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RESUMEN

Objetivo: Evaluar retrospectivamente la eficacia del tratamiento periodontal no

quirúrgico. Metodología: Se evaluaron 90 pacientes ingresados en el área de

periodoncia de la Universidad Iberoamericana UNIBE que contaran con ficha de

periodoncia completa y se realizó un análisis de cada una tomando como referencia la

reevaluación de cada individuo. Discusión: En la información disponible se demostró

que la terapia periodontal no quirúrgica es efectiva en la reducción de bolsas

periodontales, ganancia de inserción clínica y disminución de biofilm sobre las

superficies dentales. En diversos estudios se encontraron concordancias con dichos

resultados. Conclusión: Se evidenció que el tratamiento periodontal no quirúrgico es

eficaz para las personas con dicha enfermedad, ya que la disminución de bolsas y

ganancia de inserción clínica fue notable en todo momento del análisis y la recolección

de datos.

Palabras claves: Terapia periodontal no quirúrgica, Periodontitis, Gingivitis, Raspado y

alisado radicular, Raspaje supragingival, Técnicas de cepillado, Bolsas periodontales,

Ganancia de inserción clínica, Índice de O’leary, BOP.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate retrospectively the efficacy of non surgical periodontal

treatment. Methods: The clinical records of 90 patients previously treated with non

surgical periodontal treatment at the University Iberoamericana UNIBE’s dental clinic

were evaluated, these records counted with reevaluation after the treatment which was

taken for the analysis of each of the patients. Discussion: In the available information

it was proven that non surgical periodontal treatment is effective in the reduction of

periodontal pockets, clinical attachment gain and decrease of biofilm on the surface of

the teeth. In several studies similarities were found with said results. Conclusion: It was

evidenced that non surgical periodontal treatment is effective for people who suffer from

said condition, since the reduction of dental pockets and clinical attachment gain was

notable in all moments of the analysis and recollection of data.

Key words: Non surgical periodontal treatment, Periodontitis, Gingivitis, Scaling and

Root Planning, Supragingival Scaling, Periodontal pockets, Teeth brushing Techniques,

Clinical Attachment Gain, BOP, O’Leary Index.
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1. INTRODUCCIÓN

La periodontitis es una enfermedad de los tejidos dentarios, siendo la más común de la

cavidad oral. Es de suma importancia tratar la misma para evitar su progreso, lo cual

puede afectar la salud general del paciente a largo plazo. Al no tratar la enfermedad

periodontal en sus estados iniciales, la misma puede progresar a la penetración de los

tejidos e inflamarlos, causando pérdida de órganos dentarios. El control inadecuado del

biofilm conlleva a la inflamación de los tejidos, y al desarrollo de la periodontitis. Por

ende, el diagnóstico temprano de la misma es crucial para evitar su agravamiento y el

deterioro de la salud bucal. 1

Aproximadamente 700 tipos de microorganismos habitan la cavidad oral. 2 El biofilm ha

sido definido como una comunidad de diversos microorganismos adheridos a la

superficie del diente. Dentro de estos microorganismos, se encuentran Porphyromonas

gingivalis, treponema denticola y tannerella forsythia los cuales son las principales

bacterias que se asocian con la periodontitis crónica. Por otro lado, Aggregatibacter

actinomycetemcomitans se asocia a la periodontitis agresiva. Estas bacterias se unen

para crear la enfermedad periodontal. 3

Dentro de los tratamientos para la enfermedad periodontal, existe la terapia periodontal

no quirúrgica, y la terapia periodontal quirúrgica. Tienen como objetivo proporcionar una

solución eficaz para mantener la salud oral y sistémica del paciente. La terapia

periodontal no quirúrgica consiste en el raspado y alisado radicular, mientras que la

terapia periodontal quirúrgica estriba en el levantamiento de un colgajo posterior a la

realización de un raspado y alisado previo. Este tratamiento conlleva eliminar el agente

causal de la enfermedad, y a la vez provocar la regeneración de los tejidos perdidos. El
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raspado y alisado radicular es el primer tratamiento realizado por excelencia cuando se

presenta un paciente con periodontitis. 4

El presente trabajo de investigación tiene como objetivo evaluar retrospectivamente la

eficacia del tratamiento periodontal no quirúrgico, en pacientes diagnosticados con

periodontitis tratados en la clínica odontológica de la Universidad Iberoamericana

UNIBE. De esta forma, se pretende demostrar la relevancia del tratamiento periodontal

no quirúrgico e identificar factores locales que impiden el éxito del mismo.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, las enfermedades periodontales tales como gingivitis y periodontitis

presentan una alta incidencia a nivel global. Según la World Dental Federation (FDI)5, la

periodontitis afecta el 50% de la población mundial. Para evitar su desarrollo, se debe

tener sumo cuidado con la higiene bucodental y asistir al odontólogo periódicamente.5

Las enfermedades periodontales se pueden encontrar desde la dentición primaria, por

esto la concientización y la instrucción de higiene oral desde la primera visita al

odontólogo es crucial para evitar complicaciones futuras. Las mismas pueden ser de

origen multifactorial, y el diagnóstico y la identificación de los factores de riesgo son

indispensables para indicar un tratamiento adecuado.6

La periodontitis es una enfermedad que produce la destrucción de las estructuras de

soporte de los dientes incluyendo ligamento periodontal, hueso y tejidos blandos. El

objetivo principal del tratamiento periodontal es eliminar el proceso inflamatorio

utilizando tratamientos mecánicos para remover la biopelícula subgingival,

microorganismos y factores que desencadenan la enfermedad periodontal.7

El tratamiento de la enfermedad periodontal regularmente consta de una fase sistémica

que tiene como objetivo encargarse de monitorear enfermedades tales como diabetes,

hábitos tóxicos, etc. La siguiente fase del tratamiento consta en la remoción mecánica

de biofilm subgingival, este consta de raspado y alisado radicular de las bolsas

periodontales de la mano con instrucción de higiene oral y control de factores locales

retentivos de placa. En caso de ser necesario, el paciente puede requerir intervención

quirúrgica para lograr la salud periodontal.8
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Actualmente existe importante evidencia científica sobre la efectividad del tratamiento

periodontal no quirúrgico, sin embargo, no se han realizado estudios relacionados al

tema en la población dominicana. Debido a la alta tasa de dicha enfermedad,surge el

interés e inquietud por aportar datos relacionados al tema que puedan ser la base para

realizar estudios más amplios que permitan mejorar cada vez más el pronóstico de los

dientes afectados por dicha enfermedad. Dicho esto, la presente investigación pretende

realizar un estudio retrospectivo sobre la efectividad del tratamiento periodontal no

quirúrgico.

Las preguntas que serán contestadas en el siguiente trabajo final de grado son:

- ¿Cuáles son los dientes más afectados debido a la enfermedad periodontal?

- ¿Cuáles son los dientes que presentan mayor resolución de la enfermedad

periodontal luego del tratamiento periodontal no quirúrgico?

- ¿Cuáles dientes presentan menor grado de mejoría de la enfermedad

periodontal posterior al tratamiento periodontal no quirúrgico?
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3. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

● Demostrar retrospectivamente la eficacia del tratamiento periodontal no

quirúrgico, en pacientes diagnosticados con periodontitis tratados en la clínica

odontológica de la Universidad Iberoamericana UNIBE en los años 2019-2022.

3.2 ESPECÍFICOS

● Determinar el diente más afectado por la enfermedad periodontal en las fichas

revisadas en la clínica odontológica de UNIBE.

● Identificar los dientes con mayor resolución de la enfermedad periodontal luego

del tratamiento periodontal no quirúrgico.

● Indicar los dientes con menor grado de mejoría de la enfermedad luego del

tratamiento periodontal no quirúrgico.
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4. MARCO TEÓRICO

4.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS

En la humanidad, las manifestaciones de enfermedades periodontales debido a

condiciones orales irritantes se han visto desde hace aproximadamente 10,000 años,

se estima que el cepillado dental también se originó en la misma época. Hace

aproximadamente mil años, se introdujo la enfermedad periodontal por primera vez en

un libro, donde también se introdujo el concepto del raspado y distintas técnicas de

eliminación de cálculo. 9

Anteriormente, se utilizaban tratamientos de hierbas, tratamientos religiosos y

procedimientos “mágicos” para curar enfermedades, entre ellas cualquier alteración

que presente la salud bucal. Esto se puede ver en escrituras antiguas. Sin embargo, los

tratamientos metódicos y bien planificados no surgieron hasta el siglo XVIII. Antes de

los 1950, las enfermedades periodontales se trataban con eliminación de cálculo y

extracciones dentales. A partir de los 1970 fue cuando la meta cambió a la eliminación

de la bolsa periodontal. Se utilizaban gingivectomias y levantamientos de colgajo. Estos

tratamientos presentaban desventajas como sacrificios a los tejidos periodontales,

regeneraciones deficientes y dientes con recesiones. 10
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4.2 REVISIÓN DE LA LITERATURA

4.2.1 Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal, según la Federación Europea de Periodoncia, se define

como una enfermedad crónica inflamatoria de etiología multifactorial de las encías,

desencadenada por microorganismos bacterianos que producen inflamación crónica, lo

cual causa la destrucción de los tejidos de soporte dental. El grupo de enfermedades

periodontales más prevalentes se clasifican en gingivitis y periodontitis asociadas a

acumulación de biofilm dental.

La gingivitis es aquella condición que involucra y afecta exclusivamente el tejido de

protección y soporte (encía). En la periodontitis, a diferencia, si se involucran los tejidos

de soporte. Como consecuencia, causa pérdida del ligamento periodontal, destrucción

ósea, formación de bolsas periodontales, recesiones gingivales y pérdida de dientes.11

La terapia periodontal no quirúrgica es el tratamiento inicial e ideal para tratar las

condiciones anteriormente descritas. Tiene dentro de sus objetivos mantener, mejorar y

preservar los órganos dentarios naturales. Dentro de los procedimientos que se

realizan en esta terapia se encuentran: la instrumentación manual, sónica, ultrasónica y

láser, a la mano de control de placa supragingival. El desbridamiento subgingival se

considera exitoso cuando al momento de la reevaluación realizamos un sondaje y

comprobamos ganancia de inserción y que la bolsa ya no se encuentre ulcerada.

También si la bolsa periodontal alcanza un sondaje de 3mm o menos, si se logra un

volumen de encía biselado y ausencia de inflamación.

A pesar de que con la terapia periodontal no quirúrgica se pueden esperar resultados

satisfactorios y predecibles existen diversos factores relacionados al paciente que

16



afectan al desarrollo y efectividad del procedimiento, dentro de las cuales destaca:

enfermedades sistémicas, fumar, entre otros. 12

4.2.2 Clasificación de la enfermedad periodontal

En la periodoncia, las distintas clasificaciones de la misma le proveen al odontólogo un

método sencillo de diagnosticar y clasificar las distintas enfermedades. Para hacer el

diagnóstico correcto de la enfermedad, se toman en cuenta la historia clínica, examen

oral, examen radiográfico y los signos y síntomas que presenta el paciente. En el

momento que se determina el diagnóstico periodontal, se descartan múltiples

tratamientos y posibles enfermedades. Por ende, el diagnóstico juega un papel clave

en el progreso y tratamiento de la enfermedad.

En el 2018, la Academia Americana de Periodoncia y la Federación Europea de

Periodoncia crearon una nueva forma de clasificar las patologías y alteraciones

periodontales. Clasificaron la salud gingival y alteraciones gingivales en dos categorías:

Salud periodontal y gingivitis inducida por placa bacteriana. La periodontitis tiene como

método objetivo la evaluación y clasificación de la inflamación gingival clínica en

grados. El índice de “sangrado al sondaje” BoP% se calcula como la proporción de

zonas sangrantes cuando se estimulan con una sonda periodontal en seis

localizaciones, en vestibular por mesial, medio y distal, en palatino por mesial, medio y

distal. 13

La salud periodontal se clasifica en salud clínica con un periodonto sano y salud clínica

gingival con periodonto reducido: paciente con periodontitis estable y paciente sin

periodontitis. La gingivitis inducida por placa bacteriana se divide en: asociada a biofilm,

hipertrofias gingivales inducidas por fármacos y mediada por factores de riesgo
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sistémicos o locales. Los factores de riesgo dentro de esta clasificación se dividen en

precipitante (Biofilm) y predisponentes (Tabaquismo, hiperglucemia, enfermedades

sistémicas, hormonas sexuales esteroideas, nutrición). 13

La periodontitis se puede clasificar de diferentes formas como: periodontitis necrosante,

periodontitis como manifestación de enfermedades sistémicas y periodontitis según su

estadio, extensión y distribución y grados.

Dentro de la clasificación de la periodontitis, se encuentran los estadios y los grados. 14

4.2.2.1 Clasificación de periodontitis por estadios

Figura 1: Clasificación de periodontitis por estadios, según la gravedad del diagnóstico inicial y la

complejidad, sobre la base de factores locales.

Fuente: Herrera D, Figuereo E, Shapira L, Jin L, Sanz M. La nueva clasificación de las enfermedades

periodontales y periimplantarias. Revista científica de la Sociedad Española de Periodoncia.

2018;1(9):94-110. 15
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Los estadios se clasifican en complejidad, gravedad y extensión y distribución. Según

ellos, se pretende determinar pérdida inserción clínica, profundidad al sondaje e indicar

el estado de progresión de la enfermedad periodontal.

Los estadios también indican el estado de progresión de la enfermedad periodontal.

Estadio I: Periodontitis inicial, estadio II: periodontitis moderada, estadio III: periodontitis

severa con potencial de pérdida adicional de dientes, y estadio IV: periodontitis severa

con pérdida potencial de la dentición. 15

4.2.2.2 Clasificación de la periodontitis por grados

Figura 2: Clasificación de periodontitis por grados, basada en evidencia directa, evidencia indirecta y

factores modificadores.

Fuente: Herrera D, Figuereo E, Shapira L, Jin L, Sanz M. La nueva clasificación de las enfermedades

periodontales y periimplantarias. Revista científica de la Sociedad Española de Periodoncia.

2018;1(9):94-110. 15
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Determinar el grado nos permite identificar la progresión y severidad al momento de

diagnosticar la enfermedad, se clasifica en: Grado A: Progresión lenta, grado B:

Progresión moderada, y grado C: progresión rápida. Dentro de la clasificación de los

grados se encuentra la evidencia directa, evidencia indirecta y factores modificadores.

Evidencia directa: Radiografías o evaluación periodontal en los 5 años anteriores.

Evidencia indirecta: Pérdida ósea vs edad y fenotipo. Factores modificadores:

Tabaquismo y diabetes. 15

4.2.3 Manifestaciones clínicas de la enfermedad periodontal

En un periodonto estable y en salud, los mecanismos de defensa por lo general

combaten los cambios microbiológicos constantes a través de un epitelio de unión.

Dentro del mismo, coexisten células inflamatorias e inmunes y macromoléculas.

Cuando la integridad estructural del epitelio de unión se ve comprometida, esto

conduce a la formación de bolsas, desequilibrando el sistema de defensas de las

células. La bolsa periodontal es un surco gingival patológicamente profundizado, al

profundizar las bolsas, el epitelio se ve más comprometido.16

La enfermedad periodontal inicia con inflamación de las encías, esto se llama gingivitis.

Esta inflamación por lo general se manifiesta como encías inflamadas, de color rojo

(hiperémica), rojo oscuro o brillante y sangrado por las encías. Se caracteriza por una

inflamación reversible que no invade el epitelio de unión. Cuando esta inflamación

progresa, obtenemos el efecto contrario, un infiltrado inflamatorio que invade el epitelio

de unión y es lo que provoca ruptura de fibras y posteriormente daños permanentes en

el aparato de inserción, dígase ligamento, hueso y cemento. 17
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Un tejido gingival sano se ve rosa pálido, sin signos de inflamación. Además, no sangra

en el momento del sondaje. Al sondear, en salud, tendremos zonas con profundidad de

hasta 3mm, y en casos puede existir salud hasta de 4mm siempre y cuando no haya

sangrado. En la gingivitis se observa el tejido inflamado, de color rojo oscuro o rojo

brillante, y bolsas periodontales al sondaje de 4mm o mas. Se puede visualizar también

depósitos de cálculo y biofilm. La inflamación de las encías se puede clasificar en 4

tipos: Grado 0: No presenta inflamación, grado I: Inflamación reducida a la papila

interdental, grado II: Inflamación que involucra la papila interdental y marginal, y grado

III: Inflamación que cubre tres cuartos o más de la estructura coronaria. 18

A diferencia de la gingivitis, cuando nos referimos a periodontitis sus principales

características son pérdida de inserción al sondaje, sangrado y profundidad al sondaje

de mayor o igual a 4mm, abultamiento, encía hiperémica y movilidad dental. 19

Otro hallazgo clínico relevante de la enfermedad periodontal, específicamente de la

periodontitis, es la movilidad dental. Para clasificarla, se utiliza el índice de movilidad

de Miller. Se clasifica en grados de 0-III. Se determina el grado de movilidad al colocar

el mango de dos instrumentos en cada cara del diente, y se mueve el mismo en

dirección vestíbulo-lingual. Dicha movilidad se clasifica en grados, los cuales son:

-Movilidad grado 0: No existe movimiento al ejercer una fuerza.

-Movilidad grado I: El movimiento del diente es casi imperceptible.

-Movilidad grado II: Movimiento de 1mm en cualquier dirección.

-Movilidad grado III: Movimiento de más de 1mm en cualquier dirección, o el diente se

puede girar o hundir en el alveolo. 20
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4.2.4 Manifestaciones radiográficas de la enfermedad periodontal

Para un diagnóstico completo de la enfermedad periodontal es necesario contar con

diferentes recursos, incluyendo el diagnóstico radiográfico. Las radiografías pueden

brindar contenido anexo relacionado a la forma, longitud radicular y pérdida de hueso

alveolar, siendo esta una de las características principales de la enfermedad

periodontal.21

En la gingivitis, no existe presencia de pérdida ósea ya que las bolsas periodontales

son menores a 3mm, y la extensión de dicha enfermedad no afecta el hueso ni los

tejidos de inserción. En cambio, cuando hablamos de periodontitis, al examen

radiográfico se puede visualizar tanto pérdida ósea vertical como horizontal, defectos

óseos que se definen como discernimientos morfológicos clasificados en: defectos

supra óseos, infraóseos e interradiculares que se manifiestan como de una, dos o tres

paredes y combinados y pérdida de los tejidos de inserción como ligamento

ensanchado. En ambas condiciones se puede identificar comúnmente zonas

radiopacas asociadas a cálculo dental. 22

Figura 3: Radiografía periapical.

Fuente: Ficha clínica de paciente periodontal en la clínica Odontológica de UNIBE.
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4.2.5 Lesiones de furca

La furca es el área anatómica en un diente multirradicular donde se dividen las raíces

de la corona del diente. En dientes con dos raíces se denomina bifurcación, mientras

que en dientes con tres raíces se denomina trifurcación. 23

La lesión de furca es la reabsorción patológica del hueso interradicular por lo que trae

como consecuencia la exposición de la furca. Esta es una condición que aumenta el

riesgo de pérdida ósea ocasionando defectos óseos, estos defectos son difíciles de

tratar por la complejidad e irregularidad anatómica de la zona. 24

4.2.6 Clasificaciones de lesiones de furca

Según la Academia Americana de Periodoncia, existe una lesión de furca cuando el

hueso se ha reabsorbido hasta la bi o trifurcación de un diente multirradicular. En la

actualidad, las clasificaciones de lesiones de furca se basan en la extensión de pérdida

ósea. Se utiliza la clasificación de Glickman para clasificar las mismas.

Glickman, en 1953, propuso la clasificación de las lesiones de furca dependiendo de la

pérdida ósea en el área. Clasificándose en:

- Grado I: Bolsa en la entrada de furca pero tejido óseo de la furca intacto.

- Grado II: Pérdida de hueso interradicular sin extensión al lado opuesto.

- Grado III: Pérdida de tejido óseo de lado a lado.

- Grado IV: Pérdida de tejido óseo de lado a lado sin tejido blando interpuesto. 25

4.2.7 Factores de riesgo de la enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal se desarrolla debido a múltiples factores de riesgo, dentro

de los cuales podemos clasificarla entre factores modificables y no modificables.
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Cuando hablamos de no modificables nos referimos específicamente a: Edad, etnia y

factores genéticos, y en cuanto a los modificables se engloban diversas causas como

uno de los más prevalentes que es el hábito de fumar. Los fumadores poseen un riesgo

3 veces mayor de padecer enfermedad periodontal que aquellos que no practican este

hábito. Una higiene bucal deficiente está íntimamente vinculada al desarrollo de

enfermedad periodontal, ya que el constante depósito de bacterias causa inflamación

sobre los tejidos periodontales. 26

Otro de los factores de riesgo incluye los cambios hormonales en las mujeres, ya que

pueden sufrir de inflamación gingival durante los periodos de ovulación o antes del ciclo

menstrual, debido a los altos niveles de progesterona. Al elevarse los niveles de dicha

hormona, se bloquea la reparación de las fibras de colágeno causando vasodilatación.

Después de la menopausia, la deficiencia de estrógenos reduce la densidad alveolar, lo

cual puede resultar en pérdida del hueso alveolar y culminar en la pérdida de órganos

dentarios. 27

La diabetes, al igual que otras enfermedades sistémicas, también se incluyen como

factor de riesgo. Dicha enfermedad se caracteriza por provocar inflamación sistémica, y

lo precede una disminución en la función de las células beta del páncreas, apoptosis y

resistencia a la insulina. Al elevarse los niveles de inflamación sistémica, se

desencadena una entrada de los organismos pertenecientes al periodonto y sus

factores de virulencia a la circulación sanguínea. En pacientes diabéticos, los líquidos

gingivales y la saliva contienen concentraciones mayores de mediadores inflamatorios.

Se pueden relatar otros múltiples factores incluyendo medicamentos, estrés, entre

otros. 28
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4.2.8. Terapia periodontal no quirúrgica

La terapia periodontal no quirúrgica es un tratamiento que consiste en el

desbridamiento mecánico supragingival y subgingival, a la mano de la instrucción de

higiene oral y motivación. Se utilizan curetas de Gracey y curetas universales. 29

Las superficies del cálculo subgingival están recubiertas por un biofilm de bacterias

metabólicamente activas. En el periodonto, la inflamación está íntimamente relacionada

con la presencia de cálculo, tejido granulomatoso y biofilm. Con la terapia periodontal

no quirúrgica, se pretende remover todo el cálculo subgingival y biofilm para crear una

superficie radicular biocompatible y reducir la inflamación. 30

Figura 4: características de la cureta universal, cureta gracey y hoz.

Fuente: Newman MG, Takei H, Klokkevold PR, Carranza FA. Carranza’s pediontología clínica. 11ed. St.

Louis: Elsevier Inc.; 2012. 463p. 31

4.2.9 Raspaje supragingival

Es la técnica que se considera como la primera fase del tratamiento periodontal, ya que

este tiene como objetivo eliminar placa dental en la superficie de los dientes que se

encuentra adherida y acumulada en zonas de difícil acceso mediante el cepillado.
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Nos ayuda a disminuir la carga bacteriana en boca y para preparar el periodonto hacia

la siguiente fase de terapia básica o raspado y alisado radicular.

Se realiza retirando placa bacteriana y sarro de la superficie de los dientes con especial

atención en el cuello del diente, debido a que es la zona más susceptible a

desencadenar una enfermedad periodontal. Se remueve toda la placa presente en

boca, incluyendo espacios interproximales y se culmina con el pulido de los dientes

utilizando generalmente pasta profiláctica y piedra pómez. 32

Otro método de desbridamiento supragingival es la instrumentación sónica. La misma

consiste en el uso de instrumentos ultrasónicos que remueven el biofilm de la superficie

del diente. El aparato tiene una punta metálica con vibración y está conectada a un

sistema de irrigación de agua para mantener la punta fría y aclarar la zona del exceso

de cálculo. 33

4.2.10 Raspaje y alisado radicular

El raspaje y alisado radicular (RAR) es la técnica empleada para el tratamiento no

quirúrgico por excelencia. Este tiene como objetivo principal remover el biofilm y

eliminar el cálculo localizado subgingivalmente.

Este se puede realizar mediante aparatos sónicos o ultrasónicos, los cuales

regularmente son más fáciles de utilizar y reducen el tiempo de trabajo. También con

instrumentos manuales como las curetas de Gracey. Pretende dejar el diente lo más

liso y pulido posible, al igual que eliminar las toxinas que se encuentran en la parte más

superficial de la raíz del diente. Generalmente, el raspado y alisado radicular se realiza

en varias sesiones, preferiblemente dividiendo la boca en cuadrantes. Se divide en

cuatro partes, superior derecha e izquierda, e inferior derecha e izquierda. El
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tratamiento se lleva de la mano de coadyuvantes antisépticos como los enjuagues de

clorhexidina, uso del hilo dental, entre otros. 34

‘Figura 6: Cureta en posición en la base de una bolsa periodontal en la superficie vestibular de un molar

mandibular.

Fuente: Newman MG, Takei H, Klokkevold PR, Carranza FA. Carranza’s pediontología clínica. 11ed. St.

Louis: Elsevier Inc.; 2012. 465p.567-568 31

Figura 7: Cureta en posición en la base de una bolsa en la superficie distal del molar mandibular.

Fuente: Newman MG, Takei H, Klokkevold PR, Carranza FA. Carranza’s pediontología clínica. 11ed. St.

Louis: Elsevier Inc.; 2012. 465p.567-568 31

4.2.11 Instrumentación e irrigación sónica y ultrasónica

El instrumental, junto con la técnica de instrumentación, es fundamental para eliminar

y/o disminuir las bolsas periodontales. La combinación del instrumental manual (curetas

de gracey) e instrumental sónico es más efectiva que solo utilizar una modalidad.
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Esto quiere decir que teniendo el instrumental adecuado y empleando una correcta

instrumentación obtenemos el primer principio terapéutico para los procedimientos

periodontales, ya sean quirúrgicos o no quirúrgicos.

Los instrumentos ultrasónicos no eliminan del todo el cemento reblandecido, sin

embargo, ayudan al operador a trabajar en un período de tiempo más corto y simplifica

el trabajo en comparación con la instrumentación manual. El objetivo principal del

raspado y alisado radicular es eliminar todo agente externo para permitir una nueva

inserción del epitelio de unión. 35

Las puntas ultrasónicas permiten un mejor acceso a zonas subgingivales que antes

solo se podían alcanzar con instrumentos manuales. Cuando los instrumentos

ultrasónicos se manejan de manera adecuada los tejidos sufren menos y el paciente

posee menos molestias post-operatorias. Esta es útil para el desbridamiento inicial en

pacientes con gingivitis ulcerativa necrosante.

La instrumentación ultrasónica se realiza mediante toques suaves y presión leve, con la

punta paralela a la superficie radicular en constante movimiento, el extremo activo debe

entrar en contacto con el depósito de cálculo para eliminarlo con mayor facilidad. 36

En cuanto a la instrumentación manual, este tipo de técnica permite una mayor

precisión, debido a que están desarrolladas para adecuarse a todas las superficies

radiculares según la necesidad. Por ende están consideradas con mejor adaptabilidad

que las curetas universales.

Presentan una hoja o borde cortante con una angulación entre 60 a 70 grados sin

presentar peligro de lesionar los tejidos ya que poseen un dorso y extremo redondeado.
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Las diferentes curetas de Gracey constan de 7 instrumentos con 2 extremos, pudiendo

clasificarse como: ½ ,¾ para dientes anteriores, ⅚ para premolares, ⅞, ⁹⁄₁₀ para caras

libres de dientes posteriores, ¹¹⁄₁₂, ¹⁵⁄₁₆ para superficie mesial de los posteriores y ¹³⁄₁₄, ¹⁷⁄₁₈

para superficie distal de piezas posteriores.

Entre otros tipos de curetas encontramos las curetas de vástago extendido, cuyo

vástago es de 3mm más largo que las curetas de Gracey convencionales, permitiendo

su aplicación en bolsas periodontales más profundas. Poseen una hoja delgada,

permitiendo una inserción más suave y una menor distensión del tejido a la hora de

instrumentar. También se pueden encontrar las curetas mini hojas que son curetas

cuyas hojas son la mitad de largo de las curetas Gracey, esto facilita la inserción en las

bolsas y furcas donde se dificulta la instrumentación. 37

Con anestesia previa se sostiene la cureta en forma de pluma y se establece un apoyo

estable, el borde cortante se adapta al diente y el vástago inferior se mantiene paralelo

a la superficie dentaria. Luego se inserta la hoja debajo de la encía y se introduce hasta

el fondo de la bolsa periodontal con movimiento exploratorio suave en una angulación

de 45o a 90o. El cálculo se retira con movimientos controlados, superpuestos, cortos y

enérgicos. Conforme se elimina el cálculo se efectúan los movimientos de alisado hasta

que la superficie quede del todo lisa y dura. 38

Figura 8: representación de las diferentes curetas específicas.
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Fuente: Paterson M, Johnston W, Sherriff A, Culshaw S. Periodontal instrumentation technique: an

exploratory analysis of clinical outcomes and financial aspects. British Dental Journal. 2023 Jan 9:1-8. 39

4.2.12 Coadyuvantes de la higiene oral

El tratamiento periodontal no quirúrgico, necesariamente va de la mano con

coadyuvantes de la higiene oral para obtener los resultados esperados.

En el 2015 se realizó un estudio de revisión por el European workshop of

Periodontology, él mismo seleccionó 70 estudios con datos de 6423 participantes, una

parte de ellos utilizaban coadyuvantes y otros no. A los 6 meses los grupos con

coadyuvantes presentaron mayores reducciones de los parámetros normales

periodontales analizados que los del grupo control, el porcentaje de placa mostró una

reducción mayor cuando se administró en forma de colutorio que cuando se administró

como dentífrico. Los autores de la revisión determinaron que los antisépticos

adyuvantes administrados en forma de colutorios y/o dentífricos pueden reducir y

mejorar en gran medida los índices gingivales de sangrado y placa. Los colutorios que

contienen clorhexidina junto a cloruro de cetilpiridinio son una excelente opción

antiséptica para el control de biofilm oral comparado con las soluciones que contienen

únicamente el componente de clorhexidina. 40
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Entre los diversos coadyuvantes de la higiene oral se encuentran el hilo dental y el

enjuague bucal, los mismos son los más comúnmente utilizados durante la terapia

periodontal no quirúrgica. El hilo dental se utiliza para remover la placa interdental que

queda luego del cepillado. La eliminación diaria de la placa interdental es un paso clave

para aumentar los efectos del cepillado dental. 41

4.2.13 Instrucción de higiene oral

En el tratamiento periodontal no quirúrgico, la instrucción de higiene oral juega un papel

clave en el desenvolvimiento del mismo. Consiste en la transmisión de conocimientos y

tener en cuenta los hábitos de cada persona y su destreza. La instrucción de higiene

oral (IHO) tiene como objetivo prevenir, detener o controlar la enfermedad periodontal y

las lesiones de caries.

Se le muestran al paciente las técnicas de cepillado, y cómo utilizar los distintos

coadyuvantes de la higiene oral,como seda o hilo dental y colutorio, en caso de que se

utilicen. 42

La instrucción de higiene oral es esencial para mantener los resultados por la terapia

periodontal. Esta se adhiere a la fase de mantenimiento periodontal y está directamente

relacionada con la educación e información que adquieren en la primera fase del

tratamiento periodontal. 43

4.2.14 Técnicas de cepillado

El cepillado dental es el método más comúnmente utilizado para la higiene bucal. Por lo

general, se utiliza la técnica de Bass Modificada. Para la misma, se recomienda un

cepillo de cerdas suave. El cepillo se coloca en un ángulo de 45 grados paralelo al eje
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longitudinal del diente, luego de esto, se realizan movimientos horizontales

introduciendo las cerdas en los nichos interdentales y el surco gingival. Para las caras

internas de los incisivos superiores e inferiores se cepilla verticalmente con el cepillo y

la superficie de masticación de los molares y premolares por medio de movimientos de

frotamiento hacia adelante y atrás. Esta se considera la más utilizada. 44

Se utiliza también la técnica de Stillman modificada,con cepillo de cerdas blandas, con

filamentos orientados hacia apical apoyados en la encía insertada.Consta de pequeños

movimientos vibratorios que se van deslizando las cerdas del cepillo hacia incisal u

oclusal.Fue diseñada para masajear y estimular la encía y limpiar las zonas cervicales

de los dientes. 45

Figura 8a, 8b: Demostración técnica de cepillado de Bass.

Fuente: Yay J, Marín, Y. Comparación de dos técnicas de cepillado en la eliminación del biofilm dental,

mediante la revision literaria. Revisión literaria. [Tesis Doctoral]. Cajamarca, Perú: Universidad Privada

Antonio Guillermo Urrelo; 2021. 46

Figura 9a, 9b: Demostración de técnica de cepillado de Stillman Modificada.
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Fuente: Rizzo-Rubio LM, Torres-Cadavid AM, Martínez-Delgado CM. Comparison of different tooth

brushing techniques for oral hygiene. CES Odontol. 2016;29(2):52-64 47.

La técnica de Fones fue desarrollada por Alfred Fones en 1934, este propone un

cepillado que incluye los dientes, la encía y la lengua. Se colocan las cerdas del cepillo

contra la superficie de los dientes superiores y se realizan movimientos rotatorios hacia

abajo. En los dientes inferiores se realiza el mismo movimiento pero hacia arriba. 48

Figura 10: Demostración técnica de cepillado de Fones.

Fuente: Rizzo-Rubio LM, Torres-Cadavid AM, Martínez-Delgado CM. Comparison of different tooth

brushing techniques for oral hygiene. CES Odontol. 2016;29(2):52-64.47

La técnica menos recomendada es la de Charters. Se indica en pacientes adultos con

placa interproximal y tiene como objetivo eliminar la placa interproximal. Se posiciona el

cepillo a un ángulo de 45° con respecto al eje dental y se presiona realizando

movimientos vibratorios para masajear las encías. 48
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Figura 10: Demostración técnica de cepillado de Charters.

Fuente: Rizzo-Rubio LM, Torres-Cadavid AM, Martínez-Delgado CM. Comparison of different tooth

brushing techniques for oral hygiene. CES Odontol. 2016;29(2):52-64.47

La técnica horizontal de Scrub se basa en colocar los filamentos del cepillo en un

ángulo de 90 grados sobre las superficies vestibulares, oclusales y linguales de los

dientes. Se realizan movimientos para atrás y para delante sobre toda la arcada. Es el

método más utilizado en niños de edad preescolar. 48

Figura 11: Demostración técnica de cepillado de Scrub.

Fuente: Rizzo-Rubio LM, Torres-Cadavid AM, Martínez-Delgado CM. Comparison of different tooth

brushing techniques for oral hygiene. CES Odontol. 2016;29(2):52-64.47

4.2.15 Motivación

La motivación del paciente es un papel clave en el progreso del tratamiento periodontal.
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Se debe motivar al paciente en sus citas para que el mismo mantenga la rutina de

higiene oral en el hogar, debido a que estos van de la mano.

En la terapia periodontal, la comunicación entre el paciente y el odontólogo es

sumamente importante para evitar un retroceso. El paciente debe aceptar la

responsabilidad del cuidado diario para controlar la formación de biofilm, debe aceptar

el tratamiento dental y controles periódicos como forma de seguimiento posterior a su

tratamiento. 49

Tanto observar cambios durante el tratamiento como adquirir salud oral, mejorar

estética y funcionalidad son motivaciones de gran importancia, así también como el

miedo que puede presentar el paciente de perder sus dientes e interés de compartir los

conocimientos adquiridos. 44

La entrevista motivacional se considera un estilo terapéutico directo centrado en el

paciente para mejorar la preparación para el cambio, de esta forma ayudándolo a

comprometerse con él mismo. Es de esta forma que el odontólogo en su papel de

entrevistador será un educador y terapeuta que incitará el deseo, habilidad, razones y

necesidades que exprese el paciente para alcanzar dicho cambio en su estilo de vida.

«Doctor no es sólo el que cura, sino el que enseña a sus pacientes a no enfermarse.»50
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5. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN

- El tratamiento periodontal no quirúrgico es igual de efectivo en ambos géneros.
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6. MATERIAL Y MÉTODOS

6.1 TIPO DE ESTUDIO

6.1.1 Diseño del estudio

Las variables independientes no fueron manipuladas. Las mismas ocurrieron sin

intervención directa del investigador, por consiguiente la investigación es no

experimental. 51

6.1.2 Tipo del estudio

Este estudio fue de tipo retrospectivo transversal, debido a que se estudiaron

expedientes ya existentes en el área de periodoncia de la Clínica Odontológica de la

Universidad Iberoamericana entre los años 2019-2022. 52

6.1.3 Métodos de estudio

Los métodos de estudio utilizados en esta investigación fueron: observación,

comparación y análisis. La observación de las fichas periodontales permitió la

identificación de las zonas afectadas por la enfermedad periodontal. Por otro lado, la

comparación permitió identificar relacionados al diente que afectan su estabilidad

periodontal, y finalmente, el análisis de los hallazgos encontrados permitió determinar

la efectividad de la terapia periodontal no quirúrgica en pacientes con periodontitis. 53
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6.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ANULACIÓN

6.2.1 Criterios de inclusión

● Fichas de pacientes periodontales no quirúrgicos ingresados en la clínica

odontológica de UNIBE, de ambos géneros y de cualquier edad desde el año

2019 hasta el 2022 cuya ficha se encuentre completa y el tratamiento haya

finalizado.

6.2.2 Criterios de exclusión
● Pacientes con enfermedades sistémicas.

● Fichas periodontales con información confusa o poco legible al momento de la

recolección de datos.

6.2.3 Criterios de anulación

● Fichas periodontales que, al momento de hacer el levantamiento de datos no se

encuentren disponibles en el área de archivo de la Clínica Odontológica de

UNIBE.

6.3 METODOLOGÍA

6.3.1 Aspectos éticos

La realización de este estudio estuvo enmarcada dentro de las normativas de bioética,

donde la identidad de los participantes fue protegida y estrictamente confidencial. Se

contó con la aprobación del comité de ética de la Universidad Iberoamericana cuyo

código fue CEI2023-0145 (Anexo 1). Se trató de un estudio retrospectivo donde

únicamente fueron utilizados los expedientes ya pre-existentes almacenados en el área
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de archivo de la Clínica Odontológica de la Universidad Iberoamericana, los cuales

fueron integradas en el transcurso de los años 2019-2022 al área de Periodoncia; y no

para fines exclusivos de esta investigación. Cabe destacar que cada expediente posee

un consentimiento informado donde el paciente otorga permiso a la universidad para

utilizar dicha información para fines de investigación y aportes al área.

Cada expediente que formó parte de la investigación se le otorgó un código con el fin

de mantener discreción del número de expediente original de cada paciente. Dichos

códigos son de manejo exclusivo de las investigadoras.

6.3.2 Población y muestra

6.3.2.1 Población

La población estuvo constituida por 90 pacientes periodontales no quirúrgicos que

acudieron a la Clínica Odontológica de la Universidad Iberoamericana en el año 2019 -

2022.

6.3.2.2 Selección de la muestra

Para conocer el mínimo de cuestionarios que debían ser impartidos se utilizó un

programa estadístico para el cálculo de muestra llamado Sample Size Calculator by

Raosoft (Anexo 2), para el mismo se empleó un margen de error del 5%, un intervalo

de confianza del 95% y una distribución de respuesta de un 50%. De acuerdo a los

resultados obtenidos se indica que el mínimo de cuestionarios impartidos debe ser de

86 (n=86).
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6.3.3 Grupos de estudios

Tabla 1: Operacionalización de las variables

Variable Nombre Definición
conceptual

Definición
operacional

Escala de
medición

Categoría
de escala

Independiente Edad. Tiempo
transcurrido
desde el

nacimiento. 54

Opciones de
respuesta en
intervalos de
edad desde
18-28, 29-39,
40-50, 51-61,

62-72.

Años. -
Cuantitativa.

- De
intervalo.

Independiente Género. Condición
orgánica y

fisiológica que
caracteriza a
hombres y
mujeres. 55

Femenino y
masculino.

Género. - Cualitativa.
- Nominal.

Dependiente Mejoría en el
índice de
O’leary.

Herramienta de
medición de la
cantidad de

placa bacteriana
en las

superficies
dentales. 56

Si: Sí presentó
mejoría en un
50% o más.
No: No
presentó

mejoría en un
50% o más.

Superficies
dentales que al

colocar el
indicador de
placa se

pigmentaron de
color rojo.

-
Cuantitativo.
- Dicotómico.

Dependiente Mejoría de las
bolsas

periodontales
después de la
terapia no
quirúrgica.

Destrucción de
la integridad
estructural del
epitelio de
unión,

produciendo un
surco gingival

patológicamente
profundizado. 57

Si: sí presentó
mejoría en un
50% o más
No: no
presentó

mejoría en un
50% o más

Bolsas
periodontales
que al momento

de la
reevaluación
tuvieron una
resolución de
un 50% o más
medido con una

sonda
periodontal.

-
Cuantitativo.
- Dicotómico.

Dependiente Dientes con
bolsas

periodontales
antes de la

Se refiere a
aquellos dientes

más
susceptibles a la

Opciones de
respuesta
basado en

nomenclatura

Primer
cuadrante: 1-8

Segundo
cuadrante: 1-8

Cuantitativo.
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terapia
periodontal no
quirúrgica.

enfermedad
periodontal de
acuerdo al
resultado de
profundidad al

sondaje.

FDI. Tercer
cuadrante: 1-8

Cuarto
cuadrante: 1-8

Dependiente Diente con
mayor

resolución post
terapia

periodontal no
quirúrgica.

Indica los
dientes que

ofrecieron una
mejor respuesta
a la terapia

periodontal no
quirúrgica de
acuerdo al
resultado de
profundidad al

sondaje.

Opciones de
respuesta
basado en

nomenclatura
FDI.

Primer
cuadrante: 1-8

Segundo
cuadrante: 1-8

Tercer
cuadrante: 1-8

Cuarto
cuadrante: 1-8

Cuantitativo.

Dependiente Diente con
menor

resolución post
terapia

periodontal no
quirúrgica.

Indica los
dientes que

ofrecieron una
respuesta

deficiente a la
terapia

periodontal no
quirúrgica de
acuerdo al
resultado de
profundidad al

sondaje.

Opciones de
respuesta
basado en

nomenclatura
FDI.

Primer
cuadrante: 1-8

Segundo
cuadrante: 1-8

Tercer
cuadrante: 1-8

Cuarto
cuadrante: 1-8

Cuantitativo.

Dependiente Factores
predisponentes
de relevancia.

Indica cuál
factor

predisponente
no permitió la
mejoría del
diente.

Opciones de
respuesta:

-Restauración
mal adaptada
o pendiente
-tratamiento
endodóntico
-corona

-característica
anatómica de
relevancia

-abfracción o

-Lista de
factores

predisponentes
de la

enfermedad
periodontal

Cualitativo.
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abrasión
-Lesión de
caries

interproximal
-Ninguna de
las anteriores
-Otros.por

Dependiente Ganancia de
inserción
clínica post
terapia

periodontal no
quirúrgica.

Especifica la
ganancia de

inserción clínica
en mm luego de

la terapia
periodontal no
quirúrgica.

Opciones de
respuesta de:

1mm
2mm
3mm
4mm
otros.

Milímetros Cuantitativo.

Fuente: Propia de la investigación
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6.3.4 Instrumento de recolección de datos
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6.3.5 Procedimiento

Se elaboró un cuestionario tomando como referencia el estudio realizado por Van der

Weijden et al. (2019) 58. La información de interés se obtuvo mediante la creación de un

cuestionario en Google Forms que incluía los siguientes apartados: edad del paciente,

género y hallazgos relacionados a la mejoría post la terapia periodontal no quirúrgica.

Previo a la aplicación del instrumento, fue sometido a juicio de expertos. Del total de las

10 preguntas diseñadas para el cuestionario, 7 fueron aceptadas, 1 fue modificada y se

agregaron otras 2 al cuestionario. Dentro de la modificada se encuentra “Identificar los

dientes afectados” por “Identificar los dientes con bolsas periodontales”. Por último, se

agregaron las preguntas “¿El diente con menor resolución presentó alguno de los

siguientes factores predisponentes?” y “Según el diente que obtuvo mayor resolución:

¿De cuánto fue su ganancia de inserción clínica?”

Los datos observados y analizados en la presente investigación, provienen de la

revisión de una muestra de 90 historias o fichas de pacientes periodontales de la clínica

odontológica de UNIBE, de las cuales se extrajeron datos de las variables de interés,

para conocer la frecuencia de dientes que presentaron bolsas periodontales, dientes

con mayor ganancia de inserción y aquellos dientes con menor resolución.

Los datos recopilados fueron registrados en una hoja de cálculo diseñada en el

programa Microsoft Excel para almacenar la información asociada a las variables en

estudio.

Los análisis estadísticos se realizaron con los programas Office Excel 2016 para

Windows®, el software estadístico SPSS IBM ® en español en versión número 24.0

para Windows 10 ®. Se realizaron tablas bidimensionales de frecuencia, para conocer
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el comportamiento conjunto de las variables de interés y prueba de hipótesis de

diferencia de promedios, para cuantificar los objetivos de la investigación, además se

presentan gráficamente dichos valores para conocer de forma sencilla el

comportamiento de las variables de interés.

También, se realizaron las pruebas Z y F para varianza y medias de dos muestras. Se

realizó una prueba de hipótesis estadística para comprobar si la ganancia de inserción

clínica en los pacientes de ambos sexos era igual o distinta y con un nivel de

significación del 0,05, no se rechaza la hipótesis de igualdad de promedio ya que el p

valor de la prueba fue de 0,96, que es mayor que 0,05.

6.3.6 Fuentes de información

- Fuentes primarias: Conformadas por los datos recolectados mediante los

expedientes.

- Fuentes secundarias: Basadas en los artículos revisados para la construcción

del marco teórico
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7. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS

Los resultados de este estudio se presentan en forma de tablas a continuación.

En la tabla 2 se observa que 50 de los pacientes analizados eran mujeres (55,6%) y

los restantes 40 eran hombres (44,4%). Por otro lado, se aprecia que 28 pacientes

tenían de 40 a 50 años (31,1%), seguido de 20 pacientes que tenían de 18 a 28 años

(22,2%), 17 pacientes que tenían de 29 a 39 años (18,9%), 17 que tenían de 51 a 61

años (18,9%) y los 8 restantes tenían de 62 a 72 años (8,9%). Al evaluar el

comportamiento conjunto de ambas variables se observa que en todos los rangos de

edades había mayor cantidad de mujeres que hombres, a excepción del rango de 29 a

39 años, donde había más hombres que mujeres.

Tabla 2: Distribución de pacientes que recibieron tratamiento periodontal no quirúrgico de acuerdo al

género y grupos de edad.

Edad
Genero

Total %
Femenino % Masculino %

De 18 a 28 años 12 13,3% 8 8,9% 20 22,2%

De 29 a 39 años 8 8,9% 9 10,0% 17 18,9%

De 40 a 50 años 15 16,7% 13 14,4% 28 31,1%

De 51 a 61 años 10 11,1% 7 7,8% 17 18,9%

De 62 a 72 años 5 5,6% 3 3,3% 8 8,9%

Total 50 55,6% 40 44,4% 90 100,0%

Fuente: Propia de la investigación.
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Las zonas con bolsas periodontales que presentaron mejoría de un 50% o más luego

de la terapia periodontal no quirúrgica enlazado con una mejoría de un 50% o más en

el índice de O’Leary se muestran en la tabla 3. En la muestra estudiada se observa que

86 pacientes presentaron mejoría en las zonas con bolsas periodontales (95,6%) y solo

4 pacientes (4,4%) no presentaron mejoría, mientras que 88 pacientes tuvieron una

mejoría de por lo menos un 50% en el índice de O'leary (97,8%) y solo 2 no la tuvieron

(2,2%).

Al evaluar el comportamiento conjunto de ambas variables se observa que 84

pacientes presentaron mejoras de más de 50% (93,3%) en ambas y 4 pacientes (4,4%)

mejoraron más de 50% en el índice O'leary, sin embargo, no tuvieron mejora superior al

50% en las zonas con bolsas periodontales y solo 2 (2,2%) tuvieron mejora más

elevada en las zonas con bolsas periodontales que en el índice de O'leary.

Tabla 3: Distribución de la mejoría en las zonas con bolsas periodontales de acuerdo al índice de O'leary.

Mejoría de un 50%
o más en las zonas

con bolsas
periodontales

Mejoría de un 50% o más en el
índice de O'leary

Total %

No % Sí %

No 0 0,0% 4 4,4% 4 4,4%
Sí 2 2,2% 84 93,3% 86 95,6%

Total 2 2,2% 88 97,8% 90 100,0%

Fuente: Propia de la investigación.
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En la tabla 4 se demuestra que el diente 7 fue el que con mayor frecuencia presentó

bolsas periodontales en la muestra estudiada con 186 dientes (15,7%), ubicándose la

mayoría de estos en el primer cuadrante con 56 dientes (4,7%) y la minoría en el cuarto

cuadrante con 38 dientes (3,2%). El diente 1 fue el que presentó menor cantidad de

bolsas periodontales con 107 dientes (9,0%), ubicándose la mayoría de estos en el

cuarto cuadrante con 29 dientes (2,5%) y la minoría en el segundo cuadrante con 25

dientes (2,1%).

Por otro lado, el cuadrante en el que se observó el mayor número de dientes con

bolsas periodontales fue el primer cuadrante con 306 dientes (25,9%). Los más

afectados en dicho cuadrante fue el no. 7 con 56 dientes (4,7%) y el no. 1 con 26,

siendo la minoría (2,2%). El cuadrante en el que se observó el menor número de

dientes con bolsas periodontales fue el tercer cuadrante con 286 dientes (24,2%),

siendo el no. 5 el más frecuente con 48 dientes (4,1%) y el no. 1 y no. 2 con 26 dientes

(2,3%) la minoría.

Tabla 4: Distribución del número de dientes con bolsas periodontales de acuerdo al cuadrante.

Dientes Cuadrantes Total %

Primero % Segundo % Tercero % Cuarto %

1 26 2,2% 25 2,1% 27 2,3% 29 2,5% 107 9,0%

2 30 2,5% 32 2,7% 27 2,3% 38 3,2% 127 10,7%

3 34 2,9% 32 2,7% 37 3,1% 40 3,4% 143 12,1%

4 35 3,0% 36 3,0% 37 3,1% 40 3,4% 148 12,5%

5 38 3,2% 38 3,2% 48 4,1% 41 3,5% 165 13,9%

6 48 4,1% 44 3,7% 30 2,5% 30 2,5% 152 12,8%

7 56 4,7% 51 4,3% 41 3,5% 38 3,2% 186 15,7%

8 39 3,3% 37 3,1% 39 3,3% 40 3,4% 155 13,1%

Total 306 25,9% 295 24,9% 286 24,2% 296 25,0% 1183 100,0%

Fuente: Propia de la investigación
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En la tabla 5 se desglosan los resultados de los dientes que obtuvieron mayor

resolución de acuerdo al cuadrante. Se pudo evidenciar que el primer cuadrante fue el

que obtuvo mayor cantidad de dientes que presentaron ganancia de inserción, siendo

de estos el no. 7 el más prevalente con 19 dientes (8.6%). Seguido del cuarto

cuadrante, con el diente no. 5 siendo el más prevalente, con una frecuencia de 11 (5%).

Luego el segundo cuadrante, con el diente no. 7 siendo el más prevalente con 9

dientes (4.1%). Por último el tercer cuadrante fue el que presentó menor número de

dientes con ganancia de inserción clínica, el diente no. 3 siendo el más frecuente con 8

dientes (3.6%).

Tabla 5: Distribución de los dientes con mayor resolución de acuerdo al cuadrante.

Dientes Cuadrantes Total %

Primero % Segundo % Tercero % Cuarto %

1 6 2,7% 4 1,8% 7 3,2% 8 3,6% 25 11,3%

2 8 3,6% 8 3,6% 3 1,4% 6 2,7% 25 11,3%

3 7 3,2% 5 2,3% 8 3,6% 10 4,5% 30 13,6%

4 4 1,8% 5 2,3% 7 3,2% 10 4,5% 26 11,8%

5 5 2,3% 8 3,6% 7 3,2% 11 5,0% 31 14,0%

6 16 7,2% 5 2,3% 4 1,8% 5 2,3% 30 13,6%

7 19 8,6% 9 4,1% 4 1,8% 4 1,8% 36 16,3%

8 4 1,8% 5 2,3% 2 0,9% 7 3,2% 18 8,1%

Total 69 31,2% 49 22,2% 42 19,0% 61 27,6% 221 100,0%

Fuente: Propia de la investigación
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En la tabla 6 se observa que el diente no. 8 fue el que tuvo la menor resolución con 80

dientes (19,2%), ubicándose la mayoría de estos en el tercer cuadrante con 23 dientes

(5,5%) y la minoría con 19 dientes ubicados en el primer, segundo y tercer cuadrante

(4,6%).

El diente no. 1 fue el que tuvo la menor cantidad de dientes con menor resolución con

31 dientes (7,4%), ubicándose la mayoría de estos en el tercer cuadrante con 9 dientes

(2,2%) y la minoría en el segundo cuadrante con 6 dientes (1,4%).

El cuadrante en el que se observó el mayor número de dientes con menor resolución

fue el segundo cuadrante con 110 dientes (26,4%), siendo el no. 7 la mayoría con 20

dientes (4,8%) y 6 dientes no. 1 (1,4%) siendo la minoría. El cuadrante en el que se

observó el menor número de dientes con menor resolución fue el primer cuadrante con

95 dientes (22,8%), con 19 dientes (4,6%) no. 8 siendo la mayoría, y la minoría siendo

8 dientes (1,9%) no. 1.

Tabla 6: Distribución de los dientes con menor resolución de acuerdo al cuadrante.

Dientes Cuadrantes Total %

Primero % Segundo % Tercero % Cuarto %

1 8 1,9% 6 1,4% 9 2,2% 8 1,9% 31 7,4%

2 9 2,2% 16 3,8% 11 2,6% 17 4,1% 53 12,7%

3 9 2,2% 7 1,7% 13 3,1% 13 3,1% 42 10,1%

4 9 2,2% 13 3,1% 13 3,1% 9 2,2% 44 10,6%

5 12 2,9% 14 3,4% 14 3,4% 10 2,4% 50 12,0%

6 14 3,4% 15 3,6% 8 1,9% 11 2,6% 48 11,5%

7 15 3,6% 20 4,8% 17 4,1% 17 4,1% 69 16,5%

8 19 4,6% 19 4,6% 23 5,5% 19 4,6% 80 19,2%

Total 95 22,8% 110 26,4% 108 25,9% 104 24,9% 417 100,0%

Fuente: Propia de la investigación.
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En la tabla 7 se observa que 77 pacientes (85,6%) no presentaron factores

predisponentes en el diente con menor resolución, seguido de 6 pacientes que

padecían lesión de caries interproximal (6,7%), 4 pacientes indicaron tratamiento

endodóntico (4,4%) y en 3 pacientes se observó restauración mal adaptada o

pendiente por realizar (3,3%).

Se observó una ganancia de inserción clínica de 2mm en un total de 50 pacientes

(55,6%), seguido de 3 mm presente en 22 pacientes (24,4%), mientras que los valores

menos frecuentes fueron 7mm con un paciente (1,1%) y 0 mm con 2 pacientes (2,2%).

Tabla 7: Distribución de los factores predisponentes de acuerdo a la ganancia de inserción clínica

Ganancia

de

inserción

clínica

Factores predisponentes del diente con menor resolución

Total

Lesión de

caries

interproximal

% Restauración

mal adaptada

o pendiente

%

Tratamiento

endodóntico

% Ninguna

de las

anteriores

%

0mm 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 2,2% 2

1mm 1 1,1% 0 0,0% 0 0,0% 6 6,7% 7

2mm 2 2,2% 2 2,2% 3 3,3% 43 47,8% 50

3mm 3 3,3% 1 1,1% 1 1,1% 17 18,9% 22

4mm 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 8 8,9% 8

7mm 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,1% 1

Total 6 6,7% 3 3,3% 4 4,4% 77 85,6% 90

Fuente: Propia de la investigación.
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En la tabla 8 se presenta el comportamiento de la ganancia de inserción clínica de

acuerdo al género del paciente. Se aprecia que hay una mayor cantidad de mujeres

que hombres, y que los valores de la ganancia de inserción clínica más frecuentes son

2mm y 3mm.

Aparenta haber una distribución equitativa de los valores de la ganancia de inserción

clínica de acuerdo al género. Para saber si esta afirmación es cierta se realizará una

prueba de hipótesis para comparar la ganancia de inserción clínica de las mujeres y los

hombres.

Tabla 8: Distribución de la ganancia de inserción clínica de acuerdo al género del paciente.

Ganancia de
inserción
clínica

Género Total %
Femenino % Masculino %

0mm 0 0,0% 2 2,2% 2 2,2%
1mm 5 5,6% 2 2,2% 7 7,8%
2mm 29 32,2% 21 23,3% 50 55,6%
3mm 12 13,3% 10 11,1% 22 24,4%
4mm 3 3,3% 5 5,6% 8 8,9%
7mm 1 1,1% 0 0,0% 1 1,1%
Total 50 55,6% 40 44,4% 90 100,0%

Fuente: Propia de la investigación.
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Para finalizar, en la tabla 9 se desarrolla la prueba Z, ya que se verificó la normalidad

de los datos y la muestra de ambos grupos es significativa, ya que es superior a 30

datos y tienen la misma varianza.

Con un nivel de significancia del 0,05 no se rechaza la hipótesis de igualdad de los

promedios de la ganancia de inserción clínica para ambos géneros, ya que p valor =

0,96 que es mayor que 0,05.

Tabla 9: Prueba de diferencia de medias de la ganancia de inserción clínica de acuerdo al género del

paciente usando la distribución Z.

Prueba F para varianzas de dos muestras Prueba z para medias de dos muestras

Ganancia de
inserción
clínica en
mujeres

Ganancia de
inserción
clínica en
hombres

Ganancia de
inserción
clínica en
mujeres

Ganancia de
inserción
clínica en
hombres

Media 2,36 2,35 Media 2,36 2,35
Varianza 0,97 0,96 Varianza

(conocida)
0,96 0,96

Observaciones 50 40 Observaciones 50 40

Grados de
libertad

49 39 Diferencia
hipotética de las

medias

0

F 1,08 z 0,05
P(F<=f) una

cola
0,41 P(Z<=z) una

cola
0,48

Valor crítico
para F (una

cola)

1,67 Valor crítico de z
(una cola)

1,64

Valor crítico de z
(dos colas)

0,96

Valor crítico de z
(dos colas)

1,96

Fuente: Propia de la investigación.
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8. DISCUSIÓN

La periodontitis es una enfermedad multifactorial, de las más comunes que afectan la

cavidad oral. Esta puede conllevar a la destrucción de los tejidos de protección e

inserción del órgano dental. 59 El factor etiológico principal de dicha enfermedad es el

biofilm dental, por esta razón el enfoque principal de todo tratamiento periodontal es

eliminar o disminuir la cantidad del mismo para detener la progresión de dicha

condición de salud.

En el presente estudio retrospectivo se determinó que los pacientes que se le

realizaron terapia periodontal no quirúrgica en la Clínica Odontológica de UNIBE

respondieron satisfactoriamente al tratamiento, debido a una ganancia de inserción

significativa en el periodonto y disminución de bolsas con un resultado de un 97.7% de

mejoría.

Los datos recopilados concuerdan con un estudio retrospectivo realizado por Husain et

al 60, donde se evaluaron pacientes con periodontitis crónica para determinar los

resultados de la terapia periodontal no quirúrgica administrada en estos pacientes.

Dentro de los resultados, se encontró reducción en las bolsas periodontales, biofilm, y

BOP.

Estos resultados también coinciden con el estudio retrospectivo realizado por Van der

Weijden et al 58, donde luego de la terapia periodontal no quirúrgica se encontró un

aumento en la ganancia de inserción. De acuerdo a su estudio, el tratamiento

periodontal no quirúrgico se mostró efectivo en un tercio de los pacientes, los cuales

presentaron bolsas periodontales de 5mm o menos y ganancia de inserción

significativa. En total, el 39% de los pacientes tenían bolsas periodontales de 5mm o
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menos en la reevaluación, sin embargo los resultados en los dientes anteriores fueron

más favorables en comparación a los posteriores.

Los resultados del presente trabajo de investigación arrojaron que los pacientes

obtuvieron ganancia de inserción clínica en un 97.7% de los casos y una mejoría en

cuanto a la disminución de placa en el índice de O’leary de un 97.8%, corroborando la

mejoría significativa en la salud bucal de los pacientes que acudieron a la clínica de

UNIBE. De igual forma, Khan et al 61 reportaron mejoría significativa en la salud bucal

de los pacientes luego de la terapia periodontal no quirúrgica. Dentro de las mejoras

clínicas destacan: ganancia de inserción clínica y disminución del BoP. cerca de la

opinión del paciente sobre los efectos de la terapia periodontal no quirúrgica. En su

estudio utilizaron el Oral Health Impact Profile 14, un instrumento desarrollado por

Slade y Spencer en 1994.62 El mismo es un instrumento de autoevaluación del

paciente, diseñado para evaluar el impacto de enfermedades bucales en sus vidas. 63

De acuerdo a los resultados de la presente investigación, se pudo demostrar que los

dientes con mayor prevalencia de bolsas periodontales fueron los molares, el segundo

molar siendo el más prevalente. Dichos hallazgos reflejan que el sector posterior es el

más afectado por la enfermedad. Estos datos coinciden con los resultados obtenidos

en un estudio previamente realizado por Almiron et al,64 quienes establecieron que los

grupos dentarios más afectados fueron los molares superiores e incisivos centrales

inferiores.

Se evidenció en el presente trabajo de investigación que el segundo molar fue el diente

con mayor presencia de bolsas periodontales de toda la cavidad oral. Estos resultados

coinciden con aquellos obtenidos en un análisis retrospectivo realizado por Van der
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Weijden et al 58. De acuerdo al estudio, los dientes más afectados por la enfermedad

periodontal fueron los molares.

De acuerdo a los datos analizados en la presente investigación, el diente con mayor

resolución luego de la terapia periodontal no quirúrgica fue el segundo molar en el

primer, segundo y cuarto cuadrante y el canino en el tercer cuadrante. Estos datos

confirman la eficacia del tratamiento periodontal no quirúrgico, debido a que pasan de

ser los dientes más afectados en el 1er, 2do y 4to cuadrante a ser los que obtuvieron

mayor resolución. Dichos resultados difieren del análisis realizado por Van der Weijden

et al, 58 donde establece que en su estudio los molares presentaron un porcentaje de

mejoría de 47%, mientras que los anteriores un porcentaje de 85%, y los premolares de

78%. Los resultados del presente estudio al igual difieren del estudio realizado por

Meseli et al 65, donde pudieron evidenciar que los dientes uniradiculares tuvieron mayor

ganancia de inserción y reducción de las bolsas que los dientes multiradiculares.

Sin embargo, los resultados concuerdan con el estudio realizado por Chen et al 66,

según su estudio, los dientes posteriores tuvieron mayor ganancia de inserción y mayor

reducción de las bolsas que los anteriores. Los resultados coinciden con en el presente

estudio, los molares fueron los dientes que presentaron mayor cantidad de bolsas

periodontales, y mayor grado de mejoría.

Estos resultados también son corroborados por un estudio realizado por Chang et al 67,

donde los molares fueron los dientes que obtuvieron mayor ganancia de inserción y

reducción de las bolsas periodontales. Los molares presentaron ganancia de inserción

de 1.8mm y reducción de las bolsas periodontales de 2.3mm, resoluciones más

prominentes que en los dientes anteriores.

59



De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, los terceros molares

fueron el órgano dentario que obtuvo menor ganancia de inserción al finalizar la terapia

periodontal no quirúrgica. Estos resultados son concordantes con el estudio realizado

por Van der Weijden et al 58, donde aquellos órganos dentarios birradiculares

presentaron un porcentaje de avance menor que el que los unirradiculares. Los

molares presentaron un porcentaje de mejoría de 47%, mientras que los anteriores un

porcentaje de 85%, y los premolares de 78%. Estos evaluadores también asociaron el

tratamiento endodóntico con la ausencia de un avance en la salud periodontal del

paciente. Sin embargo, a diferencia del presente estudio, dicha condición no fue

determinante para el avance del tratamiento.

Se pudo evidenciar en la presente investigación que la lesión de caries dental fue el

factor predisponente más influyente en la resolución del tratamiento. Estos resultados

coinciden con lo presentado por Strauss et al., 68 donde se determinó que aquellos

individuos con lesiones de caries tienen una prevalencia aproximada de 40% de

padecer periodontitis severa, en comparación con aquellos que no presentan lesiones

de caries. Personas con 3 o más dientes que tengan lesiones de caries son más

susceptibles a padecer de enfermedad periodontal.

En el presente estudio, el factor de riesgo menos frecuente fue restauración mal

adaptada, estos resultados concuerdan con el artículo científico redactado por Martínez

et al 6, donde concluyeron que dentro de los factores de riesgo menos relevantes se

encuentran las restauraciones sobre contorneadas o mal adaptadas. Dentro de su

estudio, el factor de riesgo de mayor frecuencia fue la mala higiene, la cual fue

prevalente en el 71.7% de los pacientes del estudio.
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En la presente investigación, dentro de las 90 fichas revisadas, 50 de los pacientes

fueron del género femenino y 40 del género masculino. Esto demuestra una ligera

susceptibilidad al género femenino ser más predisponente a padecer periodontitis.

Estos resultados concuerdan con el estudio realizado por Martínez et al. 69 Los mismos

concluyeron en su revisión literaria la prevalencia de la enfermedad periodontal en

América del sur. Establecieron que varía de un 20% a 88.9% en adultos de 20 a 60

años de edad en diferentes países según publicaciones realizadas en poblaciones

específicas y algunos estudios nacionales de algunos países. De acuerdo a los

estudios poblacionales de Chile, Brasil, Uruguay y Venezuela, existe un reporte total de

2,014 casos sujetos con presencia de enfermedad periodontal, dentro de los cuales

1089 mujeres presentaron diagnóstico de enfermedad periodontal siendo de más

prevalencia la gingivitis moderada y 925 hombres fueron diagnosticados con

periodontitis moderada y severa.

Fernández et al 70 realizaron un estudio observacional de tipo transversal en la Clínica

Odontológica de la Universidad Nacional Andrés Bello, concluyeron que la terapia

periodontal no quirúrgica, según la perspectiva del paciente, si es efectiva. En este

estudio se encontró una prevalencia en el género fememnino sobre el masculino, con

54.2% de mujeres tratadas de enfermedad periodontal y 45.8% hombres. Al igual que

el presente estudio, y el estudio realizado por Martínez et al 69, existe una concordancia

entre el género femenino siendo más susceptible a padecer de enfermedad

periodontal.
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9. CONCLUSIÓN

● Para concluir con el presente trabajo de investigación retrospectivo se

determinó que los pacientes diagnosticados con periodontitis tratados en la

clínica odontológica de la Universidad Iberoamericana UNIBE en los años

2019-2022 mejoraron satisfactoriamente luego de la terapia periodontal no

quirúrgica. Se evidenció una disminución de las bolsas periodontales, y ganancia

de inserción clínica de más de un 50% en los dientes evaluados con la

enfermedad.

● Los dientes más afectados por la enfermedad periodontal de acuerdo a los datos

proporcionados en las fichas revisadas de la clínica odontológica de UNIBE,

fueron el segundo molar en lo que respecta al 1er, 2do y 3er cuadrante, y el

segundo premolar del 4to cuadrante.

● Se evidenció que los dientes que presentaron mayor resolución fueron el

segundo molar del 1er y 2do cuadrante, el canino en el 3er cuadrante y el

segundo premolar del 4to cuadrante.

● Los dientes con menor grado de mejoría luego de la terapia periodontal no

quirúrgica resultaron ser los terceros molares tanto del 1er, 3er y 4to cuadrante y

segundos molares del 2do cuadrante, según los datos recopilados de las fichas

de periodoncia de la Clínica de Odontología de UNIBE.
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10. RECOMENDACIONES

Luego de realizar este proyecto de investigación se sugiere lo siguiente:

● Asegurarse de incluir los datos del sondaje realizados durante la reevaluación,

de esta manera la información puede ser aprovechada para futuras

investigaciones.

● Mantener un mayor enfoque en los segundos y terceros molares durante la

instrumentación de la terapia periodontal no quirúrgica, ya que los mismos

fueron los dientes que presentaron menor resolución post terapia periodontal no

quirúrgica.

● Incluir en la ficha de periodoncia de la Clínica de Odontología de UNIBE un

apartado que simbolice si el paciente es fumador y/o diabético, ya que de

acuerdo a la nueva clasificación son factores modificadores de la enfermedad.
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11. PROSPECTIVA

Dentro de temas que pueden ser estudiados más adelante a partir de esta

investigación se encuentran:

● Evaluar de manera retrospectiva el grado de susceptibilidad de los molares

superiores e inferiores a la enfermedad periodontal.

● Estudiar comparativamente sobre la terapia periodontal quirúrgica contra la

terapia periodontal no quirúrgica.

● Realización de ensayo clínico controlado acerca de la eficacia del tratamiento

periodontal no quirúrgico combinado con la aplicación de ácido hialurónico.
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