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D I A G N O S T I C O P E R I O D O N T A L 

El diagnóstico de la enfermedad periodontal está adqui­
riendo mayor complejidad debido a su etiología bacte­
riana específica, y a la presencia de interacciones hués­
ped-parásito que pueden comportar distintas manifesta­
ciones clínicas (1). Además, cabe pensar que la enfer­
medad periodontal puede cursar con una inflamación 
crónica que desarrollaría brotes destructivos, por lo que 
se crea la duda de si siempre una gingivitis evoluciona 
hacia una periodontitis y/o cuando sería necesario ini ­
ciar o finalizar un tratamiento (2). 

La existencia de diferentes entidades dentro de la gin­
givitis y de la periodontitis, hace que se deba distinguir 
entre parámetros que miden lesión, de los que miden 
características de la enfermedad. 

Gingivitis 

Es la inflamación de la encía que se detecta: histológica­
mente, dentro de los cuatro primeros días de acumulo 
de placa, y clínicamente, por sangrado al sondaje hacia 
los siete días; puede permanecer meses o años sin pro­
gresar a periodontitis o no hacerlo nunca. Dentro de la 
gingiviüs distinguimos varios subgrupos en función de 
sus características clínicas o de su etiología particu­
lar (3): 

- GUNA. Con presencia de espiroquetas dentro del 
tejido conjuntivo y aumento en la proporción de bac­
teroides intermedius, con episodios recurrentes que 
pueden acabar en gingivoperiodonütis ulcero necróti-
ca. 

- Gingivitis inflamatoria por hormonas esteroi-
deas. Que parecen favorecer el aumento de los bac­
teroides. 

- Gingivitis descamativa. Debida a dermatosis o reac­

ciones alérgicas y que puede afectar también a la 
mucosa oral. 

- Gingivitis asociada a enfermedades sistémicas. Dis-
crasias sanguíneas, déñcits nutricionales, tumores, 
factores genéticos, respiración bucal e infecciones v i ­
rales y bacterianas difusas. 

Periodontitis 

Es la inflamación de los tejidos de soporte que produce 
una destrucción de la inserción del tejido conjunüvo a la 
raíz dentaria y pérdida del hueso alveolar. Dentro de 
ella diferenciamos entre (4): 

- Periodontitis del adulto. Cuya presencia y severidad 
está directamente relacionada con el acumulo de pla­
ca y cálculo. 

- Periodontitis rápidamente progresiva tipo A. Con al­
teración en la respuesta inmunitaria local y posibles 
implicaciones genéticas que se ha asociado a algunas 
enfermedades sistémicas y parece tener una flora 
bacteriana característica; se ha establecido otro sub-
grupo llamado PRP tipo B en individuos de 26 a 35 
años de edad y con un importante acumulo de placa 
bacteriana y cálculo. 

- Periodontitis juvenil. De inicio en la pubertad que se 
diagnostica cuando al menos tres puntos presentan 
una pérdida de inserción > 5 mm; parece tener una 
base genética y alteraciones en la respuesta inmuni­
taria local, junto con una flora característica. 

- Periodontitis postjuvenil. Que es debida a una dismi­
nución en la actividad de la periodontitis juvenil de 
forma drástica y se manifiesta clínicamente en los 
puntos afectos como una periodontitis del adulto. 

- Periodontitis juvenil generalizada. Que afecta a la ma-
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dontal se indica su prescripción sistémica ante la pre­
sencia de periodontitis juvenil, periodontitis refractaria, 
periodontitis prepuberal o periodontitis de progresión 
rápida, Cuando analizamos el uso tópico de antimicro­
bianos se están llevando a cabo gran cantidad de estu­
dios a distintos niveles entre los que cabe citar: la apli­
cación de tetraciclinas y de fibronectina para favorecer 
la inserción (14), el empleo de fármacos antiinflamatorios 
no esteroideos y otros inhibidores de las prostaglandi-
nas (15) o la aplicación de irrigación subgingival con 
sustancias tales como la clorhexidina, metronidazol o te­
traciclinas (16). 

El éxito en el tratamiento de la enfermedad periodontal 
se basa en un programa diario de control de placa bac­
teriana por el paciente y un activo y continuo manteni­
miento. Este incluye una meticulosa higiene oral perso­
nal, terapia antiinfecciosa, evaluación periódica del es­
tado periodontal del paciente, raspado y alisado radicu­
lares y tratamiento antimicrobiano asociado en caso de 
estar indicado. 

T R A T A M I E N T O O C L U S A L 

La relación existente entre el tratamiento oclusal y la 
enfermedad periodontal ha sido durante muchos años 
un tema controvertido, Este hecho se basa principalmen­
te en la falta de acuerdo respecto al papel que tiene el 
trauma oclusal en la etiología y patogénesis de la perio­
dontitis: la incapacidad para desarrollar criterios que 
idenüñquen la lesión del trauma oclusal; y los datos es­
casos de que disponemos a la hora de valorar los bene-
ñcios del tratamiento oclusal durante la terapia perio­
dontal. 

El tratamiento oclusal no sólo actúa evitando el daño que 
el trauma de la oclusión produce sobre el sistema de 
soporte dentario como resultado de fuerzas oclusales ex­
cesivas, sino que se halla también relacionado con la 
facilitación del control de placa bacteriana, la elimina­
ción del trauma gingival directo, la reducción de los 
hábitos parafuncionales, la mejoría de la función oclusal 
y el tratamiento del síndrome de disfunción temporo-
mandibular. 

Aunque exista una falta de ensayos clínicos controlados 
que establezcan a largo término la efectividad del ajus­
te oclusal mediante tallado selectivo, disponemos de 
suficientes datos aportados por la experimentación ani­
mal y la experiencia clínica para garantizar el empleo 
de este procedimiento en el tratamiento del trauma oclu­
sal (17). Sin embargo, su indicación en la terapia de las 
enfermedades periodontales inflamatorias no se halla 
justiñcada de acuerdo con la literatura (18). 

La ferulización de dientes para conseguir el control de 
la enfermedad periodontal y/o promover la curación 
subsiguiente a la terapia periodontal no puede ser justi­
ñcada en base a los ensayos experimentales animales y 

estudios clínicos en el hombre realizados hasta el mo­
mento. No obstante, en el caso de pacientes con tejidos 
periodontales sanos, pero con presencia de movilidades 
dentarias acentuadas y función oclusal inestable, la fe­
rulización puede estar justiñcada (19) si el clínico persi­
gue en ella una mayor estabilidad oclusal, un mejor cor 
fort por parte del paciente, una correcta posición denta­
ria o una óptima curación subsiguiente a un traumaüsmo 
agudo. También se justiñca su empleo tras un movimien­
to dentario ortodóncico con el fin de evitar recidivas (20). 

El fin terapéutico del tratamiento ortodóncico asociado 
a la enfermedad periodontal es mejorar las relaciones 
oclusales y la anatomía periodontal como ayuda al trata­
miento del periodonto y facilitar a largo término el man­
tenimiento del paciente. 

Aunque exista una falta de evidencia científica que de­
muestre que la corrección de las maloclusiones previe­
ne la enfermedad periodontal, hay suficientes datos que 
indican que el movimiento dentario puede ser realizado 
sin causar daño severo al periodonto, justificándose el 
empleo de la terapia ortodóncica como ayuda al trata­
miento periodontal (21). El movimiento dentario en con­
junción con el tratamiento de la lesión inflamatoria pue­
de ser usado en determinados casos para reducir las 
bolsas periodontales y crear cambios ventajosos en el 
proceso alveolar, de forma especial en aquellos pacien­
tes que precisan de tratamiento restaurador. Si la tera­
pia ortodóncica, como parte integrante del tratamiento 
periodontal, resulta en una mejoría estética, es de gran 
valor pues se ha podido observar que los pacientes tie­
nen un mejor cuidado de los dientes cuando les es me­
jorado el aspecto de los mismos. 

T E C N I C A S D E E L I M I N A C I O N D E B O L S A 

La terapia quirúrgica periodontal se ha centrado tradi-
cionalmente de la bolsa periodontal. Se han seguido p r i -
mordialmente dos métodos que alcanzan el fin anterior: 
el primero de ellos es la cirugía de eliminación de la 
bolsa cuyo objefivo es la supresión de la bolsa periodon­
tal como entidad física; y, el segundo, los procedimien­
tos de reinserción o readaptación cuya intención es la 
de cerrar el espacio que ocupa la bolsa regenerando el 
soporte periodontal perdido. 

Es evidente hoy en día que el principal objefivo del 
tratamiento debe ser el control del proceso infeccioso y 
el mantenimiento y/o la mejoría del soporte situado al­
rededor de la pieza dentaria. Amplias invesfigaciones 
practicadas en animales y en el hombre han derivado 
en una mejor comprensión acerca de la conducta de los 
tejidos periodontales, los mecanismos de cicatrizaciór^ 
de las heridas asociados a cada procedimiento terapéu­
tico y los cambios clínicos que cada técnica quirúrgica 
es capaz de producir. 

Las técnicas de eliminación de bolsa han formado parte 
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yoría de las piezas dentarias en individuos de 12-30 
años de edad con alteración del quimiotactismo de 
los neutrófilos, y una flora característica. 

- Periodontitis prepuberal. Con una forma generaliza­
da que afecta a ambas denüciones y en pacientes con 

» alteraciones inmunológicas y presencia de otras infec­
ciones; la forma localizada es menos agresiva afectan­
do exclusivamente a la denüción decidua en pacien­
tes también con alteraciones inmunológicas y con una 
flora particular. 

- Periodontitis refractaria. En pacientes que a pesar 
de haberse realizado un tratamiento periodontal apa­
rentemente adecuado, continúan presentando pérdi­
da de inserción en múltiples localizaciones y parecen 
tener asociada una flora específlca. 

- Periodontitis asociada a enfermedades sistémicas. 

- Periodontitis ulcero necrótica. 

Cuando el clínico realiza el diagnóstico periodontal re­
gistra signos como los visuales de inflamación, el sangra­
do gingival tras el sondaje o la supuración de los tejidos 
que integran el periodonto. En caso de existir enferme­
dad periodontal destructiva se asocian cambios anatómi­
cos de las zonas comprometidas que incluyen el aumen­
to de la profundidad de sondaje, la recesión gingival, 
las alteraciones en el nivel de inserción y las variacio­
nes de la morfología ósea detectada radiológicamen­
te (5). 

No obstante, al ser la enfermedad periodontal episódi­
ca, es importante conocer en que momento tienen lugar 
los periodos en que el tejido de soporte es destruido y, 
para ello, dos son los métodos empleados habitualmen-
te: el sangrado al sondaje y el análisis del nivel de in­
serción clínico. El sangrado al sondaje muestra baja 
especiflcidad (capacidad de una prueba para excluir 
progresión de la enfermedad si ésta no se halla presen­
te), pero alta sensibilidad (habilidad de un test para de­
tectar enfermedad si realmente existe) (6). El incremen­
to estadístico significativo del nivel de inserción ( > 2 
ó 3 mm) también permite valorar actividad de enferme-

( dad y monitorizar la respuesta al tratamiento periodon­
tal, pero tiene la desventaja que estos cambios pueden 
ser sólo detectados después de haber tenido lugar (7). 

^ Ante estas limitaciones, ha cobrado fuerza el empleo de 
métodos bioquímicos, microbiológicos, genéticos e 
inmunológicos que identifiquen al paciente de alto ries­
go periodontal. Quizá debido a que la enfermedad pe­
riodontal es de efiología infecciosa, los ensayos más uti­
lizados han sido los microbiológicos. Entre ellos desta­
can el cultivo del germen, las pruebas inmunes basadas 

n reacciones antígeno-anticuerpo, las sondas DNA (de­
tectan secuencias específicas de ácidos nucleicos que 
identifican especies bacterianas), los tests enzimáticos 
que averiguan cuál es el patógeno periodontal secretor 
y los microscopios de fase y de campo oscuro (8). 
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A partir de los estudios anteriores han podido identifi­
carse bacterias asociadas a zonas activas (B. Gingivalis, 
A. Actomicetemcomitans , W. Recta, B. Intermedius, 
B. Forsythus, E. Corrodens, F. Nucleatum, T. Dentícola), 
a zonas inactivas (S. Sanguis, C. Ochracea, V. Párvula y 
varias especies de Actinomyces) y a zonas refractarias 
al tratamiento periodontal (B. Gingivalis, B. Forsythus, 
A. Act inomicetemcomitans, W . Recta, F. Nucleatum, 
E. Corrodens, S. Intermedius, Pseudomonas y Cándida 
Albicans) (9). 

Son necesarios protocolos de tratamiento para determi­
nar el empleo racional de todas las pruebas citadas ba­
sados en los aspectos clínicos y características propias 
del huésped contrastadas con sus datos microbiológicos. 
En consecuencia, estas pautas de tratamiento deberían 
establecerse en aquellos pacientes con formas de perio­
dontitis de inicio temprano, en individuos de riesgo y en 
enfermos con respuesta inusual al tratamiento periodon­
tal. 

T R A T A M I E N T O P E R I O D O N T A L NO Q U I R U R G I C O 

El tratamiento periodontal no quirúrgico es la primera 
línea de actuación en la mayoría de casos de enferme­
dad periodontal y se define como la remoción de placa 
bacteriana y su control, el raspaje supra y subgingival, 
el alisado radicular y el empleo coadyuvante de agen­
tes químicos. 

Ya que la enfermedad periodontal es una infección bac­
teriana, el empleo de antimicrobianos y agentes quími­
cos asociados a la terapéutica mecánica ha abierto el 
camino a los profesionales dentales para poder eliminar 
la fuente de infección: la bacteria. 

A la hora de valorar la efectividad de los agentes anti­
microbianos tópicos en cuanto a la reducción de placa 
bacteriana y gingivitis, dos de ellos son los aceptados 
por la ADA: el gluconato de clorhexidina (con disminu­
ción de niveles de placa y gingivitis del 60 por 100 en 
estudios a corto tiempo y del 55 y 45 por 100 respecti­
vamente a largo plazo (10) y los compuestos fenolicos 
(Listerine) con reducciones inferiores al anterior produc­
to (11). 

La periodontitis inicial que cursa con una pérdida de 
inserción de 2-4 mm responde, generalmente, al rasca­
do, al alisado y a medidas de control de placa (12). A 
medida que la profundidad de las bolsas y la gravedad 
de la enfermedad aumentan, al rascado y alisado radi­
cular son menos efectivos; especialmente en dientes 
multirradiculares y en aquellos con irregularidades en 
su superficie de áreas con moderada o severa pérdida 
de inserción el raspado radicular es valioso para redu­
cir la inflamación y favorecer la reparación y la reinser­
ción de los tejidos (13). 

Respecto al empleo de antibióticos en la terapia perio-
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del arsenal terapéutico periodontal desde el momento 
que empezó a realizarse el tratamiento periodontal. No 
obstante, las razones que nos indican cuando y como 
deben emplearse han ido cambiando con el transcurrir 
de los años gracias a un mejor conocimiento de la etio­
logía de la enfermedad periodontal. Los objetivos de 
estos procedimientos se centran en conseguir la elimi­
nación o reducción de la bolsa, restablecer un contorno 
gingival ñsiológico y una condición clínica periodontal 
que pueda ser mantenida (22). 

Las técnicas quirúrgicas asignadas a este grupo de dis­
cusión incluyeron: 

- Colgajo apicalmente posicionado sin cirugía 
ósea. Representa un tipo de intervención amplia­
mente usada en nuestros días ya que proporciona un 
buen acceso radicular y óseo. Puede ser empleado 
en el tratamiento quirúrgico de la mayoría de defec­
tos mucogingivales, frenillos labiales, eliminación de 
bolsas y para favorecer el incremento de encía adhe­
rida. Es un procedimiento ideal cuando se requiere 
un alargamiento de corona debido a que protege el 
hueso subyacente, favorece la buena adaptación del 
colgajo al diente y conserva la encía. La pérdida ósea 
que se produce parece ser clínicamente poco signiñ-
cativa (23), pero la exposición alveolar debe evitarse 
ya que puede desencadenar reabsorción del hueso 
que ha quedado al descubierto. 

- Colgajo apicalmente posicionado con cirugía ósea. El 
objetivo fundamental para realizar cirugía ósea en la 
actualidad se basa en conseguir una arquitectura ósea 
compatible con el mantenimiento de una morfología 
gingival ñsiológica. La canüdad de hueso "sacrifica­
do" tras aplicar esta técnica ha sido considerado por 
algunos autores como no signiñcaüvo clínicamen­
te (24) pero aún así, su empleo para obtener el man­
tenimiento a largo plazo de una dentición sana no ha 
sido comprobado. 

Gíngívectomía 

Ha representado durante años la técnica quirúrgica más 
empleada en periodoncia, pero en la actualidad se ha 
restringido a unas indicaciones específicas (25): la p r i ­
mera, en el tratamiento de bolsas supraóseas de 3-5 mm. 
de profundidad con paredes fibrosas residuales tras rea­
lizar instrumentación radicular; la segunda, cuando se 
pretende mejorar la arquitectura de tejidos blandos (eli­
minación de cráteres tisulares, márgenes gingivales 
irregulares y alteraciones pasivas de la erupción); y, la 
tercera, en el tratamiento de la hiperplasia gingival . 

Resección radicular 

Aunque ha sido practicada durante años, su efectividad 
no está bien aclarada debido a los resultados dispares 

que se han obtenido en los pocos estudios a largo térmi­
no de que disponemos en la literatura siendo comunes 
sus complicaciones de naturaleza no periodontal (fractu­
ras radiculares y patología de tipo endodóncico). Es un 
método quirúrgico que debería reservarse para tratar 
problemas específicos que no pueden ser solucionados 
por otras técnicas y cuando el diente en cuestión fiene"' 
un alto valor estratégico (26). Siempre que sea factible, 
el tratamiento endodóncico debe practicarse antes de 
la resección o tan pronto sea posible después de la mis­
ma. 

Ensayos clínicos longitudinales que estudian los distin­
tos tipos de tratamiento periodontal nos ofrecen la opor­
tunidad de analizar las respuestas terapéuticas a los mis­
mos bajo condiciones clínicas estandarizadas y criterios 
estrictos de evaluación (27). 

Es evidente que existe un amplio acuerdo a cerca de 
que el tratamiento periodontal es efectivo para controlar 
la enfermedad periodontal y que la dentición puede ser 
mantenida por un largo periodo de tiempo gracias a la 
terapia periodontal seguida del imprescindible manteni­
miento (28, 29). 

Los resultados obtenidos al comparar varias técnicas 
(raspado radicular, resección ósea y colgajo modificado 
de Widman) (30) indican que la eliminación de la bolsa 
como procedimiento quirúrgico no es el único método 
que permite tratar la enfermedad y mantener la denfi-
ción. En esencia, la cantidad de reducción en la profun­
didad de la bolsa, el cambio en el nivel de inserción, y 
el grado de recesión gingival, es similar en todas las 
modalidades terapéuticas empleadas. Aunque la resec­
ción ósea crea un contorno óseo más fisiológico su valor 
debería ser cuestionado al compararse con las técnicas 
que no incluyen cirugía ósea, a la vez que presentan 
resultados parecidos a largo plazo. Estudios a largo tér­
mino no han demostrado la necesidad y/o beneficio de 
la resección ósea (31); sin embargo, debemos hacer 
constar que el nivel de pérdida ósea que produce no es 
significativo clínicamente para algunos autores. La osteo-
plastia, para mejorar la adaptación de colgajo, puede 
ser realizada sin reservas. 

La literatura periodontal parece indicar que: las bolsas 
poco profundas no deberían ser tratadas quirúrgicamen­
te de forma rutinaria ya que existiría pérdida de inser­
ción clínica ante cualquier procedimiento quirúrgico 
empleado; bolsas moderadas pueden ser tratadas em­
pleando diversas intervenciones quirúrgicas de acuer­
do con las preferencias del periodoncista ya que todas 
las técnicas a esta profundidad obtienen resultados si-__ 
milares; y, por último, las bolsas profundas también res-" 
penden de forma similar a las diferentes intervenciones; 
sin embargo, la resección ósea podría acelerar la exo-
doncia de un diente que de otro modo suele mantener­
se en boca durante un tiempo considerable. 
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TECNICAS DE R E I N S E R C I O N 

La interfase tejido blando/diente en un periodonto sano 
está constituida por un epitelio de unión localizado so­
bre el esmalte y las fibras colágenas insertadas en el 
;,emento. Cuando la periodontitis tiene lugar, se produ­
ce una interfase de tipo cemento/epitelio o del tipo den­
tina/epitelio. La inversión de ete proceso requiere el 
desplazamiento coronal del epitelio y la unión de las 
fibras colágenas con la supeficie radicular tratada. 
Depués de los procedimientos de preparación inicial 
que incluyen el raspado y alisado radiculares, un grupo 
de técnicas quirúrgicas se han empleado para conseguir 
restaurar la inserción epitelial y pueden agruparse en: 
curetaje gingival; procedimiento excisional de nueva in­
serción (ENAP); y técnicas de colgajo que englobarían 
el colgajo a cielo abierto, la cirugía de colgajo a bisel 
invertido, la técnica modificada de Kirkland y el colgajo 
modificado de Widman. 

Los tres métodos citados üenen bastantes puntos en co­
mún. Habitualmente se practican con raspado-alisado ra­
dicular concomitante. Una vez se ha finalizado la acción 
quirúrgica, los tejidos blandos se sitúan en contacto con 
la superficie radicular. En todos ellos se ha podido com­
probar una reducción a corto y largo plazo en las pro­
fundidades de sondaje y en el mantenimiento o mejoría 
del nivel de inserción. Por úlümo, hay que hacer constar 
que la curación subsiguiente a estos procedimientos se 
establece mediante un epitelio de inserción largo. El 
hecho de que si este epitelio es comparable al observa­
do en condiciones normales ha despertado muchas con­
troversias en los distintos investigadores; no obstante, 
parece ser que el epitelio de inserción largo inducido 
en animales de experimentación no demuestra diferen­
cias en la formación de bolsas ni cambios en el nivel de 
inserción comparados a los controles. El infiltrado infla­
matorio se sitúa lateralmente y no apical al epitelio de 
unión largo (32, 33). Además existe una evidencia indi ­
recta a partir de estudios longitudinales realizados so­
bre el hombre de que los procedimientos de inserción, 
los cuales presumen la creación de un epitelio de inser­
ción largo, no conllevan con el tiempo pérdida de inser­
ción. 

El curetaje gingival es uno de los trabajos periodonta­
les más antiguos y se basa en la eUminación del tejido 
blando de la pared de la bolsa periodontal. El problema 
que se presenta al evaluar los estudios que incorporan 
el curetaje gingival es que esta técnica casi siempre se 
acompaña de instrumentación radicular . Dos ensa­
yos (34, 35) que han estudiado el curetaje gingival como 
una entidad individualizada demostraron que no existía 
un beneficio adicional al compararlo con el raspado-ali-

¡;-aado radicular. 

El curetaje gingival como procedimiento aislado aparen­
temente no se halla justificado en el tratamiento acfivo 

' de la periodontitis crónica del adulto ni tampoco se in-
• dicaría si el fin del tratamiento es la nueva inserción. 

Una evaluación más precisa es necesaria para determi­
nar si el curetaje gingival es apropiado en la terapia de 
pacientes comprometidos, mantenimiento de zonas loca­
lizadas con periodontifis repetitivas, tratamiento de pe-
riodonfitis juveniles, tratamiento de otros tipos de perio­
dontitis y cuando la estética preocupa al profesional. 

El E N A P fue diseñado para conseguir nueva inserción, 
reducir la profundidad de sondaje, mantener el aspecto 
estéfico y mejorar el acceso a la superficie radicular 
para favorecer el desbridamiento. La técnica se basa en 
pracficar una incisión a bisel interno que ehmine el epi­
telio del sulcus facilitando la preparación radicular y da 
lugar a una disminución en la profundidad de sondaje y 
ganancia de inserción en bolsas periodontales modera­
das (36, 37, 38). 

Ya que en el ENAP mejora el acceso y la visibihdad con 
mínima reflexión fisular, sigue siendo un procedimiento 
válido cuando se tiene en cuenta la estética. Está con­
traindicado en profundidades de sondaje de < 3 mm. 
Una parte de autores no apoya la denominación de la 
técnica debido a que no logra- una nueva inserción y 
consideran que mientras su definición siga siendo la mis­
ma, este método debería ser considerado un tipo de 
colgajo gingival. 

Existen varias técnicas que practican un colgajo muco-
perióstico con el fin de desbridar la superficie radicu­
lar. Sus indicaciones son la presencia de profundidades 
de sondaje de moderadas a profundas, la pérdida de 
inserción clínica, la necesidad de mantener la estética y 
para obtener un mejor acceso a la superifice radicular 
y hueso alveolar (39, 40). La cirugía a colgajo podría ser 
tan efectiva como el raspado-alisado radicular y la ciru­
gía ósea para controlar la periodonfitis crónica del adul­
to en zonas asociadas a profundidades de sondaje > 4 
mm. 

Actualmente, el papel de la cirugía a colgajo es una 
opción al tratamiento en zonas que no son susceptibles 
a técnicas regenerativas o en aquellos pacientes que 
deciden no ser sometidos a estos procedimientos rege-
nerativos. 

T E C N I C A S R E G E N E R A T I V A S 

Aunque los tratamientos actuales son capaces de man­
tener en salud, función y confort a un periodonto redu­
cido, con los procedimientos de regeneración periodon­
tal se ofrece al clínico la posibilidad de restaurar el pe­
riodonto perdido sobre una base fiable. 

Regeneración 

Es la reconstrucción o reproducción de una parte per­
dida o dañada, siendo renovada completamente la ar­
quitectura y función de dicha parte (41). 
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Reparación 

Es la curación de una herida por tejido que no restaura 
completamente la arquitectura o función de la parte, 
pero se reestablece la continuidad (41). 

Nueva inserción 

Es la unión del tejido conectivo con la superficie radicu­
lar que había sido privada de su Ugamento periodontal; 
esta reunión ocurre por la formación de "nuevo cemento 
con fibras colágenas insertadas" (modificación de la de­
finición del Glossary of Períodontic Terms). 

Reinserción 

Ganar inserción, que es la reunión del tejido conectivo 
con una superficie radicular donde hay tejido viable pe­
riodontal presente (41). 

La meta de los tratamientos de regeneración periodon­
tal es restaurar el periodonto perdido. Esto se manifies­
ta clínicamente como aumento en la altura ósea, ganan­
cia de inserción al sondaje, descenso de la bolsa, de la 
movilidad, mejoría estética y mantenimiento a largo pla­
zo del diente en salud y función confortable. Histológi­
camente se forma nuevo hueso, nuevo cemento y nuevo 
ligamento periodontal, con fibras ordenadas de forma 
funcional, que crearán un nuevo aparato de inserción. 

Los factores que pueden influenciar en el éxito o fracaso 
de las técnicas de regeneración son: control de placa, 
alteraciones sistémicas que afecten al periodonto, lesión 
traumática de los dientes ó tejidos, preparación radicu­
lar, cierre de las heridas, aproximación de los tejidos 
blandos y mantenimiento en el post-operatorio y a largo 
plazo. 

Injerto 

Es el tejido colocado en los defectos óseos para estimu­
lar la formación de hueso o regeneración periodontal. 
Se han estudiado diferentes tipos de injertos. Los injer­
tos de dentina desmineralizada y esclera han conse­
guido descender la profundidad de sondaje y aumentar 
la trama densa radiológica en la zona de los defectos 
óseos, pero sin haberse podido demostrar ningún efecto 
regenerativo, a diferencia de los injertos óseos que si 
son capaces de producir nueva inserción y regenera­
ción periodontal. Aunque no todos los autores están de 
acuerdo en ello, se acepta que los injertos óseos autóge­
nos y alogénicos aumentan la probabil idad de regene­
ración del hueso alveolar, especialmente cuando se usan 
en defectos óseos verticales. Los injertos óseos pueden 
ser: 1. Hueso autógeno extraoral. Tiene el riesgo de pro­
ducir reabsorción radicular y anquilosis, es úfil en de­
fectos infraóseos, supracrestales y furcas. 2. Hueso au­

tógeno intraoral. El epitelio de unión tiende a proliferar 
apicalmente entre el injerto y la superficie radicular, no 
suele producir reabsorción radicular, se ha demostrado 
úfil en defectos infraóseos. 3. Hueso alógeno medular. 
Tiene el riesgo de poder transmitir enfermedades nep-
plásicas o infecciosas si no ha sido bien estudiado en el i 
banco de huesos y requiere que donante y receptor 
tengan el mismo grupo sanguíneo y dos o menos incom-
pafibilidades HLA; por lo demás funciona como el ante­
rior. 4. Hueso liofilizado con o sin antibiótico. Produce 
mínima respuesta inmunitaria y son partículas de 100-300 
l^m., que se han mostrado úfiles en defectos infraóseos. 
5. Hueso liofilizado y decalcificado. 

Materiales aloplásticos 

Es un implante por ser material inerte. Solo dos han te­
nido éxito en reducir la profundidad de sondaje y el 
defecto óseo, aunque es a través de la formación de un 
epitelio largo de inserción y no una regeneración perio­
dontal (42): 1. í3-Fosfato tricálcico, que es reabsorvido y 
reemplazado por tejido óseo. 2. Hidroxiapatita que no 
es reabsorvible, pero es biológicamente compatible. La 
forma porosa es osteoconducfiva, queda incorporada 
dentro del tejido óseo y existen los estudios que pare­
cen confirmar una regeneración en la porción apical de 
la lesión. Estos materiales aloplásticos han mostrado su 
ufi l idad como material de relleno en casos indicados. 

Regeneración tisular guiada 

Son técnicas que intentan la repoblación del defecto pe­
riodontal por células capaces de formar un nuevo tejido 
conectivo de inserción y hueso alveolar. Como la rege­
neración se produce a través de la respuesta diferencia­
da de los tejidos es importante la fuente de origen de 
las células, ya que se requieren tipos celulares especí­
ficos para la regeneración del periodonto perdido, pero 
en la enfermedad periodontal destructiva se sitúan los 
diferentes compartimentos del tejido en excesiva proxi­
midad con la superficie radicular alterada lo que segu­
ramente influye sobre las poblaciones celulares especí­
ficas capaces de responder. 

El epitelio fiene tendencia a proliferar rápidamente en 
la interfase diente-tejido blando hasta la base del defec­
to. Con la exclusión del epitelio mediante técnicas de 
barrera, como membranas o filtros se consigue una re­
generación parcial del periodonto y un aumento signifi­
cativo de tejido conectivo de inserción, con orientación 
funcional de las fibras del ligamento periodontal, pero 
no de hueso alveolar en dirección coronal, con lo que no 
se produce una regeneración completa. El aislamientg,c»3pde tejido 
del tejido conjunfivo gingival de la superficie radicular de granú 
con membranas, reabsorbibles o no, se ha mostrado 
efectivo en conseguir cerrar el defecto a través de una 
combinación entre: 1. Regeneración parcial de los teji­
dos periodontales. 2. Formación de un epitelio largo de 
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unión en la porción coronal del defecto. 3. Adhesión del 
tejido conectivo a la superficie radicular. 

La regeneración tisular guiada produce inserción de te-
¡ jido conectivo en defectos infraóseos y furcas clase 11, 

¿*de forma más predecible que la regeneración ósea. 
• 

Acido cítrico y otros agentes químicos y biológicos 

La superficie radicular expuesta al medio oral se ve su­
jeta a mtiltiples cambios que pueden alterar de forma 
adversa el proceso regenerativo. El ácido cítrico des-
mineraliza la superficie radicular y expone las fibras 
colágenas de la matriz dentinaria y en menor grado del 
cemento, y a su vez la detoxifica, pues elimina el barri­
llo dentinario, destruye las endotoxinas de la superficie 
radicular y es antibacteriano. No todos los estudios han 
conseguido demostrar una mayor reinserción de las fi­
bras colágenas a una superficie radicular, previamente 
denudada con ácido cítrico, tal vez porque es condición 
esencial para el éxito obtener una muy buena adapta­
ción del colgajo a la superficie radicular. 

El acontecimiento biológico esencial en regeneración es 
la quemotasis, o movimiento celular dirigido de forma 
específica. Para favorecerla se ha intentado el uso de 
sustancias moduladoras de la respuesta celular como la 
laminina, que atrae las células del epitelio gingival, la 
fibronectina y el factor de crecimiento de las células 
endotelíales (43) que estimulan el movimiento y prolife­
ración de los fibroblastos del ligamento periodontal, aun­
que sus resultados aún no han sido verificados plena­
mente. 

Posicionamiento coronal del colgajo 

Para obtener exclusión epitelial a nivel de la zona de 
curación en la superficie radicular, parece producir re­
generación periodontal, en furcas clase II, aunque los 
resultados son contradictorios. 

Denudación interdental 

Es una técnica quirúrgica periodontal que incluye la ex­
cisión de todos los tejidos blandos de la región inter­
proximal, dejando la cresta mteralveolar al desnudo (44). 
Si bien el desbridamiento y curetaje de los defectos 
óseos interproximales produce regeneración de hueso 
alveolar, la inserción se produce a través de epitelio de 
unión. Por ello en esta técnica se excluye el tejido epi­
telial del defecto hasta que se haya producido un lecho 

Ow4«rde tejido de granulación viable. Las células del tejido 
de granulación surgirán inicialmente desde el ligamen­
to periodontal y hueso alveolar. Pero aunque con la de­
nudación interdental se consigue formación ósea en los 
defectos de dos y tres paredes, no se consigue aposi­
ción del hueso de la cresta alveolar ni nueva inserción. 

AUMENTO GINGIVAL Y CIRUGIA 
MUCOGINGIVAL 

Cirugía Mucogingival 

Las técnicas de cirugía mucogingival son procedimien­
tos dirigidos a cubrir una recesión radicular u obtener 
una anchura de encía adherida suficiente para prevenir 
una recesión posterior y favorecer la higiene oral. 

La ausencia de encía queratinizada por si sola no es 
razón suficiente a no ser que curse con inflamación. La 
controversia actual está en la actitud preventiva en zo­
nas con escasa anchura de encía adherida puesto que si 
se consigue controlar la inflamción puede estabilizarse 
el complejo dentogingival y frenar la progresión de la 
recesión. Sin embargo, cuando ésta continúa podrá es­
tar indicada la cirugía ya que el porcentaje de éxitos en 
estas técnicas es mayor cuanto menor es el defecto. Así 
puede ser aconsejable realizarla en zonas con mínima 
encía adherida, previo a un tratamiento ortodóntico sus­
ceptible de producir recesión, o en restauraciones que 
incluyan márgenes mtracreviculares, clase V o coronas 
(pues de por si ya producen inflamación y diñcultan el 
control de placa) e igualmente en zonas con prótesis 
removible y sobredentaduras porque traumatizan los te­
jidos y los inflaman. Otras indicaciones son zonas donde 
la morfología del margen gingival dificulta el control de 
placa, en dientes donde una o más superficies estén 
erupcionando en la mucosa alveolar, en presencia de 
retracción gingival debida a la tracción de un frenillo, 
en superficies radiculares que presenten sensibilidad 
radicular, riesgo de caries o tejidos blandos sensibles, 
previo a la colocación de implantes o simplemente para 
mejorar la estética. 

Las técnicas de cobertura radicular pretenden reponer 
el margen gingival a nivel de la línea amelo-cementaria 
con inserción del tejido blando a la superficie radicular 
previamente expuesta. Sin embargo, la altura del hueso 
interproximal y la papila interdental adyacente al área 
de recesión limitan la cantidad de raíz que puede ser 
cubierta (45). Previo al posicionamiento del colgajo se 
debe realizar un buen desbridamiento mecánico de la 
superficie radicular, donde el papel del ácido cítrico 
como agente desmineralizante todavía no está muy cla­
ro ni tampoco cual es el tipo de inserción que se obtiene 
con la raíz y si hay riesgo de aparición de bolsas perio-
dontales con el tiempo. En la histología no suele obser­
varse nueva inserción de tejido conectivo. 

Estas técnicas no son aconsejables en dientes con bolsas 
profundas ni con movilidad y la creación o reaparición 
de una bolsa periodontal se considera un fracaso de la 
cirugía. 

Aunque hay múltiples técnicas todas persiguen obtener 
una banda ancha de encía queratinizada "en zonas don­
de ésta era nula o mínima, la más fiable y aconsejable 
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Utiliza el injerto autógeno libre (46). Sus inconvenientes 
son la menor estética debido a la diferencia de color y 
textura que se obtiene y el precisar dos lechos quirúrgi­
cos. 

Injertos pedículados 

Su mayor ventaja sobre los injertos libres es la estética: 

- Injerto de reposición lateral. Es un procedimiento 
para cubrir una recesión radicular localizada con en­
cía procedente de un diente donante adyacente. Esta 
técnica tiene múltiples variaciones y aunque el éxito 
es poco predecible, cuanto más estrecho y corto sea 
el defecto mejor será el resultado. Siempre produce 
recesión en el diente donante. 

- Injerto de reposición oblicua. Es un colgajo de gro­
sor parcial que abarca una papila con rotación de 90° 
para cubrir la raíz adyacente y crear una anchura 
suficiente de encía adherida. Se utiliza cuando la es­
tética es muy importante y no es posible realizar un 
injerto de reposición lateral. 

- Injerto de doble papila. Es similar al anterior pero 
utilizando la papila de ambos lados. Se realiza cuando 
la estética es muy importante y no son posible los 
anteriores. Su mayor inconveniente es su escasa fiabi-
lidad. 

- Injerto de reposición coronal combinado con un injerto 
libre o técnica de Bernimoulín. Es sólo aconsejable 
en casos de recesión radicular donde la estética sea 
muy importante y las tres técnicas anteriores no sean 
posibles. Su inconveniente es la doble cirugía y me­
nor estética, pero permite cubrir áreas más amphas y 
da mayor fiabilidad. 

- Colgajo semilunar reposicionado coronalmente. Esta 
técnica es poco útil y además carece de estuddios 
correctos. 

Injertos libres (injerto gingival autógeno) 

La indicación de los injertos libres es cubrir superficies 
radiculares expuestas por razones estéticas, sensibilidad 
radicular, riesgo de caries o para faciUtar la higiene 
oral; también en zonas que vayan a estar sometidas al 
nesgo de inflamación, para aumentar la anchura de la 
encía adherida, como por ejemplo en zonas que vayan 
a llevar coronas, restauraciones clase V, RPl de prótesis 
removible y sobredentaduras. Esta técnica puede apli­
carse en un solo diente o un grupo de dientes con una 
alta fiabilidad, pero su inconveniente es que requiere 
dos zonas quirúrgicas y el color y textura del injerto 
palatino no son tan estéticos como en los injertos pedícu­
lados. 

Injertos de tejido conectivo libre (47) 

Procedente del paladar, de 1-2 mm. de grosor y con un 
margen que incluye 1 mm. de epitelio. El injerto se co­
loca bajo un colgajo de grosor parcial bordeado por in­
cisiones verticales liberadoras y queda cubriendo total-i 
mente las raíces expuestas extendiéndose ligeramente 
coronal a sus líneas amelocementarias. Esta técnica de 
cobertura radicular es muy predecible y se obüene un 
buen resultado estético con mínima formación de que-
loide, además permite que la zona donante del paladar 
pueda ser totalmente suturada. Su único inconveniente 
es tal vez la dificultad de la técnica. 

Direcciones futuras en la práct ica clínica 

El área más importante de investigación actual en ciru­
gía mucogingival es como obtener nueva inserción en 
las raíces con recesión. Cuando se halle una técnica al­
tamente predict iva desaparecerá la necesidad de injer­
tos proñlácticos para aumentar la anchura de la encía 
adherida. Una sutura tensa con un colgajo de la exten­
sión adecuada y el pretratamiento con ácido cítrico y 
ñbronectina de la raíz parecen facilitar la nueva inser­
ción. 

Un campo de investigación prometedor en cirugía mo-
cogingival es el de la regeneración tisular guiada. 

Técnicas de aumento Gingival o aumento de la 
cresta ósea edéntula 

Son útiles para corregir crestas óseas irregulares conse­
cutivas a extracciones dentarias, permitiendo crear una 
forma más armoniosa, mejorar la estética en prótesis fija 
anterior y facilitar la higiene oral. Se levanta un colgajo 
de grosor parcial y se rellena el defecto con tejido co­
nectivo o hidroxiapatita, la cual tiene el inconveniente 
de ser exfoliada sin estimular la formación de nuevo 
hueso. 

I M P L A N T E S 

La periodoncia es la rama de la odontología que trata 
del diagnóstico y tratamiento de los tejidos que sopor­
tan y rodean a los dientes o a sus sustitutos, los implantes. 

Como en la superficie de un implante intraóseo no hay 
cemento ni fibras insertadas el sellado por la perimuco-
sa es muy importante y si éste se pierde, la bolsa perio­
dontal se extiende hacia las estructuras óseas subyacen-«íKar 
tes, quedando la zona sujeta a una enfermedad similar a 
la enfermedad periodontal. Parece ser que la presencia 
de encía queratinizada alrededor del cuello del implan­
te aunque preferible no es esencial para mantener el 
sellado de la perimucosa (48). 

mosomas, 
en ello. S 

«wfibronecti 
de teflón 
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Las células epiteliales podrían unirse a la superficie del 
titanio de una forma similar a la que se unen al diente 
natural, es decir mediante una lámina basal y hemides-
mosomas, aunque no todos los autores están de acuerdo 
en ello. Se han utilizado diferentes medios (colágeno, 

,,(¿«í:bronectina, laminina, crear barreras con membranas 
de teflón o de colágeno reabsorvible) para retardar la 
migración apical del epitelio y favorecer la proliferación 
de los fibroblastos o inserción de los osteoblastos. Una 
superficie lisa es mejor para la adherencia de las célu­
las epiteliales gingivales, pero el material es también 
muy importante, así que esta adherencia es tres veces 
mayor sobre superficies de hidroxiapatita y de zafiro 
que en implantes metálicos tipo titanio. Además, la pre­
sencia de una superficie Usa, sin poros en el cuello del 
implante, faciUta la higiene oral del paciente. Pero, por 
el contrario, en la zona de osteointegración el diseño y 
textura más favorables del implante serían roscado y 
rugosa, respectivamente. 

' Las dos teorías básicas sobre como se mantiene funcio­
nal un implante dental intraóseo son la fibroósea y 
osteointegración. 

: Osteointegración es el contacto establecido por el hue-
I so, normal y remodelado, con la superficie del implante 
;' sin intervención de tejido conjuntivo o no óseo; aunque 
í nunca se consigue una inteafase 100 por 100 hueso/im-
! plante, cuanto menor sea el espacio entre el implante 

recién colocado y el hueso, menor será el riesgo de 
interposición de tejido conecfivo. La interfase entre tita­
nio o aleacción de fitanio con el hueso es de 100 a 200 A 
ocupados por una capa de dióxido de titanio y una pro­
teína glicosaminglicano. sta capa superficial de óxido es 
la que le da su excelente biocompatibilidad e impide su 
corrosión por los tejidos, la estabilidad e inmovil idad 
favorece el desarrollo del callo óseo y su posterior paso 
a hueso compacto, consiguiéndose a los 4-5 meses su 
máxima capacidad de sobrecarga (49). 

La retención fibro-ósea se basa en la presencia de fi­
bras de colágeno en la interfase implante/hueso, forman­
do una membrana peri-implante que se supone tendría 
un efecto osteogénico (50). Esta forma de retención de 
momento no parece ser muy fiable. 

El anclaje o retención del implante puede ser de dos 
tipos: 

- Retención mecánica. En implantes de titanio o alea­
ciones de titanio. Debido a la ausencia de unión quí­
mica con el hueso se diseña un implante con aguje­
ros, hendiduras, rosca, etc., que da la retención me-

i canica al entrar el hueso en su interior. 

- Retención bioactiva o biointegración. A base de ma­
teriales como la hidroxiapatita o el biovidrio que se 
unen directamente al hueso, similar a la anquilosis de 
un diente natural, pues la matriz ósea se deposita d i ­
rectamente sobre la capa de hidroxiapatita (51). Un 

implante metálico se puede recubrir con hidroxiapa-
fita lo que podría estimular la formación y maduración 
ósea. 

Esterilización 

La esterilización de los implantes dentales previo a su 
inserción es esencial. Los métodos convencionales, como 
el autaclave y el calor seco, matan a los organismos v i ­
vos, pero no ehminan sus restos ni los materiales orgá­
nicos y sales contaminantes, lo que puede interferir en 
la inserción celular al implante. Además el autoclave 
altera el estado de alta energía de superficie que favo­
rece la íntima aposición de las células del tejido conjun­
tivo, por lo que se ha desarrollado un sistema que ade­
más de esterilizar elimina los restos orgánicos sin dismi­
nuir la energía de superficie del metal, y es el llamado 
"descarga luz radio frecuencia" (radio frequency glow 
discharge or plasma glow). 

Tipos de implantes 

Blade-Vent 

Son láminas de una aleación de Cr, Ni y Va, aunque hay 
variaciones. Algunos estudios pubücados presentan un 
éxito de alrededor del 50 por 100 a los 10-15 años. 

Implantes transóseos 

Están indicados en mandíbulas edentulas pero con una 
altura mínima de hueso alveolar de 8 a 9 mm. El éxito a 
los 10-15 años es de un 86 por 100. 

Implantes osteointegrados 

Según Adel l (52) el éxito a los 15 años es de un 91 por 
100 en la mandíbula y un 81 por 100 en el maxilar. La 
pérdida ósea sería de 0,5 mm. el primer año y 0,06-0,08 
mm. cada año posterior, pero ésta puede aumentar como 
consecuencia de una mala higiene oral y hábitos o para-
funciones como el bruxismo o apretamiento denta­
rio (53). 

Implantes subperiósticos 

Se han usado para tratar mandíbulas atroncas uní o b i ­
laterales y en maxilares. Su problema es el riesgo de 
inflamación local con peligro de infección y reabsorción 
del hueso cortical bajo el implante. Parecen dar mejor 
resultado en la mandíbula que en el maxilar y tener 
mayor estabilidad cuando se recubre el metal con hi­
droxiapatita. 

Protocolo de higiene e instrumentación 

Es esencial evitar el acumulo de bacterias en la perimu-

A V A N C E S E N PERIODONCIA/197 



Estany, ]. ; Esmatges, A.; Echevarría, J. J.: 
Pioceedings on Periodontology 

cosa del implante para evitar la aparición de gingivitis 
y su posible conversión a periodontitis. 

Se ha observado que la utilización en orden de mayor a 
menor, de instrumentos ultrasónicos, cúrelas, bicarbona­
to y copa de goma con pasta abrasiva producen abra­
siones y estrías en la superficie del implante, y éstas 
son mayores en los implantes de hidroxiapatitatitanio 
que en los de titanio y mucho menor en los de zafiro. Se 
están diseñando cúrelas de plástico o recubiertas con 
teñón para que no alteren la superficie y evitar así las 
irregularidades posteriores que favorecen el acumulo 
de placa. 

Los cepillos y las sustancias antimicrobianas apenas pro­
ducen irregularidades en la superficie, siendo el anfimi-
crobiano de elección el gluconato de clorhexidina al 0,12 
por 100. 

Aspectos microbiológicos 

En el margen gingival de implantes sanos y funcionales 
se ha encontrado cocos y bacilos no móviles. En los im­
plantes que han fracasado parece que es debió a que el 
trauma directo, resultado de una cirugía o restauración 
defectuosa, desencadenaría una pérdida ósea inicial o 
pérdida de integración, o sea una perimplantitis, que 
progresaría de forma similar a la enfermedad periodon­
tal destructiva y, con una bacteriología similar e incluso 
con la posible aparición de Cándida Albicans (54). 

Pacientes a quienes no se debe colocar implantes 

Enfermedad debihtante o incontrolada, anormahdades 
de las membranas mucosas, embarazo, condiciones que 
comprometan la salud, hipersensibilidad del paciente a 
componentes específicos del implante, alteraciones psi­
quiátricas, expectativas irreales del paciente o pobre 
motivación del paciente. 

Indicaciones 

El implante de elección en pacientes edéntulos es el 
intraóseo con forma radicular y es también aceptable en 
los parcialmente desdentados. 

En casos de extensa reabsorción del hueso basal que 
impidan la ufihzación de los implantes con forma radicu­
lar se aconseja el implante mandibular subperióstico 
completo. En cuanto a los implantes laminares carecen 
de estudios clínicos concluyentes, pero parecen ser úti­
les en pacientes parcialmente desdentados. 

El éxito de los implantes se valora por ser proteticamen-
te útil y por la ausencia de: movil idad clínica, radioluci-
dez peri-implante, infección, pérdida progresiva de in­
serción e inñamación gingival no tratable. 

T R A T A M I E N T O D E A P O Y O E N P E R I O D O N C I A 

El mantenimiento periodontal es una extensión del tra­
tamiento periodontal basado en la valoración periódica, 
continuada y tratamiento profilácfico de las estructuras 
periodontales que permite la detección inicial y trata „ 
miento de anormalidades o enfermedades nuevas o re­
currentes (55). El tratamiento periodontal de apoyo, TPA, 
incluye los procedimientos de mantenimiento periodon­
tal que siguen al tratamiento activo y continúan a inter­
valos variados (56). Este término parece ser más adecua­
do que el clásico de "mantenimiento". La ausencia de 
signos clínicos de inflamación y la estabilización del ni­
vel de inserción indican el éxito de la TPA. 

Dentro de los cuidados de mantenimiento se pueden 
describir cuatro categorías: 1. Mantenimiento prevenfi-
vo en individuos periodontalmente sanos. 2. Manteni­
miento causal dir ig ido a controlar la enfermedad mien­
tras se valoran los defectos borderline tales como encía 
mínima o defectos de furca. 3. Mantenimiento en casos 
comprometidos donde factores como problemas de sa­
lud sistémicos o pobre higiene oral impiden un trata­
miento correcfivo. 4. Mantenimiento post-tratamiento di ­
r igido a prevenir la recidiva de la enfermedad. Esta 
revisión trata principalmente de la cuarta categoría. 

Desde 1965 multitud de investigaciones clínicas se han 
dir ig ido a la prevención o tratamiento de la gingivitis y 
periodonfitis a través del control de placa: 

En los niños y adolescentes la gingivitis puede ser pre­
venida o tratada con éxito si se controla mecánicamente 
la placa, lo que evita el riesgo de evolución a periodon­
titis y puede ser considerado mantenimiento preventivo; 
la dificultad estriba en el alto coste de este tratamiento 
si es efectuado por profesionales, cada 2-4 semanas, 
puesto que las instrucciones de higiene oral, demostra­
ciones y refuerzo educativo periódico en niños no siem­
pre tienen éxito en mejorar el control de placa. 

En adultos se observa una alta prevalencia de gingivitis 
y periodontitis con pérdida de inserción concomitante, 
por lo que los procedimientos de profilaxis mecánica 
simple e instrucciones de higiene oral no son suficientes 
para controlar la evolución de la enfermedad periodon­
tal a no ser que se añada ehminación del cálculo supra 
y subgingival. Se debe realizar un mantenimiento cau­
sal donde la combinación de cuidados por el propio in­
dividuo de una forma regular y mantenimiento periódi­
co por el profesional, incluyendo raspado, lleve a una 
mejora de la salud gingival, descenso de la pérdida de 
inserción y mantenimiento de la dentición natural. 
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evita la gingivitis ni controla la pérdida de soporte pos­
terior; en cambio si los pacientes han seguido un man­
tenimiento periódico, con combinación de desbrida­
miento mecánico regular por el profesional y buena hi­
giene oral, se mantienen los resultados obtenidos con el 
tratamiento, aunque en localizaciones concretas se pue­
da observar una pérdida de inserción. En pacientes v i ­
sitados cada 3 meses durante los 2 años siguientes a la 
cirugía se han obtenido los mismos resultados reaUzan-
do desbridamiento supra y subgingival que con única­
mente remoción de la placa supragingival. A l comparar 
cirugía frente a no cirugía en pacientes que siguen man­
tenimiento periodontal se observa que ambos métodos 
son efectivos en mantener el nivel de inserción, pero el 
raspado no es tan efectivo en la reducción de bolsa (57). 
Un pequeño número de localizaciones que continúen 
perdiendo inserción no sería suñciente para alterar la 
media en estos pacientes de mantenimiento monitoriza-
dos, pero se debe valorar el verdadero signiñcado de 
este hallazgo antes de interpretar los estudios clínicos. 

En pacientes con defectos mucogingivales si se minimi­
za la inflamación a través de un mantenimiento periodon­
tal, o un control de placa adecuado, se consigue mante­
ner el nivel de inserción independientemente de la an­
chura de la encía queratinizada. 

Pérdida dentaria 

Los pacientes que han seguido tratamiento y manteni­
miento periódico periodontal presentan una mayor re­
tención de dientes tal como se observa en los estudios 
longitudinales. La frecuencia de pérdida dentaria debi­
da a la destrucción periodontal es: sector posterior 
> sector anterior, dientes con furca > dientes sin furca, 
molares superiores > molares inferiores, caninos supe­
riores > caninos inferiores. Sin embargo con un buen 
mantenimiento casi todas estas piezas pueden mantener­
se con éxito. 

Pero a pesar del tratamiento y mantenimiento se pier­
den un cierto número de piezas dentarias, la mayoría 
de las cuales pertenecen a un número reducido de pa­
cientes (58) que por regla general han permanecido un 
tiempo estabilizados y de repente, sin saberse porque, 
presentan un deterioro periodontal severo. 

Objetivos del mantenimiento 

Los cuidados de mantenimiento representan: 1. Una me­
dida preventiva para los individuos que nunca han pre­
sentado una enfermedad periodontal. 2. Una continua-
ión del tratamiento en los pacientes periodontales ya 

tratados. . . 

La preservación de la salud y de los tejidos blandos es 
el principal objetivo del mantenimiento permitiendo un 
control continuado de la placa bacteriana, la reevalua­

ción crítica del tratamiento realizado, asegurar los resul­
tados, facilitar la regeneración üsular y favorecer la cu­
ración, que no será completa hasta pasados seis meses 
del tratamiento. Otros objetivos son la valoración del es­
tado de salud general, estimulación de los cuidados de 
higiene oral del paciente, continuación de la educación 
al paciente, establecimiento del régimen de manteni­
miento futuro e iniciación a tiempo de las necesidades 
de retratamiento. 

Procedimientos de mantenimiento 

Las necesidades del paciente son muy variables, pero 
ciertos procedimientos son standard en cada visita de 
mantenimiento: 1. Revisión de la historia médica y den­
tal, como son enfermedades infecciosas que hayan apa­
recido en el intervalo entre visitas, diagnóstico o trata­
mientos dentales, premedicaciones antibióticas, etc. 
2. Radiografías cuando los cambios clínicos nos hagan 
sospechar presencia de caries o incremento en la des­
trucción periodontal, para evaluar los resultados del tra­
tamiento, monitorizar implantes, o documentar la estabi­
l idad a largo plazo; las radiografías en aleta de mordida 
de rutina se pueden realizar a intervalos de 18-36 me­
ses. 3. Examen de piel y mucosas, palpación de glándu­
las, labios y musculatura, exploración de mucosa oral, 
lengua y tejidos gingivales en busca de signos de infla­
mación, cambios de contorno o posición y relaciones mu­
cogingivales. 4. Examen dental buscando caries, restau­
raciones defectuosas, facetas de desgaste, cúspides 
fracturadas y movilidades dentarias que puedan reque­
rir un análisis oclusal. 5. Evaluación periodontal. Todos 
los pacientes deberían recibir un análisis periodontal a 
fondo en cada visita de mantenimiento incluyendo un 
sondaje periodontal, usando un punto de referencia fijo 
para medir el nivel de inserción, ej.: LAC. Un aumento 
en la profundidad de sondaje de 2 a 3 mm. indicará 
pérdida de inserción; las profundidades de 4 mm. o más 
se consideran bolsas periodontales, pero no necesaria­
mente indican actividad; las bolsas más profundas no 
tienen mayor riesgo de deterioro (59); el sangrado al 
sondaje es un signo inicial de inflamación gingival, pero 
no de ulterior pérdida'de inserción. 6. Evaluación de la 
placa. Su cantidad y localización es una medida de la 
higiene oral del paciente. Son útiles los reveladores de 
placa para facilitar la visualización, al profesional y al 
paciente, a su vez que para realizar el índice de placa. 
7. Reinstrucción de las medidas de higiene oral para 
reducir los niveles de placa. Si éstos llegasen a ser nu­
los se mantendría el nivel de inserción y descendería la 
profundidad de las bolsas; se aconseja un cepillo suave 
de puntas redondeadas y otro interdental para espacios 
interproximales abiertos. 8. El raspado y alisado radicu­
lar con ultrasonidos o manual están indicados cuando se 
hallan bolsas nuevas o recurrentes y sangrado al sonda-
je o supuración; por el contrario cuando el periodonto 
está sano, sólo debe ehminarse la placa y el cálculo su-
pragingival pues se puede perder inserción al realizar 
alisado radicular en bolsas poco profundas. 9. El pulido 
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dental se hace para eliminar las tinciones, por razones 
estéticas, aunque no son nocivas para el periodonto. 
Aunque el pulido reduce la placa supragingival a nive­
les cercanos a cero pronto volverá a acumularse. 
10. Tratamiento dental coadyuvante como ajuste oclusal, 
odontología restauradora y aplicación de flúor tópico. 
11. Quimioterapia. La clorhexidina ha demostrado ser 
un efectivo agente antiplaca supragingival y antigingi­
vitis y las irrigaciones subgingivales podrían ser útiles 
en el mantenimiento de pacientes con bolsas periodon­
tales residuales. El hsterine también se ha mostrado par­
cialmente eficaz en reducir la placa supragingival y la 
mflamación gingival. No son efectivos para controlar la 
placa, la sanguinarina, el cetypyridinium, ni los fluoru­
ros, y los antibióhcos sistémicos utilizados tópicamente 
üenen el riesgo de producir resistencias e hipersensibi­
lidad, aunque las fibras bañadas en tetraciclina ofrecen 
un futuro prometedor en el control de la placa a largo 
plazo; como agentes anhcálculo supragingival que hayan 
demostrado ser efectivos señalar los pirofosfatos solu­
bles, con o sin methoxetileno y ácido maleteo, y el clo­
ruro de zinc. 12. Para establecer el intervalo de mante­
nimiento se debe tener en cuenta que un periodo de 2-4 
meses es suficiente para mantener la salud en la mayo­
ría de individuos, aunque el intervalo puede ser mayor 
en pacientes con buena higiene oral y salud periodon­
tal. Los pacientes tratados por enfermedad avanzada, 
bolsas profundas, invasiones de furca, pérdida importan­
te de soporte, trauma oclusal secundario, o con un mal 
control de placa, deben ser mantenidos por el periodon­
cista. Aquellos pacientes con bolsas residuales de pro­
fundidad moderada, arquitectura gingival aberrante y 
no muy buen control de placa pueden alternarse entre 
periodoncista y generalista. La duración adecuada de la 
visita es 60 minutos. 

Mantenimiento de los implantes dentales 

El mantenimiento de los implantes pertenece al campo 
de la periodoncia. En las visitas de el TPA se irán ha­
ciendo evaluaciones clínicas y radiológicas junto a la 
remoción de depósitos duros y blandos, evaluación de 
factores oclusales y reeducación en higiene oral. 
La superficie del implante debe ser Usa para evitar el 
acumulo de placa y cálculo, por lo que no se deben usar 
instrumentos ultrasónicos ni cúrelas metálicas ya que 
fácilmente pueden crear irregularidades, y si en cam­
bio cúrelas de plástico y de fitanio. 

Colaboración del paciente durante el mantenimiento 

Sólo una tercera parte de los pacientes siguen totalmen­
te los consejos periodontales y otra tercera parte par­
cialmente. Esto se debe â que al ser una enfermedad 
crónica el control de placa meficuloso y las visitas regu­
lares de el TPA son para toda la vida y, que al ser la 

enfermedad periodontal de lento progreso e indolora el 
paciente fiende a valorarla poco. 

La higiene oral del paciente se mide con los índices de 
placa, pero éstos a veces pueden no reflejar la reahdad 
puesto que el paciente puede haber mejorado al sabe:* 
que viene a control. Puede ser más indicafivo valorar la 
inflamación gingival, sangrado, medición de bolsas y 
pérdida de inserción. Para obtener buenos resultados a 
largo plazo se debe instruir y reforzar el control de pla­
ca en cada visita de mantenimiento. 

Aunque la mayoría de pacientes tras el tratamiento ac­
tivo periodontal siguen acudiendo a las visitas de man­
tenimiento hay siempre un cierto número de pacientes 
que interrumpirán sus visitas, lo que puede ser debido 
a causas externas a ellos como cambio de residencia, 
etc., o factores personales como stress, carácter más crí­
tico e inmaduro, etc. Se ha observado que cuanto mayor 
es el intervalo entre visitas, más pacientes siguen el 
mantenimiento y que es útil también estimularles con 
refuerzo positivo, instrucciones simplificadas, acomoda­
ción a las necesidades del paciente y mejora de la comu­
nicación. 

Reevaluación y retratamiento 

La recidiva de la enfermedad se puede caracterizar por 
uno de los siguientes signos: 1. Sangrado al sondaje, que 
indica inflamación del tejido conjuntivo. 2. Alimento de 
la profundidad de sondaje, de > 2-3 mm. 3. Pérdida de 
inserción continuada o evidencia radiológica de mayor 
pérdida ósea. 4. Aumento de la movüidad dentaria. 
5. Exudado purulento. 

Si el deterioro es localizado deberemos buscar una cau­
sa local, pero si es generahzado deberemos pensar en 
posibles enfermedades sistémicas como la diabetes, al­
cohol, drogas, stress o cambios emocionales, etc. En el 
99 por 100 de las zonas con destrucción periodontal pro­
gresiva se halla una de estas tres bacterias: B. gingiva-
lis, B. intermedius o A. actinomycetemcomitans (60). 
En el caso de recidivas se aconseja realizar un desbri­
damiento mecánico y citar al paciente para una revisión 
más a fondo 2 a 3 semanas después. El tratamiento a 
seguir puede incluir desbridamiento mecánico, inter­
vención quirúrgica o tratamiento antibiófico (con tetra­
ciclina o metroimidazol) en pacientes seleccionados. 

Ante un periodonto sano se debe eliminar la placa su­
pragingival, el cálculo, y si quedan bolsas poco profun­
das puede estar indicado el raspado, pero sin realizar 
ahsado radicular. 

T E R A P I A ADJUNTA (tratamientos coadyuvantes, 
colaterales) 
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que cursan con un cuadro similar a una gingivitis des­
camativa, los pacientes periodontales con enfermedades 
sistémicas que influyen en el tratamiento periodontal, 
los pacientes geriátricos con enfermedad periodontal y 
los problemas periodontales agudos. 

GINGIVITIS D E S C A M A T I V A Y A L T E R A C I O N E S 
AMPOLLOSAS 

La gingivitis descamativa es una manifestación clínica 
común a un gran número de entidades, que se caracte­
riza por un eritema con lesiones erosivas de la encía, 
semejantes a una descamación epitelial, y/o con la pre­
sencia de lesiones vesiculoam.pollosas, Su etiología no 
es conocida y no siempre la histología nos permite atri­
buirlo a una enfermedad dermatológica, pero se debe 
diferenciar de estas últimas. Las alteraciones mucocutá-
neas que cursan con gingiviüs descamativa son cada 
vez más frecuentes, debido al aumento de la longevidad 
de la población y las reacciones a los tratamientos me­
dicamentosos. Muchas de ellas experimentan una gran 
mejoría al establecer un buen control de placa y enjua­
gues con clorhexidina, siendo las más importantes a te­
ner en cuenta: 1. Liquen plano. Que puede cursar con 
lesiones erosivas a nivel de la encía. Aunque su etiolo­
gía es desconocida se cree que podría representar una 
respuesta a una gran variedad de antígenos exógenos 
que contactan con la mucosa oral. Es una enfermedad 
que se debe controlar por su riesgo de displasias y tran­
sición a carcinoma céluloescamoso. 2. Penfigoide cica-
tricial. Se presenta frecuentemente con una gingivitis 
descamaüva y un marcado eritema en la encía marginal 
y adherida, sensación de quemazón y sangrado de la 
encía, siendo su etiología desconocida. 3. Pénfigo. Es 
un grupo de enfermedades ampoUosas autoinmunes que 
afectan piel y mucosa. Se caracteriza por la aparición 
de ampollas que se rompen rápidamente dejando super­
ficies erosionadas con bordes irregulares y muy doloro-
sas. Su eüología es desconocida. 4. Lupus eritemato-
so. Cursa con un eritema y gingiviüs descamativa o un 
cuadro similar al liquen plano o leucoplasia. El diagnós­
tico nos lo darán las típicas lesiones de la piel . En oca­
siones cursa con una xerostomía que favorece el de­
sarrollo de candidiasis o periodontitis, o hiperplasia gin­
gival debida al tratamiento con ciclosporinas. 5. Estoma­
titis aftosa recurrente. Es muy frecuente, generalmen­
te afecta a la mucosa móvil no queraünizada, su eüolo­
gía parece estar relacionada con factores hereditarios, 
hipersensibihdad, status socio-económico, factores psi­
cológicos, endocrinos, químicos de los alimentos, trauma 
y algunos agentes microbianos. Son útiles en el trata­
miento antiinflamatorio, enjuagues con clorhexidina o 
corticoides tópicos. 6. Eritema multiforme. Es una en-
i^ermedad cutánea inflamatoria aguda que en sus formas 
severas suele afectar las mucosas, formas graves son el 
síndrome de Steven-Johnson y la necrolisis tóxica epi­
dérmica. Se observan unas ampollas que se rompen de­
jando ulceraciones o erosiones cubiertas por una pseu-
domembrana grisácea y una escara hemorrágica. A ve­

ces es muy similar a una gingivoestomatiüs herpéüca 
primaria, y su etiología puede ser medicamentosa, infec­
ciosa o idiopática, pudiendo ser precipitada por otros 
trastornos sistémicos. 7. Síndrome de inmunodeficíen-
c ia adquirida (SIDA). Producido por el virus HIV que 
es infrecuente en saliva. El periodo de incubación es de 
3 meses a años, siendo las afectaciones orales, candidia­
sis, leucoplasia vellosa, hnfadenopatías cervical o peri-
submaxilar, unos buenos indicadores del inicio de la en­
fermedad. A veces en la encía o paladar se puede ob­
servar el sarcoma de Kaposi que se presenta como má­
cula, pápula, o nodulo azul, púrpura o rojo. Es frecuente 
observar una afectación del periodonto que se inicia con 
una GUNA (61) o gingiviüs eritematosa crónica persis­
tente, y que puede avanzar rápidamente con gran des­
trucción del hueso alveolar. Por ello es muy importante 
iniciar pronto el tratamiento, consistente en higiene oral 
meticulosa, desbridamiento local con raspado y alisado 
radicular e irrigación con antisépticos como betadine o 
clorhexidina. No se aconseja el uso de antibióticos sisté­
micos de amplio espectro por el riesgo de sobreinfec-
ción por hongos, pero si se decide su uso el metroinida-
zol es el fármaco de elección. 

E L P A C I E N T E P E R I O D O N T A L M E D I C A M E N T E 
C O M P R O M E T I D O 

La importancia de este factor reside en que el periodon­
cista a menudo uüliza procedimientos quirúrgicos inva­
sivos y el hecho de que sus pacientes suelen ser perso­
nas mayores. Las alteraciones sistémicas más frecuentes 
son alergias medicamentosas y alteraciones cardiovas­
culares. Es importante realizar una correcta anamnesis 
médica con la ayuda de un cuesüonario y una entrevis­
ta, siendo importante conocer que medicación realiza el 
paciente para evitar interferencias con la medicación 
que se le pueda prescribir y si existe drogodependen-
cia, por el riesgo de enfermedades contagiosas y modi­
ficación de la respuesta al tratamiento. Además, según 
que enfermedades presente el paciente, puede ser im­
portante consultar con su médico o incluso requerir rea-
fizar el tratamiento dental en un hospital. 

Consideraciones cardiovasculares 

Como la enfermedad periodontal y el trtamiento perio­
dontal pueden producir bacteriemias transitorias se de­
berá prescribir profilaxis antibiótica de endocarditis 
- e n pacientes con prótesis valvular cardiaca, la mayoría 
de malformaciones congénitas cardíacas, pacientes son 
shunts, disfunciones valvulares reumáficas o de otra etio­
logía adquirida, historia previa de endocardifis bacteria­
na, estenosis subaórfica hipertrófica idiopática y prolap­
so de la válvula mitral con insuficiencia- previo a la 
reaUzación de cualquier procedimiento dental que pue­
da desencadenar sangrado de la encía, incluyendo el 
sondaje periodontal, o incisión y drenaje de los tejidos 
infectados. 
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Hipertensión arterial 

Los pacientes con presión sistólica >160 y diastólica 
> 100 no deberían ser tratados hasta que estén contro­
lados, por el riesgo de desencadenar una crisis cardio­
vascular, siendo importante evitar al máximo la ansie­
dad, incluso administrando 5-10 mg. de diazepan 1 hora 
antes de la intervención. Se acepta la utilización de anes­
tesia con epinefrina en cantidades bajas para evitar el 
dolor, pero no usarla nunca en pacientes que tomen in­
hibidores de la monoamino oxidasa (IMAO). La medica­
ción antihipertensiva produce hipotensión ortostática 
por lo que estos pacientes no deben incorporarse brus­
camente del sillón. 

Marcapasos cardíaco 

Se debe vigilar con los equipos dentales que creen un 
campo electromagnético: aparatos de ultrasonidos, elec-
trobisturí, o que lleven un temporizador controlado elec­
trónicamente. 

Angina de pecho 

El cardiólogo nos dirá si es una angina estable o no. 
Como el stress puede precipitarla, puede ser aconseja­
ble dar una tableta de nitroglicerina de 3 a 5 minutos 
antes del tratamiento. En caso de requerir anestesia se 
puede usar un carpule con 1:100.000 epinefrina. 

Infarto de miocardio 

Es aconsejable esperar al menos seis meses para iniciar 
el tratamiento, excepto en urgencias, y también se debe 
tener en cuenta el tratamiento con anhcoagulantes que 
realiza el paciente, y estar en contacto con su cardiólogo, 

Alteraciones hematológicas 

Las alteraciones de la coagulación (anormalidades pla-
quetarias, debidas o no a medicamentos, déficit del fac­
tor VIII, IX, o enfermedad de von Wil lebrand) no deben 
ser tratadas sin contactar con el hematólogo. 

Reacción de injerto contra el huésped 

Es una grave comphcación que se observa en los pacien­
tes con trasplante de médula ósea que en sus formas 
crónicas puede cursar con manifestaciones orales que 
incluyen atrofia gingival, eritema, lesiones liquenoides, 
dolor en la cavidad oral y más raramente intensa infla­
mación gingival y candidiasis orofaringea. 

Diabetes mellitus 

En los pacientes no controlados se puede observar xe­
rostomía, glositis, retraso en la curación de las heridas, 
úlceras de decúbito y candidiasis bajo las prótesis, abs­
cesos periodontales y proliferación de tejido de granu­
lación en el margen gingival. No está clara la interrela-" 
ción entre diabetes y enfermedad periodontal aunque 
parece ser que ambas se afectarían adversamente. En 
estos pacientes se debe iniciar el tratamiento cuando su 
diabetes esté controlada, visitarlos después del desayu­
no e inyección de su dosis agentes de insulina habitual 
y evitar el stress. 

Medicación 

Se puede observar hipertrofia de los tejidos blandos pe­
riodontales en pacientes tratados en fenitoína, bloquean­
tes del calcio, ciclosporina A Y ALGUNOS B-bloquean-
tes. En pacientes oncológicos que vayan a recibir qui­
mioterapia o radioterapia de cabeza y/o cuello es impor­
tante un tratamiento dental previo para eliminar lesiones 
periodontales, periapicales y caries, e instaurar trata­
miento con flúor, agentes quimioterápicos y una buena 
higiene oral. 

Consideraciones geriátr icas para el periodoncista 

Con la edad se va produciendo una recesión gingival 
por pérdida de inserción que favorece la aparición de 
caries radiculares. En el paciente periodontalmente sano 
se observa, en estudios transversales, una pérdida de 
altura de la cresta ósea de 0,17 mm. por año (62). Aun­
que sólo un bajo porcentaje de los individuos > 65 años 
están libres de enfermedad periodontal, ante una pérdi­
da ósea moderada, de las mismas características, el pa­
ciente anciano presenta un mejor pronóstico que el jo­
ven. En cuanto al tratamiento, la edad no constituye un 
impedimento para la cirugía cuando está indicada, pero I 
puede ser aconsejable disminuir el intervalo de tiempo 
entre las visitas de mantenimiento. 

P R O B L E M A S P E R I O D O N T A L E S A G U D O S ^ 

Absceso periodontal 

Se debe realizar diagnóstico diferencial con lesión pul­
par o periapical, y fractura o ñsura dentaria e iniciar 
tratamiento causal. 

Pericoronaritis 

Puede aparecer alrededor de cualquier diente en erup­
ción y principalmente del tercer molar mandibular, sien­
do importante el drenaje y desbridamiento debido a su 
localización en una zona de riesgo. 
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Gingivitis ulceronecrótica aguda 

Son predisponentes la mala higiene oral, el stress, una 
resistencia sistémica disminuida a la infección, tabaquis­
mo importante. 

Estomatitis estreptocócica. 

Inflamación aguda de la mucosa oral que abarca encía 
y faringe, y se trata con penicilina durante 14 días o más. 

Candidiasis oral 

Se observa en pacientes ancianos, inmunodeprimidos, 
diabéticos, o con antibioterapia a largo plazo, infectando 
secundariamente lesiones mucocutáneas, o en pacientes 
que llevan prótesis removible. 

Traducción: Josina Estany, Alejandro Esmatges y José Javier 
Echevam'a. 
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