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Prefacio

Nos complace presentar el libro electrénico "Tratamiento de las enfermedades
periodontales: una guia prdctica para los estadios | a llI', una completa fuente
de conocimiento basada en las guias clinicas de la Federacidon Europea de
Periodoncia (EFP). Este libro electrénico es un recorrido por el mundo del
tratamiento de las enfermedades periodontales, centrdndose en los estadios |
a lll, trayendo a la luz las ultimas recomendaciones para un abordaje eficaz y
completo. La periodontitis estadio IV, por su parte, engloba otros enfoques que
implican rehabilitacién, ortodoncia e implantologia y serd tratada en otro
material dedicado a todas sus particularidades.

Las enfermedades periodontales, que incluyen la gingivitis y la periodontitis,
representan retos importantes para la salud bucal y el bienestar de la
poblacidn mundial. Estas enfermedades se caracterizan por procesos
inflamatorios crénicos que afectan a los tejidos de soporte y proteccién de los
dientes. Sin embargo, sus efectos van mas alld de los limites anatomicos de la
cavidad oral, comprometiendo no sélo la salud, la funcionalidad y la estética,
sino extendiéndose también a complicaciones sistémicas. La pérdida de
dientes, que es la manifestacibn mds visible de las enfermedades
periodontales desatendidas, representa sblo la punta visible del iceberg, ya
que sus implicaciones pueden proyectarse a problemas de salud mds
amplios, como enfermedades cardiovasculares, diabetes e incluso
complicaciones durante el embarazo.

En este contexto, es esencial insistir en la importancia del diagnéstico precoz y
de la aplicacidbn de tratamientos eficaces para las enfermedades
periodontales. Es en este punto que nuestro libro electrénico desempena un
papel fundamental. Basada en las directrices clinicas elaboradas por la EFP,
esta guia ofrece una visidon general de los enfoques mds actuales de la
terapia periodontal en los estadios | a lll. A lo largo de los capitulos de este
libro electrénico, exploraremos temas esenciales como el diagndstico de las
enfermedades periodontales, la motivacién y el cambio de comportamiento,
la instrumentacion subgingival, la reevaluacion, la terapia quirdrgica y la
terapia de mantenimiento periodontal.

Cordialmente,
Cristina Cunha Villar
Guilherme Castro Lima Silva do Amaral



A lo largo del libro electronico, los marcadores que apdrecen a
continuacién indicardn las recomendaciones relacionadas con el
tratamiento de las enfermedades periodontales.

Tabla de recomendaciones

FUERTE RECOMENDADO

RECOMENDACION
NO RECOMENDADO

SUGERIDO

RECOMENDACION

NO SUGERIDO

RECOMENDACION
ABIERTA

Adaptado de Sanz, 2020*

*Sanz M, Herrera D, Kebschull M, Chapple |, Jepsen S, Beglundh T, Sculean A,
Tonetti MS; EFP Workshop Parficipants and Methodological Consultants.
Treatment of stage I-Ill periodontitis-The EFP S3 level clinical practice
guideline. J Clin Periodontol. 2020 Jul;47 Suppl 22(Suppl 22):4-60. doi:
10.1111/jcpe.13290.






INnfroduccion

Es de suma importancia reconocer los signos y sintomas de las
enfermedades periodontales, ya que de esta manera podremos
realizar un diagndstico preciso y tener un tratamiento exitoso. Por lo
tanto, llevaremos a cabo una exploracién exhaustiva de estas
condiciones complejas y multifacéticas que desafian constantemente
nuestra prdctica clinica diaria.

¢, COMO CLASIFICAR LA CONDICION DE SALUD PERIODONTAL?

En la prdactica clinica, un caso de salud gingival en un periodonto integro
considera la ausencia de pérdida de insercién clinica y menos de 10% de
sitios con sangrado al sondaje. Por otro lado, los pacientes pueden
mostrar signos de salud periodontal incluso con pérdida de insercién
clinica. Esta situacién puede darse de dos formas distintas: a) en
pacientes con antecedentes de periodontitis, que pueden tener un
periodonto reducido pero mostrar signos de salud periodontal; b) en
pacientes sin antecedentes de periodontitis, en los que la pérdida de
insercidn puede deberse a factores distintos del biofilm bacteriano.
Comprender esta diferencia es crucial, ya que los pacientes con salud
gingival que han padecido periodontitis anteriormente tienen un mayor
riesgo de progresion de la enfermedad en comparacién con los que no
tienen antecedentes de periodontitis. Asi pues, la salud periodontal
puede clasificarse segln los criterios de la tabla siguiente:

ALUD EN PERIODONT ALUD EN PERIODONT
SALUD EN PERIODONTO SALU ODONTO SALU ODONTO
iNTEGRO REDUCIDO REDUCIDO
(CON PERIODONTITIS PREVIA) (SIN PERIODONTITIS PREVIA)
Profundidad de sondaje (PS) Profundidad de sondaje (PS) Profundidad de sondaje (PS)
<3mm <3 mm <3 mm
Sangrado al sondaje (SS) Sangrado al sondaje (SS) Sangrado al sondaje (SS)
<10% de los sitios <10% de los sitios <10% de los sitios
Sin pérdida de insercidon Con pérdida de inserciéon Con pérdida de inserciéon
Sin pérdida ésea radiografica Posible pérdida ésea radiografica Posible pérdida ésea radiografica

Adaptado de Chapple': Murakami, 2018% Trombelli, 2018°



INDICADORES DE SALUD PERIODONTAL

SlelylejfelelerelBe e e -8 Ausencia o menos del 10% de sitios con sangrado al
(SS) sondaije.

Profundidad de La PS de hasta 4 mm se considera compatible con salud
sondaje (PS) periodontal con ausencia de sangrado al sondaje.

Unién cemento-
ipglelien e g e S el Se evalla radiogréficamente y puede variar entre 1 - 3 mm.,

osea

Adaptado de Murakami, 20182 Steffens e Marcantonio, 2018.4

. COMO CLASIFICAR LA
GINGIVITIS INDUCIDA POR BIOFILM?

La gingivitis es una lesidn inflamatoria resultante de la interaccién
entre el biofiim dental y la respuesta inmunitaria del huésped, que
afecta Gnicamente a la encia. Esta enfermedad es reversible cuando
se reducen los niveles de biofilm dental' y puede presentarse en un
periodonto integro o reducido. La gingivitis puede clasificarse segun su
extension y varios factores pueden modificarla.®

Clasificacion

En cuanto a su extensién, la gingivitis puede presentarse de forma
localizada o generalizada.®

EXTENSION DE LA GINGIVITIS

LOCALIZADA GENERALIZADA

SS >10% - < 30% de los sitios SS > 30% de los sitios

Para acceder a un contenido mas completo
5 sobre el tema, escanee el codigo @R



POTENCIALES MODIFICADORES DE LA GINGIVITIS INDUCIDA POR BIOFILM

« Tabaqguismo;
. Factores metabdlicos (ej. hiperglucemia);
Factores « Hormonas esteroideas sexuales;
modificadores . Enfermedades hematoldgicas (e].
Factores sistémicos leucemia, mielodisplasia):;
sistémicos « Factores nutricionales (ej. deficiencia
grave de vitamina C o escorbuto)."”

o locales

Factores
predisponentes
locales

. Factores de retencion del biofilm;
« Xerostomia."?

. Antiepilépticos (gj. fenitoina y valproato

sodico);
Aumento gingival influenciado « Blogueadores de los canales de calcio
por medicamento (ej. nifedipino, verapamilo, diltiazem,

amlodipino, felodipino);
« Inmunorreguladores (gj. ciclosporina).”?

Figura 1. Gingivitis inducida por biofilm.



¢COMO CLASIFICAR LA PERIODONTITIS?

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria croénica
multifactorial que afecta al periodonto y sus principales
caracteristicas son la pérdida de hueso alveolar, presencia de
bolsas periodontales y sangrado gingival. Estd asociada a diversas
enfermedades sistémicas, impactando negativamente en la salud
general del paciente.®’

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La periodontitis debe ser diferenciada de las siguientes condiciones
clinicas:

Gingivitis Lesiones endo-perio Caries cervicales

Reabsorciéon radicular Fractura vertical de Absceso
externa la raiz Periodontal

Tumores u otras condiciones Enfermedades Recesion gingival
sistémicas que se extienden periodontales inducida por
hasta el periodonto necrosantes frauma

Adaptado de Sanz, 2020.”

¢, COMO ESTABLECER EL ESTADIO EN
LA PERIODONTITIS?

El estadio depende en gran medida de la gravedad, complejidad del
manejo clinico y extension de la enfermedad. Es importante resaltar
que el estadio es un atributo basado en el paciente en un
determinado momento y que puede ser modificado segun el criterio
del profesional ®



CRITERIOS PARA ESTABLECER EL
ESTADIO SEGUN LA SEVERIDAD

10 30

Criterio de

Criterio de 2
eleccion

eleccién

e
oy
2

v

*“f’ Pérdida de \[*\, Analisis da Pérdida de dientes
| insercién clinica | pérdida 6ssea s
Eﬁ interproximal ﬁ-\-ﬁ” ~ radiografica periodontal
Debe ser siempre la Es utilizado cuando
primera opcién Usado en ausencia no tenemos
como indicador de de datos sobre la informacion
pérdida de tejido pérdida de insercién disponible segtin
periodontal atribuida clinica interproximal. los criterios
a la periodontitis. anteriores.

CRITERIOS PARA ESTABLECER EL
ESTADIO SEGUN LA COMPLEJIDAD

e .

C ﬁ??,.;:«* %?"\;, : . e
o g Bolsa Periodontal | Compromiso de Pérdida de
\ / furca dientes

M N 4

P

L

E Defectos 6seos Mobilidad dental Disminucién del
J verticales significativa reborde alveolar
| g

D

A . . e

D ( Compromiso de la funcién masticatoria )




¢, POR QUE ESTABLECER EL ESTADIO?

e Para clasificar la severidad y la extensidon de la

SEVERIDAD

periodontitis basada en la extension mensurable
del tejido destruido que es atribuida a la
periodontitis.

Para evaluar la complejidad, que nos permitird
determinar la dificultad de controlar Ia
enfermedad, asi como conocer los desafios a
largo plazo con respecto a la funcion y la estética
del paciente.

FLUJOGRAMA PARA ESTABLECER EL ESTADIO

RESPUESTA
INMUNE

| Persistencia de la inflamacion
y desregulacién del biofilm oral

' Pérdida de
& . B dientes por < 4 dientes
[\ Estadio | | v  Periodontitis perdidos

" . . )
Inicio de la Estadio Il | ) v
: perFina c!e_ ' Evaluar la respuesta [ Estadio Il w
insercion clinica

: : del paciente al
interproximal |

tratamiento ‘ Danos significativos
convencional en el periodonto

[ piciit-2mm | PICI: 3-4mm PICI : PCS 2 5mm )
‘ PO :< 15% PO:15% - 33% PO : Més del tercio
| (tercio coronal) | (tercio medio) medio )
R PS26mm )
I : . PCS=<4mm | PZCdS: o Pérdida 6sea
- COMPLEJIDAD |  Pérdidaésea erlizgféTa vertical < 3 mm
\ horizontal |
" ~ Furca Clasellolll_/

PICI: Pérdida de insercion clinica interproximal; PO = Pérdida dsea radiogrdfica; PS: Profundidad de Sondage

PERIODONTITIS



El grado es utilizado como indicador en la progresidon de la

periodontitis,

proporcionando

informacién adicional sobre la

posibilidad de fracaso en la terapia periodontal, asimismo nos permite
evaluar el riesgo de como la enfermedad periodontal puede afectar
negativamente la salud general del paciente.®

CRITERIOS

Evidencia directa e indirecta.

>=-0Omx=—0

 >P=-0OmA=0Z=—

Inicialmente, la
enfermedad es
definida en el grado
B (tasa de
progresion
moderada) y,
medida que se
presenta evidencia
especifica, el grado
puede ser alterado
para Ao C!.

Son modificadores del
grado. Se asocian con
un mayor riesgo de
progresion de la
periodontitis. Tienen un
impacto negativo en la
respuesta al tratamiento

periodontal.®

. Evidencia directa

/\ |

20

L Eleccion

Evidencia
indirecta

En ausencia de los
criterios anteriores, se
utiliza la relacién entre

la pérdida 6sea
radiografica del diente
mas afectado y la edad
del paciente (PO/edad).

Siempre debe ser la
primera opcion: la
pérdida de insercion
clinica interproximal
(PIC) o la pérdida osea
radiografica.

- TABAQUISMO

t

Si el paciente presenta un
factor de riesgo, el grado
‘debera ser aumentado
independientemente de los
criterios primarios (evidencia
directa o indirecta




; POR QUE ESTABLECER EL GRADO?

e Para determinar la probabilidad de que el caso progrese a un
ritrno mayor que el tipico, o que responda de manera menos
predecible a la terapia periodontal estandar.

e Para estimar el riesgo futuro de progresion de la periodontitis y
la capacidad de
estdndar, y asi conseguir las orientaciones necesarias que el
caso requiera.

respuesta a

los principios terapéuticos

e Para reconocer el impacto de la periodontitis en la salud y en
las enfermedades sistémicas y viceversa.

Criterios
primarios

Modificadores
del grado

Riesgo de
impacto
sistémico en la
periodontitis

Biomarcadores

PROGRESION GRADOA GRADOB  GRADOC
. . Pérdida 6sea o
Evidencia . i Sin pérdida <2mmen >2mmen 5
. radiografica o - N -
directa en 5 anos 5 anos anos
PIC
o .
% de perdida <0.25 0.25-1.0 >1.0
. . 6sea/edad:
Evidencia
indirecta ,
Tipo de I Biofilme =Biofilm l Biofilm
Fenotipo lDes’rruccién =Destruccién IDes’rruccién
TelseEulETe: No <10 >10
ol ' fumador cigarros/dia cigarros/dia
Factores
de riesgo
9 Diabetes: Normoglu HbAlc HbAlc
' cémico <7.0% >7.0%
Carga PCR de alta
inflama- sensibilidad <1 mg/L 1-3mg/L >3 mg/L
toria (hsCRP)

Indicadores de PICI/pérdida dsea

Saliva, fluido crevicular
gingival, suero

PICI: Pérdida de insercion clinica
PCR: Proteina C Reactiva

Adaptado de Holzhausen, 2019° Tonetti, 20185,



En cuanto a su distribucidn, la periodontitis puede ser localizada,
generalizada o padrén incisivo-molar.?

Distribucion de la periodontitis

PADRON INCISIVO

LOCALIZADA GENERALIZADA MOLAR

Cuando la periodontitis
afecta solo a los
molares o iNcisivos

Hasta 30% de dientes Mayor o igual a 30% de
comprometidos dientes comprometidos

Figura 2. Paciente de sexo masculino, 43 anos de edad.
Clinicamente presenta pérdida dental debido al
avance de la enfermedad periodontal, signos de
inflamacion y presencia de biofilm. La correlacion entre
la cantidad de biofilm y la pérdida clinica de insercion
intferproximal es equivalente al grado de destruccion.



Figura 3. Pacienfe de sexo femenino, 22 anos de
edad. Presenta clinicamente signos de inflamacidn y
presencia de biofilm. La correlacion entre la cantidad
de Dbiofim y la pérdida clinica de insercion
interproximal no es equivalente al grado de
destruccion.

Es importante destacar y aclarar que el grado puede cambiar con el
tiempo, en caso de que la cantidad de pérdida 6sea/edad aumente
significativamente o si el perfil de riesgo del paciente empeora con el
tiempo. Por otro lado, la disminucién del grado también es posible si
los factores determinantes del grado, cuando se atribuyeron
originalmente, ya no son mds predominantes ni importantes®® Cabe
resaltar que el conocimiento vy juicio clinico serdn indispensables para
la clasificaciobn de cada caso, ya que serd responsabilidad del
profesional llegar a un diagndstico correcto después de evaluar
integralmente al paciente. Se espera que en el futuro sea posible
integrar mds informaciones a fin de realizar trataomientos mdas
especificos para cada paciente y, de esa forma, alcanzar los objetivos
primarios del tratamiento.
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INnfroduccion

El primer paso de la terapia periodontal es esencial para todos los
pacientes diagnosticados tanto con periodontitis, independientemente
del estadio y el grado de la enfermedad, asi como para los pacientes
con salud o gingivitis inducida por biofilm. El objetivo es motivar al
paciente a remover eficazmente el biofilm supragingival y controlar
los posibles factores de riesgo.

' \ Las estrategias analizadas en este capitulo abordan acciones bajo el

contexto de este primer paso. Entre ellas figuran:

Compromiso del paciente en el control del biofilm supragingival
Intervenciones que mejoren la eficacia de la higiene bucal
Remocion profesional del biofilm supragingival

Control de los factores de riesgo de la enfermedad periodontal

e |

El uso de adyuvantes quimicos para controlar la inflamacién gingival también
forma parte del primer paso de la terapia periodontal. Sin embargo, mas detalles
sobre este tema se explorardn en el Capitulo 4.

Control del biofilm supragingival por parte del

paciente

¢Como debe llevarse a cabo la HIGIENE BUCAL durante el tratamiento
de las enfermedades periodontales?

w RECOMENDADO

La higiene bucal es crucial en todas las fases del tratamiento,
incluyendo la terapia periodontal de soporte.

La Orientacion de Higiene Bucal desempefia un papel

importante en la reduccién de los niveles de biofilm dental .
y gingivitis, repercutiendo positivamente en el tratamiento
periodontal."?




TECNICAS DE CEPILLADO

Existen diferentes tipos de técnicas de cepillado. La mejor técnica es
aquella que posibilita la MAYOR REMOCION DEL BIOFILM en el MENOR

TIEMPO sin causar traumas a los tejidos duros y blandos.

La técnica mas recomendada es la técnica de Bass modificada.’ Sin
embargo, independientemente de la técnica, siempre debemos
buscar el método de cepillado que conduzca a la eliminacidon del
biofilm asociado a la salud gingival.

Frecuencia y duracion del cepillado

No existe un consenso sobre la frecuencia
ideal del cepillado.: La remocidn del biofilm
cada 24 horas mediante el cepillado en
combinacidon con métodos de limpieza
interdental son capaces de prevenir la
gingivitis.® Sin embargo, la recomendacién es
cepillarse al menos dos veces al dia para
obtener mejores resultados.*

Se recomienda que el cepillado dure al menos
2 minutos, independientemente del tipo de
cepillo y del método utilizado.?

Frecuencia y duracion del cepillado

Estd ampliomente aceptado que los cepillos de dientes deben
sustituirse cada tres meses. Sin embargo, mds importante que el
TIEMPO de sustitucion es prestar atenciéon al DESGASTE de las cerdas
del cepillo, ya que el desgaste influye directamente en la eficacia de la
remocioén del biofilm.?




CEPILLADO CON CEPILLOS MANUALES

CEPILLADO CON CEPILLOS ELECTRICOS

~42% DE BIOFILM A

Es eliminado en un solo episodio de cepillado con
cepillos manuales.” Sin embargo, la eficacia depende del
tipo de cerdas utilizadas y de la duracion del cepillado.

Los cepillos con cerdas anguladas eliminan un mayor porcentaje de biofilm
comparado con los de cerdas rectas.®

Reducen ~ 46% DEL BIOFILM A

La eficacia varia en funcion de:

El tipo de bateria (recorgables o intercambiables) ! H

Modo de funcionamiento (oscilatorio/rotatorio

versus sénico)

Duracidn del cepillado 1S

Orientacidén proporcionada para su uso? '
PP g F__N

Los cepillos eléctricos con baterias recargables y movimientos
oscilantes/rotatorios demostraron mds eficacia para eliminar el biofilm.®

Eficacia de los distintos tipos de cepillos
eléctricos:

Existe alguna evidencia de que los cepillos
oscilantes/rotatorios son mas eficaces para

Estos estudios demuestran que una reducir el biofilm vy la gingivitis en
Unica sesion de cepillado no puede  ® comparacion con los cepillos sénicos.” Sin

eliminar por completo el biofilm embargo, son necesarios mds estudios.

supragingival. Por lo tanto, es esencial

mantener una rutina de cepillado Eficacia de los cepillos manuales en

frecuente, al me~nos dos veces al dig, comparacién con los eléctricos:
para alcanzar niveles adecuados de

control del biofilm compatibles con

Los cepillos eléctricos son mas eficaces
para reducir el biofim y la inflamacion
gingival que los cepillos manuales." %8

salud gingivol.]



Efectos adversos del uso de cepillos
manuales y eléctricos

¢Puede influir el El impacto del cepillodo sobre el
cepillado en el desarrollo y la progresion de las
recesiones gingivales ho es
concluyente. Mientras que algunos
estudios muestran una asociacién
entre la frecuencia del cepillado y la
recesion gingival, otros no observaron
tal relacién. Se necesitan mads estudios
que evaluen factores tales como la
duracién del cepillado, la fuerza
empleada, el tiempo de sustitucion del
cepillo, el tipo y la dureza de las
cerdas, asi como la técnica de
cepillado, con el objetivo de aclarar
esta cuestion.

desarrolloy la
progresion de las
recesiones
gingivales?

éSon seguros los

cepillos eléctricos Si. Los cepillos eléctricos,

para dientesy especialmente los de tipo

encias? oscilante/rotatorio, se consideran
seguros en comparacion con los
manuales, sin efectos adversos
clinicamente relevantes sobre los
tejidos duros y blandos.?




METODOS DE REMOCION DE BIOFILM CON DISPOSITIVOS
INTERDENTALES

La limpieza interdental es esencial para mantener la salud gingival y
puede realizarse utilizando diversos dispositivos.! Entre ellos se
incluyen los cepillos interproximales, el hilo dental y los irrigadores

bucales (Figura1).

Existe evidencia moderada que sugiere que la combinacién del uso
de cepillos interproximales junto con el cepillado convencional
produce una remocion significativamente mayor de biofilm que el
cepillado dental solo!’

¢, Qué dispositivo interdental utilizar?

Cuando hay inflamacion gingival, el profesional debe recomendar y
ensefiar cdmo readlizar la limpieza interdental a los pacientes,
preferiblemente con cepillos interproximal.

Como alternativa, se

pueden recomendar

otros dispositivos de '
limpieza interdental,

tales como el hilo e
dental, suprefloss, \

horquilla  dental e
irrigadores, cuando no

esté indicado el uso de Figura I: Dispositivos de limpieza interdental
cepillos interdentales!

!
0

Cepillo interproximal Hilo dental Irriga_cEJr Bucal

ATENCION: En pacientes que presentan un periodonto

| sano, sin pérdida de insercion (o seq, sin retraccion de
& la papila interdental), la recomendacién de cepillos
interdentales debe ser hecha con cautela, de acuerdo

con el tamafo del espacio interdental adecuado

para cada paciente a fin de no generar un trauma en
los tejidos de soporte.’




RASPADORES LINGUALES

La higiene de Ila lengua puede
W incorporarse al cuidado bucal diario. Es
por eso que pueden utilizarse dispositivos
como raspadores linguales o incluso
/ cepillos de dientes convencionales. Sin
/ \
i

embargo, la evidencia actual no es
concluyente en cuanto a qué dispositivo
es mds eficaz, ni en cuanto a la duracion y
frecuencia ideales para la higiene de la
lengua.®

Control del biofilm supragingival por
parte del profesional

w RECOMENDADO

La remocién del biofilm supragingival por parte del profesional,
asi como la adecuaciéon/remocién de los factores de retencion
del biofilm, deben incorporarse como parte del primer paso de
la terapia periodontal.

Aunque se considera una etapa
fundamental del tratamiento, el control
del biofilm supragingival por parte del
cirujano-dentista no es suficiente por
si solo para tratar a un paciente con
enfermedad periodontal.




cQué El control del biofilm supragingival
procedimientos realizado por el profesional incluye
procedimientos mecanicos como la
remocion del biofilm y cdlculo
supragingivales por medio del
raspaje manual o ultrasénico,l
pulido coronal y eliminacién de los
factores que retienen el biofilm. El
abordaje por cuadrantes/sextantes o
boca completa puede variar segln
cada caso.

llevan a cabo los
profesionales
para controlar el
biofilm
supragingival?

ELIMINACION DEL BIOFILM SUPRAGINGIVAL Y DEL
SARRO

No se observaron diferencias
significativas entre el uso de
instrumentos ultrasénicos o
manuales con respecto a la
instrumentacion supragingival.®
ldealmente, se recomienda una
combinacion de ambos tipos de
instrumentos, ya que cada uno
tiene sus ventajas e desventajas.

Instrumento ultrasénico

La eleccion entre instrumentos ultrasénicos o manuales dependera

de los siguientes factores:

Presencia de grandes depdsitos de cdlculo
Habilidad del profesional
Presencia de zonas de dificil acceso como furcas y concavidades

Sensibilidad del paciente




Pulido coronal:

El pulido coronario es fundamental para proporcionar una superficie lisa
y puede realizarse con polvo de eritritol o glicina. Ademads, el pulido
coronario también debe llevarse a cabo durante la fase de terapia
periodontal de soporte.'©

El uso de bicarbonato de
sodio no es sugerido debido
a su alta abrasividad en la
superficie radicular y en el
esmalte dental.ll

Remocion de los factores de retencion del biofilm:

Son considerados factores de retencidn del biofilm: wvariaciones
anatémicas de determinados dientes (como surcos y concavidades
radiculares) y prétesis o restauraciones con sobrecontorno marginal
y/o desadaptaciones. Todos estos elementos se asocian a un mayor
acUmulo de biofilm.

¢, QUE EFICACIA TIENE EL CONTROL DE LOS FACTORES
DE RIESGO EN EL TRATAMIENTO PERIODONTAL?

Un tratamiento periodontal eficiente debe abordar aspectos que van
mas alld de la eliminacion del biofilm dental. Es crucial abordar y
controlar los factores de riesgo que contribuyen con el desarrollo y la
progresion de la enfermedad periodontal.” El tabaquismo y Ia
diabetes son factores de riesgo ya establecidos para la periodontitis
y son utilizados para clasificar el grado de la enfermedad. ™2

Por ejemplo, pacientes que fuman 10 o mas cigarros al dia o
que padecen diabetes con niveles de hemoglobina glicosilada
(HbAlc) superiores al 7.0% tienen mas probabilidad de
progresion de periodontitis.




¢, CUAL ES EL OBJETIVO DE LAS INTERVENCIONES
DIRIGIDAS AL CONTROL DE LOS FACTORES DE
RIESGO?

El objetivo es educar, asesorar y motivar a los pacientes para que
adopten cambios de comportamiento que sean capaces de eliminar
o reducir los factores de riesgo asociados a la periodontitis (Figura 2)" "

El asesoramiento al paciente sobre la abandonar el tabaquismo debe
ser personalizado para satisfacer las necesidades individuales de
cada paciente, variando desde un consejo breve hasta la derivacion
del paciente para un asesoramiento mds avanzado e intervencion
farmacolégica.?

El asesoramiento y adhesién del paciente a los comportamientos
necesarios para el mantenimiento de su salud periodontal son
reconocidos como elementos fundamentales para el éxito del
tratamiento."




Intervencidon de los factores de
riesgo criticos para la respuesta al
tfratamiento periodontal y para la

estabilidad a largo plazo.

Abandono del Orientacion
tabaquismo dietética

Beneficios Practica de
periodontales gjercicio fisico

Intervencioén de otros factores
relevantes relacionados a estilos de
vida saludables

Control de la

diabetes Pérdida de peso

Impacto beneficioso
relevante en la salud

Referencias: Ramseier, 2020 y Sanz, 2020.

Figura 2: Intervenciones en los factores de riesgo

¢ CUAL ES LA EFICACIA DE LAS
INTERVENCIONES PARA ABANDONAR EL
TABAQUISMO EN LA TERAPIA DE LA
PERIODONTITIS?

w RECOMENDADO

Las intervenciones para abandonar el tabaquismo deben
implementarse en pacientes sometidos a tratamiento
periodontal, ya que los fumadores pueden experimentar varios
problemas de salud bucal, principalmente en su salud
periodontal. En este sentido, abandonar el tabaquismo trae
grandes beneficios. Algunos de estos beneficios se ejemplifican
en la Figura 3.



4x mayor

riesgo de

padecer
periodontitis

Prevalencia
,l. e incidencia
de

TPrevclencio
de
periodontitis

PS y riesgo
de
recurrencias

Tlncidencio e
progresién de
periodontitis

Ganancia
de
inserciéon

T PS, PIC y

l

recesion
gingival

Riesgo de
pérdida
dentaria

1 perdida

bseay
pérdida
dentaria

Mejora en los
pardmetros
inmuno-
inflamatorios

periodontitis de bolsas clinica

Figura 3: Consecuencias del fabaquismo y beneficios de dejar de fumar.

En pacientes periodontales que también son fumadores, abandonar
el tabaquismo se considera una parte crucial del tratamiento
periodontal, junto con la higiene oral. Las intervenciones para
controlar este factor de riesgo han demostrado ser efectivas cuando
se llevan a cabo en el consultorio odontoldgico, lo que demuestra que
el cirujano-dentista puede desempenar un papel fundamental en los
pacientes para abandonar el tabaquismo."

11,12

“ Estrategias para promover el abandono del tabaquismo:

e Asesoramiento breve

e Entrevista motivacional

e Asesoramiento estructurado a través de las estrategias de los 5A’s, 5R’s
e Terapia cognitivo-conductual (TCC) (Tabla 1)

e Referencia del paciente para asesoramiento avanzado

e Farmacoterapia (si fuera necesario)




TABLA 1: ESTRATEGIAS PARA UN ASESORAMIENTO
ESTRUCTURADO

INTERVENCION DESCRIPCION

Preguntar (Ask)
Pregunfar amigablemente: “¢ T4 fumas?” “¢Hace cudnto tiempo?”
“¢,Cudntos cigarros al dia?” Documentar rutinariamente la
condicion del tabaquismo.

Evaluar (Asses)
Identificar el deseo de dejar de fumar: “;Te gustaria dejar de
fumar?”,

5A‘S Aconsejar (Advice)
Estimular a todos los fumadores a dejar de fumar: el consejo debe
ser claro, contundente y personalizado.

Auxiliar (Assist)
Ayudar al paciente a desarrollar un plan. Explicar los sinfomas de
abstinencia y sugerir estrategias para controlar el deseo de fumar.

Acompanar (Arrange)
El fumador en proceso de abandono debe regresar para controles y
acompanamiento

Importancia (Relevance)
Demostrar que dejar de fumar es personalmente importante para el
paciente.

Riesgos (Risks)
Mostrar al paciente las consecuencias del tabaquismo

Recompensas (Rewards)
BR’s Identificar beneficios relevantes de parar de fumar.

Obstaculos (Roadblocks)
Pedir al paciente que identifique en su rutina lo que le impide dejar
de fumar.

Repeticiones (Repetitions)
Si el paciente adn no estd listo para intentar dejar de fumar, repetir
este protocolo en todas las consultas.

Fuente: Adaptado de la PORTARIA CONJUNTA N°10, Ministerio de Salud - Brasil.



La TCC tiene como objetivo la reestructuracion
cognitiva y conductual para ayudar al paciente a
monitorear, identificar y cambiar patrones
perjudiciales de emociones, pensamientos, creencias y
comportamientos, desarrollando una mayor
autoconciencia y fomentando pensamientos vy
comportamientos funcionales!” La TCC tiene un efecto
positivo en el abandono del tabaquismo, pudiendo
aumentar la tasa de abandono.”

Terapia Cognitivo-

Conductual (TCC)

¢, CUAL ES LA EFICACIA DE LAS INTERVENCIONES
PARA PROMOVER EL CONTROL DE LA DIABETES EN
EL TRATAMIENTO DE LA PERIODONTITIS?

w RECOMENDADO

Es recomendable implementar intervenciones para controlar la
Diabetes Mellitus en pacientes bajo tratamiento periodontal, ya
que estas intervenciones pueden mejorar los resultados del

tratamiento y el mantenimiento de la salud periodontal (Figura
4).?

Se indican tres intervenciones para los dentistas que
buscan controlar la diabetes mellitus con el fin de
mejorar los resultados periodontales de sus pacientes:

Breve asesoramiento
dietético para cambios Referir al médico
alimentares y de estilo de para el control del
indice glicémico]2

— 3

Educacion en

salud bucal




La educacidon en salud bucal es una prdctica habitual para los
dentistas, pero es importante recordar que el tratamiento periodontal
en fase inicial con motivacion e instrumentacion subgingival en
pacientes con Diabetes tipo 2 puede resultar en un mejor control
metabdlico de la Diabetes.!®

Finalmente, es trascendental que el control del indice glicémico sea

supervisado por el médico, cuando sea demostrada una conexion
directa entre la resistencia a la insulina y la periodontitis.

Sabias que ...

En 2022, la Sociedad Brasilefia de Endocrinologia y la
Sociedad Brasilena de Periodoncia lanzaron las

directrices de tratamiento conjunto para pacientes
diabeticos. En ellas se incluyen sugerencias de manejo
clinico de referencia y contrarreferencia entre médicos
(endocrinélogos) y dentistas (periodoncistas) con el
objetivo de abordar integralmente la diabetes.

Para acceder al articulo
original escanee el codigo @R

Manejo clinico de la interrelacién
entre la diabetes y la periodontitis:
directrices conjuntas de la Sociedad
Brasilefia de Periodoncia (SOBRAPE) y

la Sociedad Brasilefia de https://sobrape.com.br/manejo-
Endocrinologia y Metabologia (SBEM). clinico-da-inter-relacao-

diabetes-e-periodontite/

o visite:




¢, CUAL ES LA EFICACIA DEL AUMENTO EN LA
ACTIVIDAD FISICA Y LOS CAMBIOS EN EL
ESTILO DE VIDA CON EL OBJETIVO DE
PERDIDA DE PESO EN EL TRATAMIENTO DE LA
PERIODONTITIS?

No hay evidencia suficiente que respalde un impacto
positivo y directo de la actividad fisica en la terapia
periodontal.

Aunque la literatura médica sugiere que promover el ejercicio fisico
puede mejorar el manejo de las enfermedades cronicas no
transmisibles a largo plazo,” la evidencia cientifica adn es limitada
para poder garantizar que las intervenciones realizadas para
aumentar la prdactica de ejercicio fisico puedan impactar
positivamente en la salud periodontal.™

Es importante destacar que varios factores de riesgo asociados con la
periodontitis estan interconectados y pueden amplificarse entre si. Por
ejemplo, la relacién entre la diabetes con dietas ricas en azdcar y baja
actividad fisica. Ademas, la proximidad entre estos factores de riesgo
puede tener un impacto en la causalidad de la enfermedad
periodontal. Sin embargo, cabe sefalar que las intervenciones
dirigidas hacia la actividad fisica, modificaciones en la dietq,
reduccidén del consumo de carbohidratos y pérdida de peso pueden
estar interrelacionadas.

Segun las evidencias actuales, a pesar de que enfoques
multidisciplinarios y colaborativos para lograr cambios en el estilo de
vida sean promovidos por pautas de salud ampliomente aceptadas
para la promocion de la salud, su impacto es limitado o no estd
completamente establecido en pacientes con periodontitis."
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Tabla de recomendaciones

FUERTE RECOMENDADO

RECOMENDACION
NO RECOMENDADO

Q SUGERIDO

Q NO SUGERIDO

RECOMENDACION

RECOMENDACION Q PUEDE SER CONSIDERADO

ABIERTA
NO HAY EVIDENCIA SUFICIENTE

v

REFERENCIAS

1.Chapple, I. L. C., Van der Weijden, F., Doerfer, C., Herrera, D., Shapira, L., Polak,
D., ... Graziani, F. (2015). Primary prevention of periodontitis:

Managing gingivitis. Journal of Clinical Periodontology, 42(Suppl 16), S71-S76.
https.//doi.org/10.1111/jcpe. 12366

2.Van der Weijjden, F. A., & Slot, D. E. (2011). Oral hygiene in the prevention of
periodontal diseases: The evidence. Periodontology 2000, 55(1),
104-123. https.//doi.org/10.1111/j.1600-0757.2009.00337.x

3.Van der Weijden, F. A., & Slot, D. E. (2015). Efficacy of homecare regimens for
mechanical plagque removal in managing gingivitis: A metareview.

Journal of Clinical Periodontology, 42(Suppl 16), S77-S91.
https.//doi.org/10.1111/jcpe. 12359

4.Axelsson, P. (1994) Mechanical plagque confrol.in: Lang, N. P. & Karring, T.
(eds).Proceed-ings of the 1st European workshop on periodon-tology, pp. 219-243,
London: Quintessence

5.8lot, D. E., Wiggelinkhuizen, L., Rosema, N.A. M. & Vander Weijden, G. A.
(2012)The efficacy of manual toothbrushes followinga brushing exercise:a
systematic review.International Journal Dental Hygienel0, 187-197.



6.Rosema, N. A. M., Slot, D. E., Van PalensteinHelderman, W. H., Wiggelinkhuizen, L.
& Vander Weijden, G. A. (2014) The efficacy ofpowered toothbrushesfollowing a
brushingexercise:-a systematic review.InternationalJournal of Dental Hygiene.

/.Deacon, S. A., Glenny, A. M., Deery, C., Robin-son, P. G., Heanue, M., Walmsley,
A. D. &Shaw, W. C. (2010) Different powered tooth-brushes for plaque confrol and
gingival health.Cochrane Database of Systematic Reviews8, CD0O04%971.

8.Yaacob, M., Worthington, H. V. Deacon, S. A.Deery, C., Walmsley, A. D.,
Robinson, P. G.& Glenny, A. M. (2012) Powered versus man-ual toothbrushing for
oral health.CochraneDatabase of Systematic Reviews6, CD00228

9.Krishna R, De Stefano JA. Ulfrasonic vs. hand instrumentation in periodontal
therapy: clinical outcomes. Periodontol 2000. 2016 Jun;71(1):113-27. doi:
10.1111/prd.12119. PMID: 27045433.

10.Martins O, Costa A, Silva D. The efficacy of qir polishing devices in supportive
periodontal therapy: Clinical, microbiological and patient-centred outcomes. A
systematic review. Int J Dent Hyg. 2023 Feb;21(1):41-58. doi: 10.1111/idh.12635.
Epub 2022 Nov 7. PMID: 36300683.

I'1.Ramseier CA, Woelber JP, Kitzmann J, Detzen L, Carra MC, Bouchard P. Impact
of risk factor conftrol interventions for smoking cessation and promotion of healthy
lifestyles in patients with periodontitis: A systematic review. J Clin Periodontol.
2020;47:90-106. DOI: 10.1111/jcpe. 13240.

12.5anz M, Herrera D, Kebschull M, Chapple |, Jepsen S, Berglundh T, et al.
Treatment of stage I-Ill periodontitis—The EFP S3 level clinical practice guideline. J
Clin Periodontol. 2020,47:4-60. DOI: 10.1111/jcpe. 13290.

13.Papapanou PN, Sanz M, Buduneli N, Dietrich T, Feres M, Fine DH, et al. Consensus
report of workgroup 2 of the 2017 World Workshop on the Classification of
Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions. J Periodontol. 2018,89(Suppl
1):5173-S182. DOI.: 10.1002/JPER.17-0721.

14.Beck A T. Cognitive Therapy and the Emotional Disorders. New York: Penguin;
1976.

15.Fiore MC, Jaén CR, Baker TB, Bailey WC, Bennett G, Benowitz NL, et al. A clinical
practice guideline for treating fobacco use and dependence: 2008 update. A U.S.
Public Health Service report. Am J Prev Med. 2008;/35(2):158-176. doi:
10.1016/j.amepre.2008.04.009.



16.Stewart JE, Wager KA, Friedlander AH, Zadeh HH. The effect of periodontal
freatment on glycemic control in patients with type 2 diabetes mellitus. J Clin
Periodontol. 2001 Apr;28(4):306-10. doi: 10.1034/j.1600-051x.2001.028004306.x. PMID:
11314885.

17.Pérez CM, Munoz F, Andriankaja OM, Ritchie CS, Martinez S, Vergara J, Vivaldi J,
Lopez L, Campos M, Joshipura KJ. Cross-sectional associations of impaired glucose
metabolism measures with bleeding on probing and periodontitis. J Clin
Periodontol. 2017 Feb,44(2):142-149. doi: 10.1111/jcpe.12662. Epub 2017 Jan 13.
PMID: 27978601, PMCID: PMC5385925.



CAPITULO 3

TRATAMIENTO DE
LAS ENFERMEDADES

e

PERIODONTALES:
SEGUNDO PASO

AUTHORS

Guilherme Castro Lima Silva do Amaral
Mariane Cristina Sloniak

Marina Nogueira de Castro Galvao Corrente
Fabiola Pantigozo-Moran

Lais Yumi Souza Nakao

Mohamed Ahmed Hassan

Marinella Holzhausen

Cristina Cunha Villar



INnfroduccion

En el segundo paso del tratamiento de las enfermedades
periodontales, la terapia dirigida hacia la causa cobra relevancia.
Aqui, el enfoque se centra en la remociéon del calculo y del biofilm
subgingival mediante instrumentacion subgingival. El éxito de esta
etapa estd vinculado a la implementacion efectiva de las medidas
descritas en el primer paso del tratamiento periodontal.’

Reducir la profundidad de sondaje
de |las bolsas periodontales

OBJETIVOS
DEL SEGUNDO
PASO:

Reducir la inflamacién gingival

Reducir el nUmero de regiones
afectadas por la enfermedad
periodontal.

INSTRUMENTACION SUBGINGIVAL

w RECOMENDADO

Se recomienda el uso de
instrumentos MANUALES o ELECTRICOS
(sénicos/ultrasénicos), tanto
individualmente como su uso
combinado.?

Atencion: La habilidad técnica es crucial al utilizar estos instrumentos.



Existen dos abordajes para la
instrumentacion subgingival

Instrumentacion subgingival en varias sesiones

a realizarse en hemiarco, cuadrantes o sextantes,
con sesiones distribuidas en dias distintos.?

Cuadrante/Sextante

o Boca completa

Instrumentacion subgingival de boca Riesgo de
completa concluida en una o dos sesiones, eventos

dentro de un periodo de hasta 24 horas.? sistémicos
adversos.



TABLA 1:
INSTRUMENTACION SUBGINGIVAL

Aspectos basicos sobre a instrumentag¢do subgingival:

. La insfrumentacion subgingival se realiza utilizando instrumentos manuales o
sonicos/ultrasénicos, ya sea individualmente o en combinacion, con el
objetivo de remover depdsitos duros y blandos de las superficies radiculares.

. El tratamiento busca eliminar las bolsas periodontales, o que resulta en sitios
con una profundidad de sondaje <4 mm y ausencia de sangrado al sondaje.

Eficacia de las curetas manuales en comparacion con las puntas
sonicas/ultrasénicas
. Se recomienda que la instfrumentacion subgingival se readlice utilizando
insfrumentos manuales o eléctricos  (sdnicos/ultrasdnicos), ya sed
individualmente o en combinacion.
. La habilidad técnica es crucial al usar estos instrumentos, ya sean manuales o
sdnicos/ultrasdnicos, sin embargo el tipo elegido no afecta los resultados.?

Eficacia de los diferentes abordajes clinicos:
. Existen dos abordajes para la instrumentacion subgingival:

1.Instrumentacion subgingival en varias sesiones (ej. por cuadrante): sesiones
distribuidas en dias distintos.

2.Instrumentacion subgingival de boca completa: finalizada en una o dos
sesiones, en un periodo de hasta 24 horas.

. La insfrumentacion subgingival puede realizarse utilizando tanto el abordaje
fradicional por cuadrantes como el abordaje de boca completa, dentfro de
un periodo de 24 horas.?

De los pacientes no presentan dolor o solo
experimentan un dolor leve durante la instrumentacion
subgingival sin anestesia local.”®

Sin embargo, cuando sea necesario, se debe utilizar anestesia local
convencional, ya que ofrece mejores resultados en el control del dolor y se
necesita menos complementacién anestésica durante la instrumentacion
subgingival en comparacion con la anestesia topica en gel.®™"



Antisépticos locales

Q PUEDE SER CONSIDERADO

El uso de enjuagues bucales que contienen
clorhexidina pueden ser considerados por un
tiempo limitado durante la terapia periodontal.

Sin embargo, antes de adoptar esta conducta,
es esencial optimizar el control mecdnico del
biofilm y considerar el estado de salud del
paciente, los posibles efectos adversos y los
costos financieros.!

Laser y Terapia Fotodinamica
Antimicrobiana

Q NO SUGERIDO

El uso del laser y de la terapia antimicrobiana
fotodindmica (longitud de onda: 660-670 nm o
800-900 nm) en pacientes con periodontitis no
es sugerido.

¢POR QUE?

7 Evidencia cientifica con datos inconsistentes.?
2 Sin beneficios clinicos adicionales al raspaje.
& Costo financiero no justificado.?



USO ADYUVANTE DE ANTIBIOTICOS Y
ANTISEPTICOS LOCALES

Antibioticos Agentes
quimicos

s B
P e
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Clorhexidina
(Periochip ® y Chlosite ®)

Minociclina (Atridox®)
Doxicilina (Ligosan® y Arestin®)

Promueven una reduccién Promueven una reduccién
adicional en la Profundidad adicional en la Profundidad
de Sondaje de: de Sondaje de:

10 a 30% 10%

Antibiéticos (minociclina y doxiciclina) y antisépticos (clorhexidina)
pueden ser considerados como adjuntos de aplica¢cdo local durante
la instrumentacion subgengival.

A NOTA!

Los antibiéticos Minociclina (Atridox®) y Doxiciclina (Ligosan® e Arestin®) y
los produtos a base de Clorhexidina (Periochip® y Chlosite®) son
sugeridos como adyuvantes a la instrumentacion subgingival por el
guideline' NO estdn disponibles ni aprobados en Brasil.




Antibioticos sistémicos

m NO RECOMENDADO

El uso RUTINARIO de antibibticos
como complemento al
desbridomiento  mecdnico estd
contraindicado.

¢POR QUE?

El cuidado por la salud del paciente y el impacto del uso indiscriminado

en la salud publica son factores que fundamentan el no recomendar
Su uso rutinario.

ASOCIACION DE ANTIBIOTICOS"

El Metronidazol es eficaz contra las bacterias del complejo rojo (P.
gingivalis, T. forsythia y T. denticola), mientras que la Amoxicilina es
eficaz contra anaerobios facultativos (A. actinomycetemcomitans). La
asociacién de ambos promueve reducciones adicionales en la
profundidad de sondaje del 40% al 50% con estabilidad a los 12 meses
de acomparamiento.’

METRONIDAZOL AMOXICILINA

250 0 400 mg 500 mg
Cada 8 horas
Durante 7 o 14 dias

Q PUDE SER CONSIDERADO

El uso adyuvante de antibiéticos sistémicos puede ser
considerado en pacientes con perfiles especificos (ej.
Periodontitis Generalizada Estadios lll y IV en adultos jévenes)

* La asociacion de estos medicamentos puede resultar en efectos adversos como diarreq, alteracién en el gusto y
fatiga excesiva.”



EL USO ADYUVANTE DE AGENTES
MODULADORES DEL HUESPED PUEDE
MEJORAR LOS RESULTADOS CLINICOS DE
LA INSTRUMENTACION SUBGINGIVAL?

Diversos agentes han sido investigados en este contexto, incluyendo
estatinas, probibticos, doxiciclina sub-antimicrobiana, bifosfonatos,
antiinflamatorios no esteroides (AINEs), acidos grasos poliinsaturados
omega-3 y metforming; sin embargo, hasta el momento, ninguno de
ellos ha recibido recomendacién para su uso. (Figura 1)

Las estatinas tienen propiedades antioxidantes, antiinflamatorias y
promueven la formacidn ésea. El uso de geles de estatinas junto con
la instrumentacidon subgingival puede resultar en mejoras clinicas
adicionales. Sin embargo, es primordial observar que la magnitud de
estos beneficios varia considerablemente entre paciente y paciente

asi como en cada sitio.*

m NO RECOMENDADO

La administracion local de geles de estatina (atorvastating,
sinvastatina, rosuvastatina) no se recomienda como
complemento a la instrumentacidon subgingival debido a la
gran variabilidad en los resultados observados.




Probioticos

Los probidticos desempefian un papel en la correccidn de
desequilibrios microbianos, promoviendo el restablecimiento de una
comunidad microbiana saludable. No obstante, la inclusion de
probidticos como suplemento a la instrumentacion subgingival resulta
en una reduccion muy modesta de solo 0.38 mm en la profundidad de
sondaje. *

m NO RECOMENDADO

No se recomienda el uso de probibticos como complemento a
la instrumentacién subgingival debido a que genera un
aumento de costo innecesario, ya que no proporcionan und
mejora clinica significativa.

Doxiciclina en dosis sub-

antimicrobiana sistémica

La doxiciclina, debido a su accidn anti-colagenolitica, proporciona una
reduccion adicional significativa en la profundidad de sondaje cuando
es usada junto a la instrumentacion subgingival. Para bolsas
moderadas, la reduccion es de 0.22 mm, mientras que para bolsas
profundas alcanza los 0.68 mm.* Sin embargo, el uso de la doxiciclina
puede provocar elevaciones de las enzimas hepaticas.

m NO RECOMENDADO

El uso de doxiciclina en dosis subantimicrobianas sistémicas
como complemento a la instrumentacién subgingival no se
recomienda.




Bisfosfonatos

Los bifosfonatos desempefian un rol importante en la prevencion de la
reabsorcién 6sea al inhibir la actividad de los osteoclastos y las
metaloproteasas de matriz secretadas por estos. El uso adicional de
gel de bifosfonatos resulta en una reduccidn adicional de 2.15 mm en
la profundidad de sondaje en defectos intraéseos.* Sin embargo, el
uso sistémico de bifosfonatos en el tratamiento de la periodontitis ha
sido poco explorado. Debido a los graves riesgos asociados, como el
desarrollo de osteonecrosis de mandibula, no se recomienda
incorporar los bifosfonatos como parte del tratamiento periodontal.

m NO RECOMENDADO

No se recomienda administrar geles de bifosfonatos de forma
local o sistémica como complemento en la instrumentacién
subgingival.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)

El uso adicional local de AINEs no ha demostrado beneficios claros, y la
incorporacién sistémica adjunta proporciona ventajas limitadas en los
resultados del tratamiento periodontal.* La diversidad en los tipos de
AINEs utilizados y en los protocolos terapéuticos adoptados dificulta
llegar a una conclusiéon definitiva.

m NO RECOMENDADO

Se recomienda no administrar AINEs sistémicos o locales
como complemento a la instrumentacidon subgingival.




Acidos grasos poliinsaturados OMEGA-3

Los dcidos grasos poliinsaturados omega-3 son precursores de
mediadores pro-resolutivos que ayudan en la resolucidn y control de
los procesos inflamatorios, contribuyendo a mantener la homeostasis
y la salud en general. Sin embargo, la falta de estudios completos y la
alta heterogeneidad en la investigacion dificultan obtener
conclusiones definitivas para su uso.*

m NO RECOMENDADO

Debido a la escasez y heterogeneidad de los estudios, no se
recomienda el uso de OMEGA-3 como complemento a la
instrumentacion subgingival.

La metformina desempena un papel relevante en la reduccidn de la
inflamacién y del estrés oxidativo, ademds de promover el crecimiento
oseo al estimular la proliferacion de osteoblastos e inhibir la actividad de
los osteoclastos. La aplicacion topica de gel de metformina al 1% durante
la instrumentacién subgingival promueve una reduccion adicional de 2.07
mm en la profundidad de sondaje* Sin embargo, la suplementacion
sistémica no presenta ventajas en este contexto. Es importante destacar
que el uso no autorizado de metforminag, conocido como ‘off-label, no se
recomienda para el tratamiento periodontal debido a la falta de
formulaciones seguras y de calidad para este propdsito especifico.

m NO RECOMENDADO

El uso de metformina como complemento a la instrumentacién
subgingival no es recomendado.




Agentes
Moduladores
del Huésped

Efectos
antioxidantes,
antiinflamatorios,
Estatinas estimulacién de
la angiogénesis y
regulacion
positiva de las
vias de
formacidén dsea

Microorganismos
Vivos
Probiéticos odminisl‘rrodos en
cantidades
adecuadas, que
benefician la
salud del
huésped

Propiedades
Doxiciclina en dosis antiinflamatorias y
subantimicrobiana actividad

anticolagenolitica

Bifosfonatos Agenfes
antirresortivos

Antiinflamatorios Usados en

no esteroideos enfermedoples
inflamatorias

Producen
mediadores lipidicos
pro-resolutivos

Favorecen la
Metformina diferenciacion

osteobldastica

— _

No hay
evidencia
suficiente para
respaldar el uso
de estos
agentes
moduladores en
el huésped
como
adyuvantes a la
instrumentacidén
subgingival

Figura 1. Agentes moduladores del huésped que podrian ser

utilizados como complemento a Ila instrumentacion subgingival,
pero no respaldados como recomendaciones.
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INnfroduccion

Después de completar la fase inicial del tratamiento periodontal, los
resultados obtenidos se someten a una reevaluacion critica con
respecto a la eliminacidon o control de la enfermedad, momento que
se conoce como REEVALUACION. Los resultados obtenidos constituyen
la base para seleccionar, si es necesario realizar medidas correctivas
adicionales!

Verificar la presencia de
bolsas residuales (PS > 3 mm)

OBJETIVOS DE LA
REEVALUACION:

Verificar la presencia de
inflamacion gingival

Controlar los
factores de riego

Es importante recordar que el éxito de la terapia periodontal no
quirdrgica depende, de al menos cinco factores:

La naturaleza del
defecio periodontal

Control de los
factores de riesgo

Gravedad de la
enfermedad

Compromiso de

‘ Tipo de diente




Un intervalo para reevaluacion de 4 a 8 semanas generalmente se
considera adecuado para poder evaluar la respuesta inicial a la
terapia periodontal no quirdrgica.

Sin embargo, es importante destacar CE——
que deben ser considerados los Se considera adecuado
factores relof:lonodos c.:on la respuesta un periodode 4a 8
de los tejidos periodontales, los

semanas para evaluar
la respuesta inicial a la
terapia no quirdargica.

factores de riesgo y las
contraindicaciones para las terapias
quirdrgicas en el momento de Ila
reevaluacién periodontal.2

iNOTA! Es importante observar que el restablecimiento de la
microbiota  subgingival disbidtica puede  ocurrir
aproximadamente 2 meses después de la instrumentacién
subgingival, si no se realiza un adecuado control de la higiene
bucal. Sin embargo, esperar mds de 2 meses para la
reevaluacion puede ser excesivo, ya que las bacterias
patébgenas podrian  recolonizar las bolsas periodontales
durante ese tiempo.

El intervalo para la reevaluacion de los efectos del tratamiento
periodontal no quirdrgico debe determinarse cuidadosamente,
teniendo en cuenta varios factores:

De 1a 2 semanas es el tiempo medio de restablecimiento del
epitelio de union.

De 4 a 8 semanas es el tiempo promedio de reparacion del
tejido conjuntivo.

Por lo tanto, una reevaluacion antes de 4 semanas se
considera prematura.




1. Aspectos clinicos:

e Pérdida de insercidn clinica
e Profundidad de sondaje

e Lesiones de furca

e Recesién gingival

e Nivel 6seo radiografico

2. Medidas de inflamacion gingival e higiene oral:

 Sangrado al sondaje(%)
e Supuracion
e Indice de placa (%)

3. Otros factores relevantes:
e Mobilidad dentaria




Ademads, durante la
reevaluacion periodontal, es

esencial observar
cuidadosamente los factores
de riesgo, como el

tabaquismo y la diabetes,
los cuales pueden influir
significativamente en la
salud periodontal.

Es importante considerar
otros factores tales, como el
trauma oclusal, los puntos de
contacto inadecuados y las
deformidades

mucogingivales. Aspectos
anatémicos, como el
desgaste del cemento,
estrechez de la entrada de
furca, perla del esmalte,
concavidad radicular,
proyeccion  cervical  del
esmalte y posicién del diente,
deben ser también
evaluados cuidadosamente.*

Esta  evaluacion integral
garantiza una comprension
completa de la salud bucal
del paciente y orienta las
decisiones terapéuticas
adecuadas.




La terapia periodontal puede no eliminar completamente todas las
bolsas periodontales. En caso de que los resultados esperados no se
alcancen, es necesario considerar medidas adicionales adaptadas a
las necesidades individuales de cada paciente,? como se describe a
continuacién en el siguiente cuadro:

HALLAZGO CLINICO EN LA
REEVALUACION

INDICACION CLINICA

Nueva instrumentacion
Sitios residuales moderados subgingival de los sitios residuales

(PS = 4-5mm)* con o sin métodos adyuvantes
(ver capitulo 3)

Sitios residuais profundos Cirugia periodontal con colgajo
(PS 2 6mm) y defectos de acceso
infradseos (ver capitulo 5)

Lesiones de furca classe Il o lll,
sitios residuales moderados o
profundos

Cirugia periodontal resectiva
(ver capitulo 5)

Sitios residuales asociados a

defectos intraéseos > 3mm o Cirugia periodontal regenerativa

lesiones de furca clase Il en (ver capitulo 5)
superficies libres

* Sitios residuales con PS= 4mm, sin sangrado y/o supurocién,sy no asociados a lesiones de furco, pueden mantenerse
saludables sin necesidad de reinstrumentacion subgingival.




De este modo, se sugiere el siguiente flujograma basado en los
hallazgos clinicos del examen de reevaluacion.

Flujograma

Reevaluacion

periodontal

REINSTRUMENTACION ABORDAJE PERII)E:C‘;:'II"I\&L DE
SUBGINGIVAL QUIRURGICO SOPORTE
(Capitulo 3) (Capitulo 5)

(Capitulo 6)
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QUE NO HAN
ABORDAJE
IRURGICO




INnfroduccion

Las regiones inicialmente diagnosticadas con bolsas profundas y/o
lesiones de furca grado Il y Il tienden a responder peor a las primeras
fases del tratamiento periodontal (etapas no quirdrgicas) debido a la
mayor dificultad de acceso durante la instrumentacion subgingival y
a la mayor dificultad de limpieza por parte del paciente. Ademads, la
presencia de sangrado al sondaje, bolsas residuales y lesiones de
furca grado Il y Il se relacionan con la progresion de la enfermedad
periodontal y la pérdida dentaria a lo largo del tiempo."™

Por lo tanto, es precisamente para las regiones que no responden
bien a las primeras fases que se recomienda la tercera etapa del
tratamiento, la terapia quirargica.

Obtener acceso a bolsas
periodontales profundas

OBJETIVOS DE
Regenerar o remover

LA TERAPIA lesiones que aumentan la
QUIRURGICA: complejidad del tratamiento

Favorecer el control de biofilm
por parte del paciente y del
profesional durante la Terapia
Periodontal de Soporte (TPS)

0 SUGERIDO

La tercera etapa del tratamiento periodontal puede incluir
cirugias periodontales de acceso, cirugias resectivas y
cirugias regenerativas. La recomendacion es que los
procedimientos sean siempre realizados por profesionales
especialistas o con formacion especifica.



INDICACIONES:

Pacientes con periodontitis estadio lll y buen control de
biofilm supragingival

Que tengan bolsas residuales con Profundidad de

Sondaje 2 6 mm

O con caracteristicas anatomicas complejas, como concavidades
radiculares, lesiones de furca y bolsas infradseas.

Cirugia de acceso

¢ QUE ES Y CUAL ES EL OBJETIVO DE UNA
CIRUGIA PERIODONTAL DE ACCESO?

Cirugia de acceso es una de las modalidades de cirugia periodontal
que implica poca o ninguna remocidon de hueso y de tejido blando.

Su objetivo es ganar visualizacion y acceso directo a dreas a las que
no era posible acceder con instrumentacion subgingival no
quirdargica.

¢ DEBO EMPLEAR NUEVAMENTE LA
INSTRUMENTACION SUBGINGIVAL U OPTO POR
UNA CIRUGIA DE ACCESO?

Q SUGERIDO

La terapia quirdrgica con colgajo es sugerida en regiones con PS 2
6 mm y sangrado al sondaje.



‘b Beneficios en bolsas profundas (26 mm)

Mayor reduccion Menor pérdida

de la PS®’ dentaria ®’
TERAPIA
QUIRURGICA
en bolsas
M:%m:'f f??: ge Menor necesidad
progresion de profundas de reintervencién®’

la periodontitis*®

" Desventaja

Se puede esperar un mayor porcentaje de recesion gingival
después de la cirugia, especialmente en casos con fenotipo delgado.

Vale recordar que en
pacientes no
cooperadores O en
regiones con bolsas
moderadas (4-5 mm) es
indicado implementar
mas sesiones de raspaje
subgingival.®



., CUALES SON LOS PRINCIPIOS
QUE DEBEN SER CONOCIDOS PARA
EMPLEAR LA CIRUGIA DE ACCESO?

La cirugia de acceso consiste en incisiones que brindan acceso a la lesion,
seguida de remocion de biofilm, cdlculo y factores de retencion.

Hay tres tipos de incisiones que se pueden
implementar para esta técnica:*

. . Incisiones paramarginales ..
Incisiones (como el colgajo de Técnicas de

intrasulculares Widman modificado) preservacion de papila

@ NO HAY EVIDENCIA SUFICIENTE

Dado que no existen evidencias para
afirmar que una técnica puede ser
superior a otra, la eleccion debe
basarse de acuerdo a cada escenario
clinico. Independiente de la técnica
utilizada, es fundamental garantizar
una completa visualizacion y acceso
a la superficie radicular durante el
procedimiento, y que esto se haga
minimizando el dano a los tejidos
adyacentes.




Por lo tanto, la eleccion de las
incisiones debe basarse en un
procedimiento que sea adecuado
para lograr el objetivo previsto,
promoviendo al mismo tiempo Ia
menor cantidad posible de
destruccion de los tejidos.

Cirugia de acceso - Caso 1

SO

-q-_.‘:.

Figura 1. Ejlemplo de una cirugia de acceso en el diente 25. a)
Luego de las etapas iniciales del tratamiento, se nota la
persistencia de una bolsa periodontal de 7 mm en la regién
lingual. b) En la radiografia periapical se evidencia una pérdida
Osea interproximal, sugiriendo un defecto 6seo vertical en el lado
mesial del diente 25. ¢) Luego del colgajo total, se evidencia la
presencia de cdlculo residual en el lado palatino y mesial del
diente asociado a un defecto 6seo. d) Regién limpia después del
raspaje y alisado corono-radicular. €) Suturas realizadas.



Algunos casos de bolsas residuales profundas y de gran complejidad
anatémica requieren de estrategias quirdrgicas complementarias al
acceso para raspaje, como las cirugias resectivas.

(',CUAL‘ES EL OBJETIVO DE LAS
CIRUGIAS RESECTIVAS?

Una cirugia resectiva tiene como principal objetivo, ademas del
acceso para desbridamiento mecdnico, la eliminacion o reduccion de
las bolsas periodontales residuales mediante el establecimiento de
un nuevo contorno gingival y/o éseo. Otra finalidad es la alteracién de
la anatomia del tejido blando y/o del hueso, diente y complejo
radicular, para permitir la higiene de la regién, mantenimiento
periodontal y mayor supervivencia de un diente en boca.

¢, QUE ESPERAR CLINICAMENTE \
DESPUES DE REALIZAR LAS
CIRUGIAS RESECTIVAS”?

Clinicamente, después de tal
procedimiento, se espera una reduccion
en la profundidad de sondaje vy
ganancia clinica de insercion en el sitio |
operado, asociado a un aumento de Ig
recesion gingival.’ 2



Q SUGERIDO

Procedimientos resectivos deben realizarse sblo en casos de
bolsas residuales profundas (PS > 6 mm) en periodontitis en
estadio I, después de una segunda fase de tratamiento
periodontal bien ejecutada.

¢, CUAL ES LA RECOMENDACION CLINICA ENTRE
LA CIRUGIA DE ACCESO Y UN PROCEDIMIENTO
RESECTIVO?

La eleccidon del mejor tratamiento debe basarse principalmente en la
necesidad de cambiar la anatomia de la regidn quirdrgica. La
modificacion anatdmica puede facilitar el acceso para la
instrumentacion subgingival, mejorando la descontaminacién de la
superficie radicular. Ademas, puede facilitar la higiene realizada por el
paciente, contribuyendo a un mejor mantenimiento de la salud bucal.
También se deben considerar otros pardmetros relacionados con el
profesional (habilidad y experiencia) y con el paciente (preferencias,
regiones, implicacién estética y aspectos restauradores).

¢, CUALES SON LOS PROCEDIMIENTOS RESECTIVOS?

Los procedimientos resectivos mdas cominmente utilizados en esta
etapa del tratamiento son la gingivectomia, gingivoplastia o cirugias con
colgajo que pueden implicar osteotomia, osteoplastia, tunelizacién,
hemiseccion y reseccion radicular. Se pueden utilizar solas o en
combinacién. ”®

J Factores determinantes para elegir la(s) mejor(es) S 10)

e Caracteristicas e Presenciconode e« Cantidad
anatémicas de :_eS'O’?t dg furca remanescente de
los dientes * Longrtudy tejido periodontal

_ divergencia de los i )
e Profundidad de conos radiculares * Experiencia del

sondoje e Altura del tronco profesionol
e Anatomia 6sea radicular




Cirugias resectivas - Reseccion radicular

Figura 2. Ejemplo de cirugia resectiva (reseccion radicular) en
el diente 16 con lesion de furca grado Il que involucra la raiz
mesio-vestibular. @ = b) Condicién clinica y radiografia
periapical inicial. ¢ = d) Seguimiento de seis afos después de
la remocidn de la raiz en cuestidn. Durante la terapia de
mantenimiento, se observa estabilidad de la condicion clinica
debido al excelente control de biofilm por parte del paciente y
de los niveles 6seos.



Cirugias resectivas - Reseccion radicular
E S

Figura 3. Ejemplo de cirugia resectiva (reseccion radicular) en el
diente 16. a - ¢) Radiografia periapical y condicién clinica inicial
que demuestra una recesion gingival extensa asociada con una
lesidon de furca grado Ill que involucra las raices vestibulares y la
presencia de una proétesis fija en la region. d = g) Reseccion de
las raices vestibulares seguido del aplanamiento y alisamiento
del remanescente radicular. h = i) Después de cinco meses de
cicatrizacién, se nota la cicatrizacion de los tejidos periodontales
alrededor del diente 16, asi como el mantenimiento de la
proétesis fija en cuestion.



Cirugias resectivas - Tunelizacion

Figura 4. Ejemplo de postoperatorio de una cirugia resectiva
(tunelizacién) en un molar superior con lesién de furca grado
lll. Se observa que después del procedimiento, el cepillo
interdental puede ser utilizado para la higiene local entre las
raices.

Cirugias regenerativas

La cirugia regenerativa se utiliza para restaurar estructuras perdidas
con la progresion de la enfermedad periodontal, de modo que la
arquitectura y funcién de los tejidos perdidos (cemento radicular,
ligamento periodontal y hueso) se restablezcan por completo.



¢, QUE ESPERAR CLINICAMENTE
DESPUES DE REALIZAR LAS CIRUGIAS
REGENERATIVAS?

Se puede esperar una mayor reduccién en la profundidad de sondaje
y una ganancia en el nivel clinico de insercién en comparacién con
otras alternativas de tratamiento. En las dreas de furca, puede ocurrir
una reduccion del componente vertical, horizontal o incluso el cierre
completo de la lesién de furca.

(,CUANDO DEBEMOS REALIZAR LAS
CIRUGIAS REGENERATIVAS”?

Q SUGERIDO

Se sugiere redlizar cirugias regenerativas
en casos de bolsas profundas, asociadas a
defectos intraéseos (también llamados de
defectos Oseos “verticales”) con
profundidad de sondaje > 3mm, asi como
en casos de lesion de furca grado Il en
superficies libres (vestibular/lingual de
molares inferiores y vestibular de molares
superiores).

DESPUES DE SELECCIONAR EL CASO,
¢ CUAL ES EL MEJOR DISENO DE COLGAJO
PARA CIRUGIAS REGENERATIVAS”?

La eleccidén del colgajo es un factor importante para el éxito de la
terapia y debe basarse en la anatomia, localizacion y morfologia del
defecto periodontal. Siempre que sea posible, se recomiendan colgajos
de menor amplitud y que preserven al méaximo los tejidos blandos y
duros, como los colgajos de preservacion de papilas.



¢, QUE BIOMATERIALES PUEDEN SER
UTILIZADOS Y CUANDO UTILIZAR
CADA UNO?

En base a diferentes conceptos y propiedades, se pueden utilizar tres
biomateriales diferentes para cirugias regenerativas: *

Membranas
= Su uso se basa en el concepto de
mantenimiento del espacio y exclusion celular

Sustitutos 6seos
Actuan en el mantenimiento del espacio y en la
actividad de osteoconduccion y osteoinduccion

Biologicos activos
Tienen la capacidad de inducir y acelerar la diferenciacion
celular. Por ejemplo: proteinas derivadas de la matriz del esmalte.

El material utilizado
debe poder garantizar
la estabilidad del
codgulo sanguineo en
la regidn quirdrgica.

Estos biomateriales se pueden aplicar solos o en combinacién y la
eleccion debe basarse en la morfologia del defecto 6seo, donde los
defectos mds pequeros y/o verticales mads retentivos se benefician de
productos bioldgicos activos con o sin injerto éseo, mientras que en
defectos mds grandes y/o poco retentivos, el uso de membranas

. . e e 2 . . .. 10,1
reabsorbibles con o sin injerto 6seo ha sido la primera opcion.



Cirugias regeneraiivas - Defecto vertical

Figura 5. Ejemplo de cirugia regenerativa en el diente 43. a = ¢)
Condicion clinica y radiografia periapical inicial, donde se
observa una bolsa periodontal de 10 mm. d) Tras un colgajo
total, se observa un extenso defecto 6seo que afecta la regidn
mesial y apical del canino, justificando la realizacién de una
apicectomia. e - g) Luego de la descontaminacion del defecto,
debido a la morfologia del defecto 6seo, se decidid utilizar un
injerto 6seo y una membrana reabsorbible. h = i)
Postoperatorio clinico y radiografico de 10 meses demostrando
una profundidad de sondaje de 5 mm sin sangrado al sondaje.

Manejo de dientes con afectacion

de furca

Las regiones con lesion de furca se consideran areas de dificil acceso
para descontaminacion por el profesional.



Y controlar el biofilm por parte del paciente también es un desafio.
Aun asi, el diagnéstico de lesién de furca en molares superiores y/o
inferiores no es razéon para extraccion dental y se recomienda el
tratamiento periodontal en estas condiciones.

J Factores que se deben considerar al

elegir el tratamiento:

* Factores del paciente
(factores de riesgo y
control de biofilm)

e Caracteristicas
anatbmicas del diente

e Caracteristicas « Complejidad y
anatémicas del severidad de la
complejo radicular enfermedad

periodontal

w RECOMENDADO

El tratomiento debe ser realizado por especialistas o
cirujanos-dentistas con formacidon especifica y realizarse
unicamente en pacientes capaces de mantener un buen
control del biofilm bacteriano durante el tratamiento
periodontal como un todo. El flujograma al final de este
capitulo indica las posibles conductas para cada
situacion clinica.

. QUE PUEDE HACER EL CLINICO
PARA TRATAR UNA
LESION DE FURCA GRADO I?

Independientemente del diente, las lesiones de furca grado | se
pueden mantener solo con tratamiento no quirdrgico, que incluye
. .z . . . . . 12
instrumentacion subgingival y terapia de mantenimiento.



¢ CUAL ES EL TRATAMIENTO PARA BOLSAS RESIDUALES
EN MOLARES CON LESION DE FURCA GRADO Il EN LA
MANDIBULA O UNA LESION DE FURCA GRADO |
VESTIBULAR EN EL MAXILAR?

La cirugia regenerativa es el tratamiento mds indicado. A pesar del
mayor costo, los beneficios adicionales son justificados y su resultado
es mds favorable que las cirugias con colgajo.

Figura 6. Ejemplo de cirugia regenerativa en un molar inferior
con lesién de furca grado Il en la superficie vestibular. a)
Radiografia periapical inicial. b) Después del colgajo total,
existe pérdida 6sea en la region de furca, asi como un defecto
6seo vertical a mesial del diente. ¢ - d) El biomaterial de
eleccion fue el injerto 0seo, el cual estuvo cubierto por una
membrana reabsorbible. e) Postoperatorio inmediato. f)
Postoperatorio de un afo. g = h) Postoperatorio de dos anos,
demostrando cicatrizacion completa de la regién, asi como
ausencia de bolsa periodontal y defecto 6seo radiogrdfico.



('JQUAL ES EL BIOMATERIAL REGENERATIVO
MAS ADECUADO PARA EL
TRATAMIENTO DE ESTAS LESIONES?

Tal y como se describidé en la seccidon de cirugias regenerativas, los
biomateriales utilizados pueden ser las proteinas derivadas de la
matriz del esmalte o injerto 6seo, asociadas o no a membranas
reabsorbibles. Sin embargo, es dificil sefialar la superioridad de un
material sobre otros.

Figura 7. Ejemplo de cirugia regenerativa en un molar inferior
con lesiéon de furca grado Il en la superficie vestibular. a = b)
Estado clinico y radiografia periapical inicial que muestra
pérdida 6sea entre las raices. ¢ - d) Extensa pérdida ésea
vertical y horizontal confirmada tras colgajo total. e = f)
Biomaterial de eleccidén fue el injerto 6seo, el cual estaba
cubierto por una membrana reabsorbible. g) Postoperatorio
inmediato. h = i) Postoperatorio clinico y radiogréfico de 18
meses, demostrando cicatrizacién completa de la region.



Figura 8. Ejemplo de cirugia regenerativa en un molar superior
con lesiéon de furca grado Il en la superficie vestibular. a)
Condicién clinica inicial. b) Presencia de una lesién cervical
exigiendo la realizacion de odontoplastia en la regién
supracrestal. Esta maniobra permiti®6 una adecuada
realizaciéon de una restauraciéon transquirdrgica. €) Aspecto
clinico tras restauracién cervical transquirargica. d - e)
Medicién de la extensién del defecto vertical y horizontal en la
region de furca. f - g) El biomaterial de eleccion fueron las
proteinas derivadas de la matriz del esmalte. h) Postoperatorio
inmediato. h = i) Postoperatorio clinico de un mes,
demostrando excelente cicatrizacion local.



EN MOLARES SUPERIORES CON PRESENCIA
DE LESION DE FURCA GRADO Il UNITARIAS
O MULTIPLES EN LA REGION INTERPROXIMAL,
. QUE ALTERNATIVA DE TRATAMIENTO SE
PUEDE UTILIZAR?

Al ser una region mds compleja que una furca vestibular, ademas de
la regeneracidon, en estos sitios el cirujano-dentista también puede
considerar el tratamiento no quirdrgico, cirugia con colgajo o cirugia
resectiva (hemiseccioén, reseccién radicular o tunelizacion).

¢, COMO SE PUEDE TRATAR UNA I.ESIéN,DE FURCA
GRADO Il EN EL MAXILAR O LA MANDIBULA?

El cirujono-dentista también puede considerar el tratamiento no
quirdrgico, cirugia con colgajo o cirugia resectiva (hemiseccién o
reseccion radicular o tunelizacién).

RESPECTO A LAS CIRUGIAS RESECTIVAS,
¢ CUALES SON LAS CARACTERISTICAS E
INDICACIONES CLINICAS DE CADA TECNICA?

Tunelizacion:

Objetivo: Ampliacion clinica del drea de
furca mediante recontorneado 6seo vy
posicionamiento  apical del margen
gingival en relacidon con la furca, para
permitir la higiene futura de la regién.

Limitacion: Su principal limitacion

Indicacién: Molares inferiores, con estd en relacion al riesgo de que
tronco radicular corto y mayor se desarrolle una lesién de caries
divergenciq entre los conos en la regién debido a una higiene

radiculares. inadecuada.




Hemiseccion o reseccion radicular:

Objetivo: Separacion total
de un diente y su complejo
radicular en dos partes
(hemiseccion) o extraccion
de solo una de las raices
(reseccion radicular).

Indicacién: La mayor indicacién es la eliminacion de lesiones de
furca grado Iy grado lIl.

CONSIDERACIONES FINALES

El presente capitulo abordd las indicaciones quirdrgicas para regiones
que no responden a las primeras etapas del tratamiento periodontal.
Estos procedimientos sdlo deben realizarse en pacientes capaces de
mantener buenos hdabitos de higiene bucal, de lo contrario el dafo
serd mayor que el beneficio deseado.

Ademd@s, estas cirugias deben ser readlizadas por profesionales
capacitados, ya que pueden considerarse complejas y técnico-
sensitivas. Si el paciente no alcanza un nivel de higiene en el que se
pueda realizar el procedimiento, se recomienda realizar repetidas
instrumentaciones subgingivales e incluir al paciente en un estricto
programa de mantenimiento a fin de reducir el riesgo de progresion
de la enfermedad periodontal y la consiguiente pérdida dentaria.



Flujograma

CIRUGIA PERIODONTAL EN MOLARES CON LESION DE FURCA
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hueso con o sin membranas reabsorbibles

Recuerde el significado de los marcadores del flujograma g
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INnfroduccion

Después de completar con éxito la terapia periodontal activa, los
pacientes diagnosticados con periodontitis se pueden categorizar
segln dos condiciones distintas: aquellos que tienen un periodonto
reducido pero saludable y aquellos que mantienen la presencia de
inflamacién gingival junto con la periodontitis. Para ambos grupos,
existe una amenaza persistente de recurrencia y progresion de la
enfermedad, por lo que es esencial la administracién de una terapia
periodontal de soporte (TPS).

Asegurar la estabilidad
periodontal

OBJETIVOS DE
LA TERAPIA
PERIODONTAL
DE SOPORTE:

Prevenir posibles
recurrencias

La TPS implica medidas
preventivas y terapéuticas
adaptadas a cada paciente

Infervenciones comunmente
ejecutadas durante la TPS

Orientaciones de
higiene bucal




Control de los
factores de riesgo

Remocion del
biofilm
supragingival

Instrumentacion
subgingival de
regiones
reinfectadas

Imagen: Oswaldo Villa

¢, CUAL ES LA FRECUENCIA IDEAL PARA
LAS CONSULTAS DE TERAPIA
PERIODONTAL DE SOPORTE?

w RECOMENDADO

Se recomienda programar las consultas en intervalos de 3 a un maximo
de 12 meses, personalizindolas segun el perfil de riesgo del paciente y
las condiciones periodontales después de la terapia activa.?

La evaluacidon del riesgo de recurrencia de la periodontitis en un
paciente es un proceso multifacético que requiere la consideracion de
varias condiciones clinicas, sin que ningdn pardmetro se destaque de
forma aislada.®



Para satisfacer esta necesidad, se desarrollé un diagrama funcional

que estd disponible para

consulta en  https://www.perio-

tools.com/pra/es/. Este diagrama cubre los siguientes aspectos

(Cuadro 1, Figura 1):

CUADRO 1: FACTORES DEL DIAGRAMA FUNCIONAL DE
EVALUACION DEL RIESGO PERIODONTAL

1) Porcentaje de regiones con

sangrado al sondaje (%SS)

2) Prevalencia (nimero) de bolsas
residuales (PS 25 mm) después de la

terapia periodontal activa

3) Pérdida de dientes

4) indice de pérdida ésea alveolar
(IPOA)

5) Condiciones sistémicas y genéticas

El porcentaje de sangrado al sondaje refleja
la habilidad del paciente para controlar el
biofilm supragingival y su respuesta a él, o
que refleja su adherencia a los cuidados.®
Pacientes con un porcentagje bagjo de
sangrado al sondaje (SS <10%)
generalmente se clasifican como teniendo
un bagjo riesgo de recurrencia de
periodontitis?, mientras que aquellos con un
porcentgje de SS >25% se clasifican como
pacientes de alto riesgo.

Los pacientes con hasta 4 bolsas residuales
de =5 mm se consideran de bajo riesgo,
mientras que aquellos con mdas de 8 bolsas
residuales se clasifican como de alto riesgo.?

El nUmero de dientes refleja la funcionalidad
de la denticiébn. Pacientes con hasta 4
dientes perdidos tienen un bagjo riesgo,
mientras que aguellos con mds de 8 dientes
perdidos tienen un alto riesgo.®

El IPOA se determina en el peor sitio del
diente mds afectado por periodontitis
mediante radiografias periapicales.®

IPOA = % pérdida dsea alveolar / edad del
paciente. Ejemplo de un paciente de 40
anos y con 60% de pérdida éseaq;

IPOA= 60/40 = 1.5 (alto riesgo).

Condiciones sistémicas como Diabetes fipo |
o I° factores genéticos como el
polimorfismo de IL-1 y el estrés® aumentan la
susceptibilidad a la recurrencia y progresion
de la periodontitis.®



El hdbito de fumar cigarro afecta la

susceptibilidad vy el resultado del tratamiento

en pacientes con periodontitis. Ademds, el

vinculo entre tabaquismo y periodontitis estd

influenciado por la canfidad de fabaco

consumido, o que demuestra una relaciéon
6) Factores ambientales como | dosis-dependiente’

tabaquismo
Cesacion de
Ex-fumante (ExF) tabaquismo > 5
anos (bajo riesgo)

Fumante casual (FC) | < 10 cigarros / dia

 p— b Fumante (F) < 20 cigarros / dia

Fumante Pesado > 20 cigarros / dia
(FP) (alto riesgo)

Figura 1. Diagrama funcional de la Evaluacion
del Riesgo Periodontal

% SS

Ambiente PS 25 mm

Sist./ Gen. Pérdida dentaria

POA/Edad



¢, LA ADHERENCIA A LA TERAPIA PERIODONTAL

DE SOPORTE ES IMPORTANTE?

w RECOMENDADO

Se recomienda que la adherencia a

la TPS sea fuertemente

promovida, ya que la TPS desempena un papel crucial en el
mantenimiento de la estabilidad periodontal a largo plazo y puede

resultar en mejoras adicionales en el estado periodonta

18
l.

Control del biofilm supragingival por

parte del paciente

El mantenimiento de la salud bucal depende del control adecuado del
biofilm supragingival por parte del paciente. Aunque el cepillado
dental suele ser eficaz en remover 42% a 46% de este biofilm, es
importante reconocer que algunas dreas interproximales pueden
permanecer inaccesibles a las cerdas de los cepillos de diente

convencionales.
Para abordar este problema, se han

desarrollado varios dispositivos, incluidos
cepillos interdentales, palillos de goma,
palillos de maderaq, irrigadores bucales e
hilo dental. Sin embargo, es fundamental
controlar el uso de estas herramientas de
higiene bucal.

Se trata no sbélo de evaluar su eficacia
para eliminar el biofilm, sino también de
tener en cuenta posibles efectos
secundarios, como el desarrollo de
lesiones traumdaticas.

El mantenimiento
de la salud bucal
depende del
control adecuado
del biofilm
supragingival
por parte del
paciente.



¢, QUE IMPORTANCIA TIENEN LAS
INSTRUCCIONES DE HIGIENE ORAL Y COMO
DEBEN LLEVARSE A CABO DURANTE LA
TERAPIA PERIODONTAL DE SOPORTE?

w RECOMENDADO

Se recomienda brindar orientaciones personalizadas y frecuentes
sobre higiene oral mecdnica, incluindo la limpieza interdental. Este
enfoque tiene como objetivo controlar la inflamacidn gingival y evitar
posibles darios.’

¢, COMO SELECCIONAR DE FORMA ADECUADA
EL DISENO DE LOS CEPILLOS DE DIENTES
MANUALES Y ELECTRICOS, ASI COMO DE LOS
DISPOSITIVOS DE LIMPIEZA INTERDENTAL?

w RECOMENDADO

Se recomienda considerar las necesidades y preferencias individuales

de los pacientes al elegir el disefio de cepillos de dientes manuales o
2 . - . oy . . . 10

eléctricos, asi como de dispositivos de limpieza interdentales.

La eficacia de los cepillos

interdentales estd
estrechamente ligada a Ia
correspondencia entre el

didmetro del cepillo y el tamano
y forma del espacio interdental.
Por lo tanto, la seleccion de
cepillos interdentales debe ser
especifica para los espacios
individuales de cada paciente.




¢ DEBEMOS RECOMENDAR CEPILLO DE
DIENTE ELECTRICO O MANUAL?

0 PUEDE SER CONSIDERADO

El uso de un cepillo de diente eléctrico puede ser considerado como
una alternativa al cepillodo manual, especialmente para pacientes
con TPS.%"

¢, COMO SE DEBE REALIZAR LA LIMPIEZA
INTERDENTAL EN PACIENTES SOMETIDOS A TPS?

w RECOMENDADO

Cuando sea posible segln la anatomia, se recomienda complementar
el cepillado dental con cepillos interdentales (Figura 2).°

El uso inadecuado de cepillos
interdentales se asocia con un
riesgo moderado de traumatismo.
Es fundamental que los
profesionales no se limiten a N
evaluar la mera eficacia de estos
dispositivos. También es de suma
importancia  controlar a los
pacientes en relacidn a posibles
efectos colaterales, como los
primeros indicios de trauma. En
general, los beneficios resultantes
del uso de cepillos interdentales
superan de manera significativa
los riesgos asociados (Figura 2).
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¢, CUAL ES LA EFICACIA DEL HILO DENTAL PARA LA
LIMPIEZA INTERDENTAL EN PACIENTES BAJO TPS?

m NO RECOMENDADO

El uso de hilo dental no es aconsejado como primera opcidon para la
higiene interdental en pacientes con TPS (Figura 2). Cepillos
interdentales demuestran una mayor eficacia en la limpieza de los
espacios interdentales en comparacion con el hilo dental. Por lo tanto,
el uso de hilo dental no es la opciébn primaria recomendada en
pacientes con TPS.

¢, CUAL ES LA EFICACIA DE OTROS
DISPOSITIVOS INTERDENTALES EN LA LIMPIEZA
INTERDENTAL EN PACIENTES EN TPS?

Q SUGERIDO

En zonas interdentales inaccesibles a los cepillos interdentales, es
recomendable utilizar otros dispositivos de limpieza interdental como
complemento al cepillado en pacientes sometidos a TPS (Figura 2).

No siempre es factible alcanzar todos los
espacios interdentales con los cepillos
interdentales, incluso con las opciones
pequenas y finas disponibles en el mercado. En
situaciones en las que estos cepillos no
encajan, alternativas como palillos de goma,
irrigadores orales e hilo dental pueden ser mas
apropiadas.' El uso adjunto de irrigadores orales
tiene un efecto significativo en la reduccién de
la inflamacién gingival, aunque no tiene
impacto en el indice de placa. Han sdorgido
nuevos dispositivos, como los palillos de goma;
sin  embargo, hay poca evidencia para
pacientes con gingivitis."




Figura 2. Limpieza de las areas interdentales
con un cepillo interdental

Imagen: Oswaldo Villa

Terapia adjunta para control de la
inflamacion gingival

Durante la TPS, se ha sugerido el
uso complementario de agentes
coadyuvantes, principalmente
antisépticos. Pueden ser aplicados
como dentifricos, enjuagues
bucales o en ambas formas.




. CUAL ES EL VALOR DE LOS AGENTES
ANTISEPTICOS/QUIMIOTERAPEUTICOS
ADJUNTOS PARA EL MANEJO DE LA
INFLAMACION GINGIVAL?

0 PUEDE SER CONSIDERADO

La base principal para el manejo de la inflamaciéon gingival es la
remocion mecdnica del biofilm supragingival, realizada por el propio
paciente. En casos especificos, como parte de un enfoque de
trataomiento personalizado, se pueden considerar medidas
complementarias, incluyendo el uso de antisépticos.”

¢, SE DEBEN RECOMENDAR AGENTES
QUIMIOTERAPEUTICOS ADJUNTOS A LOS
PACIENTES EN TPS?

0 PUEDE SER CONSIDERADO

El uso adjunto de antisépticos puede se considerado como
complemento para ayudar a controlar la inflamaciéon gingival.

Sin embargo, la eficacia de
otros agentes  adicionales,
como probibticos, prebibticos,
agentes antiinflamatorios y
micronutrientes antioxidantes,
para controlar la inflamacién
gingival, adn no se ha
establecido completamente en
el contexto de la TPS.®




¢, QUE ANTISEPTICOS SON MAS EFICACES EN
LOS DENTIFRICOS?

Q SUGERIDO

Para controlar la inflamaciéon gingival en pacientes bajo TPS, se
sugiere utilizar dentifricos que contengan clorhexiding, triclosan-
copolimero o fluoruro de estafo-hexametafosfato de sodio.® -

Sustancias sugeridas

FLUORURO DE ESTANO -

HEXAMETAFOSFATO DE SODIO

. QUE ANTISEPTICOS SON MAS EFICACES EN
LOS ENJUAGUES BUCALES?

0 SUGERIDO

Si la opcidn es utilizar un enjuague bucal con antiséptico, productos
que contengan clorhexidina, aceites esenciales y cloruro de
cetilpiridinio (CPC) son recomendados para controlar la inflamacién
gingival en pacientes en TPS.* '

| Sustancias sugeridas

‘ | CLORURO DE CETILPIRIDINIO




Terapia de control supragingival del

biofilm por parte del profesional

¢, CUAL ES LA IMPORTANCIA DE LA REMOCION
MECANICA PROFESIONAL DEL BIOFILM COMO
PARTE DE LA TPS?

Q SUGERIDO

Se sugiere que la remocién mecdnica
profesional del biofilm se realice de
forma rutinariac como parte integral de
la TPS. Este procedimiento ayuda a
contener la pérdida dentaria y a
promover |a estabilidad o mejora
periodontal.” Regiones con profundidad
de sondaje superior a 4 mm deben
recibir instrumentacion subgingival. Es
crucial tener en cuenta que Ila
instrumentacion repetitiva en dreas
sanas puede causar pérdida de
insercion debido a un trauma
mecanico.'® "

¢ METODOS ALTERNATIVOS PUEDEN SUSTITUIR
LA REMOCION MECANICA PROFESIONAL DEL
BIOFILM EN LA TPS?

m NO RECOMENDADO

Durante la TPS, no se recomienda sustituir la remocidén profesional
mecdnica del biofilm por tratomientos alternativos como el Iaser
ErYAG o la terapia fotodinédmica (PDT)?°



¢, DEBERIAN UTILIZARSE METODOS
ADJUNTOS A LA REMOCION MECANICA
PROFESIONAL DEL BIOFILM EN LA TPS?

m NO RECOMENDADO

No se recomienda el uso de métodos complementarios, como la
terapia farmacolégica (doxiciclina en dosis sub-antimicrobiana) o
terapia fotodindmica, como parte del procedimiento de remocidn
mecdnica profesional del biofilm durante la TPS.20- 22

Control de los factores de riesgo

,ES IMPORTANTE INTERVENIR PARA CONTROLAR
LOS FACTORES DE RIESGO EN LA TPS?

w RECOMENDADO

Se recomienda implementar
intervenciones para
controlar los factores de
riesgo durante la TPS. Esto
permite a los pacientes
reducir los riesgos de
progresion de la enfermedad
periodontal y aumentar la
estabilidad del tratamiento
periodontal *




¢, EL ABANDONO DEL TABAQUISMO PUEDE
AYUDAR EN LA TPS?

w RECOMENDADO

Se recomienda realizar intervenciones encaminadas a dejar de fumar.
Los pacientes que abandonan el tabaquismo pueden presentar una
menor pérdida de insercidn en comparacién con los fumadores, asi
como una reduccion en la profundidad del sondaje.

¢, COMO EL CONTROL DE LA DIABETES
PUEDE AYUDAR EN LA TPS?

w RECOMENDADO

Se recomienda aplicar medidas encaminadas al control de la
diabetes, incluyendo la educacidn del paciente, orientacion dietética y
derivacién para seguimiento inCémico.]’24 En pacientes con diabetes
bajo un control adecuado, es posible notar una mejora en los
indicadores de salud gingival, asi como una disminucidn del sangrado
al sondaje.®

¢ CUAL ES EL PAPEL DEL EJERCICIO FiSICO (ACTIVIDAD), EL
ASESORAMIENTO DIETETICO O LAS MODIFICACIONES DEL ESTILO
DE VIDA VISANDO LA PERDIDA DE PESO EN LA TPS?

@ NO HAY EVIDENCIA SUFICIENTE

La eficacia del ejercicio fisico, asesoramiento dietético y las
modificaciones del estilo de vida en el contexto de la TPS no estd
completamente establecida. Es esencial conducir estudios adicionales
para una evaluacidn mdas precisa de su impacto en pacientes con
periodontitis." 2
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INnfroduccion

El desarrollo de un plan de tratamiento adecuado es esencial para el
éxito de la terapia periodontal. El plan de tratamiento sirve como guia
para dirigir las acciones a tomar durante el tratamiento, teniendo en
cuenta las necesidades individuales de cada paciente. En este
capitulo, exploraremos la creacion de un arbol de decision clinica
para orientar el enfoque terapéutico de la periodontitis en los estadios
[alll.

El enfoque terapéutico para el tratamiento de la periodontitis es un
recorrido estructurado, compuesto por varias etapas, cada una de
ellas desempenando un papel crucial para lograr el éxito clinico. Este
arbol de toma de decisiones clinicas es la brdjula que guia a los
profesionales de la salud bucal en el tratamiento de la periodontitis y
se detalla a continuacion:

FASES DEL PLAN DE TRATAMIENTO

1.1. Adecuacion Comportamental y Control de Biofilm

En la fase de adecuacidon comportamental y control de biofilm, la
atencidn se centra en preparar al paciente para el tratamiento
posterior.

En este caso, es fundamental ..
La preparacion del

ofrecer orientaciones
personalizadas, asesorando al paciente es esencial para
paciente de forma  optimizar los resultados y

individualizada  sobre  cdmo

: asegurar la base para la
controlar efectivamente el
biofilm supragingival, tanto por terapia posterior.
medio de métodos mecdnicos
como cepillado, uso de hilo
dental y cepillos interdentales,



como por medio de intervenciones quimicas, cuando fuera
necesario (consulte el flujograma al final de este capitulo). En
esta etapa, identificamos y controlamos con atencién los
factores de riesgo especificos relacionados a la enfermedad
periodontal.

Ademds, eliminamos los factores retentivos de biofilm, que
pueden dificultar el control del biofilm por parte del paciente, y
realizamos una remocién profesional del biofilm. Esto establece
una base de salud bucal sélida para las siguientes fases del
tratamiento. La preparacién detallada del paciente es esencial
para optimizar los resultados del tratamiento y garantizar una
base robusta para la terapia periodontal posterior,
convirtiéndose asi en un paso indispensable en todos los casos
de periodontitis.

1.2. Fase Activa de la Terapia Periodontal
La fase activa de la terapia

periodontal, fundamental en
todos los casos de periodontitis,
representa la etapa decisiva en
el abordaje terapéutico. En esta
etapa, se realiza la intervencion
directa en el tratamiento. La
instrumentacidon subgingival se
realiza meticulosamente,
utilizando puntas de ultrasonido,
curetas manuales o una
combinacion de ambas, para
eliminar el biofim y los
depbsitos de cdlculo
subgingival. Ademds, cuando es
necesario, se implementan
adjuntos terapéuticos, como
antisépticos y antibiéticos (ver
Imégenes: Oswaldo Villa flujogrqmq),




1.3. Reevaluacion Periodontal

Tras la fase activa, se realiza una reevaluacién aproximadamente dos
meses después. Profundidades de sondaje y sangrado al sondaje son
verificados, y sitios residuales son abordados mediante
reinstrumentacion, ya sea quirdrgica o no.

1.4. Fase Quirdrgica

Un abordaje quirargico esta indicado para regiones que no
responden a las primeras fases del tratamiento periodontal (ver
flujograma). Después de una reevaluacion periodontal, las regiones
con una profundidad de sondaje igual o superior a 6 mm, asi como
aquellos con caracteristicas anatédmicas complejas, tales como
concavidades radiculares, lesiones de furca y bolsas infradseas, se
convierten en candidatos para intervenciones quirdrgicas.

Es importante enfatizar que dichos

. . procedimientos sélo deben
Regiones con profundidad . :
realizarse en pacientes capaces

de sondaje igual 0 SUPErior ye mantener una higiene bucal
a 6 mm, asi como las adecuada; de lo contrario, los

concavidades radiculares, riesgos superan los beneficios
: esperados.
lesiones de furca y bolsas P

infradseas, se convierten Si el paciente no logra un nivel de

en candidatos para higiene bucal adecuado para
intervenciones realizar el procedimiento, se
quir(lrgicas recomienda realizar  multiples

instrumentaciones subgingivales e
incluir al paciente en un riguroso
programa de soporte, con el
objetivo de reducir el riesgo de
progresiobn de la enfermedad
periodontal y, como consecuenciq,
la pérdida dentaria.




Estas intervenciones abarcan cirugias de acceso, resectivas y
regenerativas y sus principales objetivos son obtener acceso a bolsas
periodontales profundas, promover la regeneracién de los tejidos
periodontales, eliminar lesiones que influyan en la complejidad del
tratamiento y/o facilitar el control del biofiim realizado tanto por el
paciente como por el profesional durante la fase de mantenimiento.
Las cirugias deben ser realizadas por profesionales calificados, ya que
requieren habilidades técnicas sensibles.

1.5. Terapia Periodontal de Soporte

La terapia periodontal de soporte representa una etapa continua y
crucial para asegurar el éxito a largo plazo del tratamiento
periodontal, siendo indicada para todos los pacientes con
periodontitis (ver flujograma). En esta fase, se adapta
cuidadosamente el intervalo entre consultas, variaondo de 3 g, un
maximo, 12 meses, y esta adaptacién se realiza en funcion del riesgo
individual de progresion de la enfermedad periodontal de cada
paciente. Este abordaje personalizado juega un papel fundamental
para mantener los resultados obtenidos en fases anteriores y
preservar la salud periodontal en el tiempo.

En la terapia periodontal de soporte, el énfasis estd en adoptar un
enfoque de cuidado continuo y altamente personalizado.



Esto implica proporcionar orientaciones personalizadas y frecuentes
sobre higiene oral mecdnica, incluyendo instrucciones detalladas
sobre la limpieza interdental, para garantizar una remocion eficaz del
biofilm. La consideracién del uso complementario de antisépticos
puede ser valiosa para ayudar a controlar la inflamacion gingival,
especialmente en pacientes con mayor riesgo.

Otros componentes esenciales de
la terapia de soporte incluyen la .
remocidn mecdnica profesional El abordaje completo y

del biofilm y el control de los personalizado de la TPS

factores  de  riesgo, como  jaqq un papel critico en
tabaquismo vy diabetes, que

deben redlizarse de forma 10 garantia de resultados
rutinaria (flujograma para duraderos y en la salud
consulta al final del capitulo). bucal a Iargo pICIZO.

Este abordaje completo vy
personalizado para la terapia

periodontal de soporte.
juega un papel fundamental para garantizar resultados duraderos vy

mantener la salud bucal a largo plazo.

Conclusion

El arbol de decisidon clinica en el tratamiento periodontal para
estadios | a Il es una guia estructurada que considera las
caracteristicas individuales del paciente y las necesidades especificas
de cada estadio de la enfermedad.

El abordaje terapéutico estd basado en evidencias, priorizando la
adecuacion comportamental, el control del biofilm y la reevaluacién
constante para garantizar resultados satisfactorios y la salud
periodontal a largo plazo. Una vez mds se destaca que la
colaboracién activa del paciente es fundamental para el éxito del
tratamiento.



Arbol de
Decision clinica en el Tratamiento

de las Enfermedades Periodontales
Estadios | - Il

PRIMER PASSO Leyenda
@ salud Periodontal
Gingivitis
@ Periodontitis estadios | - |l
Orientaciones @ Periodontitis estadio Il

individualizadas a los
pacientes sobre remocion
del biofilm supragingival y
modificacion
comportamental. Motivar al paciente a

hdbitos de higiene bucal (:)
@ <%

Control mecdnico: cepillo manual o eléctrico

Control del biofilm y dispositivos de limpieza interproximal

supragingival en
superficies libres e
interproximales
(por el paciente)

Control quimico: enjuagues bucales y
w ~ dentifricos con accién antimicrobiana
(ver Capitulo 4) @

Remocion del cdalculo

Control del biofilm g cereelnghel @
supragingival

(por el profesional) &% Remocién de factores

retentores de biofilm

Factores de riesgo establecidos:

Abandono del
— tabaquismo

——  Conftrol de
diabetes @

Indicadores de riesgo:

Control de los
factores de riesgo w

Habitos alimentares
—— Inadecuados y ausencia
de ejercicios fisicos @




SEGUNDO PASO

Instrumentacion

Subgingival

Con ultrasonido, instrumentos
manuales o combinados w

Agentes adyuvantes Q

Boca toda o por sextantes/cuadrantes @

Locales (antisépticos y antibiéticos) @

Sistémicos (antibiéticos) solo para
casos especificos: Periodontitis
Estadio Ill o IV en adultos jévenes @

TERCER PASO

Reevaluaciéon periodontal para identificar
la necesidad de tratamientos adicionales

Regiones que no responden PS 4-6 mm:

Reinstrumentacion
subgingival

Abordaje quirdrgico

Cada caso puede
fener mdas de una
indicacion quirdrgica,
/] Cirugias de acceso @ dependiendo del
grado y localizacién.

consultando el
flujograma del

Q Cirugias regenerativas @ LI (s

Regiones que no responden PS > 6 mm: . , ) Profundice
Cirugias resectivas -

TERAPIA PERIODONTAL DE SOPORTE

Evaluacién y

seguimiento de la
salud sistémica y

periodontal.

<9

Refuerzo de las
orientaciones continuo al
para higiene paciente para

oral

Estimulo Remocion
profesional de
biofilm supragingival

la vigilancia de e insfrumentacion
< los factores subgingival de

bolsas residuales

o <9

Adaptado de Sanz, 2020 y Herrera, 2022

Recuerde el significado de los marcadores en el flujograma g,

de riesgo w



Tabla de recomendaciones

FUERTE RECOMENDADO

RECOMENDACION
NO RECOMENDADO

RECOMENDACION
Q NO SUGERIDO

Q PUEDE SER CONSIDERADO

I

RECOMENDACION
ABIERTA
Q NO HAY EVIDENCIA SUFICIENTE



