas y 

se adapta a la forma del área de contacto interproximal. Cuando los -

dientes no están en contacto, no existe el col. 

Cada papila interdental es piramidal, las superficies vestibular y 

lingual, se afinan hacia la zona de contacto interproximal y son lig~ 

ramente cóncavas. Los bordes laterales y la punta de las papilas inte! 

dentales están formados por una continuación de encía marginal. La J>O! 

ción intermedia esta compuesta de encía insertada. 

Cuando no hay contacto dentario proximal, la encía se halla fírmemente 

unida al hueso interdental, y forma una superficie redondeada lisa, -­

sin papilas interdentales. 

( l) rArll.J\S 

(?.) A!l~A 'l'R 

(3) C O L 

Características Microscópicas. 

a) Encía Marginal. 

Consta de un núcleo central de tejido, cubierto de epitelio escamoso -
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estratificado. El epitelio de la cresta v de la superticie externa de 

la encía marginal es queratinizado, parcnqueratinizado ó de los dos -

tipos. Contiene prolongaciones ó crestas epiteliales prominentes y se 

continúa con el epitelio de la encía insertada. El epitelio de la su­

perficie interna, está desprovisto de prolongaciones epiteliales; no 

es queratinizado ni parenqueratizado, y forma el revestimiento del 

surco gingival. 

b) Fibras Gingivales. 

Esta es un tejido dénsamente colágeno, que se observa como haces de -­

fibras; las cuales tienen las siguientes funciones: 

12 Mantener la encía firmemente adosada contra el diente, para propo: 

cionar la rigidéz necesaria y así poder soportar las fuerzas de -­

masticación sin ser separadas del diente. 

22 Unir a la encía marginal e insertada con el cemento de la raíz. 

Las fibras gingivales se disponen en 3 grupos que son: 

12 Grupo Circular. Estas corren a traves del tejido conectivo de la -­

encía marginal e interdental, y rodean el diente en forma de anillo. 

22 Grupo Transeptal. Están en la zona interproximal y van del cemento 

de un diente al del diente vecino. 

32 Grupo Gingivodental. Estas son fibras de la superficie vestibular,­

lingual e interproximal y se proyectan desde el cemento en forma de 

abanico, hacia la cresta. 
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(l) D1:\r7':.! 

(3) G~u,o DR FJ~qAs 

G l t:o J vvDE:\:' AJ.¡.;s 

Los elementos celulares del tejido gingival, son los fihroblastos; es 

decir, entre los haces de fibras se encuentran abundantes fihroblas-­

tos, y estos sintetizan y secretan las fibras colágenas. 

La inervación gingival, deriva de fibras que nacen en nervios; labial, 

bucal y palatino. 

Surco Gingival. 

La encía marginal, forma la pared blanda del surco gingival y está -­

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

El surco se halla tapizado por epitelio escamoso estratificado delga­

do no queratinizado, sin papilas epiteliales. Se extiende desde el ~ 

límite coronario del epitelio de unión, en la base del surco, hasta -

la cresta del margen gingival. 

El epitelio surca! es muy importante ya qu~ actúa como membrana semi­

permiable, a través de la cual, pasan a la encía los productos bacte­

rianos lesivos y el fluído tisular de la encía. 
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Epitelio de Uni6n. 

Se compone de una banda, a modo de collar, de epitelio escamoso estra 

tificado. Cuenta con 3 ó 4 capas de grosor en los primeros años de -­

vida; pero el número de capas, aumenta a 10 y hasta 20 con la edad. 

La adherencia, del epitelio de unión, consiste en una lámina basal -­

comparable a la que une el epitelio y el tejido conectivo de cualquier 

lugar del organismo. La lámina basal, consiste en una lámina densa y­

lúcida, en la cual se insertan los hemidesmisomas. 

La uni6n del epitelio al diente, es reforzada por la fibras gingiva-­

les; por ello, el epitelio de unión y las fibras gingivales, son con­

siderados una unidad llamada Unidad Dentogingival. 

Fluido Gingival. 

Este está contenido en el surco gingival que rezuma desde el tejido -

conectivo gingival, a través de la delgada pared surca!. El fluido -­

tiene las siguientes funciones: 

a) Elimina el material del surco. 

b) Contiene proteínas plasmáticas, que pueden mejorar la adhesión ep! 

telial al diente. 

c) Posee propiedades antimicrobianas. 

d) Ejerce actividad de anticuerpos en defensa de la encía, 

Encía Insertada. 

Estar.e <:omponc de epitelio escamoirn eRtralific,1<10, y un estroma sub--
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yacente de tejido conectivo. 

El epitelio está diferenciado en: 

12 Una capa basal columnar ó cuboide. 

22 Una capa espinosa compuesta de células poligonales •. 

J2 Componente granular, de capas multiples que se componen de células 

aplanadas. 

42 Capa carnificada, que puede ser queratínizada, parenqueratinizada ó 

ambas. 

Correlación de las caractéristicas Clínicas y Microscópicas. 

Para corresponder mejor todas las características normales del tejido 

gingival, debemos de relacionar, tanto el aspecto clínico, como el mi­

croscópico. 

a) Color del Tejido. El color es rosado y ésto se dehe al aporte san­

guíneo al grosor y grado de queratinización. 

h) Tamaiio. Este depende del número de elementos celulares e intercelu 

lares y su vascularización. Aquí también se debe tomar en cuenta -­

que la profundidad del surco gingival es de 1 a 2 mm para que éste 

sea normal. 

e) Contorno. Este varía dependiendo de los dientes y la alineación de 

estos. 

d) Consistencia. Es firme y resílente con excepción del margen libre 

116vil. Aquí la colágena juega un papel muy importante, ya q1w P" ln 
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que determina la consistencia. 

e) Textura. Es finamente lobulada y ésto puede o no existir en algu­

nos pacientes. El lobulado varía con la edad y no existe en meno-­

res de 5 años. 

f) Queratinización. El tejido gingival es uno de los componentes de -

la cavidad bucal más queratinizados, y ésto disminuye con la edad. 

2.- Ligamento Periodontal. 

Es la estructura de tejido conectivo que rodea a la raíz y la une al 

hueso. 

Es una conti~uación del tejido conectivo de la encía, y se comunica -

con los espacios medulares a través de conductos vasculares del hueso. 

Los elementos 1Ús importantes del ligamento periodontal son las fibras 

principales, que son colágenas, dispuestas en haces. Los extremos de 

las fibras principales, que se incertan en el cemento y hueso, se de­

nominan fibras de Sharpey. 

Grupos Principales de Fibras. 

l! Grupo Transeptal. Estas se extienden interproximalmente sobre la -

cresta alveolar y se incluyen en el cemento de dientes vecinos. 

2! Grupo de la Cresta Alveolar. Estas se extienden oblicu!llllente desde 

el cemento, inmediatamente debajo del epitelio de unión su función 

es mantener al diente dentro del alveolo y resistir los movimientos 

de laternlidad. 



J.2 Grupo Horizontal. Este si; ext.iende perp1mdicularmente al eje ma­

yor del diente, es decir desde el cemento al hueso alveolar. 

4.2 Grupo Oblicuo. Este es el grupo mas grande del ligamento y van -­

desde el cemento, en dirección coronaria, en sentido oblicuo res-­

pecto al hueso. Soportan las fuerzas de la masticación. 

S.2 Grupo Apical. Estas se irradian desde el cemento hacia el hueso,­

desde el fondo del alveolo. 

Otras Fibras. 

Entre los grupos de fibras anteriores se hallan Fibras Colágenas, dis­

tribuidas con menor regularidad pero que contienen vasos sanguíneos, ~ 

linfáticos y nerviosos. También las fibras elásticas, que son relativa 

mente pocas, que se disponen principalmente alrrededor de los vasos y 

se insertan en el cemento del tercio cervical de la raíz. 

Elementos Celulares. 

En el Ligamento Pcriodontal, encontramos Fibriblastos, células endote­

liales, cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos, macrófagos de los 

tejidos y cordones de células epiteliales. 

Los fibroblastos sintetizan colágeno produciendo primero una molécula 

preculsora llamada procolágeno. Se cree que el procolágeno se encuen­

tra en el seno de la célula en pequeños gránulos y estos al ser secre­

tados por la célula se modifican desde el punto de vista químico y .se 

originan las fibras colágenas. 
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Vascularizaci5n. 

Esta proviene de las arterias alveolares superior e inferior, y llega 

al ligamento periodontal desde tres orígenes: vasos apicales, vasos -

que penetran desde el hueso alveolar y vasos anastomosados de la en-­

cía. La vascularizaci5n aumenta de incisivos a morales; es mayor en -

el tercio gingival de los dientes unirradiculares y menor en el tercio 

medio; es igual en el tercio apical y medio en dientes multirradicula­

res. 

Inervaci5n. 

El Ligamento Periodontal se halla abundantemente inervado por fibras -

nerviosas sensoriales, que son capaces de transmitir sensaciones tác-­

tiles, de presión y dolor por las vras trig~minas, los haces nerviosos 

pasan al ligamento desde el área pariapical y a través de conductos -­

del hueso alveolar. 

Funciones del Ligamento Periodontal: 

l~ Función Física, Consiste en transmitir las fuerzas oclusales al ~ 

hueso, insertar el diente al hueso, mantener los tejidos gingivales 

en relación adecuada con los dientes, resistencia al impacto de las 

fuerzas oclusales y proveer de una envoltura de tejido blando para 

protegen los vasos y nervios de lesiones producidas por las fuerzas 

oclusales. 

2~ Función Fonnativa. El ligamento actua como periostio para el cerne~ 

to y el hueso. Y las células del ligamento participan en la fonna-­

ción y resorción de estos tejidos, la formación y resorción se pro­

ducen durante las fuerzas de masticación es decir durante los movi­

mientos fisiológicos del diente. 
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3~ Funciones Nutricionales y Sensoriales. El ligamento Periodontal ~ 

provee de elementos nutritivos al cemento, hueso y encía mediante -

los vasos sanguíneos y proporciona drenaje linfático. La inervación 

del ligamento Periodontal confiere sensibilidad propioceptiva y tá~ 

til, que detecta y localiza fuerzas extrañas que actuan sobre los -

dientes. 

J.- Cemento. 

Este es un tejido mesenquimatoso calsificado, que forma la parte exte! 

na de la raíz anatómica. Puede ejercer un papel mucho más importante -

en la evolución de la enfermedad periodontal. 

Hay dos tipos principales de cemento radicular que son: 

l~ Acelular. También conocido como Prilllario. 

2~ Celular. También llamado Secundario. 

Los dos se componen de una 111Stríz interfibrilar calcificada, y fibri-­

llas colágenas. Los dos también se disponen de láminas separadas por -

líneas de crecimiento paralelas al eje mayor del diente. 

Las Fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura del cemen 

to acelular, que deseapeña un papel importante en el so1ten del diente. 

Las fibrillas de Sharpey se hallan completamentecalsificadas, porcri~ 

tales a las fibrillas, tal como están en la dentina y el hueso. 

El cemento celular está menos calsificado que el acelular y la distri­

bución del cemento celular y acelular varía. La mitad coronaria de la 

raíz tiene por lo general cemento acelular y el celular es mis común -

en la mitad apical. 
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El cemento tiene un complejo de proteínas y carbohidratos hay mucopo­

lisacáridos neutros y ácidos en la matríz y el citoplasma de algunos 

cementoblastos. 

Unión Amelocementaria. 

El cemento se halla inmediatamente debajo de la unión amelocementaria, 

y es de importancia clínica especial en los procedimientos de raspaje 

radicular. 

La unión Allelocementaria la podemos encontrar en tres formas: 

a) Cemento que cubre el esmalte. 

b) Unión borde a borde. 

e) Cemento y esmalte no se ponen en contacto. 

1 

nr. mnuN 

AL'~Cm.'l;J.::-A:n A 

Tanto el cemento celular como acelular son muy permeables, pero con -

la edad esta permeabilidad disminuye. 
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4.- Hueso Alveolar. 

La apófisis alveolar es el hueso que forma y sostiene los alveolos -

dentales. 

El hueso alveolar consiste en trabéculas esponjosas• y tabla vesti­

bular y lingual, de hueso compacto. 

Todas las partes están en estrecha relación para poder sostener al -

diente. 

Todas las fuerzas oclusales trasmitidas desde el Ligamento Periodon­

tal hacia la pared interna del hueso esponjoso, que a su vez son sos 

tenidas también por las tablas corticales vestibular y lingual. 

El hueso alveolar está C0111pucsto de una matriz calcificada con osteo 

citos encerrados dentro de espacios denominados lagunas. 

Los vasos sanguíneos se ra111ifican extensamente y recorren el perios­

tio. El endostio está adyacente a los vasos medulares. 

El crecimiento óseo se hace por posición de una matriz orgánica de­

positada por osteoblastos. 

Las fibras principales del Liga111ento Periodontal que anclan el dien­

te al hueso alveolar son las Fibras de Sharpey. 

La pared ósea de los alveolos dentales aparece radiograf icamente co­

mo una línea radiopaca, delgada denominada lamina dura ó cortical -­

alveolar. Sin embargo está perforada por numerosos conductos que co~ 

tienen vasos sanguíneos, linfáticos y nerviosos que establecen la -­

unión entre el ligamento pedodontal y la porción esponjosa del hue­

so alveolar. 

El aporte sangutneo proviene de la arteria alveolar superior o infe­

ri.or, 



El tabique interdental se compone de hueso esponjoso limitado por 

las paredes alveolares de los dientes vecinos y las tablas corticales, 

vestibular y lingual. 

Coo la edad, la distancia entre el hueso y la unión 8llelocementaria -

aumenta en toda la boca, pero este fenómeno puede ser tanto en fun-­

ción con la edad como de la enfeniedad periodontal. 

Entre el hueso alveolar y las fuerzas oclusales hay dos aspectos de -

relación: 

12 El hueso existe con la finalidad de sostener a los dientes durante 

la función fisiológica de estos. 

22 Depende de la esti.lllulacion que reciba y la función para la conser­

vación de la estructura. 
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CAPITULO II 

AGRANDAMIENTOS GINGIVALES 

1.- Definición. 

Un agrandamiento gingival consiste, en el aumento de tamaño, es una -

característica común de la enfermedad gingival. Hay gran variedad de 

agrand11111ientos dependiendo de los factores etiológicos y los procesos 

patológicos. 

2.- Clasificación. 

La clasificación esta dada según la patología y la etiolog[a: 

a) Agrandamiento Inflamatorio. 

a. l.- Crónico, 

a.1.1.- Localizado o generalizado. 

a.1.2.- Circunscrito (aspecto tU111oral). 

a.2.- Agudo. 

b) Agranda~iento Hiperplasico no Inflamatorio (Hiperplasia Gingival). 

b.1.- HIPERPLASIA GINGIVAL ASOCIADA A MEDICAMENTOS. 

b.2.- Agrandamiento Gingival lliperplásico Idiopático, hereditario 

o familiar. 
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e) Agrandamiento Combinado. 

d) Agrandamiento Condicionado. 

d. l.- Hormonal. 

d.l.1.- Agrandamiento del Embarazo. 

d.1.2.- Agrandamiento de la Pubertad. 

d.2.- Leucémico. 

d.3.- Asociado a la deficiencia de Vitamina "C". 

d.4.- Agrandamiento Inespecífico. 

e) Agrandamiento Neoplásico. 

f) Agrandamiento del Desarrollo. 

3.- Localización y Distribución. 

Aplicando este criterio, el agrandamiento gingival se designa como -

sigue: 

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

un grupo. 

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

c) Marginal.- Confinado a la encía marginal. 

d) Papilar.- Se limita solamente a la papila interdental. 

e) Difuso.- Afecta a la encía marginal, insertada y papilar. 
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f) Circunscrito.- Agrandamiento aislado, sésil ó pediculado de as­

pécto tumoral. 

a) Agrandamiento Inflamatorio. 

Este puede ser consecuencia de alteraciones inflamatorias crónicas o 

agudas. 

a.1.- Agrandamiento Inflamatorio Crónico. 

Cuando es localizado o generalizado comienza como un abultamiento 

leve de la papila interdental, encía marginal o ambas. Este abulta-­

miento aumenta de tamaño hasta cubrir parte de las coronas. El creci­

miento es lento, indoloro, salvo que se complique con infección aguda 

o traumatismo. 

Cuando es circunscrito el agrandamiento inflamatorio crónico evolucio 

na como una masa circunscrita, que se asemeja a un tumor y puede ser 

interproximal o hallarse en el márgen gingival o en la encía inserta­

da. 

Las lesiones son de crecimiento lento e indoloras, a veces se produce 

ulseración dolorosa del pliegue entre el agrandamiento y la encía ad­

yacente. 

Histopatología. 

Este tipo de agrandamiento presenta líquido inflamatorio y exudado re-
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lular, degeneración del epitelio y tejido conectivo, ncoformaci6n de 

capilares, ingurgitación capilar, hemorragia, proliferaci6n del epi­

telio y tejido conectivo, nuevas fibras colágenas. 

Los componentes microscópicos determinan características clinicas -­

del agrandamiento como color, consistencia y textura. 

Etiología. 

La causa del agrandamiento gingival inflamatorio crónico es la irri­

taci6n local prolongada. A continuaci6n se mencionan algunos facto-­

res etiologicos característicos: Mala higiene bucal, relaciones anor 

males de dientes vecinos, y antagonistas, falta de función, caries -

en el cuello, margenes desbordantes de restauración, restauraciones 

o pónticos mal contorneados, empaquetamiento de comida, irritación -

generada por retenedores o sillas de pr6tesis parciales o removi-­

bles, respiración bucal, obstrucción nasal, reubicación de dientes -

tratados ortodoncicamente y hábito de presionar la lengua contra la 

encía. 

a.2.- AgrandaJDiento inflamatorio agudo. 

Absceso Gingival. 

El absceso es una lesión localizada, dolorosa, de espansión rápida -­

que por lo general se instala rapidamente. Se limita a márgen gingi-­

val o papila interdental. En un principio se presenta como una hinrh~ 

z6n roja cuya superficie es lisa y brillante. Los dientes vecinos son 

sensibles a la percusión. Si se deja que avance, lns lesiones se abren 

espontaneamente. 
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Histopatología. 

El absceso gingival es un foco purulento en el tejido conectivo ro­

deado de infiltrado difuso de leucocitos polimorfonucleares, tejido 

adematizado e ingurgitación vascular. 

Etiología. 

El agrandamiento gingival agudo se debe a la irritación de cuerpos -

extraños, como cerdas de cepillos de dientes, caparazón de langosta 

introducidas en las encías por la fuerza. Esta lesión se limita a -

la encía y no hay que confundirla con el absceso periodontal y late­

ral, 

Absceso Periododntal (lateral). Este produce el agrandamiento de la 

enr.ía rero ade~ás <le los tejjrlos pPriorlontales de soporte. 

b) Agrandamiento Hiperplásico no Inflamatorio (Hiperplasia Gingival). 

Aquí nos referimos al aumento de tamaño debido al aumento en la canti 

dad de los componenetes celulares. 

b.1.- Hiperplasia Gingival asociada a medicamentos. Este tipo de 

agrandamiento será mas ampliamente explicado en el Capítulo 

III. 

b.2.- Agrandamiento lliperplásico idiopático. Hereditario o fami-­

liar. Esta lesión es de etiología rara y también se le cono­

ce con el nombre de elefantiasis gingivocstomatica, fibroma 

difuso y muchos más. 
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Características Clínicas. 

Este agrandamiento afecta a la encía insertada y marginal al igual -

que la papilas interdentales. Es comGn que abarque las superficies -

vestibulares y linguales de los dos maxilares. La encía agrandada es 

rosada, firme, de consistencia semejante a la del cuerpo y presenta 

una superficie finamente guijarrosa. En casos muy avanzados los dien 

tes casi están totalmente cubiertos y el agrandamiento se proyecta -

hacia la cavidad bucal. 

Histopatología. 

Hay aumento abultado de tejido conectivo relativamente avascular y -

que se compone de haces colágenos densos y numerosos fibroblastos. 

Etiología. 

Algunos casos se deben a la herencia, pero la etiología es descono-­

cida y la hiperplasia se denomina apropiadamente idiopatica. Además -

no se conocen los mecanismos genéticos. El agrandamiento comienza -­

con la erupción de la dentición temporal o la permanente y puede ev~ 

lucionar después de la extracción ello indica que los dientes son -­

factores desencadenantes. 

c) Agrandamiento Combinado. 

Este tipo de a~randamiento se establece con la hiperplasia gingival -

se complica con alteraciones in:lamatorias secundaria. El agrandamie~ 

to ~ingival ere~ condiciones favorables para la acumulación de placa, 

por lo tanto acentua la profundidad del surco gingival. 
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Es de gran importancia que se comprenda la naturaleza del agrandamie~ 

to gingival combinado. Este consta de dos componentes: Una hiperpla­

sia primaria ó básica de tejido conectivo y epitelio, cuyo origen no 

guarda relación con la inflamación, y un componente secundario infla­

matorio sobreagregado. La supI"esión del factor local elimina el comp~ 

nente secundario y por lo tanto se r~duce el tamaño de la lesión, pe­

ro la hiperplasia no inflamatoria queda y esta también se puede eli-­

minar evitando los factores etiológicos. 

d) Agrandamiento Condicionado. 

Este ocurre cuando el estado sistémico del paciente es tal que exage­

ra o deforma la respuesta común de la encía a los irritantes locales 

y produce una modificación de las características clínicas corrientes 

de la gingivitis crónica. Hay tres clases de agrandamiento gingivales 

condicionados: Horaonal, Leucémico y el correspondiente a la defi-­

ciencia de Vitaaina "C". 

d. 1 • - Hormonal. 

d.1.1.- Agrandamiento del embarazo. 

En el embarazo el agrandamiento puede ser 111arginal o generalizado, o 

dar el aspecto de tumores. 

El embarazo no produce la lesión, sino que el metabolismo de los te-­

jidos intensifica la respuesta a los irritantes locales. Esta lesión 

tiende a ser más prominente en zonas interproximales y clínicamente -

se observa una encía agrandada, de color rojo brillante o magenta, -­

blanda y friable, de superficie lisa y brillante. Sangra espontñnea-­

mente o a uoa provocaci6n leve. 
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El llamado tumor del embarazo no es una neoplasia, sino una respuesta 

inflamatoria a la irritación local, y es modificado por el estado del 

paciente y suele presentarse al tercer mes de embarazo. 

El tumor del embarazo se observa como una masa esférica circunscrita, 

aplanada, semejante a un hongo, que hace protución desde el margen 

gingival y se observa de color rojo obscuro su consistencia varía, 

pero puede presentar varios grados de blandura, es indoloro salvo que 

su crecimiento y forma sea tal que interfiera en la oclusión. 

Histopatología. 

Se compone de una masa central de tejido conectivo cuya periferia es-­

tá cubierta de epitelio escamoso estratificado, este se halla engrosa­

do con brotes epiteliales pronunciados. 

La mayoría de las enfermedades gingivales que se producen durante el -

embarazo pueden prevenirse mediante la eliminación de los irritantes -

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

comienzo •. 

d.1.2.- Agrandamiento en la pubertad. 

Este agrandamiento como su nombre lo indica se observa durante la pu-­

bertad, tanto en varones como mujeres. 

El tamaño del agrandamiento es mucho mayor del que se observa habitual 

mente en presencia de factores locales comparables,. 

Es marginal e interdental y se caracteriza por tener papilas interden­

tales abultadas, por lo general solo se agranda la encía vestibular. -

Además del aumento de tamaño el agrandamiento gingival de la pubertad 

presenta todas las características de la enfermedad gingival inflaaa~ 

toria crónica. 
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d.2.- Leucémico. 

Este puede presentar una respuesta exagerada a la irritación local, -

que se manifiesta por un infiltrado de leucocitos inmaduros y proli.t'!; 

rantes o una lesión neoplásica. 

El agrandamiento leusémico verdadero ocurre en la leucemia aguada o -

subaguda, cuando hay irritantes locales y raras veces en la leucemia 

crónica. 

Desde el punto de vista clínico este agrandamiento es difuso, con una 

sobre-extensión exagerada de la encía marginal o una masa interproxi­

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

azulada y de superficie brillante, la consistencia es moderadamente -

firme, pero hay tendencia a la hemorragia espontánea o irritación le-

ve. 

d.3.- Agrandamiento asociado a la deficiencia de la Vitamina "C". 

La deficiencia de la Vitamina "C" no causa por si sola el agrandamit!!! 

to, pero si produce hemorragia, degeneración colágena y edema del te­

jido conectivo gingival. Estas alteraciones modifican la respuesta de 

la encía a la irritación local hasta el punto de inhibir la reacción 

de defensa normal y exagerar la propagación de la inflamación. 

Aquí la encía se observa de color rojo azulada, blanda y friable con 

superficie lisa y brillante. Hay hemorragia espontanea o a la provoc~ 

ción leve, y la necrosis superficial con una seudomembrana, son carac 

terísticas comunes. 

d.4.- Agrandamiento Inespecífico. 

Eate es un agrandamiento gingival de aspecto tumoral, considerada 
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como una respuesta condicionada exagerada a traumatismod pequeños. No 

se ha identificado la naturaleza exacta del factor sistémico condicio 

nante. 

La lesión varía desde una masa circunscrita esférica de aspecto tumo­

ral con base pediculada, hasta un agrandamiento aplanado de aspecto -

queloide de base ancha. Es rojo, brillante, ·friable, según su antigu~ 

dad las más de las veces presenta exudado purulento. La lesión tiende 

a involucionar espontaneamente para convertirse en papiloma f ibroep! 

telial. 

e) Agrandamiento Neoplásico (Tumores Gingivales). Este tipo de agran­

damiento lo podemos dividir en dos: 

l~ Tumores Benignos. 

a) Fibroma. 

b) Nevo. 

e) Mioblastcma. 

d) Hemangioma. 

e) Papiloma. 

f) Granul0111a Reparativo Periférico Gigantocelular. 

g) Granuloma Reparativo Celular Gigantocelular 1 

h) Granuloma Plas11acitario. 

i) Quiste Gingival. 
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2~ Tumores Malignos, 

a) Carcinoma. 

b) Sarcoma, 

Los tumores benignos. Epulis es un término que se utiliza para desig~ 

nar a los tumores de la boca. 

a) Fibroma. Estos nacen del tejido conectivo o del ligamento perio­

dontal. Son tumores esféricos, que crecen lentamente, son firmes y 
nodulares y son pediculados. 

b) Nevo. Puede ser o no pigmentado, Es de crecimiento lento y au co­

lor varía entre el gris y el pardo obscuro, Puede ser plano o algo 

elevado sobre la superficie gingival, sésil o nodular. 

c) Mioblastoma. Es nodular y algo elevado sobre la superficie gingi­

val. 

d) Hemangioma, Estos son tumores de vasos sanguíneos que a veces se 

presentan en la encía. Son de tipo capilar o cavernoso; los más co 

munes son los primeros, Son blandos, sésiles o pediculados e ind~ 

loros, Pueden ser lisos o de contorno abultado irregular. El color 

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

lesiones aparecen en la papila interdental y puede dar lugar a ~ 

hemorragias. 

e) Papiloma, Esta es una protuberancia dura, de aspecto verrugoso, -

que sobresale de la encía. La lesión puede ser pequeña y circuns-­

crita, o presentarse como elevaciones duras y anchas con superfi-­

cie finamente irregular. 

f) GranulOllA Reparativo Periférico Gigantocelular. Estas nacen en la 

zona interdental o el margen gingival y son más f recuentee en la -



-26-

superficie vestibular y pueden ser sésiles o pediculadas. Su aspe= 

to varía desde una masa regular lisa hasta una protuberancia multi 

lobulada irregular. A veces se observan úlceras en los bordes. Las 

lesiones son indoloras, de tamaño variable y llegan a cubrir va-­

rios dientes. El color va del rosa al color rojo obscuro o púrpura 

azulado. En algunos casos puede provocar la destrucción del hueso 

subyacente. 

g) Granuloma Reparativo Central Gigantocelular. Estas lesiones se ori 

ginan dentro del maxilar y producen cavidades centrales. En algu­

nos casos deforman el maxilar de modo que la encía parece agranda­

da. 

h) Granuloma Plasmacitario. Es una lesión de la encía marginal inte! 

dental o encía insertada, se presenta como una masa localizada, -­

aunque puede aer generalizada. Es roja, friable, a veces granular, 

sangra con facilidad o va acompañada de distribución focal de hue­

so adyacente. 

g) Leucoplasia. Se presenta en forma de lesiones blanco grisáseas -­

aplanadas escamosas, con variaciones que van hasta placas gruesas, 

irregulares y queratinosas. 

i) Quiste Gingival. Son C0111unes en la encra pero raras veces alcanza 

un tamaño considerable desde el punto de vista clínico. Cuando -­

esto ocurre se observan agrandamientos localizados que pueden afee 

tar a la encía marginal y a la encía insertada. Se produce en la -

zona de los caninos y premolares inferiores, con mayor frecuencia 

en la superficie lingual. Son indoloros pero pueden causar erosión 

en la superficie del hueso. 

Tumores Malignos. 

a) Carcinoma. Es el mas común de la encía y está compuesto de célu-­

las escamosas, el' sitio más común es la zona de los molares infe-­

riorea. 
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Los carcinomas pueden ser exofíticos o verrugosos, y los dos son de -

crecimiento en la superficie gingival, o ulcerosos que aparecen como 

lesiones erosivas planas. Invaden localmente e invaden hueso subyace~ 

te y mucosa circundante. Por lo regular son asintomáticos y se detec­

tan hasta que se complican con la inflamación dolorosa. 

b) Melanoma Maligno. Es un tumor bucal raro, tiende a aparecer en el 

sector anterior del maxilar superior. Es de color obscuro y con 

frecuencia lo precede una pigmentación localizada. Puede ser plano 

o nodular es de crecimiento rápido y produce metástasis temprana y 

ae infiltra al hueso subyacente. 

" 
c) Sarcoma. El fibrosarcoma, linfosarcoma y reticulosarcoma de en~ía 

aon raros, ya que solo se han descrito casos aislados. La lesión -

fue observada por primera vez en el alveolo que no cicatrizo des-­

pues de"la extracción. La lesión se presenta como una protuberan-~ 

cía persistente en forma de frambuesa, en la superficie del alveo­

lo, junto con supuración, ulceras superficiales y necrosia progre­

~iva de la encía y hueso subyacente. 

Agrandamiento del Desarrollo. 

Este aparece como una deformación abultada de los contornos vestibu-­

lar y marginal de la encía de dientes en diferentes etapas de erup--. 

cilio. Se produc• : por la supuración de la encía a la prominencia nor­

mal del esmalte en la mitad gingival de la corona. Con frecuencia el 

agrandamiento persiste hasta que el epitelio de unión migra desde el 

esmalte hasta la unión amelocementaria. 
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CAPITULO III 

AGRANDA!HENTOS GINGIVALES DE ORIGEN :-tEDIC~IENTOSOS. 

También se les conoce con el nombre de Agrandamientos Hiperplásicos no 

Inflamatorios ó Hiperplásica Gingival. 

El término hiperplásia se refiere al aumento de tamaño de los tejidos, 

producido por el aumento en la cantidad de los componentes celulares.­

Esta hiperplásia es generada prr factores medicamentosos y no por f ac­

tores de irritación local. 

No es común y se halla con frecuencia sobre agregada al tratamiento 

con difenilhidantoina que se administra para combatir la epilepsia. 

La etiología de los agrandamientos gingivales se atribuye a factores -

generales (aunque éstos se relacionan con factores locales); es decir. 

provienen del estado general del paciente, que condicionan la respues­

ta debido al estado general del paciente. 

Ahora; analicemos cada una de sus características. 

l.- Manifestaciones Clínicas. 

Estas se caracterizan por una lesión que comienza como un agrandamien­

to indoloro, globul~r en el margen gingival vestibular y lingual y tam 

bien en las papilas interdentarias. 

A medida que la lesión progresa, la encía presenta movor punteado; y.­

finalmente, una superficie verrugosa, guijarrosa ó ron un aspe~to de 

coliflor, yo que los agrandamientos marginales v paoilares, ~e unen v 

pueden trnnsformarse en un replieg11e macizo de teiidn, qllr cnmo ~:a se 

Ji j,1, ~<· lnhu 1.1 Jei.1nt!n 11riPtn~ C':1 •·1d·1 <;~"tor de la cncí'.n :ir.r.1nd:1d.1.-
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y además va a cubrir parte considerable de las coronas, y puede inter 

ponerse afectando la oclusión. 

La palpación revela que el tejido es denso, elástico e insensible, 

presentando poca tendencia a las hemorragias. Radiográficamente no se 

revela ninguna alteración. 

Cuando no hay inflamación sobreagregada, la lesión se verá firme y de 

color rosa pálido, resilente que no tiende a sangrar. 

Los agrandamientos se proyectan de una manera característica desde -­

abajo del margen gingival, del que están separados por surco lineal. 

Por lo general, la hiperplasia es generalizada, pero es llás intensa -

en las regiones anteriores, tanto superior como inferior. Esta hiper­

plasia sólo se produce en zonas dentadas y muy rara vez en espacios -

carentes de dientes; por lo tanto, la hiperplasia desaparecerá donde 

se realice una e&traccióo. 

El agrandamiento es crónico y aumenta de tamaño con lentitud hasta -­

que se torna de &11pecto desagradable. 

Al eliminar los agrandamientos giogivales quirúrgicamente, éstos vuel 

ven· a aparecer; más sin embargo, desaparecen espontáneamente al cabo 

de unos meses, una vez interrumpida la ingestión de la droga. · 

Los irritantes locales, como materia alba, cálculos, margenes desbor­

dantes, empaquetamiento de comida, favorecen la acumulación de placa, 

originando así la inflamación que suele complicarse con la hiperpla-­

sia gingival. 

Es importante el saber diferenciar el aumento de tamaño producido por 

la hiperplasia, inducido por la droga y la inflamación inducida por -

los irritantes locales, Las alteraciones locales se caracterizan por­

que la encía se ve de color azulado, borra los límites lobulados y -· 

aumenta la tendencia a la hemorragia. 
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2.- H<lni festaciones Microscópicas. 

El volumen de agrandamiento es pronunciado, debido principalmente a -

la proliferación del tejido conectivo fibroso, con abundantes fibro-­

blastos; es decir, grandes haces de fibras colágenas existen, inter-­

caladas con fibroblastos y fibrocitos. 

El tejido epitelial escamoso estratificado que cubre el tejido, es -

ancho y tiene una gruesa capa queratinizada. 

Los brotes epiteliales son muy largos y delgados, y se les conoce -­

con el nombre de "Brotes en tubo de ensayo", con considerable conflu 

encia, pero es raro ver figuras mitóticas. 

Si a esta hiperplasia, se sobreaRreRa la inflamaci6n cr6nica, es co-­

mdn localizarla en la superficie de los surcos gingivales, y se encon­

trarán gran cantidad de leucocitos y plasmocitos ademas, existen cam­

bios ultraestructurales en el epitelio, incluyendo el ensanchamiento -

de los espacios interrelulares de la capa basal. 
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Los agrandamientos recurrentes, aparecen como tejido de granulación, -

compuesto por numerosos capilares y fibroblastos jóvenes y fibrillas -

colágenas irregulares con algunos linfocitos. 

J.- Correlación de las Manifestaciones Clínicas y ~icroscópicas sin 

Inflamación. 

a) Color del tejido.- Se presenta un color rosa pálido, y esto se de­

be al grosor de la queratina está aumentando por lo que no se trans 

luce el aporte sanguíneo, que es el que le da el color al tejido. 

b) Tamaílo.- Este se encuentra agrandado; ya que, existe mayor canti-­

dad de elementos celulares. El aumento de tamaño es crónico, y au­

menta de tamaño con lentitud, hasta interferir con la oclusión y -­

tornándose de un aspecto muy desagradable. 

c) Contorno.- Este va a ser de forma globular; es decir, va a tener -

ap.ir icncia de "Mora". 

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

producción de colágena, y como ya se mencionó antes, la colágena es 

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

e) Textura.- Existe una superficie fínamcnte lobulada. 

f) Queratinización.- Esta, está aumentada hasta formar una gruesa ca-

pa. 

Estas características de hiperplasia por droga,. se alteran al existir 

inf l .. ación sobreagregada. 

La inflamación se debe a irritantes locales (materia alba, cálculos,­

márgenes desbordantes, empaquetamiento de comida), que favorecen a la 

acumulación de placa originando la inflamación, que suele complicarse 

por la hiperplasia gingival, que causa la droga, dando como resultado 

laa siguientes caracter{sticas: 



-JI-

Los agrandamientos recurrentes, aparecen como tejido de granulación, -

compuesto por numerosos capilares r f ibroblastos jóvenes y fibrillas -

colágenas irregulares con algunos linfocitos. 

J.- Correlación de las Manifestaciones Clínicas y Microscópicas sin 

Inflamación. 

a) Color del tejido.- Se presenta un color rosa pálido, y esto se de­

be al grosor de la queratina está aumentando por lo que no se tran~ 

luce el aporte sanguíneo, que es el que le da el color al tejido. 

b) Tamaiio.- Este se encuentra agrandado; ya que, existe mayor canti-­

dad de elementos celulares. El aumento de tamaño es crónico, y au­

menta de tamaño con lentitud, hasta interferir con la oclusión y -­

tornándose de un aspecto muy desagradable. 

c) Contorno.- Este va a ser de [orma globular; es decir, va a tener -

ap.iriencia de "Mora". 

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

producción de colágena, y como ya se mencionó antes, la colágena es 

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

e) Textura.- Existe una superficie fínamente lobulada. 

f) Queratinización.- Esta, está aumentada hasta formar una gruesa ca-

pa. 

Estas características de hiperplasia por droga, se alteran al existir 

infl .. ación sobreagregada. 

La inflamación se debe a irritantes locales (materia alba, cálculos,­

márgenes desbordantes, empaquetamiento de comida), que favorecen a la 

acumulación de placa originando la inflamación, que suele complicarse 

por la hiperplasia gingival, que causa la droga, dando como resultado 

laa siguientes características: 
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a) Color.- El tejido ya :w ve muy ro.in 0 rojCl azulndo. 

b) Tamaño.- Este, está aumentado, sobre todo a nivel de los surcos 

gingivales, ya que, este es el primer l"gar donde encontramos a 

los irritantes locales. 

c) Contorno.- Los límites globulares se borran y aumentan la tenden­

cia a la hemorragia. 

4.- Medicamentos más usados. 

Los agrandamientos gingivales originados por medicamentos se debe a -

la administración de la Difenílhidantoina, que es un antíconvulsivo;­

es decir, es el medicamento que se administra para combatir la Epiler 

sía. 

F.!ltos aeranc111mi Pnto« 11parerPn con mayor fr<'cuPnr.i 'I en p11dPntes jiÍvP­

nes y su aparición y gravedad no se relaciona necesariamente con la -

dosis o con la consentración de la droga en el suero ó la saliva, ó -

con la duración del tratamiento, sino que también influye para agra-­

var este problema los factores locales. 

NOMBRE QUIMICO 

NOMBRE TERAPEUTICO 

NOMBRE COMERCIAL 

DIFENILHIDANTOINA 

ANTICONVULSIVOS 

A CONTI~UACION SE PRESENTA UN 
CUADRO CON LOS MEDICAMENTOS -
MAS USADOS. 



NOMBRE INDICADO CONTRAINDICADO REACCIONES SECUNDARIAS 

COMITAL-L EPILEPSIA ANEMIA E HIPOTENTENSION HIPERPLASIA 

E P A H I N EPILEPSIA PADECIMIENTOS CORONARIOS HIPERPLASIA 
1 _... 
""' 1 

P~:NIOANTOIN S 100 EPILEPSIA PADECIMIENTOS CORONARIOS HIPERPLASIA caNGIVAL CON 
SEVEROS TERAPIA A LARGO PLAZO, 

n I H E T I L EPILEPSIA EMBARAZO HIPERPLASIA GINGIVAL 
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5.- Vía de Diseminación del Medicamento. 

Como ya se vio antes los agrandamientos gingivales se deben a la dife­

nilhidantoina medicamento que se administra para combatir la epilep--­

sia, por lo tanto el medicamento actúa a nivel del sistema nervioso. 

Como ya es sabido, este sistema se correlaciona con varios sistemas -­

orgánicos, y está integración se realiza por las hormonas, que son me~ 

sajeros químicos producidos por las glándulas de secresión interna, -­

las cuales son transportadas por el torrente sanguíneo hacia las célu­

las blanco donde se lleva a cabo el proceso metabólico. 

Por lo tanto ya sea que el medicamento se adminstre por vía oral o pa­

renteral, llegará al sistema nervioso, rclizará la actividad para lo 

que fue administrado y a la vez se diseminará hasta llegar al tejido -

gingival a travéz del torrente sanguíneo y alterará dicho tejido. 

El mcdicrunento también lo podemos encontrar en mínimas cantidade~ Pn -

la saliva. 

6.- Mecanismo de Acción del Medicamento. 

Cualquier fármaco es causa de lesión celular grave, es decir actúa so-­

bre alguna función vital de la célula produciendole cambios. 

Un firmaco por si mismo tiene blancos específicos dentro del organismo, 

pues afectará algunas células, pero a la vez respetara a otras, y esto 

reflejará que células participan en la absorcióo, transporte y metabo-­

lismo del agente. 

Una vez que el medicamento llega al tejido gingival, estimulará las cé­

lulas del tipo fibrohlástico, haciendo que estos proliferen, además se 

presentarán haces colágenos densos, y esto da lugar a la hiperplasia 

pronunciada de tejidos conectivos y epitelial. 
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No se sabe por qué hay proliferación del tejido fibroso, ni el porque 

ésta sustancia estimula la proliferación del tejido fibroso gingival, -

lo que si se sabe es que éste medicamento se revela como específico 

para este tipo de células ya que no hay estimulación similar en otro 

tipo de células. 

Se cree que la velocidad de la degradación proteica se disminuye por la 

presencia del medicamento, y se habla de degradación proteica, ya que -

la velocidad de degradación de las proteica, es factor determinante en 

el tamaño del tejido. 

Como ya se mencionó, el agrandamiento gingival se debe en si a un medi­

camento que se administra por una enfermedad sistémica del paciente, y 

esto hace que se disminuya la resistencia de los tejidos gingivales 

frente a los irritantes locales, y/o interfieren con su capacidad de re 

paración, una vez que dichos irritantes han sido removidos. 

Por lo tantom el control de esta situación requiere diagnostico, trata­

~iPnto n remoci~n ~P )ns fnrtorPs rPsponsRlhes. 



-J6-

CAPITULO IV 

T R A T A M I E N T O 

El tratamiento de los agrandamientos gingivales, debidos a medicamen-­

tos varía, ya que el agrandamiento puede presentarse por la administra 

cion del medicamento 6 debido al medicamento, más los irritaqtes loca­

les, que por lo general es lo que se presenta. 

Es por eso que cuando el agrandamiento se presenta el tratamiento pue­

de ser: 

l~ Cuando solo el 11edicamento provoca el agrandamiento. 

El tratamiento es la suspensión de la droga y este es el único método 

de eliminarlo. Por lo general esto no es factible, pero si se hace el 

agrandamiento desaparece en uno o dos meses. 

2~ Cuando el agrandamiento se debe al medicamento más inflamación cau­

sada por los irritantes locales. 

Como ya se menciono este tipo de agrandamiento es el más común. 

Se trata de gingivectomía - gingivoplastía más la eliminación de los -

irritantes locales, además del control minuc~oso de la placa por parte 

del paciente. La enc[a agrandada se elimina por bisturíes periodonta-­

les o electrocirugía. 

1.- Gingivectomía. 

Esta es una operación en dos tiempos, que son: la elilllinaci6n de la --
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encia enferma, y raspaje y aislamiento de la superficie radicular. 

La Gingivectomía obtiene su eficacia de los siguientes: 

a).- Al eliminar la pared del tejido enfermo que oculta la superficie 

dental, proporciona la accesibilidad y visibilidad fundamentales 

para la remosión completa de los depósitos superficiales para la 

remosión completa de los depósitos superficiales irritantes y el 

aislamiento a fondo de las raíces. 

b).- Eliminar tejido enfermo y crear un medio favorable para la cica­

trización gingival y restauración del contorno gingival fisiol6-

gico. 

Procedimiento paso a paso para la realización de la gingivectomía. 

Antes de empezar ningún procedimiento periodont3l, se ha de preparar 

el área que se ha de tratar mediante el escariado y el prequirúrgico 

de las raices. Estas operaciones se han de realizar al menos una o 

dos semanas antes de la intervención quirúrgica, para dar tiempo a -­

que disminuyan los irritantes locales. Si la boca se ha limipado 

bien durante las fases iniciales del tratamiento, no es necesario re­

petir el escariado ni el cepillado de las raíces, a no ser que sea 

evidente una nueva acumulación de calculo. Si es éste el caso, de 

posponer el tratamiento quirúrgico hasta conseguir el nivel satisfac­

torio de cuidado higiénico oral. 

Cuando la Gingivectomía se ha de realizar en toda la boca, hay que 

efectuar el tratamiento por fases. Generalmente la extensión del 

área quirúrgica es de uno o dos cuadrantes en un lado de la boca. Es 

decir la primera intervención quirúrgica se limita a un segmento pos­

terior que abarca desde el molar ter11inal al canino. La segunda que 

se realiza una o dos se11&nas después, completa el tratamiento del mis 

mo arco y suele incluir un área similar del arco opuesto. El área 

restante se trata despu~s de otro periodo curativo de dos semanas. 
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La división de la boca en la forma d.:-scrita presenta varias ventajas.­

En primer lugar, el área quirúrgica original no es extensa. Por consi 

guiente la cura no ofrece reparos desde el punto de vista estético. -

Al mismo tiempo constituye una buena oportunidad para observar la rea~ 

ción del paciente a la intervención quirúrgica. Entonces puede intro­

ducirse las modificaciones que se consideren necesarias. La segunda -

sesión operatoria suele incluir el tratamiento de ambos sectores ante­

riores, al maxilar y al mandibular, reduciendo así a un mínimo el tiem 

po en que hay que llevar curas en la parte anterior de la boca. El -­

área quirúrgica final vuelve a ser poco extensa, de ser necesario los 

segmentos previamente tratados, puede hacerse sin dificultad durante -

la misma visita sin ampliar las sesiones programadas. 

La gingivectomía va precedida de una anestecia local por infiltración, 

primero en el vestíbulo y luego en las áreas papilar y marginal. Para 

la gingivectomía, así como para el raspado del tejido blando, es pre-­

ferible la anestecia local por infiltración a la anestecia por bloqueo, 

porque produce una isquemia local que disminuye la hemorragia, y porque 

el líquido distiende el tejido, dandole una consistencia más firme que 

facilita la insición. 

La superficie del tejido se explora con una sonda periodontal y se mar 

ca con una pinza marcadora de bolsas. El instrumento se sostiene con 

el extremo marcador alineado con el eje mayor del diente. El extremo 

recto se introduce en el tejido hasta la base y el nivel se marca al -

unir los extremos de la pinza, produciendo un punto sangrante en la s~ 

perficie externa. El tejido se marca sistemáticamente comenzando por 

la superficie distal del último diente siguiendo por la superficie ves 

tibular, yendo hacia la línea media. Este procedimiento se repite por 

la superficie lingual. El tejido se marca en cada diente, para dibu­

jar su curso en cada superficie. 

La insición de la gingivectomía se practica con uno de los bisturíes -

para gingivectomía de hoja ancha como el de Kirkland 15 ó 16, La hoja 

se introduce en el tejido en un punto apical a la punción que se ha -­

hecho distal al diente terminal. El punto de penetración ha de estar 

;1 suficiente distancia por deb11io de la punción para que permita for--
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mar un bisel de unos 45' aprnximadamcnt.u desde la zona de entrada en la 

cara externa del tejido hasta el fondo del tejido hiperplasico junto al 

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

la encía sana de suerte que cuando cure el tejido restante, reprodusca 

la topografía gingival normal. El bisel mal hecho deja una meseta fi-­

brosa que demanda más tiempo del que normalmente se precisa para que se 

forme el contorno f isiologico. Mientras tanto la acumulación de placa 

y alimentos puede dar lugar a recidiva. 

Se pueden usar dos tipos de insiciones según se prefiera y estas son: 

12 Insición discontinua. 

Se comienza en la superficie vestibular del ángulo distal del último -­

diente y se avanza hacia adelante, siguiendo el curso del tejido hiper­

plásico, extendiéndose a través de la encía interdental hasta el ángulo 

distovestibular del diente que sigue. Las insiciones individuales se -

repiten en cada diente por operar. 

22 La insición continua. 

Se comienza en la superficie vestibular del último diente y se lleva -­

hacia adelánte sin interrumpir, siguiendo el curso del tejido hiperplá­

sico. Una vez hechas las incisiones en la superficie vestibular el pr~ 

ceso se repite en la superficie lingual. 

La insición distal se realiza ya que concluyeron las incisiones vest ibu­

lar y lingual, se les une mediante una insición en la superficie dis-­

tal del último diente erupcionado. La insición distal se hace con un -

bisturí periodontal colocado debajo del fondo del tejido hiperplásico -

y se bisela de manera que una las insiciones vestibular y lingual. 

Para tejido hiperplásico de dientes adyacentes a una zona desdentada, -

se hacen las insiciones corrientes sobre la superficie vestibular y li~ 

gual. Además se hace una insición individual a través del reborde des­

dentado por apical a el tejido hipet'plásico y cerca del hueso. El tej! 

do hipet'plásico y cerca del hueso. El tejido hiperplásico que linda -­

con e.!tpacios de11dentado11 no debe de »er el imin1uln romo ur1 itl11rl sepor;1da, 
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porque eslo crea esracios en la encía, que complican la prótesis ulte­

rior. 

Se debe eliminar la encía marginal e interdental comenzando en la su-­

perficie distal del Gltimo diente erupcionado, se desprende el margen 

gingival por línea de insición, con una azada quirGrgica número 19G y 

raspadores número JG y 4G. Se introduce el instrumento profundamente -

en la insición hasta llegar a la superficie del diente y se mueve en -

dirección coronaria con un movimiento lento y firme. 

A medida que se elimina la pared de tejido hiperplásico y se limpia el 

campo, se observan las siguientes estructuras: 

l~ Tejido de granulación. Que se elimina antes de comenzar el raspaje 

minucioso, para que la hemorragia proveniente del tejido de granu­

lación no entorpezca la operación de raspado. 

2~ Cálculos remanentes y sustancia radicular necrótica. Estos se eli­

minan y se limpian la superficie radicular con raspadores y curetas. 

El éxito de la gingivectomía depende en gran medida de la minuciosidad 

con que se raspe y aisle la raíz. Esto se deberá hacer inmediatamente 

de que se retiro el tejido de granulación, y no se postergará para se­

siones futuras por las siguientes razones: 

a) Las raíces son mas visibles y accesibles una vez eliminado el teji­

do de granulación. 

b) La encía no cicatrizará adecuadamente si se dejan depósitos sobre -

las raíces hasta la sesión siguiente, cuando estarán enmascarados -

por la encía. 
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c) La postergación introduce una operación más inccesaria. 

Higiene previa a la colocación del apósito. Antes de colocar el apó-­

sito periodontal, se observa cada superficie de cada diente para de-- -

tectar restos de cálculo o tejido blando, después de lo cual la zona -

se lava varias veces con agua tibia y se cubre con un trozo de gasa -­

doblado en forma de U. Se indica al paciente que ocluya sobre la ga­

sa, la cual se deja puesta hasta que cese la hemorragia. La hemorra-­

gia persistente interfiere la adaptación del apósito periodontal. Por 

lo general proviene de un punto sangrante parcialmente cubierto por el 

coágulo. Se quita el coágulo con una torunda de algodón empapada en -

agua oxigenada. Después se ejerce presión sobre el punto sangrante -­

con la torunda de algodón. Si la hemorragia es interproximal, se acu­

ña el algodón entre el diente. 

Antes de colocar el apósito, la superficie cortada debe estar cubierta 

por el coágulo, El coágulo protege la herida y proporciona un andamio 

para los nuevos vasos sanguíneos y células de tejido conectivo que se 

forman durante la cicatrización. El coágulo no debe ser 111uy volumino­

so ya que el exceso de coágulo entorpece la retención del apósito pe­

riodontal. Además, es un medio excelente para la proliferación de bac 

terias y aumenta la posibilidad de infección y retarda la cicatriza-­

ción. Esto per11ite que el epitelio crezca hacia la raíz, lo cual limi 

ta la altura de la inserción del tejido conectivo. 

Cicatrización después de la Gingivect0111Ía. 

La primera respuesta es la formación del coágulo superficial de prote~ 

ción; el tejido subyacente presenta infla111ación aguda con cierta necrQ 

sis. El coagulo es reemplazado por el tejido de granularión. Entre -

las 12 y 24 horas, las células epitel ialcs de loR márgeneR de la her i­

da presentan un aW1ento de glucógeno, y de la síntesis de DNA, y mi­

gran sobre el tejido de granulación para separarle de la c:1pri ~upcr--
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ficial contaminada del coágulo. La actividad epitelial en los márge-­

nes alcanza un pico entre las 24 y .las 36 horas, las nuevas células -­

epiteliales provienen de las capas basal y espinosa más profunda del -

borde de la herida epitelial y migran sobre la herida, sobre una capa 

de fibrina que más tarde se resorbe y reemplaza por un lecho de tejido 

conectivo. Las celulas epiteliales avanzan y se fijan al substrato -­

por hemidesmosomas y una nueva lámina basal. Generalmente la epiteli­

zación queda completa entre cinco y catorce días. Durante las prime­

ras cuatro semanas de haber realizado la Gingivectomía, la queratiniz~ 

ción es menos completa de lo que era antes de la operación. La super­

ficie externa del margen gingival está cicatrizada a los 14 días, pero 

el epitelio del surco gingival demanda de 3 a 5 se111anas para cicatri--

zar. 

En las primeras 12 horas de haber realizado la gingivectomía hay una -

disminución leve de cementoblastos y cierta pérdida de continuidad de 

la capa osteoblástica en la parte externa de la cresta alveolar. Se -
produce neoformación ósea en la cresta alveolar al cuarto día después 

de la gingivectomía y el cementoide nuevo aparece entre los 10 y 15 -­

días. 

A las 24 horas ya hay aumento de células del tejido conectivo, y al 

tercer día se localizan numerosos fibroblastos jóvenes. El tejido de 

granulación altamente vascularizado prolifera en dirección coronaria,­

creando margen gingival libre y surcos nuevos. Los capilares que der! 

van de los vasos sanguíneos del ligamento periodontal migran hacia el 

tejido de granulación y a las dos semanas se conectan los vasos gin~í­

vales, La vasodilatación y la vascularización comienza a decrecer des­

pués del cuarto día de cicatrización y aparecen casi normales al deci­

mo sexto día. 

El líquido del fluido gingival aumenta después de haber realizado la -

gingivectomía y disminuye a medida que proAresa la cicatrización. 
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Gingivectomía por quimiocirugía. 

Se han descrito varias técnicas aconsejando que se empleen los farma-­

cos en lugar de bisturí para eliminar la encía. 

Una técnica de la utilización de PARAFORMALDEHIDO (trioxilletileno) al 

5% incorporado en una pasta modificada de óxido de cinc y eugenol colo 

cada en el márgen gingival y eu el tejido hiperplásico. 

Otras técnicas sugiere el empleo de HIDROXIDO DE POTASIO. 

Pero estas técnicas presentan sus desventajas ya que no es posible co~ 

trolar la profundidad de acción, y por tanto el tejido insertado sano 

subyacente puede le•ionarse; el remodelado gingival no puede efectuar­

se eficazmente. 

Gingivectomía por electrocirugía. 

Esta es útil para varias ventajas: 

l! Eliminación de los agrandamientos gingivales y la gingivoplastia. -

Esto se realiza con electrodo aguja complementando con electrodos -

en forma de asa ovoidea pequeña o de diamante para festonear. 

2! Para tratar los absesos periodontales agudos. La insición drenaje 

se hace con un electrodo aguja sin ejercer presión dolorosrt. La -­

insición quedará abierta porque los bordes son sellados por la co-­

rriente. Una vez que remiten los síntomas agudos, se sigue el pro-
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cedimiento corriente del tratamiento para absesos periodontales. 

Cicatrización después de la electrocirugía. 

Aveces se lleva a cabo como cuando se emplea el bisturí. Pero hay ve-­

ces que la cicatrización es retardada y hay mayor reducción de la altu 

ra gingival y mayor daño en el hueso. 

2.- Gingivoplastía. 

La enfermedad gingival con frecuencia produce deformaciones en la encía 

que entorpece la excursión normal de los alimentos, acumula placa, írri 

tantea y prolonga y agrava el proceso patológico. 

La remodelación artificial de la encía para crear contorno gingival fi­

siológico se denomina gingivoplast!a. 

La técnica de gingivectomía es similar a la de gingivoplastía, sin em­

bargo, su finalidad es distinta. 

La gingivoplastía se puede realizar con bisturí periodontal, escalpelo, 

piedras rotatorias de diamante, de grano grueso. Se compone de proce-­

dimientos que se asemejan a los realizados en el festoneado de las den­

taduras artificiales, es decir afinamiento del margen gingival, crea-­

ción de un contorno marginal festoneado, adelgazamiento de la encía in­

sertada y creación de surcos interdentales verticales, y remodelado de 

la papila interdental para proporcionar vías de escape a los alimentos. 

3.- Terapia durante la administración del medicamento. 
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Esta depende en gran parte de la cooperación del paciente, ya que el -­

cepillado de los dientes regularmente y vigorosamente reduce la hiper-­

plasia gingival y si no lo reduce hace que el desarrollo'sea mas lento. 

Ademas de evitar el desarrollo de la hiperplasia gingival con el cepi­

llo, también se evita que los irritantes locales tengan alguna activi-­

dad, porque como ya se vio anteriormente al presentarse la hiperplasia 

hay más posiblidad de acumulación de alimentos, placa e irritantes que 

agravan esta enfermedad. 

Es por esto que se debe indicar al paciente la técnica de cepillado ade 

cuada, e indicarle que debe realizarla regularmente. 

Cuando el agrandamiento ya es bastante considerable, es decir demaciado 

antiestético, da problemas fonéticos o de mala oclusión se llevará a ca 

bo la excisión quirúrgica, mencionadas anteriormente. 

4.- Instrumental. 

Los instrumentos quirúrgicos estan diseñados para finalidades específi­

cas, como la eliminación de cálculos, aislado de las superficies radi-­

culares, curetaje de la encía o remoción del tejido enfermo. 

Los instrumentos quirúrgicos periodontales se clasifican como sigue: 

a) Instrumentos de excisión e incisión. 

b) Curetas y hoces quirúrgicas. 

c) Elevadores periósticos, 
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d) Cinceles quirúrgicos. 

e) Limas quirúrgicas. 

f) Tijeras 

g) Pinzas hemostáticas y para tejidos. 

Todos los instrumentos antes mencionados son utilizados para realizar -­

los tratamientos tratados anteriormente. 

a} Entre los instrumentos de excisión e incisión tenemos: 

l.- Bisturíes periodontales como el número 20G-21G y el número 15~-16K 

son los que mas se utilizan. Los podemos encontrar con extremo ún! 

co o doble. Toda la periferia de estos bisturíes en forma de riñon 

es un borde cortante. 

2.- Bisturíes interdentales como el 22G-23G, de Orbal números 1-2 y de 

Harrifield números 1,2,3, y 4 que se.utilizan para zonas interden-­

tales. Son bisturíes lanciformea con bordes cortantes a allbos la-­

dos de la hoja, diseñados con hojas de extremo único ó doble. 

3.- Hojas quirúrgicas. Las hojas mas comunes con 11, 12 y 15 general-­

mente las hojas se utilizan solo una vez y se lea considera deacar­

tables. 

b) Entre las curetas y las hoces quirúrgicas tenell09: 

1,- Las curetas de Kirkland y Kramer números 1, 2 y 3. 
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2.- Las hoces de Glickman número JG y 4G y el raspador de Ball número -

82-BJ. 

Los anteriormente mencionados sirven para eliminar tejido de granula-­

ción, tejido interdental fibroso y depósitos subgingivales muy adherí-­

dos. 

c) Los elevadores periosticos. 

Estos son necesarios para desplazar y separar el colgajo una vez hecha 

la incisión de las operaciones del colgajo. Los instrumentos más utili 

zadoa estan el 24G y el 14 de Goldman-Fox. 

d) Laa azadas y los cinceles quirúrgicos se emplean para remodelar el -

hueso, ccao el núaero 19G de Wiedelstadt y Tood-Gilllore que es una aza­

da y el cincel 1-2 de Ochaenbein que es auy útil. Pero estos instrumen 

tos es raro utilizarlos en gingivectOll!a que se realiza por agrandamie~ 

to gingival debido a la difenilhidantohina, ya que lo único que puede -

dañar al hueso es eate tipo de agrmdllDliento son los irritantes locales. 

e) Est.. sirven para alisar bordes óseos irregulares y remover pequeñas 

aaoas de hueso. Y laa utilizadas son la de Schluger y Sugal'lll8ll. 

f) Tijeras estas ae utilizan para eliainar lenguetaa de tejido durante 

la gingivect011{a, recortir llirgenes de colgajo, y hay 1111cbas cl.a8e1 por 

lo t.nto la eleccitin es de cuestitin individual. 

La lista siguiente abarca un arsenal básico aceptable de instruaentos -

quirGrgicos para efectuar la gingivectoa{a: 
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l.- Boquilla aspiradora. 

2.- Jeringa para aspiración con aguja corta desechable. 

3.- Ampollas de xilocaína. 

4.- Espejo 11 5 

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

6.- Pinzas para lgodón 

7.- Sonda periodontal 

8.- Bisturíes de Kirkland 15 y 16 

9. - Bisturí interproximal "A" U. S, C. 

10.- Cucharillas: Columbia 13-14 

Columbia 4R-4L. 

11.- Pinzas de tejido 

12.- Tijeras dentadas 

13.- Torundas de gasa (2x2), sin relleno de algodón 

14.- Cura periodontal 

15.- Espátula y loceta para mezclar 

16.- L.íaiaa Burlew (ortodóncica). 
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CAPITULO \' 

RESIDIVA DE LOS AGRANDAMIENTOS GINGIVALES. 

(DE ORIGEN MEDICAMENTOSO) 

La residiva de los agrandamientos gingivales debido a la dif enilhidanto­

ina son comunes ya, que solo la suspensión del medicamento logrará la -­

disminución de la encía. Sin embargo, la mayoría de los pacientes pre-­

fieren continuar ingiriendo el medicamento y tener la hiperplasia en vez 

de recurrir a alguna otra menos eficaz para la prevención de los ata-­

ques epil~pticos. 

Mientras se siga ingiriendo el medicamento, y aunque se realice cual--­

quiera de los tratamientos que se mencionan en el capítulo III, los agr~ 

damientos gingivales se harán presentes. 



-SO-

CONC!.USION. 

Los agrandamientos gingivales de tipo hiperplásico, se deben a la admi­

nistración de la Difenilhidantoina, medicamento utilizado para combatir 

la epilepsia. 

Este tipo de agrandamiento no causa ningún problema mientras su creci-­

miento no sea demaciado como para interferir en la oclusión y/o fona-­

ción, aunque el factor estético siempre estará alterado. Estos facto-­

res se pueden combatir temporalmente mediante la Gingivectomía. Gingi-­

voplastía, ademas de que se le hara la hipertrófia gingival, ya que el 

cepillado de lós dientes regular y vigorosamente ayuda a reducir esta -

alteración. 

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

regular los pacientes prefieren los agrandamientoA ginr,i.vales 11 evitar 

o cambiar el medicamento que les ayuda a combatir los ataques epilépti­

cos. 
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