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RESUMEN

El agrandamiento gingival se define como una alteracion del tejido conectivo, en la
cual se observa un crecimiento excesivo de la encia por un aumento del nimero de
sus componentes celulares. En el presente caso clinico, paciente ortodéntico de
género femenino de 39 afios acude a consulta refiriendo “molestia en las encias” e
inconformidad estética y funcional en la zona anterior debido a agrandamiento
gingival. El objetivo del presente trabajo fue restablecer la estética y funcionalidad
del periodonto de proteccion al paciente ortodontico con hiperplasia gingival
asociada a la acumulacion de placa bacteriana. Para ello, se estudi6 la etiologia de
la patologia desarrollada, diagnosticando la enfermedad como un agrandamiento
gingival inflamatorio crénico inducido por el acimulo de biofilm y agravado por la
presencia de aparatologia ortoddntica fija. A continuacion se estableci6 un plan de
tratamiento adecuado, combinando la fase higiénica, correctiva y de
mantenimiento. De esta manera, se restablecid la estética y funcionalidad del
periodonto de proteccion en el paciente ortodontico, llevando a cabo una

gingivectomia estética mediante la técnica quirargica convencional.

Palabras clave: Hiperplasia gingival, ortodoncia, placa bacteriana.
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ABSTRACT

Gingival enlargement is defined as an alteration of the connective tissue, in which
an excessive growth of the gum is observed due to an increase in the number of its
cellular components. In the present clinical case, a 39-year-old female orthodontic
patient came to the consultation referring to “discomfort in the gums” and aesthetic
and functional discomfort in the anterior area due to gingival enlargement. The
objective of the present work was to restore the aesthetics and functionality of the
protective periodontium to the orthodontic patient with gingival hyperplasia
associated with the accumulation of bacterial plaque. For this, the etiology of the
developed pathology was studied, diagnosing the disease as a chronic gingival
enlargement induced by the accumulation of biofilm and aggravated by the
presence of fixed orthodontic appliances. A suitable treatment plan was then
established, combining the hygienic, corrective and maintenance phase. In this way,
an aesthetic gingivectomy was carried out using the conventional surgical
technique, thus restoring the gingiva to its natural state and restoring aesthetics and

functionality to the protective periodontium.

Key words: Gingival hyperplasia, orthodontics, bacterial plaque.
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INTRODUCCION

El agrandamiento gingival se define como el aumento de masa y volumen de la
encia, resultado de diversos factores etioldgicos que de una u otra forma ocasionan
cambios morfolégicos dentro de su microarquitectura, causando problemas

estéticos, funcionales y fonéticos en el paciente (Huerta, 2019).

Histoldgicamente, el agrandamiento gingival se caracteriza por la acumulacion de
tejido conectivo donde se observa un aumento del nimero de sus componentes
celulares, ocasionando una lesién reactiva fibrética de abundantes fibroblastos y

fibras colagenas (Sapp et al., 1998).

Segun datos recolectados por la Clinica de Posgrado de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Cuenca, la prevalencia del agrandamiento gingival es de
aproximadamente el 65,7%, sin diferencia segun el género (Soliz, 2016).
Asimismo, se conoce que la cifra en los Estados Unidos refleja una prevalencia
cercana al 53,3% (Soliz, 2016).

Los distintos tipos de agrandamiento gingival pueden ser clasificados tanto por su
origen, como por su localizacion y distribucion. Segun su origen, el agrandamiento
gingival se clasifica en funcion de los distintos factores etioldgicos, pudiendo ser
estos locales o sistémicos (Mclintosh, 2010); de esta manera, se da lugar al
agrandamiento inflamatorio, neoplasico, falso, inducido por farmacos y producido
por enfermedades sistémicas (Carranza, 2014). Es importante mencionar que el
factor local preponderante es el acimulo prolongado de placa bacteriana (Gomez,
2014). Por su parte, segun la localizacion y distribucion del agrandamiento este
puede ser generalizado, localizado, papilar, marginal, discreto o difuso (Carranza,
2014).

Existen ciertos agentes que podrian predisponer al desarrollo del agrandamiento
gingival, como por ejemplo, la presencia de aparatos de ortodoncia fijos, como
brackets, bandas y elasticos de ortodoncia, los cuales impiden una correcta higiene
bucal, dando lugar a un acimulo de placa bacteriana (Quintero & Garcia, 2013).

12



OBJETIVOS

Objetivo General

Restablecer la estética y funcionalidad del periodonto de proteccion en paciente

ortodontico con hiperplasia gingival asociada a la acumulacion de placa bacteriana.

Objetivos Especificos

e Diagnosticar adecuadamente el tipo de agrandamiento gingival expuesto en

funcidn de su clasificacién por factores etiologicos.

e Realizar una gingivectomia estética mediante la exéresis de tejido

hiperplésico aplicando la técnica quirdrgica convencional.

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las afecciones gingivales resultan comunes en el dia a dia, pues distintos factores,
tanto locales como sistémicos, pueden dar lugar a una lesion inflamatoria que, en
caso de no ser tratada, puede comprometer gravemente la salud gingival del
paciente (Angulo, 2016).

Entre la clasificacion de las enfermedades gingivales es posible encontrar al
agrandamiento gingival, una patologia frecuente, resultado de diversos factores
etiologicos que de una u otra forma ocasionan cambios morfol6gicos que pueden
comprometer a la estética y funcionalidad del paciente (Huerta, 2019).

La prevalencia del agrandamiento gingival dentro del Ecuador se encuentra
rodeando el 65,7%, sin presentar diferencias significativas segun el género del
paciente (Soliz, 2016).

En el presente caso clinico se evidencia un agrandamiento gingival inflamatorio
cronico, inducido por actimulo de biofilm y agravado por la presencia de
aparatologia ortodontica fija. El paciente acude a consulta refiriendo “molestia en
las encias”, ademas de inconformidad estética y funcional en la zona anterior debido
al agrandamiento gingival desarrollado a partir del afio 2020. La reducida
exposicion de tejido dentario, junto con el acimulo de placa bacteriana existente,
se encuentran causando molestias como dolor y halitosis en el paciente. Ademas, el
agrandamiento gingival desarrollado se encuentra interfiriendo directamente con el
tratamiento ortoddntico, retrasando su culminacién, pues una vez finalizado el
tratamiento el tejido gingival existente impedira la colocacion de un retenedor bucal

fijo o removible.
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JUSTIFICACION

La alta prevalencia de agrandamiento gingival en el Ecuador debe generar
preocupacion en la sociedad, por lo cual resulta necesario inculcar buenos habitos
de higiene bucal en el paciente, minimizando el acimulo de placa bacteriana como

un factor desencadenante de esta enfermedad periodontal (Soliz, 2016).

Asimismo, es fundamental que el profesional conozca a cabalidad los distintos
factores etioldgicos de la enfermedad, con el fin de proporcionar las opciones

terapéuticas pertinentes acorde a la condicion del paciente (Castro, 2020).

En el presente caso, se ha diagnosticado a la patologia como un agrandamiento
gingival inflamatorio crénico, para el cual se realizar4 una gingivectomia bajo la
técnica quirdrgica convencional, siendo esta la mas indicada por su simpleza y
rapida cicatrizacion (Castro, 2020). De esta manera, el plan de tratamiento aplicado
devolverd la estética y funcionalidad al periodonto de proteccion del paciente

ortoddntico, eliminando a su vez las distintas molestias asociadas a la patologia.

Por su parte, el trabajo en cuestion busca brindar mayor informacion acerca de los
diferentes tipos de agrandamiento gingival y de las distintas técnicas a utilizar en
funcién de cada paciente, aportando asi a la literatura actual mediante el reporte del
presente caso clinico. Pues es importante mencionar que el reporte de casos clinicos
de agrandamiento gingival asociado a la acumulacion de placa bacteriana es escaso,
encontrdndose mayormente enfocado al agrandamiento gingival por enfermedades

o condiciones sistémicas.
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CAPITULO |

1. Anatomia Periodontal

Segun su etimologia, la palabra periodonto proviene del vocablo “perio”, el cual
significa alrededor y “odonto” el cual significa diente. De esta manera, el
periodonto constituye aquellos tejidos que rodean a la estructura dentaria (Larrea,
2014). Su mision principal consiste en preservar a los dientes, mantenerlos estables
y proteger al hueso que los alberga (Obando, 2019).

Segun Lindhe, el periodonto se puede clasificar en dos tipos: 1) periodonto de
proteccidn, el cual se encuentra constituido por encia; 2) periodonto de insercion,

el cual se compone de ligamento, hueso y cemento (Lindhe et al, 2011).

1.1. Periodonto de Proteccion

1.1.1. Encia

La encia se define como el tejido mucoso que conforma gran parte de la cavidad
bucal, teniendo como funcion principal el proteger a los tejidos subyacentes
(Mendoza & Bascones, 2014). Esta se compone de tres zonas: 1) la mucosa
masticatoria, conformada por encia y revestimiento del paladar duro; 2) la mucosa
especializada, constituida por el dorso de la lengua; 3) la membrana mucosa bucal,
la cual recubre el resto de la cavidad oral (Marin, 2005).

Desde el punto de vista anatomico la mucosa bucal se puede dividir en tres tipos:

marginal, interdental e insertada (Lindhe et al, 2011).

1.1.2. Encia marginal

La encia marginal, también conocida como libre o no insertada, corresponde al
margen que rodea a los dientes a modo de collar, tanto por la cara vestibular como

por la cara palatina o lingual (Delgado, 2001). De esta manera, la encia marginal se

16



encuentra alejada del hueso alveolar y mide aproximadamente 1 mm de ancho
(Delgado, 2001). Entre sus principales caracteristicas fisicas es posible destacar que
este tipo de encia presenta una superficie opaca de coloracién rosa coral, con una

consistencia blanda y delgada (Delgado, 2001).

Figura 1. Diferenciacion de encia libre (EL) y encia adherida (EA).

Fuente: (Lindhe et al, 2011).

1.1.3. Encia interdental

La encia interdental se caracteriza por su ubicacion especifica bajo el punto de
contacto de las piezas dentales (Fernandez, 2008). Generalmente, en la regién
incisiva adquiere una forma triangular piramidal, mientras que conforme se aleja
hacia la region posterior presenta una forma més plana en sentido vestibulo-
lingual/palatino denominada como “col” (Gémez de Ferraris & Campos Muifioz,
2009).

17
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Figura 2. Comparacion de variaciones anatdmicas entre col interdental en la encia

normal (izquierda) y después de la recesion gingival (derecha).

Fuente: (Fiorellini & Stathopoulou, 2015).

1.1.4. Encia insertada

La encia insertada o adherida es la continuacién de la encia marginal; esta se
encuentra incorporada al periostio del hueso alveolar y continGia apicalmente hasta
Ilegar a la union mucogingival, la cual separa la mucosa masticatoria de la encia de
la mucosa alveolar (Cavenaghi, 2000). Esta encia es firme, resiliente y su espesor
vestibular es mayor en las zonas anteriores del maxilar que en las zonas posteriores
de la mandibula (Armitage, 2005).

Encia Insertada

—_—

Figura 3. Anatomia de la encia.

Fuente: (Carranza, 2014).
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1.2. Periodonto de Insercién

1.2.1. Ligamento Periodontal

El ligamento periodontal se encuentra constituido por una delgada capa de tejido
conectivo fibroso, el cual por medio de sus fibras se encarga de unir al diente con
el hueso (Obando, 2019). De esta manera, su funcién primordial es la de sustentar
al diente en su alveolo, soportar y equilibrar las fuerzas de la masticacion y

presentarse como un receptor propioceptivo (Manisagian, 2012).

El espesor del ligamento periodontal oscila entre 0,10 y 0,38 mm, siendo asi mayor
en personas jovenes y disminuyendo conforme aumenta la edad del individuo
(Obando, 2019).

Segln su composicién, el ligamento se encuentra formado por: 1) células
(formadoras, resortivas, defensivas, epiteliales de Malassez, madre
mesenquimaticas), 2) fibras (transeptales, horizontales, apicales, oblicuas,
alveolares e interradiculares) y 3) sustancia fundamental amorfa (conformada por

agua, acido hialurénico, glucosaminoglicanos y glucoproteinas) (Obando, 2019).

Cresta de la papila
interproximal

Papila interdental vestibular
Epitelio de unién

Encia libre

Encia insertada

i
A1

4

|
;
|
[

Linea o unién mucogingival
Mucosa alveolar

I
>

*{ Cemento radicular

A

Ligamento periodontal

kY ’-'}‘F

Lamina cribiforme = hueso
A alveolar
Hueso compacto

" Hueso esponjoso
Figura 4. Disposicion de las fibras del ligamento periodontal.

Fuente: (UPCH, 2007).
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1.2.2. Hueso Alveolar

El hueso alveolar o proceso alveolar es la porcion del maxilar y de la mandibula
que se encarga de formar y mantener los alveolos de los dientes (Manisagian, 2012).
Este consta externamente de hueso cortical, seguido de una pared interna
constituida por hueso compacto y trabéculas dseas esponjosas (Manisagian, 2012).

——  Gingiva

«——— Superfice radicular

|
|
1
1 ——— Fibras de anclaje

~——— Hueso alveolar

Figura 5. Hueso alveolar.

Fuente: (Periodontal Health, 2019).

1.2.3. Cemento

El cemento es un tejido duro, mineralizado, mesenquimatoso, el cual se encuentra
en la porcion radicular y en pequefias cantidades en la corona a nivel cervical de
los 6rganos dentarios (Manisagian, 2012.) Este tejido es avascular, carece de
procesos fisioldgicos de resorcion y remodelacion, no posee inervacion y resulta

semejante al hueso alveolar trabecular (Lindhe et al, 2011).

La funcion principal del cemento es servir como anclaje de aquellas fibras que
conforman el ligamento periodontal hacia la raiz del diente (Manisagian, 2012). Sin
embargo, a este se le atribuyen otras funciones, como la de proteccién ante alguna
injuria sobre la superficie radicular y la de proporcionar un espacio para poder alojar

al ligamento periodontal (Waldrop et al, 1995).
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El espesor del cemento presenta una anchura aproximada de 20 um a nivel del tercio
cervical, 50 a 80 um a nivel de la region media'y 2 a4 mm a nivel de la zona apical

(Gbmez de Ferraris y Campos Mufioz, 2009).

Por su parte, el cemento se encuentra conformado por tres principales elementos
celulares: 1) los cementoblastos, los cuales se encuentran en estrecha relacion con
el ligamento periodontal; 2) los cementocitos, o cementoblastos mineralizados; 3)
la matriz extracelular, la cual consta de materia orgénica, materia inorganica y agua
(Manisagian, 2012).

En cuanto a la clasificacion del cemento es posible distinguir dos tipos principales:
1) cemento acelular, como su nombre lo sefiala, no contiene células, comienza su
formacion pre-eruptivamente y se encuentra tanto en la zona cervical como apical;
2) cemento celular, comienza a depositarse post-erupcion, especificamente cuando
el diente se encuentra en oclusién, se deposita a lo largo de toda la vida y su espesor

es mayor en la zona interradicular y apical (Masaya, 2011).
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Figura 6. Etapas de la cementogénesis.

Fuente: (Gomez de Ferraris & Campos Mufioz, 2009).
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1.3. Clasificacion de la enfermedad periodontal

En el afio 2018, la Academia Americana de Periodoncia (AAP) y la Federacion
Europea de Periodoncia (EFP) elaboraron una clasificacion de las enfermedades
periodontales e implantarias. Dentro de esta se pueden apreciar 3 grupos
principales: gingivitis, periodontitis y periimplantitis (Murakami et al, 2018).

1.3.1. Gingivitis

Tabla 1

Clasificacion de salud periodontal y enfermedades/condiciones gingivales

Clasificacion de salud periodontal

y enfermedades/condiciones gingivales

Salud periodontal y Gingivitis inducida por Enfermedades gingivales no
salud gingival biofilm dental inducidas por biofilm dental

1. Salud gingival clinica 1. Asociada Unicamente | a. Trastornos genéticos/de

en un periodonto intacto a biofilm dental desarrollo

2. Salud gingival clinica 2. Mediada por factores | b. Infecciones especificas

en un periodonto reducido | de riesgo sistémicos o c. Condiciones inflamatorias e

i. Paciente con locales inmunoldgicas

periodontitis estable 3. Hipertrofia gingival d. Procesos reactivos

ii. Paciente sin inducida por farmacos e. Neoplasias

periodontitis f. Enfermedades endocrinas,

nutricionales y metabélicas
g. Lesiones trauméticas
h. Pigmentacion gingival

Factores Locales

1. Retencidn de placa (margenes de corona subgingivales, aparatologia ortodéntica)
2. Sequedad oral

Factores Sistémicos |

1. Tabaquismo

2. Hiperglucemia (en pacientes diabéticos)

3. Ingesta reducida de micronutrientes antioxidantes (p.e. déficit de vitamina C)
4. Farmacos, especialmente moduladores del sistema inmunol6gico

5. Hormonas sexuales esteroideas (niveles elevados)

6. Trastornos hematoldgicos (p.e. neutropenia)

Fuente: (Chapple et al, 2018).
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1.3.2. Periodontitis

Tabla 2

Clasificacion de la periodontitis

Clasificacién de la periodontitis

e | esiones periodontales agudas (abscesos periodontales y enfermedades
periodontales necrosantes).y lesiones endo-periodontales

e Periodontitis

e Periodontitis como una manifestacién de enfermedades sistémicas

Fuente: (Tonneti et al, 2018).

Tabla 3

Criterios de clasificacion de la periodontitis

Criterios de clasificacion de la periodontitis

Estadios (fundamentados en la
severidad y complejidad)

Inicial

Moderada

Severa

Etapa I, II, IlI, IV,

Extension y Distribucion

Localizada (menos 30%)
Generalizada (més del 30%)
Distribucién molar-incisivo

Grados

Grado A: Lenta progresion
Grado B: Moderada progresion
Grado C: Répida progresion

Fuente: (Papanou et al, 2018).
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Tabla 4

Estadios de la periodontitis

Estadios de la periodontitis

e Profundidad
no mayor a 4
mm.

Profundidad
menor o igual a
5 mm.

No existe
pérdida de
dientes.

Estadio I: Estadio I1: Estadio I11: Estadio 1V:
Inicial Moderada Severa Severa

e la2mmde 3admmde Igual o mayor a 5 Igual o mayor a 5
pérdida de pérdida de mm pérdida de mm pérdida de
insercion. insercion. insercion. insercion.

e Pérdida osea Hasta un 33% Pérdida 6sea Pérdida 6sea
15% en el de pérdida 6sea horizontal en el horizontal en el
tercio en el tercio tercio medio o tercio medio o
cervical, en cervical, en apical. apical.
sentido sentido
horizontal. horizontal. Profundidad Profundidad

mayor o igual a 6
mm.

Pérdida de
menos de 4
dientes

Pérdida de hueso
vertical mayor a
3 mm.

Afectacion de
furcagrado Il o
"l

mayor o igual a 6
mm.

Pérdida igual o
mayor a 5 dientes.

Pérdida de hueso
vertical mayor a 3
mm.

Afectacion de
furcagrado Il o
I,

Problemas
oclusales.

Disfuncion de la
masticacion.

Menos de 20
dientes.

Fuente: (Tonetti et al, 2018).
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Tabla s

Grados de la periodontitis

Grados de la periodontitis

Grado A Grado B Grado C
e No hay evidenciade | e Pérdida menor de 2 e Pérdida menor de 2
pérdida de dientes en dientes en 5 afios dientes en 5 afios
5 afios ) )
e Pérdida dseaen e Pérdida Gsea en
e Pérdida dsea en relacion a la edad relacion a la edad
relacion a la edad menor a 0.25y 1.0 mayor a 1.0
menor a 0.25 ) o )
e Depodsito de biofilm | e Pocos depoésitos de
e Deposito de biofilm ) biofilm
e Niveles de
e Bajos niveles de destruccion e Inicio temprano
destruccion avanzada )
e Bajas respuestas a las
e No fumador e Fumador menos de terapias de control de
) ) 10 cigarrillos al dia placa
e Sin dg de diabetes
e Dg de diabetes e Fumador igual o
mayor de 10

cigarrillos al dia

e Dg de diabetes

Fuente: (Tonetti et al, 2018).

1.3.3. Clasificacion de enfermedades perimplantarias

Tabla 6

Enfermedades y condiciones periimplantarias

Enfermedades y condiciones periimplantarias

e Ausencia de signos visuales de inflamacion y

Salud periimplantaria sangrado al sondaje.

e Puede existir alrededor de implantes con
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soporte 6seo normal o reducido.

Mucositis periimplantaria

Sangrado al sondaje y por signos visuales de
inflamacion.

Puede ser reversible con medidas enfocadas en
la eliminacion de la placa.

Periimplantitis

Inflamacién en la mucosa periimplantaria y la
subsecuente pérdida progresiva del hueso de
soporte.

Asociada con un control deficiente de la placa y
con pacientes con una historia de periodontitis
severa.

Deficiencias de los tejidos
blandos y duros
periimplantarios

Las deficiencias mayores del reborde alveolar
pueden tener lugar en sitios asociados con
pérdida severa de soporte periodontal,
extraccion traumatica, infecciones
endodonticas, fracturas radiculares, tablas
corticales bucales delgadas, posicion dental
deficiente, lesion y neumatizacién de los senos
maxilares.

Otros factores que afectan el reborde alveolar
pueden estar asociados con medicamentos y
otras enfermedades sistémicas que reducen la
cantidad de hueso formado naturalmente,
agenesia dental y presion protésica.

Fuente: (Berglundh et al, 2018).
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CAPITULO II

2. Agrandamiento gingival

El agrandamiento gingival es una lesion gingival frecuente, la cual se define como
el aumento de masa y volumen de la encia, resultado de diversos factores
etioldgicos que de una u otra forma ocasionan cambios morfoldgicos dentro de su
microarquitectura (Huerta, 2019).

Esta patologia, de origen inflamatorio, se presenta como una masa tumefacta, de
coloracién rosa intensa en la encia marginal, en la papila interdental y/o en la encia
insertada. Esta puede ser localizada o generalizada, presentando una progresion

generalmente lenta y sin dolor (Angulo, 2016).

Clinicamente, el agrandamiento gingival presenta una apariencia lisa, nodular y
fibrosa, la cual puede llegar a cubrir las superficies vestibulares de las piezas
dentales y, en algunos casos, las superficies palatinas o linguales (Manzur-
Villalobos, 2018). De esta manera, la patologia favorece a la formacion de bolsas
periodontales, dando lugar a una mayor colonizacion bacteriana, la cual adquiere
mayor dificultad para ser removida con una técnica habitual de cepillado (Manzur-
Villalobos, 2018).

Figura 7. Agrandamiento gingival inducido por placa bacteriana.

Fuente: (Cafias, 2017).
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2.1. Tipos de agrandamiento gingival

2.1.1. Agrandamiento inflamatorio

El agrandamiento inflamatorio puede subdividirse en crénico y agudo, siendo el de
tipo cronico el de mayor incidencia. Con el fin de diagnosticar correctamente esta

subdivision es necesario prestar atencion a los factores etioldgicos (Castro, 2020).

a. Agrandamiento inflamatorio cronico

El agrandamiento inflamatorio crénico comienza como un abultamiento
pequefio en la regidn de la papila interdental, en la encia libre o ambas (Castro,
2020). Este tejido tumefacto puede aumentar hasta cubrir gran parte o la
totalidad de la corona de la pieza afectada y en la mayoria de los casos parece
ser de lenta e indolora progresion, salvo que exista otro factor que lo complique
(Castro, 2020).

La morfologia de este tipo de agrandamiento es semejante a la de un tumor, el
cual puede desaparecer de manera espontanea, volver a su estado natural o
exacerbarse, dependiendo del factor etioldgico que lo produzca (Castro, 2020).
Ademas, es comun la formacion de una ulcera dolorosa cercana a la zona del

agrandamiento gingival (Castro, 2020).

Su factor desencadenante es el acimulo de placa bacteriana por un periodo de
tiempo prolongado (Flores, 2018). De esta manera, los agentes que favorecen
al desarrollo de esta patologia estan relacionados con una mala higiene bucal,
como por ejemplo los aparatos de ortodoncia fijos, las proétesis, las

restauraciones y las anomalias anatomicas (Flores, 2018).
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Figura 8. Agrandamiento inflamatorio crénico influenciado por aparatos
ortodonticos y mala higiene bucal.

Fuente: (Matos & Bascones, 2011).

b. Agrandamiento inflamatorio agudo

Absceso gingival

El agrandamiento inflamatorio agudo se manifiesta con abscesos, como
por ejemplo el absceso gingival, el cual en la mayor parte de los casos se
localiza en la papila interdental o en la encia marginal (Castro, 2020).
Este es doloroso y de rapida expansién, presentdndose como un gran
abultamiento de apariencia lisa y brillante en su etapa inicial (Castro,
2020). En una etapa avanzada el absceso suele provocar dolor al
momento de realizar percusion en los dientes vecinos e incluso puede

llegar a romperse espontaneamente (Castro, 2020).

Cuando un elemento extrafio, como las cerdas del cepillo dental o restos
alimenticios, se introduce con fuerza en el tejido gingival, las bacterias
se transportan al interior de los tejidos ocasionando esta patologia
inflamatoria (Castro, 2020).
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Figura 9. Agrandamiento inflamatorio agudo.

Fuente: (UAM, 2012).

Ii.  Absceso periodontal

Dentro del agrandamiento inflamatorio agudo es posible encontrar
también abscesos periodontales laterales, los cuales no solo afectan a la

encia, sino que también perjudican a los tejidos de soporte del diente
(Carranza, 2014).

Figura 10. Absceso periodontal lateral.

Fuente: (Benza & Pareja, 2009).
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2.1.2. Agrandamiento Gingival por Farmacos

El agrandamiento gingival relacionado al uso de medicamentos se explica como
una reaccion adversa al consumo sistémico de anticonvulsivantes (fenitoina, acido
valproico, carbamazepina, fenobarbital vy, recientemente, vigabatrina),
inmunosupresores (ciclosporina A) y bloqueadores de los canales de calcio
(nifedipina, diltiazem, verapamilo y, en algunos casos, amlodipina y felodipina)
(Chale, 2017).

a. Anticonvulsivantes

Dentro de los farmacos anticonvulsivantes es posible destacar a la fenitoina
(Chale, 2017). Esta fue introducida en el afio de 1938 por Merritt y Pulman
para tratar todas las formas de epilepsia (Castro, 2020). Sin embargo, tras un
periodo de tiempo sus consumidores comenzaron a padecer alteraciones en el
tejido periodontal, las cuales fueron diagnosticadas por especialistas como un
nuevo tipo de agrandamiento gingival (Castro, 2020). Tras un minucioso
estudio fue posible determinar que esta respuesta inflamatoria se debe a que la
metabolizacion del farmaco se lleva a cabo por los citocromos P450 (CYP)
2C9y CYP2c19 (Zeron, 2016).

Con respecto a la incidencia del agrandamiento gingival por consumo de
fenitoina es posible destacar que esta es mayor en personas jovenes, existiendo
una correlacion entre la dosis del farmaco y el grado de agrandamiento
(Carranza, 2014).
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Figura 11. Agrandamiento gingival por fenitoina.

Fuente: (Rovira et al, 2011).

b. Inmunosupresores

La ciclosporina A es un farmaco inmunosupresor potente, el cual trata varias
enfermedades de origen autoinmune y es capaz de prevenir el rechazo a los
trasplantes (Castro, 2020). Se conoce que su efectivo mecanismo de accion se
basa en inhibir a las células T cooperadoras de manera selectiva y reversible
(Castro, 2020).

No obstante, estudios sefialan que el consumo del farmaco puede aportar al
desarrollo de distintas enfermedades como efecto colateral, siendo las més
comunes hipertension, hipertricosis y nefrotoxicidad (Zeron, 2016). Asimismo,
expertos han determinado que dosis mayores a 500 mg/dia son las responsables
del agrandamiento gingival presente en gran parte de los consumidores,

existiendo una mayor incidencia en pacientes pediatricos (Zeron, 2016).

32



Figura 12. Agrandamiento gingival mandibular asociado al consumo por

ciclosporina A en un paciente adulto mayor.

Fuente: (Gonzalez et al, 2016).

c. Bloqueadores de los canales de calcio

Los farmacos bloqueadores de los canales de calcio tienen como finalidad tratar
problemas cardiovasculares como angina de pecho, hipertension, arritmias
cardiacas y espasmos de la arteria coronaria (Castro, 2020). Como su hombre
lo indica, este farmaco inhibe el paso del i6n calcio a través de la membrana
celular del corazon, bloqueando asi la movilizacién celular y a las células
musculares lisas; de esta forma, el farmaco permite una mayor la dilatacion de
las arteriolas y arterias coronarias y, por ende, una mejor oxigenacién del

corazon (Castro, 2020).

Sin embargo, uno de los efectos secundarios méas frecuentes en este tipo de
farmacos es el desarrollo de agrandamientos gingivales, principalmente tras el
consumo prolongado de nifedipina, verapamilo, felodipina, nitrendipina y
diltiazem (Castro, 2020).
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Figura 13. Agrandamiento gingival asociado al consumo de bloqueadores de los

canales del calcio.

Fuente: (Ocaiia et al, 2014).

2.1.3. Agrandamiento gingival idiopatico

Como su nombre lo indica, el agrandamiento gingival idiopéatico es una patologia
en la cual se desconoce su factor etioldgico (Castro, 2020). Esta afeccion
indeterminada a menudo puede presentarse, tanto en la region de la encia insertada
como en la de la encia libre o de las papilas interdentales, localizandose ya sea en
el maxilar superior o inferior, por la cara vestibular o palatina (Castro, 2020). En
este caso, la encia adquiere una consistencia firme, color rosa intenso y una

apariencia ondulada (Castro, 2020).

Figura 14. Agrandamiento gingival idiopatico.

Fuente: (Bagéan, 2014).
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2.1.4. Agrandamiento gingival modificado por condiciones

sistémicas
a. Agrandamiento del embarazo

El agrandamiento gingival durante el embarazo puede ser generalizado o Unico,
ubicandose de esta forma a nivel de la encia marginal con un aspecto tumoral
(Castro, 2020). Este tipo de agrandamiento se encuentra relacionado con los
niveles hormonales de progesteronay estrégeno, los cuales al culminar el tercer
trimestre de embarazo logran alcanzar valores entre 10 y 30 veces mayores que
los que la mujer presenta cuando se encuentra bajo el periodo menstrual
(Arriola, 2018).

Dentro de esta patologia es posible destacar que la encia marginal tiende a
presentar mayor inflamacion a nivel de las papilas interdentales que en las
superficies vestibulares, linguales o palatinas (Castro, 2020). Ademas, su color
es rojo brillante con un area lisa y muy a menudo presenta hemorragia

espontanea o provocativa (Castro, 2020).

Con el fin de evitar el desarrollo de esta patologia es recomendable eliminar
los factores irritantes locales como por ejemplo la placa bacteriana (Castro,
2020).

Figura 15. Agrandamiento gingival condicionado en el embarazo.

Fuente: (Gonzalez & Coll, 2008).
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b. Agrandamiento en la pubertad

Este tipo de agrandamiento se observa en varones y mujeres dentro del periodo
de la adolescencia, desencadenandose principalmente por el acimulo de placa
bacteriana (Arriola, 2018). La alteracion se dispone en la encia libre e
interdental, desarrollandose principalmente a nivel vestibular de los 6rganos
dentarios (Castro, 2020).

Es importante mencionar que este tipo de agrandamiento se diferencia del
agrandamiento inflamatorio cronico por su grado de inflamacion y por
presentar recidiva al mantener escasos depdsitos de placa bacteriana (Castro,
2020).

Figura 16. Agrandamiento gingival en la pubertad.

Fuente: (Palomino & Castro-Rodriguez, 2020).

c. Agrandamiento por deficiencia de vitamina C

El agrandamiento ocasionado por la deficiencia de la vitamina C tiene relacién
con el escorbuto (Arriola, 2018). Esta patologia esta netamente relacionada con
la presencia de placa bacteriana, pues el déficit agudo de vitamina C es incapaz
de ocasionar la tumefaccion presente en la encia por si solo (Arriola, 2018); no
obstante, este déficit nutricional causa la degeneracion de la colagenasa, la cual
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en conjunto con el acimulo de placa bacteriana da lugar al agrandamiento
gingival (Arriola, 2018).

Su localizacion es netamente en la encia marginal, presentando un color rojo

intenso azulado y una superficie lisa y brillante (Carranza, 2014).

Figura 17. Agrandamiento gingival por deficiencia de vitamina C.

Fuente: (Arriola & Velasco, 2018).

d. Agrandamiento condicionado inespecifico

Un ejemplo de esta patologia es el granuloma pidgeno, el cual se caracteriza
por presentar un aspecto inflamatorio con una forma circular circunscrita,
pedunculada, de color rojo brillante con presencia de exudado purulento
(Arriola, 2018). Su tratamiento consiste en eliminarlo de forma quirdrgica y

suprimir los factores irritativos locales (Gadea, 2017).

Figura 18. Agrandamiento condicionado inespecifico.

Fuente: (Gonzéalez & Coll, 2008).
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2.1.5. Enfermedades sistémicas que causan agrandamiento

gingival
a. Leucemia

El agrandamiento gingival es frecuentemente desarrollado en pacientes que
padecen leucemia aguda y subaguda (Castro, 2020). La patologia en este tipo
de pacientes puede presentarse como un agrandamiento normal alrededor de la
encia marginal o como un agrandamiento voluminoso en la papila
interproximal (Arriola, 2018). Su coloracion tiende a ser roja azulada, con una
superficie brillante, firme, hemorragica y dolorosa entre la lesidn con las piezas
vecinas (Castro, 2020).

Figura 19. Agrandamiento gingival por leucemia aguda.

Fuente: (Vega, 2010).

b. Granulomatosis de Wegener

La granulomatosis de Wegener resulta una enfermedad extraiia muy particular,
en la cual se pueden evidenciar lesiones necrosantes vasculares tanto en el
tracto respiratorio como a nivel de los rifiones (Arriola, 2018). Los factores
etiologicos de esta patologia son desconocidos, sin embargo, es considerada
como una lesion guiada por mecanismos inmunitarios (Flores, 2018).
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Dentro de esta patologia, se pueden observar agrandamientos gingivales
papilares con una textura superficial granulomatosa y una coloracion roja
morada la cual provoca hemorragia al momento de su estimulacion (Arriola,
2018).

Figura 20. Agrandamiento gingival por Granulomatosis de Wegener.

Fuente: (Garcia et al, 2009).

2.1.6. Agrandamiento Falso

Los agrandamientos falsos hacen alusion a su nombre, pues no resultan verdaderos
agrandamientos gingivales, siendo estos fruto del aumento de tamafio de los huesos
o de los tejidos subyacentes, sin que el tejido gingival presente anomalias (Arriola,
2018).
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CAPITULO III

3. Tratamiento para el agrandamiento gingival

El agrandamiento gingival debe ser direccionado a su tratamiento de la mejor
manera en funcion de su etiologia (Castro, 2020). Para ello, es necesario conocer
los diferentes procedimientos disponibles para cada caso, buscando siempre
preservar la funcidn, morfologia y estética de los tejidos (Castro, 2020).

3.1. Sustitucion o retiro de medicamento

En el caso del agrandamiento gingival por farmacos es necesario que el odontélogo
conozca perfectamente el estado sistémico en el que se encuentra el paciente y
ademas mantenga relacion con el médico tratante. De esta forma se da lugar a un
trabajo multidisciplinario, el cual le permitird al clinico llegar a un correcto
diagnostico y plan de tratamiento, considerando incluso la posibilidad de sustituir

o retirar el farmaco en funcién de la condicidon del paciente (Castro, 2020).

3.2. Tratamiento no quirargico para el agrandamiento gingival

Las fases del tratamiento periodontal no quirtrgico abarcan el control de placa
mediante la motivacion y educacion del paciente, la fisioterapia oral y son
independientes de cada uno (Castro, 2020).

Dentro de la Fase Higiénica del tratamiento periodontal se comienza a motivar al
paciente para que este despierte interés en su enfermedad y trabaje en su higiene
bucal. A su vez, se le indica que debe utilizar un cepillo de cerdas suaves con cabeza
pequefia, mango antideslizante y la necesidad del uso de hilo dental y enjuague
bucal (Castro, 2020).
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Figura 21. Terapia no quirurgica para el agrandamiento gingival en la pubertad.

Fuente: (Palomino & Castro-Rodriguez, 2020).

3.3. Tratamientos quirurgicos para el agrandamiento gingival

3.3.1. Gingivoplastia

La gingivoplastia es un procedimiento quirdrgico realizado principalmente con
finalidades estéticas, cuyo objetivo es el de remodelar el tejido gingival,
devolviendo su contorno fisiolégico mediante la recesion de pequefias cantidades
de encia (Mancheno, 2020). Dicho procedimiento es llevado a cabo en ausencia de
enfermedades periodontales, por lo cual no deben existir bolsas periodontales
(Mancheno, 2020).

3.3.2. Gingivectomia

La gingivectomia es un procedimiento quirdrgico, descrito por Goldman en el afio
de 1951, el cual se define como la extirpacion o supresion del tejido gingival (Matos
& Bascones, 2011), encontrandose principalmente indicado para eliminar bolsas
supraalveolares profundas (Matos & Bascones, 2011).

Conforme se realiza el procedimiento quirdrgico, este permite obtener una correcta
visualizacion del campo, facilitando asi la eliminacion de célculos y la realizacion
de alisado radicular (Castro, 2020). No obstante, es importante tomar en cuenta que
una incorrecta ejecucién del procedimiento puede llevar a la reseccién gingival
(Matos & Bascones, 2011).

41



3.3.3. Osteoplastia

La osteoplastia es la remodelacion del hueso que no se encuentra soportando una
pieza dentaria (Nakagoshi et al, 2020). Este a su vez, engloba las zonas del hueso
gue no se encuentran en estrecha relacion con el ligamento periodontal (Nakagoshi
et al, 2020). Ademas, este tratamiento es comunmente utilizada en aquellas zonas
que presentan escalones 6seos en las zonas bucales o linguales, en los defectos
intradseos, areas interproximales y compromisos de furcacion incipientes
(Nakagoshi et al, 2020).

3.3.4. Osteotomia

La osteotomia consiste en la eliminacion del hueso de soporte dental (Nakagoshi et
al, 2020). Esta técnica es comunmente utilizada en los casos donde se presenta
enfermedad periodontal y es necesario corregir o reducir las deformidades que se
encuentran presentes en el hueso marginal e intra- alveolar (Nakagoshi et al, 2020).
Entre sus indicaciones, es comudn utilizarla para tratar defectos intradseos
superficiales (1-2 mm de profundidad) y medios (3-4 mm de profundidad),
correciones de topografia 0sea y defectos Gseos intraseptales (Nakagoshi et al,
2020).

3.3.5. Indicaciones del tratamiento quirdrgico para el
agrandamiento gingival

El tratamiento periodontal quirdrgico esta recomendado en caso de existir: 1)
impedimentos morfologicos que dificulten el auto retiro de placa bacteriana, 2)
impedimentos para realizar un correcto abordaje para el raspado y alisado radicular,
3) sondajes remanentes mayores 0 iguales a 6 mm post-tratamiento (Matos &
Bascones, 2011).
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3.3.6. Contraindicaciones del tratamiento quirdrgico para el

agrandamiento gingival

Algunas de las contraindicaciones absolutas del tratamiento periodontal
quirdrgico son: 1) pacientes inmunodeprimidos o que hayan recibido un trasplante
reciente, 2) pacientes con desérdenes hematoldgicos severos, 3) pacientes con
alteraciones no controladas del sistema enddcrino, 4) pacientes embarazadas
(entre el primer y el tercer trimestre), 5) pacientes que hayan sufrido un infarto de
miocardio en los ultimos seis meses (Rivasplata, 2011).

Por su parte, es importante tomar en cuenta las siguientes contraindicaciones
relativas: 1) pacientes poco comprometidos con el control de la placa bacteriana, 2)
pacientes fumadores, 3) pacientes con enfermedades cardiovasculares controladas,
tales como hipertension arterial, angina de pecho, cardiopatias congenitas,
endocarditis reumatica, 4) pacientes bajo tratamientos anticoagulantes, 5) pacientes
con trastornos hemaéticos tales como agranulomatosis, linfogranulomatosis,

anemias leves y compensadas, 5) pacientes con malnutricion (Arias, 2015).

3.3.7. Técnicas Quiruargicas

a. Tecnica quiruargica convencional

La técnica quirargica convencional comprende el procedimiento detallado a

continuacion (Matos & Bascones, 2011):

i.  Medir con una sonda periodontal la profundidad de la bolsa y marcar con
la misma puntos de sangrado.
ii.  Realizar una incision a bisel externo con un bisturi nimero 15 o 16.
iii.  Efectuar una incision intracrevicular para separar la papila interproximal
de su base.
iv.  Remover el collarin de la encia con una cureta.
v. Raspar y alisar la superficie dental para poder eliminar los calculos

presentes y que de ese modo quede lisa su raiz.
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Vi.

Vii.

viii.

Recontornear los margenes con una fresa de arkansa o de diamante para
poder adelgazar su margen gingival.

Suturar para promover la aproximacion de los tejidos.

Colocar un aposito para proteger fisicamente la herida.

Realizar un control a los 7 dias.

Figura 22. Terapia quirdrgica para el agrandamiento gingival.

Fuente: (Matos et al, 2011).
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b. Técnica electroquirurgica

El uso de esta técnica permite alcanzar un mejor control de la hemostasia y
contorneado de los tejidos; sin embargo, es importante tener especial cuidado
en el caso de pacientes con marcapasos que no se encuentren bien controlados
(Castro, 2020). Esta técnica requiere de experticia por parte del operador, pues
en caso de ser mal encaminada, ademaés de producir dafios en el periodonto de
proteccion, podria ocasionar dafios irreparables en el tejido déseo (Castro,
2020).

c. Técnica laser

El didxido de carbono (CO2) y el de neodimiocitrio-aluminio-granate son los
compuestos mas usados en esta técnica (Castro, 2020). Es indispensable que el
operador se encuentre capacitado para realizar el procedimiento, ya que un mal
uso del laser en combinacion con el instrumental podria Ilegar a lesionar los
tejidos adyacentes e incluso perjudicar la vista del operador (Castro, 2020). Es
importante tomar en cuenta que al utilizar la técnica laser la cicatrizacién de
los tejidos resulta méas lenta que en el caso de las técnicas con bisturi (Castro,
2020).

Figura 23. Terapia laser para el agrandamiento gingival.

Fuente: (Lara et al, 2020).
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d. Técnica quimioquirurgica

Esta técnica se caracteriza por el uso de reactivos quimicos, como el
paraformaldehido al 5% o el hidréxido de potasio (Castro, 2020). No obstante,
desventajas como el bajo control sobre el reactivo quimico, la lenta
cicatrizacion y la imposibilidad de realizar un remodelado de los tejidos
gingivales, han dado lugar al desuso de la técnica en cuestion (Matos &
Bascones, 2011).
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CAPITULO IV

4. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

4.1. Historia Clinica

4.1.1. Datos del Paciente

Nombre: VERONICA ELIZABETH MEZA AGUIRRE
Género: Femenino

Ocupacion: Abogada

Edad: 39 afios

Motivo de consulta: “Tengo molestia en las encias.”

Enfermedad o problema actual: Paciente refiere inconformidad estética y
funcional en la zona anterior debido a agrandamiento gingival a partir del

afio 2020; el mismo no le permite mantener una correcta higiene bucal.
Antecedentes médicos personales:

O Paciente hipertensa:

o Aprovasc: Irbesartdn 150 mg, Amlodipina 5 mg. 1
tableta/dia.

Antecedentes médicos familiares:
O Padre: Hipertension y EPOC

O Madre: Hipertension
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4.1.2. Signos Vitales

Tabla7

Signos vitales del paciente durante la anamnesis

SIGNOS VITALES

Presion Arterial 127/86 mmHg
Frecuencia Cardiaca 67 Ipm
Temperatura 36.7°C
Frecuencia Respiratoria 16 rpm
Saturacion 93 Sp02

Autor: José Gabriel Coello

4.1.3. Examen del Sistema Estomatognatico

Tabla 8

Examen del sistema estomatognatico

Examen del Sistema Estomatognatico

Labios Normal
Mejillas Normal
Maxilar Superior Normal
Mandibula Normal
Lengua Normal
Carrillos Normal
Glandulas salivales Normal
Saliva Normal
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Ganglios Normal

ATM Normal

Sin patologia aparente

Autor: José Gabriel Coello

4.1.4. Examen extraoral

El paciente exhibe un biotipo mesocéfalo; ademas, presenta labios simétricos y no

se evidencian patologias aparentes.

Figura 24. Fotografias extraorales.

Autor: José Gabriel Coello

4.1.5. Examen intraoral

Al examen clinico intraoral el paciente presenta multiples restauraciones en las
piezas 11, 12,21, 22,17 ,14, 24, 27, 36, 37, 46, 47; ademas, se evidencia la ausencia
de las piezas 15, 18, 28, 38, 48 y una corona de la pieza 25. El paciente se encuentra

culminando el tratamiento de ortodoncia.
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Figura 25. Fotografia intraoral frontal en oclusion.

Autor: José Gabriel Coello

Figura 26. Fotografia intraoral lateral derecha en oclusion.

Autor: José Gabriel Coello

Figura 27. Fotografia intraoral lateral izquierda en oclusion.

Autor: José Gabriel Coello
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Figura 28. Fotografia intraoral superior.

Autor: José Gabriel Coello

Figura 29. Fotografia intraoral inferior.

Autor: José Gabriel Coello
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4.1.6. Odontograma
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Figura 30. Odontograma.

Autor: José Gabriel Coello

4.1.7. PSR
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Figura 31. PSR.

Autor: José Gabriel Coello
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4.1.8. Indice de placa

Figura 32. Indice de placa de O’Leary.

Autor: José Gabriel Coello

ingice de O'Leary

Figura 33. Indice de placa de O’Leary.

Autor: José Gabriel Coello
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4.1.9. Examen Radiografico

Figura 34. Radiografia cefélica previa al tratamiento ortodontico.

Autor: José Gabriel Coello

Figura 35. Radiografia panoramica previa al tratamiento ortodontico.

Autor: José Gabriel Coello
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Figura 36. Radiografia periapical durante el tratamiento ortoddntico.

Autor: José Gabriel Coello

4.1.10. Diagnéstico Periodontal

Paciente de sexo femenino de 39 afios de edad presenta gingivitis inducida por
biofilm dental y mediada por factor local (aparatologia fija ortodéntica) en el sector

antero inferior.

4.1.11. Pronéstico General

Acorde a la clasificacion de McGuire y Nunn, el prondstico del presente caso se
determina como "bueno™, pues se evidencia un soporte periodontal adecuado y es
posible controlar y eliminar los factores etioldgicos, siendo en este caso la
acumulacion de placa bacteriana y la aparatologia ortodéntica (Zerén & Lorenzo,
2015). Por su parte, basandose en la clasificacion de Kwok, Caton y cols. el presente
pronostico es "favorable", pues el estado periodontal de la denticién involucrada se
puede estabilizar con un correcto y exhaustivo tratamiento periodontal y su
mantenimiento (Zerén & Lorenzo, 2015). Finalmente, considerando la clasificacion

de Nunn y Harrell, el pronostico se determina como "bueno” al presenciarse un
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correcto soporte periodontal tanto clinico como radiografico, un notable
compromiso y cooperacion del paciente, una pérdida minima en los niveles de
insercion, la ausencia de movilidad dental y la posibilidad de controlar los factores

etioldgicos de la patologia (Ortiz & Aguilar, 2011).

4.2. Plan de Tratamiento Periodontal

4.2.1. Fase de Emergencia
No requiere
4.2.2. Fase Sistémica

No requiere.

4.2.3. Fase Higiénica

a. Motivacion

Se informd al paciente acerca de su condicion actual y de las posibles
repercusiones en caso de no llevar a cabo un correcto plan de tratamiento para

el agrandamiento gingival desarrollado.

b. Fisioterapia Oral

Se sugirio al paciente el uso de un cepillo de cerdas suaves con cabeza pequefia
y mango antideslizante (Curaprox 5460), con el cual se debera cepillar 3 veces
al dia. Ademas, se recomendo aplicar la técnica de Bass modificada con el fin
de mejorar su higiene bucal y complementar la terapia periodontal. De igual
manera, se indico al paciente utilizar hilo dental encerado previo al cepillado,

asi como un colutorio con clorhexidina al 0.12% por 15 dias, 2 veces al dia.
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Por finalizar, se realizo una profilaxis con el fin de mejorar el estado de los
tejidos periodontales para poder acceder de mejor forma al area que se

intervino.

4.2.4. Fase Correctiva

a. Terapia Periodontal no Quirargica

Se procedi6 a retirar la cantidad de placa bacteriana que se encontraba adherida
a la superficie de la corona, la cual no podia ser removida debido al dolor que

presentaba la paciente para cepillar la zona debido al agrandamiento gingival.

b. Terapia Periodontal Quirdrgica

Con el fin de determinar el mejor tratamiento quirdrgico a aplicar, se ha llevado
a cabo una evaluacion de varios parametros, arrojando los siguientes

resultados:

1) Al examen clinico se evidencia inflamacion, asi como una como la
existencia de pseudo bolsa periodontal de 6 mm con sangrado al
sondaje.

2) Alanalisis radiografico, se presencia una cresta 6sea alveolar con altura

adecuada y sin defectos 6seos.

De esta manera, se ha concluido que el tratamiento quirtirgico mas adecuado

para el caso es una gingivectomia mediante la técnica quirdrgica convencional.

I. Instrumental y Materiales

e Carpule

e Anestésico con vasoconstrictor (Lidocaina al 2%)

57



e Aguja corta

e Sonda periodontal

e Bisturi #15c y mango de bisturi #3
e Pinza mosquito

e (Gasas estériles

e Alicate de gingivectomia
e Cureta Gracey 1-2

e Canula de succion

e Tijera mayo

e Pinza Adson

e Minnesota

e Periostotomo de Busser

Figura 37. Instrumental quirdrgico.

Autor: José Gabriel Coello

ii. Procedimiento

Antes de comenzar con el tratamiento quirargico, se retird el arco

ortodontico inferior, con el fin de obtener un mayor campo de trabajo
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para llevar a cabo la técnica quirurgica convencional. Se pudo evidenciar
que la encia se encontraba tumefacta, aislada del tejido dentario y con
puntos de sangrado, tal como muestra la Figura 35.

Figura 38. Fotografia intraoral frontal (A) y lateral (B, C) en oclusién.

Autor: José Gabriel Coello

A continuacién, se procedio a determinar el margen gingival, la linea
mucogingival y la profundidad de sondaje para definir la exposicién de
tejido comprometido. Tras ello, se mostraron varios puntos de sangrado

como signo de inflamacidn, asi como se observa en la Figura 36.
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Figura 39. Delimitacién de la linea mucogingival (A), sondaje previo (B) y sangrado
interdental (C).

Autor: José Gabriel Coello

Una vez delimitada el area quirdrgica, se procedidé a retraer el labio
inferior para poder realizar la técnica anestésica infiltrativa. La misma se
llevd a cabo con una aguja corta, la cual ingresé en un angulo de 45° en
el fondo del surco, tal como indica la Figura 37. Posteriormente, se
inyectd la solucidn anestésica directamente en la papila interdental hasta
que esta se mostrd isquémica. Para ello se utiliz6 anestésico con

vasoconstrictor (lidocaina al 2%).
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Figura 40. Aplicacion de anestesia infiltrativa (A) y papilar (B, C).

Autor: José Gabriel Coello

Seguido de esto, como se observa en la Figura 38, se confirmd la
profundidad de sondaje determinada previamente en los 3 puntos de cada
diente y se realizd el marcado de los puntos sangrantes con una sonda

periodontal.
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Figura 41. Confirmacion de profundidad de sondaje (A) y puntos de sangrado (B).

Autor: José Gabriel Coello

Posteriormente, con la ayuda de un bisturi #15c, se realizé una incision a
bisel externo con una angulacion de 45° en relacion al eje mayor del
diente, de tal forma que llegue hasta la profundidad de la bolsa y la cresta
6sea, procurando que la incision sea lo mas limpia posible, tal como se
visualiza en la Figura 39. A continuacidn, se removio el collarin gingival

con la ayuda del bisturi y una cureta Gracey.
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Figura 42. Incision a bisel externo (A), bisel interno (B) y remocion de collarin
gingival (C).

Autor: José Gabriel Coello

Con el fin de alcanzar el objetivo estético, se realizaron los ultimos
retoques para eliminar los tejidos blandos excedentes con ayuda del

alicate gingival, como se expone en la Figura 40.

Figura 43. Retoque de tejidos blandos excedentes.

Autor: José Gabriel Coello
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Una vez finalizado el procedimiento quirargico, se realizé un lavado con
suero fisiologico y se aplicd presion en el area intervenida durante 10
minutos, buscando cohibir la hemorragia. Los resultados obtenidos se

pueden observar en la Figura 41.

Figura 44. Post-quirdrgico inmediato.

Autor: José Gabriel Coello

64



4.2 5. Fase de Mantenimiento

Con el fin de observar la cicatrizacion de los tejidos, se realizd un control post-
quirdrgico a los 8 dias de haber realizado el procedimiento. Durante el mismo, fue
posible evidenciar una correcta cicatrizacion y una leve inflamacién de la encia

marginal, tal como muestra la Figura 42.

Figura 45. Control post-quirdrgico a los 8 dias.

Autor: José Gabriel Coello

De igual manera, tal como muestran las Figuras 46 y 47, se evalug el indice de placa
a los 8 dias de haber realizado el procedimiento; no obstante, los resultados fueron
desfavorables, por lo cual se recomendd al paciente mejorar sus habitos de higiene
bucal, con el fin de evitar recidiva.
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Figura 46. indice de placa de O’Leary en control post-quirtrgico.

Autor: José Gabriel Coello

Figura 47. Indice de placa de O’Leary en control post-quirurgico.

Autor: José Gabriel Coello

Finalmente, se llevd a cabo un Gltimo control post-quirdrgico al mes de haber
realizado el procedimiento, presenciando un perfecto estado del periodonto de
proteccion. Los resultados mencionados se presentan a continuacion en las Figuras
43y 44,
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Figura 48. Control post-quirargico al mes.

Autor: José Gabriel Coello

Figura 49. Control post-quirargico al mes.

Autor: José Gabriel Coello
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DISCUSION

Tal como menciona Castro (2020), el agrandamiento inflamatorio crénico
comienza como un abultamiento pequefio en la regién de la papila interdental, en
la encia libre 0 en ambas (p. 10). Corroborando aquello, en el presente caso clinico,
el tejido tumefacto se evidencio a nivel de la papila interdental y en la encia libre,
llegando asi a cubrir gran parte de la corona clinica de las piezas dentales, afectando

su estética y funcionalidad.

Matos y Bascones (2011) detallan que el factor etiolégico mas comun en la
enfermedad periodontal es la placa bacteriana (p. 155). En el caso del
agrandamiento gingival inducido por placa bacteriana, Gavino (2014) lo define
como una respuesta inflamatoria de la encia ante la presencia de una gran cantidad

de biopelicula supra y subgingival (p. 11-12).

En el reporte en cuestion, la placa bacteriana se ha determinado como el factor
desencadenante de la enfermedad, la cual segun Flores (2018) muchas veces resulta
indolora (p. 58). Sin embargo, distintos factores, tales como los aparatos de
ortodoncia fija, complican la patologia, volviéndola muy dolorosa para el paciente
(Castro, 2020). De esta manera, es posible ratificar lo expuesto por Gavino (2014),
quien menciona que es muy frecuente que los pacientes ortodénticos con malos

habitos de higiene bucal desarrollen hiperplasia o agrandamiento gingival (p. 12).

Acorde a Palomino (2020), se determina que la eliminacion del factor etioldgico en
la patologia periodontal resulta el papel mas relevante dentro del tratamiento (p. 3).
No obstante, existen distintos criterios al momento de decidir la terapia periodontal
mas adecuada. Por ejemplo, en el reporte de caso de Chale et al (2017), se optd por

una terapia periodontal basica no quirurgica, la cual se manejé con un riguroso y
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extenso control de higiene bucal en el paciente por un periodo de diez meses,
sugiriendo que la terapia quirdrgica no es siempre necesaria (p. 16). Contrastando
este punto de vista, Gavino (2014) afirma que en el caso de pacientes bajo
tratamiento ortodontico el agrandamiento gingival es irreversible, por lo cual la
eliminacién de la placa bacteriana no es suficiente, teniendo que recurrir
necesariamente a la gingivectomia para poder continuar con el tratamiento
ortodéntico (p. 12). No obstante, la mayor parte de profesionales opta por combinar
la terapia periodontal no quirdrgica y quirurgica, obteniendo mejores resultados y

un tratamiento menos extenso (Tarira, 2016).

La terapia quirdrgica consta de una gingivectomia, o exéresis del tejido gingival,
para la cual existen distintas técnicas de aplicacion (Castro, 2020). Una de las
técnicas méas utilizadas es la técnica quirtrgica convencional, pues varios
investigadores como Tarira (2016) la destacan por brindar una cicatrizacion mas

rapida en comparacion a la técnica laser o electroquirurgica (p.19-20).

Es importante resaltar que todos los profesionales recomiendan que para alcanzar
una terapia periodontal exitosa el paciente debe encontrarse realmente
comprometido en tratar su afeccion, mejorar sus habitos de higiene bucal y eliminar

aquellos habitos que resulten perjudiciales para su salud (Gavino, 2014).
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CONCLUSIONES

El agrandamiento gingival es un frecuente trastorno periodontal, el cual cuenta con
una amplia clasificacion en funcion de su etiologia. El presente caso clinico trabajé
en restablecer la estética y funcionalidad del periodonto de proteccién en un
paciente ortodontico con hiperplasia gingival asociada a la acumulacion de placa

bacteriana.

Gracias a una correcta anamnesis, examen clinico y evaluacion de factores
etiologicos, fue posible diagnosticar a la patologia como un agrandamiento gingival
inflamatorio cronico inducido por la acumulacion de placa bacteriana y agravado

por la presencia de aparatologia ortodontica fija.

A partir de ello, se establecié un plan de tratamiento adecuado para el caso,
combinando la fase higiénica, correctiva y de mantenimiento. Dentro de la fase
correctiva se llevd a cabo una terapia periodontal quirargica, en la cual se realizo6
una gingivectomia estética mediante la técnica quirurgica convencional. La correcta
aplicacion de la técnica permitid realizar la exéresis del tejido gingival hiperplasico,

devolviendo asi la encia a su estado natural con una pronta cicatrizacion.

RECOMENDACIONES

Se recomienda al profesional llevar a cabo una exhaustiva anamnesis y examen
clinico, con el fin de determinar la etiologia de la patologia; pues, es de suma
importancia diagnosticar correctamente el tipo de agrandamiento gingival, con el

fin de proporcionar la terapia periodontal mas adecuada para el caso.

Asimismo, es recomendable inculcar una mejor higiene bucal en el paciente,
mediante el uso de hilo dental, cepillo de cerdas suaves y enjuague bucal, evitando

asi la reaparicion de enfermedades periodontales.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado de procedimientos.

NUMERO DE

panoaom  cwow  mowes  HISTORIA CLINICA

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA coD. uo COD. LOCALIZACION
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES SERVICIO SALA
Meza Aqui e Vergnice

TODA LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS RfOFESIONALES AL PACENTE SE HARA EN EL AME(TO DE LA CONFIDENCIALIDAD

CAMA FECHA HORA

1 INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO

PROPOSITOS

RESULTADOS ESPERADOS

NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO

TERAPIA Y PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS

RIESGOS DE COMPLICACIONES CLINICAS

2 INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA

PROPOSITOS :
Devolvet la eskehee § Anciarclicteol

RESULTADOS ESPERADOS
Rebror el fepch  hpeiplesico Recicliva , Hemorrc,gre, Hpersens
conte ng.
NOMBRE DEL CIRUANO ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO

3 INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA
ANESTESIA PROPUESTA

PROPOSITOS

RESULTADOS ESPERADOS

NOMBRE DEL ANESTESILOGO ESPECIALIDAD TELEFONO

4 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
ELPROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS Y PROPOSITOS DEL
TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA Mi ENFERMEDAD

EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPLICADO ADECUADAMENTE LAS ACTIVICADES ESENCIALES QUE SE REALZARAN DURANTE
EL YRATAM?N’YO DE MIENFERMEDAD

CONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TRATAMENTOS
NECESARIOS PARA Mi ENFERMEDAD

D CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA

HE ENTENDIDO BIEN QUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS MEDIOS UTRZADOS PARA EL TRATAMIENTO, PERO NO
ACERCA DE LOS RESULTADOS

m

F HE COMPRENDIDO PLENAMENTE LOS BENEFICIOS Y LOS RIESGOS DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO

EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO QUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A MI INTIMIDAD, A MIS CREENCIAS
RELIGIOSAS ¥ A LA CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/SIDA)

HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL MOMENTO QUE YO LO
CONSIDERE NECESARIO

DECLARG QUE HE ENTREGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACION COMPLETA Y FIDEDIGNA SOBRE LOS
| ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE MI ESTADC DE SALUD. ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISIONES O
DISTORSIONES DELIBERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

5 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE LEGAL

INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROPUESTAS
Cingvechomia. P2# 41, 4% 31,32

RIESGO DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS

b //'('/no/

RIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS

FIRMAS DEL PACENTE

VERONICA
ELIZABETH
MEZA AGUIRRE

VERONICA
ELIZABETH
MEZA AGUIRRE

VERONICA
ELIZABETH
MEZA AGUIRRE

VERONICA
ELIZABETH
MEZA AGUIRRE

COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADO POR AHORA MPOSBILITADC PARA DECIDIR EN FORMA AUTONOMA SU CONSENTIMIENTO,
AUTORIZO LA REALZACION DEL TRATAMIENTO SEGUN LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN ESTE DOCUMENTC.

CLOGER U
CHnAnANA

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO

SNS-MSP / HCU-form.024 / 2008

FRMA

CONSENTIMIENTO INFORMADO




Anexo 2. Consentimiento informado de fotografias.

UIDE

Powered by
Arizona State University

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, DE LA SALUD Y LA VIDA
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Verénica Elizabeth Meza Aguirre, con C.l. 171435560-7, autorizo al
estudiante José Gabriel Coello Garcia para realizar fotografias, cintas de video

o grabaciones de sonido de mi persona, y que estas puedan ser copiadas y
publicadas con fines académicos.

VERONICA
ELIZABETH = i2iiassss
MEZA AGUIRRE i

Fecha 2021-08-12 08 570500

Verodnica Elizabeth Meza Aguirre
C.l.: 171435560-7

Tutrora: Dra. Cecilia Reyes Estudiante: José Gabriel Coello
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Anexo 3. Consentimiento informado de publicacién de caso clinico.

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA EL ACCESO Y PUBLICACION DE DATOS DE SALUD COMO
CASO CLINICO/ SERIES DE CASOS HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE CLINICA DE
ESPECIALIDADES UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

Profesional: Od. Esp. Cecilia Reyes

Este documento tiene por objeto ofrecer informacion con la finalidad de pedir su autorizacion
para recoger datos del problema de salud: Agrandamiento gingival, motivo por el cual esta
siendo tratado en este centro. Si decide autorizar, usted recibira informacion personalizada del
profesional que solicita su consentimiento, leer antes este consentimiento y hacer todas las
preguntas que precise para comprender los detalles sobre el mismo. Si asi lo desea, puede
llevarse este documento, consultarlo con otras personas y tomarse el tiempo necesario si
autoriza o no. Su decision es completamente voluntaria. Usted puede decidir no autorizar. Le
aseguramos que esta decision no afectara a la relacion con el profesional que se lo solicita ni a
la asistencia sanitaria a la que usted tiene derecho.

¢Cudl es el propdsito de esta peticion? Nuestro interés es exponer su problema de salud como
“caso clinico” a la comunidad cientifica, con la finalidad de dar a conocer a otros profesionales
coémo ha sido tratado y como ha evolucionado. Esta informacidn podria ser de utilidad en el
futuro para otras personas con un problema de salud como el suyo.

¢Qué me estan solicitando? Si firma este documento, nos autoriza para recoger datos de su
historia clinica y realizar una publicacion cientifica sobre el problema de salud que presenta.
Entre la informacion que queremos recoger, se toman en cuenta los motivos de la atencion
odontoldgica, sus antecedentes médicos, la presentacion clinica de la enfermedad y ademds, se
tomaran fotografias, se realizaran grabaciones de los procedimientos que se llevaran a cabo y
se tendra acceso a todos los exdmenes complementarios que el profesional considere
indispensable. Todos sus datos personales se manejaran con la respectiva confidencialidad y no
se expondran bajo ningun motivo. La publicacion cientifica que se realice puede ser de varios
tipos, por ejemplo: una conferencia, una comunicacion a un congreso, un articulo en una revista
cientifica o incluso una actividad docente.

¢Obtendré algin beneficio o inconveniente? No se espera que usted obtenga beneficio ni se
exponga a ningun riesgo. Con su colaboracidon contribuird a aumentar el conocimiento cientifico.

éSe publicaran los datos del caso clinico? Si, en publicaciones cientificas dirigidas a
profesionales de la salud. Ha de saber que algunas de estas publicaciones pueden ser de acceso
libre a internet, por lo que también pueden ser leidas por muchas otras personas ajenas al
mundo sanitario. No se transmitira ningun dato de caracter personal.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha: 2021/08/12
Nombre completo: Verdnica Elizabeth Meza Aguirre

Lei la informacion contenida en este documento, y autorizo a que se utilice los datos de mi
historia clinica en las condiciones que se describen. Se incluye: motivo de consulta, antecedentes
de salud, descripcion de la enfermedad, datos del examen fisico, examenes complementarios,
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diagndsticos obtenidos, tratamiento realizado y seguimiento en el tiempo. Se me facilitard very
leer la version final del documento y autorizo su publicacion. Deseo conocer el documento una
vez que se haya publicado.

2 Sglarments prVERONICA
G TH MEZA AGUIRRY

VERONICA
ELIZABETH o
MEZA AGUIRRE sty & s com s

Verdnica Meza Aguirre

C.1.: 171435560-7
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Tutora: Dra. Cecilia Reyes Estudiante: José Gabriel Coello




