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RESUMEN 

 

Introducción: La terapia periodontal es un aspecto integral de la odontología y lo ha 

sido durante muchos años, lo que se ha demostrado en la evolución continua de la 

Clasificación Periodontal con cambios notables que se realizaron en 1977, 1986, 

1989, 1999 y 2018. El tratamiento periodontal tiene como objetivo preservar, mejorar 

y mantener la dentición natural del paciente mientras que los programas de 

mantenimiento tienen como objetivo mantener la estabilidad periodontal a lo largo 

del tiempo. Varios estudios han demostrado que la terapia periodontal sin un 

programa de mantenimiento bien diseñado da como resultado una recaída de la 

mala salud bucal que conduce a periodontitis recurrente. Objetivos: Conocer las 

opciones terapéuticas con que cuentan las diferentes fases del tratamiento de la 

periodontitis. Materiales y métodos: Mediante el uso meticuloso de artículos 

científicas confiables, escritas en inglés o español, cumpliendo con los criterios de 

inclusión y exclusión. Conclusiones: El tratamiento de la periodontitis consta de 4 

pasos, el cual se debe llevar a cabo mediante un abordaje terapéutico escalonado 

preestablecido que, según el estadio de la enfermedad, debe ser incremental. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Periodontal therapy is an integral aspect of dentistry and has been for many 

years, which has been demonstrated in the continuous evolution of the Periodontal 

Classification with notable changes that were made in 1977, 1986, 1989, 1999 and 2018. 

Periodontal treatment aims to preserve, improve and maintain the patient's natural 

dentition while maintenance programs aim to maintain periodontal stability over time. 

Several studies have shown that periodontal therapy without a well-designed maintenance 

program results in a relapse of poor oral health leading to recurrent periodontitis. 

Objectives: To know the therapeutic options available to the different phases of 

periodontitis treatment. Materials and methods: Through the meticulous use of reliable 

scientific articles, written in English or Spanish, meeting the inclusion and exclusion criteria. 

Conclusions: The treatment of periodontitis consists of 4 steps, which must be carried out 

through a pre-established staggered therapeutic approach that, depending on the stage of 

the disease, must be incremental. 
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1. INTRODUCCIÓN. 

Para ayudarnos a comprender mejor el desarrollo de una patología periodontal 

debemos de conocer primeramente la estructura que comprende al periodonto en si, 

para de esa forma comprar este, tanto en estado de salud como en presencia de 

patología.  El periodonto se define etimológicamente por (peri = alrededor, odontos = 

diente) comprendiendo los siguientes tejidos: la encía, el ligamento periodontal, el 

cemento radicular y el hueso alveolar propiamente dicho.   

 

1.1 ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

La enfermedad periodontal es un proceso patológico de etiología multifactorial 

inducido por bacterias, con una prevalencia estandarizada por edad del 11,2% y 

algunos estudios sugieren que las enfermedades periodontales pueden afectar hasta 

el 90% de la población mundial. (1) 

La enfermedad periodontal comprende la infección y la inflamación del periodonto de 

la cavidad oral que afecta al tejido blando de la boca y en sus etapas iniciales, como 

también puede destruir el hueso que rodea los dientes en etapas más posteriores, lo 

que con el tiempo conduce a la perdida dentaria.  En su etapa temprana se denomina 

gingivitis, definida como la inflamación del tejido gingival causada por la acumulación 

de placa bacteriana, lo que conduce a encías rojas e hinchadas que son propensas 

al sangrado. Cabe señalar que, en esta etapa, no hay daño irreversible del tejido duro. 

Si la gingivitis no se trata, progresa a una forma más grave conocida como 

periodontitis, cuando la encía y el hueso se separan de los dientes y forman bolsas, 

lo que permite que los desechos bacterianos se acumulen en este espacio y conducen 

a más inflamación e infección. Una vez iniciado este proceso, las toxinas producidas 

por las bacterias en la placa, así como los mecanismos de defensa del cuerpo 
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encargados de combatir la infección, comienzan a descomponer el hueso y el tejido 

conectivo que sostiene el diente en su lugar. A medida que pasa el tiempo, el proceso 

continúa, la destrucción continúa y se obtienen bolsas más profundas. Con el tiempo 

los síntomas son más graves e incluyen; retracción gingival, movilidad dentaria e 

incluso la perdida de los mismo por ausencia de soporte óseo. (1) 

 

Según la Academia Estadounidense de Periodontología, las enfermedades 

periodontales agudas son afecciones clínicas de inicio rápido que involucran el 

periodonto o estructuras asociadas y pueden caracterizarse por dolor o malestar, 

destrucción de tejidos e infección (2).   Dentro de las lesiones periodontales agudas, 

podemos distinguir las siguientes: absceso gingival, absceso periodontal, 

enfermedades periodontales necrotizantes y lesiones endoperiodontales. Los 

abscesos tanto gingivales como periodontales se agruparon dentro de una misma 

categoría, la cual denominaron: abscesos periodontales. Las lesiones agudas 

periodontales entran dentro de las pocas situaciones clínicas en periodoncia en la que 

los pacientes buscan atención odontológica de urgencia, principalmente por el dolor 

asociado a las mismas. Debido a la rapidez con que estas lesiones progresan, puede 

ocurrir una destrucción acelerada de los tejidos periodontales durante su curso que 

en ciertas ocasiones pueden tener incluso repercusiones a nivel sistémico en los 

pacientes, lo cual enfatiza la importancia del diagnóstico y el tratamiento oportuno. 

Otra de las patologías de carácter agudo incluida en la ultima clasificación son las 

enfermedades periodontales necrotizantes que pese a tener una prevalencia baja, su 

importancia queda muy clara, ya que representa la condición más severa que se 

asocia a la biopelícula dental, manifestándose con una rápida destrucción de los 

tejidos de soporte. Las lesiones endoperiodontales comparándolas con el resto de las 
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patologías agudas son las menos frecuentes en la practica clínica, pero podrían 

agravar considerablemente el pronóstico de cualquier diente por lo que se convierte 

en uno de los desafíos a los que nos enfrentamos los clínicos por estos requerir de 

una evaluación y tratamiento multidisciplinar. (3) 

 

 
1.1.1. Factores que se contribuyen a la causa: 

 
o La principal causa de la enfermedad periodontal es la inadecuada higiene bucal y 

la ausencia de tratamiento en pacientes con gingivitis en estadio temprano. La 

falta de una buena higiene bucal significa que se puede formar más placa 

bacteriana y, con el tiempo, conduce a la formación de sarro/cálculo lo cual 

fomenta el crecimiento de la placa bacteriana hacia la raíz de los dientes. La 

gravedad y la velocidad a la que progresa la periodontitis pueden depender de; el 

tipo de bacterias presentes, la capacidad defensiva individual, la presencia o 

ausencia de factores de riesgo como el tabaquismo o patologías sistémicas, los 

factores genéticos o el consumo de ciertos tipos de medicamentos.  

 

o Edad – la enfermedad periodontal tiene una correlación positiva con la edad. 

Algunos estudios (Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades de los 

Estados Unidos) estadísticos muestran que en más del 70% de los 

estadounidenses mayores de 65 años se ha diagnosticado periodontitis. Este 

factor de la edad representa para muchos autores el efecto acumulativo de la 

exposición prolongada a factores de riesgo verdaderos. (4) 
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o Fumar – fumar no sólo está relacionado con el cáncer de pulmón u otros órganos 

corporales, sino que también es realmente perjudicial para los dientes y la cavidad 

oral en general. El consumo de tabaco es uno de los factores de riesgo más 

significativos en el inicio y desarrollo de la enfermedad periodontal. Fumar altera 

la microflora presente en la cavidad oral y cambia la respuesta inmune, lo que 

conduce a la destrucción de los tejidos de apoyo alrededor de los dientes. El 

tabaquismo no sólo contribuye a la aparición de la enfermedad periodontal, sino 

que también se ha demostrado que reduce las posibilidades de resultados 

exitosos en los tratamientos bucales.      

 

o La predisposición genética es también una de las principales causas de la 

enfermedad periodontal. Se ha dicho que más del 10% de la población presenta 

enfermedades inflamatorias crónicas (como enfermedades autoinmunes, alergias, 

deficiencias inmunitarias o trastornos psiquiátricos). Estas predisposiciones 

cambian los mediadores inflamatorios del cuerpo en respuesta al desarrollo de la 

periodontitis. Además, también se han investigado moléculas inmunorreguladoras 

genéticas (quimioquinas, receptores de superficie de membrana y citoquinas por 

su presunto papel en la periodontitis y el papel que la genética tiene en 

predisponer a un individuo a la enfermedad y en efecto a los tratamientos 

periodontales colocando al paciente en una posición más susceptible. (5)  

 
 

o El estrés es otro factor de riesgo para la enfermedad periodontal. El estrés es un 

problema creciente en la sociedad moderna y, por lo tanto, no es un factor de 

riesgo que se debe pasar por alto. El estrés no sólo induce la aparición de la 

enfermedad periodontal, sino que también reduce la respuesta inmune del cuerpo 
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para combatir la inflamación, así como reduce el resultado del tratamiento para la 

enfermedad periodontal. (6)  

 

o Los medicamentos son otro factor de riesgo. Una persona que toma 

medicamentos tales como; antidepresivos y anticonceptivos orales, por nombrar 

algunos, pueden ser más propensos a la enfermedad periodontal. Muchos de los 

medicamentos que causan periodontitis amortiguan la vía inflamatoria implicada 

en el desarrollo la enfermedad periodontal o comprometiendo el manejo dental de 

estos pacientes. (7)  

 

o El estilo de vida, como por ejemplo la nutrición inadecuada, el sedentarismo y la 

obesidad, también están relacionadas con la enfermedad periodontal. Existe una 

correlación comprobada entre la obesidad y la enfermedad periodontal, aunque 

no se conoce el mecanismo fisiopatológico exacto. Se cree que el aumento de la 

ingesta de carbohidratos ultraprocesados y alimentos azucarados conduce a una 

destrucción más rápida de los tejidos orales, así como la falta de atención primaria 

de salud general y el descuido de la higiene oral. (8) 

 

o Por último, las enfermedades sistémicas también pueden considerarse como 

factores de riesgo potenciales para la enfermedad periodontal. A menudo, en 

estos casos, no está claro cuál fue el primero, la enfermedad sistémica o la 

enfermedad periodontal. (8)  
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o Algunas de las enfermedades sistémicas más comunes que pueden estar 

relacionadas con la enfermedad periodontal incluyen; enfermedad cardiovascular 

aterosclerótica, diabetes, embarazo, enfermedad respiratoria, enfermedad renal 

crónica, artritis reumatoide, deterioro cognitivo, cáncer y como se mencionó 

anteriormente, obesidad. Los dentistas deben ser conscientes de la relación 

potencial entre estas enfermedades y la enfermedad periodontal y saber cómo 

controlar adecuadamente a los pacientes para dar tratamiento y mantenimiento 

cuando sea necesario para limitar la gravedad de la destrucción periodontal. (9)  

 
1.1.2 Análisis crítico de las diferentes clasificaciones periodontales empleadas 

hasta la actualidad. 
 

o Ha habido muchos cambios en la clasificación oficial de la enfermedad periodontal. 

Con cambios importantes que ocurrieron en 1977, 1986, 1989, 1999 y 2018  

       La clasificación de 1989 todavía carecía de información importante.  

• No había una categoría separada para clasificar la enfermedad 

estrictamente relacionada con la enfermedad gingival y periodontal 

• También hubo superposición entre grupos separados  

• Hubo dificultad para colocar a los pacientes en grupos definidos, con 

algunos pacientes que parecen ser capaces de ser clasificados en múltiples 

grupos  

• Diferencias relacionadas con la respuesta microbiológica y del huésped en 

aparentes trastornos diferentes  

• El énfasis en la edad de aparición de la enfermedad periodontal se volvió 

demasiado importante, en lugar de la gravedad de la enfermedad 

periodontal de los pacientes  
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• En general, hubo una falta de claridad en esta clasificación lo cual la llevó 

a la confusión clínica.  (10) 

 

1.1.3 PRINCIPALES ADICIONES A LA CLASIFICACIÓN DE 1999. 

 

La adición de un componente por separado para representar enfermedades 

gingivales. Esta categoría se refiere a la enfermedad de la gingiva que aún no se ha 

extendido al periodonto ni a las estructuras que rodean los dientes. Este grupo se 

clasifica en la enfermedad gingival inducida por placa. La enfermedad gingival 

inducida por la placa está relacionada con la falta de higiene bucal o áreas retentivas 

en los dientes que no permiten el desbridamiento completo o eliminación de la placa 

de forma mecánica. La enfermedad gingival no relacionada con la placa puede estar 

relacionada con una serie de factores, incluyendo; enfermedades sistémicas como 

diabetes y leucemia, cambios hormonales como embarazo o pubertad, ingesta de 

medicamentos como ciclosporina y nifedipino, o la desnutrición. (10) 

 

En segundo lugar, la sustitución de la Periodontitis adulta clasificada en 1989, por la 

Periodontitis Crónica en 1999. El modelo más antiguo de clasificación del grado de 

destrucción periodontal basado en la edad de los pacientes se ha vuelto arbitrario, ya 

que, en los últimos tiempos, los dentistas han podido ver patrones similares de 

pérdida ósea en adolescentes y, en algunos casos, niños dentro de la dentición 

primaria. Además, pueden surgir problemas dependiendo del tiempo de progresión 

de la enfermedad periodontal que el paciente se presente al dentista, ya que este 

momento de presentación no da una indicación clara de cuándo comenzó la aparición 

de la enfermedad. La periodontitis adulta se concluyó como engañosa, ya que no 



 8 

había hallazgos histopatológicos únicos ni punto de determinación natural en cuanto 

a cuándo es realmente probable que ocurra la enfermedad, sin embargo, la 

periodontitis crónica se conoce comúnmente como el significado de la progresión de 

la enfermedad con el tiempo en ausencia de tratamiento. Finalmente, se sabe que la 

periodontitis crónica ocurre principalmente en adultos, pero ahora se sabe que 

también puede estar presente en personas más jóvenes. La tasa de enfermedad 

periodontal es lenta y continua en el tiempo normalmente proporcional a la cantidad 

de placa presente, sin embargo, hay factores locales que pueden acelerar la tasa de 

destrucción periodontal, incluyendo; zonas retentivas de placa, cálculo subgingival, 

enfermedades sistémicas y factores extrínsecos como el tabaquismo. (10) 

 

En tercer lugar, la eliminación de la periodontitis refractaria. Este término se refiere a 

los pacientes que, a pesar de que mantienen una higiene bucal adecuada para 

eliminar la placa y han tenido el tratamiento periodontal adecuado, prevalece la 

enfermedad periodontal y se puede observar la pérdida continua de soporte. Hay 

muchos factores que pueden interferir con la eficiencia del tratamiento periodontal, 

incluyendo, pero no limitando a; el tipo de tratamiento periodontal proporcionado ya 

sea quirúrgico o no quirúrgico, tipo de diente, afectación de furcación, tipo y cepas de 

bacterias presentes en la microflora del paciente y hábitos como el de fumar. El 

término periodontitis recurrente se decidió que era un término más apropiado que 

indicaba el retorno de la periodontitis en lugar de una enfermedad separada. (10) 

 

Cuarto, vino el reemplazo de periodontitis de inicio temprano por periodontitis 

agresiva. Anteriormente, en la clasificación de 1989, se acuñó la periodontitis de inicio 

temprano para los pacientes menores de 35 años que presentan la enfermedad 
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periodontal sin la presencia o muy poca presencia de factores locales. Se encontró 

que la periodontitis de inicio temprano era demasiado restrictiva y el término 

periodontitis agresiva era más apropiado. El diagnóstico de periodontitis agresiva se 

puede utilizar para pacientes que presentan un mayor grado de destrucción 

periodontal en comparación con los factores locales, como niveles elevados de 

Actinobacillus actinomycetemcomitans o Porphyromonas gingivalis, anomalías en la 

producción de fagocitos, prostaglandina E2 e interleucina 1B. (10) 

 

En quinto lugar, la clasificación de la enfermedad periodontal como manifestación de 

la enfermedad sistémica en 1999 se elaboró más detalladamente en la versión de 

1989. Hay muchas enfermedades hematológicas que van de la mano con la 

enfermedad periodontal, como la neutropenia adquirida y la leucemia por nombrar 

sólo dos. Además, hay muchos trastornos genéticos como el síndrome de Down y el 

síndrome de Cohen que pueden causar periodontitis como efecto secundario. Esta es 

la clasificación que tiene más alcance y es más probable que se agregue en el futuro.  

 

A continuación, se creó la actualización de Periodontitis Ulcerativa Necrotizante 

(1989), a Enfermedad Periodontal necrotizante (1999) para permitir la subdivisión de 

gingivitis ulcerosa necrotizante y periodontitis ulcerativa necrotizante, ambas 

generalmente relacionadas con una menor resistencia sistémica a la infección 

bacteriana. La diferencia entre la gingivitis ulcerosa necrotizante y la periodontitis 

ulcerativa necrotizante radica en que la primera se limita a los tejidos gingivales y la 

segunda ya alcanza una extensión más hacia la unión periodontal. (10) 
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La versión de 1999 vió la adición de absceso periodontal y lesiones periodónticas-

endodónticas sin que se realizaran cambios en la definición de la clasificación.  

 

Finalmente, defectos del desarrollo o deformidades y condiciones adquiridas se 

añadió en 1999 para incluir factores locales relacionados con los dientes y las 

restauraciones, deformidades mucogingivales alrededor de los dientes y en las 

crestas edéntulas.  

 

Desde 1999, a partir de los estudios científicos realizados a la población, en los cuales 

la evidencia pudo evaluarse y desarrollar así un nuevo marco de la clasificación.  

En primer lugar, la salud periodontal, la gingivitis y las afecciones gingivales. Se 

destacaron problemas anteriores, como la inflamación gingival en un solo sitio o más 

de uno y la definición de gingivitis, también se confirmó que el sangrado en el sondeo 

debería ser el parámetro principal para establecer umbrales para la gingivitis, y 

respaldado con la información obtenida a partir de la profundidad de sondaje en la 

bolsa periodontal. Esta nueva clasificación propuso un nuevo enfoque y ratificó la 

importancia del mantenimiento y la vigilancia de los pacientes tratados de periodontitis 

con éxito. También se acordó que un paciente limitado a la gingivitis puede volver a 

un estado saludable, sin embargo, un paciente periodontal sigue siendo un paciente 

periodontal durante el resto de su vida y requiere apoyo, mantenimiento y tratamiento 

posterior. La clasificación en su totalidad se puede ver a continuación. (11) 

o Salud periodontal, enfermedad gingival y afecciones  

o Salud periodontal y salud gingival  

 Salud gingival clínica en un periodonto intacto  

 Salud gingival clínica en un periodonto reducido  
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 Paciente de periodontitis estable  

 Paciente sin periodontitis  

o Gingivitis – inducida por placa  

 Asociado con biofilm dental solo  

 Mediado por factores de riesgo sistémicos o locales  

 Agrandamiento gingival inducido por drogas 

o Enfermedades gingivales - no inducidas por placa  

 Trastornos genéticos/de desarrollo  

 Infecciones específicas 

 Condiciones inflamatorias e inmunitarias 

 Procesos reactivos  

 Neoplasias 

 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas  

 Lesiones traumáticas  

 Pigmentación gingival  

 

En segundo lugar, se acordó una nueva clasificación de periodontitis.  A partir de la 

clasificación de 1989, se sabía que la periodontitis tenía varias presentaciones 

clínicas diferentes, diferentes edades de inicio y tasas de progresión. Desde 1999, 

más información ha permitido a los profesionales desarrollar una nueva clasificación. 

En 2018, la periodontitis fue identificada como; Periodontitis necrotizante, periodontitis 

como manifestación de enfermedad sistémica y periodontitis (la periodontitis crónica 

y agresiva previamente conocida se agruparon para convertirse en solo periodontitis). 

Se acordó que la periodontitis era demasiado amplia, por lo que se clasificó más a 

fondo sobre la base de un sistema de ensayo y clasificación multidimensional que 
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tiene espacio para adaptarse a medida que surgen nuevas pruebas a lo largo del 

tiempo. (11) 

 

Esta clasificación por estadios y grados depende de la gravedad de la enfermedad 

que se presenta y de la complejidad del tratamiento. La calificación proporciona 

información suplementaria sobre las características biológicas de la enfermedad 

(análisis basado en la historia de la tasa de evolución de la enfermedad, evaluación 

del riesgo de progresión adicional, mal resultado anticipado del tratamiento y 

evaluación del riesgo de que la enfermedad o su tratamiento pueda afectar la salud 

general del paciente).  

 

La puesta en escena implica 4 estadios (I, II, III, IV) y tres grados (A, B y C) y se 

determina después de evaluar algunas variables, tales como: 

• Pérdida de inserción clínica. 

• Cantidad y porcentaje de la pérdida ósea. 

• Profundidad de sondaje. 

• Presencia y extensión de defectos óseos angulares y afectación de furca. 

• Movilidad dental y pérdida de dientes debido a periodontitis. 

 

La calificación por grados incluye tres niveles (Grado A – bajo riesgo, Grado B – riesgo 

moderado, Grado C – alto riesgo de progresión). La calificación permite al médico 

añadir factores adicionales al diagnóstico que son cruciales para el manejo integral 

del paciente. (11) Abarca y está relacionado con: 

• Progresión de la periodontitis 

• Estado de salud general  
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• Otras exposiciones como el tabaquismo o el nivel de control metabólico en 

la diabetes.  

 

Las subclases de Periodontitis se pueden ver a continuación;  

 Enfermedad periodontal necrosante  

o Gingivitis necrosante. 

o Periodontitis necrotizante. 

o Estomatitis necrotizante. 

 Periodontitis como manifestación de enfermedad sistémica 

La clasificación aquí debe basarse en la enfermedad sistémica primaria siguiendo 

los códigos de la clasificación internacional y estadística de enfermedades y 

problemas relacionados con la salud. 

 Periodontitis 

o Etapas – basadas en la gravedad de la enfermedad. 

 Etapa I – periodontitis inicial 

 Etapa II – periodontitis moderada 

 Etapa III – periodontitis grave con potencial de pérdida adicional de 

dientes 

 Etapa IV – periodontitis grave con potencial de pérdida de la dentición 

o Extensión y distribución 

 Localizada 

 Generalizada 

 Distribución molar-incisiva 

o Grados – evidencia o riesgo de progresión rápida, respuesta anticipada a los 

tratamientos 
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 Grado A – tasa lenta de progresión 

 Grado B – Tasa moderada de progresión 

 Grado C – tasa rápida de progresión 

 

En tercer lugar, las enfermedades sistémicas asociadas con la pérdida de tejido de 

soporte periodontal. Esta clasificación permitió el reconocimiento de trastornos 

sistémicos raros que generalmente resultan en la presentación temprana de 

periodontitis grave. Algunas afecciones (como el síndrome de Papillon Lefevre), 

generalmente resultan en la presentación temprana de periodontitis severa. Estas 

condiciones se agrupan con el nombre de Periodontitis como una manifestación de la 

Enfermedad Sistémica, y la clasificación debe basarse en la enfermedad sistémica 

primaria. Otras condiciones sistémicas (enfermedades neoplásicas), que pueden 

afectar al aparato periodontal independientemente de la periodontitis inducida por 

biopelícula de placa dental, deben agruparse como enfermedades o condiciones 

sistémicas que afectan a los tejidos de soporte periodontal. Existen otras afecciones 

sistémicas (como la diabetes mellitus no controlada), que pueden modificar el curso 

de la periodontitis, estas condiciones parecen formar parte de la naturaleza 

multifactorial de enfermedades complejas como la periodontitis, y se incluyen en la 

nueva clasificación de la periodontitis. La clasificación elaborada a partir de las 

manifestaciones periodontales de las enfermedades sistémicas y las condiciones de 

desarrollo y adquiridas se puede ver a continuación (11) 

 Enfermedades o afecciones sistémicas que afectan los tejidos de apoyo 

periodontal 

 Otras condiciones periodontales 

o Abscesos periodontales  



 15 

o Lesiones endodonto-periodontales  

 Deformidades mucogingivales y condiciones alrededor de los dientes: 

o Fenotipo gingival 

o Recesión gingival/tejido blando 

o Falta de gíngiva 

o Disminución de la profundidad vestibular 

o Posición muscular/frenum aberrante 

o Exceso de gíngiva 

o Color anormal  

o Condición de la superficie radicular expuesta  

 Fuerzas oclusales traumáticas: (reemplazó el término fuerza oclusal excesiva) 

o Trauma oclusal primario 

o Trauma oclusal secundario  

o Fuerzas de ortodoncia  

 Prótesis y factores relacionados con los dientes que modifican o predisponen 

a las enfermedades/periodontitis gingival inducidas por la placa: 

o Factores localizados relacionados con los dientes 

o Factores localizados relacionados con la prótesis dental  

 

La clasificación 2018 de la enfermedad periodontal también incluyó una nueva 

clasificación para enfermedades y condiciones periimplante. 

 

La salud periimplantaria se definió clínica e histológicamente como una ausencia de 

signos visuales de inflamación y sangrado en el sondeo. Puede existir alrededor de 

un implante con soporte óseo normal o disminuido. La mucositis periimplante se 
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define como sangrado en el sondeo y signos visuales de inflamación, más 

comúnmente causados por la placa. Esto se puede revertir con medidas destinadas 

a eliminar la placa. (11) 

 

La periimplantitis se define como una condición patológica asociada a la placa que 

ocurre en los tejidos orales que rodean un implante dental. Se caracteriza por la 

inflamación en la mucosa periimplante que puede conducir a la posterior pérdida de 

hueso de soporte. Se cree que la mucositis periimplante precede a la periimplantitis. 

El inicio puede ocurrir temprano después de la colocación del implante y se puede 

observar radiográficamente si se sospecha, la causa de esta inflamación 

normalmente está relacionada con la placa. En ausencia de tratamiento, la progresión 

continúa en un patrón no lineal y acelerado. (11) 

 

Las deficiencias de tejidos duros y blandos se pueden observar después de la pérdida 

de dientes, sobre todo en forma de crestas alveolares disminuidas. Las deficiencias 

más grandes de los tejidos duros y blandos se pueden observar en otros sitios 

relacionados con la pérdida grave de soporte periodontal, trauma de extracción, 

infección endodóntica, fracturas de raíces, placas óseas bucales delgadas y mala 

posición dental. Esta pérdida de tejido duro y blando puede estar asociada con 

enfermedades sistémicas o medicamentos que se toman que pueden afectar la 

cantidad de hueso formado naturalmente, la agenesia dental y la presión de la 

prótesis. (11)  

 

Con las modificaciones establecidas en la última clasificación de enfermedades 

periodontales la Federación Europea de Periodoncia (EFP, por su sigla en ingles) 
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propuso establecer un protocolo, en los cuales, los clínicos se puedan enfocar para 

concretar un diagnóstico, y así, de esa forma, estandarizar los planes de tratamiento. 

(12)  

 

Las patologías periodontales agudas como lo son los abscesos periodontales y las 

enfermedades periodontales necrosantes son condiciones clínicas de instauración 

rápida que involucran al periodonto y/o estructuras adyacentes y se manifiestan 

generalmente con dolor, molestias, destrucción de tejidos e infección. Dentro de 

esta clasificación se encuentra el absceso gingival, el absceso periodontal, las 

enfermedades periodontales necrosantes, la gingivoestomatitis herpética, el 

absceso pericoronal, la pericoronaritis y las lesiones endo-periodontales. (11) 

 

Este tipo de lesiones generalmente hacen que el paciente busque ayuda profesional 

de forma rápida debido al dolor agudo que generan y lo que junto con la rápida 

destrucción de tejidos periodontales confieren una mayor importancia al diagnóstico 

y tratamiento temprano. 

 

El absceso periodontal puede ser descrito específicamente como una infección 

purulenta localizada limitada a un periodo de tiempo con una sintomatología clínica 

fácilmente detectable. La ocurrencia de este se debe a una causa multifactorial por lo 

que se clasifica de acuerdo con la fuente de infección, dentro de las que podemos 

encontrar la necrosis pulpar, causante de los abscesos endodónticos, periapicales y 

dentoalveolares, las infecciones periodontales las cuales causan el absceso gingival 

o periodontal, traumatismos en el periodonto y la impactación de cuerpos extraños. (2) 
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El desarrollo de un absceso periodontal comienza con la invasión bacteriana de los 

tejidos blandos que rodean la bolsa periodontal, lo cual se convertirá en un proceso 

inflamatorio a través de la liberación de factores quimiotácticos por bacterias que 

atraen polimorfonucleares (PMN), leucocitos y otras células. Esto activará la 

liberación intensa de citosinas, lo que conducirá a la destrucción de los tejidos 

conectivos; encapsulación de la infección bacteriana y consiguiente la producción de 

pus. Una vez formado el absceso, la tasa de destrucción dentro del mismo dependerá 

del crecimiento de bacterias dentro de los focos; su virulencia y el pH local. (12) 

 

Los abscesos periodontales pueden ocurrir tanto en pacientes diagnosticados con 

periodontitis como en pacientes sanos, en pacientes con periodontitis, la presencia 

de una absceso periodontal puede representar una exacerbación de la enfermedad, 

favorecida por la existencia de bolsas periodontales tortuosas, lesiones de furca o 

defectos verticales en los cuales una obstrucción marginal de la bolsa podría resultar 

en una extensión de la infección en sus alrededores,  además cambios en la 

composición de la microbiota subgingival, con un aumento de la virulencia bacteriana 

o una disminución de las defensas del huésped disminuyen la  capacidad para drenar 

el aumento de la supuración desde dentro de la bolsa. (13) 

 

En el caso de la ocurrencia de estas lesiones en pacientes sanos, podemos pensar 

en agentes causales tale como la impactación de cuerpos extraños (hilo dental, 

elástico de ortodoncia, palillo de dientes, dique de goma o alimentos como las 

palomitas de maíz), hábitos nocivos (morderse las uñas) los cuales pueden favorecer 

la formación de abscesos debido a la impactación subgingival de estos elementos. 

Evidencias muestran que factores de ortodoncia, tales como las fuerzas ortodóncicas 
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inadecuadas o una mordida cruzada, favorecen el desarrollo de los abscesos 

periodontales , alteraciones anatómicas severas tales como diente invaginado, 

densevaginatus (surcos) u odontodisplasia, alteraciones anatómicas menores, como 

desgarros de cemento, perlas de esmalte o surcos de desarrollo, condiciones 

iatrogénicas, como perforaciones, daño grave de la raíz: fractura vertical de la raíz o 

síndrome del diente fracturado que se extiende a través de la raíz. reabsorción de raíz 

externa se caracterizan por ser procesos inflamatorios, purulentos y localizados en 

los tejidos periodontales que desencadenan dolor y según sea la etiología de la 

infección puede presentar diferentes síntomas, esta patología tiene una prevalencia 

del 8 al 14% dentro de todas las afecciones dentales que requieren tratamiento de 

urgencia. (13)  

 

El tratamiento de estas lesiones se suele separar en dos fases, la primera fase estará 

enfocada al tratamiento de la lesión aguda para así detener la destrucción de tejidos 

y controlar los síntomas, los cuales serán la causa de urgencia por la que el paciente 

acude a la clínica, la segunda fase será el tratamiento causal y/o el tratamiento de la 

lesión residual, el cual se llevará a cabo una vez resuelta la situación de urgencia. 

Para el tratamiento de la lesión aguda se han propuesto diferentes alternativas como 

lo son: incisión y drenaje, raspado y alisado radicular de bolsas profundas causales, 

cirugía periodontal y administración local o sistémica de antibióticos. (14) 

 

Las enfermedades periodontales necrosantes son un grupo de enfermedades 

infecciosas que incluyen la gingivitis ulcerosa necrosante, la periodontitis ulcerosa 

necrosante y la estomatitis necrosante. Sin embargo, se ha propuesto que estas 

condiciones puedan representar diferentes estadios de la misma enfermedad por 
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tener etiologías, características clínicas y tratamientos similares, aunque varían en 

dependencia de cuán avanzada esté la enfermedad. (15) 

 

Estas enfermedades comparten características clínicas comunes que consisten en un 

proceso inflamatorio agudo y la presencia de destrucción periodontal, Estas 

enfermedades se encuentran entre las afecciones inflamatorias más graves 

asociadas con las bacterias del Biofilm oral. Por tanto, es importante controlar los 

factores de riesgo y, una vez instaurada la enfermedad, actuar con rapidez para limitar 

su progresión. (15) 

 

El tratamiento de estas condiciones debe organizarse en etapas sucesivas: 

tratamiento de la fase aguda; tratamiento de la condición preexistente y tratamiento 

correctivo de las secuelas de la enfermedad; fase de apoyo o mantenimiento. (16) 

 

El tratamiento de la fase aguda tiene dos objetivos principales: detener el progreso de 

la enfermedad y la destrucción de tejidos; y controlar la sensación general de malestar 

y dolor del paciente que interfiere con las prácticas de nutrición e higiene bucal (15) . 

Las enfermedades periodontales necrotizantes ocurren normalmente después de una 

infección crónica por gingivitis o periodontitis preexistente. Una vez controlada la fase 

aguda, se debe iniciar el tratamiento de la condición crónica preexistente. En esta 

etapa, y también durante la fase aguda, se debe prestar atención al control de los 

factores predisponentes sistémicos, incluido el tabaquismo, el sueño adecuado, la 

reducción del estrés y el control de las patologías sistémicas presentes en el paciente. 

(17) 
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La corrección de las secuelas de la enfermedad debe tener en cuenta la rectificación 

de la topografía gingival alterada provocada por la enfermedad ya que los cráteres 

gingivales pueden favorecer la acumulación de placa y la recurrencia de la patología. 

La fase de apoyo o mantenimiento tiene como objetivo principal el cumplimiento de 

las prácticas de higiene bucal y el control de los factores predisponentes. 

 

Al establecer un diagnóstico diferencial con las patologías anteriores, seguiremos la 

secuencia clínica recomendada por la EFP para determinar casos sospechosos de 

periodontitis, entre sus pasos secuenciales encontramos: confirmación del 

diagnóstico de periodontitis, clasificación del caso de periodontitis según estadios y 

clasificación del caso según grados. (18)  

 

La periodontitis se define como una enfermedad inflamatoria crónica multifactorial 

asociada a la placa bacteriana y caracterizada por la destrucción progresiva del 

aparato de sostén del diente. La enfermedad de la periodontitis se caracteriza por tres 

factores: la pérdida de los tejidos de sostén periodontales y la pérdida de hueso 

alveolar, la presencia de bolsas periodontales y sangrado gingival. (19) 

 

Una vez establecido el diagnóstico positivo a periodontitis seguiremos la secuencia 

de tratamiento propuesto por el grupo de trabajo para la clasificación de 

enfermedades periodontales y perimplantarias en el 2017, este protocolo establece 

un tratamiento de enfoque gradual preestablecido que, dependiendo del estadio de la 

enfermedad, debe ser incremental, incluyendo en cada paso diferentes 

intervenciones. (12) 
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La secuencia de tratamiento para la periodontitis incluye 4 fases que será aplicada de 

forma individualizada de acorde a las características de cada paciente en cuanto al 

estadio en que se encuentra la enfermedad y a los factores de riesgos presentes en 

el mismo. (12)  

 

La primera fase del tratamiento tiene como finalidad inducir un cambio de 

comportamiento, motivando al paciente a emprender con éxito la eliminación del 

biofilm dental supragingival y el control de los factores de riesgo, y puede incluir entre 

sus intervenciones: el control del biofilm dental supragingival, intervenciones para 

mejorar la eficacia de la higiene oral, eliminación mecánica profesional de placa, 

control de los factores de riesgo (abandono del tabaquismo, mejora del control 

metabólico de la diabetes y, tal vez, ejercicio físico, asesoramiento dietético y pérdida 

de peso).  Este primer paso del tratamiento debe aplicarse a todos los pacientes con 

periodontitis, independientemente del estadio en que se encuentre su enfermedad, y 

debe reevaluarse con la frecuencia. (12) 

 

La segunda fase del tratamiento tiene un enfoque dirigido a la causa y tiene como 

finalidad reducir y/o eliminar el biofilm subgingival y el cálculo. Además de la propia 

instrumentación subgingival, esta fase puede incluir entre sus intervenciones: el uso 

de agentes físicos o químicos coadyuvantes, uso de antimicrobianos subgingivales 

de administración local y uso de antimicrobianos sistémicos. Esta segunda fase del 

tratamiento debe ser llevada a cabo en todos los pacientes con periodontitis, 

independientemente del estadio de la enfermedad, y solo en dientes con pérdida de 

soporte periodontal y/o formación de bolsas periodontales, en determinadas 

situaciones clínicas, como, por ejemplo, en presencia de formas agresivas de la 
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enfermedad, la primera y segunda fase del tratamiento podrían aplicarse 

simultáneamente, para prevenir posibles complicaciones.  (12) 

 

El uso de agentes físicos, como el láser se ha venido estudiando en los últimos 20 

años con mayor profundidad, durante este período se han utilizado diferentes tipos 

de láseres en el tratamiento de la periodontitis, según el material activado de forma 

ótica, los dispositivos se diferencian en láser en estado sólido (Nd: YAG, Nd: YAP) y 

láser en estado liquido y gaseoso (C02, Argón, Elio-Neón). En el campo de la terapia 

periodontal no quirúrgica, el láser Nd:YAG (Neodymium, Yttium-Alluminum-Garnet) 

ha sido el más estudiado, por ser este uno de los que más beneficios aporta al 

tratamiento. (10) 

 

La respuesta individual a la segunda fase debe ser evaluada una vez hayan curado 

los tejidos periodontales (reevaluación periodontal). De no alcanzarse los objetivos 

finales del tratamiento debe valorarse pasar al paciente hacia la tercera fase, en caso 

contrario, si el tratamiento ha obtenido los resultados deseados los pacientes deben 

ser ingresados en un programa de mantenimiento periodontal. 

 

La tercera fase de la terapia tiene como blanco tratar las zonas de la dentición que no 

hayan respondido adecuadamente a la segunda fase del tratamiento, dígase bolsas 

residuales mayores de 4 mm con sangrado al sondaje o presencia de bolsas 

periodontales profundas (≥6 mm).(12) El propósito de esta fase es acceder a los sitios 

con bolsas profundas, con el objetivo de regenerar o resecar esas lesiones, que 

agregan complejidad en el manejo de la periodontitis (defectos verticales y de furca), 

esta fase puede incluir las siguientes intervenciones: instrumentación subgingival 
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repetida con o sin terapias complementarias, cirugía periodontal con colgajo de 

acceso, cirugía periodontal resectiva y cirugía periodontal regenerativa.  El 

tratamiento quirúrgico de la enfermedad periodontal cumple esencialmente dos 

propósitos: por un lado, crea la accesibilidad para el correcto desbridamiento 

profesional de las superficies radiculares desbridadas; por otro, establece una 

morfología gingival que facilita el autocontrol de placa y mejora la preservación de sus 

dientes a largo plazo. (43) 

 

El tratamiento periodontal quirúrgico no solo está indicado en situaciones de 

eliminación de bolsas periodontales profundas, tras tratamiento periodontal no 

quirúrgico y reevaluación, también puede  indicarse en el tratamiento de defectos 

óseos de forma, para así,  restablecer el contorno óseo fisiológico del hueso alveolar; 

o en problemas mucogingivales, bien sea por razones de tipo estético o cosmético o 

por hipersensibilidad, recesiones de la encía marginal o caries de cuello (lesiones de 

abrasión o atrición). Otras indicaciones incluyen el desbridamiento de abscesos 

periodontales agudos. Un pilar importante para garantizar el éxito de estos 

tratamientos es someter al paciente a un proceso de selección estricto, descartando 

todo aquel paciente que presente alguna contraindicación de los mismos, las 

contraindicaciones de los tratamientos periodontales quirúrgicos son: paciente con 

mal control de placa y no cooperante, paciente fumador, paciente trasplantado y/o 

inmunodeprimido, paciente con trastornos hemáticos, paciente con trastornos 

endocrinos o paciente con enfermedad cardiovascular de riesgo. La tendencia a la 

recidiva, problemas de tipo estético, la posibilidad de aumentar la tendencia a la caries 

y la sensibilidad dentaria son algunos de los inconvenientes del tratamiento 

periodontal quirúrgico. (43) 
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Los procedimientos quirúrgicos conservadores se han definido como aquellos cuyo 

objetivo es acceder a las superficies radiculares afectadas sin eliminar cantidades 

significativas de tejidos duros y/o blandos. Dentro de estos procedimientos se 

encuentra la gingivectomía, la indicación más notoria para una gingivectomía es la 

presencia de bolsas supraalveolares profundas, la misma no se considera 

conveniente cuando la incisión lleva a la resección de toda la zona gingival, esta 

técnica presenta como limitaciones no poder utilizarse para el tratamiento de lesiones 

infraóseas o cráteres óseos. Los procedimientos con colgajo son otra alternativa, 

donde un colgajo es la parte de encía y/o mucosa separada quirúrgicamente de los 

tejidos subyacentes para conseguir visibilidad/acceso al hueso y a superficies 

radiculares, permitiendo además colocarlo en una situación diferente cuando hay 

problemas mucogingivales. Las ventajas de estas cirugías incluyen: la conservación 

de la encía existente, exposición del hueso marginal, gracias a lo cual es posible 

identificar la morfología de los defectos del hueso, exposición de furca, en 

comparación con la gingivectomía y que el período postoperatorio generalmente 

causa menos molestias al paciente. Dentro de los tipos de colgajos periodontales se 

encuentran: colgajo abierto con incisiones intrasurculares, colgajos con incisiones 

paramarginales como el colgajo de Widman modificado y colgajos de preservación de 

papila. (13;19) 

 

En casos donde persistan bolsas profundas (residuales) y/o defectos verticales ≥ 6 

mm con defectos de furca clase II o III y además el paciente esté diagnosticado con 

periodontitis en estadio III, después de un segundo paso adecuado del tratamiento 

periodontal, esta indicado realizar cirugía periodontal resectiva, la cual va a cambiar 
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la arquitectura de los tejidos duros y / o blandos para lograr profundidades de sondaje 

poco profundas, tomando en consideración el posible aumento de las recesiones 

gingivales. (47) 

 

 

Los defectos intraóseos (también llamados defectos “verticales”) son una secuela 

anatómica de la progresión de la enfermedad periodontal, estos defectos están 

asociados con un mayor riesgo de progresión de la enfermedad y, como tales, a 

menudo se considera que requieren una intervención quirúrgica más allá de la terapia 

periodontal relacionada con la causa. (49) 

 

En las décadas de 1970 y 1980, estudios pioneros han demostrado que los defectos 

intraóseos tienen potencial de curación a través de la regeneración utilizando 

membranas de barrera, incluida la formación de una nueva unión epitelial y de hueso 

lo cual es medible clínica, radiográfica e histológicamente. Entre los diversos 

materiales empleados en la actualidad, existe evidencia de una verdadera 

regeneración periodontal para aloinjerto óseo liofilizado descalcificado, mineral óseo 

bovino desmineralizado y derivado de la matriz del esmalte. Por el contrario, el vidrio 

bioactivo, la hidroxiapatita y el fosfato tricálcico aunque son eficientes para mejorar la 

clínica, histológicamente han mostrado evidencia limitada de regeneración. Además, 

se demostró el efecto regenerativo para los factores derivados de las plaquetas, 

aunque todavía no se dispone de evidencia histológica de la regeneración periodontal 

para el plasma rico en plaquetas autógeno y la fibrina rica en plaquetas. (49) 
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Después de haber realizado la terapia correspondiente a la tercera fase se debe 

proceder a una evaluación de la respuesta individual a esta fase del tratamiento. De 

manera idónea, una ves en este punto se deberían haber alcanzado los objetivos 

finales del tratamiento, incorporando a los pacientes en un programa de 

mantenimiento periodontal. (12) 

 

El mantenimiento periodontal o fase 4 del tratamiento tiene por finalidad mantener la 

estabilidad periodontal en todos los pacientes con patología periodontal tratada, 

utilizando indistintamente acciones preventivas y terapéuticas empleadas en la 

primera y segunda fase del tratamiento, en base al estado gingival y periodontal de la 

dentición del paciente. Esta fase debe ser ejecutada a intervalos regulares, según las 

necesidades del paciente, si se detectara una recidiva de la patología, se debe volver 

a establecer un diagnóstico y un plan de tratamiento. El cumplimiento de los 

regímenes de higiene oral recomendados y los estilos de vida saludables forman parte 

del mantenimiento periodontal. (20) 
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2. OBJETIVOS 

2.1.1. Objetivo principal: 

•  Conocer las opciones terapéuticas con que cuentan las diferentes fases 

del tratamiento de la periodontitis. 

 

2.1.2. Objetivos secundarios: 

• Diferenciar en cuanto a su eficacia la instrumentación no quirúrgica 

subgingival realizada con instrumentos sónicos / ultrasónicos en 

comparación con la instrumentación subgingival realizada con instrumentos 

manuales. 

• Comparar los tratamientos más utilizados en la fase de mantenimiento 

periodontal.  
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3. MÉTODOS Y MATERIALES 

3.1.1. CRITERIO DE BÚSQUEDA 

Fuentes de información: 

Para la elaboración del presente trabajo se realizó una revisión bibliográfica a través 

de las bases de datos Pubmed, Medline, ScienceDirect, Web of Science, Academic 

Search Ultimate, EBSCO; El uso de las bibliotecas y sus contenidos (libros y revistas 

científicas); más específicamente el contenido de las bibliotecas de la Universidad 

Europea de Madrid  y la Universidad Alfonso X de Madrid , Asegurando como principio 

de inclusión que las fuentes a las que e refiero sean científicamente fiables y no 

sesgadas de ninguna manera para eso se seleccionó: 

• Fuentes científicas relacionadas únicamente con mi tema ¨enfermedad 

periodontal¨, tratamientos y pautas en el mantenimiento periodontal. 

• Fuentes publicadas en los últimos 15 años (2004-presente). Esta escala 

temporal me permitirá investigar la información más contemporánea y 

tópica, lo que me permitirá comparar artículos antiguos (2004) con 

investigaciones más contemporáneas (presente).  

• Estudios donde incluya un mínimo de 100 personas. La razón de esto es 

que cualquier estudio de por debajo de 100 personas es más susceptible a 

resultados sesgados o anomalías que podrían afectar los hallazgos 

generales. Por lo tanto, al tener una muestra mínima de 100 personas, 

tengo la intención de evitar este problema.  
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3.1.2. Principios de exclusión:  

• Cualquier fuente publicada en fuentes no fiables. Por ejemplo, Wikipedia o 

cualquier otro sitio web/revista en línea que carezca de fiabilidad científica. 

• Quedan excluidas todas las fuentes que no se relacionen directamente con 

el tema ¨enfermedad periodontal¨ y su tratamiento.  

• Cualquier fuente publicada hace más de 15 años será excluida  

• Las fuentes escritas en cualquier idioma excepto el inglés y español serán 

excluidas  

Las palabras clave que se utilizan en la siguiente investigación incluyen lo siguiente; 

Enfermedad periodontal, enfermedad gingival, clasificación, periodontitis, 

periimplantitis, mantenimiento periodontal, cirugía periodontal, tratamiento periodontal 

no invasivo, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 31 

4. DISCUSIÓN: 

La finalidad del tratamiento periodontal en general es preservar, mejorar y mantener 

la dentición natural del paciente, entre sus alternativas se incluyen un grupo terapias 

denominadas como no quirúrgicas donde se ubican acciones como: la motivación al 

paciente, las instrucciones de higiene oral y la instrumentación subgingival, este 

último,  se puede realizar con instrumentos manuales (curetas) o eléctricos 

(dispositivos sónicos/ultrasónicos) diseñados específicamente para acceder a las 

superficies radiculares en la región subgingival y eliminar el biofilm y el cálculo 

subgingival, estos procedimientos son recogidos en la primera y segunda etapa del 

tratamiento para la periodontitis, el objetivo de la instrumentación subgingival es 

reducir la inflamación de los tejidos blandos mediante la eliminación de los depósitos 

duros, eliminación de cemento contaminado y la reducción del número de 

microorganismos. El propósito final será el cierre de la bolsa, definido por una 

profundidad de sondaje ≤ 4 mm y ausencia de sangrado. (21) 

Las fases del tratamiento de la periodontitis serán aplicadas de forma individual de 

acorde a las características de cada paciente en cuanto al estadio en que se 

encuentra la enfermedad y a los factores de riesgos presentes en el mismo. (19) 

 

4.1 Primera fase del Tratamiento de la Periodontitis 

La primera fase del tratamiento tiene como objetivo guiar al paciente a un cambio de 

comportamiento, motivándolo para que realice la eliminación correcta del biofilm 

dental supragingival y un control estricto de factores de riesgo. La evidencia científica 

actual nos dice que se deben proporcionar instrucciones de higiene bucal profesional 

para reducir la placa y la inflamación gingival, siendo este paso de suma importancia 
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para involucrar al paciente en su tratamiento periodontal. Se recomienda el cepillado 

de dientes manual o eléctrico como medio principal para reducir la placa y la gingivitis. 

Los beneficios del cepillado de dientes superan cualquier riesgo potencial, ante la 

presencia de inflamación gingival. La limpieza interdental, preferiblemente con 

cepillos interdentales debe enseñarse profesionalmente a los pacientes, además se 

pueden sugerir otros dispositivos / métodos de limpieza interdental cuando el uso de 

cepillos interdentales no sea apropiado. (30) 

 

Un estudio reciente evaluó la eficacia del cepillado con cepillo eléctrico en 

comparación con un cepillo manual, la evidencia mostró que la eficacia de los cepillos 

eléctricos y manuales comparada mediante la evaluación de la placa dental presente 

antes y después del cepillado luego de un solo ejercicio de cepillado, mostraron que, 

en promedio, la eficacia de eliminación de placa para el cepillo manual fue del 42% y 

del 46% para los cepillos eléctricos, en este mismo estudio se evaluó la eficiencia de 

los cepillos eléctricos con baterías reemplazables con respecto a los eléctricos 

recargables donde se evidenció que los cepillos con baterías recargables producen 

una mayor reducción de placa dental que los diseños operados por baterías 

reemplazables, este estudio concluyó entonces que mostró que los cepillos con 

baterías recargables producen mayores reducciones en los puntajes de placa que los 

diseños operados por baterías reemplazables. (31) 

 

Mantener una placa limitada o nula en el área interdental ayuda a asegurar la 

preservación de la salud buco-dental. El control de la placa interdental generalmente 

se logra con hilo dental o cepillado interdental. Según la evidencia disponible en la 

actualidad, el hilo dental, a pesar de ser ampliamente recomendado, no parece ser 
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particularmente eficaz para eliminar la placa interdental, una posible explicación de 

esto puede ser la dificultad de la técnica en sí, que puede limitar el cumplimiento del 

paciente, los cepillos interdentales se prefieren como la primera opción de limpieza 

interdental en pacientes con periodontitis, mientras que se debe sugerir el uso de hilo 

dental para sitios periodontalmente sanos, donde los cepillos interdentales no 

atraviesan el área interproximal sin causar trauma. (31) 

 

En un estudio donde 7661 sujetos respondieron a un cuestionario sobre el uso del 

hilo dental, se encontró que las probabilidades de tener periodontitis fueron un 17% 

más bajas para alguien que usa hilo dental más de una vez a la semana en 

comparación con alguien que no lo usa. (33) 

 

Las instrucciones de higiene bucal y la motivación del paciente en las prácticas de 

higiene bucal deben ser una parte integral del manejo del paciente durante todas las 

etapas del tratamiento periodontal. Se han propuesto diferentes intervenciones 

conductuales, así como métodos de comunicación y educativos, para mejorar y 

mantener el control de la placa del paciente a lo largo del tiempo (32). 

 

La remoción del biofilm dental supragingival y los depósitos calcificados por parte de 

un profesional se considera un componente esencial en la prevención primaria y 

secundaria de la periodontitis, así como dentro del tratamiento básico de las 

enfermedades periodontales inducidas por placa dental (34,35).Un estudio con un 

seguimiento de 450 días en 25 sujetos, concluyó que la realización del desbridamiento 

supragingival llevado a cabo antes del desbridamiento subgingival, disminuyó las 

necesidades de tratamiento subgingival y mantuvo la estabilidad periodontal en el 
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tiempo (36). Además, el desbridamiento supragingival puede inducir cambios 

beneficiosos en la microbiota subgingival (37). Otro estudio estableció que los factores 

retentivos tales como la aparatología ortodóncica pueden incrementar el riesgo de 

empeoramiento de la condición periodontal. (38) 

 

Las intervenciones para el control de los factores de riesgo han tenido como objetivo 

educar y asesorar a los pacientes para un cambio de comportamiento. Otros factores 

relevantes asociados con estilos de vida saludables (reducción del estrés, 

asesoramiento dietético, pérdida de peso o aumento de la actividad física) también 

pueden formar parte de la estrategia general para reducir los factores de riesgo del 

paciente. (39) 

 

En una revisión sistemática, los autores identificaron 13 pautas relevantes en cuanto 

a intervenciones para dejar de fumar tabaco, promoción del control de la diabetes, 

ejercicio físico (actividad), cambio de dieta y pérdida de peso. Además, en esta misma 

revisión se encontraron 25 estudios clínicos que evalúan el impacto de estas 

intervenciones en pacientes con gingivitis / periodontitis. (39) 

 

4.2 Segunda fase del Tratamiento de la Periodontitis. 

La segunda fase del tratamiento (también conocida como tratamiento causal) tiene 

como objetivo la eliminación (reducción) del biofilm subgingival y el cálculo, lo cual 

tiende en la mayoría de los casos a estar asociado con la eliminación de la superficie 

radicular (cemento). 

Este segundo paso de la terapia debe aplicarse a todos los pacientes con 

periodontitis, independientemente de la etapa de su enfermedad, y solo en dientes 
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con pérdida de soporte periodontal y / o formación de bolsas periodontales. En 

situaciones clínicas específicas, como en presencia de profundidades de sondaje muy 

profundas, tanto el primero y como el segundo paso de la terapia podrían 

administrarse simultáneamente (por ejemplo, en la prevención del desarrollo de 

abscesos periodontales). La decisión de pasar al paciente a la segunda fase del 

tratamiento debe ser el resultado de la implementación exitosa de las medidas 

descritas en la primera fase. (12)  En este segundo paso, además, de la instrumentación 

subgingival se pueden emplear las siguientes intervenciones complementarias: uso 

de agentes físicos o químicos complementarios, uso de agentes moduladores del 

huésped complementarios (locales o sistémicos), uso de antimicrobianos 

subgingivales adyuvantes administrados localmente y uso de antimicrobianos 

sistémicos complementarios. (39) 

 

El tratamiento no quirúrgico de la periodontitis y más especifica la instrumentación 

subgingival ha demostrado ser efectiva en prevenir no solo la progresión de la 

enfermedad sino también la pérdida de dientes (21), incluso si los procedimientos de 

higiene bucal personal no alcanzan el estándar de perfección requerido, la terapia 

periodontal no quirúrgica puede retrasar significativamente la pérdida de la inserción 

periodontal. Las limitaciones de la terapia periodontal no quirúrgica se encuentran 

dentro de la habilidad adquirida por el operador para obtener acceso a todas las 

superficies radiculares, áreas de furca y bolsas periodontales profundas (22). En la 

instrumentación subgingival, son varias las opciones para elegir por el operador en 

cuanto a instrumentos, en los cuales se aprecian diferencias en la remoción de 

depósitos subgingivales duros y blandos. Los dispositivos ultrasónicos, en 

comparación con los instrumentos manuales, eliminan menos estructura de raíz / 
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diente y causan menos trauma en los tejidos blandos, son menos dependientes del 

operador y requieren menos tiempo de tratamiento, mientras que dan como resultado 

una superficie radicular más rugosa. Por el contrario, la instrumentación manual deja 

unas superficies dentales mas lisas y pueden eliminar más depósitos de cálculo (23). 

Algunos estudios evidencian una reducción significativa en la mayoría de los 

parámetros clínicos de la enfermedad con ambos instrumentos, pero sin diferencias 

estadísticamente significativas con respecto a los resultados de los parámetros 

clínicos periodontales, en el caso de bolsas profundas, algunos diseños de puntas 

ultrasónicas podrían facilitar el acceso a las bolsas, en comparación con las curetas 

manuales, quedando a criterio del operador la selección de uno u otro. (24) 

 

La instrumentación subgingival no quirúrgica, como cualquier otro procedimiento 

presenta limitaciones que se deben tener en cuenta para maximizar su eficacia y 

obtener los resultados deseados en el paciente, la profundidad de sondaje y la 

severidad de la enfermedad es una de ellas, estudios muestran que a medida que 

aumenta la profundidad de sondaje, la instrumentación se vuelve menos eficaz para 

eliminar la placa bacteriana y el cálculo. Sin embargo, actualmente algunas puntas de 

ultrasonido de nuevo diseño han mejorado la capacidad del operador para alcanzar 

áreas de furca de manera más efectiva y penetrar en bolsas más profundas con mayor 

facilidad, un estudio comparó las puntas de ultrasonidos modificadas y las no 

modificadas con las curetas manuales en cuanto a su capacidad para alcanzar la zona 

más apical de la bolsa periodontal en profundidades de sondaje que oscilan entre 5 

mm y 8 mm donde la distancia media desde el límite del instrumento hasta la 

profundidad de la bolsa fue de aproximadamente 0,78 mm para puntas ultrasónicas 
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modificadas (microultrasónicas), 1,13 mm para puntas ultrasónicas no modificadas y 

1,25 mm para curetas manuales. (25)  

 

Otras limitaciones a las que se enfrenta este tratamiento son las lesiones de furca 

extensas con poca accesibilidad, lesiones infraóseas, malposiciones, tejidos 

gingivales fibrosados y prótesis o restauraciones subgingivales.  Los resultados de 

una revisión sistemática demostraron que la instrumentación subgingival es un 

tratamiento eficaz para reducir la inflamación, la profundidad de la bolsa y el número 

de sitios enfermos en pacientes afectados por periodontitis estos resultados se 

mostraron consistentes e independientes de la elección del instrumento (sónico/ 

ultrasónico y manual) o de la técnica empleada (boca completa o por cuadrantes), en 

esta revisión se estableció una comparación entre los instrumentos manuales y 

sónicos / ultrasónicos para el tratamiento subgingival concluyendo que no se 

observaron diferencias significativas en términos de resultados clínicos entre la 

instrumentación manual y la instrumentación sónica / ultrasónica, señalando 

únicamente que la instrumentación manual es más sensible a la técnica empleada 

por el operador y requiere un mayor tiempo clínico. (26) 

 

Otra revisión sistemática mostró que los instrumentos sónicos y ultrasónicos son más 

ergonómicos en comparación con los instrumentos manuales, pero este problema 

posiblemente se mitiga cuando los operadores aumentan su experiencia por lo que 

cabe destacar que el nivel de experiencia es muy importante para poder incrementar 

la remoción de Biofilm dental al utilizar estos dispositivos. (27) Una revisión de ensayos 

clínicos controlados, con 6 meses o más de seguimiento, evaluó las diferencias entre 

el desbridamiento ultrasónico, sónico y manual para el tratamiento de la periodontitis 
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donde se encontró que la ganancia media en el nivel de inserción clínica, la reducción 

media en la profundidad de sondaje y la reducción media del sangrado al sondaje 

fueron similares para los instrumentos manuales, sónicos y ultrasónicos, sin embargo, 

los procedimientos que utilizan instrumentos sónicos/ultrasónicos tomaron mucho 

menos tiempo (36,6% menos que la instrumentación manual) y causaron menos 

traumatismo de los tejidos blandos, pero más daño de la raíz.(28) 

 

La cantidad de tejido dental eliminado y la rugosidad final de la superficie se fueron 

examinados en un estudio donde se analizaron imágenes de microscopía electrónica 

de barrido de superficies radiculares y encontraron que los instrumentos romos 

producían superficies radiculares más suaves en comparación con los instrumentos 

afilados, sin embargo, no eliminaban por completo todos los depósitos duros ubicados 

en la superficie radicular. (29) 

 

El uso de agentes químicos adyuvantes a la instrumentación subgingival como lo es 

la clorhexidina en una proporción del 0.12% de concentración dispone de evidencia 

basada en estudios sobre el papel de este después de la instrumentación subgingival, 

en la mayoría de estos estudios se enfocan en puntos tales como: no está claro si 

esta debería ser una recomendación general para la terapia inicial, puede ser 

necesario optimizar el control mecánico de la placa antes de considerar la clorhexidina 

como complemento de la instrumentación subgingival,  el estado médico del paciente 

como factor individual, los efectos adversos (tinciones). (40) Otra revisión sistemática  

reveló resultados sobre productos que contienen clorhexidina en una concentración 

del 0.12% demostrando una reducción de la profundidad de las bolsas 

estadísticamente significativamente mayor después de aplicaciones únicas o 
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múltiples como complemento al desbridamiento subgingival en el seguimiento a corto 

plazo (6 a 9 meses), a largo plazo no se encontraron diferencias significativas, 

también se reveló una reducción significativa de la profundidad de sondaje cuando se 

usa antibióticos aplicados localmente como complemento del desbridamiento 

subgingival en el seguimiento a corto plazo (6 a 9 meses). No se observó ningún 

efecto adyuvante significativo a largo plazo evidente. (41) 

 

Numerosos estudios han demostrado que se requieren concentraciones muy altas de 

muchos fármacos para obtener actividad bactericida contra muchos de los patógenos 

periodontales conocidos, por lo que en la actualidad se continúa trabajando para 

formular sustancias con una mayor efectividad en cuanto a ese aspecto. Por ejemplo, 

el digluconato de clorhexidina debe estar en contacto con Porphyromonas gingivalis 

durante 10 minutos en concentraciones de 0,5% a 2%. Actualmente sólo existen dos 

productos que contienen esas concentraciones, el de gel de clorhexidina al 0.5% o 

1.0% y la clorhexidina al 2%. La povidona yodada es otro excelente antimicrobiano 

tópico que es activo contra la mayoría de las bacterias, virus, hongos y algunas 

esporas, pero debe estar en contacto con estos patógenos durante al menos 5 

minutos en concentraciones entre 0.5% y 10% para alcanzar la actividad bactericida. 

El triclosán, que es un agente antimicrobiano a base de fenol, también tiene buenos 

efectos antimicrobianos cuando se expone a biopelículas durante un período de 

tiempo adecuado. (42) 

 

El uso de antibióticos administrados sistémicamente complementarios a la 

instrumentación subgingival se describió en un estudio donde no se recomienda su 

uso rutinario como complemento al desbridamiento subgingival en pacientes con 
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periodontitis debido al bajo balance riesgo beneficio además de las preocupaciones 

que establecen sobre la salud general del paciente y el impacto del uso de antibióticos 

sistémicos en la salud pública. Se puede considerar el uso complementario de 

antibióticos sistémicos valorando la condición de la enfermedad presente en el 

paciente (estadios y grados de la periodontitis) (por ejemplo, periodontitis 

generalizada en estadio III en adultos jóvenes). Los resultados del un metanálisis 

revelaron una mejora significativa desde el punto de vista estadístico en el 

desbridamiento subgingival utilizando antibióticos administrados sistémicamente 

como complemento, en este estudio se observó una reducción de la profundidad de 

las bosas en el seguimiento a 6 meses de estos casos donde se uso metronidazol y 

amoxicilina. El uso complementario de metronidazol más amoxicilina dió como 

resultado un porcentaje positivo adicional significativo en el cierre de las bolsa a los 6 

y 12 meses y una reducción en el sangrado al sondaje. El efecto adyuvante de 

metronidazol más amoxicilina sobre la reducción de la profundidad de sondaje fue 

más pronunciado en las bolsas inicialmente profundas que en las moderadamente 

profundas. No hay datos relevantes sobre el efecto a largo plazo (> 12 meses) del 

uso de antibióticos sistémicos como complemento del desbridamiento subgingival. (42)  

 

Una revisión sistemática actual nos evidencia que el tratamiento se deberá variar 

según la gravedad, la complejidad y la distribución de la enfermedad (etapas) y el 

riesgo de progresión (grados) observándose que la amoxicilina en dosis de 500mg 

junto con el metronidazol con dosis de 250mg durante 7 días, tres veces al día, fue la 

pauta más indicada por los clínicos. Los beneficios del uso de los antimicrobianos 

sistémicos en el tratamiento periodontal fueron mayores cuando el paciente se 
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encontraba en fases más avanzadas de la enfermedad o esta presentaba un 

comportamiento agresivo. (42) 

 

4.3 Tercera fase del Tratamiento de la Periodontitis. 

La tercera fase del tratamiento de la periodontitis está indica a aquellos pacientes que 

presentan bolsas periodontales que no responden adecuadamente a la segunda fase 

del tratamiento periodontal luego de su reevaluación periodontal (bolsas 

periodontales > 4 mm con sangrado al sondaje o bolsas profundas [≥6 mm]), el 

informe de consenso de la Academia Americana de Periodontología Mundial 

Workshop, marcó un acuerdo en que un intervalo de 4 a 6 semanas, fue el adecuado 

para evaluar la respuesta inicial a la terapia sin que ocurriese una repoblación 

bacteriana de la bolsa.(19;12)  El tratamiento quirúrgico de la enfermedad periodontal 

cumple esencialmente dos propósitos: por un lado, crea la accesibilidad para el 

correcto desbridamiento profesional de las superficies radiculares desbridadas; por 

otro, establece una morfología gingival que facilita el autocontrol de placa y mejora la 

preservación de sus dientes a largo plazo. Esta fase puede incluir las siguientes 

intervenciones: instrumentación subgingival repetida con o sin terapias 

complementarias, cirugía periodontal con colgajo de acceso, cirugía periodontal 

resectiva y cirugía periodontal regenerativa.  (43) 

 

En un estudio se observó una reducción de la profundidad de sondaje 

significativamente mayor en los procedimientos con colgajos de acceso que en los 

procedimientos de desbridamiento subgingival sin colgajo a un año. La diferencia fue 

más pronunciada en los sitios inicialmente profundos (≥ 6 mm). En presencia de 

bolsas residuales profundas (≥ 6 mm) en pacientes con periodontitis en estadio III 
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después del primer y segundo paso de la terapia periodontal, sugerimos realizar una 

cirugía de colgajo de acceso. En presencia de bolsas residuales moderadamente 

profundas (4-5 mm), La cirugía periodontal resectiva logró una reducción de la 

profundidad de sondaje significativamente mayor que los colgajos de acceso a los 6 

meses. (43) 

 

En un reporte de casos donde se trataron dientes con defectos de furca grado II o III 

mediante amputación o resección y separación radicular y otros fueron tratados con 

una técnica de tunelización con seguimiento a 10 años se evidenció que las 

preparaciones en túnel exhiben una tasa de supervivencia peor que la amputación, 

resección y / o separación de raíces. Sin embargo, hasta ahora, la amputación, 

resección y / o separación radicular requieren un tratamiento de conducto y, por lo 

tanto, más esfuerzo y costo que las preparaciones de túnel que se pueden realizar en 

dientes vitales. Por lo tanto, la preparación del túnel puede ser una opción 

especialmente para los molares mandibulares vitales con furca de grado III. Sin 

embargo, en este contexto, debe tenerse en cuenta que, después de la preparación 

del túnel, los dientes pueden ser más propensos a desarrollar caries radiculares 

dentro del túnel. (50) 

 

En una revisión sistemática donde se planteó definir la eficacia de la cirugía resectiva 

en comparación con la cirugía de colgajo de acceso en términos de reducción de la 

profundidad de sondaje, encontró que las técnicas de reducción / eliminación de 

bolsas son superiores a los abordajes con colgajo de acceso a corto plazo (6-12) 

meses después de la cirugía, particularmente en sitios con profundidad de sondaje 
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inicial de > de 6 mm mientras que en el seguimiento a más largo plazo (36-60 meses) 

no pudo encontrar diferencias significativas entre los dos abordajes quirúrgicos. (51) 

 

Una revisión sistemática donde se incluyeron un total de 88 artículos publicados entre 

1990 y 2019 y que contabilizaron 3.042 pacientes y 3.612 defectos intraóseos, se 

compararon los procedimientos regenerativos con el raspaje y alisado radicular con 

colgajo de acceso en términos de ganancia de inserción donde los procedimientos 

regenerativos mostraron un beneficio complementario en comparación con el raspaje 

y alisado radicular con colgajo. Tanto el derivado de la matriz del esmalte como la 

regeneración tisular guiada fueron superiores al raspaje y alisado radicular con 

colgajo de acceso para mejorar el nivel de inserción. Entre los biomateriales, la 

adición de material óseo bovino desproteinizado mejoró los resultados clínicos de la 

regeneración tisular guiada con barreras reabsorbibles y de la regeneración con 

matriz de esmalte. Esta revisión concluyó que la regeneración tisular guiada con 

barreras reabsorbibles y de la regeneración con matriz de esmalte en combinación 

con colgajos de preservación papilar deben considerarse como el tratamiento de 

elección para bolsas residuales con defectos intraóseos profundos (≥3 mm). (49) 

 

Una revisión sistemática evaluó el desempeño clínico de la cirugía periodontal 

regenerativa en el tratamiento de defectos de furca en comparación con el raspado y 

alisado radicular con colgajo de acceso. La búsqueda identificó un total de 575 

pacientes con 787 defectos en total. Se encontró en la revisión que las membranas 

no reabsorbibles + material óseo de injerto mostraron ser el mejor tratamiento para la 

ganancia de la inserción vertical y la reducción de la profundidad de sondaje. 

Concluyendo que los resultados de la cirugía regenerativa son superiores a la técnica 
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de raspado y alisado radicular con colgajo de acceso para el tratamiento de las 

furcaciones clase II. (51) 

 

Después de completar la terapia periodontal activa, los pacientes con periodontitis 

tratados con éxito pueden caer en una de dos categorías diagnósticas: pacientes con 

periodontitis con un periodonto reducido pero sano o pacientes con periodontitis con 

inflamación gingival, estos sujetos permanecen en alto riesgo de recurrencia / 

progresión de periodontitis y requieren cuidados periodontales de apoyo 

específicamente diseñados, que consisten en una combinación de intervenciones 

preventivas y terapéuticas realizadas a diferentes intervalos que deben incluir: 

evaluación y monitoreo de la salud sistémica y periodontal , refuerzo de las 

instrucciones de higiene bucal, motivación del paciente hacia el control continuo de 

los factores de riesgo, remoción de placa mecánica profesional (PMPR) e 

instrumentación subgingival localizada en bolsas residuales. Las intervenciones 

profesionales, también referidas frecuentemente como mantenimiento o terapia 

periodontales de apoyo, requerirán un sistema de recordatorio estructurado con 

visitas personalizadas a las necesidades del paciente, que generalmente requieren 

citas de 45 a 60 minutos. Estas terapias también incluyen el monitoreo de los 

comportamientos individuales, ya que los pacientes deben cumplir con los regímenes 

de higiene bucal recomendados y estilos de vida saludables. (44) 

 

Un estudio comparativo del análisis periodontal de CUMPLIDORES REGULARES 

(personas que acuden a sus tratamientos y escuchan instrucciones de higiene, etc.) 

y CUMPLIDORES IRREGULARES (personas que no acuden / no realizan las 

técnicas de higiene correctamente) encontró que los cumplidores regulares 
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representaban el 26%, el 4% de los dientes y el 2,7% de los sitios examinados 

mostraban periodontitis recurrente, en comparación con los cumplidores irregulares 

que presentaron 36,2%, el 6,07% de los dientes y 4,888% de recurrencia de 

periodontitis. Esto mostró que los cumplidores irregulares mostraron un mayor 

porcentaje de periodontitis recidivante en todos los aspectos estudiados; también se 

evidencia que, en el caso de los cumplidores irregulares, estos requirieron tratamiento 

periodontal no quirúrgico con más frecuencia que los cumplidores regulares. El 

tratamiento quirúrgico se realizó con mayor frecuencia en los molares, donde el 

número de pacientes denominados cumplidores irregulares fue mayor que los 

denominados cumplidores regulares, otra consecuencia evidenciada sobre los 

cumplidores irregulares fue la pérdida de dientes, la cual fue mayor que en los 

cumplidores regulares. (45) 

 

Ambos grupos respondieron favorablemente (estado periodontal mejorado) al 

tratamiento conservador de desbridamiento supragingival mecánico. Respecto al 

índice de placa (IP) registrado, los cumplidores irregulares tenían un IP más alto que 

los del grupo de cumplidores regulares, los cumplidores irregulares que se sometieron 

a procedimientos quirúrgicos tuvieron un IP significativamente más alto que los que 

recibieron procedimientos no quirúrgicos. Además, los cumplidores habituales que 

fueron sometidos a procedimientos quirúrgicos o no quirúrgicos no tuvieron 

diferencias significativas en los valores de IP. (45) 

 

De los resultados primarios especificados para esta revisión, sólo se evaluó la base 

de datos. Un resultado secundario de la revisión fue la profundidad de sondaje. Otro 

estudio comparó la administración de doxiciclina tópica como una sola aplicación 
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complementaria al desbridamiento mecánico versus el desbridamiento solo, y trataron 

todos los sitios que presentaban profundidad de sondaje de 4 mm o más. Se llegó a 

la conclusión de que una sola aplicación subgingival de doxiciclina como adición al 

desbridamiento mecánico tenía solo un beneficio a corto plazo en la reducción de la 

profundidad de la bolsa, pero no había diferencias entre los grupos a los 12 meses. 

(46)   
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5. CONCLUSIÓN 

 

• El tratamiento de la periodontitis se debe llevar a cabo mediante un abordaje 

terapéutico escalonado preestablecido que, según el estadio de la 

enfermedad, debe ser incremental, en la primera fase del tratamiento llevamos 

a cabo las siguientes intervenciones: instrucciones y métodos psicológicos de 

motivación para mejorar el cumplimiento de las prácticas de higiene oral por 

parte del paciente, terapias complementarias para la inflamación gingival, 

eliminación mecánica profesional de placa dental y el control de los factores de 

riesgos. En la segunda fase se lleva a cabo la instrumentación subgingival la 

cual puede incluir métodos coadyuvantes. La tercera fase del tratamiento 

incluye: la repetición de la instrumentación subgingival con o sin tratamientos 

coadyuvantes, cirugía periodontal con colgajo de acceso, cirugía periodontal 

resectiva y cirugía periodontal regenerativa.  

 

• La instrumentación subgingival manual deja como resultado superficies 

dentales más lisas y pueden eliminar más depósitos de cálculo, pero aumentan 

tanto el tiempo de trabajo como la fatiga del operador, por otra parte, la 

instrumentación subgingival con instrumentos sónicos/ultrasónicos elimina 

menos estructura del diente, son menos dependiente de la técnica y conllevan 

un menor tiempo de trabajo, pero deja una superficie más rugosa. Sin 

embargo, ambas técnicas son igualmente efectivas para eliminar los depósitos 

de placa y sarro. 
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• El mantenimiento periodontal exitoso depende de muchos factores. La 

comunicación y la colaboración del paciente y el odontólogo son 

fundamentales. La periodontitis es una enfermedad ampliamente prevalente, y 

la necesidad de comprender no solo el tratamiento adecuado, sino también, el 

programa de mantenimiento ideal es esencial para la estabilidad y la salud a 

largo plazo.  
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6. RESPONSABILIDAD SOCIAL 

Los avances en cuanto al tratamiento periodontal, han permitido restaurar casos cada 

vez más complejos, que le han devuelto la salud oral a muchos pacientes y con ello 

su bienestar, los profesionales de la salud estamos comprometidos a brindar con 

nuestros conocimientos las mejores opciones terapéuticas para salvaguardar la 

integridad de nuestros pacientes   

 

Pacientes y especialistas interactúan de mutuo acuerdo, en un feedback positivo con 

un objetivo común: satisfacer el creciente interés de los pacientes en obtener una 

sonrisa saludable. De esta manera se genera más confianza en cada paciente, que 

nos devuelve una gran satisfacción profesional. 
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