453? %

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE i o s
M EX I CO “‘“ ()D(N'II)(I)L()(ii.\ W)w
\l UNAM

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

AGRANDAMIENTO GINGIVAL INDUCIDO POR
BIOPELICULA DENTAL EN UN PACIENTE
ADOLESCENTE: CASO CLINICO.

TRABAJO TERMINAL ESCRITO DEL DIPLOMADO DE
ACTUALIZACION PROFESIONAL

QUE PARA OBTENER EL TIiTULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:

ZAIRA ARGUETA AYALA

TUTORA: C.D. LUZ YASMIN TOLEDANO CUEVAS

Cd. Mx. 2019



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos

A mi tutora: Dra. Yasmin Toledano, por compartir conocimientos de su
especialidad, guiarme en mi caso clinico, dedicar tiempo a mi trabajo terminal y
por apoyarme con la toma de fotografias del caso clinico; a todas las Dras. y
Dres. del diplomado diagnostico y tratamiento multidisciplinario del adolescente,
por su disposicién para que pudiera adquirir y reforzar conocimientos teorico-
clinicos e incentivar a continuar preparandome para una mejor atencion al

paciente.

Dedicatorias

A mis papas, a mis tios Paco y Bertha; Cynthia y Mario, Ivan y Angélica, Doris,
tio Angel y Mitzy; por todo su apoyo de diversas formas durante mi vida, por
dedicar un tiempo, un espacio para mi, por sus consejos en mis mejores y peores
momentos; cada uno tiene mi respeto, carino, amor incondicional y mi eterno

agradecimiento.

jOrgullosamente UNAM!
Facultad de Odontologia

Por mi raza hablara el espiritu



INDICE

1. INTRODUCCION ..ot 5
2. OBUETIVOS ... . 7
BLENCIA .o, 8
3.1. Caracteristicas MacroSCOPICAS.........cuuuuiiieeeeeeieieiiiae e e e e e eeeeeaeinnnns 8
3.1.1 DiviSion @anatOomliCa .........uuiieeieiiiiiiiii e 10
3.2 Caracteristicas miCrosCOPICAS...........uuuiieeeeeeiieeiiceee e 11
3.2.1 Epitelio gingival ...........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiieee 11
3.2.1.1 Epitelio oral externo .............coeviviiiiiiieeiie e 11
3.2.1.2 Epitelio del SUICO .....ccouuiiiiiiiiieeeeee e 13
3.2.1.3 Epitelio de UNiON .......ccoeiiiieeeeecee e 13
3.2.1.4 Lamina basal ...........oiiiiiiiiiii 14
3.2.2 Tejido conectivo gingival ...........coooviiiiiiiiiiiii e, 14
K I O [ = P 15
3.2.2.2 Fibras gingivales ..........coooiiiiiiiii i 16

4. ENFERMEDADES GINGIVALES .......coooiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 18
I = 1 (oY o =T o - PR 19
O = 1] (oo = PP 22
4.2.1 Biopelicula dental (Placa dentobacteriana) ...........cccccccvvveeeeennnen. 26
5. AGRANDAMIENTO GINGIVAL .....ouuuiiiiiiiiniiiiiiieaanes 28
5.1 ANECEABNTES ... 28
5.2 DefiNiCIiON.....ccc oo 30
5.3 SINONIMIA... oo 30
5.4 Factores etioldgicos predisponentes ............cooeeevveiiiiieeeeeeeeeiiinnnnnn. 30
5.4.1 Inflamatorio...........oooeiiiiii i 31
5.4.2 FAIMACOS ...covviiiiiie ettt e 32
5.4.3 Factores predisponentes Sistémicos ..........cccoevvvviiiieiiiiiiieeieinnnnnn. 34
5.4.3. 1 Pubertad .........ooooviiiiiiiii e 34
5.4.3.2 Hormonas sexuales esteroides..........ccccvvvvvvieiiieeeeeeeeeiinnnnnn. 34

5.4.3.3 Efectos de las hormonas sexuales enlaencia..................... 35



5.5 ClasifiCaCiON ... .o 38

5.6 indice de medicion Por grados ...........cccoeeeeeeeeeeeee e, 39
5.7 Signos y sintomas generales ... 40
5.8 DIagnOStiCO. ...ccuuiiiiiiiici e 40
5.9 Tratamiento .....oeeniiii 41
5.9.1 Técnicas qQUIUIrgICaS ........coeeeeieieeeee e 43
5.9.2 MELOAOS. ....oeiiiie i 46
5.9.3 Recidiva del agrandamiento gingival..............ccccoeiiiiiiiiiiiiiiinnn. 48
6. HIGIENE ORAL EN PACIENTES ADOLESCENTES .........cccoeviiinnnnnnn. 49
6.1 Motivacién para el paciente adolescente............cccccoeeviiiiiiiiiinnnnn.n. 49
6.2 Control mecanico de biopelicula dental..............c..ccoovviiiiiiiennnnn. 50
6.3 Control quimico de biopelicula dental ..............cccoooeeiiiiiiiiieene 58
7. CASO CLINICO ... 64
7.1 Presentacion del Cas0 .........coooviiiiiiiiiiicccece e 64
T2FASE | 67
T3 FASE Il e 68
7.3.1 Procedimi€nto .........uoiiiiiiii e 69
7.3.2 Cicatrizacion alos 8 dias..........cceeeiveiiiiiiiiiiieeeee e, 70
7.3.3 Cicatrizacidn alos 15 dias.........ccoouvviiiiiiiiiiiiecceee e, 71
TAFASE Il e 72
7.4.1Valoracion 1% MES .....ccoeeiiie e 72
7.4.2Valoracion 2° MES. ......uuuuiiie e 73
7.4.3 Valoracion al 4° MES .......ccoeeeiiiiiieece e 75
8. RESULTADOS . ...ttt 76
9. CONCLUSIONES ..ottt ansannsnnnnnnnes 77

10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......c.ocooieeieeeeeeeeeee e 78



1. INTRODUCCION

Las enfermedades gingivales son la causa principal de alteraciones en la
encia. En ciertos casos de gingivitis asociada a biopelicula dental se
produce un agrandamiento gingival, consecuencia del proceso inflamatorio
generado como respuesta al biofilm no eliminado durante un periodo de

tiempo.

El agrandamiento gingival es una condicion deformante de la encia que
implica un aumento de tejido gingival, es multifactorial y se desarrolla en
respuesta a diversos estimulos e interacciones entre el huésped y el
entorno; puede conducir a trastornos funcionales como alteracion en el
habla, dificultad en la masticacion y problemas estéticos. Siendo mediado
por un factor sistémico como la pubertad se categoriza como inducido por

biopelicula dental.

La pubertad es un periodo dinamico de desarrollo marcado por
fluctuaciones hormonales, diversos cambios fisicos, psicosociales y marca

el tiempo en que pueden observarse alteraciones hormonales en boca.

El adolescente en este proceso de eventos hormonales tiende a no
realizar rutinas de higiene dental, provocando exceso de biopelicula dental,
las concentraciones de las hormonas sexuales aumentan radicalmente
dando respuesta inflamatoria exagerada en la encia ante el exceso de
biopelicula dental, ademas, influyen factores como: caries, respiracion oral,
malposicion dental o la erupcion dentaria. La intensidad de reaccion
gingival disminuye hasta que se controle efectivamente la biopelicula

dental.



Clinicamente presenta papilas bulbosas y aumento de volumen en encia
marginal, sangrado espontaneo o provocado, el paciente puede manifestar
dolor a la masticacion y al cepillado. En ocasiones ademas de la terapia

periodontal no quirurgica se requiere una fase quirurgica.

La importancia de un buen control de higiene oral en adolescentes debe
motivarse para minimizar o evitar recidiva ante una enfermedad gingival

inducida por biopelicula dental.



2. OBJETIVOS

General

Presentar un caso clinico de agrandamiento gingival inducido por
biopelicula dental en un paciente adolescente femenino que acude a la

clinica del diplomado multidisciplinario del adolescente.

Especificos

—

. Mejorar habitos de higiene bucal en la paciente.

2. Resolver el agrandamiento gingival a través de terapia periodontal

no quirurgica y quirurgica.

3. Lograr restablecer funcion masticatoria y problema estético de la

zona anterior maxilar y mandibular.

4. Prevenir la recidiva del agrandamiento gingival a través de
motivacion y compromiso de la paciente por mejorar su higiene oral

y asi mantener la salud gingival y periodontal.



3. ENCIA

3.1. Caracteristicas macroscoépicas

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre al proceso
alveolar y rodea la porcién cervical de los dientes. Esta compuesta de una
capa epitelial y un tejido conjuntivo subyacente denominado lamina propia.
Funciona adecuadamente como una barrera contra dainos mecanicos y
microbianos. Adquiere su forma y textura definitivas con la erupcion de los

dientes y es el Unico tejido periodontal visible a la inspeccion.’23

Caracteristicas de la encia en salud

Color
El color de la encia varia de un color rosa palido a rosa coral, sin embargo,
cambia de acuerdo con el grado de vascularizacidén, queratinizacion,

espesor del epitelio y pigmentaciones presentes’ (Fig. 1y 2)*2.

Fig. 1 En individuos de piel clara, la encia (G) se distingue facilmente de la mucosa alveolar roja oscura (AM)
adyacente por su color rosa mas claro. Su borde apical que lo separa de la mucosa alveolar adyacente es la

unién mucogingival (MGJ).



Fig.2 Encia fuertemente pigmentada (melandtica).

Forma

La forma del margen gingival esta relacionada con la posicién y trayecto de
la unién cemento esmalte y del margen 6seo. La encia marginal termina de
manera desvanecida, en forma de filo de cuchillo mientras que la encia
insertada sigue la forma de filo de cuchillo mientras que la encia insertada
sigue la forma festoneada del hueso alveolar el cual, a su vez, sigue la

forma de las raices que aloja.

Consistencia

La consistencia de la encia es firme y resiliente, estd dada por la gran
cantidad de fibras de colagena que posee y por la substancia fundamental

del tejido conectivo subyacente.
Textura
La encia presenta un puntilleo caracteristico, debido a la interdigitacion del

epitelio con el tejido conectivo, generalmente se presenta en la base de la

papila’ (Fig. 3) 3.



Fig. 3 Puntilleo de la encia principalmente en la base de las papilas.

3.1.1 Division anatomica

La encia se clasifica anatdbmicamente segun su ubicacion en tres zonas

mencionadas a continuacion:

Encia insertada o adherida

Se adhiere directamente al hueso alveolar subyacente. Su anchura varia
entre las personas y entre diferentes areas dentro de una misma boca,
siendo por lo general de 4 a 6 mm en las zonas vestibulares de los incisivos
y molares, de menor dimensiéon en regidon de caninos y premolares
inferiores. La encia insertada lingual es mas ancha en la region de los
molares y mas angosta en la region de los incisivos. Frecuentemente
muestra una superficie con depresiones, denominadas puntilleo, le dan
aspecto de cascara de naranja, correspondiente a los sitios donde se

interdigita el epitelio con el tejido conectivo subyacente.’3

Encia libre o marginal

Localizada coronalmente a la encia insertada, rodea a los dientes en forma

de collar. La encia libre es de color rosado coralino, con superficie opaca y
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consistencia firme. Es el tejido marginal no adherido al diente localizado en
las zonas vestibular y lingual o palatina de los dientes, su limite superior es
la cresta del margen gingival. La encia libre al no unirse a la superficie
dentaria forma el surco gingival que es un pequefio surco entre el tejido

gingival y el diente."23

Encia interdental

Se encuentra entre los dientes por debajo del punto de contacto. También
llamada papila interdental, es parte de la encia libre que se encuentra
presente entre los dientes, las dimensiones de las superficies dentarias

proximales y la trayectoria de union cemento esmalte.

3.2 Caracteristicas microscopicas

3.2.1 Epitelio gingival

El epitelio gingival no sdlo proporciona una barrera fisica ante una agresion
mecanica o microbioldgica, participa activamente en la respuesta a la
infeccion, al sefalar las reacciones de otros huéspedes e integra la
inmunidad innata y adquirida. Sus funciones son mecanicas, quimicas y de
sefializacién microbiana.?

Incluye el oral externo, del surco y el de union. Cada una de estas tres
zonas del epitelio es distinta en su organizacion, estratificacion vy

caracteristicas de sus células epiteliales.’

3.2.1.1 Epitelio oral externo

Se extiende desde la parte mas coronal de la encia marginal hasta la linea
mucogingival. Esta ortoqueratinizado (completamente queratinizado) o
paraqueratinizado (casi queratinizado), presenta abundantes
interdigitaciones dentro del tejido conectivo. La principal funcion es proteger
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a la encia del dafo mecanico que puede presentarse durante la
masticacion. Es un epitelio escamoso, estratificado y queratinizado, que,
segun el grado de diferenciacion de sus células productoras de queratina,
también conocidos como queratinocitos, puede dividirse en las siguientes

capas o estratos celulares:

Capa basal
Capa espinosa

Capa granular

> bh -

Capa queratinizada

Las células de la capa basal son cilindricas o cuboidales y estan en
contacto con la membrana o lamina basal que separa el epitelio del tejido
conectivo.

La capa espinosa consiste de 10 a 20 capas de células de forma poliédrica.
Las células de la capa basal y espinosa se adhirieron unas con otras
principalmente a través de uniones por desmosomas, que al microscopio
electrénico los desmosomas se observan como engrosamientos de las

membranas, llamados hemidesmosomas.'3

Dentro del estrato basal y espinoso del epitelio oral externo existen otras
células ademas de los queratinocitos: los melanocitos, las células de
Langerhans, células de Merkel y también se pueden encontrar células
inflamatorias como linfocitos.

Los melanocitos transfieren granulos de pigmento de melanina a las células
basales vecinas. Las células de Langerhans son parte del sistema
reticuloendotelial y son responsables de procesar y presentar a los
antigenos al sistema inmune, iniciando una respuesta inmunoldgica
temprana la cual inhibe o previene una mayor penetracion de antigenos en
los tejidos. Las células de Merkel pueden ser las responsables de la

percepcion de la sensacion en la encia. Estas células a menudo tienen
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forma de estrella y tienen prolongaciones citoplasmaticas de distintos
tamanos y formas.

Las células epiteliales gingivales pueden resistir la agresion de las bacterias
patdgenas ya que actuan como una barrera, por lo que el epitelio gingival

es considerado como la primera linea de defensa.?

3.2.1.2 Epitelio del surco

Corresponde a la pared blanda del surco gingival, es mas delgado vy
paraqueratinizado o no queratinizado, con pocas interdigitaciones
epiteliales. También es un epitelio escamoso estratificado. Apicalmente se
traslapa con el borde coronal del epitelio de unién. El epitelio del surco tiene
una capa basal y una capa espinosa y no presenta el estrato granular ni
cérneo. Las capas mas superficiales contienen algunos filamentos de
queratina y un nucleo aplanado intacto correspondiente a la capa granular.
En presencia de inflamacién severa, el epitelio del surco se adelgaza por
estirarse, siendo susceptible a perforarse permitiendo sangrado dentro del

surco y penetracion de sustancias dentro del tejido conectivo subyacente.?

3.2.1.3 Epitelio de union

El epitelio de unién se encuentra en el fondo del surco uniendo la encia del
diente. Se deriva del epitelio reducido del esmalte y es conocido como un
epitelio de unién primario. Conforme el diente erupciona, se presenta una
fusién entre el epitelio reducido del esmalte y el epitelio oral, de tal manera
que la continuidad epitelial nunca se pierde. Esta compuesto de una sola
capa o estrato donde estan presentes células basales y suprabasales. El
epitelio de unién se renueva constantemente por division mitética de sus
células basales, las cuales migran coronalmente y se descaman en la base
del surco gingival. Su indice de recambio es de cuatro a seis dias. El epitelio
de unidén muestra varias caracteristicas unicas estructurales y funcionales
que contribuyen a prevenir que la flora patogénica colonice la superficie

dentaria subgingival.
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3.2.1.4 Lamina basal

La lamina basal separa al epitelio del tejido conectivo. Las células basales
del epitelio se encuentran adyacentes al tejido conectivo y estan separadas
de éste por una membrana o lamina basal producida por las mismas células

basales. Consiste en una lamina densa y una lamina ltcida (Fig. 4)3.

: Oral externo.- Desde
&7 °.°-% el margen hastala linea

mucogingival

\ Epitelio

Epitelio del surco.-Se
encuentra cubriendola
- pared blanda del surco
S gingival

- Epitelio de union.- Es

/ =5 la porcion que se une
v__‘/ . al diente
——

Fig. 4 Esquema que muestra, de acuerdo con su ubicacion, los distintos tipos de epitelio gingival.

3.2.2 Tejido conectivo gingival

También conocido como lamina propia. Es el principal componente de la
encia. Formado por una red de fibras, principalmente colagena, abarcan
casi un 60% de su volumen, dan firmeza a la encia y la insertan al cemento
y hueso subyacente. Fibras de reticulina, oxitalan y elasticas también estan
presentes, pero en menor cantidad.

Diferentes tipos de células estan presentes en el tejido conectivo como:
fibroblastos, células cebadas y células inflamatorias, ya que aun en
circunstancias clinicamente normales, se encuentran presentes neutrdfilos,

macrofagos, linfocitos y algunas células plasmaticas.’?
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3.2.2.1 Células

Los distintos tipos de células presentes en el tejido conjuntivo son:

fibroblastos, mastocitos, macréfagos y células inflamatorias.

El fibroblasto es la célula predominante en el tejido conjuntivo (65% del total
de la poblacion celular). Se ocupa de la produccion de los diversos tipos de
fibras que se hallan en el tejido conjuntivo, pero también interviene en la
sintesis de la matriz del tejido conjuntivo. El fibroblasto es una célula de
forma ahusada o estrellada con nucleo ovalado que contiene uno o mas

nucléolos.

El mastocito es responsable de la produccién de algunos componentes de
la matriz. Esta célula produce también sustancias vasoactivas, que pueden
afectar la funcion del sistema microvascular y controlar el flujo de sangre a

través del tejido.

El macrofago tiene en el tejido diferentes funciones fagociticas y de
sintesis. Son particularmente numerosos en los tejidos inflamados. Estas
células derivan de monocitos de la sangre circulante que migran hacia los

tejidos.?

El tejido conectivo tiene también células inflamatorias de distintos tipos, por
ejemplo, granulocitos neutréfilos, linfocitos y plasmocitos. Los granulocitos
neutrofilos, también denominados leucocitos polimorfonucleares, tienen un
aspecto caracteristico, el nucleo es lobulado y en el citoplasma se
encuentran numerosos lisosomas que contienen enzimas lisosomicas.
Los linfocitos se caracterizan por un nucleo oval o esférico que contiene

areas localizadas de cromatina electrodensa.

Los plasmocitos contienen un nucleo esférico excéntrico, con cromatina

electrodensa dispuesta en forma radiada.?

15



3.2.2.2 Fibras gingivales

Las fibras del tejido conjuntivo son producidas por los fibroblastos y pueden
clasificarse en: fibras colagenas, fibras de reticulina, fibras de oxitalano y

fibras elasticas.

Las fibras de colagena se organizan principalmente en dos patrones, uno
compuesto de haces grandes y densos de fibras gruesas llamadas fibras
principales, y el otro compuesto por un patréon laxo de fibras delgadas

mezcladas en una red reticular llamadas fibras secundarias® (Fig. 5 y 6) 34.

A. Fibras principales

Dentogingival
Dentoperiosteal
Alveologingival
Circumferential
Semicircular
Transgingival
Intergingival
Transseptal

e Dentogingivales

e Circulares

ITOMMOO®>

e Alveologingivales
e Dentoperiosteales

e Transeptales

Fig. 5 Fibras principales (A, B, C, D, H)

B. Fibras secundarias

e Transgingivales

e Interpapilares

e Semicirculares

° |ntergingiva|es3 Fig. 6 Fibras secundarias. 1.Fibras Intergingivales. 2. Fibras

semicirculares.3. Fibras Transgingivales.
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Las fibras de reticulina abundan en las partes del tejido adyacentes a la
membrana basal. No obstante, las fibras de reticulina también estan en
gran cantidad en el tejido conjuntivo laxo que rodea a los vasos sanguineos.
Por consiguiente, las fibras de reticulina estan presentes en las interfaces

tejido conjuntivo-epitelio y endotelio-tejido conjuntivo.

Las fibras de oxitalano son escasas en la encia, pero abundantes en el

ligamento periodontal. La funcién de estas fibras todavia se desconoce.

En el tejido conjuntivo de la encia y el ligamento periodontal las fibras
elasticas solo se hallan asociadas a los vasos sanguineos. No obstante, la
lamina propia y la submucosa de la mucosa alveolar (de revestimiento)
contienen numerosas fibras elasticas. La encia de localizacion coronal con
respecto a la unién mucogingival no contiene fibras elasticas, excepto las

que se asocian con los vasos sanguineos.?
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4. ENFERMEDADES GINGIVALES

La gingivitis representa una amplia gama de enfermedades que son
resultado final de diversas etiologias, teniendo como caracteristica comun
estar confinadas a la encia y por tanto no afectan de ninguna forma la
insercion ni al resto de tejidos periodontales. La gingivitis inducida por
biopelicula dental es la mas comun, pero existen otras formas de
enfermedad que afectan a la encia, como el agrandamiento gingival, no

obstante, el término enfermedades gingivales las engloba en su totalidad.3°

En 1999, la Academia Americana de Periodontologia (AAP) contempla e
introduce una detallada clasificacion para enfermedades gingivales,
resaltando que se pueden presentar en periodontos sin pérdida de
insercion o en periodontos con pérdida de insercion que no esta
progresando, ademas destaca que la gingivitis que no sélo se confinan a la
presencia de biopelicula dental (antes placa dental) ya que considera
factores modificadores como los sistémicos, por medicamentos, por
estados de malnutricion o por origen microbioldgico; la clasificacion se

subdividié en dos grupos principales:

A. Enfermedades gingivales asociadas a placa dental.

B. Enfermedades gingivales no asociadas a placa dental. %1138

Sin embargo, la nueva clasificacion de Enfermedades y Condiciones
Periodontales y Periimplantarias organizado por la Academia Americana de
Periodontologia en conjunto con la Federacion Europea de Periodontologia
(EFP), en Chicago 2018, modifica terminologias, es decir, gingivitis
asociada a placa la reconoce como inducida por biopelicula dental (biofilm),
denomina a la clasificacion como salud gingival y condiciones gingivales;

esta organizado de la siguiente manera (Cuadro 1)%12:
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Clasificacion de la salud gingival y enfermedades / condiciones
gingivales

Cuadro 1. Nueva Clasificacion de Enfermedades y Condiciones Periodontales y Periimplantarias, 2018.

A. Asociada unicamente a biofilm

B. Mediado por factores sistémicos o locales de riesgo
i. Factores sistémicos
a) Fumar

b) Hiperglucemia

c) Factores nutricionales

d)

)

e

Agentes farmacologicos
Hormonas sexuales esteroides
e Pubertad
¢ Ciclo menstrual
e Embarazo
¢ Anticonceptivos orales
f) Condiciones hematologicas
ii. Factores locales
a) Factores de retencion de placa
b) Xerostomia

C. Agrandamiento gingival por farmacos °©

4.1 Patogenia

La gingivitis inducida por biopelicula dental o biofilm puede exhibir varios
patrones de signos y sintomas observables de inflamacion que se localizan
en la encia y se inician por la acumulacién de una biopelicula microbiana
en los dientes. La intensidad de los signos y sintomas clinicos variara entre

los individuos, asi como entre los sitios de una denticion. Incluso cuando se
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minimizan los niveles de biopelicula dental, hay un infiltrado inflamatorio en
los tejidos gingivales como parte de una vigilancia inmunoldgica fisiolégica.
Page y Schroeder en 1976, clasificaron el desarrollo de la gingivitis en
lesiones inicial, temprana y establecida. Las lesiones inicial y temprana

corresponden a gingivitis.">8

Lesion inicial

Se produce entre 2- 4 dias después del comienzo de la acumulacién
de biopelicula dental.

Caracterizada por la formacion de edema (manifestado por el
aumento del liquido del surco gingival), una acumulacion de
neutrofilos polimorfonucleares y pérdida de tejido conjuntivo por
descomposicion temprana del colageno de las fibras gingivales.

Los estreptococos siendo los primeros microrganismos que colonizan
la pelicula adquirida a medida que se forma el biofilm producen varias
enzimas y productos finales que aumentan la permeabilidad del
epitelio de unién, lo cual permite el ingreso de otros productos
bacterianos y salida del liquido del surco gingival que contiene
muchas proteinas séricas con todos los componentes necesarios
para la activacion del complemento, el acido lipoteicoico y los
peptidoglucanos son capaces de activar el complemento una vez que
esto sucede se liberan aminas vasoactivas de los mastocitos con lo
cual se aumenta la permeabilidad vascular y la formacién de edema,
caracteristicas de la inflamacion. En el surco gingival los
polimorfonucleares pueden liberar trampas extracelulares de
neutrofilos (TEN) capaces de atrapar y matar patdgenos microbianos;
ademas una variedad de estimulos proinflamatorios puede

encontrarse dentro del surco gingival como lipopolisacaridos (LPS),
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interleucina-8 (IL-8), factor de necrosis tumoral, asi como proteina

estreptococica M, tienen la capacidad de formar TEN."10

Apariencia Clinica

¢ No hay cambios evidentes en estas fases.
¢ A medida en que se desarrolla la infeccion se produce un ligero
enrojecimiento marginal con agrandamiento debido al acumulo

de liquido.™®

Lesion temprana

Aparece alrededor de 4-7 dias, algunos autores como Wilkins,
consideran de 7- 14 dias; después del inicio de la acumulacion de
biopelicula dental. En esta etapa existe mayor cantidad de linfocitos
y macrofagos. Los cambios vasculares se acentuan, aumenta la
permeabilidad del epitelio de unién y del surco, la naturaleza del
liquido del surco gingival cambia de liquido intersticial a exudado
inflamatorio. El aumento de la permeabilidad de los epitelios del surco
y de union debido al ensanchamiento de los espacios entre las células
epiteliales favorece el mayor ingreso de los productos bacterianos
hacia los tejidos gingivales y la escalada de la respuesta inflamatoria.
Cuando se elimina la biopelicula dental, los tejidos gingivales se

reparan y se remodelan.™ 0

Apariencia Clinica

e Los signos tempranos de gingivitis comienzan a aparecer con

leve agrandamiento gingival.

21



e La gingivitis temprana es reversible cuando se controla la
biopelicula dental, la inflamacién se reduce y los tejidos se

pueden restaurar.°

4.2 Etiologia

La gingivitis resulta de la acumulacion de biopelicula dental ubicada debajo
del margen gingival. El inicio de la gingivitis ocurre si la biopelicula dental
se acumula sin remocién, debido a una pérdida de simbiosis entre el biofilm,
la respuesta inmune-inflamatoria del huésped y el desarrollo de una
disbiosis incipiente, aunque también existen otros factores como los
sistémicos, incluidas las endocrinopatias, las condiciones hematologicas,
la dieta y los farmacos que pueden modificar la respuesta inmune
inflamatoria.

Existen en general dos categorias en la etiologia de enfermedad gingival:
gingivitis inducida por biopelicula dental y gingivitis no inducida por

biopelicula dental. 8

Gingivitis inducida por biopelicula dental

La gingivitis inducida por biopelicula dental se define como una afeccion
inflamatoria especifica del sitio, iniciada por la acumulacion de biopeliculas
dentales y resultado de la interacciones entre esta y la respuesta inmune-
inflamatoria del huésped; permanece contenida dentro de la encia por tanto
no se extiende a la insercion periodontal (cemento, ligamento periodontal y
hueso alveolar) ni mas alla de la unidbn mucogingival, es apical al margen
gingival y reversible al reducir los niveles de placa dental. Se desarrolla
cuando la biopelicula se deja intacta en las superficies. Por lo general, la
gingivitis es indolora, rara vez causa sangrado espontaneo y a menudo, se
caracteriza por cambios clinicos sutiles, lo que hace que la mayoria de los
pacientes no se den cuenta de la enfermedad o no puedan reconocerla. El

diagnostico de la gingivitis es meramente clinico.%81°
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Las caracteristicas clinicas de las enfermedades gingivales inducidas por

biopelicula dental incluyen:

Eritema.

e Edema.

e Agrandamiento del margen gingival debido a edema o fibrosis.
e Cambio de color a rojo o rojo azulado.

e Elevacién de la temperatura del surco.

e Sangrado y molestia al sondeo.

e Sensibilidad.

Aumento del exudado gingival.

Los sintomas que un paciente puede reportar incluyen:

e Sangrado gingival (sabor metalico / alterado)

e Sensibilidad
e Edema

e Dolor

e Halitosis

¢ Dificultad para comer
e Reduccidén de la calidad de vida relacionada con la salud oral.

e Las radiografias son Utiles para descartar pérdida de insercion.%8
Factores que influyen en el desarrollo de la gingivitis

A. Factores de riesgo locales (Predisponentes)

Son aquellos que fomentan el acumulo de biofilm en un sitio especifico, ya

sea inhibiendo su remocion durante las practicas de higiene oral diaria, o
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creando un nicho biolégico que fomenta un mayor acumulo de biopelicula

dental. Estos incluyen:
Factores de retencion de la biopelicula de la placa dental

Ciertos factores anatémicos del diente facilitan la acumulacién de
biopelicula dental en el margen gingival y apical, lo que permite la
adherencia y maduracion de la biopelicula y aumenta la dificultad de la

extraccién mecanica de la placa.

Puede ser por malposicion dental, restauraciones mal ajustadas y aparatos
de ortodoncia-ortopedia que favorecen la acumulacién y retencién de

biopelicula dental.?®

Xerostomia

La sequedad oral que se manifiesta como una falta de flujo salival,
disponibilidad o cambios en la calidad de la saliva, lo que lleva a una
limpieza reducida de las superficies dentales se asocia con una eliminacién
reducida del biofilm de la placa dental y una inflamacién gingival. Las
causas comunes incluyen medicamentos que tienen accion
antiparasimpatica, sindrome de Sjogren cuando los acinos salivales son
reemplazados por fibrosis después de la destruccion autoinmune,

respiracion bucal y / o un sellado labial incompetente.

B. Factores de riesgo sistémico (Modificadores)

Se refiere a aquellas caracteristicas presentes en un individuo que influyen
negativamente en la respuesta inmune-inflamatoria a cargo de biopelicula

dental dada, lo que resulta en una inflamacién exagerada. Esto incluye:
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La absorcion circulatoria sistémica de los componentes del humo del
tabaco, asi como la captacion local, inducen vasoconstriccidon
microvascular y fibrosis. Esto puede enmascarar los signos clinicos de
gingivitis, como el sangrado durante el sondeo, a pesar de un infiltrado

inflamatorio patoldgico subyacente significativo de las células.®”
Factores metabolicos

El exceso de glucosa es toxico e induce directamente el estrés mitocondrial
y un estallido respiratorio mejorado en las células inflamatorias que pueden

activar varias cascadas mediadoras proinflamatorias.
Factores nutricionales

La deficiencia severa de vitamina C, o escorbuto, resulta en defensas de
micronutrientes antioxidantes comprometidas contra el estrés oxidativo y
también tiene un impacto negativo en la sintesis de colageno, lo que
provoca el debilitamiento de las paredes de los vasos sanguineos capilares

y la consiguiente propension a una mejor hemorragia gingival.
Agentes farmacoldgicos

Pueden actuar a través de diversos mecanismos para aumentar la
susceptibilidad a la gingivitis. Esto puede incluir medicamentos que
reducen el flujo de saliva, medicamentos que pueden inducir

agrandamiento gingival.

Elevacion en las hormonas esteroideas sexuales

En la pubertad, durante el embarazo o después de la medicacion con
anticonceptivos orales pueden modificar la respuesta inflamatoria
gingival. Las reacciones bioldgicas complejas dentro de los tejidos
gingivales resultan de niveles elevados de esteroides sexuales y generan
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una inflamacién mas de lo esperado, en respuesta a niveles relativamente
pequenos de placa.

Afecciones hematoldgicas

Las neoplasias malignas de la sangre en particular, como la leucemia o las
afecciones premalignas, como la mielodisplasia, se asocian con signos de
exceso de inflamacién gingival en ausencia de acumulacion excesiva de
biofilm en la placa.®”

No hay pruebas sélidas para diferenciar la gingivitis por grados, es decir
leve, moderada y grave, las definiciones siguen siendo una cuestion de

opinion profesional. Los métodos para definir la gingivitis pueden incluir:

Definiendo porcentajes

e Leve =<10% sitios
e Moderado = 10% -30% sitios

e Severo = > 30% sitios °

4.2.1 Biopelicula dental (Placa dentobacteriana)

La biopelicula que se forma sobre los dientes es conocida como placa
dental. En 1978, Costerton introdujo el término biofilm. Investigaciones
realizadas durante la ultima década ha llevado al reconocimiento de la
placa dental como un biofilm (biopelicula dental), una acumulacién
altamente organizada de comunidades microbianas adheridas a una
superficie ambiental.

Actualmente un nuevo esquema de clasificacion para las enfermedades y
condiciones periodontales y periimplantarias, 2018, también reconoce a la
placa dental como biopelicula dental.445

Las biopeliculas dentales son disposiciones tridimensionales de bacterias
que estan sueltas o mas firmemente adheridos a los dientes y tejidos.

Consisten en microcolonias de bacterias incrustadas en matrices viscosas
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y son comunidades dinamicas, autosuficientes, que coexisten en relativa
armonia y pueden sobrevivir en ambientes hostiles. Si el ambiente cambia,
ya sea como resultado de la inflamacién en los tejidos gingivales u otros
procesos aun no identificados dentro del biofilm, es llamado estado de
disbiosis que puede resultar en el crecimiento excesivo de componentes
mas virulentos del biofilm, con la consiguiente exacerbacién de inflamacién
periodontal. Dos escenarios frecuentes a ello son: un estado cariogénico y
el otro hacia un ecosistema periodontopatogeno.

Aunque la biopelicula dental no se puede eliminar, se puede reducir y
controlar a través del cuidado oral diario. La eliminacion mecanica se
considera el método mas eficaz para controlar el crecimiento de la
biopelicula oral, los dispositivos comunmente utilizados para el control
mecanico son los cepillos de dientes ya sea manual o eléctrico. Como
cepillo de dientes, la eficacia se limita a las superficies de los dientes a las
que puede acceder es decir superficies vestibulares, linguales y oclusales,
se necesita otros auxiliares para limpieza interdental y areas circundantes.
Otros factores que afectan la eficacia de la eliminacion de biopelicula
incluyen frecuencia de cepillado, tiempo de cepillado, el disefio de cepillo

de dientes y técnica de cepillado.”.844.46.57
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5. AGRANDAMIENTO GINGIVAL

5.1 Antecedentes

El primer caso de agrandamiento gingival fue reportado por Gross, en 1856,
denominandolo hipertrofia de las encias, caracterizado por tejido fibroso
benigno, siendo una condicién de crecimiento de la encia debido a la
irritacion del calculo o de los dientes artificiales. A partir de entonces, se
han reportado multiples casos asociados con numerosas terminologias. '3

En 1999, la AAP incluy6 al agrandamiento gingival como apartado en las
deformidades y afecciones mucogingivales alrededor de los dientes. En
2018, la AAP en conjunto con la EFP replantearon la organizacion del
esquema establecido en 1999, sin embargo, el agrandamiento gingival

sigue estando dentro de los apartados de exceso gingival (Cuadro 2,3)".

Cuadro 2. Deformidades y afecciones mucogingivales alrededor de los dientes (AAP, 1999).

1. Recesion gingivall/tejidos blandos
e Superficies vestibulares o linguales

e Interproximal (papilar)

2. Ausencia de encia queratinizada

3. Profundidad vestibular disminuida

4. Posicion aberrante de musculo/frenillo

5. Exceso gingival
a) Pseudo bolsa
b) Margen gingival inconsistente
c) Exceso margen gingival

d) Agrandamiento gingival

6. alteracion del color
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Cuadro 3. Modificacion por AAP Y EFP, 2018.

1. Biotipo periodontal
a) Biotipo ondulado delgado
b) Biotipo plano grueso
c) Biotipo festoneado grueso

Recesion gingival del tejido blando

a) Superficies vestibulares o linguales

b) Interproximal (papilar)

c) Severidad de recesion (Cairo RT 1,2,3)
d) Grosor gingival

e) Ancho gingival

f) Presencia de NCCL/ caries cervical

g) Preocupacion estética del paciente

h) Preocupacion de hipersensibilidad

Falta de encia queratinizada
Profundidad vestibular disminuida
Posiciéon aberrante de musculo/ frenillo

Exceso gingival
a) Pseudo bolsa
b) Margen gingival inconsistente
c) Exhibicién gingival excesiva

d) Agrandamiento gingival

. Color anormal
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5.2 Definicion

El agrandamiento gingival es un crecimiento excesivo del tejido gingival,
implicando aumento de tejido conectivo y grosor del epitelio.516.17.18

Se clasifica como una enfermedad gingival y actualmente se prefiere
denominar agrandamiento gingival o crecimiento gingival excesivo
tratandose de términos clinicos estrictamente descriptivos; reportes de
analisis histologicos de la encia no reflejan con precisiéon un aumento en el
tamafio o numero de fibroblastos, sino la acumulacién de matriz
extracelular con el tejido conectivo gingival.>'%'” Con ello se descartan
connotaciones patoldgicas equivocas utilizadas en el pasado, como
gingivitis hipertrofica o hiperplasia gingival, las cuales se refieren

principalmente a caracteristicas histopatologicas.? 420

5.3 Sinonimia

El agrandamiento gingival ha sido reportado en la literatura bajo al menos
veinticinco nombres diferentes entre los que destacan: fibromatosis
gingival, hiperplasia gingival, hipertrofia gingival, hiperplasia epitelial focal,

elefantitis gingival y gigantismo gingival.3:21.22.23

La terminologia actual aceptada para este padecimiento es agrandamiento

gingival o crecimiento gingival excesivo. 222

5.4 Factores etioldgicos predisponentes

El agrandamiento gingival presenta etiologia multifactorial’®2%24 que se
desarrolla como interacciones entre el huésped y el entorno, en respuesta
a diversos estimulos.?° Puede incluir factores inflamatorios, farmacolégicos
y/o hereditarios. Influenciado por una higiene dental deficiente,
enfermedades sistémicas, agrandamientos neoplasicos o falsos’®,
respiracion bucal'®19, labios incompetentes'”, también puede ser puede ser

idiopatico'® o bien por deficiencia de acido ascoérbico (vitamina C)%16.19,
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5.4.1 Inflamatorio

La exposicion prolongada a la biopelicula dental, asociada con una higiene
bucal deficiente es el principal agente causante del agrandamiento
inflamatorio crénico de la encia.

Las anomalias anatémicas, la irritacion debida a dispositivos de ortodoncia
y restauraciones inadecuadas en conjunto a biofilm contribuyen a estas

condiciones en cierta medida.

Caracteristicas clinicas

Se presenta en forma de una ligera tumefaccién de la papila interdental o
la encia marginal, siendo localizado o generalizado. Por lo general, es
indoloro en la naturaleza y progresa lentamente a lo largo del tiempo.
Puede ocurrir como una masa sésil discreta o pedunculada en la encia

interproximal, marginal o adherida.®

Caracteristicas histopatoldgicas

Hay preponderancia de células inflamatorias y fluidos con ingurgitaciéon
vascular. Hay abundancia de fibroblastos, fibras de colageno y nuevos
capilares en el tejido conectivo.? °

Fibroso

Caracteristicas clinicas

Representa una masa firme, rosada, sin inflamacién y parece crecer desde
debajo del margen gingival libre y papila interdental, de las superficies
vestibulares y linguales de la mandibula y maxilar. Muy a menudo la lesién
es indolora. El dolor puede estar asociado a traumas secundarios a través

del cepillado, el uso de hilo dental o la masticacion.6.19
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El color suele ser normal, pero se torna eritematoso en la inflamacion. Suele
presentarse en el momento de la erupcion de la erupcion primaria, el tejido
fibroso denso puede interferir en la erupcién. El agrandamiento bulboso
conduce a la distorsion de la mandibula y el paciente se queja de problemas

funcionales y estéticos.6.1°

Caracteristicas histopatoldgicas

Incluyen principalmente tejido conectivo con un denso infiltrado rico en
fibras de colageno y un epitelio denso con papilas epiteliales largas. Asi
mismo se ha reportado la presencia de pequefas particulas calcificadas y

pequeiios focos de tejido 6seo.1623

5.4.2 Farmacos

El agrandamiento gingival se ha relacionado con la administracion de tres
tipos de farmacos: anticonvulsivos, bloqueadores de canales de calcio y las
ciclosporinas (un inmunosupresor). Se revela que el crecimiento excesivo
de los tejidos tiene dos componentes: el fibrético, provocado por el farmaco
y el inflamatorio inducido por la biopelicula dental. No es clara la funcion del
biofilm en la patogénesis general del agrandamiento gingival inducido por
farmacos. Algunos estudios indican que el biofilm es un prerrequisito para
el agrandamiento gingival, mientras que otros sugieren que la presencia del
biofilm es consecuencia de su acumulacion provocada por la encia
agrandada. La incidencia de agrandamiento gingival por fenitoina es
alrededor del 50%, por ciclosporina es del 30% y por nifedipino es alrededor
de 20%.%19

Caracteristicas histopatolégicas

Hay una acantosis de epitelio y una prolongacién de las crestas epiteliales

que se extienden profundamente en la lamina propia. En el tejido conectivo,
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hay focos de células inflamatorias crénicas, particularmente células
plasmaticas, gran numero de fibroblastos, aumento en la formacion de
colageno y nuevos vasos sanguineos. Una propiedad que es comun a
estas tres clases de medicamentos es que todos afectan directamente el
metabolismo celular del calcio. La produccion celular de colagenasa es
modulada por influjo de calcio y los fibroblastos de pacientes tratados con
estos farmacos afectan el metabolismo del calcio y pueden producir una
forma inactiva de colagenasa, este cambio podria ser responsable de un
aumento en matriz extracelular, que produce un crecimiento excesivo de la
encia. Se puede pensar en que la sintesis de colagena esta aumentada y

su degradacion disminuida.!8.19.22,54

Papel del fibroblasto

Se sabe que los anticonvulsivos, bloqueadores de canales de calcio y las
ciclosporinas modifican la funcion de los fibroblastos, ya sea directa o
indirectamente a través de la alteracion de los niveles de citoquinas/
metaloproteinasa de la matriz (MMP) en el tejido. El fibroblasto durante el
crecimiento excesivo de la encia inducido por farmacos muestra un
aumento de la sintesis de glicosaminoglicanos sulfatados. Los farmacos
pueden inducir una disminucion en la degradacion del colageno debido a la

produccion de una colagenasa de fibroblastos inactiva.'®

Papel de las citoquinas inflamatorias

Los fibroblastos activados por el farmaco producen grandes cantidades de
interleucinas, como IL-6, IL-1 e IL-8. Dichos mediadores activan la
proliferacion de células T y el reclutamiento de neutréfilos en los tejidos
involucrados, estableciendo una interaccién directa entre el sistema
inmunoldgico y el tejido conectivo. Esta interaccion parece estar altamente
asociada con enfermedades fibroticas.?
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5.4.3 Factores predisponentes sistémicos

El riesgo sistémico incluye aquellas caracteristicas presentes en un
individuo, que influyen negativamente en la respuesta inmune-inflamatoria
a una carga de biopelicula dental dada, lo que resulta en una inflamacién

exagerada o "hiper".®

En la pubertad el sistema endocrino juega un papel importante. Las
hormonas esteroides son moléculas reguladoras especificas que modulan
la reproduccion de la funcién, el crecimiento, el desarrollo y el
mantenimiento de los entornos internos, asi como produccion, utilizacion y
almacenamiento de energia. Ademas de ser los reguladores de las
funciones reproductivas, las hormonas esteroides sexuales tienen efectos
en la cavidad oral, especificamente en los tejidos periodontales, aunque las

causas aun no son totalmente dilucidadas.230

5.4.3.1 Pubertad

La pubertad marca el inicio de los cambios desde la maduracion hasta la
edad adulta. Hay un importante aumento en las secreciones de las
hormonas esteroides sexuales: la testosterona en los hombres y estrégeno
en mujeres.3!

El aumento dramatico en los niveles de hormonas esteroides durante la
pubertad en ambos sexos tiene un efecto transitorio en el estado
inflamatorio de la encia. Varios estudios han demostrado un aumento de la
inflamacion gingival en individuos circumpubertales de ambos sexos, sin un

aumento concomitante en los niveles de placa.32 33.37

5.4.3.2 Hormonas sexuales esteroides

Las acciones de las hormonas sexuales esteroides en la matriz extracelular
es un excelente ejemplo de la respuesta dinamica de las células en el tejido

conectivo gingival durante las fluctuaciones hormonales.

34



Durante la pubertad o el embarazo, la naturaleza protectora de las
hormonas esteroides sexuales se expresan como un proceso inflamatorio
agudo, especificamente, durante estos tiempos de posible vulnerabilidad
del individuo, la respuesta inflamatoria intensificada en el periodonto es
necesaria para proteger los entornos locales (la union periodontal) y los
sistémicos (sepsis toxica) mediante la destruccion, dilucién o aislamiento
de los organismos invasores. Cuando la respuesta inflamatoria se vuelve
cronica los niveles elevados de hormonas esteroides sexuales pueden ser

perjudiciales para el periodonto y para el individuo.33

5.4.3.3 Efectos de las hormonas sexuales en la encia

Los efectos periodontales de las hormonas esteroideas sexuales son de
naturaleza multifactorial, afectaran al huésped al influir en la funcién celular,
esto es en los vasos sanguineos, el epitelio y el tejido conectivo ademas en
la funcidén inmune, y junto con las poblaciones bacterianas seleccionadas
por las hormonas que ocupan el surco gingival, inducen cambios
observables especificos en tejidos gingivales que se manifiestan

clinicamente-32:33.56 (Cuadro 4)31:33.56 |

Mecanismo de accidon

De acuerdo a Mariotti y Mawhinney, las hormonas sexuales ejercen su
efecto a través de receptores intracelulares, que regulan la expresion
genética tras el reconocimiento y union especifica receptor-hormona. Las
hormonas circulan por el torrente sanguineo principalmente unidas a
proteinas plasmaticas. La porcion hormonal libre es la que puede entrar en
la célula por difusion y unirse a los receptores macromoléculas, que pueden

localizarse tanto en el citoplasma como en el nucleo de la célula.
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En el tejido gingival existen receptores para hormonas esteroides,
localizados en las capas basal y espinosa del epitelio gingival, en los
fibroblastos del tejido conectivo, y en las células endoteliales, si bien, por si
mismas no son suficientes para producir alteraciones gingivales; pueden
alterar las respuestas de los tejidos periodontales frente a biopelicula dental

excesiva.

En la encia, las hormonas esteroides pueden influir en la division celular, el
crecimiento y la diferenciacion de los fibroblastos y los queratinocitos. Las
alteraciones en los vasos sanguineos son causadas principalmente por el
estrégeno y la estimulacion de la produccion de mediadores inflamatorios,
principalmente por estrogenos y progesterona (Cuadro 4). Esto puede
resultar en una respuesta exagerada de los tejidos gingivales a la
biopelicula dental conduciendo a gingivitis 0 agrandamiento gingival. Por lo
tanto, el mantenimiento de una higiene bucal adecuada es la clave en el
manejo de este tipo de condiciones.33:34

Los niveles séricos mayores de testosterona en adolescentes hombres, asi
como estradiol y progesterona en adolescentes mujeres estan
correlacionados positivamente con los niveles subgingivales de Prevotella
intermedia y Prevotella nigrescens. Las hormonas sexuales en el fluido
crevicular gingival pueden servir como factores de crecimiento para las dos
especies de Prevotella, siendo anaerobias gramnegativas que pueden
sustituir la vitamina K por estrégeno y progesterona, un factor de

crecimiento esencial para algunos microorganismos.32-5
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Cuadro 4. Efectos de las hormonas esteroides en encia.

Guncu et al. 2009,
Bhardwaj 2012, Mariotti
y Mawhinney 2013.

Guncu et al. 2009,
Bhardwaj 2012, Mariotti
y Mawhinney 2013.

Guincu et al. 2009,
Bhardwaj 2012, Mariotti
y Mawhinney 2013.

Testosterona

Progesterona

Estrogenos

Inhibe la secrecién
de
prostaglandinas.
Disminuye
proliferaciéon de
fibroblastos en

encia.

Aumenta la
dilatacion
vascular, por lo
tanto, aumenta la
permeabilidad,
produciendo una
respuesta

inflamatoria.

Disminuye la
queratinizacion al
tiempo que
aumenta el
glucogeno epitelial
que resulta en la
disminucion de la
efectividad de la
barrera epitelial.
Aumenta la
proliferacion
celular en los

vasos sanguineos.
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5.5 Clasificacion

De acuerdo a los factores causales (Cuadro 5) 2819

Cuadro 5. Clasificacion agrandamiento gingival por factores causales

A. Inflamatorios
1. Agudo
2. Crénico
B. Asociados a enfermedades o padecimientos sistémicos
Agrandamiento condicionado a:
a) Alteraciones hormonales
1. Embarazo
2. Pubertad
b) Déficit de vitamina C
c) Leucemia
C. Asociados a proceso de erupcion dental
D. Inducido por farmacos
a) Anticonvulsivantes
1  Fenitoina
2  Fenobarbital
3 Carbamazepina
4  Valproato de sodio
5 Primidona
b) Inmunosupresores
1. Ciclosporina A
c) Antihipertensivos
1. Nifedipino
Amilodipino
Nimodipina
Nicardipina

Nitrendipina

2B

Bepridil
E. Ildiopatico

F. Neoplasico

G. Asociado a sindromes

H. Agrandamiento gingival falso 21626




Clasificacion por extension (Cuadro 6) 816:

Localizado Se limita a la encia en relacién con

un sélo diente o grupo de dientes.

Generalizado Implica la encia en toda la boca.

Clasificacion por severidad (Cuadro 7) 198:

Leve Implica el agrandamiento de la

papila gingival.

Implica el agrandamiento de la

Moderado papila gingival y la encia marginal.

Implica el agrandamiento de la
Severo papila gingival, margen gingival y la

encia adherida.

5.6 indice de medicién por grados

e Grado 0: No hay signos de agrandamiento gingival.

e Grado 1: Agrandamiento gingival unicamente en papila interdental.

e Grado 2: Agrandamiento gingival que involucra tanto papila como
encia marginal.

e Grado 3: Agrandamiento gingival que cubre % partes o0 mas de la

corona.’
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5.7 Signos y sintomas generales

Como signos, se presentan cambios en el color, el contorno y la
consistencia de encia, sangrado gingival (espontaneo o inducido) y el
aumento del exudado gingival.'7-20

Como sintomas puede estar presente el dolor, sensibilidad, interferencia
con el habla y/o masticacion, asi como halitosis. La masticacion es dolorosa
si el tejido se extiende hacia las superficies oclusales de los dientes, de lo

contrario es asintomatico.®

5.8 Diagnostico

Cuando se realiza la historia clinica, se debe establecer la molestia que
presenta el paciente y en relacion con el agrandamiento gingival, la
duracion del inicio y cualquier dolor asociado, sangrado, movilidad dental u
otros sintomas observados. Ademas de esto, es importante determinar un
historial dental que incluya cualquier historia reciente de tratamiento y el
régimen habitual de limpieza bucal del paciente. La historia social puede
identificar factores de riesgo, incluyendo el consumo de tabaco y alcohol.
Los antecedentes familiares pueden ayudar al diagndstico de afecciones,
que tienen un elemento genético hereditario, como el fibromatosis gingival
y neurofibromatosis.

Un historial médico también proporcionara informacion sobre cualquier
medicamento que se esté tomando.

Un examen clinico completo debe incluir valoracion de la biopelicula dental
y de los indices periodontales. La profundidad de la bolsa, por si sola no es
un verdadero marcador de pérdida de insercion clinica, debido a la falsa
acumulacion de bolsas periodontales asociada con el agrandamiento

gingival."”
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Bolsa gingival o pseudobolsa

Es la bolsa formada por un agrandamiento gingival sin migracion apical del
epitelio de union. El margen de la encia se ha movido hacia incisal u oclusal
sin que se involucren las estructuras periodontales mas profundas. La
pared dental de la pseudobolsa es esmalte. Todas las bolsas gingivales
son supra oOseas, la base de la bolsa es coronal a la cresta del hueso

alveolar, hay profundidad de sondaje, pero sin pérdida de insercion.'°

Diagndstico histologico

La biopsia de tejido y el examen histopatoldgico se pueden utilizar para un
diagndstico definitivo.

Esto generalmente se considera después de una fase inicial de manejo si
la resolucion del agrandamiento gingival no se logra completamente. En
algunos casos se requiere desde el principio si el historial y el examen
identifican causa de preocupacion inusual que no se corresponde con la

inflamacidn tipica inducida por placa, factor sistémico o bien hereditario.’”

5.9 Tratamiento

El agrandamiento gingival requiere un enfoque estructurado que incluye
terapia no quirurgica y en algunos casos intervenciones quirurgicas.

El manejo del agrandamiento gingival se puede describir en dos fases. La
fase |, siendo la terapia causal, implica intentos de modificacion teniendo
en cuenta factores etioloégicos, esto es seguido por un periodo de revision,
si la condicidn persiste se emplea una segunda fase, la quirurgica.

En caso de estar indicada la fase Il, se seleccionara cuidadosamente la
técnica que se implementara, debe basarse en el caso individual para
maximizar los resultados exitosos. La fase |l o quirurgica, corresponde a la

realizacidon de gingivectomia y se puede realizar mediante diversos
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métodos, incluido el bisturi, instrumentos rotatorios como el uso de fresas

diamantadas, electrocirugia, métodos laser y cirugia por colgajo.

Fase I: Terapia relacionada con la causa

Se debe iniciar con instruccion de higiene bucal, controles personales de
placa. Es importante reducir efectivamente la presencia de biopelicula
dental implementando métodos de control mecanico y quimico para reducir
la carga bacteriana. En pacientes con deficiencia para realizar medidas de
higiene oral se implementaran medidas quimicas como la clorhexidina al
0.12% gel o enjuague bucal. Se debe realizar eliminacion calculo, asi como

raspados y alisados en caso de requerirse.?®

Fase Il: Manejo quirurgico

Si la terapia relacionada con la causa no ha sido favorable y el
agrandamiento gingival sigue causando interferencia con el habla, la
funcién o la estética, la cirugia puede estar indicada.

Esto puede ser mediante una gingivectomia o bien remodelar la encia
mediante gingivoplastia o ambos. La extraccién de tejido también facilita el
examen histologico y el diagndstico. La necesidad de una fase quirurgica
variara de acuerdo con la etiologia de la enfermedad y la gravedad.

En ocasiones, la cirugia debe llevarse a cabo sin que el paciente logre una
higiene oral 6ptima, ya que sin reseccion gruesa de la placa de los tejidos
blandos el control de placa sera muy desafiante. Esto puede complicarse
adicionalmente por factores sociales u otros problemas de salud, como la
destreza manual o las dificultades de aprendizaje.

Sin embargo, la terapia relacionada con la causa debe intentarse en primer
lugar para reducir la inflamacion y el riesgo de recurrencia después de la
operacion. La inflamacion puede llevar a un aumento de la hemorragia en
el momento de la cirugia, comprometiendo la visibilidad. Ademas, los
tejidos inflamados son mas friables y dificiles de manejar; esto puede llevar

a un mayor trauma quirurgico y retraso en la cicatrizacion.?®

42



5.9.1 Técnicas quirurgicas

La gingivectomia es el procedimiento quirurgico donde se realiza la excision
y eliminacién de tejido gingival.?’

La técnica originalmente fue descrita para remover la pared blanda de las
bolsas supraalveolares, con el objetivo de exponer la superficie a la cavidad
oral, facilitando la remocion de calculo y alisado radicular.

Actualmente, este procedimiento se utiliza exclusivamente en situaciones
donde se requiere remodelar contornos gingivales anormales como lo es

un agrandamiento gingival.®

Indicaciones

e Agrandamiento gingival (inflamatorio, medicamentoso, hereditario,
idiopatico).

e Bolsas periodontales supra-éseas.

e Erupcion pasiva o retardada.

e Para aumentar longitud de corona clinica.

Contraindicaciones

e Encia insertada minima o vestibulo poco profundo.
e Presencia de crateres 0seos.
e Donde esté indicada cirugia 6sea.

e Engrosamiento del hueso alveolar marginal.

Complicaciones
e Alergia al anestésico.
¢ Infeccion post operatoria.

e Hemorragia post operatoria.?
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Técnica

La incision en una gingivectomia puede ser a bisel interno o a bisel externo.

Bisel interno

Direccionada apicalmente, colocada en la cresta del margen gingival o por

detras del margen gingival, 0.5 a 2mm.

Indicaciones

Agrandamiento gingival, ENAP (Procedimiento de Nueva Insercion),

alargamiento de corona.?

Bisel externo

Direccionada coronalmente, el bisturi tiene una angulacion de 45° hacia

incisal.

Indicaciones

Gingivectomia, gingivoplastia, agrandamiento gingival, alargamiento de

corona.’

Procedimiento:

La gingivectomia tal y como se emplea hoy en dia fue descrita por Goldman
en 1951.
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Una vez anestesiada la zona en la cual se programo la cirugia se
identifican las pseudobolsas o bolsas periodontales con una sonda
periodontal. A la altura del fondo de la bosa se marca la encia
quedando un punto sangrante en la superficie externa del tejido
blando que se usara como guia de la incision.

Se realiza incisidén a bisel externo con bisturi Bard-Parker, hoja N°
12 0 15¢, 1 mm apical a los puntos de referencia antes senalados,
siguiendo un patron festoneado. Por consiguiente, en el area donde
la encia es voluminosa, la incision debe efectuarse a un nivel mas
apical que en el caso de encias delgadas donde se requiere un bisel
menos acentuado. En areas donde las bolsas interdentales son mas
profundas que las bolsas vestibulares o linguales, debera eliminarse
mas encia vestibular y lingual o palatina para establecer un contorno
fisiolégico del margen gingival, lo que a menudo se logra si la incisiéon
comienza en un nivel mas apical. No debe quedar hueso al
descubierto.

Una vez completa la incision primaria en las caras vestibular y lingual
de los dientes se separa del periodonto interdental el tejido blando
interproximal con una incisién secundaria, con un bisturi de Orban.
Los tejidos incididos se retiran con cuidado mediante una cureta, se
puede recurrir al uso de tijeras para encia Goldman Fox.

Después del desbridamiento minucioso, se examina el contorno
gingival y se corrige de ser necesario con piedras de diamante
rotatorias.

Para proteger la zona incidida durante el periodo de cicatrizacion se
cubre la superficie de la herida con un apésito periodontal (Coe-Pak).
El apdsito debe adaptarse con cuidado sobre las superficies de la
herida vestibular y lingual. No debe ser demasiado voluminoso ya
que molesta al paciente y se desprendera con facilidad,

El apédsito se deja entre 7-14 dias. Después de retirarlo se limpian y

se pulen los dientes. Si es necesario se elimina el calculo. 12829

45



Indicaciones postoperatorias

Durante las primeras 24 horas de la cirugia el paciente debera evitar

alimentos muy calientes. Se sugiere dieta semisoélida o alimentos finamente

picados, evitando irritantes como jugos citricos y mucho condimento.

Se suspende cepillado dental, asi como el uso de hilo dental en la zona

quirdrgica durante 7 a 14 dias.3

Medicacion

Realizar enjuagues con clorhexidina al 0.12%, 15 ml sin diluir, durante 30

segundos; 2 veces al dia por 10 dias.

Ibuprofeno capsulas de 400 mg, tomar 1 cada 4-6 horas durante 3 dias.?

5.9.2 Métodos

La gingivectomia se puede realizar mediante métodos como laser,

electrobisturi y bisturi convencional con el uso de fresas rotatorias (Cuadro

8)2,26,36,37,38,39_

Cuadro 8. Resumen de métodos empleados para gingivectomia.

aluminio-
granate
(Nd:YAG).

No requiere

suturas.

Método Ventajas Desventajas
Mayor  control e Requiere
Laser de hemorragia. proteccion
e Didxido de (Ojos)
carbono (COz) . Mejor e Gasto
¢ Neodimio:itrio- visibilidad. considerable en

cuestion de
inversion,

capacitacion vy
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Mayor precision

de la incision.

mantenimiento
del equipo.
Cicatrizacion
lenta con laser
CO:a.

Electrobisturi

e Reducido
tiempo
operatorio.

e Control de Interfiere  con
hemorragia. marcapasos

Rapidez en el

procedimiento.

cardiacos mal
protegidos.
Olor
desagradable.
Puede producir
necrosis 06sea,
recesion
gingival,
exposicion a la
furcacién y
movilidad
dental.

Cicatrizacion

lenta.
e Se puede Menor control
Bisturi convencional utilizar en de hemorragia.
conjunto a Dificultad para
fresas utilizar esta
rotatorias. técnica en

e Cicatrizacion ciertos

mas rapida. pacientes.
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Fresas rotatorias e Facilidady e Los riesgos de

seguridad necrosis son

operatoria. bajos sin
e Bajo costo. embargo se
e Las formas requiere

mas utilizadas irrigacion

son esféricas, copiosa.

y de balén de

americano,

con texturas
grano fino,
medio, grueso
y extra

grueso.

5.9.3 Recidiva del agrandamiento gingival

La recidiva después del tratamiento es el problema mas comun en el
tratamiento del agrandamiento gingival y esta directamente relacionada con
irritacion local residual; las enfermedades sistémicas o hereditarias son
factores responsables también. La recurrencia durante el periodo de
cicatrizacion se manifiesta como masas rojas, abultadas y granulomatosas

que sangran frente a la minima provocacion.?

Recidiva en adolescentes

El agrandamiento gingival en adolescentes tiende a desarrollar recurrencia
masiva en presencia de depdsitos de biopelicula dental relativamente
escasos. Después de la pubertad, hay una reduccion espontanea del
agrandamiento, pero no desaparece hasta que se controla la biopelicula

dental y el calculo.?'®
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6. HIGIENE ORAL EN PACIENTES ADOLESCENTES

Los adolescentes tienen el potencial de lograr una higiene oral éptima de
forma independiente, pero pueden carecer de motivacion debido a otros
problemas o porque los habitos de higiene oral no se iniciaron a una edad
mas temprana. A esta edad, la informacién dental completa puede y debe
ser suministrada.??

En el caso especifico del agrandamiento gingival, donde la anatomia
gingival esta alterada se restringe el acceso para el control de biopelicula
dental, lo que hace que los adolescentes tengan menor dedicacién al
cepillado y estén predispuestos a enfermedad periodontal y halitosis.2% 40
Otra afeccion oral que se hace evidente y tiene importancia durante la
adolescencia es una maloclusién, ya que una alineacion incorrecta de los
dientes, maxilar y mandibula tienen impacto en la salud del paciente no solo

estética, también funcional de igual forma dificultan el cepillado dental.*!

6.1 Motivacion para el paciente adolescente

El papel del odontdlogo es ser un facilitador de la relacién con el paciente
adolescente. El primer paso para establecer un tratamiento dental en estos
pacientes en particular es la confianza, se debe establecer dialogo abierto
entre clinico-paciente, abordando temas de interés para el adolescente. Lo
anterior engloba técnicas como: preparacion para la cita inicial, saludo al
paciente, como reducir la distancia (sentarse al mismo nivel y hacer
contacto visual), vigilancia del lenguaje corporal, comprometer al paciente
y reunir informacioén, escuchar, permanecer en silencio, conducir la
conversacion con gentileza y respeto, valorar de las necesidades y deseos
del paciente, brindar informacion, empoderamiento del paciente
(asegurandose de que todas las preocupaciones del paciente se han
evaluado ej. jtienes alguna duda?), realizar un resumen rapido de lo

tratado y confirmar satisfaccion esto ultimo se percibe en el paciente pues
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demuestra interés por lo proximo a realizar y determinara que es correcto
para su bienestar.4?43

Si el adolescente viene acompafado de sus padres, estos deberian estar
presentes en un primer momento, para que el odontdlogo pueda
escucharlos activamente y observar la relacion padres-hijo. Cuando la
presencia de los padres ya no sea necesaria, el odontélogo debe sugerir
que los mismos aguarden en la sala de espera. A continuacion, el examen
debe ser realizado sélo con el adolescente. En esta etapa, se indaga sobre
sus habitos y sus expectativas en relacion al tratamiento. Todas las
informaciones relacionadas a su estado de salud, tratamiento y pronéstico
deben ser transmitidas al joven de una forma realista y actualizada,
valorizando su nivel intelectual y su capacidad de participar de las

decisiones tomadas por el odontélogo. 42

Tiempo de motivacién para el paciente

Durante la visita inicial se recomienda dedicar no menos de 20 minutos a
la motivacién del paciente y 15 minutos en citas subsecuentes. Es
importante programar el tiempo suficiente para ensefiar la técnica de
cepillado adecuada y verificar su aprendizaje. Se recomienda asimismo el
empleo de material didactico audiovisual, para integrar y/o explicar mejor
los métodos de higiene bucodental. Debe orientarse en la eleccion de los
instrumentos mas idoneos para las necesidades individuales de higiene

bucodental del paciente.*4

6.2 Control mecanico de biopelicula dental

Pithon, infiere que un cepillado manual convencional es efectivo para
reducir el indice de placa, de acuerdo con los resultados de su metaanalisis;
la prescripcidon indicada con mayor frecuencia es la limpieza mecanica de

los dientes dos veces al dia, con un tiempo de 1 a 3 minutos.4%5’
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Entre los métodos mecanicos comunmente utilizados, se hace mencion del
uso de cepillos dentales manuales o eléctricos, hilo dental, aditamentos
interproximales y mas recientemente los irrigadores dentales. Los cepillos
de dientes eléctricos o0 manuales permiten la limpieza de las superficies
libres de los dientes, sin embargo, son de poca eficacia para la limpieza
interproximal.*®

En la practica cotidiana de la limpieza oral, el paciente tiende a comenzar
por los dientes anteriores y a detenerse mas tiempo en ellos, por su valor
estético, después al cepillar los dientes posteriores lo hacen de forma mas
rapida y con menor dedicacién, por lo tanto, se recomienda indicar el inicio

del cepillado en las zonas linguales inferiores de la cavidad bucal.*’

Aditamentos interproximales

El cepillado no tiene la misma efectividad en las zonas interdentales, por
esta razén es importante tomar medidas higiénicas para esta area. Los
métodos disponibles y mas recomendados son el uso de hilo dental,
cepillos interdentales, asi como flossers, también llamados porta hilo
dental, que son un soporte de hilo dental precargado con un plano de
mordida para facilitar su uso, son de un solo uso y estan recomendados en
pacientes con baja motivacion para el uso del hilo dental tradicional,
discapacidades fisicas, poca destreza manual, manos grandes, apertura de

la boca limitada y fuerte reflejo nauseoso®#' (Fig.7) 4'.

Hilo dental

El hilo dental es recomendado cuando los sitios son demasiado estrechos
para el cepillo interdental.® Existen variedades en cuanto a hilo dental,
podemos encontrar con y sin cera, asi como de grosor variable. El hilo
dental sin cera con frecuencia es delgado y se desliza facilmente a través
de areas de contacto cercanas y tiene la ventaja de rechinar cuando la

superficie proximal esta limpia. Sin embargo, el hilo sin cera puede
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desgastarse o desgarrarse si se usa alrededor de depdsitos de calculo,
restauraciones defectuosas o dientes girados y esto puede desalentar el
uso continuo. El hilo dental encerado, se recomienda para limpiar un
espacio interproximal que no tenga puntos de contacto estrechos. Otras
variantes de hilo dental son que algunas marcas comerciales ofrecen color
y/o sabor, ademas de un mayor atractivo, el color proporciona un contraste
visual con la biopelicula dental y los residuos orales, o que permite ver qué
se elimina afadiendo cierta motivacion del paciente para usar el hilo dental

y con ello, mejorar el cumplimiento del uso del hilo dental (Fig.7 y 8)*'.

Fig. 7 Variedad de flossers o porta hilo dental, para un

solo uso.

Fig. 8 Variedad de hilo dental. A. Cinta dental encerada.
B. Hilo dental encerado. C. Hilo dental sin cera. D. Hilo

dental de distinto espesor y grosor.

Cepillos interdentales

De acuerdo con Chapple, los cepillos interdentales han demostrado tener
mayor eficacia en la eliminacién de la placa y también se ha demostrado
que son los auxiliares de limpieza interdental mas aceptados entre los
pacientes.® Existen en distintas variantes tanto de tamafio como de disefio.

Se recomiendan para areas interproximales y otros espacios lo
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suficientemente grandes como para recibir facilmente el dispositivo. Estan
indicados en casos de diastemas, mantenedores de espacio, ortodoncia,
aparatos ortopédicos, implantes, para limpieza del area posterior del ultimo
diente, bifurcaciones o alrededor de protesis fijas. Estos cepillos consisten
en un mango de plastico y un pequefio cepillo filamentoso coénico o
cilindrico. El asa esta en angulo y proporciona mejor entrada en areas de
dificil acceso. Existen disefios de mango corto donde es posible doblar la
punta para mejorar el acceso. Las puntas de los cepillos son de varios

tamanos para adaptarse adecuadamente al espacio correspondiente (Fig.

9y 10)1. 46 ®

Fig. 9 Cepillo interdental con puntas intercambiables de diversas formas y medidas.

Fig. 10 Uso para limpieza alrededor de aparatos de ortodoncia. ®
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Otros

Existe otro disefio de cepillo encontrado bajo el nombre de unipenacho,
monopenacho, end-tuft brush, o bien, uni-tuft. Consiste en un pequefo
grupo de cerdas que son planas o conicas y estan unidas a un mango recto
o en angulo. Puede usarse como alternativa al hilo dental para la
eliminacion de la biopelicula dental de los dientes mas posteriores y por
distal, asi como para las superficies proximales de los dientes adyacentes
a espacios edéntulos. Otras areas donde es util incluyen la superficie
lingual de los dientes mandibulares, dientes apifiados o desalineados y
alrededor de aparatos de ortodoncia u ortopedia. También es ideal para
cepillar los molares en erupcion de los nifios o bien terceros molares (Fig.
11 )41,46®_

Fig. 11 Variedad de cepillo unipenacho.

Cabe destacar que se debe dar instruccion de uso soélo de aquellos
aditamentos que sean estrictamente necesarios para no sobrecargar al
paciente con una sucesion de métodos laboriosos y dificiles que

abandonaran casi siempre tras un breve periodo de experimentacion.**
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Dispositivos de irrigacion oral

La irrigacién oral se introdujo en la profesion dental en 1962 y se ha
estudiado ampliamente durante las ultimas décadas.

Un irrigador oral es un dispositivo eléctrico que administra un fluido pulsante
a través de una presion controlada que tiene como objetivo eliminar la
biopelicula interdental y subgingival en las superficies de los dientes para
reducir la inflamacion y ser complemento del cepillado dental. La
combinacion de pulsaciones y presion proporciona fases de compresioén y
descompresion del tejido gingival para eliminar el biofilm supragingival y
expulsar bacterias subgingivales y otros residuos, asi como se un
estimulante de tejido gingival.

Los dispositivos de irrigacion oral se pueden utilizar con agua, pero también
con agentes antimicrobianos,*”*® los agentes quimicos que han
demostrado ser los mas efectivos son la clorhexidina y aceites esenciales.
Uno de los beneficios de usar clorhexidina es una mejor penetracion
interproximal y subgingival en comparacion con el uso solo de enjuague.
La dilucién en el dispositivo es aceptable, diluciones de 0.04% y 0.06%
(basadas en una concentracion al 0.12%) sugieren ser efectivas.’®

En 2001, la AAP declard: “Entre las personas que no realizan una excelente
higiene bucal, la irrigacion supragingival con o sin medicamentos es capaz
de reducir la inflamacion gingival mas alla de lo que normalmente se logra
con solo el cepillado dental.” Por lo anterior, la AAP sugiere que la irrigacion
oral no esta indicada como un complemento para aquellos pacientes que
tienen una higiene oral efectiva y sin inflamacién gingival, por ello Husseini
et al, en 2008 concluyeron que los irrigadores dentales como complemento
del cepillado no tienen un efecto adicional en reducir biofilm visiblemente.®"
Sin embargo, los individuos con limpieza interproximal inefectiva, aparatos
ortodonticos fijos, coronas, puentes fijos, implantes y halitosis pueden
beneficiarse. En adicion, la AAP recomienda el uso de bajas fuerzas de
irrigacion y esta debe ser circunferencial, alrededor de los dientes para

asegurar el suministro a través de las bolsas periodontales.
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Diversas marcas comerciales recomiendan un ajuste de potencia
moderado para irrigacion supragingival y se sugiere una configuracién de
menor potencia para el riego subgingival.*!

El mayor beneficio es visto en pacientes que realizan limpieza insuficiente
interproximal, pacientes en terapia de mantenimiento, pacientes con
malposicion dental, asi como con puentes fijos, implantes, con aparatos de
ortopedia y ortodoncia. 048

Dispositivos como la irrigacion oral también pueden facilitar la limpieza del
paciente sin embargo aun en es controversial su eficacia.*® No obstante
Barners y cols. sugieren que la irrigacién oral combinada con un cepillo de
dientes manual o eléctrico es estadisticamente mejor para reducir el
sangrado y la gingivitis que unicamente con el uso de cepillo dental e hilo
dental. De esta forma es considerado una alternativa al uso de hilo dental

para algunos pacientes*®49.5558(Fig. 12 )*1 .

Fig. 12 Dispositivo de irrigacion oral. Waterpik.
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Forma de uso de distintos tipos de puntas para los irrigadores dentales
(Cuadro 9)*'.

Cuadro 9 Distintas puntas para un irrigador dental y su forma de uso.

Forma Uso

A. Punta de cepillo de dientes | Para cepillar e irrigar al mismo

tiempo.
B. Punta clasica Para limpiar en profundidad
interproximalmente y

supragingivalmente, alcanzando

un poco subgingival.

C. Punta para ortodoncia Para limpiar alrededor de brackets

y demas aditamentos.

D. Punta buscador de placa Para limpiar alrededor de
implantes, coronas, puentes y otras

restauraciones.

E. Punta pic pocket (bolsas | Para limpiar y  administrar
periodontales) enjuagues en bolsas periodontales

y bifurcaciones con baja presion.

F. Limpiador de lengua Para limpiar e irrigar lengua.

Fig. 13 Variedad de puntas en un irrigador oral.
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6.3 Control quimico de biopelicula dental

Los agentes quimicos pueden interferir cualitativa y cuantitativamente en la
placa dentobacteriana a través de varios procesos. La accion de los

agentes quimicos puede clasificarse en cuatro categorias:

Antimicrobianos

Sustancias quimicas con efecto bacteriostatico o bactericidas in vitro.

Reductores o inhibidores de placa
Reducen la cantidad o afectan la calidad de la placa. No suficientes para

limitar la gingivitis o formacion de caries.

Antiplaca
Sustancias quimicas que tienen efecto suficiente en la placa para limitar la

gingivitis o la formacién de caries.

Antigingivitis
Reducen la inflamacién gingival sin necesariamente influir en la placa

bacteriana.?

Un enjuague bucal terapéutico, tiene ingredientes activos destinados a
ayudar a controlar o reducir condiciones como el mal aliento, la gingivitis y
la formacion de biopelicula dental. Algunos ingredientes activos que

pueden usarse en enjuagues bucales terapéuticos incluyen:°°

Clorhexidina

La clorhexidina (CHX) es el principal método basado en la evidencia para
el control quimico de la placa y prevencidon de gingivitis. Es un potente
antibacteriano que se adhiere firmemente a la membrana celular de la

bacteria. Se une fuertemente a los tejidos y no es absorbida por el tracto
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gastrointestinal.’32%32 Se puede encontrar en enjuagues al 0.2%, 0.12% y
geles al .20%, .12% o .2%, segun marca comercial.

Esta indicada especialmente después de una cirugia oral o periodontal,
destreza manual comprometida, pacientes periodontales, pacientes con
ortodoncia- ortopeda fija y removible, implantes (mediante protocolos
intermitentes que se repiten cada 2-4 meses), alto riesgo a caries y caries

radicular. 31

Mecanismo de accion

La clorhexidina ataca la membrana celular bacteriana, causando
precipitacion de los contenidos celulares. Especificamente, se une a las
mucinas salivales, lo que reduce la formacion de la biopelicula dental e

impide la adherencia dental.

Forma de uso

Segun Cancro y cols., la actividad clinica de la CHX se observa con dosis
de 5-6 mg tres veces al dia y dosis superiores no aumentan el efecto, pero
si los efectos adversos. Para obtener una dosis de 20 mg con una
concentracion al 0.2%, el enjuague con 10 ml debe durar 30 segundos; con
una concentracién al 0.12% el enjuague con 15 ml debe durar 60
segundos.? Se inactiva con el lauril sulfato de sodio, por ello se recomienda

usarlo al menos 30 minutos después del cepillado dental.
Ventajas
Inhibe de manera importante la formacién de biopelicula dental, el calculo

y la gingivitis. Ademas, minimiza los compuestos de sulfuro asociados con

la halitosis.52
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Desventajas

Los principales problemas con el uso de clorhexidina son su sabor y la

formacion de manchas en los dientes y la lengua. La pigmentacion se

produce debido a la degradacién de la molécula de clorhexidina que libera

paracloranilina, desnaturalizante de proteinas con la formacion de metales

sulfatado.3

Solo el calentamiento por periodos prolongados puede inducir la formacion

de 4- cloroanilina, por ello los productos con CHX se venden en frascos no

transparentes a temperatura ambiente, se debe evitar exponer a la luz solar

directa. La intensidad de la pigmentacion parece correlacionarse con la

frecuencia de la ingesta de productos cromégenos, como café, té, vino tinto,

tabaco y la concentracion de la CHX.? Las manchas de corto plazo son

removibles por pulido y el sabor puede ser enmascarado por agentes

saborizantes®? (Cuadro 10).

Cuadro 10 Resumen de indicaciones de uso y aplicacion para clorhexidina en enjuague y gel.

Digluconato de Clorhexidina

Presentacioén Composicion Indicaciones
Digluconato de 15 ml / 30-45 segundos
clorhexidina al 0.12% /cada 12 horas.

Enjuague bucal

Gel

Treinta minutos después
del cepillado dental. No
ingerir liquido ni alimento
hasta media hora
después de aplicacion.
Digluconato de | Aplicar el gel, 2-3 veces
clorhexidina al al dia, sobre la zona
0.20%,.12% o6 .2%, afectada. No enjuagarse

segun marca comercial. | después de aplicacion,
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no ingerir liquido o

alimento hasta

hora después.

Aceites esenciales

Los Aceites Esenciales (AE) son fenoles y compuestos organicos con
distintos constituyentes extraidos de vegetales por procesos especificos.
La férmula incluye cuatro ingredientes activos: Eucaliptol 0.092%, Mentol
0.042%, Metil Salicilato 0.060%, Timol 0.064%. 5253

Mecanismo de acciéon

Tienen la capacidad de romper la pared celular de ciertos microorganismos
y suprimir su actividad enzimatica. Ademas, pueden inhibir las endotoxinas
de patdogenos Gram-negativos. Estudios in vitro e in vivo han demostrado
la capacidad de los AE para penetrar en la biopelicula dental y ejercer un
efecto bactericida. Los AE han demostrado ser eficaces en el control de

inflamacion, halitosis y el biofilm supragingival.®3

Ventajas

En la actualidad existen innumerables marcas comerciales que ofrecen
sabores agradables. No tienen efectos secundarios por lo que se pueden
utilizar a corto y largo plazo, sin embargo, se han reportado un fuerte sabor
amargo y sensacion de quemazoén. Estos productos también contienen

alcohol por lo que algunos pacientes son reacios al utilizarlos.52:53
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Desventajas

No tienen la misma eficacia que la clorhexidina al usarlos como agentes
antiplaca y antigingivitis debido a su menor grado de sustantividad. Sin
embargo, se ha demostrado que producen una reduccion en la gingivitis y
en el numero de sitios de sangrado, comparable con la clorhexidina, hay

que considerar que producen sensacion de ardor y sabor amargo %253,

Floururos

Los floururos tienen menor eficacia antiplaca y antigingivitis que la
clorhexidina y los aceites esenciales, sin embargo, el floururo de
aminas y el fluoruro estafioso se utilizan como adyuvantes en
enjuagues y pastas dentales, tienen capacidad para reducir el
sangrado gingival. Su principal efecto adverso es la pigmentacion

dentaria.

Triclosan

Es un derivado fendlico de baja toxicidad con amplio espectro de accion.
En concentraciones al 0.20% dos veces al dia, tiene una accién
antimicrobiana moderada, con una sustantividad que se mantiene
alrededor de cinco horas. No se han observado efectos secundarios con
esta sustancia. Mas que beneficios en el control de biopelicula dental, el
triclosan parece tener importancia en control de la gingivitis al tener un
papel antiinflamatorio. Al no ser iénico, es compatible con el flior y con los

surfactantes aniodnicos de los dentifricos®:52,
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Se debe considerar ante el inicio de cualquier tratamiento dental que el
paciente tenga un nivel de biopelicula dental adecuado, esto conducira a
resultados exitosos en tratamientos. Los pacientes con una buena higiene
bucal tienen un control efectivo de biofilm, independientemente de la ayuda
de limpieza que utilicen, en pacientes cuya higiene oral no sea tan buena
pueden reducir la formacion de biofilm a largo plazo si se convierten en
pacientes altamente motivados, los cuales pueden lograr mucho usando
recursos simples como cepillo de dientes manual y el uso de aditamentos
interproximales, la eleccidn de estos debe basarse en las condiciones

individuales y clinicas.*5-%8
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7. CASO CLINICO

7.1 Presentacion del caso

Paciente adolescente femenino de 12 anos
(Fig.14), acude a clinica del Diplomado
Multidisciplinario del Adolescente FO, UNAM.

Ficha de identificacion
Nombre: J.S.M.

Edad: 12 anos, 8 meses. Fig. 14 Paciente.
Ocupacion: Estudiante.

Lugar de residencia: CDMX.

Motivo de la consulta
Paciente manifiesta “Me duele la encia al masticar alimentos, de repente

me sangra y tengo dientes encimados”

Antecedentes personales no patologicos
No presenta habitos perniciosos. Higiene oral: Cepillado dental esporadico
(2-3 veces a la semana), paciente declara esto debido a molestia que causa

el cepillo en encia, no hace uso de hilo dental ni enjuague bucal.

Antecedentes personales patoldgicos

Paciente presento varicela a los 4 afnos.

Antecedentes heredo familiares

Abuela materna diabética controlada.

Antecedentes gineco-obstétricos

La paciente presenté menarca cuando cumplié 13 afos.
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Exploracién bucodental

A la exploracion dental se observa encia edematosa; sangrado profuso al
sondeo, papilas interdentales bulbosas en zona anterior maxilar y
mandibular, encia marginal agrandada, incluyendo zonas palatinas y
linguales respectivamente, se observa también presencia de calculo,
caries, respiracion bucal, maloclusion dental que dificulta cepillado dental
(Fig.15,16,17,18 y 19).

Fig. 15-19 Manifestaciones clinicas de la paciente con agrandamiento gingival inducido por biopelicula dental. A)

Vista oclusal superior. B) Vista lateral derecha. C) Vista frontal. D) Vista lateral izquierda. E) Vista oclusal inferior.
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Periodontograma

Se anotan pseudobolsas periodontales de entre 4 y 5 mm en los cuatro
cuadrantes, asi como la presencia de sangrado al sondeo, malposicion

dental, caries y calculo (Fig. 20).

Diagndstico periodontal
e Gingivitis inducida por biopelicula dental.
e Agrandamiento Gingival inducido por biopelicula dental.

Localizado, moderado, grado 2

by

Fig. 20 Periodontograma realizado a la paciente, revelando pseudobolsas de entre 4 y 5 mm, caries,

célculo y malposicién dental.
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7.2 Fase |

Se inicia Fase | instruyendo a la paciente con técnica de cepillado,
resaltando importancia del uso de aditamentos interproximales como el hilo
dental, a la paciente se le sugirio el uso de flossers. Se realizaron controles
personales de placa (Fig.21 y 22), hasta obtener un 20%, se realizd
eliminacion de calculo, pulido dental y raspados y alisados radiculares en

los cuatro cuadrantes debido a pseudobolsas.

Fig. 21 Vista frontal, primer CPP.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE PERIODONCIA

CONTROL PERSONAL DE PLACA BACTERIANA
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D®

TOTAL DE DIENTES: 27 To1AL DE cARAs: 198 ToTAL DE CARAS TENODAS:ﬁ Fig. 22 Primer CPP, porcentaje de 81.4%.

Obtenido un mejor porcentaje de control de placa (20%), se revalord, y se
observo reduccidon de sangrado al sondeo y eliminacion de pseudobolsas,
sin embargo, continud presente encia fibrosa por lo tanto se decidio realizar

fase Il.
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7.3 Fase ll

Se realizd gingivectomia a bisel externo con uso de bisturi convencional y
fresas rotatorias. Cabe senalar que la cirugia se realiz6 en dos citas, la
primera para zona anterior (vestibular y palatina) de maxilar y segunda para

zona anterior (bucal y lingual) mandibular.

El instrumental requerido fue:

e Espejoy pinza

e Sonda PUNC 15

e Jeringa para anestesia

e Mango de bisturi convencional #3

e Hoja#12y 15c

e Curetas Gracey # 1/2, 3/4, y 5/6.

e Goldman-Fox 21

e Bisturi de Kirkland

e Bisturi de Orban

e Rifonera

e Suero fisioldgico

e Gasas estériles

e Canula eyector

e Jeringa de 20 ml para irrigar

e Tijeras para cortar encia Goldman-Fox

e Pieza de alta

e Fresas de diamante grano fino y medio (forma de balén de
americano)

e Portaagujas

e Tijeras para cortar sutura

e Aposito quirurgico (Coe-Pak)
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7.3.1 Procedimiento

Se realizo anestesia local, se hizo marcaje de puntos sangrantes como
referencia con sonda PUNC 15y se realizé incision a bisel externo con hoja
de bisturi #12 y #15c¢ (Fig. 23), después con bisturi de Kirkland se elimind
base de las papilas (Fig. 24), con tijeras Goldman Fox 21 se cortd grosor
de encia y se eliminaron restos de tejido interproximal (Fig.25), con
instrumental rotatorio, fresas diamantadas en forma de balén de americano
de grano fino y grano medio se realizé correccidn de contorno gingival (Fig.
26), sobre todo en zonas de dificil acceso debido a malposicion dental, se
irrigd con solucion fisioldgica, y con curetas Gracey el tejido incidido se
raspa cuidadosamente para asi remover restos tisulares, finalmente se
irriga con solucion fisiolégica (Fig.27 y 28), se realiz6 labor de hemostasia

y se colocé aposito quirurgico con Coe-Pak.

Fig. 23 Se realiz6 incision con bisturi Bard Parker, Fig. 24 Se utilizo6 bisturi de Kirkland para eliminar la
hoja #12. base de las papilas.

Fig. 25 Se utilizaron tijeras Goldman Fox 21, Hu-friedy Fig. 26 Se utiliz6 fresas de diamante, grano fino para

para correccion de irregularidades. corregir contorno gingival.
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Fig. 27. Final de gingivectomia, vista frontal. Fig. 28. Final de gingivectomia, vista oclusal.

7.3.2 Cicatrizacion a los 8 dias

Se observa correcta epitelizacion, no presentd datos de infeccion y se

observa notable mejoria en contornos gingivales (Fig. 29 y 30).

Fig. 29 Vista vestibular anterior a los 8 dias.

Fig. 30 Vista bucal anterior a los 8 dias.
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7.3.3 Cicatrizacion a los 15 dias

Se observa menor inflamacion, en OD 32 inicia formacion de calculo que
se retira mediante ultrasonido, se indica a la paciente reanudar correcto

cepillado bucodental (Fig. 31 y 32).

Fig. 31 Vista vestibular anterior a los 15 dias.

Fig. 32 Vista bucal anterior a los 15 dias.
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7.4 Fase Il

Durante la fase lll, se instruye a utilizar cepillos interdentales, asi como
cepillo unipenacho para perfeccionar higiene en sitios de dificil acceso
debido a colocacién de aparato ortopédico.

Se utilizé clorhexidina como terapia intermitente, enjuague al .12% por 10
dias durante primer mes, se suspendid y se reanud6 al cuarto mes
mediante aplicaciéon de clorhexidina gel al .20%, durante 10 dias. La
paciente ademas utilizd enjuagues bucales a base aceites esenciales,

marca Listerine. ®

7.4.1 Valoracion 1° mes

Se observan tejidos en salud periodontal y notable mejoria en apariencia
(Fig. 33) existe mayor control de biopelicula dental, lo que permitié iniciar
tratamiento ortopédico que consistié en tornillo hyrax fijo con arco extraoral
y uso de mascara de alta traccion de uso nocturno (Fig. 34). Se instruye a
la paciente a utilizar cepillos interdentales (Fig. 35) para facilitar limpieza

bucodental éptima.

Fig. 33 Vista frontal.
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Fig. 34 Arco extraoral con Fig. 35 Uso de cepillos interdentales.

mascara de alta traccion.

7.4.2 Valoracion 2° mes.

Se observa area de inflamacién en maxilar (Fig. 36), a causa de ciclo
menstrual, ademas la paciente refirié dificultad para cepillado por aparato
ortopédico, se refuerza técnica de cepillado, se instruye a utilizar cepillo
unipenacho (Fig.37) y aplicaciones de gel de clorhexidina al .2% por 10

dias.
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Fig. 36 Area de inflamacién O.D. 22.

Fig. 37 Uso de cepillo unipenacho.

74



7.4.3 Valoracion al 4° mes

Se observa tejidos gingivales en salud (Fig.38 y 39), la paciente concluye
tratamiento integral en clinica del diplomado y se remite al departamento

de ortodoncia de la UNAM para tratamiento.

Fig. 38 Tejido gingival del maxilar en salud.

Fig. 39 Tejido gingival de mandibula en salud.
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8. RESULTADOS

La paciente logré mejorar habitos de higiene bucal a través de terapia
periodontal no quirurgica, la situacion estética se resolvié mediante terapia
periodontal quirurgica con ello se restablecié funcion masticatoria
consiguiendo también remision del agrandamiento gingival, asi como

satisfaccion de la paciente. El tratamiento ortopédico coadyuvd a que la

paciente mejorara su respiracion y tener mejor control de biopelicula dental
(Fig.40,41,42 y 43).

Fig. 40 Vista frontal inicio de tratamiento. Fig. 41 Vista frontal final de tratamiento.

Fig. 42 Vista oclusal inicio de tratamiento. . . .
Fig. 43 Vista oclusal final de tratamiento.
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9. CONCLUSIONES

La enfermedad gingival inducida por biopelicula dental puede modificarse

por diversos factores sistémicos y locales.

El incremento hormonal durante la pubertad influye en la microflora oral
produciendo una respuesta exagerada de tejidos gingivales ante la
presencia de biopelicula dental excesiva, lo que puede conducir al

agrandamiento gingival.

El agrandamiento gingival no s6lo complica al paciente realizar adecuada

higiene bucodental, también representa un problema estético y funcional.

De acuerdo con el autor Bimstein, el adolescente tiene el potencial de lograr
una higiene oral 6ptima de forma independiente siempre y cuando tenga la

suficiente motivacion, instruccion y compromiso.

La gingivectomia es el tratamiento de eleccion para el agrandamiento
gingival, se puede realizar mediante diversos métodos, en el presente caso
fue realizado con bisturi convencional y el uso de fresas rotatorias, la
cicatrizacion transcurrié sin incidentes y en tiempo adecuado, sin
representar una limitacion de costo. No se observaron datos de recidiva

durante 4 meses de seguimiento.

Es importante interesar y motivar al paciente adolescente para mantener
una higiene oral adecuada, asi como generar un compromiso en los
tratamientos y de esta forma continuar de manera multidisciplinaria o

simplemente para mantener adecuada salud gingival y periodontal.
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