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RESUMEN 

Objetivo: proponer un protocolo de investigación donde se valore la cantidad de 

pacientes que ingresaron al programa de fases de mantenimiento periodontal 

atendidos en el pre-grado de UNIBE desde enero del año 2010 hasta marzo del  

2020. Introducción: La enfermedad periodontal (EP) es una afección inflamatoria 

crónica de etiología asociada a biofilms disbióticos. Luego de finalizar un tratamiento 

periodontal activo, es necesario tener un seguimiento para no poner en peligro los 

resultados obtenidos tras el tratamiento, sin embargo, el reto radica en que los 

pacientes se adhieran a esta 3era. fase. La academia Estadounidense de 

Periodoncia en su  Glosario del  2011, define el mantenimiento dental como un 

procedimiento que se realiza en intervalos, para así poder ayudar al paciente 

periodontal a mantener un buena salud bucal. Discusión: Delatola, et al, resaltan, 

que el 56%, de un total de 218 pacientes evaluados durante un periodo de 20 

meses, abandonan las TPA, obteniendo de esta forma, que solo el 10.5% persiste 

con las mismas.(45) The World Health Organization (WHO) en su meeting report del 

2001 establece que la palabra  adherencia corresponde a aquellas normas médicas 

a las que un paciente se somete, estando comprometido tanto con el tratamiento 

activo de la enfermedad, así como la terapia de mantenimiento. Conclusión: Cada 

uno de los artículos relacionados al mantenimiento periodontal, resaltan la 

importancia de la terapia de mantenimiento para evitar la recurrencia de la 

enfermedad periodontal; no existe un tratamiento periodontal exitoso, sin una terapia 

periodontal de apoyo, debido a que los parámetros clínicos sólo pueden mantenerse 

en el tiempo con la intervención del profesional a través de las TPA. Por ello, se 

debe determinar el riesgo individual de cada paciente, para así establecer las citas 

oportunas según su condición periodontal. 



 

ABSTRACT  

Objective: The aim of this paper is to create a protocol in order to assess the number 

of patients who entered the periodontal maintenance phases program attended at 

UNIBE undergraduate level from January 2010 to March 2020. Introduction: 

Periodontal disease (PD) is a chronic inflammatory condition of associated etiology. 

to dysbiotic biofilms. After finishing an active periodontal treatment, it is necessary to 

have a follow-up so as not to endanger the results obtained after the treatment, 

however, the challenge lies in patients adhering to this 3rd period. phase. The 

American Academy of Periodontology in its 2011 Glossary defines dental 

maintenance as a procedure that is performed at intervals in order to help the 

periodontal patient maintain good oral health. Discussion: Delatola et al. highlight 

that 56% of a total of 218 patients evaluated over a period of 20 months, abandon 

the APT, thus obtaining that only 10.5% persist with them.(45) The World Health 

Organization (WHO) in its 2001 meeting report establishes that the word adherence 

corresponds to those medical regulations to which a patient submits, being 

committed both to the active treatment of the disease, as well as the therapy of 

maintenance. Conclusion: Each of the articles related to periodontal maintenance, 

highlight the importance of maintenance therapy to avoid recurrence of periodontal 

disease; there is no successful periodontal treatment without supportive periodontal 

therapy, because clinical parameters can only be maintained over time with the 

intervention of the professional through TPA. Therefore, the individual risk of each 

patient must be determined, in order to establish the appropriate appointments 

according to their periodontal condition. 

Key words: Periodontal disease. Maintenance therapy. Periodontal maintenance 

therapy. Adherence to the periodontal maintenance therapy. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La enfermedad periodontal (EP) es una afección inflamatoria crónica de etiología 

asociada a biofilms disbióticos que ocasiona la destrucción progresiva del aparato 

de soporte y/o protección de los dientes. La misma, se divide en dos grupos, siendo 

la gingivitis la evidencia primaria de una alteración en el periodonto, la cual afecta 

únicamente a los tejidos blandos que constituyen la protección del sistema 

periodontal en la cavidad oral y, la periodontitis, en la que los daños se extienden al 

conjunto de tejidos que proporcionan la inserción y estabilidad del órgano dentario. (1-

3) 

Presenta un mecanismo complejo de patogénesis debido la interacción del sistema 

inmune del huésped y los microorganismos. Sin embargo, dos palabras sencillas 

que resumen estos procesos biológicos son: adherencia y organización del biofilm. 

Las alteraciones que se presentan en el periodonto son producto de una relación de 

diversos factores que repercuten sobre estos tejidos, por lo que se conoce, como 

una enfermedad multifactorial, involucrando, de esta forma, la participación de 

enfermedades sistémicas, como la diabetes, al igual que factores no modificables 

(FNM) como la edad. (3,4,5) 

Al finalizar el tratamiento periodontal activo, uno de los recursos principales es la 

Terapia Periodontal de Apoyo (TPA). Esta, comprende una serie de procedimientos 

para corroborar el mantenimiento de los tejidos  periodontales del paciente con el 

paso del tiempo, donde lo principal es el seguimiento del control de placa y los 

protocolos de higiene oral que está realizando el paciente. (2,3,6-7) 
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El tiempo transcurrido entre cada cita de TPA va a depender de la probabilidad de 

recidiva de la enfermedad en cada paciente; estudios estipulan que un periodo de 3 

meses entre citas pudiera ser lo más recomendable, pero esto puede variar de 

acuerdo al nivel de riesgo de paciente; autores como Robert L. Merin en 2006 creó 3 

clasificaciones para determinar los intervalos de las TPA. El tiempo para los 

pacientes está sujeto a las características clínicas y a la evolución del tratamiento 

periodontal activo. (2,3,7-9) 

Por otro lado, uno de los mayores desafíos para el paciente es adherirse al plan de 

las TPA. Un estudio realizado por Delatola,et al.,(8) resalta que el 56% de los 

pacientes, de un total de 218 pacientes evaluados durante un periodo de 20 meses, 

abandonan las TPA, obteniendo de esta forma que solo el 10.5% persiste con las 

mismas.(9) 

Existen muchos factores que pueden llevar al fracaso de un tratamiento periodontal, 

uno de estos es la desmotivación de paciente, descuidando las técnicas de higiene 

oral,  aunado al desapego del seguimientos de las citas de las terapias de soporte, 

que como se mencionó anteriormente, ayudan a mantener la motivación y 

monitorear el estado del paciente.(10) 
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Este trabajo final de grado está dividido en capítulos para su mayor entendimiento, 

iniciando con la introducción y planteamiento del problema donde se exponen las 

preguntas que serán contestadas en la conclusión. Así mismo, se enumeran los 

objetivos que se pretenden comprobar. El capítulo 4 corresponde a la sustentación 

teórica que abarca desde los antecedentes históricos acerca de los mitos que 

existían con relación a la enfermedad periodontal, cómo se describe la enfermedad 

periodontal en la actualidad y que se describe como Terapia Periodontal de Apoyo. 

El capítulo 5 abarca la hipótesis que se pretende comprobar cuando se lleve a cabo 

la parte experimental del proyecto, el capítulo 6 es la descripción detallada del 

protocolo para el futuro estudio con la discusión de los resultados obtenidos a través 

de artículos científicos similares al proyecto que se pretende realizar en otra etapa. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La enfermedad periodontal es una situación que arropa a la población mundial y no 

hace excepción de edad o sexo. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

en su reporte de cifras y datos del 2020, las enfermedades periodontales graves 

afectan aproximadamente al 10% de la población global, por lo que su incidencia y 

prevalencia es alarmante. En adultos mayores, esta representa la principal causa de 

pérdida parcial o total de piezas dentales, lo que se puede traducir a un sin número 

de complicaciones masticatorias, digestivas y de absorción de los nutrientes.  

Diversos factores pueden afectar el éxito del tratamiento periodontal, tales como: el 

descenso de la motivación, descuidar las técnicas de higiene oral, pero sobre todo, 

olvidar la importancia que le deben dar los pacientes a sus citas de seguimiento  y/o 

terapias periodontales de soporte, la cual permite observar cómo ha evolucionado el 

paciente y reevaluar el estado de las zonas vulnerables del mismo.  

Por esta razón, es necesario establecer visitas periódicas para continuar con un 

seguimiento minucioso del estado del paciente que ha sido atendido 

periodontalmente. De esta forma se puede lograr que la estabilidad en los tejidos 

tratados perdure a lo largo del tiempo. Siendo un elemento crucial para ello, motivar 

a los pacientes y corroborar que la técnica de cepillado sean las adecuadas a sus 

necesidades, así como el correcto uso de los elementos accesorios indicados  

continúen en función, garantizando de esta forma un resultado exitoso.   

Conocer el grado de motivación y la adherencia de los pacientes a sus citas de 

mantenimiento, resulta de suma importancia para los centros odontologicos, en 

especial, para aquellos que reciben grandes volúmenes de pacientes, pues dichos 

conocimientos les permite reforzar las debilidades que pueda presentar el centro  e 
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incrementa la rotación de sus pacientes. Por tal motivo, con este trabajo se 

pretenden contestar las siguientes preguntas de investigación. 

PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 

¿Qué porcentaje de los pacientes atendidos retornan a sus  terapias periodontales 

de soporte ? 

 

¿ Cuál es la prevalencia de género y rango de edades de los pacientes que retornan 

a sus terapias periodontales de soporte? 

 

¿Qué cantidad de paciente presentó recidiva de la EP? 

¿Cuáles fueron los factores de desapego o abandono de las terapias de soporte 

periodontales? 
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3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVOS GENERALES 

Determinar la cantidad de pacientes que ingresaron a la fase de soporte periodontal 

en el pre-grado de UNIBE desde enero del año 2010 hasta marzo del  2020 y 

valorar su adherencia a dicho  programa de mantenimiento. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Evaluar el porcentaje de pacientes que fueron ingresados a la terapia 

periodontal de soporte tras ser diagnosticados de alguna condición 

periodontal. 

2.  Identificar el rango de edad más frecuente de los pacientes que retornaron a 

sus terapias periodontales de soporte.   

3. Reconocer el sexo con mayor asistencia a las fases de mantenimiento. 

4. Verificar la relación entre la presencia de enfermedades sistémicas y la 

recidiva de la enfermedad periodontal. 

5. Identificar alguna de las causas relacionadas al desapego de la terapia 

periodontal de soporte.  
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4. MARCO TEÓRICO  

4.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

A lo largo de los años, surgió el mito de que perder dientes conforme las personas 

avanzan en edad era normal o representaba una característica para estos grupos 

etarios, sin embargo, hoy se conoce a través de las investigaciones que abordan 

estos temas, que dicha creencia era incorrecta.(11) 

La enfermedad periodontal es una condición que afecta tanto los tejidos de soporte 

del diente como los que protegen al mismo. La misma es causada por un factor de 

riesgo fundamental, la presencia constante de biofilm producto de microorganismos 

en la cavidad oral,(12) combinada o no con otros factores locales que provocan 

inflamación del tejido gingival. Dentro de los factores secundarios más resaltados en 

la literatura se encuentran los traumatismos por cepillado, apiñamiento dentario y el 

efecto de ciertos medicamentos, los cuales pueden incrementar la susceptibilidad 

del individuo a padecer de algún tipo de enfermedad periodontal.(13) 

En la década de los 70´s Page y Schroeder realizaron investigaciones donde 

llegaron a la conclusión de que a partir de una encía clínicamente sana con 

inexistencia de placa bacteriana, luego de un acumulo de biofilms se puede 

desarrollar una gingivitis inicial.(14) Diversos estudios han demostrado que la 

presencia de de placa bacteriana provoca inflamación, donde la presencia continua 

de esta podría agravar la enfermedad periodontal.   

 

Se realizaron investigaciones experimentales en animales, los cuales estuvieron 

expuestos en tiempos similares de cantidades de biofilm; en estos se observó que 
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durante el transcurso del estudio no todos manifestaron padecer de enfermedad 

periodontal y se llegó a la conclusión que para desarrollar la enfermedad periodontal 

influyen otros aspectos como son la respuesta inmunológica individual o la 

susceptibilidad genética.(5) Desde ese momento se determina que la enfermedad 

periodontal es una condición multifactorial, cuyo factor predisponente es la 

presencia de ciertos microorganismos orales, conocidos como biofilm. 

Zerón. A,(47) en su estudio realizado en 2014, resalta que los modelos 

experimentales en animales y en los seres humanos, pueden ser susceptibles o 

resistentes a las enfermedades. Siendo esta la explicación a que personas que 

tienen gran cantidad de biofilm microbiano carezcan de destrucción ósea, y 

viceversa, individuos sin grandes depósitos de placa bacteriana, pueden presentar 

un biofilm de alta patogenicidad bacteriana que se traduce en grandes pérdidas 

óseas. 

Ciertos factores se han asociado al desarrollo de alguna de las variantes de  

enfermedad como son: género, los periodos de estrés, que disminuyen la respuesta 

inmune del organismo, el tabaquismo, bruxismo, prótesis mal ajustadas, dietas y 

nivel socioeconómico bajo. (3,13,15) 

Burt(16) en el 1999 expresó que los cambios hormonales se asocia a una mayor 

predisposición de inflamación gingival, aunque no hay diferencias inherentes 

establecidas entre hombres y mujeres en la susceptibilidad a la periodontitis, las 

mujeres, al presentar  mayor fluctuaciones hormonales a lo largo de su vida, pueden 

ser más susceptibles a presentar inflamación, sin embargo, .los hombres muestran 

peor salud periodontal que las mujeres. Según Albandar, et al.,(17) en el 1999 y 

Christensen, et al.,(18) en el 2003, a través del Third Nacional Health and Nutrition 
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Examination Survey (NHANES III), U.S., examinaron los umbrales de pérdida de 

inserción ≥3mm, ≥ 4mm y ≥5mm se observaron, respectivamente, en el 23%, 44% y 

55% más de hombres que mujeres. Cuando los porcentajes de dientes con pérdida 

de inserción se compararon en los dos grupos de género, los porcentajes 

correspondientes fueron de 48%, 65% y 93%, respectivamente. Un patrón similar de 

una incidencia más elevada de enfermedad en hombres que en mujeres, se observó 

en las medidas de profundidad de sondaje y recesión gingival del mismo estudio. 

Esto parece ser un reflejo de mejores prácticas de higiene oral entre las mujeres. 

Las diversas manifestaciones orales que las enfermedades periodontales pueden 

presentar va a depender del tipo y la severidad de la misma, aunque de manera 

general se pueden encontrar las siguientes: inflamación, sangrado, edema, eritema, 

presencia de líquido crevicular o supuración, movilidad en los dientes, recesión de 

los tejidos blandos y en los casos más severos, pérdida dentaria.(19) 

En estudios recientes se han encontrado que el 80% niños en edad pre-escolar 

presentan gingivitis.(5) Ahora bien, la gingivitis no es más que una enfermedad 

inflamatoria que se limita  únicamente a los tejidos que recubren el diente, la misma, 

no provoca pérdida ósea y tampoco perdía de la estructura dental. (19) 

Investigaciones similares, realizadas en adultos afirman que más del 70% de la 

población estudiada ha padecido gingivitis, periodontitis o ambas en el transcurso de 

su vida.(13) Duque (20) en el 2016, indica que el 90% de los individuos alrededor del 

mundo presenta una de las variantes de la enfermedad periodontal, gingivitis o 

periodontitis. Así mismo, Eke, et al.,(21) en el 2012 refieren que el 50% de la 

población mayor de 35 años presenta enfermedad periodontal en uno de sus 

diversos estadíos. Otros autores refieren que la prevalencia de la periodontitis es de 
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un  30%, mostrando un incremento exponencial con la edad. A mayor la edad del 

paciente, mayor la extensión y severidad de la pérdida de inserción.(22) 

La periodontitis, se ha asociado a una gingivitis previa no tratada de manera 

adecuada  y se estima que esto le sucede al 15% de la población, provocando un 

cuadro agravado, en el cual no solo los tejido que recubren los dientes se 

encuentran afectados, sino aquellas estructuras que tienen a su cargo proporcionar 

el soporte de los mismos en la cavidad oral. Dicha condición de no ser tratada, 

puede provocar la movilidad de los dientes y en el peor de los casos la necesidad de 

que estos sean extraídos.(19,23) Los tejidos periodontales pueden responder de dos 

formas, una, es la defensiva, la cual se encarga de neutralizar los inmunógenos de 

aquellas bacterias que se encuentran en el surco gingival, y por igual, dar la orden al 

sistema inmuno inflamatorio, dando lugar a procesos como la fagocitosis. La otra 

vertiente es la respuesta destructiva, responsable de activar las respuestas 

enzimáticas, mecanismo que actúa sobre el tejido conectivo destruyendo la 

sustancia fundamental de este.(14) 

El 30% de las personas que se encuentran entre 65-74 años de edad, han perdido 

sus dientes, siendo la periodontitis no tratada una de las causas principales.(23) Con 

la maduración fisiológica del ser humano pueden ocurrir cambios en la cavidad oral, 

los cuales pueden ser pocos notables. En relación a la enfermedad periodontal se 

podría presentar una ligera pérdida de la inserción periodontal, al igual que del 

hueso alveolar, debido a que ocurren cambios moleculares en la células 

periodontales aumentado así la pérdida del hueso, este factor sumado a la  

asociación con las enfermedades sistémicas que alteran el pronóstico de las 

enfermedades periodontales.(22) Sin embargo, este grupo etario no es el único 



11 

afectado, como se mencionó con anterioridad, las investigaciones han corroborado 

que la gingivitis predomina en niños y adolescentes.(24) 

Debido a esta problemática se brindan a los pacientes afectados tratamientos 

periodontales básicos o quirúrgicos, de acuerdo al avance de la enfermedad. Sin 

importar el abordaje terapéutico a utilizar, este tratamiento tiene como objetivo 

disminuir o erradicar el proceso inflamatorio producido por la acumuación de 

biopelícula en la superficie dental, para esos fines, el operador deberá determinar 

las sesiones necesarias, y a la vez programar las terapias periodontales de apoyo 

(TPA).(25) 

Se define como terapia periodontal de soporte o fase de mantenimiento, a la  fase 

del tratamiento periodontal que tiene como objetivo dar la continuidad  de salud, 

estética y funcionalidad de los tejidos periodontales, así como prever reincidencias a 

tratamientos ya finalizados. En 1987 Ramfjord establece tres niveles de prevención 

como sostén para la terapia periodontal, las cuales son, en primera instancia, 

prevenir la iniciación de la enfermedad, prevenir la progresión de la enfermedad 

existente y prevenir la renuencia de la enfermedad con base en el control del factor 

etiológico después de la terapia correctiva.(26) 

La Academia Americana de Periodoncia (AAP) utilizó por primera vez el término de 

TPA en el año 2000, para referirse al tratamiento que se realiza como 

mantenimiento en tiempos pautados previamente para apoyar al paciente en la 

preservación de su salud oral; se inicia una vez concluye el tratamiento correctivo. 

Desde una vertiente clínica, la necesidad principal es realizar un buen control de 

placa, por lo menos en pacientes susceptibles a la enfermedad periodontal, al no ser 

la mayoría de los pacientes capaces de conseguir dicho objetivo por sí solos, se 
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requiere el  seguimiento profesional para contrarrestar las carencia de control 

personal de higiene oral.(25-26) 

Entre las dificultades que surgen durante la TPA, es el incumplimiento por parte de 

los pacientes, uno de los más marcados. Investigaciones muestran que 8 de cada 

10 pacientes abandonan las terapias de mantenimiento, es decir que solo el 20% de 

los pacientes continúan su tratamiento.(25) 

Estudios demuestran que con TPA trimestral se puede llegar a mantener la 

profundidad de bolsa y los niveles clínicos de inserción alcanzados durante la 

terapia periodontal básica. Sin embargo, el periodo indicado para cada revisión 

estará sujeto a variaciones dependiendo del riesgo de cada paciente a desarrollar la 

enfermedad periodontal.(26) 

Lang, Tonetti (27) en el 2003 realizaron un diagrama para evaluar la repercusión de 

las diversas variables que intervienen en el éxito de un tratamiento periodontal y así 

contemplarlas dentro de la personalización de las TPA, el mismo presenta 6 

vectores, y estos, representan 6 factores de riesgo los cuales pueden indicar 3 

valores: riesgo bajo, riesgo moderado y riesgo alto de progresión.  

Los indicadores que presentan un riesgo bajo se encuentran en la zona interna del 

primer círculo en negrita, el riesgo moderado se encuentra entre los dos círculos en 

negrita, mientras que el paciente de alto riesgo se encuentra por fuera del segundo 

círculo en negrita del polígono. Estas proyecciones que plasma los vectores del 

diagrama guía al odontólogo a determinar la prevalencia de la progresión de la 

enfermedad según el nivel de riesgo que presenten los perfiles de estos 

polígonos.(27) 

Los seis indicadores son los siguientes(27): 

1. Sangrado al sondaje. 
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2. Prevalencia de bolsas periodontales mayor de 4 mm. 

3. Pérdida de dientes, un total de 28. 

4. Pérdida de soporte periodontal relacionado con la edad. 

5. Condiciones sistémicas y genéticas. 

6. Factores ambientales, como el cigarro.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

4.2 REVISIÓN DE LA LITERATURA 

4.2.3 ENFERMEDAD PERIODONTAL 

La enfermedad periodontal (EP), ha sido considerada una patología inflamatoria, 

crónica de origen multifactorial, que tiene como factor etiológico primario una 

biopelícula de origen bacteriano altamente organizada; que sumada a factores 
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adicionales de origen local y sistémico, ocasionan la contaminación y destrucción de 

los tejidos de soporte del diente como el epitelio, tejido conectivo, ligamento 

periodontal, hueso alveolar y cemento radicular. Las principales manifestaciones 

clínicas son el sangrado, movilidad dental, recesión gingival, formación de bolsa 

periodontal, disfunción masticatoria y pérdida dentaria. (1-3) 

En estos momentos las enfermedades periodontales representan un problema de 

salud pública, ya que afectan a gran parte de los adultos a nivel global, además, 

representan la segunda enfermedad, después de las lesiones de caries, más 

comunes en la cavidad oral.(1,2) Según el reporte del año 2004 de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) los países que se encuentran en vía de desarrollo 

presentan mayor incidencia de enfermedades periodontales.(28) 

 

 

 

 

4.2.4 ETIOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Se conoce como la era dorada de la  bacteriología médica al periodo comprendido 

entre los años 1880 a 1920, donde se da inicio a la búsqueda etiológica de la EP. 

Varias investigaciones aplicaron las técnicas microbiológicas disponibles en ese 

momento para estudiar la microbiota oral, como resultado sugirieron agentes 

etiológicos específicos para la enfermedades periodontales, incluyendo 

espiroquetas, fusiformes y estreptococos. A través de los medios de cultivo ha sido 

posible identificar más de 700 especies de bacterias en cavidad oral, de las cuales 
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400 especies se limitan al espacio del surco gingival y un subgrupo de ellas se han 

clasificado como microorganismos periodontopatógenos.(3) 

Las bacterias periodontopatógenas están constituidas en biocapas externas al 

organismo, estas representan la placa supragingival y subgingival, las cuales se 

adhieren a la superficie del diente y a los tejidos periodontales. Estos 

microorganismos constituyen colonias aleatorias, circundantes a ellas se encuentra 

una densa matriz a la cual se le pueden incorporar depósitos de otros materiales 

orgánicos o inorgánicos.(3) 

En 1989 en el World Workshop del Clinical Periodontics se describieron las 

bacterias que se constituyen como los colonizadores primarios, las cuales son 

principalmente bacterias Gram-positivas (bacilos y cocos) quienes se unen a la 

saliva a través de los antígenos que esta presenta en su glicoproteína.(29) 

Tras cuatro horas de haber sido realizada una profilaxis, la superficie dental estará 

colonizada en un 60-90% por bacterias del género Streptococcus, el porcentaje 

restante estará compuesto por bacterias colonizadoras y formadoras de biopelícula. 

Luego siete días el género Streptococcus es el preponderante,y transcurridas dos 

semanas abundan las bacterias Gram-negativas que constituyen los colonizadores 

secundarios.(29) Cabe destacar que estos microorganismo no actúan de forma 

independiente, diversos estudios resaltan que las bacterias inductoras de la 

enfermedad periodontal son bacterias anaeróbicas, entre las que se encuentran: 

Eikenella  corrodens, Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola, Tannerella 

forsythia, Prevotella intermedia, Prevotella loescheii, Capnocythophaga spp., 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans.  
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Socransky(30) en el 1998, observó  T. forsythensis y P. gingivalis, T. denticola se 

relaciona con la medidas clinica EP, cuando existe un aumento de la profundidad de 

la bolsa y sangrado al sondeo. Identificó que  la IgA reactiva con T. denticola es 

elevada en pacientes con periodontitis agresiva, sugiriendo así que la especies de 

espiroquetas eran importantes en la patogénesis de formas específicas de 

periodontitis. Socransky observó 160 pacientes con periodontitis y 25  pacientes con 

periodonto sanos y describió cinco complejos microbianos principales. Los 

complejos fueron denominados por color dependiendo de la capacidad de patogenia 

de los microorganismos (Imagen 1). Dichos complejos son: un complejo rojo, el cual 

está relacionado de manera estrecha  con la profundidad de la bolsa periodontal y el 

sangrado al sondaje,  el mismo consiste en 3 especies T. forsythensis, P. gingivalis 

y T. denticola. El complejo naranja incluye la subespecies F. 

nucleatum/periodonticum, P. intermedia, Prevotella nigrescens, P. micros, C. rectus, 

Campylobacter gracilis, Campylobacter showae, Eubacterium nodatum y 

Streptococcus constellatus; el complejo amarillo consistió en 6 especies de 

Streptococcus: Streptococcus sp.,  

S. sanguis, S. oralis, S. intermedius, Streptococcus gordonii, S. mitis. El complejo 

verde está compuesto por Capnocytophaga ochracea, Capnocytophaga gingivalis, 

Capnocytophaga sputigena, E. corrodens y A. actinomycetemcomitans serotype; y 

por último el complejo púrpura, este se constituye de V. parvula y Actinomyces 

odontolyticus, A. actinomycetemcomitans serotipo b., Selenomonas noxia y 

Actinomyces naeslundii genospecies.  

Imagen 1: Pirámide de Socransky  



17 

 

Fuente: https://idus.us.es/bitstream/handle/11441/36654/VERSI%C3%93N%20DEFINITIVA%20-

%20ESTUDIO%20DE%20TRANSMISI%C3%93N%20DE%20PERIODONTOPAT%C3%93GENOS%20ENTRE%20PAREJAS

%20PRE%20Y%20POSTRATAMIENTO%20PERIODONTAL.pdf?sequence=1&isAllowed=y 

 

Socransky, expuso que las especies dentro de los complejos están íntimamente 

relacionadas. A su vez, refiere que los complejos rojo y naranja tenían una 

asociación significativa con la EP, mientras que los microorganismos que 

constituyen los complejos  púrpura, amarillo y verde están más asociadas entre sí, 

sirviendo para esto para explicar un posible patrón o secuencia de colonización.(30) 

Los colonizadores primarios se multiplican para crear colonias, dando lugar a la 

formación de una matriz extracelular. Sobre los receptores de las bacterias se 

realizará la adición de las diversas especies, algunas de ellas serán Gram-negativas 

anaeróbicas estrictas, para dar lugar a una biocapa más madura y compleja.(3) 

https://idus.us.es/bitstream/handle/11441/36654/VERSI%C3%93N%20DEFINITIVA%20-%20ESTUDIO%20DE%20TRANSMISI%C3%93N%20DE%20PERIODONTOPAT%C3%93GENOS%20ENTRE%20PAREJAS%20PRE%20Y%20POSTRATAMIENTO%20PERIODONTAL.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://idus.us.es/bitstream/handle/11441/36654/VERSI%C3%93N%20DEFINITIVA%20-%20ESTUDIO%20DE%20TRANSMISI%C3%93N%20DE%20PERIODONTOPAT%C3%93GENOS%20ENTRE%20PAREJAS%20PRE%20Y%20POSTRATAMIENTO%20PERIODONTAL.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://idus.us.es/bitstream/handle/11441/36654/VERSI%C3%93N%20DEFINITIVA%20-%20ESTUDIO%20DE%20TRANSMISI%C3%93N%20DE%20PERIODONTOPAT%C3%93GENOS%20ENTRE%20PAREJAS%20PRE%20Y%20POSTRATAMIENTO%20PERIODONTAL.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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Estas formaciones requieren de tiempo y su nivel de complejidad aumentará de 

acuerdo al lugar dónde se encuentren. Las características más relevantes en el 

proceso de formación de la capa de las bacterias es la agregación bacteriana, 

dentro de la misma existen dos formas de realizarla, a través de una autoagregación 

o a partir de una coagregación. La diferencia fundamental entre estos tipos de 

agregación radica en la similitud de las especies. Aquella especies de bacterias que 

son iguales realizan una autoagregación, por el contrario, los microorganismos que 

son de distintas especies, realizan una coagregación.(3) 

4.2.5 FACTORES DE RIESGO 

Los factores de riesgo, es el término que alude al conjunto de hábitos que incorpora 

un individuo en su estilo de vida y que puede contribuir al aumento de la 

probabilidad para el desarrollo de una enfermedad. No es el factor causal, por tanto 

es un factor modificable.(3) 

Se ha comprobado que el paciente fumador tiene de cinco a seis veces más 

probabilidad de desarrollar una enfermedad periodontal, siendo el tabaco uno de los 

principales factores predisponente y a las vez, uno de los problemas de salud 

pública que va en aumento en la actualidad; alrededor de 4 mil personas mueren al 

año por su consumo.(6,9,31) 

Con relación al alcoholismo, las cifras que expone la OMS con relación, es de 2000 

millones de personas en el mundo, donde 76.3% de estas, presentan una 

complicación precedida por este hábito. El alcohol actúa como un tóxico en los 

tejidos periodontales, afectando la respuesta de los neutrófilos ante una infección 

ante patógenos como la Porphyromonas gingivalis.(9) 
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La pérdida de inserción con relación a la edad del paciente parece ser un buen 

predictor del riesgo de futura pérdida de inserción. Carlos, et al,(33) en el 1986 

desarrollaron el Índice de Severidad y Extensión (ISE), enfocado a la pérdida del 

nivel de inserción determinado por las medidas con sondas periodontales 

calibradas, delgadas, milimetradas con un diámetro de 0.5 mm en su punta, su 

índice excluye a la gingivitis, utiliza dos cuadrantes contralaterales seleccionados al 

azar, uno superior y uno inferior, las medidas se registran de la superficie 

mesiobucal y medio bucal de todos los dientes permanentes erupcionados. 

Este índice calcula la extensión de la enfermedad periodontal (por el número de 

sitios afectados) y la severidad (por el promedio de pérdida de inserción por sitio 

afectado) en el grupo examinado. Para poder determinar el riesgo, es necesario 

contar con radiografías. La medición del riesgo se puede realizar con una 

radiografía de aleta de mordida, donde cada 1 mm no soportado por hueso 

representa un 10% de la pérdida ósea o con una radiografía periapicales, donde se 

calcula el % de pérdida ósea en función de la longitud de la raíz, el porcentaje 

obtenido es dividido entre la edad del paciente, el resultado es un cociente. En 

función de este cociente se establece el riesgo, de modo que valores ≤ 0,5 implican 

un bajo riesgo, entre 0,5-1 un riesgo moderado y >1 un riesgo elevado a desarrollar 

enfermedad periodontal.(6, 35)  

La mal posición dental puede llegar a ser un factor de predisposición de la 

enfermedad periodontal, ya que con el apiñamiento aumenta el riesgo de 

acumumulación de placa y con ello la manifestación clínica de gingivitis. Otro factor 

a considerar es la presencia de lesiones de furcas, en varios estudios prospectivo y 

retrospectivo se ha demostrado que las piezas dentales con lesión de furca 

responden peor al tratamiento periodontal. Waerhaug en el 1980, dice que cuando 
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la periodontitis está directamente involucrada con lesión de furca, la pérdida de 

inserción es mayor en las caras radiculares de la furcación que en las zonas 

externas de las raíces.(6,36) 

A su vez, se tienen que tomar en cuenta los factores  iatrogénicos como los 

márgenes de coronas mal adaptados y las restauraciones desbordantes, 

características que favorecen el acumulo de placa. Con relación a la movilidad se 

tiene que distinguir la movilidad fisiológica, aquella como consecuencia de la pérdida 

de soporte del diente, de una movilidad patológica, la cual es causada por una 

fuerza oclusal excesiva. Ambas formas se pueden combinar y puede añadirse como 

factor para la placa bacteriana.(6)    

El número de piezas dentales perdidas puede hacer alusión a la historia de las 

enfermedades orales o traumas. Aquellos pacientes que han perdido hasta 4 

dientes de 28, se consideran en bajo riesgo, de 4 a 8 dientes en riesgo moderado y 

> 8 dientes en alto riesgo.(6) 

Asignar el riesgo individual de cada zona en la cavidad oral es útil para detectar la 

presencia de enfermedad periodontal activa, valorar el estado de salud o 

inflamación de los tejidos, a la vez, es esencial para determinar las áreas que 

hemos de instrumentar durante la terapia de mantenimiento.(6) 

El sangrado al momento de sondear, la ausencia de sangrado, empleando fuerzas 

de sondaje no superiores a 25 gramos, es un indicador fiable de estabilidad 

periodontal.(6) El valor predictivo de la prueba es más cuestionable, sin embargo, 

parece que resultados positivos repetidos a lo largo de sucesivas visitas de 

mantenimiento, aumenta el riesgo de futura pérdida de inserción, especialmente 

cuando se combina con un aumento de la profundidad de sondaje. Las 

localizaciones con profundidad de sondaje aumentada y con mayor pérdida de 
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inserción están asociadas a la posterior pérdida de inserción. Las zonas que 

supuran pueden ser indicadores de que la enfermedad ha exacerbado a ese nivel y 

que requieren retratamiento.(6) 

El estrés según, Gonzáles, et al.,(37) en el 2006 puede definirse como una respuesta 

que se evidencia tanto fisiológico, como anímica producto de una situación externa 

producida o una situación no producida, la cual puede ser instantánea o continuar a 

lo largo del tiempo. La literatura explica que la relación puede deberse a que el 

sistema nervioso simpático a través de la segregación de neuropéptidos, 

noradrenalina, que activa la glándula suprarrenal, obteniendo así una 

inmunosupresión y aumento del deterioro de las fibras del tejido conectivo. Otro 

aspecto es la presencia del cortisol, elevados niveles de esta hormona en saliva se 

asocia a un mayor daño periodontal.(38) 

La relación de la dieta según, Jenzsch, et al.,(38) en el 2008 indica que el verdadero 

papel de la nutrición o la dieta y su influencia sobre el periodonto no ha sido 

esclarecida del todo, sin embargo, existen estudios que sí muestran que la ingesta 

de vegetales, alimentos integrales y altos en vitamina C producen una disminución 

en la prevalencia de las enfermedades gingivoperiodontales.  

Otros trabajos de investigación resaltan que aquellas personas con una dieta 

deficiente poseen 3 veces más riesgo de padecer enfermedad periodontal, debido a 

la influencia de la alimentación en las respuestas del sistema inmunológico, los 

procesos inflamatorios, procesos de regeneración tisular, calidad/cantidad de saliva 

segregada, al igual que el desarrollo de biopelícula dental.(39) 

En el estudio realizado por Kondo, et al.,(39) en el 2014, se investigó en los 

resultados de una dieta baja en grasa y alta en fibra en los marcadores 

periodontales de pacientes de alto riesgo. Durante 8 semanas, 3 veces al día, 
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recibieron una dieta baja en grasa y alta en fibra, y las 24 semanas posteriores, una 

dieta regular. Al finalizar el estudio, se mostró una considerable reducción, no solo 

en el perfil metabólico del paciente, sino también en los marcadores de la 

enfermedad periodontal. 

 

 

 

 

 

 

4.2.6 ENFERMEDADES SISTÉMICAS Y LA ENFERMEDAD 

PERIODONTAL 

La diabetes por sí sola no le da lugar a la aparición de enfermedad periodontal, pero 

favorecer la modificación del terreno gingivo-periodontal y contribuye a un peor 

pronóstico al tratamiento, en especial los pacientes no controlados. Es por estos que 

estos tipos de pacientes es fundamental la TPA ya que tienen más probabilidades 

de recurrencia de la enfermedad periodontal.  

Se ha señalado  que en los pacientes diabéticos ocurren algunos mecanismos 

fisiológicos  que generan una inadecuada respuesta del huésped. Ciertos cambios 

vasculares como el engrosamiento de la membrana basal de los capilares, 

estrechamiento de la luz y engrosamiento perio-endotelial, acompañado de estasis 

en la microcirculación que ocasiona un defecto en la función de los 

polimorfonucleares, causa potencial de infección bacteriana en dichos pacientes. 
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Algunos estudios han demostrado una disminución de la quimiotaxis, adherencia y 

fagocitosis en los leucocitos periféricos de los pacientes diabéticos.  Alteraciones de 

la microflora oral, además del engrosamiento y modificación de la pared vascular 

descritos anteriormente, los microorganismos predominantes varían de unos 

estudios a otros. obteniendo bacterias gram negativas en general, estafilococo 

fundamentalmente epidermidis, Capnocytophaga y vibrios anaerobios, A. 

Actinomycetemcomitans y bacteroides pigmentados, Prevotella intermedia.(6, 4) 

 

4.2.7 CLASIFICACIÓN DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL  

World Workshop on Clinical Periodontics en el 1989 crean una clasificación que se 

caracteriza por la agregación de nuevas entidades nosológicas, como la gingivitis 

asociada a biofilm, agrandamientos gingivales inducidos por medicamentos, 

periodontitis del adulto, periodontitis asociada a enfermedades sistémicas, entre 

otras entidades. En el 1993 Primer Workshop Europeo de Periodoncia propone una 

clasificación más comprensible basándose en los factores causales asociados a la 

EP y la diferente respuesta del huésped. La clasificación del International Workshop 

del 1989, propone que existe una unión entre las diferentes categorías, con la 

ausencia de la enfermedad gingival, haciendo hincapié en la edad en la que inicia la 

EP. La clasificación Europea de 1993 carece de detalles necesarios para la 

identificación del gran espectro de EP que se encuentran en la práctica clínica.  

Para el 1997 la AAP (Asociación Americana de Periodoncia) forma un comité para 

revisar las clasificaciones existentes y crear una nueva; en el 1999 en el 

International Workshop for a Classification of Periodontal Diseases and Conditions 

se aprueba la clasificación propuesta por la AAP.(39) 
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En la clasificación del 1999, la gingivitis inducida por biofilm tenía cuatros 

subclasificaciones: gingivitis asociada únicamente a placa bacteriana, patologías 

gingivales modificadas por factores sistémicos, patologías gingivales modificadas 

por fármacos, patologías gingivales modificadas por malnutrición. La existencia de 

trastornos como EP como periodontitis crónica, periodontitis agresiva, periodontitis 

como manifestación de una enfermedad sistémica, enfermedades periodontales 

necrosantes, abscesos del periodonto, periodontitis asociada a lesiones 

endodónticas, deformidades y trastornos del desarrollo o adquiridas.(39) 

La clasificación del 1999 fue utilizada por varios años en la práctica clínica, esta 

carecía de una distinción clara  con la base patobiología entre las categorías 

descritas, llevando a dificultades para establecer un diagnóstico. Para el 2017 World 

Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-implant Diseases and 

Conditions, organizado por la AAP y la EFP (Federación Europea de Periodoncia), y 

reunió con un aproximado de 120 expertos con el objetivo de llegar a un consenso 

sobre el orden común para clasificar/definir la salud periodontal,  las patologías 

gingivales, las enfermedades/condiciones periodontales y las enfermedades/ 

condiciones periimplantarias. (39) 

Chapple, Mealey, et al, (39) en el 2018 dan a conocer las definiciones clínicas de los 

cuadros gingivales centrándose en la inflamación gingival inducida por placa en el 

periodonto intacto, en el periodonto reducido en un paciente sin periodontitis y en el 

periodonto reducido en un paciente con periodontitis tratado con éxito. La Gingivitis 

mediada por factores de riesgo sistémicos o locales; los factores de riesgo 

sistémicos se encuentra el tabaquismo, hiperglucemia, factores nutricionales, 

agentes farmacológicos, hormonas sexuales esteroideas y trastornos 

hematológicos; los factores de riesgo locales o factores predisponentes factores 
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retentivos de placa/biofilm o sequedad bucal. Se agregaron las hipertrofias 

gingivales inducidas por placa pero modificadas por fármacos específicos. Para la 

evaluación de la salud gingival clínicamente, se tomará en cuenta el sangrado al 

momento ser sondeada esa zona con una sonda estandarizada y una fuerza 

controlada; se sondearon seis zonas mesio-vestibular, vestibular, disto-vestibular, 

mesio-lingual, lingual y disto-lingual en todos los dientes presentes. Chapple, 

Mealey, van Dyke, et al.,(39) en el 2018 reconocen la salud periodontal en un 

periodonto intacto sin pérdida de inserción, ausencia de sangrado al sondaje, 

niveles óseo fisiológicos entre 1.0-3.0 mm; La salud gingival clínica en un periodonto 

reducido tiene los mismos criterios que en un periodonto intacto pero en presencia 

de niveles de inserción clínica y óseos reducidos.  

Papapanou, Sanz, Budunelli, et al.,(40) tomaron en consideración tres tipos de 

periodontitis: crónica, agresiva o periodontitis como manifestación de enfermedades 

sistémicas las agrupa en una única entidad, periodontitis, que es definida 

adicionalmente aplicando los conceptos de estadios y grados. Con relación a los 

estadios se subdividen en cuatro estadios (Cuadro 1) donde se evalúa  CAL 

(pérdida de inserción clínica) interdental en zona con la mayor pérdida ósea 

radiográfica, pérdida dentaria y el tipo de pérdida ósea. Los grados (Cuadro 2) se 

dividen en grado A, grado B y grado C, donde se evalúa la pérdida ósea relacionada 

con la edad, fenotipo, tabaquismo, diabetes. Se considera periodontitis cuando 

exista un CAL mayor de 3 mm con bolsas de 3 mm en dos o más dientes. De igual 

forma, se nombraron una serie de excepciones para reconocer cuándo la pérdida de 

inserción no está relacionada con periodontitis por razones traumáticas, caries en la 

región cervical. 
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Cuadro 1:  Clasificación de periodontitis por estadios 

  Estadio I Estadio II Estadio III Estadio IV 

 CAL 
interdental 
en zona 
con la 
mayo 

1-2 mm 3-4 mm ≥ 5 mm ≥ 5 mm 

Gravedad Pérdida 
ósea 
radiográfic
a 

Tercio coronal 
(< 15 %) 

Tercio coronal 
(15-33 %)  

Extensión a 
tercio 
medio o 
apical de la 
raíz  

Extensión a tercio medio o 
apical de la raíz 

 Pérdida 
dentaria  

Sin pérdida 
dentaria por 

razones 
periodontales  

≤ 4 
pérdidas 
dentarias 
por razones 
periodontal
es 

≥ 5 pérdidas dentarias por 
razones periodontales 

  Profundidad de 
sondaje máxima 
≤ 4 mm  

Profundidad de 
sondaje máxima ≤ 
5 mm  

Profundidad 
de sondaje 
≥ 6 mm 

Profundidad de sondaje ≥ 6 
mm  

  Pérdida ósea 
principalmente 
horizontal 

Pérdida ósea 
principalmente 
horizontal 

Además de 
complejidad 
Estadio II: 

Además de complejidad 
Estadio III: 

Complejidad Local   Afectación 
de furca 
grado II o III 

Trauma oclusal secundario 
(movilidad dentaria ≥ 2) 
Defecto alveolar avanzado  

    Defecto de 
cresta 
moderado 

Colapso de mordida, 
abanicamiento dental, 
migraciones dentarias 
Menos de 20 dientes 
residuales (10 parejas con 
contacto oclusal) 

Extensión y 
distribución 

Añadir a 
estadio 
como 
descriptor 

En cada 
estadio,  

describir 
extensión como 
localizada 

(< 30 % de 
dientes 
implicados),  

generalizada, o patrón 
molar/incisivo 
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Fuente: Fuente: http://www.sepa.es/web_update/wp-content/uploads/2018/10/p11ok.pdf 

 

Cuadro 2. Clasificación de periodontitis por grados 

  Grado A Grado B Grado C 

Evidencia 
directa 

Radiografías o 
evaluación 
periodontal en los 
5 años anteriores 

No evidencia de 
pérdida de 
hueso/inserción 

Pérdida < 2 mm Pérdida ≥ 2 mm 

 Pérdida ósea vs. 
edad 

< 0,25 0,25-1,0 > 1,0 

Evidencia 
indirecta 

Fenotipo Grandes depósitos 
de biofilm con 
niveles bajos de 
destrucción 

Destrucción 
proporcional a 
los depósitos de 
biofilm 

El grado de 
destrucción supera 
las expectativas 
teniendo en cuenta 
los depósitos de 
biofilm; patrones 
clínicos específicos 
que sugieren 
períodos de 
progresión rápida 
y/o patología de 
aparición temprana 

 Tabaquismo No fumador < 10 cig./día ≥ 10 cig./día 

Factores 
modificadores 

Diabetes Normal con/sin 
diabetes 

s HbA1c < 7 
con diabetes 

HbA1c > 7 con 
diabetes 

Fuente: http://www.sepa.es/web_update/wp-content/uploads/2018/10/p11ok.pdf  

 

Herrera, et al.,(40) en el 2018, definen las enfermedades periodontales necrosantes 

(EPN) como una alteración de la respuesta inmunitaria del huésped. Se agrupan en 

dos categorías según el nivel de compromiso inmunitario: pacientes comprometidos 

de forma crónica, pacientes con SIDA, malnutrición grave, condiciones de vida 

extremas o infecciones graves, y pacientes inmunocomprometidos; de forma 

temporal como pacientes fumadores o pacientes adultos sometidos a estrés 

psicológico.  

http://www.sepa.es/web_update/wp-content/uploads/2018/10/p11ok.pdf
http://www.sepa.es/web_update/wp-content/uploads/2018/10/p11ok.pdf
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Los abscesos periodontales (AP) se conocen como lesiones agudas caracterizadas 

por un acúmulo localizado de pus dentro de la pared gingival de la bolsa periodontal 

y una destrucción tisular rápida, están asociadas a un riesgo de diseminación 

sistémica. Se toma en cuenta la diferenciación de factores etiológicos en la 

formación del absceso, ya que algunos de ellos requieren la existencia de una bolsa 

periodontal como en pacientes con periodontitis no tratada, en tratamiento 

periodontal de mantenimiento o tras raspado y alisado radicular, cirugía periodontal 

o tratamiento antimicrobiano sistémico, mientras que otros pueden aparecer tanto 

en bolsas como en zonas previamente sanas. El signo principal es la elevación 

ovoide en el tejido gingival a lo largo de la cara lateral de una raíz y sangrado al 

sondaje; otros signos y síntomas incluyen dolor, supuración al sondaje, bolsas 

periodontales profundas e hipermovilidad dentaria.(40) 

Las lesiones endodónticas-periodontales (LEP) es una comunicación patológica 

entre los tejidos pulpares y periodontales en un diente determinado. Las LEP suelen 

iniciar con una lesión de caries o traumática que afecta primero a la pulpa y, de 

forma secundaria, al periodonto, una destrucción periodontal que afecta el conducto 

radicular, o con la presencia simultánea de los dos cuadros. Las LEP pueden 

presentarse de forma aguda o crónica. Se ha sugerido la presencia de daño 

radicular como causa de la comunicación y la presencia de periodontitis.(40) 
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4.2.8 TRATAMIENTOS PERIODONTALES 

Antes de cualquier tratamiento es de suma importancia realizar un examen 

periodontal minucioso para así poder detectar la alteración periodontal, y determinar 

el diagnóstico correcto, al igual que el plan de tratamiento correspondiente. Los 

factores que se deben tomar en cuenta al momento de diagnosticar y realizar el 

pronóstico son: motivo de la consulta, la movilidad periodontal, profundidad al 

sondaje y la hemorragia gingival. Es necesario tomar en cuenta que a mayor 

profundidad de sondaje se incrementa el riesgo de desencadenar la enfermedad en 

el futuro. Los tratamientos periodontales se dividen en tres fases: tratamientos 

periodontales no quirúrgicos (TPNQ) dirigida en abordar las lesiones caries y la 

gingivitis;  tiene como objetivo detener la progresión de la destrucción de los tejidos 

periodontales; tratamientos periodontales quirúrgicos (TPQ) y soporte periodontal o 

de mantenimiento.(3,40) 

Antes de iniciar el tratamiento periodontal, es de suma importa la instrucción de 

higiene, la cual no solo se basa en traspasar el conocimiento de odontólogo a 

paciente, se tiene que tomar en cuenta hábitos actuales y las habilidades 

personales del paciente, debido a que no tiene una técnica de cepillado específica. 

Ganss(41) en el 2009, realizó una evaluación de los hábitos cepillado en adultos sin 

instrucción, cuando se usa un estricto hábito de cepillado apropiado, cepillado dos 

veces al día por 120 seg., sólo el 25.2% cumplio con los las indicaciones dadas. Un 

cepillado con pasta fluorada dos veces al día es parte de la higiene diaria de 

muchos pacientes pero esto no llega a la eliminación total de placa bacteriana en 

cada cepillado. Furusawa en el 2011 realizó un estudio donde evaluó la eficiencia de 

la evaluación de la instrucción de higiene oral de 284 pacientes durante 5 años, en 

los controles de mantenimiento, demostrando que la instrucciones trepidadas 
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ayudaron significativamente a una mejoría con relación al control de placa en 

comparación a otros pacientes. Cuando se implantan un cambio de 

comportamiento, el profesional debe de asegurar que el paciente esté consciente de 

su estado de salud bucal el cual fue la causa de la enfermedad periodontal y la parte 

que tiene que asumir por su propia parte. Los hábitos de cepillado se adquieren 

inicialmente en el hogar y se puede complementarse periódicamente con 

instrucciones más formales del profesional dental, estas instrucción deben de incluir 

una descripción de métodos específicos de cepillado de dientes, la comprensión de 

cepillo, la secuencia y cantidad de cepillado, el áreas de acceso más limitado y 

cepillados adicional para superficies oclusales y la lengua.(9) 

La TPNQ asociado a biofilm se basa en los siguientes procedimientos: modulación 

del huésped, control de placa bacteriana, debridación mecánica tanto supragingival 

como subgingival y alisado de la superficie radicular. El objetivo fundamental es 

disminuir la carga que producen las bacterias en la cavidad oral, obteniendo un 

control de la inflamación y normalizando el nivel de inserción de las fibras.(43) Lindhe 

(42) en el 1982 refiere que existe una alta probabilidad de que el paciente al cual se 

le realizó  la terapia no quirúrgico, al realizar la reevaluación periodontal apropiada, 

se le necesite realizar un retratamiento con un enfoque  quirúrgico. 

Uno de los principales objetivos antiguamente de la TPQ es la eliminación de la 

bolsa periodontal, siendo la principal indicación para la cirugía periodontal. El 

objetivo de hoy en día en base a los estudios realizados, en cuanto al conocimiento 

actual de la biologia del periodonto en la patogenia de la enfermedad periodontal y 

en la cicatrización de los tejidos periodontales, influye en el objetivo que tiene la 

cirugía periodontal es la preservación de los dientes. No obstante, existen otros 

objetivos como la eliminación de las bolsas patológicas, eliminación de las 
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aberraciones retentivas de placa en la morfología gingival, al igual que el margen de 

las restauraciones que sean capaces de retener placa.  En la TPQ donde se dificulta 

el acceso para realizar el raspado y alisado radicular, el acceso para un correcto 

autocontrol de placa o múltiples sondajes, tiende a ser igual o mayor a 6 mm luego 

de la finalización de la TPNQ.(45) 

Los pacientes que no aplican para la TPQ, son aquellos que presentan un  

ineficiente control de placa y que son poco cooperadores; pacientes fumadores, 

pacientes trasplantados o inmunodeprimidos, estos tipos de pacientes por lo general 

son medicados con fármacos como la Ciclosporina A, un inmunosupresor que 

aumenta el riesgo de una hipertrofia gingival o hipertensión. Pacientes que padecen 

de leucemia, agranulocitosis y linfogranulomatosis, disminución de la resistencia a la 

infección y mayor propensión al sangrado, se le indica una terapia periodontal 

conservadora intesa. En estos casos la cirugía periodontal debe posponerse hasta 

entrar en contacto con el médico del paciente; el paciente con trastornos endocrinos 

como la diabetes mellitus la cual implica reducción de la resistencia a las 

infecciones, propensión al retraso en la cicatrización y predisposición a la 

arteriosclerosis, los pacientes que estén compensados pueden ser subsidiarios de 

una cirugía periodontal,  adoptando precauciones para no perturbar los regímenes 

dietético e insulínico; paciente con enfermedades cardiovasculares, como los 

pacientes que han sufrido un infarto de miocardio, no deben realizarse cirugías 

periodontales dentro de los 6 meses ulteriores al infarto; los pacientes que reciben 

tratamiento con anticoagulante, son más propensos a la hemorragia, se debe 

consultar con el médico de cabecera.(4, 45) 
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4.2.9 MODULACIÓN DEL HUÉSPED 

Cuando se habla acerca de la modulación del huésped, se hace referencia al 

conjunto de mediadores celulares del individuo que utiliza el organismo para mediar 

con el cuadro que ha sido alterado debido a la organización de las bacterias 

periodontopatógenas. Entre los mediadores pro-inflamatorios se pueden encontrar 

las citoquinas IL-1beta, IL-6, prostaglandinas, y hasta factor de necrosis tumoral 

(TNF-a). (46) 

El objetivo de esta modulación es obtener un balance entre los mediadores 

proinflamatorios y aquellos mediadores antiinflamatorios, para así trabajar en favor 

de los tejidos periodontales, a través de fármacos como: antiinflamatorios no 

esteroides (AINEs) y antibióticos a dosis sub-antimicrobiana.(47)  

La modulación del huésped también se ve expresada con el genotipo y el fenotipo 

de cada individuo debido a la diversidad en las estructuras del tejido conectivo y 

epitelial. Estas características las expresa  Zerón (48) en el  2011 y deben tenerse en 

cuenta, ya que los fenotipos que presentan una encía gruesa o los fenotipos de un 

tejido gingival fino no garantizan una menor susceptibilidad o un incremento en la 

resistencia a las enfermedades gingivoperiodontales. El huésped vulnerable será 

aquel que evidencia en las estructuras periodontales las características adversas.  

Como se mencionó anteriormente, la modulación del huésped dentro de la terapia 

periodontal será asistida por medio de fármacos en aquellos pacientes en donde el 

desbridamiento mecánico evidencia no ser suficiente, observándose una 

destrucción y progresión de la enfermedad. Los principales 4 grupos de fármacos 

utilizados se encuentran: antiproteinasas, antiinflamatorios, bisfosfonatos (fármacos 

que inhiben la reabsorción ósea) y otros. (48) 
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4.2.10 TERAPIA PERIODONTAL DE APOYO 

La Academia Americana de Periodoncia(49) en el Glosario de términos del 2011 

define el mantenimiento dental como un procedimiento que se realiza en intervalos 

para así poder ayudar al paciente periodontal a mantener un buena salud bucal. 

Esta inicia luego de haber finalizado el tratamiento periodontal, para preservar la 

homeostasis de los tejidos periodontales obtenidos después de la terapia 

periodontal activa. Se tiene que incorporar una actualización del historial médico 

como dental, examen extraoral e intraoral de tejidos blandos, evaluación de 

implante, revisión radiográfica, eliminación de placa bacteriana y cálculo de regiones 

supragingivales y subgingivales, técnica de cepillado, pulido de dientes y un revisión 

de la eficacia de eliminación de la placa del paciente en casa.(50) 

Según Agrawal, et al.,(2) en el 2015 , en cada cita de las TPA es necesario realizar 

los siguientes procedimientos: 

1. Renovar las historias dentales y radiográficas. 

2. Corroborar la historia médica. 

3. Examen dental. 

4. Evaluación periodontal. 

5. Remoción de la placa supragingival y subgingival.  

6. Raspado y alisado radicular (si el paciente lo necesita). 

7. Pulido de los dientes. 

8. Reafirmar las instrucciones de higiene y la motivación al paciente.  

De igual forma, no es posible hablar acerca de la TPA sin abordar sobre la 

adherencia a esta. The World Health Organization (WHO)(8) en su meeting report del 

2001 establece que la palabra  adherencia corresponde a aquellas normas médicas 
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a las que un paciente se somete, estando comprometido tanto con el tratamiento 

activo de la enfermedad, así como la terapia de mantenimiento. La evaluación de las 

características personales pueden ser importantes para predecir comportamiento de 

un paciente y puede influir en la elección y adherencia a una modalidad específica 

de terapia.(50) 

En cuanto a la persistencia, esta representa el lapso de tiempo en el cual el paciente 

persiste con el tratamiento establecido, se determina desde el momento en que se 

inició el tratamiento hasta que se interrumpió. Por tanto, para que un paciente tenga 

adherencia a la TPA debe ser obediente y persistente en su tratamiento.(9) 

Las investigaciones realizadas hasta el momento resaltan que la mayoría de los 

pacientes solo cumplen con las primeras citas de la TPA, la mayor parte de ellos 

claudican debido a razones de diversos índoles,(9) donde se enumeran factores 

como la economía, miedo o influencia de familiares y amigos. Anthony R. Mendoza, 

et al., (51) realizaron una investigación donde determinaron el grado de incumpliento 

de los pacientes a la TPA y la determinación de los factores del porqué de esto. Con 

una muestra de 637 pacientes donde el 36.3% siguió asistiendo a sus citas de TPA; 

el 8.6% asistieron a sus citas con la diferencia que iban ocasionalmente; el 63.7% 

había dejado de cumplir con las citas TPA. Las principales causas (figura 1) de 

incumpliento fueron nervios, vergüenza, pero de igual modo un 80% de los 

pacientes estaban satisfechos con el tratamiento o el odontólogo a cargo. (51) 

 

Figura 1. Razones del paciente por incumplimiento  
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FUENTE: NOVAES, Arthur B., et al. Compliance with supportive periodontal therapy. Journal of periodontology, 1996, vol. 67, 

no 3, p. 213-216. 

Cabe destacar que todo paciente bajo un programa TPA tiene un riesgo moderado a 

alto de infección recurrente. (53) La recurrencia de la enfermedad va a estar sujeta a 

un desequilibrio entre la agresión bacteriana y la respuesta del huésped, razón por 

la que resulta de suma importancia realizar una  evaluación del riesgo a presentar 

una enfermedad periodontal antes, durante y al finalizar la terapia activa periodontal. 

Por ende  será necesario determinar el riesgo individual de cada paciente con el fin 

de poder establecer una pauta de mantenimiento con visitas adaptadas a cada 

uno.(28) El paciente puede mantener su salud periodontal durante años, pero es 

necesario determinar los parámetros para identificar temprano un retroceso de la 

enfermedad periodontal. Para mantener la homeostasis obtenida en el tratamiento 

periodontal activo es necesario el equilibrio bacteriano como la respuesta efectiva 

del huésped. Para poder conocer el riesgo individual es necesario la evaluación de 

infección, la prevalencia de residuos de bolsas periodontales, pérdida de dientes, 

estimación de la pérdida de soporte periodontal en relación con la edad del 

paciente, condiciones sistémicas, y por último, una evaluación ambiante y factores 

de comportamiento del paciente. La evaluación del nivel de riesgo individual de los 

pacientes, le permite al profesional determinar la frecuencia y el apoyo profesional 

necesario. Es necesario saber que ningún paramento individual es más relevante 
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que otro y estos deben ser evaluados simultáneamente. Por esta razón Lang y 

Tonetti (37) crearon el diagrama/araña (figura 1) funcional para evaluar el riesgo del 

paciente con respecto a la recurrencia de la enfermedad periodontal. 

Figura 1. Diagrama para evaluación del nivel de riesgo  

 

Fuente: 52.LANG, Niklaus P.; TONETTI, Maurizio S. Periodontal risk assessment (PRA) for patients in supportive periodontal 

therapy (SPT). Oral Health Prev Dent, 2003, vol. 1, no 1, p. 7-16. 

 

 

Donde se incluye los siguientes aspectos:

1. Porcentaje de sangrado al sondaje (BOP). El sangrado a momento de sondear 

representa una inflamación periodontal en conjunto a otros signos clínicos, tomando 

en cuenta la fuerza, el diámetro de la sonda y el grado de inflamación gingival.  A la 

vez refleja la capacidad que tiene el paciente de realizar un control de placa y el 

cumpliento del paciente en especial cuando existen pocas bolsas residuales. En el 
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diagrama funcional de evaluación de riesgo se coloca como el primer parámetro, la 

escala es efectuada en un cuadrado con 4, 9, 16, 25, 36 y > 49% como valores 

críticos en el vector. En resumen un BOP < 10% es considerado un paciente de bajo 

riesgo de recurrencia de EP, un BOP  > 25% es considerado de alto riesgo a una 

recurrencia de EP.(53) 

2. Prevalencia de bolsas residuales mayores de ≥ 4 o 5 mm. La presencia de 

frecuentes bolsas residuales profundas se ha considerado un alto riesgo de 

progresión de la EP. Cuando se evalúa el riesgo de progresión de la enfermedad 

periodontal, el número de bolsas residuales con un profundidad de sondaje de ≥ 4 o 

5 mm, Se ejecuta una escala en modo lineal con 2, 4, 6, 8, 10 y ≥12% como valores 

críticos en el vector. Pacientes con hasta 4 bolsas residuales pueden considerarse 

relativamente de bajo riesgo, más de 8 bolsas residuales son pacientes con alto 

riesgo de recurrencia de la enfermedad periodontal.(53) 

3. El número de dientes perdidos hace referencia a la historia de las enfermedades 

orales o traumas, por lo cual fue incorporado en el diagrama funcional de la 

evaluación de riesgo, como el tercer indicador. Se cuenta los dientes perdidos sin 

incluir a los terceros molares, independiente de su reemplazo. De igual forma con 

una modalidad lineal siendo 2, 4, 6, 8, 10 y 12 los valores de los vectores. Cuatro 

dientes perdidos se considera un paciente de bajo riesgo, más de 8 dientes perdidos 

pertenecen a la categoría de alto riesgo.(28, 53) 

4. Pérdida de soporte periodontal en relación con la edad del paciente (BL / Age). 

Para realizar la medición del riesgo se utilizan radiografías, periapicales o aletas de 

mordidas, el porcentaje obtenido correspondiente al tipo de radiografía utilizada es 

dividido entre la edad del paciente. La escala se ejecuta en incrementos de 0.25 del 
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factor BL / Age, 0.5 es el valor crítico para decidir entre bajo o moderado y 1.0 

siendo el valor de moderado a alto. Un paciente con un mayor porcentaje de hueso 

alveolar que su propia edad tiene un alto riesgo con respecto a este vactor en una 

evaluación multifactorial de riesgo.(6,54) 

5. Condiciones sistémicas y genéticas. Se agrupan las enfermedades sistémicas 

donde se puede ver afectado los tejidos periodontales de soporte. El área de alto 

riesgo está marcada por la presencia de una enfermedad sistémica o algún patrones 

genéticos. Si no se tiene ningún conocimiento o no hay presencia de enfermedades 

sistémicas, no se toman en cuenta para la evaluación del riesgo de recurrencia de 

EP.(40,6) 

6. Factores ambientales. Dentro de este renglón está lo que es el consumo de 

tabaco, donde estudios refieren que el consumo de tabaco es un factor 

predisponente para el desarrollo de EP. Los no fumadores (NS) y los exfumadores 

(FS) más de 5 años después de dejar de fumar tienen un riesgo relativamente bajo 

de recurrencia de EP, los fumadores empedernidos (HS) > 20 cigarrillo por día  

están en alto riesgo.(40, 31, 53) 

Basado en los seis parámetros descritos previamente, se construye el diagrama 

funcional para el evaluar el riesgo individual de la recurrencia de la enfermedad 

periodontal. Cada uno de estos pacientes se clasifican en bajo riesgo, riesgo 

moderado o alto riesgo. Los pacientes de bajo riesgo van a tener todos los 

parámetros dentro de las categoría de bajo riesgo, como mucho un parámetro en 

categoría de riesgo moderado. Los de riesgo moderado tienen, por lo menos, dos 

parámetros en la categoría de moderado y cuando mucho un parámetro en la 



39 

categoría de alto riesgo. Los pacientes de alto riesgo tiene, por lo menos, dos 

parámetros en la categoría de alto riesgo.(53) 

Robert, L. et al,(12) propusieron en el 2006 los intervalos para identificar los aspectos 

clínicos y los resultados de la Terapia Periodontal activa, para establecer  las citas 

de la TPA :  

Clase A: Se refiere a los tratamientos que tuvieron resultados excelentes, buena 

higiene oral y una mínima presencia de cálculo. Estos pacientes no presentaban 

tratamientos protésicos complicados y tampoco presencia de bolsas periodontales. 

Por ende, la TPA será en un lapso de 6 meses a 1 año.(2)  

Clase B: Esta clasificación hace referencia a aquellos tratamientos que obtuvieron 

un buen resultado durante 1 año o más. Sin embargo, con respecto a la higiene 

bucal, esta es deficiente. Existe presencia de abundante cálculo, algunas bolsas 

periodontales persisten, el paciente presenta tratamiento ortodóntico o protésico, al 

igual que enfermedades sistémicas predisponentes a la enfermedad y hábitos como, 

el tabaquismo. El intervalo de citas correspondiente es de 3 a 4 meses.(2)  

Clase C: En esta clase se ha obtenido un resultado insatisfactorio/malo en el 

tratamiento periodontal, sumado a factores, como los mencionados en la Clase B,  

que agravan aún más el pronóstico. Estos pacientes presentan indicación para 

cirugías periodontal. Sin embargo, debido a condiciones económicas, sistémicas, 

psicológicas o a un sangrado en más de un 20% de los dientes al realizar el 

sondaje, se pautan un estricto seguimiento de visitas que ronda entre 1 mes y 3 

meses.(2) 
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5. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

Tras concluir con el tratamiento periodontal activo, los pacientes  presentan una muy 

baja adherencia a la terapia periodontal de apoyo, siendo esto más común en 

personas mayores de 50 años. 

6. MATERIALES Y MÉTODOS 

6.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

Según Monjarás Ávila, et al., en el 2019, este trabajo de protocolo de investigación 

se considera no experimental, debido a que los investigadores no intervienen en 

ninguna de las variables para obtener la modificación de los resultados.  
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6.2 TIPO DE ESTUDIO 

Se realizará un estudio descriptivo y no experimental para evaluar el desempeño de 

la terapia de mantenimiento periodontal y la adherencia de los pacientes a las 

mismas. 

6.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ANULACIÓN 

INCLUSIÓN  

Artículos en español o inglés  de fuentes primarias, revistas indexadas y de factor de 

impacto relacionados al tema de terapia periodontal de soporte, terapia de 

mantenimiento y terapias de apoyo periodontal; que aborden los temas involucrados 

y necesarios para sustentar la estructura teórica de esta investigación.  

Debido a las diversas investigaciones que abren paso a la información que abordan 

estos temas, los artículos pueden ser incluidos desde 1975 hasta la fecha, utilizando 

este amplio margen de décadas para comparar las discrepancias y similitudes que 

se presenten en cuanto al tema que se está ejecutando. 

EXCLUSIÓN  

Los artículos que no se apeguen al rango de fecha establecido, que no pertenezcan 

a revistas indexadas, al igual que aquellos que no sean de cohorte, revisiones 

sistemáticas y metaanálisis. 

ANULACIÓN 

Artículos en idioma distinto al español y/o inglés.  

Artículos que no se hayan podido acceder al texto completo del artículo de acuerdo 

a los criterios de inclusión. 
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6.5  METODOLOGÍA 

6.5.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Las principales dificultades que se pueden presentar, se relacionan al tratar de 

comparar y unificar los diagnósticos periodontales según las clasificaciones 

utilizadas, al igual, que los tamaños de muestra que utilicen y la representatividad de 

estos; así como los grupos de edad que evalúan cada estudio.  

Los estudios que sean escogidos para realizar esta revisión, pueden tener diversas 

formas de abordaje clínico; algunos de ellos podrían incluir parámetros de 

evaluación actualmente no recomendados, como es el caso del Índice Periodontal 

Comunitario (IPC). 

6.5.2 PROCEDIMIENTO 

La metodología que debe emplearse en esta investigación deberá ser descriptiva, 

retrospectiva y transversal. La información será recolectada mediante las bases de 

datos digitales enfocadas en el área de la salud, tales como: PUBMED, SCIELO, 

COCHRANE LIBRARY, EBSCO.  

Los artículos revisados se seleccionaron de acuerdo a la fuente de obtención de los 

mismo, reconociendo que se utilizaron artículos de fuente primarias, indexadas por 

revista de alto y medio factor de impacto, al igual que se analizaron artículos de 

revisión y documento como tesis de grado; con la pertinencia para la explicación de 

los objetivos propuesto.   

Las palabras claves, tanto en español, como en inglés, son parte de los recursos 

que se emplearán para obtener la información necesaria, palabras como: 

“enfermedad periodontal”, “terapia de mantenimiento periodontal”, “terapia 

periodontal de mantenimiento”, “adherencia a la terapia periodontal de apoyo”.  
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Se tomará en cuenta la cantidad de pacientes, el sexo, edad y cada qué tiempo se 

solicitaba a los pacientes retornar a sus citas de mantenimiento. Así como el 

diagnóstico periodontal que presentaba cada uno, este, se colocará, según la 

clasificación (1999 o 2019) que amerite según el año en que se integró al paciente. 

Toda la información obtenida será analizada, comparada, esperando poder obtener 

información concluyente respecto las preguntas de investigación planteadas. 

 

7. DISCUSIÓN 

Tras el tratamiento periodontal activo, la fase correspondiente es la de 

mantenimiento, de no cumplirse, existe un alto riesgo de recurrencia de la 

enfermedad periodontal, ya que el paciente agrava significativamente con el paso de 

los años.  Uno de los estudios primates elaborados para identificar la importancia de 

la TPA, estuvo elaborado por Lindhe y Nyman en 1975, en el mismo, obtuvieron 

resultados a largo plazo positivos, mientras los pacientes acudía a las visitas 

regulares de la TPA. Para ello, se establecieron intervalos de 3-6 meses y evaluaron 

a 100 pacientes durante 5 años, todos estos pacientes fueron sometido a un estricto 

control y mantenimiento, donde en cada cita se realizaron profilaxis e instrucción de 

higiene oral. El 75% de los pacientes que se mantuvieron en la TPA evidenciaron 

salud periodontal, mientras que el otro 25% presentó pérdida de inserción. (56,57) 

No  obstante,  Anthony, R., et al.,(51) resaltan, que esto no sucede en todos los 

casos, por lo general, los pacientes presentan una baja adherencia a las citas de 

TPA por diversas razones, como las de índole económico, nivel de educación o 

desmotivación. Realizaron una investigación donde determinaron el grado de 

incumpliento de los pacientes a la TPA y el porqué, contaban con una muestra de 
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637 pacientes, donde el 36.3% continuó con citas como estaban establecidas, el 

8.6% asistió a sus citas ocasionalmente, y el 63.7% había dejado de cumplir con las 

citas. Las principales causas de incumpliento fueron nervios y vergüenza. Estos 

resultados resaltan la importancia de que cada cita de mantenimiento esté cargada 

de la motivación que cada paciente necesite, por ende, los profesionales deben ser 

conscientes de proporcionarle al paciente el tiempo, la información de acuerdo a su 

nivel de entendimiento y los refuerzos positivos, para así, proveer un espacio libre 

de nervios y verguenza donde el paciente se comprometa a aprender y poner en 

práctica  las diversas instrucciones que se le suministren. 

Cada cita de una TPA se sustenta de un protocolo donde se debe de incorporar una 

actualización del historial médico y dental del paciente, revisión radiográfica y 

remotivación; estas son los medios utilizados para evaluar el mantenimiento a la 

largo plazo.(52) 

Es importante resaltar que en cada trabajo de investigación es crucial la fidelidad de 

los resultados, por ende, cuando en las investigaciones clínicas diversos 

observadores recolectan los datos de estudio, estos resultados se ven afectados si 

no se toman las medidas necesarias, este ejemplo es válido para este trabajo. (53) 

Tanto el sesgo de información, como la concordancia o similitud entre observadores, 

son dos de los extremos que pueden prevalecer, para evitarlos,  es necesario 

aplicar índices como el Kappa, el cual permite identificar la reproducibilidad y 

concordancia de los instrumentos de medición. Esta explicación nos lleva ahora a la 

concordancia inter e intra observador.(58) 

La primera, hace referencia a la similitud de resultados que deben obtener todos los 

evaluadores, dando por hecho que presentan la misma capacitación. Mientras que 

la segunda, alude al resultado que un mismo evaluador obtiene con el tiempo, tras 



45 

realizar varias evaluaciones con la misma persona.(56,57) Todos estos parámetros 

deben ser tomados en cuenta al momento de dar lugar a una investigación clínica 

que involucra a diversos observadores, con el objetivo de no restar fiabilidad a los 

resultados. 

8. CONCLUSIÓN  

Según la revisión de literatura consultada se llega a las siguientes conclusiones:  

 

● Dentro de todos los estudios consultados que cumplieron con los criterios de 

inclusión se pudo extraer un total de 5,958 pacientes evaluados. 

● Según los artículos evaluados en esta investigación, los tratamientos 

periodontales simples o no quirúrgicos, prevalecieron sobre los tratamientos 

periodontales quirúrgicos.  

● De los 58 artículos consultados, solo 15 de ellos resalta haber realizado el 

levantamiento de los datos con pacientes. Y de estos 15, solo 5 especifican el 

diagnóstico periodontal de los pacientes, los cuales se rigen por la 

Clasificación de las Enfermedades Periodontales de 1999; los diagnósticos 

más comunes fueron, periodontitis crónica y periodontitis agresiva. Aquellos 

que no resaltan un diagnóstico periodontal per se,  es debido a que están 

estructurados para evaluar la prevalencia epidemiológica de la enfermedad 

periodontal en una población determinada más que la condición en específico 

que padecen.  

● La literatura sostiene, que tras finalizar el plan de tratamiento periodontal 

básico y/o quirúrgico, alrededor del 45% de los pacientes continúan con la 

siguiente etapa, la TPA, tomando en cuenta, que de este porcentaje, no todos 

acuden regularmente a sus citas.  
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● Con relación a la prevalencia de género y rango de edades, según los 

estudios consultados, los hombres tienden a presentar mayor descuido en 

cuanto a su higiene oral, y por tanto, tienen mayor prevalencia a la 

recurrencia de la enfermedad periodontal. Y si se establece según el grupo 

etario, aquellos pacientes a partir de los 30-35 años, presentan con mayor 

frecuencia alguna condición periodontal.  

● La literatura sustenta, que los pacientes que suelen presentar recidiva luego 

de un tratamiento periodontal activo, son aquellos que no continúan con la 

secuencia de la TPA. 

● En relación a los factores de desapego o abandono de las terapias de 

soporte periodontales, las 8 investigaciones evaluadas que abordan este 

tema, resaltan que generalmente, se circunscriben a los aspectos 

económicos, disponibilidad de tiempo, al poco entendimiento que presenta el 

paciente de la importancia de esta fase y a que en muchos casos, el paciente 

siente vergüenza con su odontólogo porque no comprende del todo las 

instrucciones o se le hace difícil aprender técnicas nuevas de higiene oral.   

● Cada uno de los artículos relacionados al mantenimiento periodontal, resaltan 

la importancia de la terapia de mantenimiento para evitar la recurrencia de la 

enfermedad periodontal; no existe un tratamiento periodontal exitoso, sin una 

terapia periodontal de apoyo, debido a que los parámetros clínicos sólo 

pueden mantenerse en el tiempo con la intervención del profesional a través 

de las TPA. Por ello, se debe determinar el riesgo individual de cada 

paciente, para así establecer las citas oportunas según su condición 

periodontal. 
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9. RECOMENDACIONES  

Luego de finalizar un tratamiento periodontal activo, explicarle al paciente la 

importancia de continuar con las citas de terapia de mantenimiento para evitar un 

retroceso de la enfermedad periodontal y las instrucciones de higiene oral 

propuestas por el doctor. 

Dedicar el tiempo necesario a cada paciente dentro de las TPA, para así comunicar 

la información de forma sencilla y con calma. No utilizar los términos médicos que 

conocemos, de esta forma, la  información no será asimilada por el paciente. 

De igual forma, el diagrama (araña) propuesto por Langa y Tonetti, es una excelente 

herramienta para que el profesional se auxilie en la toma de decisión cuando a 

intervalos de citas de mantenimiento nos referimos. Con este recurso, se le ofrece 

un seguimiento al paciente personalizado,  por ende, acorde a sus necesidades. 

10. PROSPECTIVA  

Llevar a cabo la investigación clínica/recolección de datos propuesta en conjunto 

con esta revisión de literatura, la cual no se pudo realizar por motivos de la situación 

actual mundial que nos compete, por lo que este tema servirá de antesala para que 

futuros investigadores puedan evaluar la incidencia de los pacientes que luego de 

finalizar un tratamiento periodontal no acuden a las terapias de mantenimiento en la 

Clínica Odontológica de la Universidad Iberoamericana (UNIBE) y a su vez, 

identificar los cambios clínicos que presentan los tejidos periodontales de aquellos 

pacientes que sí asistan al Tratamiento Periodontal de Mantenimiento en la clínica 

odontológica de la Universidad Iberoamericana (UNIBE).   
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12. ANEXOS  

12.1 CARTA DE APROBACIÓN DE TEMA DE TRABAJO FINAL DE 

GRADO   
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1. OBJETIVOS 

1.1 OBJETIVOS GENERALES 

Valorar la cantidad de pacientes que ingresaron al programa de fases de 

mantenimiento periodontal atendidos en el pre-grado de UNIBE desde enero del año 

2015 hasta marzo del  2020. 

1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Evaluar la cantidad de pacientes que fueron ingresados al área de 

periodoncia desde el 2015 hasta marzo del 2020. 

2.  Identificar el sexo y rango de edad de los pacientes que recibieron 

tratamiento periodontal desde enero del 2015 hasta marzo del 2020 

3. Registrar el diagnóstico periodontal más frecuente. 

4. Determinar la cantidad de pacientes que recibieron tratamiento periodontal no 

quirúrgico y tratamiento periodontal quirúrgico desde enero del año 2015 

hasta marzo del 2020. 

5. Contabilizar la cantidad de pacientes que iniciaron terapias periodontales de 

soporte desde enero del año 2015 hasta marzo del 2020.  

6. Reconocer el sexo con mayor asistencia a las fases de mantenimiento. 

7. Verificar la relación entre la presencia de enfermedades sistémicas y la 

recidiva de la enfermedad periodontal. 

8. Identificar alguna de las causas relacionadas al desapego de la terapia 

periodontal de soporte.  

 

 
2. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 
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La prevalencia de pacientes atendidos entre 2010- 2020 por el área de periodoncia 

de la Facultad de Odontologiá de la Universidad Iberoamericana (UNIBE) que 

acuden a sus citas de mantenimiento es baja  

3. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ANULACIÓN 

3.1.1 INCLUSIÓN  

Pacientes mayores de 18 años que hayan realizado el tratamiento activo periodontal 

y hayan iniciado las TPA. 

Los artículos que deben ser seleccionados para esta investigación pueden ser, tanto 

en inglés, como en español;  que aborden los temas involucrados y necesarios para 

sustentar la estructura teórica de esta investigación. Su elección se realizará a 

través de revistas indexadas, estos artículos serán de cohorte, revisión sistemática, 

metaanálisis. 

Debido a los diversos a que las investigaciones que abren paso a la información que 

aborda estos temas, los artículos pueden ser incluidos desde 1975 hasta la fecha, 

utilizando este amplio margen de décadas para comparar las discrepancias y 

similitudes que se presenten en cuanto al tema que se está ejecutando. 

3.1.2 EXCLUSIÓN  

Paciente menor de 18 años que recibiera tratamiento activo periodontal y entró a 

TPA. 
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Los artículos que no se apeguen al rango de fecha establecido, que no pertenezcan 

a revistas indexadas, al igual que aquellos que no sean de cohorte, revisiones 

sistemáticas y metaanálisis. 

3.1.3 ANULACIÓN 

Pacientes cuyos expedientes no fueron encontrados en el archivo de la universidad.  

3.2  VARIABLES  

3.2.1 Variables dependientes 
 

1. Cantidad de pacientes ingresados en el área de periodoncia. 

2. Adherencia a las TPA. 

3.2.2 Variables independiente 
  

1. Edad del paciente. 

2. Género del paciente. 

3.  Nivel de riesgo del paciente. 

4. Diagnóstico de la enfermedad periodontal. 

5. Cumplimiento de la terapia Periodontal de Soporte.  

a. Cumplidores: pacientes que una vez concluida la fase activa de tratamiento 

acudieron al menos dos citas al año con el fin de realizarse un control.  

b. Medianamente cumplidores: aquellos pacientes que asistieron al menos 

una cita al año. 

c. Cumplidores esporádicos: quienes han cumplido en forma esporádica con 

su esquema de soporte, con periodos de asistencia y luego 1 año o más sin 

asistir.  
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d. No asistieron. aquellos que una vez concluida la fase activa de tratamiento 

no regresaron.  

3.3  METODOLOGÍA 

3.3.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
Las principales dificultades que se pueden presentar, se relacionan al tratar de 

comparar y unificar la prevalencia de periodontitis crónica en Iberoamérica con los 

diferentes criterios e índices para la definición de casos (distintos criterios clínicos y 

unidades de análisis), al igual, que los tamaños de muestra que utilicen y la 

representatividad de estos; también se debe tener en cuenta, los grupos de edad 

que se intenten evaluar. Los estudios que sean escogidos para realizar esta 

revisión, pueden tener diversos formas de abordaje clínico; algunos de ellos podrían 

incluir parámetros de evaluación actualmente no recomendados, como es el caso 

del Índice Periodontal Comunitario (IPC). 

3. 3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

“N” número de pacientes que fueron atendido en el área de periodoncia en la clínica 

odontológica de grado de UNIBE, entre enero del 2010 a marzo del 2020, quienes 

cumplieron con los criterios de inclusión.  

 

 

3.3.3 PROCEDIMIENTO 

De igual forma, se recolectarán las fichas de aquellos pacientes que concluyeron 

con el tratamiento periodontal activo establecido, las mismas, deben ser 

recolectadas en un margen de 10 años, dígase, desde el enero 2010 hasta marzo 

2020, por ejemplo. Donde se tomará en cuenta el sexo, edad, fecha en que 
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concluyó la terapia básica y las cirugías, inicio de la terapia periodontal de apoyo, y 

cada qué tiempo estas se realizaron. Así como el diagnóstico periodontal que 

presentaba cada uno, este, se colocará, según  la clasificación (1999 o 2019) que 

amerite según el año en que se integró al paciente.   

La recopilación de datos será llevada a cabo por 4 investigadores. Con la 

información obtenida cada paciente será clasificado como cumplidores, 

medianamente cumplidores, cumplidores esporádicos y no asistentes. 

Toda la información obtenida será analizada, comparada, esperando poder obtener 

información concluyente respecto las preguntas de investigación planteadas. 

 

3.3.4 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizará un análisis descriptivo de los datos obtenidos utilizando el programa 

SPSS. 

 

 

 

 

 

 

4. IMPACTO   

A) UTILIDAD Y BENEFICIOS INSTITUCIONALES DE LA 
INVESTIGACIÓN  

Con el presente trabajo se podrán contestar las siguientes inquietudes:  

● ¿Cuántos pacientes periodontales se atendieron en la Clínica Odontológica 

de pre-grado de UNIBE desde el año 2015 hasta marzo 2020?   
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● ¿ Cuál es la prevalencia de género y rango de edades de los pacientes que 

recibieron tratamiento periodontal en UNIBE desde el año 2015 hasta marzo 

2020? 

● ¿Cuál fue el diagnóstico periodontal con mayor prevalencia entre la población 

estudiada? 

● ¿Cuáles de estos tratamientos fueron procedimiento simples y cuáles fueron 

quirúrgicos? 

● ¿Cuántos pacientes iniciaron la fase de mantenimiento?  Y de estos ¿qué 

cantidad de paciente presentaron recidiva del tratamiento periodontal? 

● ¿Cuáles fueron los factores de desapego o abandono de las terapias de 

soporte periodontales? 

 

 

 

B) PRODUCTOS TANGIBLES ESPERADOS Y TRANSFERENCIA 

DEL CONOCIMIENTO  

Que una vez aprobado este protocolo por los comités pertinentes de ética e 

investigación se pueda  recolectar la información relacionada a la cantidad de 

pacientes que se ven en el área de periodoncia por año y cuantos acuden a sus 

citas de seguimiento. Con la informaciones obtenidas se puede determinar y 

posteriormente disminuir las razones del poco retorno de los pacientes para sus 

citas, lo cual se traducirá en tratamientos más estables durante el tiempo, pacientes 

más contentos con sus resultados lo cual los convierte en referidos ideales y 
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aumentará el volumen de los mismo.  

Se pretende además compartir los hallazgos reportados en esta etapa de 

investigación con el objetivo de desarrollar estudios futuros.  

V. FORMACIÓN DE RECURSOS HUMANOS 

Para el desarrollo de la investigación propuesta será necesario contar con lo 
siguiente.  

• Participación de tesistas    

• Computador con acceso a base de datos.    

• Libros    

• Revistas    

• Fichas clínicas de Pregrado de  la Universidad Iberoamericana (UNIBE) 

• Programa Excel 

• Programa SPSS     

 

12. 3 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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