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Abstract

Periodontal treatment is based in the scientific
knowledge we have regarding the etiology, etiopat-
hogenesis and evolution of periodontal diseases.
Along the years, many different techniques have
been used for this purpose. This paper is intended
as a sort of introduction to the different topics
which will be covered in this and the next issue of
«Archivos de Odonto-Estomatologia» devoted to
Periodontics.

Key Words: Periodontal treatment -
Rationale for periodontal treatment.

Introduccion

Bajo el nombre de enfermedades periodontales
(EP) consideramos un grupo de entidades patolo-
gicas que afectan a las estructuras de soporte de
los dientes y que se asocian fundamentalmente
con el acumulo de placa y con los productos pato-
l6gicos de la microflora de la misma. Normalmente
no podemos identificar al(los) microorganismo(s)
responsable(s) de la EP, por consiguiente, el prin-
cipio fundamental del tratamiento periodontal es el
control exhaustivo de la microflora oral’.

Se ha demostrado que, en ausencia de terapia
periodontal, la EP progresa a velocidad variable,

dependiendo del tipo de enfermedad y de las
caracteristicas del huésped, pero su progreso es
significativo a lo largo del tiempo?®. También se ha
publicado que la velocidad de pérdida de soporte
periodontal y de piezas dentarias es mayor en los
individuos que no reciben tratamiento periodontal
que en aquéllos que se benefician del mismo? 4 °
71" de modo que podemos afirmar que el principal
fundamento de la terapia periodontal lo constituye
el detener el progreso de la enfermedad, evitar la
pérdida eventual de piezas dentarias y, si es posi-
ble, conseguir un aumento del soporte periodon-
ta|12 13'

Ensenanza de la higiene oral y motivacion
del paciente

El papel de una buena higiene oral (HO) en el
manejo de la enfermedad gingival inflamatoria fue
demostrado claramente por Loe et al. en 1965,
conjuntamente con el hecho de que la placa se
acumula rapidamente en ausencia de una HO
adecuada. Muchos estudios han demostrado que
no se puede esperar un tratamiento periodontal
satisfactorio si el paciente no elimina de modo
habitual la placa que se forma sobre la superficie
dentaria'-'’, a pesar de que el autocontrol de la
placa sin mas no es suficiente para controlar la
ER.18!
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El valor de la instruccion del paciente y de la
motivacion durante la fase higiénica también ha
sido demostrado repetidamente 92", Sin embargo,
la aplicacion de los métodos de control de placa
implica una modificaciéon del comportamiento por
parte del paciente, lo cual no siempre se consi-
gue?,

Ramjford et al.?3 han cuestionado la importancia
del auto-cuidado del paciente en el mantenimiento
de la salud periodontal tras la terapia activa, si el
paciente recibe sesiones peridédicas de profilaxis
profesional. Este estudio fue puesto en duda por
Lindhe et al.'8, quienes afirmaron que el estudio de
Ramijford et al. carecia de una valoracién ade-
cuada del nivel de placa al cabo del primer afio
tras el tratamiento periodontal, siendo en ese
momento cuando las diferencias entre los grupes
de mejor y peor HO, con respecto a la reducciéon
de bolsa, disminuyeron.

Raspaso y alisado radicular

El efecto de la remocién de calculo sobre la
salud gingival fue demostrado por Waerhaug en
195524 y la mayoria de los autores?® 26 reconocen
los beneficios de esta técnica. El objetivo del ras-
pado y del alisado radicular es el de extraer el cal-
culo y el de obtener una superficie dentaria lisa. Se
ha demostrado que las superficies rugosas facilitan
la retencion de placa?, la cual, a su vez, puede
iniciar la inflamacion gingival. Al mismo tiempo,
también se extrae el cemento de la superficie radi-
cular. Se ha demostrado que el cemento expuesto
acumula endotoxinas?®, y que los fibroblastos gin-
givales humanos no se adhieren al mismo, sino
que se reinsertan en la superficie dentaria una vez
el cemento de los dientes periodontalmente afec-
tados ha sido extraido?®.

El raspado y el alisado radicular dan como resul-
tado un cambio de la flora bacteriana asociada
con la inflamacion periodontal que vira de gérme-
nes principalmente Gram—, anaerobios y formas
moviles, a Gram*, aerobios y formas no moviles.
También disminuyen los niveles de endotoxinas de
la superficie radicular. Las alteraciones de la flora
y de la concentracion de endotoxinas se acompa-
fAan de una reduccion de la inflamacién y de la
profundidad de la bolsa'.

La eficacia del raspado y del alisado radicular en
el control de la EP ha sido ampliamente demos-
trada?0 21 25.26.30.31" 3 pesar de que son técnicas
muy dificiles y que la eliminacién total de calculo
no se consigue incluso después de una terapia
intensiva %,
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Curetaje

Los fundamentos del curetaje gingival son el
conseguir una reduccion de la bolsa en caso de
gingivitis recalcitrante, en los casos en que el
hueso alveolar no se halla afectado y no existe
pérdida significativa de soporte?, mientras que el
curetaje subgingival es una técnica destinada a
conseguir reinsercion y readaptacion de los tejidos
blandos a la superficie radicular? 3,

El curetaje gingival practicado después del ras-
pado y alisado radicular no da como resultado nin-
guna mejoria en cuanto a reduccion de la bolsa, si
lo comparamos con el raspado y alisado radicular
s0los 34 3,

La ventaja del curetaje subgingival sobre las
técnicas de eliminacion de bolsa fue demostrada
claramente por Ramijford et al. en 196836, pero los
resultados obtenidos con respecto a la reduccion
de la bolsa y a la ganancia de insercion resultaron
similares o peores que aquellos obtenidos mediante
colgajo de Widman3” o mediante raspado y alisado
radicular solos?®. El curetaje subgingival es una
técnica dificultosa que no ofrece ventajas en
cuanto a resultados sobre otras técnicas, por con-
siguiente, su uso en terapia periodontal ha experi-
mentado una disminucion progresiva?.

Gingivectomia

La gingivectomia es una técnica clasica de ciru-
gia periodontal que se utilizaba para eliminar bol-
sas y eliminar lo que se creian zonas necréticas de
hueso?8. En 1936, Kronfeld sefald que el hueso en
la enfermedad periodontal no estaba necrosado, y
no era necesario eliminarlo®®. Ademas, en los afios
cuarenta se sefnalaron los inconvenientes y limita-
ciones de la gingivectomia, tal como se vera més
adelante, de manera que hoy en dia esta técnica
se utiliza fundamentalmente para eliminar hiperpla-
sias gingivales y para facilitar en ciertos casos el
tratamiento restaurador?.

Cirugia a colgajo

La cirugia a colgajo fue descrita inicialmente por
el sueco Widman en 19163, para remodelar el
hueso y eliminar la bolsa periodontal, pero en los
anos siguientes la gingivectomia fue la técnica qui-
rargica mas utilizada en periodoncia. Posterior-
mente autores como Schluger, Nabers 34 popula-
rizaron técnicas a colgajo para eliminacion de
bolsas. Kirkland“? Prichard*®y Glickman y Carran-
za** demostraron también qué tratamientos correc-
tos podian llevarse a cabo con técnicas para rein-
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sercion. En 1974, Ramfjord y Nissle describen el
colgajo de Widman modificado para conseguir
reinsercion clinica, ampliamente estudiado en in-
vestigaciones longitudinales 64647,

Cirugia muco-gingival

Los fundamentos clasicos de la cirugia muco-
gingival se basaban en la necesidad obvia de una
cierta cantidad de encia insertada y/o de encia
queratinizada para mantener la salud gingival33 4849
Aunque parece ser que con menos de 2 mm de
encia insertada siempre existe un cierto grado de
inflamacién gingival®®, se ha demostrado que®°
cuando se produce acumulacion de placa y se
desarrolla una gingivitis, ésta no es peor en las
zonas con menos de 2 mm que en las zonas cop
mas cantidad de encia insertada. Se ha demos-
trado que si se mantiene la HO, las unidades gin-
givales con encia insertada minima o ausencia de
la misma mantienen el mismo grado de insercién®'
52,53A

Las técnicas clasicas de cirugia muco-gingival
se basaban en el principio de adaptacion funcional
de los tejidos gingivales, pero se ha demostrado
que® el codigo genético para la formacién de
encia queratinizada se localiza en el tejido conec-
tivo gingival, por consiguiente, hoy en dia, las téc-
nicas de cirugia muco-gingival emplean Uunica-
mente tejidos de la misma especificidad que la
encia queratinizada?®,

Las indicaciones de la cirugia mucogingival se
refieren hoy en dia mas a las necesidades funcio-
nales y estéticas en casos de retracciones, lo que
varia de paciente a paciente, que a la existencia o
ausencia de una determinada cantidad de tejido
queratinizado/insertado®.

Técnicas regenerativas periodontales

La enfermedad periodontal es un proceso pato-
l6gico que afecta a los tejidos periodontales: encia,
cemento, hueso alveolar y ligamento periodontal.
Su patogénesis produce pérdida progresiva de las
estructuras periodontales, que puede concluir con
la caida de la pieza dentaria involucrada.

El tratamiento actual de la enfermedad periodon-
tal tiende a eliminar los factores locales etiologicos,
asi como los tejidos afectados. Este tipo de trata-
miento convencional puede detener el avance de
la enfermedad, recuperandose de esta manera la
salud periodontal. Sin embargo, la regeneracién de
los tejidos periodontales perdidos por la enferme-
dad es minima e impredecible. Una de las razones
de esto es el hecho de que, tras el tratamiento ins-

trumental o quirdrgico, tiene lugar un rapido creci-
miento del epitelio de insercidon en direccion apical
hasta alcanzar la base apical del defecto original,
impidiendo de esta manera la posibilidad de inser-
cién conectiva. Se han llevado a cabo muchos in-
tentos con objeto de retrasar la formacion de este
epitelio de insercion y/o acelerar la inserciéon co-
nectiva 657,

Por desgracia, cuando el conectivo gingival se
hace contactar con la superficie radicular se pro-
duce reabsorcion radicular y no suele existir nuevo
cemento, ni hueso, ni ligamento alveolar “de
novo' 8, Tampoco las técnicas de implantes 6seos
parecen dar resultados relevantes, y en cambio
favorecen la posibilidad de anquilosis. Tampoco los
injertos 0seos impiden el crecimiento apical del
epitelio de insercion tras el tratamiento, ni favore-
cen la aparicién de un nuevo ligamento periodon-
tal®®.

Estudios recientes por Gottlow et al.’?, Melcher®,
y Aukhil®" demuestran que las células que se
necesitan para conseguir regeneracion provienen,
probablemente, del ligamento periodontal. A su vez,
células propias de otros tejidos, como el epitelio o
el tejido de granulacion procedente del hueso o de
la encia, parecen inhibir la propagacion de las
células del ligamento periodontal a lo largo de la
raiz.

A partir de la observacion experimental de Ny-
man® se estan desarrollando técnicas denomina-
das de “regeneracion guiada”, las cuales a través
del uso de filtros que actlan como barreras impi-
den el crecimiento gingival y la nueva insercion
conectiva, posibilitando de esta manera la regene-
racion periodontal a partir de células del ligamento
periodontal.

Implantes 6seos

Los injertos 6seos se utilizan en el tratamiento
de la EP para restaurar pérdidas de hueso alveolar,
para regenerar un aparato de insercion funcional y
para reducir la bolsa periodontal ' €3,

En algunos defectos, las técnicas que no utilizan
injerto parecen funcionar bien a la hora de reparar
los defectos 0Oseos®, pero otros autores han
demostrado mejores resultados con el implante de
autoinjertos que con técnicas sin injerto’.

Por otra parte, ningun estudio clinico ha demos-
trado todavia que se forme nuevo tejido conectivo
de insercion con el uso de materiales de injerto?,
y, puesto que el llenado de los defectos 6seos no
parece ser esencial para el éxito de la terapia
periodontal, los implantes 6seos permanecen como
una técnica opcional?é.
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Terapia de mantenimiento

Diversos autores's 3. 871 han demostrado la
importancia de la limpieza dental profesional y per-
sonal en el mantenimiento de los niveles de inser-
cién tras la terapia periodontal, independiente-
mente del tratamiento practicado.

Vale la pena senalar que, incluso cuando el pa-
ciente desarrolla un cierto grado de gingivitis entre
visitas, ello no tiene por qué dar como resultado
una pérdida de la insercion, a pesar de que las
bolsas méas profundas parecen mejorar con grados
bajos de gingivitis .

En general, cuanto mas frecuentes son las visi-
tas de control, mejores son los resultados en
cuanto a mantenimiento del nivel de insercion?o- 72,
pero no existen reglas para determinar la frecuen-
cia de las visitas de control que dependen en gran
parte de la habilidad del paciente para mantener
una buena higiene oral?> 7073,

Quimioterapia

Siendo la EP una enfermedad causada por la
placa microbiana dental, los fundamentos para el
uso de antisépticos y antibidticos parecen obvios.
Sin embargo, los antisépticos orales no alcanzan la
bolsa subgingival y los efectos secundarios de una
terapia antibi6tica prolongada hacen desaconseja-
ble su uso en las formas cronicas de EP.

El uso de antibiéticos sistémicos’4, subgingivales
topicos’ y antisépticos’® 77 parece prometedor si
se utilizan junto con el raspado y el alisado ra-
dicular, sobre todo en determinadas formas de
enfermedad periodontal 78,

Terapia oclusal

En la literatura, la formacién de bolsas se atri-
buia con frecuencia al trauma oclusal’®, pero se ha
demostrado que el trauma sélo no provoca pérdida
de insercion® 8! aunque se considera como un
factor co-destructivo en la EP8' &,

Se ha demostrado que las férulas y el ajuste
oclusal son ineficaces en el manejo de la placa
asociada con la EP®, pero su uso es apropiado
cuando los dientes presentan permanentemente un
aumento de la movilidad tras la terapia periodon-
tal?s,

Estudios longitudinales sobre terapia
periodontal

Un estudio de dos y cuatro afios de duracion
362

sobre el efecto de la terapia no quirdrgica en bol-
sas de hasta 12 mm, ha demostrado que el ras-
pado y el alisado radicular parecen ser tan efica-
ces en las bolsas profundas como en las modera-
damente profundas en los dientes no molares,
mientras que los puntos con una profundidad ini-
cial menor de 3,5 mm muestran una pérdida de
insercion al sondaje con mayor frecuencia8® 84

Al comparar los tratamientos quirdrgicos y no
quirdrgicos durante dos afnos, el raspado y alisado
radicular solos dan como resultado un mejor man-
tenimiento de los niveles de insercion que la adi-
cion de terapias quirdrgicas en las bolsas inferiores
a 7 mm, mientras que se consiguen resultados
similares con todos los métodos en las bolsas de
mas de 7 mm. En las bolsas de mas de 4 mm se
consigue una mayor reduccion de la bolsa me-
diante técnicas quirurgicas®®. Cuando se comparan
los métodos quirlrgicos y no quirdrgicos durante
un periodo de 6 afos y medio, el colgajo de Wid-
man todavia no ofrece ninguna ventaja sobre el
raspado y el alisado radicular solos, con respecto
a los niveles de insercién en bolsas de cualquier
profundidad, mientras que la cirugia funciona mejor
en las bolsas de mas de 7 mm, en forma de una
reduccion sostenida de la bolsa“’.

Es importante sefalar que hasta ahora los inves-
tigadores suelen excluir el efecto de la terapia no
quirtrgica sobre dientes con lesiones de la furca®.

Cuando se comparan diferentes tipos de trata-
miento quirargico, el colgajo de Widman parece
aportar mejores resultados que las técnicas de
eliminacion de bolsa y que el curetaje, con res-
pecto a la ganancia de insercion en bolsas profun-
das, y el Widman vy el curetaje dan como resultado
una mayor ganancia de insercion que la elimina-
cién de bolsa en bolsas de profundidad moderada.
Las técnicas de eliminacion de bolsa dan como
resultado una mayor reduccion de la bolsa en los
casos de bolsas profundas?®- “6. En general, sin
embargo, las diferencias entre técnicas diferentes
no son significativas en lesiones profundas®.

Conclusiones

1. La EP no tratada conduce a una destruccion
progresiva del soporte periodontal y a una pérdida
eventual de piezas dentarias.

2. La terapia periodontal es eficaz para contro-
lar el avance de la EP.

3. Siendo la placa el principal agente causal de
la EP, es necesario un control adecuado de la
placa para obtener un éxito en la terapia periodon-
tal.

4. El raspado y el alisado radicular son las téc-
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nicas principales para eliminar los factores locales
de inflamacién y para conseguir una ganancia de
insercién clinica.

5. No existe fundamento cientifico que apoye el
uso del curetaje sobre el raspado y el alisado radi-
cular solos.

6. Los fundamentos de las técnicas de elimina-
cién de bolsa y de los colgajos para la reinsercion
son el ganar acceso a la superficie radicular con
objeto de eliminar los factores locales de inflama-
cién.

7. La eliminacion de la bolsa y el remodela-
miento 6seo0 No SONn necesarios para conseguir la
salud periodontal.

8. El mantenimiento de una cierta cantidad de
encia queratinizada no es un requisito para conse-
guir la salud periodontal. .

9. El cbédigo genético para la formacion de
encia queratinizada se halla en el tejido conectivo
gingival, de modo que solo se deben usar tejidos
de la misma o de similar especificidad si se desea
un aumento de encia insertada.

10. Los implantes 6seos pueden ser utiles en
algunos defectos 0seos, pero los resultados no se
pueden predecir con seguridad.

11. La terapia de mantenimiento es necesaria
para el éxito del tratamiento periodontal.

12. El uso de agentes antimicrobianos en el tra-
tamiento de la periodontitis cronica es una técnica
discutible.

13. El trauma de la oclusion no causa EP ni
tampoco la terapia oclusal protege de la enferme-
dad periodontal inflamatoria, aunque la estabiliza-
cion de las piezas dentarias puede mejorar la fun-
cion oral y el confort.
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