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INTRODUCCION

La meta de todo tratamiento periodontal es alcanzar y
mantener una salud optima, estética y funcion de Ia
denticién, esta meta podria ser mejor alcanzada aplicando la
terapia adecuada cuando la etiologla y la patogénesis de la
enfermedad son cuidadosamente entendidas.

Aun cuando el conocimiento actual esta lejos de ser
completameante entendido, la comprension de la enfermedad
periodontal ha mejorado significativamente sobre los afios.
La comparacién de las modalidades de la terapia periodontal
son ¢generalmente acompafiadas por [a evolucion del
promedio de cambios en los parametros clinicos. El
promedio de los datos describe la probabilidad de que el
evento producird un cambio y la magnitud de ese cambio. Al
examinar dos a mas terapias el promedioc de estos datos
describe la probabilidad de que la mayorla de los sitios
reponden de manera similar pero no connota que todos los
sitios responden de la misma manera.

Las pruebas longitudinales que han evaluado diferentes
procedimientos ofrecen una valoraciéon inductiva. Los
resultados reportados de diferentes estudios y de diferentes
fuentes son similares entonces la validez de estos reportes
parecen ser significantes. Los cuales han ofrecido la
oportunidad para una evaluacion Inductiva y objetiva de ia
respuesta a la terapia periodontal bajo condiciones cilnicas
estandarizadas.



Existe un reporte de este concepto de que el tratamiento
periodontal es efectivo para controlar la enfermedad
periodontal y que los dientes deben ser conservados con
terapia periodontal seguida por un mantenimiento
adecuado.

Las pruebas clinicas han proporclonado bases racionales
para entender los diferentes comportamientos de los
procesos quinirgicos y no quirirgicos y sus indicaciones
especificas.

El propésito de este trabajo es realizar una revisién de
algunos de los estudios llevados a cabo a largo plazo para
evaluar los resultados clinlicos después de la Fase |, de la
Fase quirirgica y la Fase de mantenimiento de las diversas
modalidades de la terapia periodontal a largo plazo.



CAPITULO |

Evaluacién de lafase | o
torapia no quirurgica



En afios recientes la efectividad de varios métodos de
tratamiento de periodontitis han sido evaluados. Varios
estudios a largo plazo prospectivos y retrospectivos han
sido llevados a cabo los cuales sugieren que no hay
diferencias significativas en los resultados de varias
modalidades en el tratamiento. Métodos de terapia para
periodontitis han diferido significativamente durante las
uitimas décadas de esta manera los resulitados de la terapia
para el mantenimiento de los dientes son esenciaimente los
mismos (1).

Anita Badersten en 1987 reallza un estudio con un total de
2214 sitios con periodontitis del adulto siguientes al
tratamiento que const6é de control de placa y raspado y
alisado radicular sobre un periodo de hasta 42 meses.

Los sitios fueron analizados y divididos de acuerdo a la
profundidad al sondeo en tres grupos : 1.- Bolsas menores a
3.5mm 2.- Bolsas de 4 a 6.5 mm Yy 3.- Bolsas mayores a 7mm
0 més.

Ella reporta en este estudlo que los resultados de una
forma particular de terapia son solo medibles cuando
existen lesiones activas . Ya que las lesiones iInactivas
cuando son evaluadas por métodos estandarizados
responden igualmente a todas las terapias , por lo que se
vuelve extremadamente dificil determinar el valor real de un
método de tratamiento determinado ya que podria
solamente afectar aproximadamente a un 5% de sitios en
fase activa y a un 95 % de sitios con peridontitls en un
estado inactivo.



Asi milentras la presencia de bolsa puede indicar que la
destruccién de las estiucturas periodontales ha tomado
lugar en un tiempo dado, no hay razén para concluir que
todas las bolsas son potencialmente peligrosas y son
focos activos de enfermedad.(1)

Segtin este estudio{1) A pesar de carecer de encla ideal,
contornos 6seos y de tener presencia de profundidad de
bolsas residuales siguiente a Ja terapia periodontai [a
enfermedad ha estado bajo un excelente control y areas de
significante reparacion 6sea pueden ser notadas donde de
hecho ninguna cirugfa dsea o injerto éseo fue ilevado a
cabo.

Varios de los dientes a los cuales se les dio un prondstico
reservado respondieron favorablemente a un método de
terapia conservador y repoirtan una excelente salud
periodontal 23 afios después.

Los camblos 6seos asociados con periodontitis incluyen
la reabsorcién y la aposicién en la porcién marginal del
periodonto la cual puede resuitar de una gran diversidad de
defectos en la arquitectura ésea.(1)

El concepto de que la alteracion fisica del hueso como parte
de la terapia perlodontal es necesaria para corregir tales
deformidades llego a ganar aceptacién en varias décadas.
Sin embargo la cicatrizacion de defectos 6seos con camblos
draméticos en la forma 6sea puede ocurfir sin cirugia 6sea
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Un caso descrito en 1985 por Sterning reporta un sitio con
periodontitis extremadamente avanzada que fue tratado sin
cirugla dsea demostrando cambios favorables en el hueso
alveolar aun cuando el unico tratamiento fue raspado y
alisado radicular y la ferulizacion y dice que el cambio
favorable en la arquitectura del hueso puede ocurrir
rutinariamente una vez que la lesién inflamatoria ha sido
controlada sin importar que forma de terapia periodontal es
empleada.(1)

Ha habido una fuerte evidencia de que la periodontitis es
una enfermedad de diversos comportamientos .Todas las
formas de enfermedad sin embargo  parecen estar
relacionadas de alguna manera a la presencia de bacterias y
a los efectos de la interaccidn entre los microorganismos,
tejido afectado y el mecanismo de defensa del huésped.

De la misma manera si la eliminacién de la bolsa y el
contorno del tejido son ideales, las bacterias pueden seguir
colonizando los dientes si no se lleva a cabo una adecuada
fase de mantenimiento, por lo tanto es de gran Importancia
esta fase para el mantenimiento de la  enfermedad
periodontal una vez que el tratamiento activo ha sido
completado.(1)

Anita Badersten realiza otro estudio en 1990 (2) para
determinar el valor diagndstico de la presencia de placa,
sangrado, supuracién, y pérdida de bolsa, asl como la
probable pérdida de insercion siguiente al terapia
periodontal no quirdrgica durante 5 anos de observaclon.



Para identificar la pérdida de insercion se utilizaron 2
métodos diferentes: el de regresion lineal y el analisis de
punto. Los sitios que mostraron una pérdida de insercion
con ambos métodos seleccionados.

En promedio el 14% de los sitios mostraron pérdidas de
insercion mayores a 1.5mm, esta pérdida fue mas frecuente
en areas vestibulares.

Y en el inicio de las areas superficiales 36%, parecio ser una
mayor porcion de areas con pérdida de insercion entre
pacientes participantes puede o no estar asociado a la
recalda de la enfermedad periodontal

Otra causa tentativa de la pérdida de insercion incluian
trauma en la limpieza por la mala técnica de cepillado y un
fenémeno de redoblamiento con la edad. (2)

El valor de las medidas de placa para predecir pérdida de
insercion parecié ser limitado aln cuando los resultados
indicaron que tanto el 30% de las superficies de placa, del
15% o mas de las examinaciones eventualmente perdieron
insercion.

La predictibilidad diagnéstica del sangrado al sondeo en
medidas de bolsa reportaron un 30% por lo que medidas
usadas de sangrado o no sangrado desarrollaron un valor
predictivo moderado en el diagnostico de pérdida de
insercion (2). La supuracion alcanzo una predictibilidad
diagnostica maxima del 20%, este valor predictivo limitado
pudo ser explicado por la rara ocurrencia de supuracion a
través del periodo de observacion .
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La profundidad residual de la bolsa mayor a 7mm mostré un
valor mas predictivo para la pérdida de insercion durante la
realizacion del estudio(2).

Los sitios con aumento en ia profundidad al sondeo mayor a
imm tamblén mostraron una mayor predictibllidad
alcanzando un 78 %. Parece que la profundizacion del surco
es mas frecuentemente combinada con la pérdida de
insercion . De hecho los resultados sugieren que el sondeo
es la medida de mayor valor de aquellas investigaciones
para detectar probable pérdida de insercion . Estas
conclusiones concuerdan con observaciones después de
dos afios. Las limitaciones de este estudio incluyen que
sofamente dientes no molares fueron monitoreados y del
hecho que bajo promedio de placa y medidas de sangrado
fueron monitoreados en esos dientes , un estudio paralelo en
dientes molares con determinaciones correspondientes del
valor predictivo de los mismos signos clinicos ha sido
hecho en otro grupo de personas en dientes molares y se
registro que tampoco las medidas de placa y sangrado
fueron reducidas (2).

Otro estudio realizado por Hammerle en 1991 (14) reporta
los efectos de la terapia inicial en la profundidad de bolsa y
profundidad del nivel de insercion usando un grupo de
pacientes con periodontitis de moderada a avanzada en 68
pacientes bajo terapia inicial incluyendo instrucciones de
higlene oral, raspado y alisado radicular asl como de la
eliminacion de factores de retencion de placa. (14).



Los célculos y resuitados del control de placa, sangrado y
niveles de insercion fueron realizados por un periodo de 3
a 5 meses después del tratamiento activo (14). El reporta que
las bolsas superficiales de 1 a 3 mm no presentaron
alteraciones en el nivel de inserciéon. Las bolsas con valores
iniciales de 4 a 6 mm mostraron un avance en la Insercion
clinica de 0.69 a 1.43 mm. La mayor ganancia de insercion
clinica se observé en bolsas cuya profundidad iniciaimente
media de 7 a 9mm y cuya ganancia fue de 1.51 a
1.75mm.(14). Lo cual concuerda con los resultados de
estudios previos (1,2).

Varios estudios han enfatizado las ventajas del alisado
radicular en conjuncién con la cirugia periodontal, 1o cual
es opuesto a la Instrumentacion radicular sin intervencién
quirurgica. Sin embargo a pesar del acceso abierto a las
supetficies radiculares ellas nunca estuvieron
completamente libre de caiculos (Eaton 1985,Caffese 1986).
Aun asl la cicatrizacion pareci6 no ser alterada si se llevaba
a cabo un control de piaca regular y una fase de
mantenimiento profesional a adecuada.(14)

La frecuencia de sitios con profundidades al sondeo de 1 a
3 mm se incrementaron del 43% al 67%. Las profundidades al
sondeo en el rango de 4 a 6 mm fueron reducidas del 52% al
31.5 % e iniciaimente reglones de 7 a 9mm disminuyeron de
un 5 a un 1.5 % como resuitado de la terapia de la fase
higlénica (14) .



La mayor ganancia de adherencia fue obtenida en sitios mas
profundos que en sitios superficiales (14).

La pérdida en el nivel de insercion fue principalmente
observada en sitios con bolsas superficiales inicialmente
(14).

Nordian repoita en 1987 que la reduccion en bolsas iniciales
de 4 a 6mm fue menos pronunciadas en supeificies planas,
molares y en sitios con involucracién de furca que en otros
sitios; observaciones similares fueron hechas en un estudio
a 6 afos realizada por Pihistrom e 1981. (14)

Al evaluar resultados de un nimero de estudios debe
tomarse en cuenta estudios reportados por Armitage 1977,
Vitek 1979, Polson1980, Fowler 1982 ya que estos proveen
evidencias de la inexactitud relativa de la identificacion
apropiada de |a terminacién apical del epitelio de unién asi
como dei nivel coronal del tejido conectivo a la superficie del
diente, asi que estos cambios en la profundidad de bolsa y
nivel de insercion resultantes del tratamiento deben ser
interpretados con precaucion (Listgarten 1980) (14).

La recesién aumento en bolsas profundas, Caffesse reporté
en 1978 que la recesion gingival siguiente a la terapia
periodontal estaba relacionada con la inflamacién
inicialmente existente. (14)

De los resultados del presente estudio se pudo concluii
que la terapia periodontal sin cirugla es un medio efectivo
para reducir las bolsas y para mejorar los niveles de
insercién en pacientes con periodontitis de moderada a
avanzada.(14)
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Boretting presenta en 1985 un estudio (4) para evaluar los
efectos a corto plazo los resultados de la terapia no
quirdrgica o fase 1 sobre las poblaciones celulares
creviculares y en los parametros clinicos para lo cual 19
pacientes con periodontitis del adulto de moderada a
avanzada fueron seleccionados para llevar a cabo la fase
higiénica. Un lado de la denticion fue tratado con curetas
ultrasénicas y otro con curetas manuales. Nueva meses
antes (-9), inmediatamente anterior a la terapia (0) y un mes
después de la terapia (#1), el Indice gingival, Indice
periodontal, indice de sangrado, indice de sangrado al
sondeo y niveles de insercion fueron medidos en todos los
sitios. L.as muestras creviculares fueron obtenidas de 3 4
sitios seleccionados por paciente al mismo tlempo . El
numero total de células y el porcentaje de células vitales
fueron caiculados por cada muestra.

l.os parAmetros clinicos y las muestras de fluido fueron
obtenidos de los sitios seleccionados y fueron comparados
entre los sitios tratados con curetas manuales y sitios
tratados con curetas ultrasénicas.

Los resultados mostraron que la terapla conduce a una
marcada mejorla en todos los pardmetros clinicos un mes
después del tratamiento esto estuvo a compafiado por los
cambios descritos en e! niimero, tamafio vy vitalidad de
segmentos de leucocitos subgingivales .

Fue observado que todos los parametros clinicos mejoraban

solamente si el medlo subgingival se convertla menos

inflamado con lo que se observaba una red de leucocitos , ya

que estas células transportan cantidades considerables de

enzimas tales como la metaloproteinasas dentro de la bolsa
11



y estas enzimas pueden promover la actividad de la
colagenasa es de gran importancia, por lo tanto la
disminucion de estas células por medio de la fase higiénica
de la terapia periodontal.

lLLos resultados demostraron una mejoria en todos los
pardmetros clinicos un mes después del tratamiento inicial e
lgualmente  menciona una notable mejorla sobre la
poblacion de leucocitos creviculares y otras células (4)

Bruno Loos en 1987 realiza un estudio en 10 pacientes con
periodontitis tratados con raspadores manuales Yy
ultrasénicos estos fueron tratados utilizando ambos
instrumentos  sobre un disefioc de boca dividida por
cuadrantes en un mismo paciente.

La respuesta clinica fue evaluada por medio de medidas de
control de placa dental, sangrado al sondeo , profundidad
de bolsa y nivel de inserciéon. Tomados en medidas bases
iniciales y cada 3 meses durante 12 meses, fue observada
una mejoria de las condiciones periodontales durante el
siguiente periodo inicial de 3 a 6 meses seguido por una
estabilizacion de los parametros. Ninguna diferencia en la
respuesta clinica pudo se observada en sitios con
instrumentos sonicos y ultrasénicos. Los resuitados
encontrados sobre los parametros clinicos fueron:

Placa dental: Inicialmente 67% de los sitios mostraron
presencia de placa a los 3 meses las medidas de placa
fueron reducidas de un 20 a un 25 % y estas permanecieron
a lo largo de 12 meses de observacion. Las reducciones
fueron similares en los sitios tratados con ambos

instrumentos {21).
12



Sangrado al sondeo: En el examen inicial el 67% de los
sitios sangraban al sondeo, una reducciéon gradual de
medidas ocuirid cada tres meses hasta lograr de un 35 a un
40% de reduccion del nivel de sangrado a 9 y 12 meses.
Reducciones similares tuvieron lugar en los sitios tratados
conh ambos instrumentos {21).

Profundidad de bolsa: Sitios con una profundidad de bolsa
inicial de 4 a 6.5mm fueron reducidos aproximadamente
1.2mm en 3 meses y 1.3mm en 6meses. Bolsas inlcialmente
de 7 a 9.5mm demostraron un promedio de reduccion de
2.5mm en 3 meses y 2.8mm en 6meses estas reducciones
permanecieron estables hasta 12 meses después de la
terapia inicial.

Las reducciones fueron similares para la instrumentacion
con ambos instrumentos (21).

Nivel de insercion ; En sitios inicialmente menores o iguales
a 3.5mm se observo una pérdida de 0.5mm y en sitios de 7
a 9.5mm de profundidad se mostré una ganancia de 0.8 -
1.0mm durante el periodo de 12 meses.(21) Ganancias
similates se observaron para ambos tipos de
instrumentacion.

Recesion gingival: Sitlos iniciales menores de 3.5mm
mostraron solamente 0.5mm de recesion y en sitios con
profundidad de bolsa inicial de 7-9.5mm  mostraron
aproximadamente 2mm de recesiéon. Esta recesion fue
similar para ambos tipos de instrumentacion.(21)

Por consiguiente al parecer ambos tipos de instrumentacién
son eficaces para la terapia periodontal basica.
13



De los resultados de los estudios anteriores se pudo
concluir que la terapia periodontal sin cirugla es un medio
efectivo para reducir las bolsas y para mejorar los niveles de
insercion en pacientes con periodontitis de moderada a
avanzada (21).
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CAPITULO I

Evaluacién a largo plazo de la fase Il
o terapia quirurgica
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El presente capitulo hace una revision de varios estudios que
han documentado resultados clinicos a largo plazo
siguiendo varios tipos de terapia, los métodos tratados han
sido comparados por sus efectos terapéuticos sobre los
diversos parametros clinicos tradicionalmente utilizados
periodontalmente. Estos pardmetros incluyen profundidad al
sondeo, nivel de insercion, recesion gingival, Indices
inflamatorios, Indices ginigivales, Indice de Ramfjord,
sangrado al sondeo, supuracion, e indice de placa.(18)

La mayoria de los estudios han intentado coleccionar
medidas clinicas iniciales en un método estandarizado. Las
terapias evaluadas han sido llevadas a cabo con su
subsecuente fase de mantenimiento de duracién variable. La
coleccion de datos clinicos ha ocurrido en varios periodos
posterior a la terapia y durante el mantenimiento.

Los primeros estudios, que reportaron jos resultados
clinicos longitudinales siguientes a varias terapias
periodontales de un grupo grande de pacientes sobre un
perlodo extenso de tiempo fueron hechos por Ramfjord,
donde inicialmente se evaluaron dos grupos separados de
pacientes donde un grupo fue tratado con curetaje gingival y
otro con eliminacion de bolsa por método quirurgico.
Después de dos afios de estudio el forrnato de este cambio a
un disefio de boca dividida ya sea por cuadrantes o por
sextantes con 2 0 mas terapias llevadas a cabo en la boca
de un mismo pacientes, ya que este método redujo la
variabilidad biologica inherente en otros disefos de
estudios. Este formato de estudio de boca dividida es
seguldo en investigaciones subsecuentes hasta la fecha
(18).

16



Sigulendo este formato se llevaron acabo diversos estudios
para comparar el curetaje ginigival, raspado y alisado ,
Colgajo de Widman modificado, Cirugla 6sea y colgajo
desplazado apical. Los resultados de los estudios fueron
agrupados y resumidos de acuerdo a los efectos para cada
parametro clinico. La presentacion de los resultados fue
hecha a cada parametro clinico presentando resultados a
corto plazo ( menos de un afio) y a largo plazo (estudios de
5 afios o mas) (18).

PROFUNDIDAD AL SONDEO

En los estudios { 7, 18,19, y 20 ) se evalua la profundidad al
sondeo a largo plazo después de realizar fase quirtirgica
donde la fase quirurgica incluyé colgajo con o sin recesion
osea, Widman modificado, cirugla para eliminacion
quirargica de la bolsa, y colgajo posicionado apical.

La profundidad al sondeo es categorizada previamente en 3
grupos : En bolsas de 1 a 3 mm determinada como
incipiente; De 4 a 6mm categorizada como moderada y de 7
a 12 mm categorizada como avanzada

Knowles en 1979 reporta que todas las terapias redujeron la
profundidad de la bolsa alrededor de 2mm para las bolsas
de 4a 6 mm, y de dmm para las de 7 a 12 mm, de tal manera
que entre mas profunda era la bolsa mayor era la
reduccion.(7)

El resultado en la profundidad al sondeo cuando hubo
unicamente control de placa fue que solo se produjo una
ligera  disminucion de la profundidad de ésta. Pero si
ademas del control de placa se le realizaba un allsado
radicular Ia reduccion de la profundidad de la bolsa era
mucho mas grande (18).

17



Ramfjord reporta que los resultados mas favorables en la
reduccion de las bolsas fueron vistos interproximalmente,
sin embargo aunque todas fas modalidades redujeron
inicialmente fas bolsas interproximales estas tendieron a
recurrir después de tres afios. (7)

Las bolsas superficiales de 1 a 3mm se hicieron méas
profundas y perdieron su inserciéon durante el primer afo fo
cual no se reparé6 con el tiempo (7).

Ramfjord reporta en un estudio en 1987 que en fas bolsas
mayores a 7Tmm los resultados fueron similares para los
cuatro tipos de terapia. (31)

Kaldahl presenta un estudio en 1396 donde describe que
los sitios con profundidad de bolsa mayores mostraban una
mayor reduccién en la profundidad al sondeo y una mayor
ganancia en el nivel de insercién.

En este estudio la mayor cantidad de reduccién en la
profundidad de bolsa al sondeo en sitios mas profundos
fue producida por la cirugia ésea reseccional. (19) (20)

Ofro estudio a fargo plazo reporta que la cirugla por
ostectomia producla una mayor y mas sostenida reduccion
de la profundidad al sondeo . Sin embargo fa situaciones
clinicas donde esta cirugia puede ser utilizada para tratar
periodontitis es limitada (19).

El colgajo  posicionado apicaimente redujo la bolsa
facilitando por lo tante la subsecuente Instrumentacién
durante la terapia de mantenimiento.

18



La Justificacion que se da a ésta terapia es que las bolsas
profundas  pueden ser un factor de riesgo para la
subsecuente destruccién periodontal siguiente a la terapia
activa especialmente en pacientes con destruccion
periodontal mas avanzada (20).

isidor y Karring reportaron en 1986 que todos los
procedimientos reduclan la profundidad al sondeo, las
cuales se mantuvieron constantes durante todo el periodo
de observacion (7).

Lindhe y Nyman reportaron en 1980 que todas las terapias
produjeron una disminucion de bolsa siendo mis efectiva la
siguiente a Widman modificado Yy al raspado y alisado
radicular. La reduccién de la profundidad de bolsa aumento
en forma proporcionalmente directa a la profundidad de esta
misma (7).

En proporcion a la reduccion de la profundidad al sondeo
con cirugla reseccional 6sea con mayores resultados a la
cirugla de Widman modificado > al raspado radicular > al
raspado coronal, siguiente a la fase quirurgica para todas
las severidades de profundidad ai sondeo .

No hubo diferencia en la reduccion de la profundidad al
sondeo entre los sitios tratados con Widman modificado vy
alisado radicular al final de 3 afios en los sitiosde 5a6 mmy
al final de 5 anhos en sitios con mas de 7mm de profundidad
(20). Las medidas bases de sitios tratados con alisado
radicular, Widman modificado y clrugla 6sea fue después de
la terapia agresiva, lo cual produjo una mayor reduccién en
la profundidad al sondeo (20).
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Los resultados individuales que ambos procedimientos
quirargicos fueron igualmente efectivos para la reduccion
de bolsa (7).

Se ha reportado que la respuesta de la terapia no esta
significativamente relacionada con el tipo de diente cuandc
la prueba de profundidad al sondeo es realizada, sin
embargo cuando la profundidad al sondeo fue evaluada y el
tipo de diente fue considerado a la respuesta al tratamiento
se encontré por ejemplo: las respuestas mas favorables al
tratamiento y fue encontrado dque ciertos tipos de dientes
respondieron en forma diferente a diferentes tratamientos,
por ejemplo la respuesta mas favorable a la reduccion de
bolsa fue encontrada alrededor de los dientes anteriores
superiores y anteriores inferiores, los molares superiores
demostraron una reduccién a corto plazo en la profundidad
de la bolsa y mayor incremento a largo plazo en la
profundidad dela bolsa.(7).

NIVEL DE INSERCION

En estudios a corto y largo plazo han documentado que la
terapia quirurgica produjo mayor pérdida de insercién
clinica.(18).

En sitios mayores a 4mm pocos estudios han reportado que
la cirugia produjo una mayor ganancia del nivel de insercion
al sondeo a corto plazo, mientras que un gran nimero de
estudios demostraron que la terapia no quirtirgica producia
una gran ganancia en el nivel de insercion .

A largo plazo se demostio que las ganancias en el nivel de
inserclon eran perdldas dusrante el periodo de mantenimiento
{18,7,20).
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La mayorla de los astudios a largo plazo no reportaron
diferencias entre los resultados de la terapia quirurgica y no
quirurgica (18) .

Algunos estudios reportaron sitios con cirugia reseccional
dsea y tenian mayor ganancia en el nivel de insercion que
los sitios tratados con reseccién dsea mientras que otros
estudios no reportaron diferencias.

Otros estudios a corto plazo compararon el efecto del
control de placa y el alisado radicular de manera individual
y se reporto que el alisado radicular produce una mayor
ganancia en el nivel de insercidn; un estudio reporto ligera
pérdida en el nlvel de insercién en los sitios de control de
placa (18), (7).

Todas las técnicas produjeron ganancias en-la insercion
clinica en bolsas moderadas y en las bolsas severas con la
técnica de Widman modificado produjo una ganancia que
fue significativamente mayor que aquella obtenida con los
otros procedimientos (7).Se dice que los premolares
superiores con bolsas mas profundas ganaron
estadlsticamente insercion clinica.

Los niveles de insercion cilnica fueron mejores después del
curetaje siguiente a la técnica de Widman.(7).
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Los cambios interproximales en los niveles de insercion
clinica dieron mejores resultados, es decir ganancia para
todos los procedimientos de gingivectomia, sin embargo
solo aquellos tratados por colgajo posicionado apicalmente
y colgajos de Widman sin reseccion dsea tuvieron una
ganancia significativa en el nivel de insercion. La técnica di
Widman sin reseccion 6sea fue el tinico procedimiento que
promovi6 ganancia en el nivel de insercién clinica.(7).

En los iugares donde las bolsas pequefas se hicieron mas
profundas también se registro Una pérdida de inserciéon. Asl
también la perdida de insercion en bolsas moderadas fue
similar en los 4 procedimientos.

Para bolsas profundas el ntimero de sitios que ganaron
insercion fue mas grande que el numero que perdieron
insercioén(7).

En un estudio de Isidor y Karring 1986 se reporta que solo
el raspado radicular mantuvo la ganancia observada en un
periodo de 5 aflos y solo el 5% de las superficies perdieron
2mm de insercion(7).

£n 1887 Ramfjord reporto resultados a 5 afios y reporto que
las modalidades quirdrgicas perdieron mas insercion que el
curetaje y raspado a en bolsas moderadas.(7)

También reporta que las bolsas superficiales se hacen mas

profundas después del tratamiento quirorgico perdiendo
también insercion clinica.(18), (7} y (31).
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Lindhe y Nyman reportan que la reseccién dsea produje
pérdida de la insercion clinica y para bolsas de 1a 4 mm, la
técnica de Widman modificado produjo una mayor ganancia
de insercion clinica que en bolsas de 5 a 6 mm. También
reportan en 1980 que todos los procedimientos excepto el
raspado coronal produjeron ganancia en el nivel de
insercion.(7).

Kaldahl en 1996 reporta que Widman modificado tuvo una
ganancia mas sostenida que el curetaje en sitios mayores a
7mm , mientras que otro estudio demostré que el alisado
radicular tuvo mayor ganancia a largo plazo en el nivel de
insercién que la cirugia de Widman modificado en
profundldades de 4 a 6 mm (19).

El promedio de insercion clinica siguiente a la cirugia 6sea
reseccional fue similar a la ganancia siguiente al alisado
radicular y Widman modificado en sitios mas profundos
donde ninguna ostectomla fue llevada a cabo, y los cambios
netos en el promedio de insercién clinica después de 7
aflos de tratamiento de mantenimiento no fueron diferentes
en sitios tratados por cirugia dsea reseccional que en otros
sitios. (19).

En un estudio subsecuente Kaldahl (20) reporta que un
pequefio porcentaje de sitios tratados por alisado radicular,
Widman modificado y cirugia o6sea perdieron nivel de
insercion en la fase de mantenimiento, muchos de estos
sitios exhibieron una ganancia promedio de insercién clinica
durante la fase activa de la terapia. y dice que esta ganancia
pudo haber sido resultado del movimiento coronal del
epitelio de union , de la mejoria de ta salud del tejido y de
una resolucion de fa lesion inflamatoria. (20)
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Los sitlos tratados por raspado coronal que no racibleron
Instrumentacién ginglval mostraron una disminuclén de la
ganancia promedio de el nivel de Insercién clinico por lo cual
es aparente que el tratamlento supraginglval es capaz de
produclr respuesta clinica tan favorable como aquelios
obtenidos a la Instrumentacién subgingival en bolsas poco
o moderadamente profundas. (20)

En este estudio de Kaldalh cuando un sitio era Identificado
como que estaba perdiendo Insercién clinica todo el sitio
reciblé un raspado y allsado radicular agresivo y en el
andlisls de lo datos se revelo que la terapla era suficiente
para retener la progresiéon y mejorar el nivel de Insercién
clinica , reportando también que sitlos que tuvieron un
segundo episodio de destruccion sigulente a este
retratamiento fue muy pequefio =0.148% (20).

Siguiente a la fase quirdrgica la clrugla 6sea produjo un
promedio de perdida en el nivel de Inserclon. El raspado
coronal y alisado radicular produjeron una ligera ganancia
en sitios de 1 a 4 mm, el alisado radicular y Widman
modificado produjeron una mayor ganancia en el nivel de
Insercién que el raspado coronal y la clrugia 6sea sigulente
a la fase quinirgica en sitios de 5 a6 mm, pero la magnitud
de diferencia disminuyo durante ia fase de
mantenimiento.(20)

Gananclas similares en el nivel de Insercién clinico fueron

producldas por el alisado radicular, Widman modificado y
clrugla 6sea en sitios mas profundos (20).
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ESTADO CLINICO INFLAMATORIO

Al comparar diversos procedimientos terapéuticos sobre fa
influencia en la disminucién de estados inflamatorios se
encontr6 que la mayoria de los estudios no reportaron
diferenclas (18).

Kaldahl en 1993 presenta una revisién de varios estudios
donde se enfatiza que al comparar el control de placa
Individualmente con el raspado y allsado, reporta que solo el
control de placa no produce camblos en la reduccién de la
Inflamaclion , pero que el alisado radicular con un control de
placa produce una mucho mejor reduccion de los indices
inflamatorios (18) .

En otro estudio también reportado por Kaldahl en1996 (19)
menciona que los tejidos Inflamados pueden alterar los
resultados reales de nuestras mediclones ya que en una
examinacion iniclal pudieron haber permitido la penetracion
de la sonda a través del eplitello de tinlén y dentro del tejido
conectivo subyacente, y con la rasolucién de la inflamacién
siguiente a la terapia la penetracion de la sonda pudo haber
estado restringida dando una aparente ganancia en la
adherencia .

Algunos sitios que representaron pérdida de adherencla
durante la fase de mantenimlento pudieron representar la
pérdida de la anterior ganancia debido a la recurrencia de
la inflamacion ginglval y a la nuevamente penetracién
Incrementada de la sonda(19).
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Otros estudios realizados por Rosling, Lindhe, Smith, Becker
y Kalkwarf (18) a largo plazo también han evaluado Indices
inflamatorios clinicos y tampoco han reportado diferencias
entre el alisado radicular y la cirugla con y sin resecclén
6sea. Todas las medidas bases después de un Allsado
radicular , Widman modificado y clrugia 6sea mostraron una
gran disminucion en la inflamacién ciinica.

Un estudlo reallzado por Kaldahl y Kaikwarf (20) en 1996
menclona que las medldas bases para sitios tratados con
raspado coronal no se mostraron ninguna resolucién en ia
inflamacléon gingival. Una mayor penetracién de la sonda
dentro del tejido conectivo inflamado en las medidas bases
para sltios tratados con raspado coronal permitlé una
ganancia con un mayor potencial de ios niveles de insercién
slgulente al retratamlento.(20).

SANGRADO AL SONDEO

Kalkwarf reporta en 1989 un estudio sobre la evaluaciéon del
sangrado al sondeo sigulente a 4 tipos de terapia
periodontai.

El reporta que generalmente los sitios con profundidad de
bolsa mayores exhibleron una mayor tendencia al sangrado
y que los sitios con méas acumulacion de placa sangraron
mas frecuentemente. (16)

El alisado radicular resulto significativamente méis alto

porcentaje de sitios con sangrado al sondeo, el raspado
coronal fue extremadamente dindAmico en sus resuftados.
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La incidencia al sangrado parece depender de la severidad al
sondeo y de manera menor a la presencia de placa ya que
es mas dificil debridar adecuadamente reglones asociadas
con profundidad de boisas Incrementadas(16).

Un periodo mayor a 14 semanas debe ser permitido antes de
evaluar los resuitados del tejido para asi permitir Ia
maduracion y clcatrizacion de este .

Los sitios tratados por clrugla d6sea resectiva tuvieron
mayor prevalencia de sangrado y convittiendo mayor
porcentajes de sitios que no sangraban a estados
sangrantes .

El colgajo posicionado apical al crear una anatomia gingival
alterada gula al incremento en la acumulacién de placa lo
cual estimula la Inflamacién gingival.{16)

Independientemente de la diferencla en la tendencia a
sangrar entre la clrugla resectiva y los otros tipos de
instrumentacién subginglval desapareclé para los sitlos
iguales o mayores a 5Smm durante la fase de mantenimiento.
(16)

Los sitios tratados por raspado coronal mostraron una
disminucién en la prevalencia de sangrado al sondeo. (20).

No hubo diferencias a largo plazo en la prevalencia de
sangrado al sondeo en sitlos tratados por Alisado radicular,
Widman modificado y Clrugla 6sea reseccional (19).

El raspado coronal tuvo mayor prevalencia en el sangrado al
sondeo.(19)
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SUPURACION GINGIVAL

Kaldahl reporta en un estudlo en 1990 donde evaita el
efecto del raspado coronal, alisado coronal y , Widman
modificado y Cirugia resectiva la presencia de supuracién.

El concluye que con las 4 terapias se redujo la presencia de
supuracién, y que el tratamlento que menos redujo esta
stpuracion fue el raspado coronal.(17)

Los sitios que comenzaron a supurar fuvieron una
respuesta menos favorable en el promedio de la reduccién
de bolsa y en el promedio de la ganancia en el nivel de
Insercién cuando estos sitios eran comparados por aquelios
que no presentaron supuracion durante ningiin examen {17).

No se encontraron diferencias en la cantidad de supuracion
antre sitios tratados por Widman modificado y sitios tratados
por colgajo con reseccién 6sea(18). Los efectos del control
de placa y allsado radicular fueron combinados y se
presento una gran disminucibn en la presencia de
supuracion(18).

Ef raspado coronal sin Instrumentacién subgingival mostré
una disminuclién en la prevalencla de supuracién. (20)

No hubo diferencias a largo plazo ep la prevalencia de

supuracion en sitios tratados por allsado radlcular Widman
modificado y Cirugia 6sea reseccional.(19).
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Los sitlos tratados con raspado coronal tuvieron mayor
prevalencla de supuracién gingival que los sitios tratados
con alisado radicular, Widman modificado en las categorias
de profundidad al sondeo de 5 mm o mas .(17)

No hubo diferencias en la prevalencia de supuracion entre
los sitlos tratados por alisade radicular Widman modificado
y cirugla reseccional, en bolsas de 7 mm o mas a los dos
afios de mantenimlento los sitios con alisado radicular
tuvieron mayor prevalencla de supuracion.

Se encontré una directa relacion entre la profundidad de la
bolsa y la presencia de supuracioén .(17)

inicialmente todos los sitios con placa tuvieron una més alta
prevalencia de supuracion que sitios sin placa Esta relaclén
fue constante soiamente para los sitios tratados con
raspado coronal. a los eximenes subsecuentes {17).

CONTROL. DE PLACA

En un estudio presentado por Kaldahl en 1990 (17) donde
el evaltia la placa supragingival siguiente a 4 modalidades
de terapla quinirgica en 75 pacientes durante 2 afios de
mantenliniento y el menclona que:

L.a prevalencia de placa supragingival disminuyo durante la
terapia activa en 2 afios de mantenimiento(17).

No se encontraron diferenclas entre ia presencla de placa
entre los grupos de terapia excepto para los sitios tratados
con cirugia dsea reseccional las cuales mostraron una
mayor acumulacién de placa después de la ferapia
quirargica (17) .
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Esto puede deberse a fa realizaclén de espacios
Interproximales ablertos por los procedimientos quiritglcos
para permitir el uso de espacios interproximales que
aumentaran la efectividad de! control de placa
supragingival.(17)

La cantidad de acumulacién de placa supragingival
acumulada después de la terapia en areas tratados post
quirurgicamente no se encontraron diferencias en la
cantidad de acumulaclén de placa a corto y largo plazo.(18).

La prevalencia de sitios con placa supragingival disminuyo
durante el tratamiento de la terapia periodontal activa vy
durante la fase de mantenimlento (17)

No hubo diferencias en la prevalencla de acumulacién de
placa en todas las modalidades excepto en sitios tratados
con cirugla reseccional los cuales tuvieron una alta
prevalencia de acumulacion de placa en la (ltima
examinaclon. {(17).

INCIDENCIA DE SITIOS CON DESTRUCCION PERIODONTAL.
A LARGO PLAZO

Los sitios tratados con alisado radicular y Widman
modificado demostraron incidenclas similares de
destrucclon para los sitios tratados con profundidad al
sondeo mayores donde la incldencin fue mayor a sitios
tratados con allsado radicular.(20)

Los sitios tratados con clrugla ézea tuvieren una Incidencla
rias baja de destrucclon que fos sitio tratados ¢on alisado
radicular y Widman medificado.
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L.as bolsas profundas pueden ser un lactor de tiesgo para la
subsectente dastruccion perdodontal siyuiente 2 ia terapia
actlva  especialmente en  pacientes won  destruccidn
petiodontal mas avanzada(20).

Los sitios tratados con raspado coronal tuvieron una
incidencia mas alta de destwuccion periodontal que ottas
terapias . La incidencia de destruicidn para los sitios
tratados con alisado radicular fue mayor que para los sitics
«on Widman modificado los cuales fuaron mayotes en sitlos
con cirugia O6sea los cuales iniclaimente tenian 7 mm de
profundidad o mas .{20)

La incidenclo de destruccion pertodontat ocurrié durante la
terapia de mantenimiento. ias Incidencias de destruccion
periodontal fueron mayores en silios con  severidad
incrementada en la protundidad al sondeo
independientemente donde ellos estuviaron categorizados .
No hubo mayor pérdida en el nivel de insercién un afio
despuds del retratamiento en el 88% de los sitlos (20).

Los pacientes con un indice de destruccion mas alto tendlan
a ser fumadores .

Ha sido documentado cue los fumadores no responden tan
favorablemeinte al tratamieitto perdodontal como los no
fumadores y que el fumar puade ser un riesgo para la
periodontitis refractaria. (20).



RECESION GINGIVAL

Lindhe y Nyman publican en 1980 que la posicion del
margeh gingival cambia apicalmente durante fa terapia
activa sin embargo estos desplazamientos fueron
compensados por un crecimlento coronal .

El periodo de mantenimlento de 12 afos | la presencia ¢
ausencia de encla queratinizada no Influyo en los cambios
de la localizacion del margen ginglvali (7).

Las resecclones para profundidades de bolsa de 4 a 6.5mm
fue significante en todos los procedimientos y fue mayor en
la técnica quirdrglca que en el raspado y alisado radlcular
(7,18) .

La repercusién en el tejido fue observada post-
quirurgicamnete reduciendo la reseccion creada por la
técnica quiruargica. (7).

En bolsas de profundidad igual o mayor a 7mm la reseccién
fue mas pronunclada después de la reseccion ésea segulda
por la técnlca de Widman, raspado y alisado radicular y
raspado coronal. (7).

La reseccién fue producida por cirugla dsea > Widman
modificado > Raspado y allsado radlcular > Raspado coronal
(19).

Les sitles tratados por raspado radicular gue no reclbieron
instrumentaclon subgingival mostiarorns una disiminucion de
reseccldn gingival (19).



RESPUESTA DE LOS SiT10S ESPECIFICOS

Algunos estudios {4, 7,58} comparacon 12 iespuesta dentro
de los pardmetros clinicos de un diente molsr & un diente no
molar y se reporto qua los molares lenlan una menor
respuesta favorable. Las reglones de furca de moiares
respondieron  smenos favorablemente a la tetapia que !as
regiones donde no habia furca, los cambios microbloldgicos
subgingivales sigulentes al alisado radicular y control de
placa fueron comparados en sitios con furca y sin furca
resultando también una respiiesta menos favorable para fas
regiones con furca. {18)

No se demostré superioridad relativa de una lerapia sobre
otta en regiones de furca en molares {18) . Estudios
longitudinales demostraron que las reglones de furca
respondieron desfavorablemente a la terapia ¢que los sitios
de no furca. Esto e3s apoyado en estudios ciinicos
retrospectivos de practica privada que demuestran gue un
diente con involucracién de furca tienen un alio Indice de
mortalidad que otros dlentes , no obstanta debe ser
enfatizado que los molares c¢on Iinvolucraciont de furca
deben ser sucesivamente tratados y continuar su funclén a
largo plazo (18).

La teraply de resaccion de raiz ha sido empleads para tratar
defactos en furcas por medios resectivoy, sin embargo los
astudios a largo plazo alcanzados con in regecelén radicular
han  enfatizado diversas  complicaciones que  pueden
desencadenarse de oeste  procedimlento  ya  que fas
avaluacionays parecen resuitar conflictivas {7} .
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Las principales cansas del fracaso de la reseccion de raiz
son principalmente de naturaleza endoddntico o fractura
radicular, por lo tanto en instancias donde otras aiternativas
de tratamiento pudieran ser expuestos deben ser meior
consideradas debido a sus evaluaciones favorables a largo
plazo reportadas por diferentes estudlos donde los molares
con involucracion de furca han sido tratados por métodos
rutinarios conservadores.(7).

- Evaluacion de Procedimientos regenerativos

Becker en 1993 realiza un estudio para evaluar largo plazo
defectos intradseos mandibulares de tres paredes donde se
realizo debridamiento por colgajo y barreras con membranas
de politetrafluoroetileno y los resultados demostraron una
reducciéon de bolsa 3.8mm, una ganancia en el nivel de
insercion clinica 4.2mm y un aumento en la reseccién -
1.2mm, hubo un promedlo de lienado del defecto de 4.3mm
de 1.3 mm de resorcion crestal,

Durante la fase de mantenimiento subsecuente se
sostuvieron la disminucion de ia profundidad de bolsa,
ganancia en el nivel de insercién (4). Los resultados
demuestran que los defectos mandlbulares de 3 paredes
tratados con debridameinto y barreras de membranas de
politetrafiuoroetileno tuvieron siguiente disminuciéon en la
profundidad al sondeo , ganancia en el nivel de insercidén,
disminucién en la resecclén, disminucién en la resorcion
crestal y ganancia en el lenado 6seo (4).

Estas ganancias pudieron ser mantenidas por un periodo
extendido de tiempo por lo tanto pueden ser predecibles.(4).
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Segun el Work Shiop en 1389 donde se hace una revision de
procedimientos resectivos y no reseclivos a largo plazo se
leporta que :

-Los procedimientos resactivos han sido parle de la
ferapia periodontal desde que esta se ha hecho presente , sin
embargo hoy es evidente que el objetivo de ia terapla debe
ser el control de la infeccién y ef imantenimisnto ¢ la
mejoria del soporte periodontal y se dan las siguientes
conclusicnes:

1.- El colgajo posicionado apical es el procedimiento
ideal cuando el alargamlento de corona es reguerido.

2.- El hueso alveolar no debe ser expuesto ya que
predispone a la reabsorcion 6sea.

3.- Alin cuando la reseccion ¢sea  produce una
arquitectura positiva y un contorno fisiolégico ¢l
mantenimiento a largo plazo de la salud de la denticién no
ha sido sustentado.

4.- La ginglvectomia tiene indicaciones muy
restringidas y debe ser considerada solamente como una
cirugia de tejido blando y en condiciones muy precisas.

5.- El procedimiento de reseccion de ralz debe ser
considerado cuando los otros procedimlentos terapéuticos
nho son accesibles y un diente estratégice esta involucrado ,
también las consideraclones a coerto y largo plazo deben ser
consideradas.
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6.- Las bolsas no profundas no deben ser tratadas
quirargicamente debido a que los resuitados de perdida de
insercion han sido observados independientemente del
procedimiento utilizado.

7.- Las bolsas moderadas pueden ser tratadas
utilizando diferentes técnicas quirargicas de acuerdo a la
efeccién del especlalista debido a que todos los
procedimientos evaluados a largo plazo dan resuitados
similares.

8.- Las bolsas severas también respondieron
similarmente a las diferentes modalidades.

9.- Una fase de mantenimiento regular es indispensable
para lograr el éxito de ia terapia periodontal.

10.- Contrarlamente a las creencias comunes no hay
estudio que sea capaz de sustentar el concepto de que la
reduccion de la bolsa por medios quirirgicos es
determinante o Indispensable para el éxito de la terapia
periodontal a largo plazo.

11.- Aunque las bolsas son eliminadas estas tienden a
recurrir después del tratamlento.

12.- Los procedimientos regenerativos han dado
resuitados favorables a largo plazo.
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CAPITULO Il

Evaluacion de la fase lll o
terapia de mantenimiento
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La periodontitis es una enfermedad crénica sufrida por el
comun de la poblacién mundial cuyo tratamlento consiste
en dar soporte, controlar y estabilizar la enfermedad nas
que en curarla {26).

Aunque las modalidades del tratamiento dependen del
programa de mantenimiento para preservar un amblente
controlado. Es evidente que la cooperacién totai de los
pacientes no excede el 40% en la practica privada.

Para evaluar el éxito del tratamiento a largo plazo una
revision de las evidencias disponibles nos conducen a
considerar : peérdida de dlentes, pérdida de hueso
radiograficamente, pérdida de Insercién clinica ; las variables
que necesitan ser dirigidas para evaluar el sistema de
mantenimiento incluyen decisiones terapéuticas, conducta
del paciente, facilidad del tratamiento y situaciones
econoémicas .(26)

Novaes realiza y reporta en este afio un estudio (27) de 1280
pacientes donde el muestra una pobre cooperacién y
adaptablildad con la terapia de soporte. Los datos son
analizados de acuerdo al sexo, la edad y el tipo de
tratamiento que recibleron con cirugia o sin cirugla (27)(33).

Sus resultados demuestran que el 25.2% de los paclentes
nunca regresaron a la fase de mantenimiento y que e 40 %
de los pacientes asistieron regularmente a esta fase de
mantenimiento(27,33).

También demuestra que los pacientes guie recibieron cirugla
su adaptabilidad y cooperacién fue mas grande 70 7% (27)
{33)
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Asi también el reporta que las ujeres  fueron mas
covperadoras y adaptadas a esta fase d2 {2 terapia en un
76% (21,33).

El porcentajes de pacientes que abandonaron la terapia fue
alto (27,33).

Los pacientes de mayor edad resultaron mas cooperadores,
y adaptados a la terapia que los pacientes mas jovenes.(27)

L.a motivacién de los pacientes adquiere una muy grande
importancia en la terapia de mantenimients.

Reporta que de 1280 pacientes 323 tueron no cooperativos
y 957 regresaron por lo menos  algunas citas de
mantenimiento.(27)

Entre los 957 pacientes que regresaron §97 fueron regulares
y 444 fueron irregulares_(27)

Mendoza reporta en este estudio que 42.8% de los pacientes
abandonaron la terapia después del primer afio. Por lo que
recomienda un programa intensivo durante «l primer ano de
mantenimiento, educacion y motivaclén al paciente sobre ia
impoitancia de salud oral {27).

L.as evaluaciones a large plazo a ias diferentes modalidades
de la terapin periodontat ha demostrado la efectividad de
inantenimiente  de ia denticion en funciorr  dando un
manienimiento regular.
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Una terapia periodontal requiere de la cooperacién del
paciente ya que aparte de realizar una higiene oral de rutina
tiene que adaptarse al régimen de mantenimiento
profesional periédico.

Sin esto el éxito de la terapia a largo plazo resuita muy pobre
(27)

Por lo tanto el mantenimiento es la base para ei éxito a largo
plazo .(27)

Gunsolley realiza un estudio en 1994 (11) cuyo propésito fue
evaluar a un afic de mantenimiento a pacientes jovenes con
periodontitis severa quienes previamente recibieron terapia
periodontal que consisti6 en raspado y alisado radicular
seguido por un curetaje abierto. Los sujetos fueron
evaluados clinica y microbiolégicamente a 3,6, 8 y 12 meses
siguientes a ia terapia activa compieta.(11)

Estos pacientes fueron analizados por 3 métodos:
cambios en el nivel de insercién y profundidad de bolsa cada
3 meses los Intervalos Indlcaron si el sujeto segula
perdiendo o ganando insercién o si las boisas periodontaies
aumentaban o disminufan de profundidad, 2.- la frecuencia
de destruccion periodontal y 3.- cambios en el nivel de
inserciéon  relacionados a la presencla o ausencia de
microorganismos patégenos putativos, como el a.
actinomycetemcomitans y el P. gingivalls en Ila placa
subglingival.

El aivel de inserciéon permanacié constante et 13 sujetos
que completaror su fase de manfenimiento durante un ado
{i1).
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Sin embargo la profundidad de bnlsa incremento de un
0.19mm y en sitios periodontalmente inwolucrados  en un
0.65mm (11).

La incidencia de destruccion periodontal en estos sitlos fue
alta. {11)

En 21 sujetos la presencia de A.Actinomycetemcomitans y
de P. Gingivalis fue grande .

El microorganismo P, gingivalis fue detectado en 11 sitios de
6 pacientes y estos sitios tuvieron una péidida adicional de
inserciéon promedio de 0.72mm después de 3 meses ésta
pérdida adicional de insercion fue relativamente mas grande
que en los sitios donde no se detecto P. Gingivales {11). El
A. actinomycetemcomitans fue detectado en 29 sitios de 12
sujetos, sin embargo no se encontr6 pérdida adicional de
insercién después de 3 mneses (11).

Los resultados indicaron que el P. gingivalis pero no el A,
actinomycetemcomitans puede predecir una futura pérdida
de insercion en paclentes jovenes adultos que padecieron
periodontitis severa generalizada y que frecuentemente la
destruccion perlodontal es més alta en estos pacientes que
en otra poblacién de paclentes.(11)

Pearlman realiza en 1993 un estudio (29) en 172 pacientes
durante 10 anos para evaluar la pérdida dental durante el
perlodo de mantenimiento.

El teporta que varlaciones en la frecuencis de terapia no
parecieron haber afectado los resultados finales de !a
terapia .{29)
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Tampoco la realizaclén de ajustes oclusales parecieron
influir en la preservacion de los dientes ni haber cambiado
los resultados finales de la terapia (29).

En un estudio realizado por Mendoza en 1991 (24) el reporta
que la adaptabilidad a la terapla de soporte y la cooperacién
es generalimente pobre y que muchos pacientes abandonan
el tratamiento durante el primer anio de terapia y quienes
abandonaron la terapla eran fumadores , y que la
adaptabilidad  aprecla  depender de la actitudes y
personalidad del paciente.

También indica que atn no hay guias que indiquen
potencial de adaptabilidad y que tal estimacion a la
adaptabilidad puede ser muy subjetivo y puede ser
incorrecto e indica que el profesionista puede influir en el
futuro comportamiento del paciente para asistir a la terapia
periodontal de soporte.(24)

En 1991 Mc Guire (22) realiza un estudio donde evalda a 100
pacientes sobre un periodo de 5 afios y 39 de estos en un
perfodo de 8 aflos, donde él determina la exactitud de los
prondsticos basados en una ensefianza clinica .
El reporta que los resuttados esperados en un pronéstico
pueden ser llevados a cabo a largo plazo bajo una buena
terapla de mantenimlento (22) .
También dice que las proyecciones de ensefianza clinica
son Inefectivas ya que a veces los prondsticos tienden a ser
més favorables para determinados sitios de dientes como
para los uniradiculares y no es asi para los multiradicuiares.
Por lo que el menciona que evaluacidon adicional a los datos
2s necesatia al explicar indicaclones, pronésticos, sucesos
y posibles tracasos de nuestre plan de tratamiento. (22)
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El tratamiento periodontal de mantenimiento se inicia
después de terminada la terapia periodontal activa y es una
fase durante la cual se monitorea la enfermedad periodontal
y sus condiciones.

Los objetives de la terapla de mantenimiento  son
principaimente 3:

1.- Prevenir la progresion y la recurrencia de la
enfermedad periodontal en pacienies que previamente han
sido tratados por gingivitis y periodontitis especificamente
ausencia de signos clinicos, de inflamacién y estabilizacion
de niveles de insercion ya que es importante reconocer los
sitios de periodontltis recurrente antes de que cambios
irreversibles ocurran .

2.- Reducir la incidencia de dientes perdidos
monitoreando la denticion.

3.- Incrementar la probabllidad para reconocer y tratar
otras enfermedades o condiciones encontradas en cavidad
oral, asi como detectarla Incldencla de la enfermedad (15).

Ramfjord realiza una revisléon literaria en 1987 con
observaclones clinicas .

Ramfjord resume que el buen control de un cuidadoso
mantenimiento es clave en el pronéstico de paclentes a
largo plazo tratados con periodontitis. {30)

Es recomendable una limpieza profesional periédica cada 3
o 4 meses. Un eficlente control de placa es suficiente para
optimizar los resuitados a largo plazo (30).
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La profilaxis periédica puede prevenir la pérdida de insercién
clinica sobre largos periodos de tiempo (30).

Cabe sefialar que los intervalos de mantenimiento deben
estar establecidos de acuerdo a la enfermedad periodontal
padecida y a la adaptabilidad del paciente por lo que hay
que dar ayuda al paciente enfatizando y reforzando en cada
cita instrucciones de higiene oral{15)

La mayorla de los pacientes se adaptan mas a la higiene
dental con el cepillo dental tradicional que copn cualquier
otra forma de debridamiento como lo es la limpieza
interproximal debido al tiempo que se le invierte, flojera o
habilidades limitadas.(26).

Wilson menciona que la terapia de mantenimiento es el
corazon de la terapia periodontal y que esta fase puede
mantener los dientes y los tejidos periodontaimente sanos
después de una terapia activa. (15).
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CONCLUSIONES
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Las evaluaciones prospectivas y retrospectivas a largo
plazo a diferentes modalidades convencionales de terapia
periodontal han demostrado su efectividad en mantener la
denticlén en confort, adecuada funcién con una fase de
mantenimiento instituida de una manera adecuada;
infiuencia de una técnlca especifica sobre los resultados
obtenidos ya sea en raspado y alisado o en diferentes
técnicas quirurgicas .De este modo ha sido demostrade que
exlste mas de un modo para tratar la periodontitis y que
algunos de los dogmas vlejos tales como la necesidad de
eliminar las bolsas no son requeridos para alcanzar el éxito.
Aun cuando los resultados a largo plazo de la terapia
regeneradora  estin emergiendo es evidente que se
necesitan segulmientos a mas largo plazo ya que estos
métodos se han desarroliado hacia un punto de apllicabilidad
clinica solamente durante la década pasada no obstante en
vista del éxito y del mayor entendimiento de la etiologia y
patogénesis de la enfermedad este método esta obtenlendo
més aceptabilidad en el presente.

La terapia periodontal exitosa requiere una comunicacién
adecuada con el paciente, ya que ellos no solo necesitan
hacer una higiene oral rutinaria tan efectiva como sea
posible sino también deben someterse a un régimen de
mantenimiento  profesional periédico. Sin esto ios
resultados exitosos a largo plazo seguramente no ocurririan

El mantenimlento es la base para el éxito a largo plazo.
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La meta de la terapia periodontal en un futuro es la completa
regeneraciéon de insercién parodontal , una terapia anti-
infecciosa, firmacos que inhiban la destruccion de tejidos
duros vy blandos para resolver procesos inflamatorios
seguido por la combinacién de materiales para injertos,
membranas y factores de crecimiento para regenerar tejldos
parodontales.

De acuerdo a los diferentes estudios longitudinales que se
han llevado a cabo comparando diferentes modalidades de
terapia periodontal podemos resumir que :

1.- La terapia quirirgica y no quirirgica periodontal
produce mejorias en los parAmetros clinlcos perlodontales.

2.- La terapia quirirgica crea mayores reducciones de
la profundidad al sondeo a corto plazo , los resultados a
largo plazo fueron mixtos con algunos estudlos que
reportan mayor reduccion de las profundidades al sondec
siguiente a la cirugia y otros no reportaron diferencias.

3.- Los efectos de la cirugla de colgajo con o sin
recesiéon 6sea en la profundidad al sondeo demostraron
resuitados mixtos a corto plazo , mientras que otros
estudios no reportaron diferencias.

4.- La clrugla produjo una mayor pérdida del nivel de
insercion en sitios poco profundos a corto y largo plazo.
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5.-Cuando los niveles de insercion siguiente a la cirugia
con o sin reseccion osea fueron comparados ne hubo
diferencia entre los tratamientos ; la ciiugla de colgajo sin

reseccion ésea produjo mayor ganancia a corto y a largo
plazo.

6.- No hubo diferencia en et mantenimiento longitudinal
de jos niveles de insercién entre los sitios tratados no
quirtrgicamente y los tratados con cirugia con o sin
resecclon 6sea.

7.- No hubo diferencia entre tos indices inflamatorios
entre los sitios tratados con terapia no quirdrgica vy
cualdquier tipo de terapla quirirgica.

8.- No hubo diferencia entre la acumulacién de placa
supragingival después del tratamiento entre los sitios
tratados con cualqulera de los métodos terapéuticos
reportados .
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