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RESUMEN

Introduccion: la pérdida de soporte éseo alveolar es
uno de los signos caracteristicos de la periodontitis,
donde la extension y severidad de la pérdida de
hueso alveolar se manifiesta por una combinacién de
signos clinicos y radioldgicos. La actuacion terapéutica
periodontal tiene como obijetivo recuperar la insercién
clinica de los tejidos; la cicatrizacion tiene lugar en la
reinsercion de las fibras y reparacién de la cortical o
de la superficie trabecular, donde las mediciones de
los sitios tratados garantizan el éxito del tratamiento.
Objetivo: evaluar la ganancia de la insercién clinica
posterior a raspado y alisado radicular a campo abierto
en pacientes diagnosticados con periodontitis. Material
y métodos: se realizé una investigacion experimental
longitudinal, ensayo clinico aleatorizado, controlado,
enmascarado doble ciego, con disefo de boca dividida;
se establecieron dos grupos de estudio: grupo experi-
mental (GeRACCA) o de intervencién con raspado y
alisado radicular (RAR) con colgajo a campo abierto, y
grupo control (GcTC) o de no intervencion al que se le
realizé terapia convencional sin colgajo; la poblacién de
estudio se baso en la seleccién de pacientes que asis-
tieron a la Facultad de Odontologia de la Universidad
del Zulia, entre 40-60 afios de edad, sexo masculino y
femenino, con periodontitis. Resultados: al comparar
los parametros clinicos pre y postquirtrgicos en ambos
grupos se evidencié una ganancia del nivel de insercién
clinica con una media de 4.6 £ 0 mm en el GeRACCA
siendo ligeramente mayor y en el GeTC una media de
3.0 £3.0 £-0.7. Conclusion: la aplicacién de terapia
quirdrgica de RAR a campo abierto en pacientes con
periodontitis evidencia la posibilidad de obtener re-
duccién de la profundidad de sondaje y ganancia de
insercion clinica.

ABSTRACT

Introduction: loss of alveolar bone support is one
of the characteristic signs of periodontitis, where the
extent and severity of alveolar bone loss is manifested
by a combination of clinical and radiological signs. The
objective of periodontal therapeutic action is to recover
the clinical insertion of the tissues; Healing takes place in
the reinsertion of the fibers and repair of the cortical or
trabecular surface, where measurements of the treated
sites guarantee the success of the treatment. Objective:
to evaluate the gain of clinical attachment with open
field scaling and root planing in patients diagnosed with
periodontitis. Material and methods: a longitudinal
experimental investigation was carried out, with a
randomized, controlled, double-blind, split-mouth
design clinical trial; Two study groups were established:
experimental group (GeRACCA) or intervention group
with scaling and root planing (SRP) with an open field
flap, and control group (CcTC) or non-intervention group
that underwent conventional therapy without a flap, in
addition to this. It was based on the selection of patients
who attended the Faculty of Dentistry of the University
of Zulia, between 40-60 years of age, male and female,
with periodontitis. Results: when comparing the pre-
and postsurgical clinical parameters in both groups, a
gain in the clinical insertion level was evident with a
mean of 4.6 £ 0 mm in the GeRACCA, being slightly
greater and in the GcTC an average of 3.0 3.0 +-0.7.
Conclusion: the application of SRP surgical therapy in
the open field in patients with periodontitis shows the
possibility of obtaining a reduction in probing depth and
clinical attachment gain.
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INTRODUCCION

La enfermedad periodontal es el conjunto de trastornos que
se asocian a la inflamacién y a la pérdida de estructuras de
soporte de los dientes. Es una infeccion multifactorial en la
que la disbiosis de los microorganismos inmersos en la biope-
licula y las reacciones inflamatorias del hospedero contribuyen
a la destruccién de los tejidos de insercién; la biopelicula es el
factor principal en el inicio de las patologfas periodontales, ori-
ginando cambios clinicos inflamatorios localizados en la encfa
(gingivitis). Si no es tratada oportunamente puede extenderse
a estructuras mas profundas del periodonto formando sacos
periodontales, medios propicios para la colonizacién bacte-
riana.? A este nivel el dano comienza a ser irreversible con la
consecuente reabsorcién ésea y pérdida de insercién, carac-
teristicas propias de la periodontitis; aunque esta patologia
es una enfermedad infecciosa que inicia en el tejido gingival,
los cambios que se dan en el hueso son cruciales, porque la
destruccién 6sea en niveles avanzados es responsable de la
pérdida dental.’-3

La periodontitis tiene alta prevalencia a nivel mundial,
representada por un promedio de 33% de la poblacién con
una clara tendencia de crecimiento, aumentando 57.3%
entre 1990 y 2010; es considerada una de las principales
causas de pérdida de dientes seguida de la caries dental
afectando a casi la mitad de los adultos en el Reino Unido, y
en Estados Unidos a 60% de los mayores de 55 afios, siendo
compatible con datos expuestos por investigaciones de paises
latinoamericanos como Costa Rica, Chile y México con una
mayor prevalencia en sus formas leves, aunque en la medida
que avanza la edad se ha comprobado que la periodontitis
se presenta en formas mds graves.* Asimismo, en Venezuela
la prevalencia de la enfermedad periodontal se presenta en
19% de la poblacion sin diferencia significativa entre géneros;
no obstante, a partir de los 55 afios se observa mayor progre-
sién de la enfermedad.® En un estudio realizado en el afio
2022, en una poblacién del estado de Mérida, Venezuela, se
obtuvo que 98% de 1,627 pacientes de la muestra estudiada
padecia de periodontitis, por lo que puede ser considerada
un problema de salud pablica.®

El tratamiento inicial para la enfermedad periodontal esta
basado en fases de higienizacién a través de tartrectomia ma-
nual o ultrasénica, raspado y alisado radicular (RAR), cuando
existen zonas con sondaje periodontal profundos mayores a
4 mm con borrosidad de cortical alveolar, y posteriormente
la realizacion de cirugia periodontal receptiva o regenerati-
va, dependiendo del caso que lo amerite.” El objetivo del
tratamiento es el control de la infeccién y la reduccién de
la profundidad del saco periodontal a fin de impedir que la
enfermedad progrese mediante la eliminacién de microorga-
nismos patégenos que se encuentran en la biopelicula supra
y subgingival, con la intencién de restablecer una comunidad
microbiana compatible con salud del hospedero.”8
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La literatura hace referencia que para el tratamiento de las
enfermedades periodontales se sugieren dos tipos de terapia: la
terapia quirdrgica y la terapia no quirdirgica.” La terapia no qui-
rdrgica, antes mencionada, consiste principalmente en la remo-
cién y control de la biopelicula, el detartraje supra y subgingival,
RAR 'y la terapia coadyuvante con agentes quimicos y métodos
auxiliares como hilo dental. La terapia quirdrgica, sin embargo,
son procedimientos correctores, reconstructores y regeneradores
de las deformidades mucogingivales o lesiones periodontales, asf
como una manera efectiva de reduccion de sacos periodontales
profundos a través del desbridamiento radicular.?1°

La terapia periodontal sigue siendo una tarea a largo
plazo y un problema dificil. EI RAR, aplicado para eliminar el
«cemento infectado» y generar una superficie biocompatible
con el proceso de cicatrizacién, ha sido un paso importante
en el tratamiento de la periodontitis desde la década de
1970 tomando como principio los efectos de las endotoxinas
en la superficie radicular.!" La terapia mecanica periodontal
aplicada a sacos profundos es capaz de producir un cambio
en la composicién bacteriana y una modificacién en el ha-
bitat microbiano, dando como resultado la disminucién de
los signos inflamatorios.’? Varios autores reportan que la
reduccién de la microbiota se mantuvo entre 14 y 180 dias,
luego de la terapia con RAR, esto justifica las citas periddicas
de mantenimiento y control periodontal.’?

A'lo largo de los anos, un gran nimero de estudios compa-
raron la eficacia de los RAR solos y con cirugfa periodontal; sus
resultados mostraron que aunque los RAR solos y con colgajo qui-
rdrgico eran modalidades de tratamiento efectivas para el manejo
de la periodontitis, el desbridamiento con colgajo abierto resulté
en mayores reducciones de profundidad de sondaje y ganancias
en el nivel de insercién clinica en sacos mas profundos; a corto
plazo, el tratamiento quirdrgico produjo mas reducciones de la
profundidad de sondaje que el tratamiento no quirdrgico para
todas las profundidades iniciales de los sacos. Ademas, a largo
plazo, el tratamiento quirdrgico muestra mayores reducciones
de profundidad de sondaje con sacos iniciales mas profundos
(> 7 mm) en comparacion con el tratamiento no quirdrgico.™

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue evaluar la ga-
nancia de insercion clinica posterior a RAR a campo abierto
en pacientes diagnosticados con periodontitis.

Objetivo general: evaluar la ganancia de la insercion clinica
posterior al raspado y alisado radicular a campo abierto en
pacientes diagnosticados con periodontitis.

Objetivos especificos: 1) Medir el nivel de inserci6n clinica
prequirdrgica. 2) Medir el nivel de insercién clinica postquirtr-
gica. 3) Comparar los parametros clinicos del nivel de insercién
clinica pre y postquirtrgicos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una investigacion experimental longitudinal bajo la
forma de ensayo clinico aleatorizado, de disefio observacional,
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controlado, enmascarado, con disefo de boca dividida. En
ambos grupos se realiza un seguimiento de forma concurrente
durante un periodo determinado, cuantificando y comparando
las respuestas observadas en ambos.

La poblacién estuvo constituida por pacientes diagnostica-
dos con periodontitis y defectos 6seos verticales, que asistieron
al Area Quirtirgica del Postgrado de Periodoncia de la Facul-
tad de Odontologia de la Universidad del Zulia, Maracaibo,
Venezuela, durante el periodo comprendido entre 2018 y
2022. Para la conformacién de la muestra se aplicé la técnica
de muestreo no probabilistico, intencional, atendiendo a los
siguientes criterios de inclusién: pacientes de 40-60 afos de
edad, con diagnéstico de periodontitis estadio Il o Il localiza-
da o generalizada grado A, con defectos éseos verticales, no
fumador, sin ningtn tipo de enfermedad sistémica, haber sido
sometido a fase inicial de tratamiento periodontal, no haber
tenido tratamiento periodontal quirdrgico previo; y dentro de
los criterios de exclusién: pacientes con inflamacién gingival,
presencia de irritantes locales de tipo duroy blando, sin previo
tratamiento de raspado y alisado radicular.

Sobre este particular, para la conformacion del grupo de
estudio, estuvo conformado por 20 pacientes que formaron
la muestra, de los cuales se seleccion6 40 sitios con pérdida
de nivel de insercion clinica asignados aleatoriamente a un
grupo en especifico. El grupo experimental (GeRACCA) o de
intervencion con RAR con colgajo a campo abierto, mientras
que en el grupo control (GcTC) o de no intervencion se realizé
terapia convencional sin colgajo. El proceso de seleccién de
los grupos se realizé de forma aleatoria con el fin de producir
una distribucion equilibrada de los factores prondsticos que
pueden influir en el resultado, formando grupos comparables.
De esta forma, fue posible aislar el efecto de la intervencién
del resto de factores y obtener una estimacién no sesgada de
la variable de respuesta, la cual en este estudio es la ganancia
del nivel de insercion clinica.

Se empled la técnica de enmascaramiento a doble ciego
con el fin de controlar que las expectativas, tanto de los pa-
cientes como de los investigadores, influyeran en la evaluacién
de la respuesta observada. Se utiliz6 la técnica de observacion
directa para la recoleccién de datos relacionados con las carac-
terfsticas pre y postquirdrgicas en respuesta a las variables que
se investigaron. La informacion se registr6 en un instrumento
especialmente disefiado para este estudio, el cual consisti6 en
una ficha clinica que constaba de informacién demogrifica del
paciente y su correspondiente periodontograma. Se determiné
la validez de contenido de la ficha clinica a través del juicio de
expertos en el area de periodoncia, los cuales convalidaron el
instrumento de recoleccién de datos de la presente investiga-
cién; ademas, se realiz6 una prueba piloto y se determiné la
confiabilidad a través del alfa de Cronbach.  Los datos fueron
recabados por un equipo compuesto por dos examinadores:
un odontdlogo especialista en periodoncia y un odontélogo
general. El proceso de entrenamiento y calibracion se realizé de
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la siguiente forma: en primer lugar, los examinadores clinicos se
entrenaron para medir la pérdida de insercién clinica, sondaje
y el manejo del software Planmeca Romexis®, en el cual se lle-
varon a cabo todas las mediciones de acuerdo con los objetivos
de la investigacién; una vez que se entrené en los elementos
tedricos-practicos del mismo, se realizé una prueba piloto con
20 sitios y 20 radiograffas periapicales digitales correspondien-
tes a un paciente con periodontitis para que los examinadores
determinaran el nivel de insercién clinica, el sondaje gingival
y la altura de la cresta d¢sea alveolar. Con esa informacién se
determind la calibracion de éste (concordancia intraexaminador)
a través de la aplicacion del coeficiente kappa, admitiendo un
valor superior a 0.85 como un nivel de concordancia éptimo.

Para la realizacion de la investigacién, una vez conformada
la muestra de forma intencional, utilizando los criterios de
seleccién previamente establecidos, se les ordené a los parti-
cipantes realizarse exdmenes de laboratorio complementarios,
hematologia completa, glicemia, tiempos de coagulacion, sero-
logia para prueba de laboratorio para enfermedades venéreas
(VDRL por sus siglas en inglés) y VIH. De igual forma, se indicé
examen radiogréfico periapical completo, coronales verticales
y panordmica dental; posteriormente, realizar el llenado de la
ficha clinica disenada para este estudio.

A continuacion, se identificé y enumerd los sitios con de-
fectos 6seos verticales para llevar a cabo la conformacion del
grupo de estudio, tal como se explicé previamente. El protocolo
de seguimiento clinico se estratificé en cuatro partes:

Primera parte: previo entrenamiento y calibracién de los
examinadores, se registraron los datos de la historia clinica
con una evaluacién periodontal completa, tomando registro
de la profundidad del sondaje con una sonda periodontal
William Fox marca HyFriday® definida en milimetros, nivel
de insercién, evaluacion del hueso remanente a través de
radiograffas periapicales digitales. Se diagnosticaron y deter-
minaron los sitios con defecto 6seo vertical en cada paciente,
esto se realizé por medio del software Planmeca Romexis®
y se hizo el registro en la ficha clinica. Se defini6 el plan de
tratamiento de cada paciente.

Segunda parte: se realiz6 fase inicial o higiénica a través
de tartrectomfa manual y ultrasénica, profilaxis.

Tercera parte: se realiz6 RAR a campo abierto de la
siguiente manera:

1. Anestesia local, se realizé colgajo periodontal de Kirkland

descrito en 1931.

2. Elevaciéon de colgajo mucoperiésteo de espesor total,

acceso total al defecto.

Curetaje y remocion de todo el tejido granulomatoso.

RAR, irrigacién de la zona con solucién salina.

5. Se tomaron en cuenta para el estudio sélo los defectos
verticales de dos paredes.

6. Técnica de sutura a través de puntos de asa simple utili-

zando monofilamentos polipropileno 4-0 aguja 3/8.

W
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7. Medicacion con antibiéticos: amoxicilina de 500 mg
cada 8 horas por siete dias, ibuprofeno de 400 mg cada
8 horas por cinco dias, diclofenaco potasico de 50 mg
cada 12 horas por siete dias. Al paciente se le informé
acerca del proceso de cicatrizacién, control de infeccién
postoperatorio con enjuagues de clorhexidina al 0.12%,
por 20 dias. Técnica cuidadosa del cepillado dental en la
zona tratada, mds hacia coronal que en las incisiones.
Cuarta parte: remocion de suturas después de 15 dias.

Evaluacion a los seis meses.

Los datos fueron analizados en el software SPSS version
21.0 para Windows (Microsoft. Chicago, EUA), asimismo, para
someter a prueba la hipétesis de investigacion se emplearon
elementos de estadistica inferencial, a través de la realizacién
de la prueba t de Student para muestras relacionadas, estable-
ciendo un nivel de confianza de 95%. Los datos se tomaron
del registro realizado en el software Planmeca Romexis®; éste
tiene la funcién de medir la distancia que existe desde la unién
amelocementaria hasta la cresta alveolar del defecto 6seo, esta
medida se tomé en mesial y distal de la cresta para comparar
pre y postratamiento de regeneracién ésea. Esta medida inicial
en el pretratamiento quirdrgico se rest6 con la medida resul-
tante en el postratamiento quirdrgico, dando como resultado
la ganancia del nivel de insercion clinica en milimetros; esta
diferencia en el antes y después resulta un cambio en la forma
de la cresta, ya sea oblicua o recta horizontal.

El protocolo de investigacién sigui6 los lineamientos éticos
vigentes en la Republica Bolivariana de Venezuela, expresados
en el Cadigo de Deontologia Odontoldgica, ' e internaciona-
les, establecidos en los Principios Eticos para las Investigaciones
Médicas en Seres Humanos de la Organizacién Mundial de
la Salud."® Por lo tanto, se utilizé, en primer lugar, el formato
de Consentimiento y Previa Informacién (CPI), firmado por
los pacientes seleccionados para el estudio, haciendo de su

Nivel de insercion clinica posterior a la terapia periodontal quirdrgica

conocimiento los objetivos de la investigacién, garantizando
confidencialidad, privacidad y el debido procedimiento segtn
su diagnostico periodontal.’>1¢ Asi, el paciente firmé el con-
sentimiento informado previo a su inclusién en la muestra.

REesuLTADOS

La Tabla 1 resume los parametros clinicos y radiogréficos
promedio, tanto prequirtrgicos como postquirtrgicos de la
muestra estudiada. En este sentido, se midio nivel de inserciéon
promedio de 9.9 £ 1.6 mm, y valores de sondaje medios en
los sitios mesial, medio y distal de 7.5 £ 2.1 mm, 6.0 £ 1.4
mmy 6.8 = 1.7 mm, al inicio del ensayo clinico, al medir la
distancia que existe desde la unién amelocementaria hasta la
cresta alveolar del defecto éseo da la profundidad promedio
del defecto 6seo, se observaron parametros iniciales con una
media de la profundidad del defecto éseo de 5.4 £ 2.6 mmy
4.6 £ 2.4 mm en mesial y distal, respectivamente. La medida
inicial en el pretratamiento se rest6 con la medida resultante
en el postratamiento; dando como resultado la ganancia o
pérdida del nivel de insercién, sondaje gingival y pérdida
6sea en milimetros.

Al comparar los parametros clinicos pre y postquirtrgicos
en ambos grupos se evidencié una ganancia del nivel de inser-
cién clinica con una media de 4.6 £ 0 mm en el GeRACCA,
siendo ligeramente mayor, y en el G¢cTC una media de 3.0
*-0.7. La disminucién del sondaje en el GeRACCA con una
media de 3.8 £ 1.2 mm en mesial, 2.7 + 0.8 medio y de 3.2
* 0.8 mm en distal y en GcTC una media de 2.6 £ 1.7 mm
en mesial, 1.8 £ 1.0 medio, y de 3.1 = 1.2 mm en distal,
respectivamente.

Por otro lado, al comparar los pardmetros clinicos pre y
postquirtrgicos de diferencia en ambos grupos de muestra, el
promedio de las mediciones radiograficas de la profundidad
del defecto 6seo observadas en el GeRACCA fue en mesial O

Tabla 1: Caracteristicas clinicas y radiograficas promedio observadas al inicio del ensayo clinico y en la evaluacion realizada a los seis meses.

Grupo experimental
(raspado y alisado con colgajo a campo abierto)

Grupo control
(tratamiento convencional sin colgajo)

Después Después
Antes (6 meses) Diferencia Antes (6 meses) Diferencia
Profundidad del Mesial 9.4+26 9.4+26 0+0 53+32 41+31 12+0.1
defecto 0seo (mm) Distal 46+24 48+25 -02+-01 44+29 42+28 -02+0.1
Profundidad del Mesial 75+21 3.7+09 38+12 6.5+32 48+0.6 2617
sondaje (mm) Medio 6.0+14 3.3+0.6 2.7+0.8 53+17 35+0.7 1810
Distal 6.8+1.7 36+09 32+0.8 6.9+1.9 3.8+0.7 3112
Nivel de insercion 99+16 53+16 46+0 97+14 6.7+2.1 3.0£-0.7
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£ 0 mmy en distal -0.2 +-0.1 mm, y en el GcTC de colgajo
periodontal mas RAR en mesial 1.2 £ 0.1 mm y en distal -0.2
=0.1T mm.

Con relacién al GeTC, al cual se le realizé terapia conven-
cional (s6lo RAR sin colgajo), se observaron parametros luego
de los seis meses, siendo los parametros del GeRACCA mas
favorables que el GcTC. Ahora bien, en la evaluacién clinica
llevada a cabo a los seis meses posteriores a la realizacién del
tratamiento, no se encontré una ganancia 6sea importante
en los dos grupos de estudio, al contrario, se encontré una
pérdida promedio de -0.2 mm.

DiscusioN

El tratamiento de la periodontitis se puede realizar de forma
no quirdrgica a través de abordaje quirdrgico. La terapia no
quirdrgica consiste en la fase de higiene; instrucciones, tartrec-
tomia y RAR. La mayoria de los casos muestran resultados de
disminucion de la profundidad del saco periodontal y mejor
nivel de insercion, pero este enfoque sélo puede tener éxito
en zonas de poca profundidad a moderadas. Si los sacos son
més profundos, se debe tratar con un tratamiento quirdrgico. El
principal objetivo de la cirugfa periodontal es conseguir acceso
a la superficie radicular para un desbridamiento adecuado.
Oktawati y colaboradores publicaron un reporte de caso de
paciente de 52 aios con periodontitis tratado quirdrgicamente,
concluyendo que el abordaje quirtirgico con RAR fue el estan-
dar de oro para preparar dientes periodontalmente compro-
metidos, ofreciendo disminucién de la profundidad de sacos
periodontales y obteniendo ganancia de insercion clinica."”

Se analiz6 un estudio donde se trataron 24 pacientes, los
cuales fueron divididos en dos grupos de 12 participantes
(control y experimental). El grupo control fue tratado con RAR
mas cirugia (RAR + C) y el grupo experimental recibi6 cirugia
directa sin RAR. Las variables de criterio de valoracién fueron:
la diferencia en el cambio CAL mas de seis meses, profundi-
dad de sondaje, sangrado al sondaje (BOP) y la ganancia ésea
lineal. Se encontré una diferencia estadisticamente significativa
en la reduccién de la profundidad de sondaje entre los dos
grupos a los tres meses (3.53 mm frente a 2.05 mm) y a los
seis meses (3.42 mm frente a 2.02 mm), respectivamente, a
favor del grupo experimental (p < 0.05). A la evaluacién de
los seis meses, los resultados revelaron que la disminucién de
la profundidad de sondaje y ganancia de insercion clinica de
0.9 mm se logré en 60% de los sitios de los dientes en el gru-
po experimental, mientras que s6lo 40% en el grupo control
mostraron cambios.™ Estos resultados coinciden con los de
nuestra investigacion, en la cual reportamos una ganancia de
insercién clinica de 0.9 mm.

En general, los estudios han demostrado que el desbrida-
miento a campo abierto es mas eficaz que el RAR sélo para
eliminar los irritantes locales subgingivales como biopelicula
y célculos en sacos periodontales > 6 mm. El metaanalisis de
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Heitz-Mayfield y colegas, de seis ensayos controlados aleato-
rios, muestran la efectividad del RAR versus acceso quirtrgico
conservador. Segln su informe, a los seis meses siguientes al
tratamiento, el desbridamiento del colgajo a campo abierto
resulté en una mayor reduccién de la profundidad de sondaje
(0.6 mm) y ganancia de insercion clinica (0.2 mm) en sacos pro-
fundos; concluyen que ambas terapias parecen ser efectivas en
términos de ganancia y reduccion del sondaje periodontal.®
Un dilema potencial para el periodoncista es tratar la perio-
dontitis con enfoques quirdrgicos conservadores, por ejemplo,
sitios con protuberancias 6seas prominentes y crateres poco
profundos pueden lograr una mejor reduccién de la profun-
didad de sondaje con cirugfa. Sitios con defectos intradseos o
lesiones de furcacién suelen responder mejor al injerto 6seo o
regeneracion tisular guiada que el colgajo con desbridamiento.™
El tratamiento periodontal quirdrgico consiste en la elimi-
nacion de rugosidades del cemento, tratando de dejar el area
lo més lisa posible para erradicar la causa patégena y crear una
superficie biol6gicamente idénea para la cicatrizacién tisular.
Las continuas comprobaciones de su efectividad a través de
los resultados clinicos e investigativos realizados permiten
considerar al RAR a campo abierto en sondajes periodontales
profundos como terapia quirdrgica, un procedimiento clinico
fundamental e insustituible del tratamiento periodontal.?®
Sin embargo, Cortellini y colaboradores hicieron un estu-
dio cuyo objetivo fue comparar los resultados a largo plazo
de tres modalidades de tratamiento en defectos intradseos.
A través de 45 defectos intradseos en 45 pacientes asignados
aleatoriamente para recibir: técnica de preservacién de la
papila modificada con membranas de politetrafluoroetileno
expandido (ePTFE) reforzadas con titanio, colgajo de acceso
con membranas de PTFE expandido y colgajo de acceso solo.
Se proporcioné cuidado periodontal de apoyo (SPC) men-
sualmente durante un afio y luego cada tres meses durante
20 afos. La terapia periodontal se administré en los sitios que
mostraban recurrencias. Las diferencias clinicas en el nivel de
insercién entre -1.7 = 0.4 mm (p < 0.001) en los pacientes
que sol6 trataron con colgajo y RAR. A los 20 afos, se observé
mayor pérdida de insercion y mas probabilidades de pérdida
de dientes en los sitios tratados con este tipo de tratamiento
en comparacién con los sitios a los que agregaron material de
regeneracion, concluyendo que la regeneracién proporcion6
mejores beneficios a largo plazo que el colgajo; no hubo pér-
dida de dientes, menos progresion de la periodontitis y menos
gastos por reintervencién durante un periodo de 20 afos.?!
Aunado a lo anteriormente expuesto, Greenstein y colegas
realizaron una evaluacién radiogréafica retrospectiva compa-
rando las alteraciones a largo plazo de los niveles del hueso
alveolar en sitios con defectos éseos angulares y horizontales
que se sometieron a desbridamiento con colgajo abierto y no
se sometieron a terapia periodontal receptiva o regenerativa.
La investigacion incluyé 50 pacientes que se sometieron a
cirugfa y mantenimiento periodontales cada tres a seis meses

www.medigraphic.com/lajoms



Millan Ry col.

166

y que presentaron sitios que demostraban defectos angulares
radioldgicos y sitios en dientes adyacentes o contralaterales
que demostraban pérdida ésea horizontal. Después de la te-
rapia periodontal, los sitios con pérdida dsea alveolar angular
y horizontal tuvieron una pérdida ésea adicional de 5.56 y
3.88%, respectivamente, concluyendo los autores que con
base en un criterio definitorio del 10%, los sitios angulares y
horizontales fueron clinicamente equivalentes con respecto a
la magnitud de la reabsorcién ésea que ocurri6 después de la
cirugia y el mantenimiento periodontal.??

Estd establecido que el tratamiento periodontal sin una
apropiada terapia de soporte es poco valioso. La disciplina
que debe manifestar el paciente hacia la terapia periodontal
es esencial para evitar la recurrencia, que es alta entre los
individuos que incumplen. El deterioro en estos pacientes
se muestra similar a sujetos con enfermedad periodontal no
tratados y continta el retroceso, aunque a una velocidad
menor.?3 En este estudio, la terapia periodontal de apoyo fue
adaptada al paciente basado en la susceptibilidad, la ficha
clinica, la severidad inicial y respuesta a la cirugia periodon-
tal con seguimiento cada dos meses hasta tomar los registros
en los seis meses, observando la importancia de las citas de
mantenimiento en el tratamiento.

El tratamiento periodontal convencional involucra proce-
dimientos quirdrgicos y no quirdrgicos que se emplean con
el objetivo de mejorar las condiciones periodontales en el
paciente, se busca principalmente posibilitar una neoforma-
cion previsible de los tejidos de soporte dentario, es decir, del
cemento radicular, el ligamento periodontal y el hueso alveolar.
Es importante conocer el proceso de cicatrizacién de los tejidos
periodontales para elegir la técnica mas adecuada en cada
caso, considerando los procesos biolégicos que se desenca-
denan con la instrumentacién de las superficies radiculares.?*

CONCLUSION

Respondiendo los objetivos especificos se concluye que al
medir la insercién clinica pre y postquirirgica de los sitios y
luego compararlas nos permite:

1. Disefar un plan de tratamiento periodontal quirtrgico
en pacientes con pérdidas del nivel de insercion clinica,
permite tener una buena opcién de controlar la periodon-
titis y devolver la salud al tejido de soporte a los dientes
afectados que podrian tener un pronéstico reservado.

2. Se debe considerar esperar aproximadamente seis meses
de cicatrizacién para ver los resultados del tratamiento
periodontal.

3. Deigual manera en la espera de estos resultados, durante

los primeros meses se deben hacer controles para evaluar
las caracteristicas clinicas de la cicatrizacion y luego a los
seis meses comparar estas caracteristicas clinicas del nivel
de insercién, sondaje y valorar radiograficamente el hueso.
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Para garantizar la efectividad del tratamiento en pacientes
con periodontitis, lo mds importante es que se debe compren-
der que siempre que se elimina el tejido de granulacién en
los defectos éseos, la importancia de un diagnéstico correcto
permite al clinico realizar tratamientos individualizados de-
pendiendo de los objetivos a alcanzar. Los resultados de este
estudio evidenciaron la posibilidad de obtener reduccién de
la profundidad de sondaje y ganancia de insercién clinica al
aplicar terapia quirdrgica de RAR a campo abierto en pacientes
con periodontitis, lo que podria representar una alternativa
viable en cuanto al tratamiento de defectos 6seos como uno
de los signos de la enfermedad periodontal que afecta la salud
bucal. La meta de la terapia periodontal consiste en proporcio-
nar al paciente una denticion que funcione en salud y confort
a lo largo de su vida.

Los resultados obtenidos con el tratamiento de raspado
y alisado radicular con colgajo a campo abierto en pacientes
con periodontitis evidenciaron lo planteado a lo largo de todo
el contenido expuesto, permitiendo concluir que esta terapia
incrementa el nivel de insercion clinica, reduce la profundi-
dad de sondaje, reduce la pérdida de la cresta 6sea alveolar
cuando se compara con la terapia convencional de raspado y
alisado sin colgajo. Desde una perspectiva practica, tener un
registro de los cambios del nivel de insercion clinica, sondaje
y ganancia o mantenimiento del nivel 6seo permite comparar
en las siguientes citas de reevaluacion y definir la conducta a
seguir en la fase de mantenimiento.
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