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1.INTRODUCCION.

El agrandamiento gingival, es conocido como un aumento de volumen en
la encia, en ocasiones se puede observar mayormente a nivel de las
papilas interdentarias, sin extenderse hasta la unién mucogingival. Este
se puede presentar por una gran variedad de condiciones ya sean locales
o sistémicas.

Los cambios inflamatorios originados por acumulacién prolongada de
biopelicula, podrian dar como resultado agrandamiento gingival, pero si
se logra disminuir la cantidad de biopelicula podria disminuir la severidad
de dicha condicion, sin embargo a esto se le suman cuestiones de tipo:
congénitos, idiopaticos, neoplasicos, hormonales y también

farmacologicos.’

En mujeres sanas, los anticonceptivos orales pueden ser los
responsables de la aparicion de una condicion periodontal, como el
agrandamiento gingival, esto cuando existe la presencia de biopelicula.
El cual,se puede originar a causa de una respuesta de defensa por parte
del tejido gingival, en el cual se encuentran receptores de estrégeno y
progesterona, que son hormonas que se suelen usar como
anticonceptivos orales y se sabe que tienen influencia sobre el tejido

periodontal.

El agrandamiento gingival inducido por el consumo de anticonceptivos
orales, es el efecto secundario mas frecuente, cuando se habla de
medicacion sistémica. Las hormonas sexuales esteroideas son moléculas
reguladoras especificas que se encargan de dirigir un gran numero de
funciones en nuestro cuerpo. Cuando el estrogeno y/o progesterona
juegan un papel de anticonceptivos orales, se les puede asociar un efecto

secundario no deseado como lo es el agrandamiento gingival.?



La encia tiene receptores de estrogeno y progesterona, este tipo de
receptores también se pueden localizar en los fibroblastos peridsticos, en
los que se encuentran dispersos en la lamina propia y en los del
ligamento periodontal, el hecho de tener este tipo de receptores en todo el
tejido periodontal, hace que aumente la probabilidad de que existan
cambios gingivales en mujeres que se encuentran en procesos regulados
por hormonas sexuales esteroideas endogenas, como lo son, la pubertad
y el embarazo, o con procesos regulados por hormonas sexuales
esteroideas exdgenas, como lo es el uso de anticonceptivos orales.’

El consumo de anticonceptivos orales y el efecto que tienen sobre el
tejido gingival, se puede apreciar en el incremento en la sintesis de

prostaglandina E2, las cuales son mediadoras de la inflamacion. 2

Las manifestaciones orales en pacientes que consumen anticonceptivos
orales, denotan un porcentaje mas elevado de inflamacion gingival, esto
en comparacion con pacientes que no consumen este tipo de hormonas
como tratamiento anticonceptivo, lo cual se debe al aumento de manera
artificial de progesterona. La estimulacién de fibroblastos del ligamento
periodontal por estrogenos, se relaciona con los cambios gingivales, y a
su vez esta relaciéon incrementa la permeabilidad vascular y proliferacion.
La progesterona y los estrégenos hacen que la respuesta inmune ante la
biopelicula se vea disminuida. Por lo anterior, se puede inferir que, la
respuesta del periodonto ante los anticonceptivos orales se puede traducir
en agrandamiento gingival y esto puede depender de varios factores
como lo es la dosis, la duracidn del uso del anticonceptivo oral, la
biopelicula y las celulas sensibles a las hormonas sexules, ya que todaos
estos factores son clave en la aparicion y la severidad del agrandamiento

gingival.?



2.0BJETIVO.
General.

1. Determinar si existe algun efecto secundario sobre el tejido gingival
durante un proceso hormonal exodgeno inducido, en pacientes femeninas,
para prevenir efectos no deseados y establecer un tratamiento correcto,

esto a partir de la revision de la literatura.

Especifico.
Valorar el impacto que tiene el mecanismo de accién de los

anticonceptivos orales, sobre la severidad del agrandamiento gingival.

3. PERIODONTO.

La palabra periodonto, proviene etimolégicamente de los vocablos griegos
peri <alrededor> y, odonto <diente>, por lo que, este término hace
referencia a aquellos tejidos tanto duros (hueso alveolar y cemento
radicular) como blandos (encia y ligamento periodontal) que rodean,
nutren y soportan al diente. Por este motivo al periodonto se le conoce

también como el aparato de insercion del diente.*

Los tejidos que componen el periodonto se dividir en:

-Periodonto de proteccién. Son los tejidos que se encargan de la
proteccion del periodonto de insercion. Estd compuesto principalmente
por la encia.

-Periodonto de insercion. Son tejidos encargados de sostener y mantener
al diente en su posicion y el hueso alveolar. Este, esta formado por

cemento radicular, ligamento periodontal y hueso alveolar (Fig. 1).*
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Figura 1. Componentes del periodonto.*

3.1 ENCIA.

Es la parte de la mucosa oral masticatoria que recubre los
procesos o0 rebordes alveolares y rodea el cuello de los dientes a los

cuales se adhiere, a través de la union dentogingival.

-Caracteristicas clinicas de la encia.

Anatomicamente la encia se divide en: encia marginal, encia adherida y
encia interdental. Cada tipo de encia tiene variaciones considerables en la
diferenciacion, la histologia y el grosor de acuerdo con sus funciones,
todos y cada unos de los tipos estan adecuadamente estructurados para
funcionar contra el dafio mecanico y microbiano. En otras palabras, la
funcién general de todos los tipos de encia refleja la especifica efectividad
como barrera para la penetracion de microbios y agentes que pueden

llegar a ser nocivos en tejidos mas profundos (Fig. 2).3

e Encia libre 0 marginal.
e Encia insertada o adherida.

e Encia interdental o papilar.



e Linea mucogingival.

e Mucosa alveolar.

Figura 2. Partes anatomicas de la encia.?

-Encia marginal.

La encia marginal es el borde terminal o borde de la encia que rodea los
dientes en forma de collar.?

En condiciones de salud, presenta un color rosado coral, con una
superficie opaca y una consistencia firme. Se comprende el tejido gingival
en las caras lingual y/o palatino y vestibulares de los dientes, y la encia
interdental o papilas interdentales. Se extiende desde el margen gingival
en un sentido apical y llega hasta el surco gingival, ubicado al nivel de la

union cemento esmalte (Fig 3).

Figura 3. Encia marginal. Fuente propia.
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-Surco gingival.

El surco es una pequefa hendidura o espacio poco profundo alrededor
del diente, delimitado por la superficie del diente en un lado y el epitelio
que recubre el margen libre de la encia en el otro lado.®*

Este pequeino surco apenas permite la entrada de una sonda periodontal,
la cual es un instrumento que esta milimetrado y permite determinar la
profundidad del mismo. La determinacion clinica de la profundidad del
surco gingival es un parametro de diagnostico muy importante. Segun
Lindhe, en condiciones de salud, la profundidad del surco es de 0.5 mm a
3 mm, cualquier dato de profundidad al sondeo mayor a 3 mm, se
considera como una patologia, que puede acomparfarse de un aumento
de volumen de la encia y/o comenzar con la aparicion de una bolsa

periodontal (Fig.4).*

Figura 4. Sondeo periodontal.®

-Encia insertada o adherida.
Es un tipo de encia que se continua con la encia marginal. En condiciones

de salud, se le puede describir como firme, resiliente y esta fijada con

firmeza al periostio subyacente del hueso alveolar, tiene textura de
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cascara de naranja, debido al puntilleo que presenta. El ancho de este
tipo de encia puede variar entre las personas y entre las zonas dentro de
una misma boca, la cual puede ser de 4 mm a 6 mm en zonas
vestibulares de los incisivos y molares, y de un menor grosor en la zona

de caninos y premolares inferiores (Fig. 5)%.54

-Encia interdental o papilar.

La encia interdental puede tener forma piramidal o de “col’. Cuando se
habla de forma piramidal se dice que, la punta de una papila se encuentra
inmediatamente debajo del punto de contacto; en el caso de forma del
‘col” se dice que tiene esta forma, porque presenta una depresion en
forma de valle que conecta una papila vestibular con una lingual y esta se

ajusta a la forma del contacto interproximal (Fig. 6) .5 *

Figura 6.Papilas interdentales.®
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-Linea mucogingival.

Es una linea que divide, la encia adherida de la mucosa alveolar.
Clinicamente se puede notar un cambio de tono entre estas zonas
anatdmicas y entre estas dos se encuentra la linea mucogingival. Esta

linea puede servir para medir la cantidad de encia queratinizada (Fig. 7)."?

<= nucosa -alveolar wp

) ...mﬁqpsafial&iélﬂ -
Figura 7. Mucosa alveolar.’

-Mucosa alveolar.

Esta mucosa esta situada a continuacion de la encia adherida o encia
queratinizada. La mucosa alveolar, de color mas oscuro y de localizacion
apical con respecto a la union mucogingival, esta vinculada laxamente al
hueso subyacente. Por consiguiente, a diferencia de la encia adherida, la

mucosa alveolar es movible en relacién con el tejido subyacente (Fig. 7).*
Caracteristicas histologicas de la encia.

-Epitelio gingival

Este comprende todas las estructuras epiteliales que estan situadas hacia

coronal de una linea horizontal trazada a nivel de la UCE ( unién cemento

esmalte). El epitelio que cubre la encia se diferencia en:
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1.Epitelio de unién: Es aquel que ofrece o puede proveer contacto entre la
encia y el diente. Se considera una banda en forma de collar de epitelio.
2.Epitelio del surco: Este recubre el surco gingival y enfrenta al diente sin
contactar la superficie del esmalte, es delgado y paraqueratinizado o no
queratinizado.

3.Epitelio oral externo: Este tipo de epitelio cubre la cresta, la superficie
externa de la encia marginal y la superficie de la encia adherida. Se
extiende desde la parte mas coronal de la encia marginal hasta la linea
mucogingival (Fig. 8).>*

Epitelio
del surco

Epitelio
bucal
Epitelio

de union

Tejido

conjuntivo =5

Hueso — g

Figura 8. Epitelio gingival.*

Células del epitelio gingival.

-Fibroblastos: Estas son las células predominantes en el tejido conjuntivo,
es el 65% de toda la poblacion celular. Esta célula produce varios tipos de
fibras que se encuentran en el tejido conjuntivo, que a su vez intervienen
en la sintesis de la matriz de este tejido (Fig. 9).*

-Mastocitos: Se encargan de la produccion de la matriz, produce
sustancias vasoactivas, las cuales pueden afectar la funcion
microvascular y controlar el flujo de la sangre por el tejido (Fig. 10).>#
-Macrofagos: La funcién principal de estas células es fagocitar y sintetizar
(Fig. 11).34
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Figura 9.Fibroblasto.* Figura 10. Mastocito.*  Figura 11. Macrofago.*

Células inflamatorias.

-Linfocitos: Los linfocitos T y B, producen respuestas inmunes, y estas
respuestas se inician cuando los antigenos de la biopelicula dental del
surco, penetran al epitelio de unidon y llegan hasta el tejido
conjuntivo.Cuando el tejido periodontal se encuentra en condiciones de
salud, éstos se encuentran en el tejido conectivo debajo del epitelio de

union.®

- Neutrdfilos: También reciben el nombre de linfocitos polimorfonucleares,
a estos se les considera la primera linea de defensa cuando existe una
enfermedad periodontal.®>

-Macrofagos: Tienen funciones sintéticas y fagociticas dentro del tejido
conjuntivo. Tienen una funcién de quimiotaxis por la presencia de algunos
factores de crecimiento, interleucinas, inmunoglobulinas, leucotrienos y

otros.*

Células plasmaticas.

Su localizacién es en el tejido gingival. Su produccion es a través de la

transformacién blastica de los linfocitos B, por otra parte estos producen

15



las inmunoglobulinas. Se encuentran en mayor cantidad en lesiones

gingivales inflamatorias.*

3.2 LIGAMENTO PERIODONTAL.

El ligamento periodontal es el tejido blando altamente vascularizado vy
celular, que rodea las raices de los dientes y que conecta el cemento
radicular con la pared del alveolo. En sentido coronal, el ligamento
periodontal se continda con la lamina propia de lo que es la encia y se
encuentra delimitado por los haces de fibras de colagenas, que conectan
la cresta 6sea alveolar con la raiz (fibras de la cresta alveolar).

Se considera también, tejido conjuntivo especializado; la estructura
definitiva se obtiene cuando el diente se encuentra en oclusién con su

antagonista. Se encuentra a una distancia de 1- 1.5 mm apical a la unién

cemento esmalte, UCE (Fig. 12). ¢

g
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Figura 12. Esquema de localizacion del ligamento periodontal.*

-Fibras crestoalveolares (FCA).
-Fibras horizontales (FH).
-Fibras oblicuas (FO).

-Fibras apicales (FA).
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Las caracteristicas estructurales del ligamento periodontal, le permiten
realizar ciertas funciones, como:

-Sensorial.

-Fisica.

-Movilidad dentaria.

-Nutritiva.

-Formativa.®

3.3 CEMENTO RADICULAR.

Es un tejido mineralizado especializado que recubre las superficies
radiculares y, en algunas ocasiones, porciones pequefias de la corona de
los dientes.

El cemento radicular no tiene en su estructura vasos sanguineos ni
tampoco linfaticos, carece de inervacion, no tiene resorcion fisiolégica ni
remodelacion. Y tiene como caracteristica principal, el hecho de que se
deposita de por vida.

Al ser un tejido mineralizado, contiene fibras colagenas incluidas en una
matriz organica. El contenido mineral del cemento, es principalmente
hidroxiapatita, representa aproximadamente un 65% del peso, esto quiere
decir que es un poco mayor que el hueso, el cual contiene un 60%.

En el cemento se insertan fibras del ligamento periodontal y contribuye en
el proceso de reparacion cuando la superficie de la raiz se ha dafiado.

Se han descrito diferentes formas de cemento:

-Cemento acelular de fibras extrinsecas ( Fig. 13) (AFEC).

-Cemento celular mixto estratificado (CMSC)

-Cemento celular con fibras intrinsecas (CIFC).*

Sus funciones principales son:
-Proporcionar anclaje de los dientes al hueso alveolar mediante la
insercion de las fibras colagenas del ligamento periodontal.

-Mantiene la integridad de la raiz gracias a que es un tejido mineralizado.

17



-Participa en la regeneracién y reparacién periodontal.

- Funciona como un capa protectora para la dentina. 3*

'-'_ :‘:\'A- \". ‘o' "
Figura 13. Porcion de una raiz con ligamento periodontal adyacente y una

capa delgada de cemento acelular de fibras extrinsecas.*

3.4 HUESO ALVEOLAR.

Es la parte de la maxila y la mandibula que forma y sostiene los
alvéolos de los dientes. Este hueso esta compuesto por células del
foliculo o saco dentario (hueso alveolar propiamente dicho) también
por células que son independientes del desarrollo dentario. En
conjunto el cemento radicular, el ligamento periodontal y el hueso
alveolar, forman el aparato de insercion del diente, cuya funcion
principal consiste en distribuir y absorber las fuerzas, que se
generan por la masticacion y otros contactos dentarios.

Los componentes minerales del hueso alveolar, tiene un 80% de
cristales de hidroxiapatita; un 15% de carbonato de calcio y un 5% a
otras sales minerales (Fig.14).*

La fabricacion, el remodelado y el mantenimiento del tejido éseo es
gracias a la funcién coordinada de las células. Los tipos celulares
son células osteoprogenitoras, entre las cuales se encuentran los

osteoblastos, osteocitos y osteoclastos.®’

18



Figura 14.Corte transversal que pasa por la apdfisis alveolar del

maxilar a nivel central de las raices dentales.*

Su conformacion esta constituida por:

-Lamina dura, la cual se encarga de revestir a los alvéolos.
-Lamina alveolar vestibular lingual y/o palatina.

-Tabique o septo interauricular.

-Tabique o septo interdentario.

-Pared interna.

4. CLASIFICACION DE ENFERMEDADES Y CONDICIONES
PERIODONTALES Y PERI- IMPLANTARIAS.

Un término genérico para referirse a las enfermedades que afectan al
periodonto, es “enfermedad periodontal’,este tipo de enfermedades o
patologias son diversas, pero entre las mas comunes estan: gingivitis y
periodontitis. Gracias a las actuales evidencias, se sabe que existen
variedades de fenotipos, etapas o fases y grados de progresion y
severidad (Fig. 15)'. Es por lo anterior que en la ciudad de Amsterdam
durante la novena edicion del europerio, se presento la actual clasificacion
de enfermedades y condiciones periodontales y periimplantares. El 21 de
junio del 2018 la Academia Americana de Periodontologia y la Federacion

Europea de Periodontologia, publicaron la actualizacién proveniente de un
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Taller Mundial de 2017 realizado en Chicago.® En este taller se

contemplaron cuatro grupos:

-Grupo 1: Salud periodontal, enfermedades y condiciones gingivales.

-Grupo 2: Periodontitis.

-Grupo 3: Desarrollo y condiciones adquiridas en manifestaciones

periodontales de enfermedades sistémicas.

-Grupo 4: Enfermedades y condiciones periimplantarias.

Salud periodontal, enfermedades y Periodontitis.
condiciones gingivales.

Salud Gingivitis Enfermedad Enfermedad | Periodontitis. | Periodontitis como
periodontal y inducida gingival no inducida periodontal manifestacion de
periodonto por por biopelicula. necrosante. enfermedades
intacto. biopelicula. sistémicas.
Otras condiciones que afectan al periodonto.

Enfermedades Abscesos Deformaciones y Fuerzas oclusales Factores
sistémicas o periodontales y condiciones traumaticas. relacionados con
condiciones que lesiones mucogingivales. dientes y prétesis.
afectan el tejido de endododnticas-
soporte periodontales.
periodontal.

Mucositis

Deficiencias en los

Salud peri-implantar.

peri-implantar.

Peri-implantitis.

tejidos duros y blando
peri-implantares.

Figura 15. Clasificacion de salud periodontal y enfermedades/ condiciones

periimplantares.
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4.1 SALUD PERIODONTAL.

Comprende todas las condiciones de salud que puede tener el periodonto,
asi como también las consideraciones que deben tomarse en los distintos
tipos de salud como:

A.Salud clinica con periodonto sano.

Se caracteriza por la ausencia de sangrado al sondeo, ausencia de
eritema y edema, sin sintomas referidos por el paciente y sin pérdida de

insercion ni tampoco pérdida 6sea.

B.Salud clinica con periodonto reducido.

Se caracteriza por los mismos criterios que en un periodonto intacto pero
en presencia de niveles de insercién clinica y éseos reducidos. Son
pacientes que cursaron por alguna enfermedad periodontal y lograron

volver a condiciones de salud.®

i)Paciente con periodontitis estable.

Un paciente con gingivitis puede volver a un estado de salud, pero un
paciente con periodontitis lo sera de por vida, incluso después de un
tratamiento exitoso y requiere de un cuidado de por vida para evitar la
recurrencia de la enfermedad, vigilando signos como: sangrado al sondeo

y la profundidad del surco/ bolsa residual.
ii) Paciente sin periodontitis.

Paciente sin signos de periodontitis, sin embargo pueden presentar

alguna otra condicion periodontal.?

4.2 GINGIVITIS.

Se puede definir como una inflamacién local inducida por el acumulo de
biopelicula, contenido dentro del tejido gingival, que en condiciones de

salud no se extiende hasta la insercion periodontal (Tabla 1)3.
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Esta condicion se considera reversible, esto gracias a la remocion y
reduccion de los niveles de biopelicula supra y subgingival, por parte del
odontdlogo y el paciente. Algunos estudios longitudinales, han
demostrado que los sitios con pérdida de insercion progresiva presentan
de una manera persistente niveles mayores de inflamacién gingival. Por
todo lo anterior, la gingivitis es un factor de riesgo significativo de sufrir
periodontitis.?

En un paciente con gingivitis con un periodonto intacto sin antecedentes
de periodontitis, presenta signos de inflamacion gingival sin pérdida de
insercion (Fig.16).

Estos signos son:

-Sangrado al sondeo periodontal.

-Inflamacién.

-Pérdida de un margen gingival con forma de filo de cuchillo.

-Aparicion de papilas romas.

-Enrojecimiento.

-Molestia al contacto.

Figura 16. Gingivitis inducida por biopelicula.™
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Parametro

Salud

Gingivitis

pieza dental. La papila
gingival llena el espacio
interdental, mientras que el
margen gingival termina en
filo de cuchillo.

Color. Rosa coral (relacionado Rojo/ rojo intenso y
con la pigmentacion brilloso.
mucocutanea).

Contorno. Festoneado que rodea la Edema del margen

gingival, se pierde el filo
de cuchillo y la adaptacion
a la pieza dental; la papila
toma forma bulbosa lo
cual minimiza el
festoneado tisular.

Consistencia.

Firme y resiliente

El tejido es blando y
exhibe edema irregular.

Sangrado al Negativo. Positivo.

sondeo.

Exudado Minimo Aumento significativo.
gingival.

Temperatura | -34° Levemente aumentada.
del surco.

Tabla 1. Cambios frecuentes desde salud gingival a gingivitis.?

-Alteraciones gingivales no inducidas por placa.

Son un grupo de diferentes trastornos no inducidos por el acumulo de

biopelicula en los margenes gingivales, que no se resuelven por completo

cuando se elimina la placa. Estas lesiones pueden estar localizadas en el

tejido gingival o ser manifestaciones de ciertas enfermedades sistémicas

o condiciones adquiridas. Aun asi, la gravedad de estos trastornos puede

aumentar por el acumulo de placa.®
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4.2.1 GINGIVITIS INDUCIDA POR BIOPELICULA, MEDIADA POR
FACTORES DE RIESGO SISTEMICOS/ LOCALES ADQUIRIDOS.

Un factor de riesgo se define como: una exposicién que puede elevar la
probabilidad de que se presente una enfermedad.™

-Factores de riesgo locales

Cuando hablamos de factores de riesgo locales, se hace referencia a
aquellas condiciones que existen en boca que pueden llegar a dificultar la
remocién de biopelicula y/o ser retentivos de esta mismo. El aumento de
biopelicula a nivel del surco gingival, promueve la aparicion de dicha
patologia.’”> Algunos de los factores de riesgo locales que se conocen
son:

-Restauraciones desajustadas.

-Aparatologia ortodoncica.

-Sequedad bucal.

-Apifiamiento.

-Calculo dental.

-Abfracciones.

-Proyecciones del esmalte.

-Caries cervicales.

-Factores de riesgo sistémicos.
Los factores de riesgo podrian tener dos mecanismos de accion
principales: a) incremento del componente agresivo y b) depresion de los

mecanismos defensivos.

Como ya se ha mencionado anteriormente, la gingivitis es una condicion
del tejido gingival que se caracteriza por inflamacién, la cual se ve
inducida por el acumulo de biopelicula. Sin embargo, pueden existir
algunas otras condiciones que se consideran riesgos sistémicos, que

hacen al organismo vulnerable para que puedan desarrollar patologias
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periodontales como lo son, la gingivitis y periodontitis estos riesgos
sistémicos pueden ser:
a)Tabaquismo.
b)Hiperglucemia.
c)Factores nutricionales.
d)Agentes farmacoldgicos.
e)Hormonas sexuales esteroideas.
-Pubertad.
-Ciclo menstrual.
-Embarazo.
-Anticonceptivos orales.

f)Trastornos hematoldgicos.

4.2.2 GINGIVITIS INDUCIDA POR BIOPELICULA, MEDIADA POR
HORMONAS SEXUALES ESTEROIDEAS.

La elevacion de los niveles de hormonas sexuales femeninas en el tejido
gingival, es la caracteristica que tienen en comun los padecimientos en el
tejido periodontal, como: gingivitis o periodontitis, los cuales se
manifiestan en algunas pacientes adolescentes, embarazadas, o que
ingieren anticonceptivos orales. Estas hormonas pueden dar como
resultado el desarrollo incrementado de algunas especies bacterianas
patdgenas como: Prevotella infermedia.

La mujer tiene una vida fértil que va aproximadamente desde los 13 y los
46 afos, y enseguida viene la menopausia.'®"

Cuando la mujer se encuentra en su época reproductiva cursa por dos

fases principales:

1.Preparacion del cuerpo femenino para la concepcién y gestacion.

2.Periodo de gestacion.
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Debido a las distintas etapas que cursa una mujer, los afios fértiles se
pueden caracterizar por una gran variacion ritmica cada mes, de la
secrecion de hormonas sexuales femeninas. A este patron ritmico se le
denomina ciclo menstrual o bien, ciclo sexual femenino. El promedio de la
duracion del ciclo menstrual es de 28 dias y el resultado de este ciclo
menstrual es la liberacién de un 6vulo y la preparacion del endometrio
para la implantacion oportuna de un évulo fecundado.
Es por todo lo anterior que la mujer puede atravesar por estados
fisiologicos, que pueden considerarse como factores de riesgo y presentar
caracteristicas clinicas en el tejido periodontal, que puede considerarse
gingivitis y segun el Dr. Rotenberg, se pueden agrupar en:

I.  Gingivitis de la pubertad.

II.  Gingivitis del ciclo menstrual.

lll.  Gingivitis del embarazo.

IV.  Gingivitis asociada a anticonceptivos orales."

-Gingivitis de la pubertad.

Durante la pubertad, la cual se considera la primera etapa de la
adolescencia, se producen cambios que caracterizan el paso de la nifiez a
la edad adulta. Los 6rganos genitales tienen un grado de madurez que
hace posible la reproduccion.’"

Los cambios gingivales iniciales durante estos procesos de esta etapa,
pueden no ser detectables clinicamente, sin embargo con el avance de la
enfermedad, los sintomas y los signos se comienzan a hacer mas
evidentes. Cuando se habla de gingivitis inducida por biopelicula asociada
a hormonas sexuales esteroideas en la etapa de pubertad, se desarrollan
signos de inflamacion franca, en presencia de cantidades relativamente
bajas de biopelicula.

En la pubertad los niveles de testosterona en los varones y estradiol en

las nifas son elevados. El incremento de la inflamacidn gingival en nifios
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en edad puberal, sin cambios evidentes en los niveles de biopelicula, se
podria asociar con el aumento de hormonas sexuales circulantes.

La gingivitis en este periodo de pubertad, se caracteriza por un
agrandamiento gingival de color rojo intenso, con algunas papilas
globulosas que pueden cubrir la papila dentaria. La secrecion hormonal
de esta etapa causa aumento de la permeabilidad, edema y algunas
alteraciones de la biopelicula, de la mano con la Prevotella intermedia,

asociado al sangrado al sondeo."

La Prevotella intermedia, es un microorganismo capaz de sustituir la
menadiona o también conocida como vitamina K3, por estradiol y
progesterona, actuando estas hormonas como factores de crecimiento
para la bacteria. Se han identificado aumentos de la inflamacion gingival y
los niveles de Prevotella intermedia, junto con Prevotella nigrescens en la
gingivitis de la pubertad, también hay incrementos de bacilos moviles y
espiroquetas. Asi mismo, se ha notado un aumento en el tejido gingival de
la cantidad de especies de Capnocytophaga, como: C. ochracea, C.
sputigena, C. haemolytica, C. granulosa y C. gingivalis, lo cual tiene

relacion con una mayor tendencia al sangrado gingival (Fig.17)."

Figura 17. Sangrado al sondeo ."
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-Gingivitis en el ciclo menstrual.

En este periodo se ha detectado inflamacion del tejido gingival que es
inducida por biopelicula. Cuando ya hay gingivitis existente los sintomas y
los signos son mas marcados. Cuando se esta cursando por la ovulacion
se cree que los niveles de exudado estan al maximo y esto a su vez,
coincide con los niveles de concentracion elevados en plasma de estradiol
y progesterona. Con esto, las mujeres con encia clinicamente sana
pueden llegar a presentar cambios periodontales leves durante el ciclo
menstrual. Ademas de la inflamacion gingival, las pacientes pueden llegar
a presentar lesiones aftosas intraorales que son recurrentes, herpes labial
y algunas infecciones por Candida albicans, que al parecer estan
asociados con mayores niveles de progesterona durante el ciclo
menstrual. La progesterona hace que se relaje el esfinter gastroesofagico
y por ende, hace propensas a la mujeres a tener reflujo gastroesofagico
durante la fase lutea del ciclo, lo cual puede causar un pH acido en la
cavidad oral y las consecuencias que éste puede tener, como: erosion

dental y ulceraciones en la mucosa oral (Fig.18)."

Figura 18. Alteraciones gingivales durante el ciclo menstrual.™
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-Gingivitis en el embarazo.

Las mujeres embarazadas, se consideran un grupo vulnerable de manera
fisica y psicologicamente, debido a todos los cambios por los que cursan
durante este proceso. El porcentaje de mujeres embarazadas que cursan
con gingivitis, es del 50 a 70% de la poblacién total de embarazadas.
Clinicamente el embarazo se divide en tres periodos, de tres meses cada
uno. Se dice, que el primero y el ultimo son los mas vulnerables para que
se presenten algunas patologias. Durante el embarazo, se incrementa la
inflamacion gingival desde el primer trimestre, ya que es el periodo en
donde se ven mas elevados los niveles de estrogenos y progesterona.™
En la mayoria de los casos, la severidad de la gingivitis aumenta durante
el embarazo, esto se debe, a la mayor secrecién de progesterona que
afecta la microcirculacion gingival. La permeabilidad y la dilatacién capilar
aumentan y se traduce en una mayor cantidad de exudado gingival.' "2

El comienzo de la gingivitis del embarazo, coincide con el crecimiento
selectivo de patogenos periodontales como Prevotella intermedia en la
biopelicula subgingival, a partir del tercer o cuarto mes de embarazo. Las
hormonas esteroideas sexuales femeninas actuan como factores de

crecimiento para dichas bacterias anaerobias Gram negativas.

Los altos niveles de estrégeno y progesterona aumentan tanto la
permeabilidad vascular como la ocurrencia de la gingivitis durante el
embarazo. Sus efectos en la vascularizacion gingival podrian explicar el
aumento del edema, el eritema, el exudado de fluido gingival crevicular y
la hemorragia de los tejidos gingivales durante el embarazo. La
prostaglandina E2 (PGEZ2) es considerada un mediador inflamatorio clave
en la enfermedad periodontal; asimismo, se ha observado que los altos
niveles de progesterona durante el embarazo estimulan la produccion de
PGE2 y generan, posiblemente, un aumento en la inflamacion gingival. El
estroégeno y la progesterona favorecen la proliferacion vascular en el tejido

gingival, cuyo porcentaje de biopelicula es elevado. Es importante resaltar
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que para que el agrandamiento gingival se desarrolle en procesos
hormonales como el embarazo, es necesario que existan niveles altos de

biopelicula.?

4.3 PERIODONTITIS.

La periodontitis, se define como una inflamaciéon crénica de origen
multifactorial asociada a la biopelicula disbidtica. Esta inflamacion crénica
se caracteriza por la destrucciéon progresiva del aparato de insercidon
dental( Fig. 21)".3

Clinicamente se caracteriza por:
1. Pérdida de insercion detectada en dos o mas sitios interproximales
no adyacentes.
2. Aparicion de bolsas periodontales con profundidad al sondeo de
valores mayores a 3mm.
Dentro de la clasificacion de enfermedades y condiciones
periimplantarias, existen:
-Estadios.
-Grados.

La clasificacion de estadios, se refiere a la severidad de la enfermedad.
Los estadios son inicialmente definidos por |la pérdida clinica de
insercion, la pérdida dental y la complejidad terapéutica que

representa.(Fig. 19). 3
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Estadio de la Periodontitis

Estadio 1

Estadio 11

.y ..-. | a En adicion al estadio 11: En adicion al estadio I11:
de sondaje de < Profundidad de sondaje = | Necesidad de rehabilitacion
< 4mm. Smm. 6mm. compleja debido a:
* En sul+ Ensumayo- [+  Pérdida 6sea vertical = 3mm. |+  Disfuncion masticatoria.
mayoria ria la pérdi-
la peé da osea se|® imi de Furca [+  Trauma oclusal secundario
Osea se pre- presenta con clase IT o 11 (movilidad dentaria de gra-
Complejidad senta  con patrén hori- do 22).
patrén hori- zontal. Defecto moderado del rebor-
zontal. . *  Defecto severo del reborde.

Distribucion
y extension

Estadio 111

Pérdida dsea Tercio  coronal | Tercio coronal Se extiende al tercio medio o Se extiende al tercio medio o
“yibn | radiografica (<15%). (15-33%). apical de la raiz. apical de la raiz.

Estadio IV

*  Problemas  masticatorios,
colapso oclusal Menos de
20 dientes remanescentes
(10 pares de antagonistas).

Figura 19. Clasificacion de la periodontitis seguin estadios.™

El grado refleja la evidencia, o el riesgo de la progresion de la enfermedad

y la relacion con la salud sistémica ( Fig. 20)'. Después de la

determinacién del grado de la periodontitis debido a la evidencia de

progresion, el grado puede modificarse por la presencia de factores de

riesgo como:
-Tabaquismo.

-Diabetes mellitus.™

Grado de la Periodontitis

Grado A: progre-
sién lenta

Grado B:
progresion mode-
rada

Grado C: ripida progresion

% de pérdida dsca/ <025 025 hasta 1.0 >10
Criterios
S L La destruccion periodontal supera las
Primérios Evidencia 2 0 .
. . . expectativas por el acimulo de biofilm.
indirecta de ) Gran acumulacion | Destruccion perio- P:J%meuns clpi:icos especificos sugieren
progresion Presentacion de biofilm, con dontal compatible ey e o gc, e ::%e e
Fenotipica bajos niveles de con depositos de pe pl sre piia y'o P
A biofilin temprana de la enfermedad (p. ¢j. Patrén
molar/incisivo y falta de respuesta esperada
a las terapias de control de biofilm)
Tabaquismo No fumante :igarriltl?):opg:dlig Fumante con =10 cigarrillos por dia
M OTHTET O Factores de N T
del Grado ries OrMOZLCEMICO
£ Diabetes sin evidencia diag- | _OAIE<70% en ]y a1 27 0% en pacientes diabéticos
nostica de diabetes | Pacientes diabéticos

Figura 20. Clasificacion de la periodontitis segun el grado por criterios

primarios.™
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Estadio I:
Periodontitis inicial

Estadio I1:
Periodontitis moderada

Estadio I11I:

Periodontitis grave
con riesgo potencial
de pérdida dentaria
adicional

Estadio I'V:

Periodontitis avanzada
con extensas pérdidas
dentarias y riesgo
potencial de pérdida de
la denticiin

Figura 21.Ejemplificacion de la clasificacion periodontal segun estadios.™

4.4 AGRANDAMIENTO GINGIVAL.

El agrandamiento gingival (AG), se describe como un aumento de
volumen del tejido gingival, el cual puede variar en severidad. Este
término se usa para describir este tipo de condiciones y evitar
connotaciones patolégicas equivocadas, como gingivitis hipertrofica o
hiperplasia gingival, las cuales se refieren a caracteristicas histologicas.

Esta condicién produce cambios estéticos y manifestaciones clinicas
como: sangrado gingival, trastornos periodontales, migracién patolégica

dental y en casos severos, problemas de oclusién (Fig. 22)'.
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Existen multiples tipos de agrandamiento gingival, los cuales segun el
autor Hernandez Vallejo, se clasifican de acuerdo a los factores causales

en:

1. Inflamatorios (agudos y cronicos).

2.Asociados a enfermedades sistémicas (alteraciones hormonales,
leucemia, déficit de vitamina C).

3. Neoplasicos (tumores benignos o malignos).

4. Asociados a procesos de erupcion dentaria.

5. Inducidos por farmacos.

6. Idiopaticos.

A todos estos factores causales del agrandamiento gingival, también se
les puede sumar, la presencia de biopelicula dental por una higiene
deficiente y la capacidad del huésped para responder ante una condicién
adquirida.™

Cuando se habla de una condicion adquirida, se hace referencia los
procesos hormonales en estados fisioldgicos de la mujer como:

-Pubertad.

-Ciclo menstrual.

-Embarazo.

Todos estos procesos de la mujer, tienen relacion directa con el
agrandamiento gingival, por los niveles elevados de progesterona y
estrogenos, los cuales al estar en contacto con los receptores del tejido
gingival y el acumulo de biopelicula, generan respuestas como:

El aumento de la proliferacién, permeabilidad y dilatacion de los capilares
gingivales, también facilita la reabsorcion 6sea y disminuye la produccién
de colageno, lo cual promueve el catabolismo tisular y retrasa la

reparacion de tejidos.
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Figura 22. Agrandamiento gingival.™

Para evaluar el estado gingival se utilizé el indice gingival de Loe Silness;
el mismo considera que la encia puede presentar cuatro “grados” distintos
que van del 0 al 3 segun los siguientes criterios establecidos:

-Grado 0: Encia normal.

-Grado 1: Infamacion leve, ligero cambio de color y edema y no

sangra al sondaje.

-Grado 2: Inflamaciéon moderada, enrojecimiento, edema, lisura y

sangrado al sondaje.

-Grado 3: Inflamaciéon marcada, marcado enrojecimiento y edema,

ulceracién y tendencia al sangrado espontaneo.

4.4.1 ASOCIADO A INGESTA DE ANTICONCEPTIVOS ORALES.

Los anticonceptivos orales a base de hormonas sexuales esteroideas
tienen efecto sobre la ovulacion. La manifestacion oral mas comun,en
pacientes que consumen anticonceptivos orales, es el agrandamiento
gingival, lo que en la mayoria de los casos, se acompafa de un aumento
en el exudado gingival. Segun la literatura, se ha observado que las
mujeres que han consumido hormonas sexuales esteroideas como

método anticonceptivo, durante un tiempo prolongado, han presentado
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mayor grado de destruccion periodontal, esto comparado con pacientes

femeninas con higiene oral similar y que no consumen dichas hormonas.

Cuando el uso de este tratamiento anticonceptivo es prolongado, empieza
a promover el catabolismo tisular y el aumento de la pérdida de la
insercion periodontal. Sin embargo, si se consigue mantener un nivel bajo
de biopelicula dental, mientras se esta administrando este tratamiento, los

efectos secundarios se pueden minimizar.'™

El agrandamiento gingival asociado a la respuesta del periodonto por
anticonceptivos orales es probablemente de naturaleza multifactorial
donde la dosis, la duracion del uso la pildora, la biopelicula y las células
sensibles a las hormonas sexuales son la clave para el desarrollo de esta

condicion.

Es importante mencionar que para que esta condicion se desarrolle en
pacientes que consumen anticonceptivos orales, se necesita que los
estrégenos y la progesterona, entren en contacto con los receptores que
estan en los fibroblastos del tejido gingival y que exista biopelicula. Las
hormonas sexuales esteroideas en el tejido gingival, causan un
incremento en la sintesis de prostaglandina E2 que son mediadoras

potentes de la inflamacion.?®

5. HORMONAS SEXUALES ESTEROIDEAS ENDOGENAS.

El ovario, testiculo y la glandula suprarrenal son los encargados de
sintetizar las hormonas esteroideas sexuales, las cuales son
responsables de brindar las caracteristicas sexuales primarias y
secundarias. Las hormonas que tienen la tarea de feminizar se clasifican
como estrogenos, mientras que las encargadas de masculinizar son las
andrégenos.

Las hormonas sexuales esteroideas enddégenas predominantes son:
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-Estrégenos.
-Progesterona.

-Estradiol.
5.1 ESTROGENOS.

El eje hipotalamo-hipofiso-gonadal es el encargado de regular la
produccion ovarica de estrogenos y con esto la secrecion de progesterona
por el cuerpo luteo. El ovario produce tres clases de hormonas sexuales
esteroideas: estrogenos, progesterona y androgenos, pero los que
predominan en los productos primarios de secrecion son los estrogenos y
progesterona.

Los estrogenos y la progesterona en las mujeres, estan participando en el
crecimiento mamario y uterino, en la regulacion de la menstruacion y en el
mantenimiento del embarazo.®

Los estrogenos también afectan la homeostasis del calcio y tienen un
papel beneficioso en la masa 6sea, ya que disminuyen la resorcion

Osea.'®

En la cavidad oral, los efectos de las hormonas sexuales se han centrado
principalmente en dos tipos de células; los queratinocitos y el fibroblastos.
Los estrogenos aumentan la queratinizacion epitelial y estimulan la
proliferacion. Trott notd una reduccion en la queratinizacion del epitelio
gingival marginal en mujeres posmenopausicas cuando los niveles

plasmaticos de estrogenos estaban disminuyendo (Fig.23)%.

—

Inhibe la quimiotaxis de PMNL

Estimula fagocitosis de PMNL

Aumenta proliferacion y queratinizacion del epitelio gingival

Aumenta proliferacion celular en vasos sanguineos

Inhibe citoguinas proinflamatorias liberadas por células de médula humana

Reduce las células T mediadoras de la inflamacion

N o o N

Estimula produccion de fibroblastos de la encia

Figura 23.Efectos de los estrogenos en el tejido periodontal.
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5.2 PROGESTERONA.

Es una hormona sexual esteroide, involucrada en el ciclo menstrual,
en el embarazo y en la embriogénesis (Fig. 24)'.

La progesterona pertenece a una clase de hormonas que reciben el
nombre de progestagenos, y es el principal progestageno humano

de origen natural.

Es liberada principalmente por el ovario (cuerpo luteo) y la placenta,
sin embargo también puede sintetizarse en las glandulas adrenales
y el higado.

Su desarrollo comienza en la pubertad y en la adolescencia en el
sexo femenino, actua durante la segunda parte del ciclo menstrual,
deteniendo los cambios endometriales que inducen los estrogenos y
estimulando los cambios de maduracion, preparando asi al

endometrio para la implantacion del embrion.

La progesterona también es la encargada de engrosar y mantener al
endometrio sujeto al utero: cuando su concentracion disminuye, el
endometrio se desprende, dando origen a la menstruacion. También
es la hormona responsable del desarrollo de los caracteres sexuales

secundarios.'®'”

Se ha descrito que la progesterona estimula la producciéon de
prostaglandinas E2 y mejora la acumulacion de leucocitos
polimorfonucleares en el surco gingival. La progesterona regula
negativamente la produccion de Interleucina 6, la cual es una
citoquina secretada en respuesta a desafios inflamatorios, haciendo

que la encia sea menos eficiente para resistirlos.?
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La progesterona tiene un papel muy importante en el tejido
periodontal, ya que tiene efectos importantes para el desarrollo del

agrandamiento gingival (Fig.26).?°

1. Aumenta dilatacion vascular, aumentando la permeabilidad

2. Aumenta PMNL y PGE2 en el fluido gingival crevicular

3. Reduce el efecto antiinflamatorio glucocorticoide

4. Inhibe la produccién de proteinas y proliferacion de fibroblastos de PDL
5. Aumenta degradacion metabdlica del folato, necesario para mantencion
y reparacion de tejidos

6. Disminuye la queratinizacion del epitelio gingival oral

7. Altera tasa y patrén de produccion colageno en la encia, reduciendo el potencial

de reparacion y mantenimiento

Figura 26. Efectos de la progesterona en el tejido periodontal.?®

5.3 ESTRADIOL.

El estradiol se produce sobre todo en el ovario junto con la progesterona,
pero también en pequefias cantidades en las glandulas suprarrenales,
junto con la testosterona. La produccion de estradiol es compleja y esta
regulada por otras dos hormonas, la foliculoestimulante (FSH) vy la
luteinizante (LH), que se producen en la hipdfisis.

Cuando el nivel de estradiol es suficiente, se inhibe la produccion de FSH
y LH para evitar un exceso .

El nivel de produccion de esta hormona depende de la etapa de la vida:

-Antes de llegar a la pubertad, los niveles de esta hormona son muy
bajos.

-Empiezan a aumentar en la pubertad dando lugar a las caracteristicas
sexuales, el aumento del pecho, aumento del tamafo del utero, de los
ovarios y la aparicion de la menstruacion.

-Cuando se esta en la edad fértil el estradiol es mas alto, pero sufre
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variaciones segun el ciclo menstrual (Fig. 24 y 25).

-Durante la menopausia vuelve a disminuir."”
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Figura 24. Hormonas sexuales en Figura 25. Hormonas en el embarazo.®

el ciclo menstrual.'®

El estradiol puede influenciar al desarrollo de patologias o condiciones del
periodonto en la mujer en sus diferentes etapas de variacion hormonal,
tales como: la pubertad, menstruacién, embarazo, menopausia y

posmenopausica.

La deficiencia de estradiol promueve pérdida de masa Osea, en
consecuencia el desequilibrio en la remodelacion 6sea, lo cual determina
una mayor reabsorcion en relacion con la neoformacion 6sea. Por otro
lado, mediante la terapia de reposicidbn de estrogeno y estradiol, la

pérdida de hueso alveolar es prevenida.?®

6. HORMONAS SEXUALES ESTEROIDEAS EXOGENAS.

Las hormonas sexuales esteroideas son aquellas que ayudan en el
control del metabolismo, inflamacién, funciones inmunolégicas, equilibrio
de sal y agua, desarrollo de caracteristicas sexuales, y la capacidad de
resistir enfermedades y lesiones. El término esteroide tanto describe las

hormonas producidas por el cuerpo y los medicamentos producidos
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artificialmente que duplican la accion de los esteroides de origen natural.
Cuando se habla de hormonas sexuales esteroideas exdgenas, se hace
referencia a aquellas que se obtienen de manera artificial y que se
producen fuera del cuerpo, sin embargo, tienen muchisimas funciones en
comun con las hormonas sexuales esteroideas endogenas."’

Algunos usos de hormonas sexuales esteroideas exdégenas son:
-Tratamiento anticonceptivo.

-Esteroides anabalicos.

-Tratamiento en la menopausia.

Cuando las hormonas sexuales esteroideas son administradas de manera
artificial, en casos como el consumo de anticonceptivos orales, tienen
efectos secundarios no deseados como el agrandamiento gingival, esto
por la respuesta por parte del tejido gingival ante estas hormonas y al

mantener niveles elevados de biopelicula.

6.1 ANTICONCEPTIVOS ORALES.

Los anticonceptivos orales, se usan para prevenir un embarazo en una
mujer sexualmente activa. Su introduccién fue en el afio 1960 y esto
revoluciond la planificacion familiar.

Al ser un método oral, la presentacion de este anticonceptivo es de
pastillas o pildoras que contienen dos tipos de hormonas ( estrégenos y
progestageno ) similares a las que la mujer produce de manera natural
dentro de su cuerpo, al contener estas dos hormonas, se consideran
combinados.

Evitan el embarazo impidiendo la ovulacién, es decir, impiden la salida del
ovulo desde el ovario. Producen una alteracion en el moco cervical,
impidiendo el paso de los espermatozoides de la vagina hacia el utero.

La mayoria de las pastillas son de tipo monofasico: todas estas pastillas
activas del envase o del ciclo, contienen la dosis de estrogeno y

progestageno. Las que se considera que se usan mas, son las que
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contienen 30 mcg de etinil estradiol y 150 mcg de levonorgestrel. También
hay pastillas en el mercado que son bifasicas o trifasicas y contienen
distintas cantidades de hormonas, en las diferentes semanas de su
consumo.

-Se encuentran en presentaciones de 21/7, una diaria hasta el dia 21 y se
deja de tomar 7 dias que son cuando empieza el ciclo menstrual.
-También existen en el mercado tratamientos de 28 pastillas, las cuales 21
pastillas contienen dosis combinadas de hormonas y 7 son placebo. Esto
con el fin de no olvidar tomar ninguna pastilla y perder el control del

tratamiento.’”'8

Los anticonceptivos orales combinados mas utilizados en México son
(Tabla 2):

Nombre genérico Nombre comercial

Etinilestradiol con noretisterona. BiNovum, Brevinor, Loestrin 30,
Norimin, Ovysmen, Synphase,
TriNovum, Loestrin 20.

Etinilestradiol con norgestimato. Cilest.

Etinilestradiol con desogestrel. Marvelon, Mercilon.

Etinilestradiol con drospirenona. Yasmin.

Etinilestradiol con gestodene. Femodene, Femodene ED, Katya
30/75, Triadene, Femodette,
Sunya 20/75.

Mestranol con noretisterona. Norinyl-1.

Etinilestradiol con acetato de | Dianette.
ciproterona.

Estradiol con dienogest. Qlaira.

Tabla 2. Nombres genéricos y comerciales de los ACO mas utilizados en

México.'®
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6.1.1 MECANISMO DE ACCION.

El mecanismo de accion de los anticonceptivos orales combinados (AOC),
radica en una retroalimentacién negativa del hipotalamo, que inhibe la
secrecion de hormona estimulante de gonadotropinas, y al ser inhibida, no
se estimula la ovulacion.

El endometrio se adelgaza y el moco cervical se hace mas espeso e
impenetrable para los espermatozoides.

Algunos otros mecanismos de accion de los anticonceptivos orales son:

-Inhibicién de la ovulacién en el ovario con atrofia folicular.
-Desaparicion de la hormona luteinizante periovulatoria y hormona
foliculo estimulante.

-Modificacion de la contractilidad uterina y de la motilidad y
secrecion de las trompas, que disminuye la posibilidad de
fecundacion.

-Alteracion de la estructura endometrial, produce transformacién
secretora y adelgaza el endometrio, lo cual dificulta la implantacion.
-Alteracion de la composicion del moco cervical y del medio
vaginal, lo cual dificulta la penetracion y captacion de los

espermatozoides.'®

6.1.2 EFECTOS SECUNDARIOS.

Todos los anticonceptivos orales pueden tener efectos secundarios, pero
no todas las pacientes que los consumen, presentan estos efectos no
deseados. Es por eso que se debe vigilar cuidadosamente cuando alguno
de estos efectos se comienza a manifestar durante este tratamiento
anticonceptivo hormonal.

Algunos de los efectos secundarios mas comunes son:

-Desarrollo de coagulos en las venas (trombosis venosa profunda).
-Cefaleas, variaciones en el estado de animo y sensibilidad en mamas.

-Aumento de peso.
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-Cambios en el patron menstrual.
-Acné.

-Nauseas.

-Amenorrea

-Alteraciones en el tejido periodontal.’®y

Entre estas alteraciones en el tejido periodontal se encuentra el
agrandamiento gingival, que causa a la paciente que lo padece,
problemas estéticos y funcionales, pero esto también depende de la

extension y la severidad con la que se presente esta condicion.

6.2 MEDICACION COMO TRATAMIENTO PRE MENOPAUSICO.

La menopausia es un periodo fisiolégico en la vida de la mujer que esta
condicionado por cambios hormonales, esté consiste principalmente en la
desaparicion permanente de la menstruacion.

La terapia de reemplazo hormonal, funciona al sustituir el estrégeno que
el cuerpo ya no produce. El estrogeno reduce la sensacién de calor en la
parte superior del cuerpo y el sofocamiento por calor, disminuye también
sintomas vaginales como el prurito y dificultad para orinar. El estrégeno
previene la pérdida de la masa 6sea en los huesos.

Con esta medicacion se pretende prevenir problemas derivados de la
osteoporosis a nivel oral, ya que es posible la pérdida de masa Osea a
nivel de hueso alveolar y hueso basal, lo que puede llegar a afectar el
tejido periodontal adyacente.

Esta terapia, puede llegar a reducir el riesgo de presentar recesiones
gingivales, también actua como factor de proteccion en la movilidad dental

y mejora la profundidad al sondaje."

Friedlander senalé que algunas mujeres menopausicas desarrollan
gingivitis atrofica senil, que se caracteriza por una palidez anormal de los
tejidos gingivales.

En otras mujeres, puede desarrollarse wuna gingivoestomatitis
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menopausica, caracterizada por tejidos gingivales brillantes y secos,
sangran facilmente y pueden variar de palido a eritematoso. Los
principales sintomas asociados con la menopausia y relacionados con la
cavidad oral son xerostomia, disgeusia y disestesia (Fig.27).%

La progesterona también puede desempefar un papel importante en el
metabolismo 6seo durante pre y postmenopausia. Katz y Epstein en 1993
seflalaron que la reduccion de la densidad ¢6sea después de la
menopausia puede ser el resultado de una combinacién de; la inhibicion
de la regulacion de los osteoclastos por la reduccién de estrogeno y la
inhibicion de cortisol a través de la reduccion de la competencia con la

progesterona.

Algunas mujeres menopausicas y postmenopausicas utilizan terapia
hormonal sustitutiva (TSH) para aliviar los sintomas vasomotores
asociados con la transicion de la menopausia o para prevenir

enfermedades cronicas, como la osteoporosis.®

Cambios en el periodonto durante menopausia y postmenopausia

1. Reduccion de la queratinizacion epitelial

2. Reduccion en el flujo de glandulas salivales (Sequedad bucal)

3. Palidez anormal de los tejidos gingivales

Figura 27. Cambios en el periodonto en la menopausia vy

postmenopausia.?®

Finalmente, se han utilizado estrogenos y progesterona exdgenos, para

tratar con éxito estas lesiones y condiciones en el periodonto.

7. RELACION DE LAS HORMONAS SEXUALES ESTEROIDEAS
FEMENINAS EXOGENAS CON EL AGRANDAMIENTO
GINGIVAL.

Existen receptores de estrégenos y progesterona en tejido gingival. La

progesterona produce cambios clinicos en los capilares gingivales y esto
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provoca cambios que se caracterizan, por la presencia de eritemas,
edemas, exudado gingival y el aumento y el aumento de la permeabilidad
capilar.

Se ha notado que las mujeres que comienzan a consumir hormonas
sexuales esteroideas como un tratamiento anticonceptivo, comienzan a
tener cambios significativos a nivel gingival con un porcentaje de
biopelicula dental relativamente bajo (Fig.28)."

Con lo anterior, se puede decir que, hay un vinculo estrecho entre el
consumo de anticonceptivos orales y el agrandamiento gingival, ya que
los estrégenos se metabolizan en el tejido gingival y pasan de estrona a

estradiol.’

Figura 28.Agrandamieo gingival por uso de anticonceptivos orales."

7.1 EFECTO DE LAS HORMONAS SEXUALES ESTEROIDEAS
FEMENINAS EN EL TEJIDO GINGIVAL.

El consumo de anticonceptivos orales, tiene efectos secundarios no
deseados sobre el tejido periodontal, ya que, estos efectos producen
cambios clinicos en el tejido gingival y pueden ocasionar problemas

estéticos y funcionales.

Las caracteristicas orales por el consumo de hormonas sexuales
esteroideas femeninas como tratamiento anticonceptivo, nos indican que
los indices de inflamacién gingival, son mas elevados en mujeres con

administracion oral de anticonceptivos, que en mujeres que no los
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consumen, esto se debe a que los niveles de progesterona son elevados
de manera artificial.?

El efecto que tienen los anticonceptivos orales sobre el tejido gingival, se
debe a la estimulacion de fibroblastos por estrogenos, lo cual incrementa
la permeabilidad vascular y proliferacion. Los estrogenos y la
progesterona disminuyen la respuesta inmune del tejido gingival, ante la
biopelicula dental.

El tejido gingival inflamado, es capaz de metabolizar las hormonas
sexuales, a metabolitos activos y esto lo hace a mayor velocidad, por lo
cual, los irritantes locales, pueden llegar a producir cambios exagerados
en la encia cuando se estan consumiendo anticonceptivos orales.

El estrogeno es el responsable de la queratinizacidon y algunos cambios
proliferativos en el epitelio, asi como también, del aumento de la actividad
fibroblastica.

El aumento de la proliferacién, permeabilidad y dilatacion de los capilares
gingivales, también facilita la reabsorcion 6sea y disminuye la produccién
de colageno, lo cual promueve el catabolismo tisular y retrasa la
reparacién de tejidos."?

Se ha demostrado que la progesterona reduce el flujo
corpuscular, permitiendo la acumulacién de células inflamatorias,

aumento de la permeabilidad vascular y de la proliferacion vascular.?

7.2 RELACION DE FRECUENCIA Y TIEMPO DE CONSUMO DE
ANTICONCEPTIVOS ORALES CON EL AGRANDAMIENTO
GINGIVAL.

Si bien, ya se ha aclarado que, los anticonceptivos orales tienen un
impacto directo sobre el tejido gingival, que se puede traducir en un
agrandamiento gingival. Sin embargo es importante establecer que,

existen factores pueden influir para que esté se presente con mayor
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intensidad y extensién como lo son:

-Tiempo de consumo.

-Dosis.

-Porcentaje elevado >25% de control personal de placa (CPP).
-Sensibilidad de las células ante las hormonas sexuales esteroideas
exdgenas.

-Edad.

Estos cinco factores van de la mano para que el agrandamiento gingival

pueda existir durante la administracion oral de estas hormonas.'

8. TRATAMIENTO.

El tratamiento ante esta condicion de origen multifactorial, depende de la
severidad y la extension del agrandamiento gingival, ya que, para cada caso se
opta por un tratamiento que se puede individualizar segun las caracteristicas
clinicas que se presenten en el tejido gingival de las pacientes que reciben esta

terapia hormonal, como un método anticonceptivo.*

8.1 INTERCONSULTA CON ODONTOLOGO ESPECIALISTA EN
PERIODONCIA.

Una vez que se tiene identificado el problema, en este caso el
agrandamiento gingival, es importante conocer la causa y esa se puede
obtener a partir de una buena historia clinica, elaborada por parte del
odontdélogo general ya que, en esta se arrojan datos del paciente que

pueden ayudar a identificar factores de riesgo, como lo son:
-Dieta.

-Antecedentes patologicos heredofamiliares.

-Consumo de medicamentos.
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-Adicciones a sustancias nocivas, como drogas y/o alcohol.

-Higiene oral deficiente.

-Motivo de la consulta.

Toda la informacidn anterior nos permite establecer la ruta a seguir para
llegar a un estado de salud oral integral y con esto dirigir al paciente a las
especialidades pertinentes para brindarle una mejor atencién.

Se opta por la interconsulta con el periodoncista ya que, es el especialista
encargado de la prevencion, diagnostico y tratamiento de las
enfermedades y condiciones que afectan al tejido periodontal, para el
mantenimiento de la salud, funcion y estética de los dientes y sus tejidos

adyacentes.?

Para el agrandamiento gingival se tienen alternativas de tratamiento
como:
-Gingivectomia.

-Gingivoplastia.

8.2 INTERCONSULTA MEDICA.

Una vez que el odontbélogo especialista en periodoncia ha intervenido con
el tratamiento de la paciente, éste puede realizar interconsulta con el
médico general para tener un tratamiento y resultado favorable ya que, de
ser necesario se tiene que optar por el cambio de método anticonceptivo
para la paciente. Esto porque en la mayoria de los casos, una vez
realizado el tratamiento quirdrgico para eliminar el agrandamiento
gingival, puede volver a aparecer esta condicion, si los niveles de
biopelicula no se mantienen bajos. Ya que el consumo de estas hormonas
como método anticonceptivo, hace que la paciente sea susceptible a la

reincidencia de esta condicion.’

48



8.3 GINGIVECTOMIA.

La gingivectomia es una técnica resectiva.Fue descrita por Goldman en
1951.Esta consiste fundamentalmente en eliminar todo el tejido
patolégico, es decir, retirar la pared blanda de la bolsa o pseudobolsa
quirargicamente. Actualmente se emplea para el tratamiento de:
-Agrandamiento gingival.

-Fibrosis gingival.

-Bolsas supra- 0seas.

-Para mejorar el acceso en técnicas restauradoras que invaden el espacio

subgingival.?®

Existen diferentes técnicas, sin embargo siempre hay que optar por la
mas conveniente para el paciente:

-Técnica quirurgica convencional.

-Técnica electroquirurgica.

-Técnica laser.

-Técnica quimio-quirurgica.
--Bisel Externo.

Técnica quirdrgica: |

-Bisel interno.
8.3.1 TECNICA A BISEL EXTERNO.

Fue descrita por Robicsek en 1884, el cual la uso6 para la eliminacion de la
bolsa y recontorneado de la encia enferma, con el fin de restaurar su
forma fisioldgica. Después de este procedimiento, debera haber de 3 a 5
mm de encia queratinizada remanente.

Esta técnica presenta muchas ventajas, sin embargo, no permite un
recontorneado 6seo y puede sacrificarse la encia queratinizada.?’

La cicatrizacion de esta técnica es de segunda intencion, lo cual puede

causar incomodidad al paciente. Esta técnica solo se realiza cuando se
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asocia a una gingivoplastia. Es una técnica reservada, desde el punto de

vista estético solo se emplea en casos de:

-Agrandamiento gingival inducido por farmacos o condiciones sistémicas
adquiridas.

-Fibrosis idiopatica.

-Alargamientos de corona con fines estéticos.

Esta contraindicado en:

-Bolsas infra-0seas.

-Engrosamiento 6seo marginal.

-Escasa encia insertada.

-Afectaciones de furca.

Técnica:
-Se marca la profundidad al sondeo por las caras vestibulares, para tener

una referencia (Fig.29).

Figura 29. Puntos sangrantes.?'

-La incision debe realizarse con una angulacion de la hoja del bisturi a 45°

en sentido incisal, siguiendo el trayecto de las marcas(Fig. 30).%'

Figura 30. Incisién siguiendo puntos sangrantes.?'
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-Se elimina el tejido gingival (Fig.31) y se procede a realizar una

gingivoplastia (Fig. 32).

Figura 31. Eliminacion de tejido Figura 32. Remodelado con

incidido con pinzas quirurgicas.?' tijeras para encias Goldman Fox.?'

-Se coloca apodsito quirdrgico para proteger y aislar la zona intervenida
(Fig.33).>

Figura 33. Colocacién de apdsito quirtrgico sobre la herida.?'

8.3.2 TECNICA A BISEL INTERNO.

Esta técnica, esta indicada cuando exista espacio suficiente entre la
cresta 6sea y la unién cemento esmalte (2 mm).

También esta indicada cuando existe una banda de encia queratinizada lo
suficientemente ancha, para mantener la posicion de la encia después de
la intervencion.

Permite un contorneado de la cresta alveolar, para recuperar la forma

normal de la apdfisis alveolar.
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La cicatrizacion de esta técnica, se da por primera intencion.

Para esta técnica se realizan dos incisiones:

-Primera incisién: Con ayuda de puntos sangrantes, se marca la
profundidad al sondeo por las caras vestibulares, para tener una
referencia Una incision a bisel interno desde el angulo diedro mesial
hasta el distal. La incision se dirige hacia la cresta alveolar y el bisturi

debe orientarse casi paralelo al eje del diente (Fig.34)2".

Figura 34. Incisién primaria a bisel interno.?'

-Segunda incisioén: Incision intrasulcular que debe alcanzar a la incision

primaria en la cresta alveolar (Fig. 35)".

Figura 35. Incision intrasulcular.?'

En esta técnica se emplea también un colgajo con reposicién apical y
remodelado &seo, esto solo si es para un alargamiento de corona con
fines protésicos y cuando no haya distancia suficiente entre la cresta 6sea

y la unién cemento esmalte. También se emplea esta técnica cuando hay
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poca cantidad de tejido queratinizado.?'

8.4 GINGIVOPLASTIA.

Es una técnica quirdrgica, que se que sirve para la correccion del
contorno gingival, con fines estéticos, consiste en eliminar pequenas
porciones de encia vestibular. Su objetivo principal es, obtener una
armonia y simetria de ambos lados de la linea media.

Este procedimiento se clasifica dentro de los tratamientos periodontales
como cirugia excisional menor y su fin es claramente estético. Busca
lograr una sonrisa estética al corregir el tamano y la forma de la encia. La
gingivoplastia da una mayor luminosidad y un efecto de mayor limpieza a
los dientes.

Se realiza con ayuda de diferentes instrumentos como:

-Tijeras para encia (Goldman fox o Lagrange).

-Bisturis.

-Electrobisturi.

Generalmente es un procedimiento que va acompanar a la gingivectomia,

para brindarle un término meramente estético al tratamiento (Fig.
36,37,38,39,40)."

Figuras 36,37,38,39 y 40. Procedimiento quirurgico y resultado de una

gingivoplastia.?'
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9. DISCUSION.

Desde la introduccién de los anticonceptivos orales en 1960, se ha
revolucionado la planificacion familiar y se abri6 camino a la
anticoncepcion hormonal con su principal mecanismo de accion, el inhibir
la ovulacién por su accidén sobre los centros nerviosos superiores. En la
actualidad muchas mujeres consumen anticonceptivos orales en todo el
mundo y al parecer los usan gran parte de su vida; ya sea inicialmente
como terapia hormonal anticonceptiva y/o planificacion familiar, en la
adolescencia como en la edad adulta y posteriormente en la menopausia

y postmenopausia; esto como terapia de reemplazo hormonal.?

Ya que los anticonceptivos orales contienen estrégeno y progesterona, se
estudid que las mujeres que los consumian llegaban a presentar

caracteristicas similares a las de la gingivitis del embarazo.?’

En un estudio realizado por Lindhe y Bjorn en 1967, se evaluaron los
incisivos y caninos por la cara mesial, ya que tomaron como referencia,
desde un punto de vista hormonal, a la gingivitis del embarazo, la cual se
presenta mayormente en zonas anteriores. El resultado de este estudid
fue que el uso regular de anticonceptivos orales en un periodo de 12
meses, aumentaba la cantidad de exudado, tanto en pacientes con encia
sana, como en pacientes que tenian agrandamiento gingival. Los autores
sefalan que los resultados se podrian deber a la influencia de aplicacion
de hormonas en la permeabilidad de los capilares.®

En 1971 El-Ashiry y colaboradores, realizaron un estudio transversal,
evaluaron a 125 mujeres que utilizaban el anticonceptivo oral combinado
versus 50 mujeres que no (grupo control), segun la duracion de la ingesta
y usando 12 dientes anteriores representativos, encontrando que la
puntuacion gingival media fue mayor para el grupo experimental que para
el control y que el mayor efecto del anticonceptivo se observd en los
primeros 3 meses de ingesta, con efecto menos marcado en los 3 meses

siguientes. No arrojaron diferencias significativas en el indice de
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biopelicula entre ambos grupos. También concluyeron que las
puntuaciones gingivales tienden a disminuir después de nueve meses de
medicacion continua, de modo que la puntuacidn de las mujeres que
tomaban la pildora durante uno o dos afios fue similar a la que lo uso
durante solo tres meses, especulando que los gestagenos pueden
exagerar la respuesta gingival a los irritantes locales al interrumpir los
mastocitos gingivales.*

En el ano 1974 Knight y Wade, realizaron un estudio en el cual analizaron
a 89 mujeres, las cuales consumian anticonceptivos orales y las
compararon con 72 mujeres que usaban otro tipo de método de
anticonceptivo (grupo control) esto durante un ano, evaluando 6 dientes
representativos y no encontraron diferencia diferencia significativa entre el
indice gingival y el porcentaje de biopelicula en estos dos grupos, sin
embargo las que tomaron anticonceptivos orales durante 1 afio o mas,
mostraron mayor destruccidn periodontal y condiciones gingivales como
agrandamiento gingival que las del grupo control, sefialaron que esta
diferencia podria deberse a una resistencia altera por hormonas por parte
del huésped.®

En un estudio realizado por Preshaw y colaboradores en el afio 2001,
estudiaron a 14 mujeres, las cuales consumian anticonceptivos orales de
dosis bajas y a un grupo de control de 16 mujeres que no, en un estudio
longitudinal prospectivo, y no encontraron un aumento significativo en el
indice de biopelicula e inflamacién gingival, en los cuadrantes de prueba
pero no en las del grupo control, no hubo diferencias significativas entre
ambos grupos. Por lo anterior se concluy6 que las formulaciones actuales
de anticonceptivos orales no afectan a la respuesta inflamatoria de la
encia ante un indice elevado de biopelicula y no representa una amenaza

a la mujeres que consumen este tipo de anticonceptivos.*2

En el afno 2010 Brusca y colaboradores, realizaron un estudio con ayuda
de 41 mujeres que consumian anticonceptivos orales de 3 diferentes
marcas y 51 que no. El estudio arroj6 que las que utilizaban

anticonceptivos orales tenian mayor inflamacion gingival, mayor
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profundidad al sondaje y pérdida de insercion clinica, esto en
comparacién con el grupo control. También sefalaron que el uso de
anticonceptivos podria aumentar la probabilidad de que existieran ciertas
especies de candida. Las pacientes que consumieron anticonceptivos
orales mostraron mayor prevalencia de Prevotella gingivalis, Prevotella
intfermedia y Actinomyces actinomycetemcomitans, en comparacion con

las que no consumian.*®

Dominguez y colaboradores en el aino 2012, estudiaron a 25 mujeres que
tenian como método anticonceptivo, los de tipo oral, y a 25 que no
consumian. Encontraron que en las pacientes que si consumian
anticonceptivos orales, presentaron mayor profundidad al sondaje y
sangrado gingival y mayor indice de placa en el grupo control.
Concluyeron que las formulaciones de los anticonceptivos orales actuales,
a base de progesterona y estrogenos, influyen en la condicién periodontal,
que depende de la duracidn del tratamiento y los niveles de biopelicula, lo

cual da como resultado un agrandamiento gingival.®'

Actualmente los anticonceptivos orales proporcionan una forma segura,
conveniente y eficaz para evitar embarazos en la vida sexual activa de
muchas mujeres, sin embargo se ha estudiado que las hormonas
sexuales esteroideas generan cambios a nivel vascular, los cuales estan
mediadas por receptores, que no solo fueron identificados en los tejidos
diana clasicos, sino que también; en glandulas salivales y epitelio oral, la
odontologia considera que el uso de anticonceptivos orales modernos
aumentan el riesgo de enfermedades gingivales, de hecho, en la actual
clasificacion de enfermedades y condiciones periodontales vy
periimplantarias de 2017, se incluyé a las enfermedades gingivales
modificadas por cuestiones hormonales, dentro de las cuales esta la

inducida por anticonceptivos orales.?
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10. CONCLUSIONES.

La educacion y la divulgacion del correcto uso de los anticonceptivos
orales,asi como también las indicaciones y consecuencias del uso de
estos, debe ser una prioridad de médicos como también de odontdlogos.
Como odontdlogos, debemos estar capacitados para poder brindar un
buen diagnéstico y plan de tratamiento para este tipo de efectos no
deseados, que se asocian a la ingesta de anticonceptivos orales, los
cuales de ser administrados de forma adecuada, proporcionan un
beneficio individual y en ocasiones colectivo.
El plan de tratamiento ideal se centra en:
-Realizacion de historia clinica de manera completa.
-Fase I:

-Técnica de cepillado.

-Control personal de placa.

-Eliminacién de calculo.

-Raspado y alisado radicular.
Si aun después de realizar fase | y revalorar a la paciente, manteniendo
porcentaje de biopelicula bajo, se procede a realizar el tratamiento
quirargico, o sea Fase IlI, el cual en ante esta condicion, es una
gingivectomia acompafiado de una gingivoplastia.
El tratamiento periodontal correcto va a tener dos objetivos los cuales son:
-Brindar estética gingival a la paciente.
-Devolver la morfologia adecuada al tejido, para asi tener un correcto
acceso Yy realizar correctamente la higienizacion oral para reducir los
niveles de biopelicula.
El agrandamiento gingival se puede acompanar de factores que pueden
modificar su presencia, severidad y extension. Por mencionar algunos, se
puede hablar de dosis de estrogenos y progesterona contenidas en los
anticonceptivos orales, duracion del consumo de este tratamiento
anticonceptivo, sensibilidad de las células ante las hormonas sexuales

esteroideas y la presencia de biopelicula.
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Para evitar recidiva, es importante considerar las siguientes instrucciones:
-Mantener una buena higiene oral, en donde los niveles de biopelicula
sean bajos.

-Asistir con frecuencia con el periodoncista para evaluar los niveles de
biopelicula y evaluar el tejido gingival, con sondeo, y verificar que no haya

sangrado ni inflamacién gingival.
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