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1. INTRODUCCION

La periodontitis cronica es una enfermedad de etiologia y evolucién
multifactorial, aspectos que influyen en su tratamiento. Desde hace varias
décadas se ha considerado a la terapia periodontal no quirurgica como la
primera aproximacion de tratamiento, incluye una fase de eliminacién de los
agentes causales, asi como una terapia basada en el desbridamiento
mecanico de las superficies radiculares, seguido de una revaloracion de los
tejidos para tomar decisiones clinicas acerca de la necesidad o no de

terapias periodontales adicionales.

Actualmente se sabe que un tratamiento quirdrgico y no quirdrgico son
métodos eficaces en el tratamiento de la periodontitis cronica. En esta
revision se pretende buscar informacion sobre las condiciones clinicas en las
que estan indicadas cada una de las terapias periodontales y conocer su
eficacia a través de los diferentes parametros clinicos establecidos para la

evaluacion de los beneficios especificos de ambos tratamientos.

Se han propuesto diferentes estrategias terapéuticas para mejorar los
resultados del desbridamiento mecanico no quirdrgico, estas incluyen
modificaciones de los instrumentos, nuevas tecnologias, el uso de sustancias
antimicrobianas y la aplicacion de nuevos protocolos, los cuales no han
mostrado grandes beneficios adicionales sobre la terapia mecanica

tradicional.



También han ocurrido grandes avances con la terapia periodontal quirurgica
contemporanea, utilizando la ingenieria tisular, que ha proporcionado un
medio eficaz para regenerar/reparar los defectos periodontales, utilizando los
principios de la regeneracion tisular guiada, la utilizacion de factores de
crecimiento y de mediadores bioldgicos. Sin embargo, estos procedimientos
implican la utilizacién de productos y materiales que pueden estar fuera del
alcance, tanto de los clinicos como de los pacientes, por lo que la terapia
periodontal quirdrgica mecanica, sigue siendo una herramienta util y eficaz

de la terapia periodontal.

En esta revision también se pretende dar una orientacion sobre la toma de
decisiones terapéuticas, en donde la determinaciéon de qué tipo de terapia
periodontal se abordara, dependera de un acuerdo entre el profesional y el
paciente, considerando las preferencias, los costos y los beneficios a corto y
a largo plazo, con el objetivo de no pretender estandarizar todos los casos,

sino al contrario, individualizar condiciones clinicas especificas.

Por ultimo, esta revisidn resalta la importancia de la fase de mantenimiento
periodontal para proporcionar al paciente herramientas, con las cuales se
puedan prolongar a largo plazo, los resultados obtenidos mediante cualquier

terapia elegida.
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2. OBJETIVOS

Realizar una revision bibliografica acerca de estudios que comparan la

eficacia de la terapia periodontal quirurgica y no quirurgica.

Determinar las ventajas y desventajas de cada una de ellas, en las
situaciones clinicas en las que se apliquen, para que de esta manera,
se pueda llevar a cabo, de modo racional y con base en evidencias
cientificas, una mejor toma de decisiones al momento de ofrecer un

tratamiento benéfico y satisfactorio al paciente.
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3. PERIODONTITIS

La periodontitis se define como una enfermedad inflamatoria de los tejidos
de soporte de los dientes provocada por microorganismos, o grupos de
microorganismos especificos, que ocasionan la destruccion progresiva del
ligamento periodontal y del hueso alveolar, con formacion de bolsas

periodontales, recesiones gingivales o ambas.’

Esta destruccion de los tejidos se conoce como pérdida de insercion y se
acompana de la presencia de sangrado al sondeo y radiograficamente se

puede observar la pérdida 6sea.?

Se considera que la periodontitis comienza como una gingivitis inducida por
placa, lesion que es reversible y que si no es tratada, evoluciona hacia una

periodontitis; las lesiones asociadas a ella se consideran irreversibles.?

3.1 Caracteristicas clinicas

La Academia Americana de Periodontologia clasifica a la periodontitis
asociada a placa en dos grupos principales: periodontitis crénica y
periodontitis agresiva. Estas enfermedades no estdn asociadas con
enfermedades sistémicas, por lo que se observan en pacientes sanos en

todo otro aspecto.*

La forma mas comun de periodontitis es la periodontitis cronica, la cual se
relaciona con la acumulacién de placa y calculo, que puede ser favorecida

por la presencia de factores locales.”

10
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Ademas, enfermedades sistémicas, asi como factores ambientales, pueden
afectar las defensas del huésped ante la acumulacién de placa y favorecer

su desarrollo."
Las caracteristicas clinicas de la periodontitis cronica incluyen:

e Acumulacion de placa subgingival y supragingival.
e Acumulacién de calculo.

e Inflamacion gingival.

e Alteraciones del color, textura y del volumen de la encia marginal.
e Formacion de bolsas periodontales.

e Sangrado durante el sondeo.

e Supuracién ocasional.

e Pérdida del nivel de insercion.

e Recesion del margen gingival.

e Pérdida del hueso alveolar.

¢ Involucracién de la furcacion radicular.

e Aumento de la movilidad dentaria.

e Migracion y finalmente exfoliacion de los dientes.

En pacientes con mala higiene bucal la encia suele estar de ligera a
moderadamente tumefacta y presenta alteraciones en el color, que van
desde un color rojo palido hasta un color magenta; también puede existir
pérdida del puntilleo gingival, margenes gingivales redondeados y papilas

achatadas.”

11



La Academia Americana de Periodoncia senala, adicionalmente, las

siguientes caracteristicas:
m Es mas prevalente en adultos, pero puede presentarse en nifios.

®m |a severidad de la destruccién de los tejidos que se observa en
determinados pacientes guarda relacién con la higiene oral y con los
niveles de placa, asi como con factores predisponentes locales, con el

habito de fumar, el estrés y con factores de riesgo sistémicos.

® E| calculo subgingival esta presente invariablemente en los sitios

enfermos.

B Por su extension se clasifica como Localizada cuando esta afectado <

30% de los sitios y Generalizada cuando se excede este limite.

® Por su severidad, a nivel de sitios, se puede clasificar segun el grado
de pérdida de insercion clinica como: a) Leve: 1 a 2 mm, b) Moderada

de 3a4 mmy c) Severa: = a 5mm.

B Pese a que su inicio se asocia a la presencia de la placa bacteriana,
los factores del huésped determinan la patogenia y la progresién de la

enfermedad.

Es posible que haya destruccién progresiva de tejido periodontal en

sitios enfermos que se dejen sin tratar.’

La periodontitis cronica no progresa a la misma velocidad en todos los sitios
afectados. Algunas areas pueden permanecer estaticas por prolongados

periodos de tiempo, mientras que otras progresan con mayor rapidez.

Las lesiones que progresan de forma mas rapida suelen darse con mas
frecuencia en areas proximales y se relacionan con areas de mayor

acumulacién de placa e inaccesibilidad a las medidas de control de placa.*

12



3.2 Etiologia

La patogenia de la periodontitis ha cambiado de manera notable durante los
ultimos 30 afos. Antes se pensaba que la acumulacion de la placa
bacteriana no especifica era la causa de la destruccién periodontal, pero hoy
en dia, se sabe que la periodontitis es una enfermedad infecciosa
relacionada con un numero pequefo y predominante de microorganismos
gramnegativos que existen en una biopelicula subgingival. Otro factor que
participa en el desarrollo de la enfermedad es la susceptibilidad del huésped,
lo que explica las diferencias en la aparicion, la evolucién y el progreso de la
periodontitis entre diferentes personas, a pesar de la presencia de bacterias

similares.”

La etiologia de la periodontitis considera tres grupos de factores que
determinaran si se presentara periodontitis en una persona:
1. Presencia de especies bacterianas patogénicas.

2. Ausencia de especies patogénicas o presencia de bacterias
“benéficas”.

3. Un huésped susceptible.

3.2.1 Patogenos bacterianos periodontales

Existen aproximadamente 700 especies diferentes de bacterias que
colonizan la cavidad bucal y que afectan el delicado equilibrio de las
interacciones entre el huésped y las bacterias, lo que lleva a la salud o a la

enfermedad.’

Los microorganismos existentes en forma de biopeliculas son los agentes

etioldgicos primarios de la enfermedad periodontal.?

13
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Las biopeliculas son comunidades bacterianas que se encuentran dentro de

una matriz, adheridas unas a otras y a superficies e interfaces.?

La infeccion periodontal inicia y progresa a partir de patégenos bacterianos
periodontales especificos e invasivos que colonizan las biopeliculas, sobre

todo ciertas especies bacterianas anaerobias gramnegativas.'

Las enfermedades periodontales son consideradas infecciones
polimicrobianas oportunistas. Los patdgenos bacterianos putativos asociados
con las enfermedades periodontales han sido identificados en las

biopeliculas subgingivales.?

Existe un pequefio grupo de bacterias patdgenas relacionadas fuertemente
con la enfermedad periodontal, estas incluyen: 2

e Aggregatibacter actinomycetemcomitans

e Tannerella forsythia

e Porphyromona gingivalis

e Treponema denticola

Otras bacterias han demostrado una asociacion moderada: '+

e Prevotella intermedia

e FEikenella corrodens

e Campylobacter rectus

e Parvimonas micra

e Streptococcus intermedius

e Fusobacterium nucleatum
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Tres especies, T. forsythia, P. gingivalis y T. denticola, han sido designadas
como el Complejo rojo y se han asociado con la progresion de la periodontitis
cronica. El A. actinomycetemcomitans se ha asociado con formas agresivas
de periodontitis. La cavidad oral es su unico habitat natural conocido y se ha

aislado en grandes cantidades de varias superficies mucosas orales.?

3.2.2 Especies bacterianas benéficas

Existen especies bacterianas asociadas a salud periodontal y son conocidas
como especies benéficas y entre ellas encontramos especies de los géneros
Streptococcus, Veillonella, Prevotella, Neisseria, Gemella, Actinomyces y

otros.?

El papel de estas especies bacterianas benéficas es menos obvio en el
progreso de la enfermedad y pueden afectar el progreso de la enfermedad

de diferentes maneras:

= QOcupando pasivamente un nicho que de otra manera estaria ocupado
por patdgenos.

® Limitando activamente la capacidad de un patdégeno para adherirse a
superficies.

® Afectando de forma adversa la vitalidad o crecimiento de un
patdgeno.

m  Afectando la capacidad de un patégeno para producir factores de
virulencia.

®  Degradando factores de virulencia producidos por patc')genos.1

15
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3.2.3 Huésped susceptible

Ademas de las bacterias patdégenas, en la enfermedad periodontal también
participa la susceptibilidad del huésped a la enfermedad, por medio de
factores genéticos, sistémicos, ambientales y del comportamiento, conocidos
como factores de riesgo, los cuales modulan la susceptibilidad de las

personas a la periodontitis.’

Un factor de riesgo puede ser un aspecto de la conducta o del estilo de vida
personal, una exposicion ambiental o una caracteristica congénita o
hereditaria, que en funcidn de la evidencia epidemioldgica, se sabe que esta
asociado con las condiciones relacionadas con la enfermedad. Se ha
demostrado que las probabilidades de desarrollar enfermedad periodontal

grave se asocia con ciertos factores como lo son, entre otros: 3
e Género.
e Grupo étnico.
e Edad avanzada.
¢ Nivel socioecondmico o educacional bajo.
¢ Enfermedades sistémicas como la diabetes.
e Tabaquismo.

e Estrés

16
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3.3 Calculo dental

Es el producto de la placa bacteriana mineralizada y de la calcificacion de
proteinas salivales. Se presenta en forma de una masa de color entre blanco
cremoso Yy amarillo oscuro, hasta parduzco y de dureza moderada
(supragingival). También puede no ser visible y alojarse entre la superficie

radicular y epitelio de la bolsa (subgingival).®

Su importancia etiolégica radica en que siempre esta cubierto por un estrato
de placa bacteriana no mineralizada, no lesiona directamente la encia, pero
es un nicho fijjo que actua como un retenedor directo de placa bacteriana,

manteniéndola contra la encia.’

3.4 Endotoxinas

Los lipopolisacaridos (LPS) de los microorganismos gramnegativos son
capaces de desencadenar respuestas inflamatorias y autoinmunes al
interactuar con las células del huésped, las funciones de los LPS son:
estimular la produccion de citosinas, tienen efectos sobre la coagulacion
sanguinea y activan el sistema de complemento. Los LPS, asi como los
acidos lipoteicoicos (LTA) son producidos y liberados por microorganismos
subgingivales y causan la liberacion de mediadores quimicos de la
inflamacion, los cuales producen un aumento en la permeabilidad vascular y
por su actividad quimiotactica, estimulan el movimiento de las células
inflamatorias y su acumulacién en tejidos gingivales. Ademas, estimulan a

linfocitos a liberar agentes proinflamatorios y citosinas.>

17
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3.5 Diagnostico

Un diagndstico apropiado es esencial para el tratamiento. En primer lugar el
diagndstico periodontal debe determinar si hay enfermedad; después
identificar el tipo, extensién, distribucion y severidad de ésta, y por ultimo

proporcionar una comprensién de los procesos patoldgicos y su causa.’

La periodontitis crénica se diagnostica clinicamente por medio de la
deteccion de cambios inflamatorios créonicos en la encia marginal, la
presencia de bolsas periodontales y la pérdida de insercion clinica, asi como

también por medio de la evidencia radiografica de pérdida ésea.’

Se debe realizar un diagndstico diferencial con la periodontitis agresiva,
tomando en cuenta la edad del paciente, la tasa de progresiéon de la
enfermedad a lo largo del tiempo, la naturaleza familiar de la enfermedad y la
ausencia relativa de factores locales, caracteristicas de la enfermedad
agresiva en comparacion con la presencia de placa y calculos abundantes

en la periodontitis crénica.”

3.6 Prondstico

La periodontitis crénica es una enfermedad de progreso lento, relacionada
con factores locales bien conocidos. En casos donde la pérdida 6sea vy la
insercion clinica no sean muy avanzadas, el pronostico es favorable. En
pacientes con enfermedad mas severa, con lesiones en las furcaciones vy el
aumento de movilidad dental o en pacientes con malas practicas de higiene

oral, el prondstico es desfavorable.’

18
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3.6.1 Factores que determinan el prondstico
Factores clinicos generales:
e Edad del paciente.
e Severidad de la enfermedad.
e Control de placa.
e Cumplimiento del paciente.
Factores sistémicos y ambientales:
e Tabaquismo.
e Enfermedades sistémicas.
e Factores genéticos.
o Estrés.
Factores locales:
e Placa dentobacteriana y calculo dental.
e Restauraciones subgingivales.
e Factores anatomicos:
1. Raices cortas y afiladas.

2. Proyecciones cervicales
del esmalte.

3. Perlas del esmalte.

© © N o

4. Bordes de bifurcacion.

5. Concavidades
radiculares.

Factores protésicos y de restauracion:
e Dientes pilares.
e Caries.
e Dientes no vitales.

e Resorcion radicular.

.1

Surcos del desarrollo.
Proximidad radicular.
Lesién de furcacion.

Movilidad dental.

19
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4. TERAPIA PERIODONTAL

El desbridamiento mecanico local de los dientes por mucho tiempo ha sido
considerado como la forma de tratamiento para las enfermedades
periodontales. El progreso técnico y cientifico en los siglos 19 y 20, que
permiti6 un mejor entendimiento de la histopatologia de la enfermedad y de
su etiologia microbiana, asi como el desarrollo de la radiologia, la anestesia
local y la analgesia, permiti6 un diagnostico y un tratamiento mas

estandarizado relacionado con la causa.?

Asi, actualmente la terapia periodontal se basa en métodos mecanicos y
quimicos para atacar el origen microbiano de la enfermedad y debido al
hecho de que existen diferentes grados de susceptibilidad a la enfermedad y
a un mejor entendimiento de los mecanismos moleculares que participan en
la destruccion de los tejidos periodontales, se ha sugerido la utilizacion de
antiinflamatorios o0 moduladores de la respuesta del huésped, como
coadyuvantes potenciales para el control de las enfermedades

periodontales.?

Por lo tanto, es aceptado universalmente, que una terapia periodontal
efectiva para las enfermedades periodontales relacionadas con la placa,
requiere de la eliminacion de la inflamacion a través del restablecimiento de
una superficie radicular limpia y Dbiolégicamente aceptable. Los
procedimientos terapéuticos mecanicos actuales tienen por objetivo alcanzar
esa meta con una minima remocion de cemento y los agentes
antimicrobianos y los moduladores de la respuesta del huésped pueden

utilizarse como adjuntos de esta terapia mecanica.?
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4.1 Plan de tratamiento

El tratamiento de los pacientes afectados por enfermedad periodontal,
incluidos los que presentan trastornos asociados como pulpitis, periodontitis
apical, abscesos marginales, migraciones dentarias, etc. puede ser dividido
con fines didacticos en 5 fases diferentes: sistémica, aguda, relacionada con

la causa, correctiva quirGrgica y mantenimiento.??

4.1.1 Fases sistémicay aguda

La fase sistémica se enfoca a la prevenciéon de las complicaciones del
tratamiento, particularmente en pacientes cuya periodontitis esta asociada
con enfermedades sistémicas, asi como a la proteccion contra la transmision
de enfermedades, protegiendo al paciente a través de medidas preventivas
apropiadas. Otro objetivo de la fase sistémica es optimizar los resultados del
tratamiento considerando importantes factores de riesgo del paciente, tales

como el tabaquismo y la diabetes??

Aunque la fase sistémica es crucial en muchas formas de enfermedad
periodontal, la fase aguda del tratamiento generalmente solo es
implementada para formas sintomaticas de la enfermedad periodontal como
las enfermedades periodontales necrosantes, abscesos del periodonto vy,
algunas veces, en casos de periodontitis asociada con lesiones
endoddncicas. En situaciones agudas, la fase sistémica del tratamiento
puede abreviarse pero no puede ignorarse. Para tales situaciones el control
del dolor y de la infeccion es importante. Ya que la mayoria de las formas de
gingivitis y periodontitis no son dolorosas, la mayoria de los tratamientos para
estas condiciones se llevan a cabo durante las fases activas del tratamiento

periodontal.? 3

21



4.1.2 Terapia Activay de Mantenimiento

La terapia periodontal se divide ademas en: fase de control de la enfermedad
o terapia no quirurgica, fase quirurgica y fase de mantenimiento. Estas tres

fases se aplican generalmente a pacientes con periodontitis asintomatica.?

4.1.2.1 Fase de control de la enfermedad o terapia no quirurgica

La fase de control de la enfermedad o terapia no quirdrgica, también se
conoce como fase inicial o fase del tratamiento relacionada con la causa, ya
que su principal objetivo es la eliminacion de la biopelicula subgingival
patogénica, de la biopelicula calcificada de las superficies dentarias y de los
tejidos blandos adyacentes; asi como la eliminacién de factores que
favorezcan su formacién, con la subsecuente inflamacién destructiva,
logrando asi una cavidad bucal limpia, libre de infecciones y una
compatibilidad biolégica de las superficies radiculares afectadas. El
tratamiento se enfoca a la disrupcion de la biopelicula patogénica por medio
de un desbridamiento mecanico no quirurgico, acompanado de instrucciones

especificas de higiene oral para la remocion diaria de la placa.?*

Aunque la oclusién traumatica no es un factor etiolégico de la enfermedad
periodontal, si se considera como un modificador potencial, por lo que debe
ser valorada durante la terapia inicial, asi como otros modificadores, tales

como el estrés psicoldgico, la osteoporosis y los malos habitos alimenticios.?

La completa eliminacion de los microorganismos es muy dificil de lograr, pero
una reduccién de la inflamacion del periodonto, como resultado de una

menor carga bacteriana, conduce a cambios clinicos favorables.®
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El éxito de la fase relacionada con la causa se alcanza cuando se detiene la
progresion de la enfermedad o ésta es reducida de manera significante, lo
cual puede determinarse al momento de la revaluacion, al detectarse una
reduccion en el sangrado y la profundidad al sondeo, ganancia en los niveles

de insercion junto con un adecuado control personal de placa.?

4.1.2.1.1 Control de placa

El primer paso en el tratamiento de cualquier forma de periodontitis es la
capacitacion del paciente para realizar una adecuada remocién de placa ya
que una higiene oral efectiva permite cambios que, aunque limitados, son
positivos sobre los signos de enfermedad, tales como reducciones en el
sangrado y la profundidad al sondeo. Un control de placa 6ptimo diario es el
determinante mas importante para el éxito a largo plazo de la terapia

periodontal.?

Una adecuada capacitacion en la remocién de placa, mas enfocada a las
necesidades del paciente, tal como el uso correcto del hilo dental, palillo de
madera u otros aditamentos para la higiene interdental, puede ser
extremadamente efectiva en la reduccion de la enfermedad a largo plazo, al
combinarse con limpiezas mecanicas profesionales. La combinacién de la
remocion de placa interdental junto con un cepillado dental adecuado debe

ser fuertemente recomendada.?

Los cepillos dentales eléctricos pueden brindar pequefios beneficios
adicionales a corto plazo, al compararlos con los cepillos manuales, pero no

han demostrado relevancia clinica en la remocion de placa proximal.?
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Es importante recordar que es necesario motivar y reinstruir a los pacientes
con respecto a la limpieza interdental, para mantener el éxito a largo plazo,
particularmente de los dientes posteriores que son de mayor riesgo. Cuando
existe pérdida del tejido interproximal, los cepillos interdentales son

particularmente utiles.?

La remocion de los factores retenedores de placa es muy importante como
parte de la terapia inicial, ya que tienen efectos clinicos y microbiolégicos

negativos.?

4.1.2.1.2 Raspado y alisado radicular

La limpieza mecanica de las raices es la base del tratamiento de la
periodontitis y el raspado y alisado radicular, se considera como el estandar
de oro para el tratamiento de la periodontitis crénica. La fase relacionada con
la causa, o terapia no quirurgica, tiene por objetivo la remocion de la
biopelicula patogénica, toxinas y calculo, para el restablecimiento de una
superficie radicular biolégicamente aceptable; lo que ocasionara una
contraccion de la bolsa periodontal debido a una combinacion de la
reinsercion clinica de la encia hacia la superficie radicular limpia y a la
recesion del margen gingival, como resultado de la disminucién del infiltrado

inflamatorio en los tejidos periodontales.?

Las evidencias de la mejoria clinica incluyen cambios positivos en el color,

forma y consistencia de la encia, asi como también: 2

1. Reduccion del sangrado al sondeo.
2. Reduccion de la profundidad de bolsa.

3. Ganancia de insercion clinica.
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4. Microbiolégicamente ocurre una disminucion en los niveles de bacilos

moviles y espiroquetas.

Aunque para dientes no molares, se ha sugerido que no existe un maximo de
profundidad de bolsa donde la terapia no quirdrgica no sea efectiva. Otros
autores han concluido que para remover adecuadamente la biopelicula, el
céalculo subgingival y para alcanzar una superficie radicular biolégicamente

aceptable, influyen varios factores como lo son: ?

e Profundidad de la bolsa.
e Anatomia radicular.

e Instrumentacion.

e Experiencia del operador.

e Procedimiento utilizado.

Existen varios protocolos para realizar la instrumentacion mecanica no

quirrgica; entre ellos, los mas utilizados son:?

1. Raspado y alisado radicular por cuadrantes, utilizando curetas
manuales.

2. Instrumentacion sénica y ultrasonica por cuadrantes.

Las revisiones sistematicas han indicado que la instrumentacion soénica y
ultrasénica, es tan efectiva como la instrumentacién con curetas en el
desbridamiento mecanico; pero que esos instrumentos tienden a ser mas
eficientes, ya que se requiere de un menor tiempo y una menor fatiga para el
operador. Existe alguna evidencia de que esos instrumentos pueden ser mas
efectivos en areas de dificil acceso, tales como furcaciones y bolsas
profundas, y cuando son utilizados de manera apropiada, remueven menos

estructura radicular que las curetas.?

25



Lag
(E

1904

41.2.1.2.1 Influencia del desbridamiento mecéanico sobre las
biopeliculas subgingivales

El desbridamiento mecanico supra o subgingival produce la desorganizacién
de la biopelicula microbiana. El desbridamiento subgingival expone al
cemento, la dentina radicular y al epitelio de la bolsa a una nueva
colonizacion bacteriana, las cuales pueden encontrar un nuevo habitat

menos propicio para su desarrollo.’

La menor concentracion de productos bacterianos y de productos de la
descomposicion de los tejidos y la menor produccion de fluido crevicular,
junto con un pH neutro de la biopelicula subgingival, favorecen Ila
proliferacion de bacterias menos patégenas. Ademas, la disminucion de la
profundidad de bolsa, como consecuencia de la resolucién de la inflamacion,
el menor edema y la readaptaciéon del epitelio de union, favorecen la

recolonizacion bacteriana con especies mas aerobias.’

Después de un raspado radicular y curetaje minuciosos, hay reduccién
profunda de las espiroquetas, los bacilos moéviles y los patdégenos putativos,
como A. Actinomycetemcomitans, P. gingivalis y P. intermedia y un aumento

en bacterias cocoides.’

Un aumento en las proporciones de cocos y bacilos aerobios grampositivos
después del desbridamiento subgingival se asocia con salud (Cobb, 2002)°.
Haffajee et al. (2006)", informaron un incremento de la poblacién de
estreptococos (S. gordonii, S. mitis, S. oralis, S. sanguis) y especies de
Actinomyces, E. corrodens y G. morbillarum después del desbridamiento

subgingival.®
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4.1.2.1.3 Revaluacion

La cicatrizacion posterior al tratamiento no quirurgico es casi completa a los 3
meses, en la revaluacion se efectua la valoracion de la eficacia del
tratamiento realizado previamente y se establece, si hace falta, la naturaleza
del tratamiento futuro. Incluye: indices de placa, sangrado y supuracion
durante el sondeo, profundidad de bolsa, presencia de calculos, caries
radiculares, nivel de insercion, determinacion de la movilidad dental y signos

de inflamacion persistente.’®

Estudios longitudinales han demostrado que todos los pacientes deben ser
tratados al principio con raspado y alisado radicular y que la decision final
sobre si se requiere cirugia periodontal debe tomarse después de una

evaluaciéon minuciosa de los efectos de la fase no quirtrgica del tratamiento.’

El tiempo transcurrido entre la terminacion de la fase terapéutica relacionada
con la causa y esta evaluacion varia entre 1 a 6 meses. Este régimen posee

las siguientes ventajas:

1. La eliminacion del calculo y placa permitira eliminar o reducir el
infiltrado celular inflamatorio en la encia, hecho que posibilitara la
evaluacion de los contornos gingivales y de la profundidad de las
‘bolsas reales”

2. Al reducir la inflamacién gingival los tejidos blandos son mas fibrosos y
firmes, lo que facilita su manipulacién quirurgica.

3. Dejara establecida una mejor base para la evaluacion correcta del

pronostico.
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% Permitira evaluar la eficacia de los cuidados que realiza el paciente en

casa, de importancia decisiva para el prondstico a largo plazo. La falta
de autocuidado eficaz determinara que el paciente deba ser excluido

del tratamiento quirtrgico.’

4.1.2.2 Fase quirargica

Cuando los objetivos terapéuticos no son alcanzados, al valorar los efectos
de la terapia relacionada con la causa, puede estar indicado un
procedimiento quirdrgico. La fase quirurgica/correctiva de la terapia
periodontal se realiza solamente después de que la cuidadosa revaluacion
de los efectos de la terapia inicial no quirirgica sugiera que existe
infeccién/inflamacion residual y que existe riesgo de progresion de la
enfermedad periodontal, en pacientes con un adecuado cumplimiento de sus
medidas de higiene oral. Existen varios procedimientos quirurgicos, como
medios para ganar acceso Yy facilitar la instrumentacién de las superficies
radiculares, para de esta manera, reducir la profundidad de las bolsas

periodontales y ganar insercion clinica.?

Estos procedimientos quirdrgicos han sido utilizados en el tratamiento de la
enfermedad periodontal por décadas y se pueden dividir, de manera general,
en procedimientos resectivos y regenerativos. La profundidad de la bolsa
periodontal y la arquitectura ésea dictaran cual método quirurgico es el mas
indicado. Sin embargo la terapia quirurgica deberia ser evitada en pacientes

con un control de placa inadecuado o en fumadores.?®
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4.1.2.2.1 Acceso no quirdrgico y acceso quirargico

Por mucho tiempo han existido debates con respecto a los méritos de las
terapias no quirurgicas y quirurgicas en el tratamiento de la periodontitis. Se
ha reportado que los tratamientos no quirdrgicos tienen resultados
razonablemente comparables con los de los procedimientos quirdrgicos,
cuando se comparan resultados tales como profundidad al sondeo y nivel de

insercion clinica.?

Un estudio clinico mas reciente, aleatorizado, con grupos paralelos,
comparando al raspado y alisado radicular con el acceso quirurgico, mostro
que éste ultimo se asocié a una menor pérdida de dientes con el paso del
tiempo, asi como a un menor numero de pacientes con progresion de la
enfermedad periodontal. Esto fue particularmente evidente durante los tres
primeros afnos posteriores a la terapia. En este periodo de tiempo,
aproximadamente el 80% de los pacientes que recibieron solamente raspado
y alisado radicular alcanzaron un punto de estabilidad periodontal, mientras
que el 20% restante, continuaron mostrando signos de pérdida de insercién
clinica. ldentificar el 20% de los pacientes que presentan progresion después

de la terapia no quirtirgica es un reto para el clinico.?

Sin embargo, el estudio solo valoro dientes unirradiculares y no considero las
areas de mayor dificultad como los son las furcaciones de los dientes

multirradiculares.?
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4.1.2.2.2 Procedimientos resectivos

Estos procedimientos tienen por objetivo reducir o eliminar las bolsas
periodontales y establecer contornos 6seos y gingivales que permitan una
higiene bucal mas eficiente y un mejor mantenimiento periodontal. Tales
procedimientos incluyen la gingivectomia y gingivoplastia y los colgajos
posicionados apicalmente, con y sin recontorneo 06seo, y el colgajo de
Widman modificado (CWM); reportdndose que las terapias quirurgicas
consistentemente se asocian a una mayor reduccion en la profundidad al
sondeo y ganancia de insercion clinica en sitios profundos (profundidad de

bolsa = 6 mm) en comparacion con la terapia no quirdrgica.?

Por muchos afos ha existido preocupacién de que las bolsas periodontales
residuales profundas pudieran representar un nicho para la reinfeccion.
Recientemente se ha observado que patégenos periodontales como P.
gingivalis y las espiroquetas, son mas prevalentes en bolsas profundas y que
pacientes con este tipo de bolsas tienen una mayor tendencia a mostrar una
mayor progresion de la enfermedad con el tiempo. Comparados con la
terapia no quirdrgica, los procedimientos quirdrgicos se asocian con
reducciones de las profundidades al sondeo y ganancias de insercion clinica

por periodos de uno a 12 afios.?

En furcaciones de Clases Il y lll, el resultado a largo plazo de los
procedimientos quirurgicos resectivos es incierto, ya que el tratamiento de las
furcaciones es complicado; por lo que dichos sitios pueden perder mas
insercion que los sitios sin furcaciones. Las técnicas quirurgicas que han
demostrado tener éxito a largo plazo en el tratamiento de furcaciones
incluyen: reseccion radicular, hemiseccion y tunelizacién. Sin embargo, estos
procedimientos se han asociado frecuentemente a fallas por caries

radiculares.?
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4.1.2.2.3 Procedimientos regenerativos

La regeneracion es el resultado 6ptimo para los pacientes con pérdida 6sea y
de insercion significante. Sin embargo una regeneracion predecible no es
facil y para alcanzar este objetivo se han utilizado injertos 6seos para el
tratamiento de defectos intradseos. Entre estos injertos encontramos a los
autoinjertos y a los aloinjertos, que pueden tener propiedades osteogénicas,
osteoinductivas y osteoconductivas. También se han utilizado materiales de
injerto aloplasticos, tales como el fosfato tricalcico, hidroxiapatitas porosas y
no porosas, xenoinjertos y composites, que han demostrado un potencial

regenerativo limitado y acttian principalmente como rellenos. 2

Otro procedimiento utilizado es la regeneracion tisular guiada que se basa en
el concepto de excluir al epitelio y al tejido conectivo gingival, mediante el
uso de membranas de barrera absorbibles y no absorbibles, para permitir la
repoblacion con células provenientes del ligamento periodontal, cemento y
hueso y se han reportado buenos resultados en el tratamiento de defectos
intradseos de 2 y 3 paredes y en furcaciones de Clase Il, en comparacion

con el simple acceso por colgajo.2

Las revisiones sistematicas han confirmado los beneficios clinicos con la
utilizacién de injertos 6seos y/o regeneracion tisular guiada en el tratamiento

de defectos intradseos y en involucraciones de furcacion de Clase 11.2

La utilizacidén de factores de crecimiento y otros mediadores biologicos tales
como el factor de crecimiento derivado de las plaquetas, factor de
crecimiento insulinico, derivados de la matriz del esmalte (Emdogain) y
proteinas 6seas morfogenéticas, han abierto la posibilidad de obtener una

mayor y predecible regeneracién periodontal. 2
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4.1.2.3 Fase de mantenimiento o terapia de soporte

Esta fase de la terapia periodontal se enfoca a la prevencion secundaria de
la enfermedad, previniendo la reinfeccion y recurrencia, mediante la
revaluacion continua de los sitios tratados. Idealmente se lleva a cabo hasta
después de que todos los signos de enfermedad han sido eliminados o
substancialmente reducidos, mediante la terapia activa, favoreciendo que la
estabilidad a largo plazo de la salud periodontal sea altamente probable. Las
revaluaciones frecuentes son criticas para el éxito a largo plazo de la terapia
periodontal. Aunque la ausencia de sangrado al sondeo es un indicador util
de salud, un incremento en la profundidad de bolsa con el tiempo, o bolsas >
6 mm que presenten sangrado al sondeo, son aun los mejores predictores
clinicos de progresion de la enfermedad periodontal. Estas mediciones han
demostrado su utilidad y son faciles de registrar por lo que clinicamente son

muy importantes.?

Por lo tanto, una vez completada la terapia activa es esencial que se
establezca un programa de mantenimiento periodontal. Se ha demostrado
que la pérdida dental en pacientes tratados periodontalmente se relaciona

con la frecuencia y calidad de las citas de mantenimiento.?

Ademas, la terapia quirurgica periodontal puede fallar en pacientes que son
vistos infrecuentemente durante el mantenimiento. En cambio, los pacientes
vistos a intervalos regulares presentan menor pérdida de insercién y menor
pérdida de dientes. Por lo tanto es muy importante que cada paciente
periodontal reciba una adecuada terapia de mantenimiento a intervalos
apropiados, los cuales pueden variar entre 2-6 meses, dependiendo de la

enfermedad del paciente.?
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El objetivo principal de la fase de mantenimiento es la preservacion
constante de la salud gingival y periodontal obtenida como resultado del

tratamiento periodontal activo.?

Una cita de mantenimiento dura en promedio una hora y debe ser planificada
para satisfacer las necesidades individuales del paciente, consta de 4 partes

diferentes que pueden requerir diversas cantidades de tiempo:®

e Examen, revaluacion y diagnéstico.

e Motivacion, repeticion de las instrucciones de higiene oral e
instrumentacion.

e Tratamiento de sitios reinfectados.

e Pulido de todos los dientes, aplicacion de fluoruro y determinaciéon de

la préxima cita de mantenimiento.

La fase de mantenimiento es el unico medio de asegurar que los efectos
terapéuticos beneficiosos se mantengan durante largo tiempo. La reinfeccion
se puede prevenir o mantener en un nivel minimo en la mayor parte de los
pacientes, principalmente por medio de una vigilancia estricta que exija

visitas el profesional con intervalos regulares.’
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5. EFECTOS DE LAS TERAPIAS QUIRURGICA Y NO
QUIRURGICA

El objetivo de un tratamiento periodontal efectivo es la eliminacion del
proceso inflamatorio por medio de la remocion de la biopelicula subgingival y
del establecimiento de un medio ambiente local y de una microflora
compatible con salud. La reduccién de la profundidad al sondeo, el
mantenimiento o mejoria de los niveles de insercion clinica y la reduccion del
sangrado al sondeo son las mediciones mas comunmente utilizadas para
determinar si un tratamiento es exitoso. Para alcanzar este objetivo, el
tratamiento periodontal ofrecido por el clinico al paciente puede ser un

desbridamiento mecanico no quirdrgico o quirtrgico.®

Por lo tanto, los principales parametros clinicos que se utilizan para evaluar y
monitorear el estado periodontal, antes y después de la terapia, son:
profundidad del sondeo periodontal (PS), nivel de insercion clinica (NI) y la

presencia de sangrado al sondeo (SS).?

Ya desde finales de los afos 70’s y principios de los 80’s, los estudios de los
efectos a largo plazo del tratamiento periodontal, demostraron claramente,
que la mayoria de los pacientes en fase de mantenimiento, después de la
terapia activa, mantenian la salud periodontal en la mayor parte de la
denticién y que el tipo de tratamiento, quirurgico o no quirurgico, no jugaba
un papel decisivo en los resultados a largo plazo. Asi, tratamientos
quirurgicos como la gingivectomia, los procedimientos por colgajo con o sin
cirugia 6sea, o la terapia no quirurgica, con raspado subgingival y curetaje de
los tejidos blandos, permitieron condiciones periodontales favorables que
pudieron ser mantenidas practicamente sin cambios por largos periodos

durante la fase de mantenimiento.’
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Cabe sefalar que en esos anos se comenzaron a realizar estudios en los
que se observaban resultados favorables, alcanzados con la terapia no
quirurgica, similares con los alcanzados con terapias quirurgicas. Por
ejemplo, Morrison et al. (1980)% estudiaron el resultado de las instrucciones
de higiene bucal, RAR y ajuste oclusal en pacientes con periodontitis de
moderada a severa y reportaron que la severidad de la enfermedad
periodontal, valorada por la presencia de bolsas periodontales, nivel de
insercion e inflamacién gingival, se reducia significantemente al mes de la
‘fase higiénica de la terapia periodontal”. Los autores sugirieron que la
mejoria en la salud periodontal, que se reportaba después de los
tratamientos quirurgicos, también pudiera ser obtenida con los tratamientos
no quirurgicos por si solos (control de placa y desbridamientos). La reduccién
en la PS y la mejoria en los NI se relacionaron con el nivel inicial de
severidad, por lo que este estudio demostr6 que la severidad de la
periodontitis se puede reducir significantemente, al mes de realizada la fase
higiénica de la terapia periodontal, y que la necesidad del tratamiento
quirurgico de las bolsas, no puede ser valorado apropiadamente hasta que

se haya completado la fase higiénica del tratamiento.™

Actualmente se sabe que el RAR proporciona una mejoria clinica que incluye
cambios positivos en el color de los tejidos, asi como en su forma vy

consistencia, reduccién del SS, PS y ganancia en el NI.2

El protocolo convencional de raspado y alisado radicular ha demostrado ser
el estandar de oro en la terapia periodontal, su eficacia esta bien
documentada y se han reportado mejorias significativas en los NI entre 0.55

y 1.29 mm y en la reduccién de la PS entre 1.29 y 2.16 mm."
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Los resultados dependen de la extensién, severidad y presencia de factores
locales, como bolsas profundas y tortuosas, bifurcaciones, lesiones 6seas
angulares y factores relacionados con el paciente, asi como del consumo de

tabaco y el incumplimiento con el control mecanico de placa bacteriana."

5.1 Estudios que relacionan la eficacia del tratamiento quirurgico
comparado con el tratamiento no quirurgico

En esta seccion se reportan los resultados de varias publicaciones, tanto
articulos tradicionales como revisiones sistematicas, que valoran y comparan
la eficacia de las terapias quirurgica y no quirurgica en el tratamiento de la
periodontitis cronica. En la literatura cientifica existen revisiones sistematicas,
las cuales siguen protocolos bien definidos donde se plantea claramente una
pregunta para ser valorada utilizando métodos sistematizados y especificos
para identificar, seleccionar, valorar criticamente y resumir investigaciones
relevantes. En una revisién sistematica, a diferencia de las revisiones
tradicionales o narrativas, se tratan de minimizar los sesgos y que exista
transparencia, para permitir al lector valorar la calidad de la revision. Una
revision sistematica puede incluir o no un meta-analisis, mediante el cual, los
resultados de varios estudios se pueden combinar estadisticamente para
incrementar su fuerza en la identificacion y cuantificacion de las diferencias

entre las terapias.

5.1.1 Lindhe et al. (1982) °

El objetivo de este ensayo fue estudiar el efecto de una modalidad de
tratamiento no quirurgico y una de tratamiento quirdrgico en pacientes con

enfermedad periodontal avanzada.
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Se seleccionaron 15 pacientes para el estudio y su valoracion periodontal
incluyé: higiene oral, condiciones gingivales, PS y NI. En cada paciente se
realizd RAR, junto con el colgajo de Widman modificado (CWM) en dos
cuadrantes, mientras que en los cuadrantes contralaterales solo se realiz6
RAR. Durante la fase activa del tratamiento y durante los siguientes 6 meses
de cicatrizacion, se realizaron ‘“limpiezas dentales profesionales” cada 2
semanas, a partir de ese momento y hasta el final del estudio, que duré 24
meses después del tratamiento activo, los pacientes fueron llamados para
profilaxis cada 3 meses y se realizaron reexaminaciones a los 6, 12 y 24

meses después de la conclusién de la terapia.’

Ambas modalidades de tratamiento previnieron la recurrencia de la
enfermedad periodontal por los 24 meses de observacion. El analisis de la
PS revel6 que ambos métodos de tratamiento produjeron una alta frecuencia
de PS < 4 mm. La reduccién de la PS fue mas pronunciada en bolsas
inicialmente profundas (> 6 mm) que en bolsas de minima profundidad inicial
(1-3 mm) y las primeras también tuvieron mayor ganancia en el NI en
comparacion con las segundas. No ocurrid significante pérdida en el NI en
sitios tratados unicamente con RAR, mientras que esto si existié en sitios < 4
mm tratados con el CWM. Los resultados demostraron que el RAR, por si
solo, fue casi tan efectivo, como cuando se utiliz6 combinado con el CWM,
en el establecimiento de la salud gingival clinica y en la prevencion de futura
pérdida de insercion. Esta observacién no deberia entenderse como que el
RAR es un procedimiento que vuelve innecesarios los procedimientos
quirurgicos. Mas bien, los hallazgos demuestran, de manera inequivoca, el
papel que juega la eliminacién de la infeccion subgingival en el tratamiento

de la enfermedad periodontal.®
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5.1.2 Pihlstrom et al. (1983) '

El propdsito de esta publicacion fue revisar las investigaciones existentes,

que comparaban las terapias quirurgica y no quirurgica, en el tratamiento de

la periodontitis, asi como presentar datos de sus propias investigaciones,

revisandose estudios controlados, longitudinales y afiadiendo datos propios

comparando estas dos técnicas sobre un periodo de 6 % afios."

En esta revision se pudo establecer la efectividad de los procedimientos

quiruargicos y no quirurgicos, en el tratamiento de la periodontitis, cuando son

seguidos de una adecuada terapia de mantenimiento.

Los hallazgos importantes encontrados incluyeron:

Pérdida de insercion clinica después de los procedimientos por
colgajo en bolsas poco profundas (1-3 mm), pero no una pérdida

significante de insercién después del RAR.

Ganancia o mantenimiento del NI con ambos procedimientos en
bolsas mas profundas (> 4 mm). No encontrandose que ninguno de
los dos procedimientos demostrara una mayor superioridad con
respecto a ganancia de insercion; pero si encontrandose que ambas
modalidades de tratamiento producen reduccion de la profundidad de
las bolsas periodontales, mayormente con los procedimientos
quirurgicos al inicio, pero tendiendo a disminuir esta diferencia entre

procedimientos después de 1-2 afos.

Disminucion de la gingivitis, placa y célculo con ambos
procedimientos, sin que ninguno de los dos procedimientos fuera

superior al otro con respecto a estos parametros.™
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A 6 "2 anos después de la terapia activa, la PS de sitios de 1-3 mm no
cambi®, independientemente del tipo de terapia empleada y en bolsas de 4-6
mm ambas modalidades produjeron reduccion sostenida, e igualmente
efectiva, con ambos procedimientos. En cambio, las bolsas profundas (> 7
mm) inicialmente fueron mayormente reducidas por los procedimientos por
colgajo, pero después de 2 afos, no se encontraron diferencias entre ambos
procedimientos. Sin embargo, tomando en cuenta la profundidad de bolsa
inicial, la reducciéon de bolsa fue mantenida durante 6 2 afos con los

procedimientos por colgajo y solamente 3 afios con el RAR."?

También se observd que a los 6 72 anos la pérdida de insercion ocasionada
por los procedimientos quirurgicos en sitios poco profundos (1-3 mm) fue
irreversible, pero no ocurrid lo mismo en los sitios tratados con RAR. En
bolsas con una PS inicial de 4-6 mm el NI se mantuvo con ambos
procedimientos, sin embargo, el RAR permiti6 una mayor ganancia en el NI
comparado con los colgajos en todos los intervalos de tiempo. El tratamiento
de sitios con PS > 7 mm con cualquiera de los dos procedimientos permitio
una ganancia de insercion a largo plazo, sin diferencias entre los dos
procedimientos. Los resultados de los estudios indicaron que tanto el RAR
asi como el RAR combinado con procedimientos por colgajo, son efectivos
en el tratamiento de la periodontitis hasta por 6 2 afos, esta conclusion se
basa en datos de NI, profundidad de la bolsa y reduccion en el grado de
inflamacion gingival. Desde luego, se observaron variaciones entre pacientes
individuales, por lo que las decisiones a favor y en contra de los
procedimientos  quirdrgicos deben considerar estas variaciones

individuales.'
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Con base en esta revision los autores concluyeron:

1. Ambos métodos de tratamiento son efectivos en el tratamiento de la

periodontitis.

2. El tratamiento de surcos poco profundos (1-3 mm) con procedimientos
por colgajo produce una pérdida de insercion permanente, mientras

que el RAR se mantiene el NI en estos sitios.

3. En bolsas de 4-6 mm de profundidad ambos procedimientos son
igualmente efectivos, en cuanto a reduccién de bolsa y mantenimiento
del NI, aunque existe una ligera mayor ganancia de insercién con el
RAR.

4. En bolsas > 7 mm los procedimientos por colgajo producen una
reduccién de bolsa hasta por 6 2 afios, mientras que el RAR solo por
3 anos. Sin embargo, no se encontré ninguna diferencia consistente
en el grado de reduccion de bolsa entre los procedimientos después
de los 2 afos y ambos procedimientos produjeron ganancia de

insercion sostenida y efectiva.

5.1.3 Isidor et al. (1984)

Este estudio tuvo por objetivo evaluar el efecto del alisado radicular
comparado con el del tratamiento periodontal quirirgico en pacientes con

enfermedad periodontal avanzada. Para ello fueron tratados 17 pacientes.

Después de la examinacién inicial, los dientes fueron raspados y se instruy6
a todos los pacientes con medidas apropiadas de higiene oral. La fase
higiénica se continudé hasta que los pacientes alcanzaran menos de un 20%

de superficies dentales con placa dental.
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A continuacién un lado de la boca, tanto del maxilar como de la mandibula,
fue tratado con CWM. En uno de los cuadrantes remanentes, se realizd
cirugia por colgajo utilizando incisiones a bisel interno y no se realizd
contorneo 6seo en ninguno de los dos procedimientos quirurgicos. El
cuadrante restante fue tratado con un meticuloso alisado radicular, bajo
anestesia local. Subsecuentemente, los pacientes fueron llamados cada 2
semanas para limpiezas dentales profesionales. El estado periodontal de los
pacientes fue revalorado a los 3 y a los 6 meses, encontrandose que el
alisado radicular produjo considerable reduccion en la profundidad de bolsa,
aunque con el CWM y con la cirugia por colgajo a bisel interno se alcanzaron
un mayor numero de bolsas de menor profundidad. Sin embargo, con las tres
modalidades de tratamiento se obtuvo ganancia de insercion clinica, pero
con el alisado radicular se logré una ligera mayor ganancia de insercidén que

con los dos procedimientos quirdrgicos.'

5.1.4 Lindhe y Nyman (1985)"

Este ensayo clinico tuvo por objetivo estudiar si el RAR es un método
efectivo como los colgajos de “acceso” en la reduccion de gingivitis, PS y en
incrementar los NI. El estudio también valoré si la remocion del tejido de
granulacién es un factor determinante para una adecuada cicatrizacion en el
tratamiento de la enfermedad periodontal. Se incluyeron 15 pacientes con
enfermedad periodontal avanzada. Se valoraron los siguientes parametros:
higiene oral, condiciones gingivales, PS y NI. Ademas, se realiz6 un analisis
de la microflora subgingival en sitios seleccionados. Los 4 cuadrantes fueron
tratados con alguno de los siguientes procedimientos: (1) CWM, (2) colgajo

de Kirkland modificado o por (3) RAR no quirtrgico.™
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Una vez terminada la terapia activa, todos los pacientes recibieron limpiezas
dentales profesionales cada 2 semanas durante un periodo de 12 semanas y
posteriormente recibieron profilaxis cada 3 meses. Los pacientes fueron

reexaminados a los 6 y a los 12 meses después del tratamiento.™

Los resultados demostraron que el RAR es un método efectivo para el
tratamiento de la enfermedad periodontal, tanto por la resolucién de la
gingivitis como por la reduccion de la PS y parecié ser un procedimiento tan
efectivo como los métodos quirdrgicos, lo que indica que la minuciosa
instrumentacion radicular subgingival fue suficiente para eliminar la infeccion
y promover la cicatrizacidén en la mayoria de los sitios. Sin embargo, también
se observo que después de la terapia no quirurgica persistieron un mayor
nuamero de sitios con PS > 6 mm en comparacion con la terapia no quirurgica
y la mayoria de estas bolsas profundas, en los cuadrantes tratados de
manera no quirurgica, tuvieron sangrado al sondeo. Ademas, la microflora de
dichos sitios albergd espiroquetas y bacilos moviles."*La presente
investigacion también demostrd, que la remocion del tejido de granulacion
durante la cirugia por colgajo, no es una medida critica para el
establecimiento de condiciones que permitan una adecuada cicatrizacion de

los tejidos periodontales.

Cabe sefalar que en este estudio no se hizo ningun intento por valorar el
efecto del tratamiento en éareas de furcacion, lo cual significa que las
conclusiones obtenidas son validas solo para sitios sin involucracion de

furcacion.™
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5.1.5 Ramfjord et al. (1987) '

El objetivo de este estudio fue comparar, sobre un periodo de 5 afios, los
resultados obtenidos con 4 modalidades de tratamiento en pacientes con
periodontitis de moderada a severa. Para realizar este estudio fueron

tratados 90 pacientes y se analizaron los cambios en PS y NI.

Todos los pacientes fueron tratados inicialmente con raspado y alisado
radicular e instrucciones de higiene oral y fueron revalorados 4 semanas
después. Entonces, fueron tratados con 4 procedimientos: (1) eliminacién o
reduccion quirurgica de la bolsa, (2) CWM, (3) curetaje subgingival seguido
de RAR y (4) RAR solo. Posteriormente, los dientes fueron pulidos una vez a
la semana por 3-4 semanas y los pacientes fueron vistos para mantenimiento

una vez cada 3 meses Yy revalorados anualmente durante 5 afnos.

Con respecto a la PS, en sitios de 1-3 mm, hubo pequefas variaciones que
ya no fueron significantes a los 5 afios; aunque si existié una ligera y gradual
profundizacién de los surcos con todas las modalidades de tratamiento. En
cuanto al NI, hubo una pérdida gradual de insercion durante los 5 afos,
observandose que ésta fue significativamente menor con el RAR y el curetaje

que con los procedimientos quirurgicos, aunque la diferencia fue pequefia.

En bolsas de 4-6 mm éstas se redujeron significativamente, obteniéndose
mayores reducciones con los procedimientos quirurgicos, aunque las
diferencias también fueron pequefias; en cambio, la respuesta en relacién al
NI fue mas favorable con el RAR y con el curetaje, sin diferencias entre estos

dos procedimientos."
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En bolsas profundas (= 7 mm) hubo una considerable reduccion en la PS
después de la fase higiénica y un afio después del tratamiento periodontal,
alcanzandose mayores reducciones con los procedimientos quirurgicos que
con los no quirurgicos, aunque a los 5 afios estas diferencias no fueron
significantes. En sitios con PS de 1-3 mm se detectdé una mayor frecuencia
de pérdida de insercion, sobre todo con los procedimientos quirurgicos,
alcanzandose 2-3 mm de pérdida de insercion y aun mas. En cambio, los
sitios de 4-6 mm de profundidad ganaron mas insercion (variacion > 2 mm)

con el RAR que con cualquiera de los demas procedimientos.

La mayoria de sitios con bolsas > 7 mm ganaron insercién, mas que, pero las
diferencias entre los procedimientos, tanto quirargicos como no quirurgicos,
fueron minimas. En los 72 pacientes que completaron el seguimiento a 5
anos, se perdieron 22 dientes. De estos, 17 se perdieron por razones
periodontales y 16 de estos tenian involucracién de furcacién desde antes
del tratamiento. Ciento un dientes fueron retratados durante la fase de
mantenimiento, encontrandose que casi la mitad de estos dientes habian
sido tratados con RAR solamente, unicamente 2 de los dientes retratados se

perdieron.’
Los autores concluyeron que:

1. EL RAR fue tan efectivo como el curetaje subgingival en el
mantenimiento de la insercién periodontal clinica en bolsas < 6 mm,
por lo que fue preferible sobre las modalidades quirdrgicas de

tratamiento.

2. Para bolsas > de 7 mm, los resultados en cuanto al NI fueron similares

con los 4 procedimientos.

3. El retratamiento selectivo durante la fase de mantenimiento parece ser

deseable.
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3.1.6 Becker et al. (1988) '°

El objetivo de este estudio fue comparar longitudinalmente la efectividad del
RAR, la cirugia 6sea y el CWM. Para ello fueron tratados 16 pacientes con
periodontitis cronica de moderada a avanzada. Inicialmente todos los
pacientes fueron tratados con raspado y con procedimientos de higiene oral.
Los registros tomados después de la fase higiénica fueron utilizados para

comparar los cambios en PS, NI y recesion gingival.

Los datos de la examinacion inicial fueron utilizados para comparar cambios
en porcentaje de placa e indice gingival y se utilizaron distribuciones de
frecuencia para comparar los cambios en sitios individuales. Los resultados a
un afo demostraron que los indices de placa y gingival se redujeron

significantemente al compararlos con la examinacion inicial.™

Los sitios poco profundos (1-3 mm) se redujeron en comparacién con los
registros obtenidos inmediatamente después de la fase higiénica y las bolsas
de 4-6 mm de profundidad también disminuyeron significantemente con los
tres procedimientos. Con la cirugia 6sea y el CWM se alcanzaron mayores
reducciones de bolsa en comparaciéon con el RAR. Las bolsas > 7 mm
tuvieron una mayor reduccién tanto con la cirugia 6sea como con el CWM en
comparacion con el RAR. Al afio, en sitios de 1-3 mm se observo una pérdida
de insercion mayor, en sitios tratados con cirugia 6sea que con raspado y en
bolsas de 4-6 mm, los tres procedimientos produjeron ligeras ganancia en el

NI. Los resultados fueron similares en bolsas > 7 mm."®

Los crateres interproximales posquirurgicos del tejido blando fueron

valorados durante las 6 semanas posteriores a los procedimientos.
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Inicialmente el CWM se asocié con un mayor porcentaje de crateres cuando
se comparo con la cirugia 6sea. A las 6 semanas, sin embargo, no hubo

diferencias significantes entre los procedimientos quirurgicos.

La recesion gingival también fue medida en cada examinacion y se observo
que en sitios de 1-3 mm, a un afio, fue mayor con procedimientos de cirugia
0sea en comparacién con el raspado y con el CWM. Las recesiones en
bolsas de 4-6 mm y > 7 mm fueron mayores con los procedimientos

quirurgicos que con el raspado.

Los resultados de este estudio indicaron que con citas de mantenimiento,
cada tres meses, tanto el CWM como la cirugia 6ésea son procedimientos
efectivos para la reduccion de bolsas y también produciran una ligera
ganancia de insercion clinica al afo. En cambio, el RAR fue un
procedimiento mas efectivo para mantener los NI, y aunque fue también
efectivo en la reduccion de bolsas, no fue tan efectivo como los

procedimientos quirtrgicos. '

Por lo tanto se concluyé que los resultados indicaron que, a un afno, el RAR,
la cirugia 6sea y el CWM son procedimientos efectivos en el tratamiento de la
periodontitis cronica de moderada a avanzada, basandose en la reduccion de
la inflamacién gingival y de los depdésitos bacterianos y en la mejoria en la PS

y los NI."®

5.1.7 Kaldahl et al. (1996) "’

En este estudio, con un disefo de boca dividida, se trataron 82 pacientes con
periodontitis con: (1) raspado coronal, (2) alisado radicular, (3) CWM vy (4)

cirugia 6sea resectiva por colgajo.
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La terapia fue realizada en 3 fases: no quirurgica, quirurgica y fase de
mantenimiento durante < 7 anos. Las valoraciones clinicas incluyeron: PS,

NI, recesion gingival, sangrado al sondeo, supuracion y placa supragingival.

Debido a destruccion periodontal adicional, los datos de muchos sitios
tratados solamente con raspado coronal fueron reportados solamente hasta

2 anos.

Todas las terapias, tanto quirurgicas como no quirurgicas, produjeron
reducciones en la PS con cirugia ésea > CWM > RAR > raspado coronal, en
todas las categorias de PS. Después de 2 afios, no hubo diferencias entre
las terapias en sitios con PS de 1-4 mm, ni tampoco hubo diferencias a
finales del tercer afio en la reduccion de PS entre sitios tratados con CWM y
RAR en sitios de 5-6 mm, ni a finales del quinto afio en sitios = 7 mm. La
cirugia 6sea produjo mayor reduccion de la PS en sitios =2 5 mm durante los 7

anos de mantenimiento.

En sitios de 1-4 mm de profundidad se produjo pérdida de insercion después
de la cirugia 6sea, mientras que el raspado coronal y el RAR produjeron una
ligera ganancia. En sitios de 5-6 mm el alisado radicular y el CWM produjeron
mayor ganancia en los NI que el raspado coronal y la cirugia 6sea, pero la

magnitud de esta diferencia disminuy6 durante la fase de mantenimiento.

En sitios 2 7 mm de PS hubo ganancias similares en el NI con el alisado
radicular, CWM vy la cirugia 6sea. Estas ganancias fueron mayores que la
producida por el raspado coronal y se conservaron durante toda la fase de
mantenimiento. La recesion gingival se asocié con la cirugia ésea > CWM >
alisado radicular > raspado coronal. Esta condicién también se mantuvo

durante toda la fase de mantenimiento.
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La prevalencia de SS, supuracion y placa supragingival, se redujo
marcadamente durante todo el estudio y fue comparable entre sitios tratados
con alisado radicular, CWM vy cirugia 6sea, mientras que los sitios tratados

con el raspado coronal tuvieron mas sangrado al sondeo y supuracién.

Los sitios con una mayor PS inicial mostraron una mayor reduccion de PS y
mayor ganancia de NI inmediatamente después de la terapia. EI CWM
produjo mayor reduccién en PS que el alisado radicular, pero conforme pasé
el tiempo, las diferencias entre ambos procedimientos se disiparon,
existiendo a largo plazo pocas diferencias en la ganancia promedio de NI

entre ambos procedimientos.

Este ensayo clinico, con un relativo gran numero de pacientes y con un
seguimiento de hasta 7 afios después de la terapia activa, demostré que,
tanto la terapia quirdrgica como la no quirdrgica, producen una gran mejoria

en los parametros clinicos, la cual se mantuvo a largo plazo."’

5.1.8 Becker et al. (2001) ®

El objetivo de este estudio fue presentar los resultados a 5 afos de un
estudio longitudinal que comparé RAR, cirugia 6sea y CWM. Para realizar
este estudio 16 pacientes adultos con periodontitis de moderada a avanzada
fueron tratados inicialmente con raspado y procedimientos de higiene oral.
Datos después de la fase higiénica fueron utilizados para comparar los
cambios en los indices de placa y gingival, PS, NI y recesién gingival. Se
utilizaron distribuciones de frecuencias para comparar los cambios en sitios

individuales.
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A los 5 afos, hubo una disminucién significativa en los indices gingival y de
placa. Con los 3 procedimientos hubo una disminucion importante de PS en
bolsas de 4-6 mm; sin embargo, no se encontraron diferencias entre los

procedimientos. Hallazgos similares fueron observados en bolsas > 7 mm.

A los 5 afos, la cirugia 6sea se asocié con un mayor numero de sitios de 1-3
mm (73.2%), mientras que el CWM tuvo la menor cantidad de sitios de 4-6
mm de profundidad (21.8%) y el RAR tuvo la menor cantidad de sitios = 7
mm (3.4%).

A los 5 afos, la pérdida de NI en sitios de 1-3 mm fue estadisticamente
significante con los tres procedimientos, pero también se reportd una ligera
ganancia en el NI en sitios de 4-6 mm de profundidad, aunque no fue
significante y se reportaron hallazgos similares en sitios > 7 mm. La cirugia
Osea presenté un mayor numero de sitios con pérdida de insercion > 2 mm
(64 sitios), seguida por el CWM (34 sitios) y por el RAR (21 sitios).

Los autores concluyeron que este estudio clinico a 5 afios demuestra que,
con una buena fase de mantenimiento, se pueden alcanzar excelentes
resultados clinicos con varios métodos de tratamiento y que la cirugia ésea,
el CWM y el RAR son procedimientos efectivos para reducir la PS con ligeros

cambios en los NI."®
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5.1.9 Serino et al. (2001) °

Este estudio fue realizado para determinar: (1) el resultado inicial del
tratamiento no quirdrgico y quirurgico en pacientes con enfermedad
periodontal avanzada y (2) la incidencia de enfermedad recurrente durante

12 afnos de mantenimiento después de la terapia activa.

El estudio incluyé 64 pacientes con signos de inflamacion gingival
generalizada y cuando menos 12 dientes no molares con PS = 6 mm y con
pérdida Osea alveolar = 6 mm, estos pacientes fueron asignados a 2 grupos

de tratamiento: uno quirurgico (CWM) y uno no quirurgico (RAR).

Después de la examinacion inicial, todos los pacientes recibieron
instrucciones de higiene oral y posteriormente fueron tratados de acuerdo a
la terapia asignada. Después de la terapia activa, todos los pacientes
recibieron terapia de mantenimiento 3-4 veces al ano. Aquellos sitios que
durante las citas de mantenimiento tenian sangrado al sondeo y PS = 5 mm
fueron reinstrumentados subgingivalmente. Se realizaron reexaminaciones a
los 1, 3, 5y 13 aflos y cuando algun paciente exhibié marcada progresion de
la enfermedad (pérdida de insercion = 2 mm en = 4 dientes), fue sacado del

estudio para recibir terapia adicional.

Los resultados de la presente investigacion demostraron que en pacientes

con enfermedad periodontal avanzada:

1. La terapia quirurgica fue mas efectiva que el RAR no quirurgico en la

reduccion de la PS promedio y en la eliminacién de bolsas profundas.

2. El numero de pacientes tratados que, en el intervalo de 1-3 afos

después de la terapia activa exhibieron signos de progresion de la
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enfermedad, fue marcadamente menor en el grupo tratado

quirargicamente que en el grupo de RAR (14% vs. 29%).

3. En la mayoria de los pacientes monitoreados, ambas terapias,
(quirdrgica y no quirurgica), establecieron condiciones periodontales
que, durante los 12 afos de fase de mantenimiento, pudieron ser
mantenidas con minimos episodios de enfermedad recurrente y signos

moderados de pérdida de insercidn a largo plazo.

La conclusién final de este estudio fue que en pacientes con enfermedad
periodontal avanzada, la terapia quirdrgica produce mejores resultados a
corto y a largo plazo en la reducciéon de la PS y que ademas puede favorecer

gue menos pacientes requieran terapia adjunta adicional.™

5.1.10 Heitz-Mayfield (2005) %°

Este articulo valora la efectividad de la terapia quirurgica comparada con la
de la no quirurgica por medio de la evaluacion de tres revisiones

sistematicas,®2"?2

analizando los cambios en NI, PS y SS, en dientes con
periodontitis crénica, con el objeto de facilitar la toma de decision clinica con

respecto al tipo de terapia a utilizar en el tratamiento de la periodontitis.

5.1.10.1 Heitz-Mayfield et al. (2002) ®

La pregunta planteada en esta revision sistematica fue: ;Cual es el efecto
del desbridamiento quirargico vs el desbridamiento no quirargico evaluando
cambios en el nivel de insercion clinico, profundidad al sondeo y sangrado al

sondeo en pacientes con periodontitis cronica?
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Se revisaron articulos sobre el tema y solamente se pudieron seleccionar
seis investigaciones controladas y aleatorizadas para su

evaluacién.9'12’13’14'15’17

Las seis investigaciones fueron de un disefio de boca dividida con un
procedimiento no quirurgico y un procedimiento quirurgico en cada paciente,
todos incluyeron protocolos de mantenimiento y para analizar los resultados
se establecieron 3 categorias de sitios, basadas en la profundidad al sondeo
inicial: a) 1-3 mm, b) de 4-6 mm y c) > 6 mm y se presentaron resultados a
los 12 meses y a largo plazo. Aunque la intencién fue evaluar todas las
variables, solamente hubo datos suficientes para evaluar cambios en el nivel
de insercién clinica y en la profundidad al sondeo y se combinaron en un

meta-analisis datos de los estudios, cuando esto fue posible.8

5.1.10.1.1 Cambios en el nivel de insercién clinico y profundidad
al sondeo

Las diferencias en los resultados clinicos (NI y PS) entre los tratamientos
quirdrgico y no quirdrgico se combinaron en un meta-analisis y se
presentaron para las respectivas categorias iniciales de PS. Los resultados

se muestran en la Tabla 1.

TABLA 1. RESULTADOS CLINICOS DEL META-ANALISIS Heitz-Mayfield et al. 8
RESULTADOS categoria # de ESTUDIOS WMD 95% P-valor para HETEROGENEIDAD
A 12 MESES PPD inicial estudios INCLUIDOS mm Cl WMD Método P-valor
(Ref.)

NI ganancia 1-3mm 4 9,12,14,15 -0.513 (-0.737, -0.290) 0.000 Azar 0.005
PS reduccién 1-3mm 2 12,15 0.101 (-0.036, 0.239) 0.147 Azar 0.008
NI ganancia 4-6 mm 4 9,12,14,15 -0.373 (-0.485, -0.261) 0.000 Fijo 0.331
PS reduccién 4-6 mm 2 12,15 0.351 (0.234,0.467) 0.000 Fijo 0.108
NI ganancia >6 mm 5 9,12,14,15,24 0.191 (0.035,0.347) 0.017 Fijo 0.897
PS reduccién >6 mm 3 12,15,24 0.584 (0.383,0.785) 0.000 fijo 0.687

NI: nivel de insercidn clinica. PS: profundidad al sondeo. WMD: diferencia de medidas ponderadas
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5.1.10.1.2 Resultados a 12 meses

5.1.10.1.2.1 Nivel de insercién y profundidad al sondeo

a) Sitios de PS 1-3 mm: el meta-analisis para los cambios en NI y PS
en sitios poco profundos mostré heterogeneidad. Sin embargo, los
estudios reportaron una mayor pérdida de insercion de 0.51 mm
después de la cirugia, en comparacién con el RAR. Por lo que en
bolsas poco profundas el RAR es menos perjudicial para NI, aunque
la magnitud de la diferencia, comparado con la cirugia, no es clara.
Con respecto a PS no se encontré ninguna diferencia entre ambos
procedimientos.

b) Sitios de PS 4-6 mm: el RAR resulté en 0.4 mm mas de ganancia de
NIy 0.4 mm menos de reduccion de PS que la terapia quirurgica.

c) Sitios de PS > 6 mm: la terapia quirurgica resulté en 0.6 mm mas de
reduccion de la PS y 0.2 mm mas ganancia de NI que la terapia no

quirurgica.

5.1.10.1.2.2 Sangrado al sondeo

La incidencia de SS no se reporté de forma consistente por lo que no fue
posible realizar un meta-analisis. Sin embargo, si se reporté una reduccién
substancial similar en el porcentaje de sitios con SS, tanto con la terapia no

quirurgica como con la quirurgica.
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5.1.10.1.2.3 Dientes molares y no molares

Con respecto a este punto no se pudo realizar un meta-analisis, pero se
reportd que 12 meses después del tratamiento quirurgico, los sitios no
molares, inicialmente profundos (PS > 6mm), mostraron una mayor reduccién
que los sitios molares. Con respecto al NI, hubo poca variacion entre tipos de

dientes y modalidades de tratamiento (Tabla 2a y 2b).

TABLA 2a. CAMBIOS EN EL NIVEL DE INSERCION CLINICA Y PROFUNDIDAD AL SONDEO EN DIENTES
NO MOLARES TRATADOS CON RASPADO Y ALISADO RADICULAR O DESBRIDAMIENTO POR

COLGAJO.?
Referencia Dientes no molares Raspado y alisado Desbridamiento por
radicular colgajo
Resulta PS inicial n media SD/SE* media SD/SE*
dos 12
meses
Lindhe et al’ A NI 1-3 mm 15 -0.9 0.4* -0.2 0.2*
. 4-6 mm 15 0.7 0.4* 0.3 0.2*
>6 mm 15 0,9 0.9* 1.5 0.6*
Pihlstrom et al.”? 4-6 mm 14 0.34 0.06
>6 mm 10 0.41 --- 1.19
Isidor & Karring™ Todas PPD 16 0.6 0.2* 0.2 0.3*
Defectos angulares 16 1.6 0.3* 0.9 0.5*
Lindhe et al.’ A PS 1-3 mm 15 0.4 0.2* 0.6 0.2*
mm. 4-6 mm 15 2.0 0.4* 23 0.4*
>6 mm 15 2.6 1.0* 3.4 0.8*
Pihlstrom et al.”? 4-6 mm 14 0.8 1.45
>6 mm 10 1.71 e 3.14
Isidor & Karring™ Todas PS 16 2.3 0.3* 2.5 0.4*
Defectos angulares 16 3.7 0.3* 3.5 0.3*

NI: nivel de insercion clinico. PS: profundidad al sondeo
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5.1.10.1.2.4 Defectos angulares en dientes no molares

Uno de los estudios evalud dientes no molares durante un periodo de 5 afos,
encontrando resultados similares en NI y PS después de ambas modalidades
de tratamiento y también incluyé un analisis de defectos angulares, que no

encontré diferencias en los resultados de ambos tratamientos (Tabla 2a).

Tabla 2b. Cambios en nivel de insercidn clinica y profundidad al sondeo en molares tratados con

raspado y alisado radicular y desbridamiento por colgajo.8

Referencia Molares Raspado y alisado radicular Desbridamiento por colgajo
Resultados a PS inicial n media SD/SE* media SD/SE*
12 meses

Lindhe et al.’ ANlen mm. 1-3 mm 15 0.3 0.2* -1.0 0.6*
4-6 mm 15 0.3 0.4* -0.1 0.2*
>6 mm 15 0.9 0.6* 0.7 0.6*

Pihlstrom et al.*? 4-6 mm 14 0.5 0.1 -
>6mm 10 0.6 - 1.2 ---

Lindhe et a|_9 A PS en mm. 1-3 mm 15 0.2 0.2* 0.5 0.4*
4-6 mm 15 1.2 0.4* 1.4 0.4*
>6 mm 15 2.0 1.0* 2.0 1.2*

Pihlstrom et al.*? 4-6 mm 14 0.7 1.3 -
>6 mm 10 0.9 - 2.3 ---

SD/SE*: denota la desviacion estandar/ estandar de error. NI: nivel de insercién clinica. PS: profundidad al sondeo.

5.1.10.1.2.5 Furcaciones

Al evaluar los resultados en las furcaciones de molares, se reportaron
resultados similares a 12 meses después de ambos tipos de terapia (Tabla
2c).
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Tabla 2c. Cambios en nivel de insercion clinica y profundidad al sondeo en sitios de furcaciones

tratados con raspado y alisado radicular y desbridamiento por colgajo.8

Referencia Sitios de furcacion Raspado y alisado radicular. Desbridamiento por
colgajo
Resultados a 12 meses n media SD/SE* n media  SD/SE*
A NI en mm vertical 78 0.8 -- 74 0.6
Kalkwarf A NI en mm horizontal 78 0.2 74 0.4
etal” A PS in mm 78 1.2 74 1.5

SD/SE: denota la desviacién estandar/estandar de error. NI: nivel de insercién clinica. PS: profundidad al

sondeo

5.1.10.1.3 Resultados alargo plazo

Algunos de los estudios revisados reportaron resultados a largo plazo (5, 6.5
y 7 afos), encontrandose que algunos dientes requirieron retratamiento
debido a inflamacion persistente (sangrado y supuracion al sondeo), lo que
ocurrid mas en el grupo no quirurgico que en el quirurgico; lo cual sugiere
que pudieran existir algunas diferencias entre los resultados de ambas
terapias. También se reporté pérdida de insercibon = 3 mm mas
frecuentemente en sitios profundos tratados con RAR. Sin embargo, de
manera general, los resultados a largo plazo del RAR fueron equivalentes
con aquellos de los procedimientos quirdrgicos con respecto al
mantenimiento del NI y prevencién de pérdida dental y también con respecto

a pérdida dental, debido a enfermedad progresiva.
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5.1.10.1.4 Conclusiones

e En sitios de 1-3 mm de PS inicial, ocurre 0.51 mm mas de pérdida de
insercion con el desbridamiento por colgajo que con el RAR, mientras
que no fue posible una disminucion de la profundidad de sondaje tras
los dos tratamientos.

e Ensitios de 4-6 mm de PS inicial, ocurre 0.37 mm mas de ganancia en
NI con el RAR que con el desbridamiento por colgajo, pero éste ultimo
permitido 0.35 mm mas de reduccion en la PS que el RAR.

e Ensitios > 6 mm de PS inicial, ocurre 0.19 mm mas de ganancia en NI
con el desbridamiento por colgajo que con el RAR y el primero
también permitié 0.58 mm mas de reduccion de PS.

e Existen evidencias limitadas (no meta-analisis) que sugieren poca
diferencia entre el desbridamiento por colgajo y el RAR en el

tratamiento de las furcaciones o defectos 6seos angulares.

Por lo tanto, al considerar la cirugia en bolsas de 4-6 mm, la ventaja en la
reduccion de la profundidad al sondeo, debe compararse con la desventaja
en la ganancia de insercidn clinica. En esta revision se concluyé que tanto el
raspado y alisado radicular solo, o combinado con un colgajo, son métodos
efectivos para el tratamiento de la periodontitis crénica, en términos de

ganancia de insercién y reduccion de la inflamacion gingival.®°

Los resultados del tratamiento a largo plazo disponibles a partir de estudios
que comparan terapia quirdrgica con el tratamiento no quirdrgico, sugieren
que ambas modalidades de tratamiento son igualmente eficaces en el
establecimiento de la salud gingival y prevencion de la pérdida adicional de

fijacion dentaria.?
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5.1.10.2 Hung y Douglass (2002) *'

El objetivo de esta revision sistematica fue evaluar el efecto del RAR sobre la

PS y el NI en comparacion con el tratamiento quirurgico.

El RAR fue examinado primero de manera independiente y luego comparado
con el tratamiento quirdrgico y terapias antibidticas locales seleccionadas,

realizando meta-analisis.

Se revisaron articulos sobre el tema y solamente se pudieron seleccionar

ocho investigaciones para su evaluacion.®10:12:15.16.17.23.24

La mayoria de los estudios presentaron sus datos utilizando 3 categorias de
PS inicial:

1. PSinicial de 1-3 mm. 2. PS inicial de 4-6 mm. y 3. PS inicial > 6 mm.

Sin embargo, debido a diferencias metodolégicas para el meta-analisis se

utilizaron las siguientes categorias:

1. Bolsas poco profundas.
2. Bolsas de mediana profundidad.

3. Bolsas profundas.

5.1.10.2.1 Cambios en el nivel de insercién clinico y profundidad
al sondeo

En la evaluacién a 12 meses, las diferencias medias en la reduccién de PS y
en los cambios del NI, entre desbridamiento por colgajo y RAR, se
combinaron en un meta-analisis de acuerdo a las categorias iniciales de PS
(Tabla 3)."°
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TABLA 3: RESUMEN DE LOS META-ANALISIS PARA RESULTADOS CLINICOS.>!

RESULTADOS A 12 Categoria No de Estudios Diferencia
MESES de PSinicial  estudios incluidos (ref.) de media
(mm)
NI ganancia Superficial 5 9,12,15,16,24 -0.33
PS reduccion superficial 5 9,12,15,16,24 0.14
NI ganancia Media 5 9,12,15,16,24 -0.29
PS reduccién Media 5 9,12,15,16,24 0.30
NI ganancia Profunda 5 9,12,15,16,24 0.09
PS reduccion profunda 5 9,12,15,16,24 0.64

95% ClI

(-0.44, 0.22)
(0.11,0.17)
(-0.36, -0.22)
(0.22,0.39)
(-0.07, 0.24)
(0.50, 0.77)

P-valor para
diferencia

de medias

0.0001
0.0001
0.0001
0.0001
0.24
0.0001

NI: nivel de insercion clinica. PS: profundidad al sondeo.

5.1.10.2.2 Resultados a 12 meses

5.1.10.2.2.1 Nivel de insercién y profundidad al sondeo?’

a) Bolsas poco profundas: en estos sitios la terapia no quirurgica produjo

0.3 mm menos de pérdida de NI y 0.1 mm menos de reduccion de PS

que la terapia quirurgica.

b) Bolsas medianamente profundas: en estos sitios la terapia no

quirurgica produjo 0.3 mm mas de ganancia de NI y 0.3 mm menos en la

reduccion de PS que la terapia quirurgica.

c) Bolsas profundas: en estos sitios la terapia quirurgica produjo 0.6 mm

mas de reduccion de PS que la terapia no quirargica y no se

encontraron diferencias significativas en cuanto a ganancia en NI entre

ambos procedimientos.
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5.1.10.2.3 Resultados alargo plazo

Esta revision mostrd que la terapia quirdrgica permitio, inicialmente, una
mayor reduccion en la PS. Sin embargo, conforme aumento el tiempo de
seguimiento, esta diferencia disminuyd y después de los 6 afios, la diferencia
en la PS ya no fue significante. Los resultados de esta revision mostraron
una ventaja para la terapia no quirdrgica en relacion al NI en todas las

categorias de profundidad al sondeo inicial.?’

5.1.10.2.4 Conclusiones
Los autores concluyeron:

e El tratamiento quirdrgico es mejor para la reduccion de la PS y este
beneficio es mayor conforme se incrementa la PS inicial.

e La ganancia de NI fue mayor con el tratamiento no quirurgico en sitios
con bolsas poco profundas y medianamente profundas.

e En sitios con bolsas de mayor profundidad la terapia quirirgica mostré

ganancias similares de NI cuando se comparé con el RAR."®

5.1.10.3 Antczak-Bouckoms et al. (1993) #

El objetivo de esta revision fue realizar un meta-analisis de estudios
controlados aleatorizados que comparan el tratamiento quirurgico con el no

quirurgico de la enfermedad periodontal.

Se revisaron articulos sobre el tema y solamente se pudieron seleccionar

ocho investigaciones para su evaluacion.®1%1°:16.17:22.25.26
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Todos los estudios fueron de un disefio de boca dividida con un
procedimiento quirdrgico y uno no quirurgico en cada paciente. Los datos

fueron analizados de acuerdo a categorias de PS inicial definidas como:

e Nivel 1: 1-3 mm de PS inicial.
e Nivel 2: 4-6 mm de PS inicial.

e Nivel 3: > 6 mm de PS inicial.

5.1.10.3.1 Cambios en el nivel de insercién clinico y profundidad
de sondeo

Las diferencias en los cambios en el NI y la PS entre los tratamientos
quirurgicos y no quirurgicos se combinaron en un meta-analisis. A los 12
meses existié una mayor PS en los tratamientos no quirdrgicos en los tres
niveles de PS inicial, se mostré una reduccién significativamente mayor en la
profundidad de sondeo para el tratamiento quirdrgico de los tres niveles
iniciales de la profundidad de sondaje. La terapia quirurgica produjo menor
ganancia de insercion que el tratamiento no quirurgico para PS inicialmente

poco profundas y medianas (Tabla 4).%2

TABLA 4. RESUMEN DE META-ANALISIS PARA LOS RESULTADOS CLINICOS.*

Resultados a 12 Categoria de PS No. De Estudios Diferencia de 95% ClI P-valor para
meses inicial estudios incluidos (ref.) media (mm) diferencia de
medias

NI ganancia 1-3mm 5 9,12,15,16,26 -0.27 (-0.49. 0.48) 0.03
PS reduccién 1-3mm 5 9,12,15,16,26 0.22 (0.05, 0.17) 0.01
NI ganancia 4-6 mm 5 9,12,15,16,26 -0.27 (-0.44, -0.10) 0.01
PS reduccién 4-6 mm 5 9,12,15,16,26 0.34 (0.20, 0.49) 0.00
NI ganancia >6 mm 5 9,12,15,16,26 0.18 (-0.18, 0.54) 0.22
PS reduccién >6mm 5 9,12,15,16,26 0.48 (0.12, 0.84) 0.02

NI: nivel de insercion clinica. PS: profundidad al sondeo.
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5.1.10.3.2 Resultados

5.1.10.3.2.1 Nivel de insercion y profundidad al sondeo

e Nivel 1 (1-3 mm): la terapia no quirurgica produjo 0.3 mm menos de
pérdida de NIy 0.1 mm menos de reduccién de la PS que la terapia
quirurgica.

e Nivel 2 (4-6 mm): el RAR produjo 0.3 mm mas de ganancia en el Nl y
0.3 mm menos de reduccién en la PS que la terapia quirurgica.

e Nivel 3 (> 6 mm): en bolsas profundas la terapia quirargica produjo
0.5 mm mas de reduccion de la PS que la terapia no quirurgica. En

cuanto a ganancia en el NI no hubo diferencias entre ambas terapias.

5.1.10.3.3 Resultados alargo plazo

Los resultados a largo plazo no mostraron diferencias entre ambas
modalidades de tratamiento, con la excepcion de una mayor reduccion de la
PS después de la cirugia a 2 afos, para sitios con una PS inicial de 4-6 mm,

y a 5 afios para sitios con bolsas profundas (> 6 mm).??

5.1.10.3.4 Conclusiones

Los autores concluyeron:

e Cuando el objetivo es la reducciéon de la PS, la terapia quirurgica
proporciona un mayor beneficio que la terapia no quirurgica para todos

los niveles de severidad inicial de la enfermedad.
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e Cuando el objetivo es aumentar el NI, la terapia no quirurgica
proporciona un mayor beneficio para los niveles iniciales de severidad
de la enfermedad de 1-3 mm y de 4-6 mm y la terapia quirurgica para

sitios > 6 mm.?

5.1.10.4 Diferencias en los resultados de las tres revisiones
sistematicas

Aunque los resultados de las tres revisiones sistematicas mostraron patrones
similares en las diferencias de los cambios en el Nl y la PS entre las terapias,
los resultados de los meta-analisis demostraron variaciones en la magnitud y

significancia de estas diferencias.?

122 y de Hung y Douglass?

Las revisiones de Antczak-Bouckoms et a
concluyeron que el desbridamiento por colgajo produjo una mayor reduccion
de la profundidad al sondeo que el RAR en todas las categorias de PS. En
contraste, Heitz-Mayfield et al.® reportaron una mayor reduccién de la PS
después de la cirugia en sitios de 4-6 mm y > 6 mm y también mostraron que
en bolsas inicialmente profundas (> 6 mm) hubo una mayor ganancia en el NI
después del desbridamiento por colgajo. Sin embargo, las otras dos
revisiones no mostraron diferencias significantes entre las dos terapias en

bolsas profundas.?°
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6. IMPLICACIONES CLINICAS

En el afio 2013, Heitz-Mayfield y Lang®’ publicaron un articulo acerca del
tema, haciendo consideraciones entre conceptos viejos y nuevos y apuntaron
que, las terapias periodontales quirurgica y no quirurgica han sido por varias
décadas, la base de la terapia periodontal. Sin embargo, ahora se tiene un
mejor conocimiento de los factores etiolégicos asociados con la periodontitis,
los mecanismos involucrados en la cicatrizacion y las interrelaciones entre

factores del paciente (fumar, diabetes, etc.) y los resultados del tratamiento.?’

6.1 Conceptos delos 70'sy 80’s

Estudios clinicos de las décadas de los 70°s y 80’s concluyeron que la
terapia periodontal no quirurgica es efectiva en la eliminacion de la
inflamacion en bolsas profundas y en la mejoria de los niveles de insercion.
Sin embargo, a pesar de los mejores esfuerzos en la realizacién de una
meticulosa instrumentacion no quirurgica, pueden quedar placa y calculo
residual, por lo que se acepta que en situaciones donde existan signos de

inflamacion persistentes, la terapia quirurgica puede estar indicada.?’

6.2 Evolucidn histérica de la terapia periodontal

Con respecto a la terapia quirurgica, la cirugia periodontal histéricamente se
enfoco a la excision del tejido gingival enfermo por medio de la gingivectomia

y la remocion de lo que se pensaba que era hueso necrético.
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Con el descubrimiento de que la enfermedad periodontal no ocasiona
necrosis del hueso y de que la inflamacion gingival y la pérdida osea
representan una reaccidon de defensa, este concepto fue abandonado.
Entonces, la eliminacion de la bolsa periodontal se convirtié en el principal
objetivo de la terapia y la gingivectomia o el colgajo reposicionado
apicalmente fueron preferidos para la eliminacion de bolsas y para permitir
acceso a las superficies radiculares para el raspado y los procedimientos de
higiene oral. En los 80’s, con un mejor entendimiento de los tejidos
periodontales, de la patogénesis de la enfermedad y de cicatrizacion, la
necesidad de la eliminacion de la bolsa también cambid, por lo que
actualmente el principal objetivo de la cirugia periodontal es el de ganar
acceso a las superficies radiculares para su adecuado desbridamiento y para
el establecimiento de contornos gingivales éptimos para la adecuada higiene

del paciente.?’

6.3 Estudios de los 90's

En la revisién sistematica de Heitz-Mayfield et al. (2002)® se concluyé que
tanto el RAR solo como el RAR combinado con un procedimiento por colgajo,
son formas efectivas de tratamiento para la periodontitis crénica, en términos
de ganancia de NI y reduccion de la inflamacion gingival. Ademas, en el
tratamiento de bolsas profundas (> 6 mm), el desbridamiento por colgajo
produce una mayor reduccién de PS y una mayor ganancia en el NI. Los
resultados a largo plazo de los estudios que comparan los tratamientos no
quirurgicos y quirurgicos, sugieren que ambas modalidades de tratamiento
son igualmente efectivas en el establecimiento de la salud gingival y en la

prevencion de mayor pérdida de insercion.®
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6.4 Conceptos actuales

Si la eleccion de la terapia es hecha solamente con base en la reduccion de
la PS y ganancia en el NI, entonces la decision se relaciona con cada bolsa
en particular. Si la reduccion de la PS es el objetivo, la terapia quirurgica es
el tratamiento de eleccion para bolsas moderadas y profundas. Si el objetivo
es ganar NI, la terapia no quirurgica es de mayor beneficio para bolsas poco
profundas (1-3 mm) y moderadamente profundas (4-6 mm) y el
desbridamiento por colgajo para bolsas profundas (>6 mm). Sin embargo, en
muchos casos, las areas a tratar, incluyen una combinacién de bolsas de
varias profundidades, ademas, el resultado alcanzable en sitios con

involucracion de furcaciones o defectos angulares no es claro (Tabla 5). %

TABLA 5. EFICACIA CLINICA DE LA TERAPIA NO QUIRURGICA VS LA TERAPIA QUIRURGICA A 12
MESES POSTERIOR AL TRATAMIENTO.8

Profundidad Variable de resultados diferencia 95% de P- valor de Conclusion.
al sondeo ponderada intervalo de diferencia
inicial de media confianza (Cl). ponderada de
(mm)* media

1-3 mm Ganancia de insercién -0.51 -0.73,-0.29 0.000 A favor del RAR
clinica

4-6 mm Reduccién de profundidad 0.35 0.23,0.45 0.000 A favor de cirugia
al sondeo

4.6 mm Ganancia de insercién -0.37 -0.49, -0.26 0.000 A favor del RAR
clinica

>6 mm Reduccién de profundidad 0.58 0.38,0.79 0.000 A favor de cirugia
al sondeo

>6 mm Ganancia de insercién 0.19 0.04, 0.35 0.017 A favor de cirugia
clinica

Los resultados presentados son de acuerdo a las categorias iniciales de profundidad al sondeo.

La diferencia ponderada de medias es entre terapia quirurgica y no quirdrgica ( raspado y alisado radicular RAR)
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La eleccion de la terapia puede depender no solamente de la reduccion de la
PS y de la ganancia en el NI, sino también, de la influencia de otras
variables, incluyendo los efectos adversos y de los resultados centrados en
los pacientes incluye la conformidad, aprehension, sensibilidad radicular y

consideraciones estéticas.?’

La seleccién de la terapia periodontal quirdrgica o no quirurgica deberia de
basarse en una discusién de los beneficios y perjuicios para un sitio 0 un

paciente en particular.?’

6.5 Profundidad al sondeo critica

Con base en los resultados de un estudio longitudinal aleatorizado controlado
en 15 pacientes con periodontitis severa, se desarroll6 el concepto de
‘profundidad al sondeo critica” para la toma de decisiones, una vez concluida

la fase higiénica (terapia no quirtrgica mas instrucciones de higiene oral).®

La profundidad al sondeo critica representa el punto sobre el cual el
resultado de la terapia producira ganancia en el NI y por debajo del cual
ocurrira pérdida. La profundidad al sondeo critica para la terapia no
quirurgica es de 2.9 mm, esto significa que por debajo de esta profundidad al
sondeo el sitio perdera insercion clinica como resultado de la terapia. Sin
embargo, por encima de él, ocurrira ganancia. Por el otro lado, para la
terapia de acceso por colgajo, la profundidad al sondeo critica es de 4.2 mm.
Otra vez, esto significa que el desbridamiento por colgajo producira
beneficios por encima de este punto, mientras que por debajo de él, ocurrira

pérdida de insercion.?

67



T
w UNAM
1904

En el punto donde se cruzan el RAR con el desbridamiento por colgajo,
existe otra profundidad al sondeo critica que es de 5.4 mm, lo cual significa
que la cirugia por colgajo esta indicada en sitios con una profundidad al
sondeo = 5.4 mm, mientras que entre 2.9 mm y 5.4 mm se debe preferir la

terapia no quirtrgica (Figura 1). %

Gain (mm) All teeth and surfaces

- S Alterations: Baseline-reexamination 6 months Flgura,,l'zg El andlisis de
regresiéon nos lleva a la

- 4 profundidad de sondeo
critica, como base para el

-3 proceso de toma de

| 2 n=758 decisiones en la terapia
periodontal.

Attachment level

Initial probing depth (mm)

MWEF: colgajo de Windman
modificado.

RPL: raspado vy alisado
radicular

Loss (mm)

Se debe tener en cuenta que estos valores criticos representan promedios.
No obstante, también se pueden utilizar como una guia en el proceso de

toma de decisiones, sobre que terapia periodontal es la mas indicada.?®

Basandose en este concepto es preferible un tratamiento no quirdrgico en
profundidades de bolsa entre 2.9 y 5.4 mm, mientras que la cirugia por
colgajo esta indicada en bolsas > 5.4 mm. Sin embargo, no es claro si la
ganancia adicional, relativamente menor, de insercion clinica con la cirugia
de colgajo, pueda justificar los costos mas altos de la intervencion

quirtrgica.?’
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6.6 Conclusion

e Se necesitan mas estudios que faciliten la toma de decisiones
terapéuticas en periodoncia. Hasta ahora, contamos con una mezcla
de informacion cientifica, estudios clinicos aleatorizados, revisiones
sistematicas y experiencia clinica, que aportan datos sobre el mejor
enfoque de la terapia periodontal.?®

e Siempre que se pueda, deberia evitarse un tratamiento excesivo, por
lo que es prudente retardar una intervencion quirdrgica en pacientes
que presenten un control inadecuado de los factores etiolégicos y dar
como opcion una terapia relacionada con la causa, efectiva y eficiente

que permita una posterior revaloracion.?®

e Gracias al apoyo de instituciones educativas y asociaciones
profesionales, se ha reemplazado cada vez mas la terapia quirurgica
por opciones no quirurgicas. En la practica actual, la periodontitis de
leve a moderada generalmente es tratada sin cirugia y solamente las

periodontitis severas con cirugia.?

e EI aplicar una terapia periodontal quirdrgica es una decisidon
multifactorial, por esta razon el tratamiento no quirargico se elige como

una primera forma razonable a la terapia.?

e La decisiéon de la terapia periodontal a utilizar, por lo tanto, queda en
manos del clinico. Puede que la clave esté en individualizar los casos
y en buscar objetivos terapéuticos. Por ejemplo, en aquellos casos en
los que el acceso sea complicado, una técnica quirurgica seria la

mejor opcion.*
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Las ventajas del tratamiento quirurgico radican fundamentalmente en
el acceso. Si somos capaces de acceder a todas los sitios con RAR y
las reevaluaciones son positivas, este tratamiento no quirurgico puede
ser una opcién. Pero en aquellos sitios en los que nuestro acceso sea
insuficiente, debemos plantearnos un tratamiento quirdrgico; ya sea en
bolsas muy profundas poco accesibles, en dientes multirradiculares
con afectacion de la furcacion o en defectos 6seos candidatos o no a
la regeneracion periodontal.®

Por supuesto, que todos los procedimientos deben estar
acompanados por un buen mantenimiento periodontal ya que, como
demuestra la literatura, es la clave de nuestro tratamiento y del éxito

terapéutico a largo plazo.*'
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7. CONCLUSIONES

Tanto la terapia quirdrgica como la no quirdrgica son procedimientos

efectivos en el tratamiento de la periodontitis cronica.

El resultado de la terapia periodontal no depende del tipo de
procedimiento empleado (quirdrgico o no quirurgico), sino de que se lleve

a cabo un adecuado desbridamiento de las superficies radiculares.

La terapia periodontal no quirirgica es mas efectiva en sitios de
profundidad leve a moderada, mientras que la terapia quirurgica es mas

efectiva en sitos de mayor profundidad.

El éxito a largo plazo de la terapia periodontal dependera de una
adecuada fase de mantenimiento y del control de los factores de riesgo

relacionados.

La decision acerca de qué tratamiento es el mas indicado dependera de
las condiciones clinicas particulares del caso y de un mutuo acuerdo

entre el paciente y el profesionista para alcanzar resultados exitosos.
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