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CAPÍTULO 1. INTRODUCTORIA 

 

1.1 JUSTIFICACIÓN 

Al ser esta una época de digitalización de los medios, la Facultad de Odontología 

de la Universidad de Costa Rica se ha visto en la necesidad de someterse a la 

corriente de cambios. Por medio de la creación de un expediente digital se espera 

tener un mejor acceso, más eficiente y ágil a la información  de cada paciente. 

La sección de Periodoncia de la Facultad, con sus diversos cursos de preclínica, 

clínica y pasantía, no cuenta con un sistema adecuado donde se almacene 

información relevante, por lo que no se da un tratamiento adecuado a los 

pacientes en el ámbito de un correcto seguimiento de su condición periodontal, 

una vez que ingresó como paciente de la Facultad. La no continuidad adecuada 

para cada paciente, en la mayoría de los casos les provoca una recaída de la 

enfermedad, ya que este tipo de pacientes se caracterizan por la necesidad de 

una constante atención, además de ser la enfermedad periodontal una condición 

incurable. Una correcta terapia de mantenimiento, que incluye, un detallado 

seguimiento de la evolución de la enfermedad del paciente, así como reforzar una 

educación continua de las diversas técnicas de higiene que se adecuan a cada 

paciente en específico.  De existir un foco infeccioso activo se justifica retomar el 

tratamiento de instrumentación por parte del clínico e inclusive en algunos casos 

permite determinar la necesidad de derivar al paciente a una fase quirúrgica. 



2 
 

También, se debe tener en cuenta que los clínicos de la Facultad de Odontología 

de la Universidad de Costa Rica, por ser parte de centro de un centro académico 

al cual no todos los casos son de manejo a nivel de la Clínica Universitaria  por no 

cumplir con los requerimientos mínimos para ser atendidos, es necesario tener un 

filtro que agilice la selección de los pacientes que cumplen con los requerimientos 

básicos. Así el estudiante no se vea perjudicado con sus tiempos de trabajo 

debido a que en algunas ocasiones encontrar a los pacientes que califiquen 

demanda mucho tiempo. 

Finalmente, y ante la falta de un instrumento adecuado para almacenar toda esta 

información, nos hemos dado a la tarea de conocer los requerimientos básicos y 

parámetros que conlleva la creación de una base de datos, para cubrir la 

necesidad de la sección de Periodoncia de la Facultad de Odontología,  con la 

cual se verían beneficiados tanto la población de pacientes en general, la 

población estudiantil y el cuerpo docente. 
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1.2 PLANTEAMIENTO 

Debido a que en las diferentes modalidades clínicas en el área de periodoncia, no 

existe un adecuado manejo de la información contenida en el expediente de los 

pacientes, se hace necesario la implementación de una base de datos, que refleje 

un correcto registro de las personas atendidas en esta área de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Costa Rica.    

Es de suma importancia contar con acceso fácil a la información como nombre 

completo, teléfonos, domicilio, edades, así como un resumen de la condición 

sistémica del paciente, así como los tratamientos que se le han realizado.  Se 

lograría agilizar procesos tal como una eficiente asignación de pacientes a los 

estudiantes,  un adecuado seguimiento del tratamiento de los mismos, en una fase 

de mantenimiento o quirúrgica.  Así se logra evitar o controlar la problemática del 

abandono de pacientes y evaluar el éxito de los procedimientos a lo largo del 

tiempo. 

¿Con la implementación de una base de datos se logrará agilizar la asignación y 

atención de pacientes en las clínicas de periodoncia de la Facultad de Odontología 

de la Universidad de Costa Rica?  
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1.3 OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

1.3.1 Objetivo General 

Desarrollar una herramienta que conduzca la creación de una base de datos de 

los pacientes atendidos en la Clínica de Periodoncia de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Costa Rica. 

1.3.2 Objetivos Específicos 

1. Atender la necesidad de la creación de una base de datos de pacientes 

atendidos en las diferentes Clínicas de Periodoncia de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Costa Rica. 

2. Determinar los requerimientos para la creación de una base de datos de 

los pacientes atendidos en las diferentes Clínicas de Periodoncia de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Costa Rica. 

3. Establecer la forma correcta de almacenar los datos de los pacientes 

atendidos en las diferentes Clínicas de Periodoncia de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Costa Rica. 

4. Consultar por medio de una encuesta a todos los instructores de la 

Cátedra de Periodoncia sobre los puntos específicos que debe contener 

una base de datos. 



5 
 

CAPÍTULO 2. MARCO TEÓRICO 

2.1 PERIODONTO 

2.1.1 Tejidos periodontales 

2.1.1.1 Encía: 

La encía es la parte más externa de la mucosa bucal, la misma rodea el diente y 

los tejidos de soporte, dándoles un recubrimiento contra el medio ambiente oral. 

Es importante tener presente las características clínicas que una encía sana debe 

tener, las cuales son: 

 Forma: papilas triangulares en piezas anteriores y papilas aplanadas en 

piezas posteriores. 

 Tamaño: no presenta zonas de inflamación.  

 Contorno: festoneado (sigue la proyección de la unión amelo-cemento de 

los dientes)  

 Consistencia: firme, no se deprime al tacto  

 Textura: en muchas ocasiones se logra observar punteado en cáscara de 

naranja, resultado a invaginaciones llamadas retepegs.  

 Posición: en una encía sana no debería observarse recesiones 

gingivales.1,2 
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La encía como parte de los tejidos periodontales a su vez se divide en diferentes 

segmentos los cuales son: 

 Encía insertada: tiene una coloración coral pálida, es la porción de encía 

que se extiende desde el surco gingival hasta la unión muco-gingival, es 

una encía firme que se encuentra unida fuertemente al periostio del hueso 

alveolar. La encía insertada puede tener una altura entre los 0-9 mm siendo 

de mayor tamaño a nivel de los incisivos y de menor tamaño a nivel de los 

molares. Se dice que este tipo de encía es como una protección al diente y 

al hueso, ante procesos de masticación o procesos térmicos.   

Es esta encía en donde se observan los característicos punteados en 

cáscara de naranja, estos se forman producto de las invaginaciones 

causadas por los rete pegs. 

 Encía libre o marginal: es la parte de la encía que está alrededor del 

diente en forma de collar, está libre/no adherida, ella forma la pared del 

tejido blando del surco gingival, mide aproximadamente 1-2mm de ancho.1 

 Encía interdental: es la encía que se encuentra entre los dientes, por 

debajo de los puntos o zonas de contacto, en las porciones anteriores hay 

encías interdentales de forma triangular y en la parte posterior estas son 

planas, debido a que la unión amelo-cemento en las piezas posteriores es 

más plana, dando como resultado forma  de “col”. Esta zona es de vital 

importancia en la enfermedad periodontal, ya que es el sitio de mayor 

acumulación de bacterias. 
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 Surco gingival: es el espacio virtual que se forma entre la superficie del 

diente y el revestimiento epitelial de la encía libre, es decir este espacio 

virtual se encuentra delimitado en su superficie externa por la encía 

marginal  y en su superficie interna por la cara del diente, tiene forma de v y 

debería apenas permitir la inserción de la sonda periodontal, su tamaño 

varía entre los 0-3mm de profundidad. 3 

 Fibras gingivales: son fibras de colágeno tipo I, las cuales tienen como 

función asegurar la encía al diente, proveer rigidez para soportar las fuerzas 

de masticación y unir la encía libre con el cemento y la encía insertada. 

Existen diferentes tipos de fibras gingivales: 

o Gigivodentales: corresponden a las superficies interproximales, 

vestibulares y linguales, son las fibras que unen de la encía al 

cemento dental.  

o Circulares: ellas rodean al diente en forma de anillo. 

o Transeptales: este tipo de fibra se localiza en el espacio 

interproximal, entre diente y diente. 3 

2.1.1.2 Epitelio 

Es un epitelio escamoso estratificado, que a su vez se divide en tres diferentes:  

o Epitelio bucal: Cubre la cresta y superficie de la encía marginal y 

encía insertada, se encuentra altamente queratinizado, esto le da 

fortaleza al tejido. 
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o Epitelio del surco: Es un epitelio no queratinizado, a través de este 

epitelio ocurre toda una batalla entre las bacterias y las células de 

defensa del tejido periodontal, ocurre el intercambio de los 

microorganismos con la parte del líquido crevicular.    

o Epitelio de unión: El epitelio de unión es formado durante el periodo 

de erupción de la pieza por la fusión del epitelio bucal o externo con 

el epitelio reducido del órgano del esmalte, por lo que posee un 

origen embriológico combinado. Presenta hemidesmosomas, los 

cuales le dan la unión que ellas ejercen hacia la superficie radicular o 

hacia la superficie del diente. 1,2,3 

2.1.1.3 Líquido crevicular  

 Es la sustancia o filtrado que pasa desde del tejido conectivo gingival  hacia el 

epitelio. Este líquido es un filtrado de polimorfo- nucleares y otras sustancias 

antimicrobianas, es parte de las defensas del cuerpo en la unión muco dental.  2 

Funciones del líquido crevicular: 

o Elimina material que se encuentre en esa zona (placa, biofilm) 

o Favorece adherencia epitelio-diente por la presencia de 

glucoproteínas, mucinas. 

o Propiedades antimicrobianas y tiene actividad inmune como la 

opsonización, el cual es un proceso de “marcaje” de bacterias u 

microorganismos. 
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2.1.1.4 Ligamento periodontal 

Es un tejido conjuntivo denso y fibroso altamente vascularizado que rodea las 

raíces de los dientes y además los conecta con el hueso alveolar. 

 Estructura: tiene un grosor entre los 0.1- 0.3 mm de ancho, el ligamento 

tiene haces de fibras colágenas de unos 5 micrómetros de diámetro en una 

matriz por la que también se encuentran pequeños vasos y tejido nervioso.  

El ligamento periodontal se compone de colágeno tipo I, fibras de oxilatano, 

sustancia fundamental del ligamento periodontal.3 

 Funciones: 

o Es el encargado de proporcionarle sostén al diente dentro del hueso 

alveolar. 

o Transmite las fuerzas oclusivas del diente al hueso. 

o Amortigua las fuerzas oclusales.  

o Conservación de tejidos gingivales. 

o Mantenimiento, reparación y remodelación del hueso alveolar. 

o Propiocepción. 

o Aporte vascular. 

 Fibras periodontales: son haces de colágeno que siguen una trayectoria 

sinuosa en cortes longitudinales, se caracterizan por formar una red 

continua entre diente y hueso alveolar. Estas fibras a su vez se dividen en: 

o Fibras transeptales: están ubicadas interproximalmente sobre la 

cresta alveolar. 



10 
 

o Fibras de la cresta alveolar: este tipo de fibra une el diente a la 

cresta alveolar.  

o Fibras horizontales: se extienden perpendiculares al eje longitudinal 

del diente. 

o Fibras oblicuas: se extienden desde el cemento al hueso, de forma 

oblicua. 

o Fibras inter radiculares: ellas se observan en dientes multi 

radiculares en la zona de la furca. 

o Fibras apicales: estas fibras se ubican del ápice de la pieza a la base 

del alveolo.  

2.1.1.5 Cemento 

Es un tejido mesenquimatoso calcificado que forma la cubierta externa de la raíz 

anatómica del diente. Tiene la característica que se deposita durante toda la vida y 

se observan diferentes tipos de cemento:  

o Celular: más irregular, tiene cementocitos, fibras extrínsecas e 

intrínsecas.  

o Acelular: es el primero en formarse, cubre el terció cervical de la raíz, 

posee la mayor cantidad de fibras de Sharpey. Es ahí donde hay 

más fibras del ligamento periodontal debido a que se necesita evitar 

la filtración de microorganismos.1,2 
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2.1.1.6 Hueso alveolar  

Porción del maxilar o de la mandíbula que sostiene los órganos dentarios y los 

mantiene conectados con el ligamento periodontal. 

Componentes:  

- Tabla externa o la parte de la cortical alveolar, la pared interna del alvéolo, 

trabéculas (más trabecular en la zona posterior). 

- Células y matriz intercelular: osteoblastos (encargados de formar ese 

complejo óseo), osteoclastos (encargado de degradar ese tejido), matriz 

orgánica, y un 90% colágeno tipo 1 (porque el hueso es un tejido 

conectivo). 

2.1.2 Alteraciones periodontales 

2.1.2.1 Placa dentobacteriana 

Es una biopelícula bacteriana, caracterizada por presentar una compleja 

comunidad de bacterias organizadas las cuales sirven de nicho a otras bacterias 

de la comunidad, establecen de esta forma una protección de las mismas al medio 

ambiente oral.  

 Estructura y composición de la placa: está formada principalmente por 

diferentes microorganismos: posee más de 325 especies bacterianas, 

mycoplasma, protozoos y virus; además en su matriz también se pueden 

encontrar células propias del huésped. En su matriz extracelular se 
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localizan además materiales orgánicos e inorgánicos derivados de la saliva 

y el líquido crevicular. 

 

 Componentes de la placa bacteriana: 

o Orgánicos 

- Polisacáridos 

- Proteínas 

- Lípidos 

- Glucoproteinas. 

 

o Inorgánicos: Todos vienen ya sea de líquido crevicular o de la 

saliva. 

- Calcio y fósforo 

- Sodio 

- Potasio 

- Flúor 

 

 Formación de la biopelícula: se produce por diferentes etapas 

o Formación de la biopelícula 

o Colonización inicial 

o Colonización secundaria y maduración de la placa 
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2.1.2.2 Cálculo dental 

Es una masa  calcificada adherida a los dientes, producto de la calcificación del 

biofilme dental junto con los minerales de la saliva y del líquido crevicular. El 

cálculo dental se clasifica según su ubicación en: 

 Calculo supra gingival: es el cálculo que se encuentra coronal al margen 

gingival, se diferencia al cálculo subgingival por ser de color amarillento, es 

duro y frágil, y es de fácil remoción a la instrumentación mecánica, este 

cálculo debe su calcificación a los minerales de la saliva. 

 Cálculo sub gingival: es el cálculo que se localiza apical al margen 

gingival, se adhiere a la superficie radicular de los dientes, se relaciona a la 

presencia de inflamación y bolsas periodontales, a diferencia del cálculo 

supra gingival va a tener un color entre verde oscuro y negro, además va a 

estar altamente adherido a la superficie radicular de la pieza afectada, por 

lo que su remoción biomecánica será más difícil. 

2.1.3 Enfermedades gingivales 

2.1.3.1 Gingivitis 

La gingivitis es una forma de la enfermedad periodontal, en la cual se observa 

inflamación de las encías, en ella todavía no hay afectación del hueso alveolar. Es 

la fase inicial de la enfermedad periodontal.    

Las enfermedades gingivales se deben principalmente a la placa bacteriana o el 

biofilme, convirtiéndolo en el principal factor etiológico de la enfermedad 
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periodontal, si no hay presencia de placa bacteriana no va haber enfermedad 

periodontal. Sin embargo pequeñas cantidades de biofilme dental están 

relacionadas con salud gingival y periodontal. 

Son el desbalance y la ineficiente remoción del biofilme los principales causantes 

de este tipo de padecimientos.   

Sin embargo, no solo el biofilme es el culpable de la aparición de estas 

enfermedades, otros factores importantes son: 

 Cálculo, esta como  factor etiológico no por el cálculo en sí, sino por ser 

reservorio de placa. 

 Materia alba, es una concentración de placa, de acúmulos de alimentos 

que se va a dar a nivel gingival o dental. 

 Mal  oclusión, es un factor etiológico en presencia de placa, si se tiene 

mal oclusión se puede tener pérdida ósea, enfermedades gingivales que 

se dan por fuerzas extremas que se provocan sobre los dientes. 

 Ortodoncia, el aparato hace mayor acumulación de placa bacteriana. 

 Tabaco, es un factor etiológico por sus factores irritantes como  la 

nicotina, pero siempre relacionada a la placa bacteriana. 

 Restauraciones desajustadas o prótesis desajustadas, porque ellas 

sirven para el acumulo de placa. 
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Enfermedades gingivales: 

 Inducidas por placa: Gingivitis inducida solo por placa dental es la 

forma más frecuente de enfermedad gingival. Se caracteriza por estar 

asociada a placa dental sin otros factores locales o con otros factores 

locales. En ella se observa un aumento en la inflamación de la encía sin 

presentar pérdidas óseas.1,2 

 No inducidas por placa:  

 

 Enfermedad gingival modificada por factores sistémicos. 

Gingivitis asociadas a factores endocrinos como la pubertad, 

el embarazo, ciclo menstrual; o también relacionada con 

enfermedades sistémicas como la diabetes. Este tipo de 

gingivitis es generada debido a los cambios en las funciones 

celulares e inmunológicas del individuo.  

 Enfermedad gingival modificada por factores metabólicos  

Pacientes con discrasias sanguíneas, leucemia.   

 Lesiones gingivales inducidas por el uso de medicamentos  

Este tipo de enfermedad gingival es creciente, debido al uso 

cada vez mayor de medicamentos por parte de la población. 

Los medicamentos que más están asociados son: 
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anticonvulsivantes, inmunosupresores y anticonceptivos orales 

entre otros. 

 Lesiones gingivales por deficiencias vitamínicas. 

 Enfermedades gingivales no inducidas por placa  

Se pueden clasificar en diferentes tipos:  

 Enfermedad gingival de origen bacteriano  

 Enfermedad gingival causada por virus  

 Enfermedad gingival de origen fúngico (por hongos) 

Lesiones gingivales de origen genético1,2 

2.1.3.2 Periodontitis 

Es la enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes, en la cual 

se da una destrucción progresiva de los mismos, se diferencia de la gingivitis 

principalmente por la destrucción del hueso alveolar y la presencia de bolsas 

periodontales. 4 

La periodontitis se  divide en diferentes tipos de enfermedades:  

o Periodontitis crónica: es la forma con la que mayor frecuencia se 

observa la periodontitis, es la destrucción de los tejidos periodontales a 

través del tiempo, por esto se observa principalmente en adultos. A su 

vez se divide según su afectación en: 

 Periodontitis crónica localizada: afecta menos del 30% de las 

superficies dentales.  
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 Periodontitis crónica generalizada: afecta el 30% o más de las 

superficies dentales.1,2,3,4 

o Periodontitis agresiva: la principal diferencia entre la periodontitis crónica 

y agresiva es la velocidad aumentada de su progresión, puesto que, en 

la agresiva se observan  grandes pérdidas óseas en periodos cortos de 

tiempo, además se puede presentar en ausencia de grandes cantidades 

de placa y cálculo, principalmente es ocasionada por herencia. Al igual 

que la crónica esta se divide en : 

  Periodontitis agresiva localizada  

 Periodontitis agresiva generalizada3,4 

o Periodontitis como manifestación de enfermedades sistémicas: al igual 

que la gingivitis la periodontitis puede ser una evidencia clínica de 

enfermedades sistémicas, debido a la alteración de los mecanismos de 

defensa del cuerpo. Este tipo de periodontitis está asociada a 

enfermedades hematológicas o bien asociada a enfermedades 

genéticas. 

o Enfermedades periodontales necrotizantes 

 GUNA (gingivitis ulceronecrotizantes agudas) 

 PUNA (periodontitis ulceronecrotizantes agudas)  
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2.1.3.2.1 Prevalencia de las enfermedades periodontales  

Las enfermedades periodontales actualmente ocupan el segundo puesto de las 

enfermedades orales, superadas únicamente por la caries dental.5  

Este tipo de enfermedades está presente en mayor medida en la población adulta 

(mayores a los 35 años de edad), teniendo que entre mayor sea la persona va a 

tener mayor  posibilidad de padecer esta enfermedad. 

Estadísticamente se habla que el porcentaje de adultos que padecen estas 

enfermedades es cercano al 60% de la población, además a mayor extensión de 

la periodontitis va a tener mayor severidad. Se ha determinado que es 

inversamente proporcional con el grado  de escolaridad de los individuos, siendo 

los más afectos aquellos con escolaridad baja.6  

Es importante mencionar que en diferentes estudios a nivel mundial, se ha 

determinado que las poblaciones con más riesgo son las de los países 

subdesarrollados, esto si las comparamos con los países de primer mundo.5 

2.1.3.2.2 Diagnóstico periodontal  

Con el fin de obtener el mejor tratamiento periodontal es necesario el correcto 

diagnóstico de la enfermedad, para esto se cuenta con diferentes características 

clínicas y radiográficas, las cuales son de vital importancia en el asertivo 

diagnóstico.7 
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2.1.3.2.2.1 Parámetros clínicos: 

o Profundidad del surco: es la distancia entre el margen gingival y el fondo 

del surco, por lo general se toma la medida en seis puntos anatómicos 

diferentes de cada pieza dental.  Esta profundidad en ausencia de 

enfermedad varía entre 1-3mm. Se dice que la bolsa periodontal se 

presenta en profundidades de surco de 4mm en adelante, y es hasta 

este punto que se empieza a hablar sobre enfermedad periodontal. 

Además no siempre que se tiene una bolsa quiere decir que esta sea 

real, en algunas ocasiones se presentan bolsas falsas debido a un 

aumento del tamaño de la encía por inflamación. 7 

o Nivel de inserción clínica: el punto de referencia por excelencia es la 

unión amelocementaria, ya que este se mantiene estable a través del 

tiempo. Se dice que hay pérdida en el nivel de inserción si el borde 

gingival se encuentra apical a esta unión.  No por esto se afirma que hay 

enfermedad periodontal activa, ya que esta condición se da por diversos 

factores. Sin embargo al presentarse la enfermedad periodontal, el nivel 

de inserción de los órganos dentarios se va a ver disminuido.7 

o Sangrado al sondeo: a través del tiempo se ha debatido si el sangrado al 

sondeo es un predictor de la enfermedad periodontal, pero más que esto 

se considera un signo, ya que este es un indicativo de inflamación de los 

tejidos periodontales.  Esto quiere decir que en ausencia de enfermedad 

no se presentaría sangrado al sondeo. 
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o Movilidad dental: los dientes naturalmente presentan movilidad 

fisiológica, sin embargo en la enfermedad periodontal se habla 

específicamente de movilidad patológica. Esta se mide en diferentes 

grados dependiendo de la misma; esta movilidad puede ocurrir ya sea 

por pérdida del aparato de inserción de la pieza dental o por otros 

factores como el trauma oclusal.7 

2.1.3.2.2.2 Parámetros radiográficos 

o Pérdida del nivel óseo: es quizás la característica radiográfica más 

significativa para evaluar el avance de la enfermedad periodontal; en 

ella se aprecia qué tanta destrucción de hueso se ha dado. En casos 

donde se cuente con radiografías a lo largo del tiempo, se hace una 

comparación con el fin de medir el avance de la enfermedad.7 

o Espacio de la membrana periodontal: en presencia de la 

enfermedad, este espacio se encuentra ensanchado. 

o Lámina dura o cortical alveolar: En presencia de la enfermedad se 

observa discontinua o engrosada.  
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2.2 TRATAMIENTO PERIODONTAL 

2.2.1 Fases del tratamiento periodontal  

La enfermedad periodontal como cualquier enfermedad crónica que no sea tratada 

correctamente, va presentar un progreso que amerita con urgencia una 

intervención temprana. El paciente debe completar cada fase del tratamiento y 

continuar con un periodo de mantenimiento hasta lograr estabilizar su salud 

periodontal.  A continuación se muestran las fases del tratamiento periodontal para 

lograr con éxito este objetivo. 

 El tratamiento periodontal está compuesto por las siguientes fases: 

 Fase sistémica 

 Fase higiénica o etiotrópica  

 Reevaluación de tejidos 

 Fase quirúrgica  

 Fase de mantenimiento 1 

2.2.1.1 Fase sistémica  

Se conoce como fase sistémica al estudio del  estado de salud general del 

paciente por parte del profesional. Se hace un análisis de cada uno de los 

sistemas con el objetivo de brindar al paciente un tratamiento que no lo exponga a 

posibles complicaciones, ya que el plan de tratamiento a implementar se altera 

según sea el estado de salud del paciente. Es necesario la realización de un buen 

examen clínico y una correcta  anamnesis para registrar información general del 
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paciente, tal como edad, sexo, estado civil, domicilio, así como toda aquella 

información que nos facilite conocer factores de riesgo que se relacionan con la 

enfermedad periodontal, tal como enfermedades crónicas como diabetes, 

hipertensión arterial, fumado, entre otros, que nos permita enriquecer el historial 

clínico y conocer las enfermedades que tiene el paciente así como los 

medicamentos que consume para su  debido control.8 

El control de las alteraciones sistémicas es fundamental, pues estas influyen 

negativamente en la salud periodontal del paciente. Por ejemplo, investigaciones 

demuestran que pacientes con diabetes tipo 1 y 2 presentan mayor prevalencia y 

gravedad de enfermedad periodontal en comparación con pacientes sin diabetes. 

El buen control en pacientes con presencia de enfermedades sistémicas que 

favorecen el progreso de la enfermedad periodontal, permite que el pronóstico de 

su tratamiento sea más favorable con la corrección de las enfermedades 

sistémicas.1 

2.2.1.2 Fase higiénica periodontal (fase no quirúrgica) 

La fase higiénica periodontal consiste en alterar el orden de la placa bacteriana,  

mediante la remoción de cálculo supragingival (raspado grueso),  el cual se 

efectúa con curetas o ultrasónicos dejando una superficie porosa, seguido del 

raspado y alisado radicular por medio del cual se logra la eliminación completa de 

cálculo y porciones residuales de cemento adheridas a las raíces, hasta obtener 

una superficie lisa, dura y menos retentiva en las superficies dentales y regresar la 
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dentición a un estado de equilibrio saludable, que dé lugar a niveles más bajos de 

inflamación y relativa estabilidad en los niveles de inserción.9 

El control de la placa es el principal objetivo de la fase higiénica, en la cual  se  le 

enseña  al paciente la forma  ideal de control de placa, de manera que logre en 

adelante plasmar por sí mismo la correcta remoción de  placa de todas las 

superficies dentales.1   

Secuencia de tratamiento  inicial. 

 Instrucciones de control limitado de placa. 

 Eliminación supragingival de cálculo grueso con raspadores o ultrasónicos.  

 Corrección de aditamentos protésicos, márgenes de restauraciones y 

obturación de caries que impliquen acumulación de placa.  

 Instrucciones de control de placa más avanzadas. 

 Tratamiento  de raspado y alisado radicular. 1 

En esta  fase  es importante una buena remoción del cálculo coronal, así como un 

buen raspado y alisado radicular  para tener éxito en el tratamiento, a la vez la 

bolsa logrará inactivarse dependiendo de su profundidad y las características 

individuales  de los componentes de la placa y la respuesta del paciente.1 

La fase higiénica se cumple en todos los pacientes con bolsas presentes y 

posteriormente ser evaluados para intervención quirúrgica de ser esta necesaria. 

En casos de pacientes con gingivitis o periodontitis crónica es menos probable que 

necesiten tratamiento quirúrgico, ya que con la fase higiénica es posible lograr una 

recuperación y mantenimiento del paciente. 
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2.2.1.2.1 Índices (índice de control de placa/ índice de puntos de hemorragia)  

2.2.1.2.1.1 Registro de control de placa: índice de O´Leary. 

Mantener los registros de índices de placa del paciente permite  conocer su estado 

de higiene. El  control de la placa tiene dos propósitos importantes: minimizar la 

inflamación gingival y prevenir la recurrencia o progreso de la enfermedad. Es 

importante concientizar al paciente sobre el control de la placa mostrándole la 

placa dental teñida ya que esto tiene un valor educacional y la mejoraría en su 

desempeño se utiliza como reforzamiento positivo. 

En las citas con el paciente se aplica una solución reveladora de placa, se registra 

la presencia o ausencia de placa en el recuadro apropiado (O´Leary) y se calcula 

el índice de placa dividiendo el número de superficies con placa entre el número 

total de superficies, en todo caso el resultado razonable es lograr un 10% o 

menos. 

Existen índices como el de Silness y Loe en los cuales la placa no se tiñe por lo 

que no es recomendable, ya que el paciente no logra ver las zonas teñidas de 

placa.1 

2.2.1.2.1.2 Índices de puntos de hemorragia. 

 Proporciona la evaluación de hemorragia alrededor del diente durante el sondeo. 

Su porcentaje se calcula dividiendo el número de superficies con hemorragia entre 

el número total de superficies, el objetivo es lograr 10% o  menos. La ausencia de 
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hemorragia es un indicador del buen control de placa por parte del paciente y 

factor de éxito del tratamiento periodontal.1 

2.2.1.2.2 Indicaciones del control de la placa en paciente periodontal. 

El paciente debe conocer de la enfermedad periodontal  así como el agente 

causal, el medio ambiente y la susceptibilidad del huésped. Debe conocer lo que 

es la placa bacteriana y la forma de eliminarla eficazmente, mediante la correcta 

higiene oral.  Se utilizará dentífrico en los cepillados y aplicar medidas 

complementarias tales como el uso diario de hilo dental.  

Se enseñará al  paciente el uso de:  

2.2.1.2.2.1 Cepillo Dental:  

Normalmente el cepillo debe ser de consistencia suave y cabeza chica y se 

estimula al paciente a ser puntual con el cepillado después de cada comida.  

2.2.1.2.2.2 Hilo Dental:  

 Hilo dental convencional (con cera y sin cera).  

 Hilo dental especial (Súper Floss).  

El hilo dental convencional viene en presentaciones con diferentes grosores, con 

cera o sin cera, y es necesario su uso diario en pacientes con enfermedad 

periodontal en las zonas sin diastemas.  

El hilo dental especial o Súper Floss presenta tres partes: una porción es un hilo 

convencional (30 cm), continúa con una porción parecida a una esponja (15 cm) y 
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termina con una parte plástica (10 cm). La parte de la esponja es la parte activa 

que arrastra y remueve mejor la placa microbiana interproximal. La parte plástica 

sirve de pasador de hilo por debajo de los puentes fijos o de los alambres de 

ortodoncia.  

2.2.1.2.2.3 Cepillo Interdental:  

Generalmente se encuentran en el mercado las formas troncocónica y cilíndrica.  

Están indicados en pacientes con  espacios interdentales amplios, puentes fijos, 

aparatología ortodóntica fija y presencia de implantes dentales.  

Se recomienda su uso por lo menos una vez al día, (de preferencia en la noche 

antes de acostarse), introduciendo el cepillo en cada espacio interproximal, 

primero por vestibular y luego por palatino. 

2.2.1.2.2.4 Otros:  

 Pasadores de hilo (se usan debajo de los pónticos en Prótesis Fija 

Colectiva). 

 Horquillas para hilo dental (para personas con destreza manual disminuida, 

tales como paraplejías, enfermedad de Parkinson, etc.). 

 Cepillos unipenacho. 

 Raspadores de lengua. 

 Enjuagues bucales.10 
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2.2.1.2.3 Instrumental 

Los instrumentos periodontales están diseñados para propósitos específicos. 

 Sondas periodontales: son indispensables para el buen diagnóstico de la 

enfermedad periodontal, se utilizan para localizar, medir y marcar las bolsas 

periodontales, así como para determinar la unión amelocemento en las 

superficies dentales libres. 

 Raspadores en forma de hoz: son raspadores supragingivales, tienen una 

superficie plana y dos bordes cortantes que convergen en un extremo 

puntiagudo, el cual se utiliza con  movimiento de tracción. 

 Curetas: la cureta es un instrumento de diferentes medidas  para la 

remoción de cálculo subgingival y cemento alterado. Cada extremo activo 

posee filo en ambos lados de la hoja y punta redondeada.  Existen curetas 

universales y curetas específicas o de Gracey.  Las curetas universales 

tienen bordes cortantes que  se insertan en casi todas las áreas.  Las 

curetas Gracey son específicas para cada área:  

o Gracey  1-2 y 3-4 dientes anteriores                                    

                     Gracey 5-6 dientes anteriores y premolares 

                     Gracey 7-8 y 9-10 dientes posteriores vestibulares y linguales  

                     Gracey 11-12 dientes posteriores mesiales  

                     Gracey 13-14 dientes posteriores distales 
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 Ultrasónicos y sónicos: se utilizan para la eliminación de placa y raspado 

grueso. 

 Copas de hule: se utilizan para pulido de la superficie dental acompañada 

de pasta profiláctica.  

 Cepillo de cerdas: se maneja para pulido de la superficie.1 

2.2.1.2.4 Objetivos de la fase higiénica  

 Eliminación total de cálculo mediante raspado y alisado radicular para 

alcanzar superficies duras y lisas que no sean retentivas de biofilme dental. 

 Corrección o reemplazo de restauraciones y dispositivos protésicos mal 

ajustados ya que estos funcionan como zonas de retención de placa 

favoreciendo el avance y severidad de la enfermedad periodontal. 

 Restauración de lesiones cariosas, pues estas son focos infecciosos que 

necesitamos eliminar para favorecer el control de la enfermedad. 

 Tratamiento de áreas de impactación de alimentos, estas dificultan la 

correcta higiene oral por parte del paciente, además de favorecer la 

enfermedad en los tejidos periodontales. 

 Extracción de dientes sin remedio, estos se encuentran sin soporte óseo y 

frecuentemente los defectos óseos sirven como nicho de bacterias y no 

permiten controlar la enfermedad. 

 Correcto control de placa, el cual es el principal objetivo de la fase 

higiénica. El correcto control y colaboración del paciente  es determinante 

para el  éxito del tratamiento.1 
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2.2.1.2.5 Indicaciones para realizar fase higiénica. 

 En todo tipo de enfermedad periodontal  y en todos los grados de 

severidad, desde  gingivitis hasta periodontitis. 

 En bolsas activas.  

 Previo  a cualquier terapia quirúrgica o regenerativa se aplica un buen 

tratamiento periodontal no quirúrgico, para lograr superficies no 

contaminadas y asegurar el éxito de tratamientos posteriores.9  

2.2.1.2.6 Ventajas de la fase higiénica.   

 Una de las ventajas de la fase higiénica  es que con la supresión del 

cálculo y de la placa bacteriana, a su vez se elimina o reduce  el 

infiltrado celular inflamatorio en la encía (edema, hiperemia, baja 

consistencia de tejidos), lo cual posibilita una evaluación de los 

contornos gingivales y de la profundidad de la bolsa “real”.  

 La reducción de la inflamación gingival hace que los tejidos blandos 

sean más fibrosos y por ende más finos, lo cual facilita su manejo 

quirúrgico. 

 Disminuye la propensión al sangrado, con lo que se simplifica la 

inspección del campo quirúrgico.  

 Permite la evaluación adecuada de la eficiencia de los autocuidados 

de higiene oral, de importancia decisiva para el pronóstico a largo 

plazo. 

 La ineficiencia o fase higiénica no exitosa a menudo implica que el  
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paciente debe ser excluido del tratamiento quirúrgico.11 

2.2.1.2.7 Contraindicaciones de la fase higiénica:  

 Se dice que no existen. 

 Excepto pacientes descompensados en los que puede iniciarse una 

bacteremia transitoria que puede complicar su estado de salud.9 

2.2.1.2.8 Desventajas de la fase higiénica:  

 La excesiva instrumentación puede provocar hipersensibilidad y hasta 

pulpitis, debido a excesiva remoción de cemento y  dentina.  

 La amplia instrumentación también causa varios grados de aumento de la 

rugosidad de la superficie supra y subgingival , que a su vez puede mejorar 

la retención de placa.  

 Posterior a la instrumentación se puede presentar recesiones gingivales.9 

2.2.1.3 Reevaluación de tejidos.  

La reevaluación de los resultados después del tratamiento inicial es fundamental 

para la adecuada selección de tratamiento adicional y para establecer el mejor 

pronóstico posible a largo plazo.9 

Se realiza de 4 semanas a 3 meses después de haber concluido con el raspado y 

alisado radicular y en ocasiones hasta 9 meses después, ya que es el tiempo 

indicado que tarda el epitelio en cicatrizar. La cicatrización consiste en la 

formación de epitelio de unión largo más que nueva inserción de tejido conectivo 

en las superficies radiculares. 
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Tradicionalmente  la reevaluación se efectuará a unos pocos meses después del 

tratamiento periodontal inicial, aunque los datos demuestran que la curación 

puede continuar durante un período de 9 meses después de la terapia inicial.  La 

mayor parte de la curación parece ser completa a los 3 meses después del inicio 

de la terapia.  

La reevaluación del estado periodontal incluirá sondeo de toda la boca, reevaluar 

la presencia de cálculo, caries radiculares, restauraciones defectuosas y signos de 

inflamación persistente. 

El flujo del líquido crevicular y la reparación de tejido conectivo producen una 

disminución de los signos clínicos de inflamación con menos enrojecimiento y 

tumefacción. 

De acuerdo con los resultados en esta fase se considera si el paciente es 

sometido a la fase quirúrgica por la presencia de bolsas activas, y en caso de 

lograr una fase higiénica exitosa se continuará con la fase de mantenimiento.1 

2.2.1.4 Fase quirúrgica del tratamiento periodontal.  

Esta fase abarca desde las técnicas quirúrgicas para el tratamiento de las bolsas, 

hasta la corrección de los problemas morfológicos relacionados, tales  como los 

defectos mucogingivales.  Con lo anterior se logra un  ambiente estable y fácil de 

mantener para el paciente.1 
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2.2.1.4.1   Objetivos de la fase quirúrgica: 

 Aumentar el acceso a la superficie radicular haciendo posible la eliminación 

de todos los irritantes. 

 Reducir  o eliminar la profundidad de la bolsa, haciendo posible que el 

paciente mantenga las superficies radiculares libres de placa.  

 Remodelar los tejidos blandos y duros para obtener una topografía 

armónica.1 

 Lograr la ausencia de depósitos de cálculo subgingivales o supragingivales. 

 Ausencia de aberraciones retentivas de placa en la morfología gingival. 

 Llevar a ausencia de bolsas patológicas (sin sangrado al sondaje).11   

2.2.1.4.2 Indicaciones para cirugía periodontal:  

 Está indicada cuando no se logra acceso para Raspado y Alisado 

Radicular correcto.  

 En áreas con contornos óseos irregulares, cráteres profundos y otros 

defectos suelen  requerir un método quirúrgico. 

 En bolsas que no es clínicamente posible la eliminación de irritantes 

radiculares; esto suele ocurrir en áreas de premolares y molares. 

 Lesiones de furca grado II y III, donde la cirugía garantiza la eliminación 

de irritantes, cualquier resección radicular o hemisección necesaria, 

también necesita intervención quirúrgica. 
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 Bolsas intraóseas en las áreas distales de los últimos molares, con 

frecuencia complicadas por problemas mucogingivales y que no suelen 

responder a los métodos no quirúrgicos. 

 La inflamación persistente en áreas con bolsas moderadas o profundas 

indican la necesidad de una técnica quirúrgica. En áreas con bolsas 

superficiales o surcos normales, la inflamación persistente sugiere la 

presencia de problema mucogingival que necesite una solución 

quirúrgica.1 

 Creación de una morfología del área dentogingival  que favorezca el 

control de placa.    

 Corrección de aberraciones gingivales notorias. 

 Facilitar la terapia restauradora correcta y exitosa.11  

2.2.1.4.3 Contraindicaciones de cirugía periodontal.  

1. El paciente con mal control de placa y no cooperante. 

2. El paciente fumador: fumar afecta negativamente la cicatrización.  

3. El paciente trasplantado y/o inmunodeprimido: pacientes trasplantados 

generalmente son medicados para prevenir el rechazo. El fármaco más 

utilizado es la Ciclosporina A, un potente inmunosupresor; entre sus  

efectos adversos esta hipertrofia gingival e hipertensión.  Además, a 

menudo son pacientes medicados con bloqueantes de los canales de 

calcio, por la hipertensión que se produce. En trasplantes renales estos 

antihipertensivos también se asocian a hipertrofia gingival. Sin embargo, en 
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pacientes susceptibles y por la alta propensión a recidiva, debe estimularse 

el uso de una terapia periodontal conservadora intensa. En los 

trasplantados medicados con inmunosupresores se recomienda la 

administración de profilaxis antibiótica antes de realizar cualquier 

tratamiento periodontal. El tratamiento quirúrgico debe ser precedido de la 

administración de un colutorio de clorhexidina (CHX al 0,2%)  

4. El paciente con trastornos hemáticos: se debe conocer a fondo el origen del 

trastorno hemático.  La cirugía se contraindica en pacientes con leucemia 

aguda, agranulocitosis y linfogranulomatosis.  Las anemias de forma leve y 

compensadas no están contraindicadas.  Las formas más agudas o 

descompensadas implican riesgo a infección y sangrado por lo que se 

indica interconsulta para proceder. 

5. El paciente con trastornos endocrinos: Diabetes mellitus implica reducción 

de la resistencia a las infecciones, retraso en la cicatrización y 

predisposición a la arteriosclerosis. Los pacientes controlados pueden ser 

candidatos de una cirugía periodontal. En pacientes medicados con 

corticoides la función suprarrenal está disminuida o afectada por el uso de 

los  fármacos en largos períodos de tiempo; implica reducción de la 

resistencia al estrés físico y mental, y podría ser necesario alterar las dosis 

de estos fármacos durante una cirugía periodontal, en cuya situación se 

recomienda interconsulta. 

6. El paciente con enfermedad cardiovascular: Hipertensión arterial y Angina 

de pecho bajo tratamiento y controlada no se contraindica la cirugía 

periodontal. En pacientes con Infarto de miocardio no deben realizar 
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cirugías periodontales dentro de los 6 meses postinfarto y posteriormente 

solo serán intervenidos en cooperación con su médico.  En tratamiento con 

anticoagulantes estos pacientes son en general más propensos a las 

hemorragias por lo que se indica la interconsulta  Endocarditis reumática, 

cardiopatías congénitas e implantes cardíacos/vasculares por la 

bacteriemia transitoria que se provoca tras RAR involucra el riesgo de 

transmisión de bacterias a tejidos del corazón y a implantes cardíacos.  El 

tratamiento quirúrgico será precedido por el uso de colutorios antisépticos 

(CHX al 0,2%) y un antibiótico adecuado en alta dosis.11 

2.2.1.4.4 Indicaciones quirúrgicas en tejidos blandos y tejidos duros. 

2.2.1.4.4.1  Indicaciones quirúrgicas  en tejidos duros: 

 Defectos óseos: defectos óseos de  una pared necesitan un nuevo 

contorneado quirúrgico. Defectos óseos de tres paredes se tratan con 

técnicas que tienen como objetivo una nueva inserción y reconstrucción 

ósea. Defectos óseos de dos paredes se tratan con cualquier método según 

su profundidad ancho y configuración general.  

 Cráteres óseos. 

 Defectos verticales. 1 
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2.2.1.4.4.2 Indicaciones quirúrgicas en tejidos blandos: 

 Bolsas con profundidad mayor a 5mm, posterior a la fase higiénica se indica 

cirugía periodontal.  

 Hiperplasias gingivales o eliminación de tejido blando (gingivectomia). 

 Necesidad de recontorneos gingivales (gingivoplastia). 1 

2.2.1.4.4.3 Técnicas quirúrgicas en tejidos duros.  

 Cirugía de acceso (Colgajo Modificado de Widman CMW) 

Técnica quirúrgica: 

2.2.1.4.4.3.1 Colgajo Modificado de Widman 

En el Colgajo Modificado de Widman se efectúa una primera incisión, festoneada 

a bisel interno a 1 mm del margen gingival, excepto por interproximal donde se 

procura conservar el máximo de tejido gingival.  Segunda incisión hasta contactar 

con la cresta ósea, se levanta el colgajo mucoperióstico, llegando ligeramente 

apical a la cresta ósea. Quedará sobre la superficie dentaria el tejido que 

constituía la parte interna de la pared blanda de la bolsa. Tercera incisión, 

interproximal, vestibular a lingual/palatino a vestibular, para separar el tejido 

gingival del hueso. Se elimina con cureta el tejido que queda sobre  la superficie 

dentaria, incluyendo su porción  interproximal. Se desbrida completamente el 

tejido de granulación y se procede al raspaje y alisado radicular. Los colgajos se 

reposicionan y se suturan con puntos interrumpidos, asegurando que los espacios 
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interproximales queden totalmente cerrados, evitando así su cicatrización por 

segunda intención. 12 

Objetivos: 

El objetivo del Colgajo Modificado de Widman es lograr  un correcto  acceso para 

el desbridamiento y el tratamiento de la raíz, para así favorecer la cicatrización por 

primera intención a nivel interdentario y las posibilidades reparadoras de los 

tejidos periodontales.  

Indicación:  

El Colgajo Modificado de Widman se utiliza para el tratamiento de cualquier bolsa 

residual, pero está especialmente indicado en bolsas residuales del sector anterior 

ya que minimiza el efecto de recesión gingival. Además, el CMW se utiliza como 

colgajo de acceso en determinados procedimientos de regeneración periodontal 

mediante biomateriales.  

Contraindicación:  

Si el caso requiere un amplio acceso para desbridamiento y tratamiento de 

defectos óseos graves que precisen osteotomía / osteoplastia, tratamiento de 

lesiones avanzadas de la furca, exposición de suficiente corona clínica o el 

terapeuta busca la máxima reducción de la bolsa, el colgajo desplazado apical es 

una opción más razonable que el Colgajo Modificado de Widman. 12 
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2.2.1.4.4.3.2 Cuña distal: 

En muchos casos el tratamiento de bolsas periodontales en la superficie distal de 

los molares se complica por la presencia de tejidos abultados sobre la tuberosidad 

o por una almohadilla retromolar prominente. La técnica más indicada para la 

eliminación de la bolsa en esos casos en maxila es la gingivectomia, sin embargo 

cuando hay una cantidad limitada o nula de tejido queratinizado o se tiene un 

defecto óseo angular, se debe reducir la dimensión del tejido abultado y no 

eliminarlo todo, para lo cual se indica la realización de cuña distal. 11 

La técnica de cuña distal  facilita el acceso al defecto óseo y posibilita preservar 

cantidad suficiente de encía y mucosa para obtener el recubrimiento con tejidos 

blandos.2 

El procedimiento original se modifica según las necesidades de cada paciente, 

buscando eliminar bolsas profundas y obtener recubrimiento mucoso para el 

periodonto remanente.2 

Técnica  

 Se realiza la incisión el vestibular y lingual o palatino en dirección 

vertical a través de la tuberosidad o de la almohadilla retromolar para 

formar una cuña triangular.  

 La incisión vestibular y lingual debe extenderse en dirección mesial a 

lo largo de las superficies vestibular y lingual del molar distal para  un 

mejor levantamiento del colgajo. 
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 Las paredes vestibular y lingual de la tuberosidad o de la almohadilla 

retromolar se despegan y la cuña se separa del hueso. 

 Se reduce el espesor de las paredes de los colgajos vestibular y 

lingual mediante incisiones socavantes, tejido blando irregular se 

elimina y se procede a raspado y alisado  de las raíces, se 

recontornea el hueso de ser necesario.  

 Se juntan los colgajos vestibular y lingual y se unen con suturas 

continuas.2 

2.2.1.4.4.3.3 Alargamiento coronario. 

Los  alargamientos de corona han sido básicamente indicados para proveer 

retención adecuada para dientes y pilares en coronas y puentes en  un periodonto 

sano como requisito indispensable. 

 El alargamiento de corona se aplica mediante las técnicas  bisel externo o a bisel 

interno, y el colgajo desplazado apical o combinación de las técnicas dependiendo 

de cada caso, en otras ocasiones se plasma alargamiento de corona mediante 

extrusión forzada y de igual manera se combina con los procedimientos 

quirúrgicos anteriormente  mencionados.13 

Objetivos del alargamiento coronario  

1. Funcionales: incluye la corrección de márgenes gingivales que impidan un 

adecuado control de placa.  

2. Protésicos: incluye acceso a caries, abrasiones y/o resorciones, obtención 

de retención mecánica, asilamiento del campo operatorio, y otros.  
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3. Estéticos: proveen  dimensiones coronarias adecuadas, corrección de 

márgenes desiguales, compensan sonrisa gingival.  

Indicaciones  

1. Funcionales: donde la arquitectura gingival y ósea impida el adecuado  

control  de la placa, así mismo busca proveer y mantener la forma 

fisiológica de los tejidos marginales de la encía y periodonto.  

2. Protésicas: en caries subgingival, fracturas coronarias y/o radiculares, 

abrasiones, abfracciones, retención mecánica adecuada, relación corona 

raíz, hemisección radicular, tunelización, reabsorción dentinaria y otros. 

3.  Estéticas: en sonrisa gingival, discrepancia de márgenes y erupción pasiva 

retardada y/o alterada, y otras. 

Contraindicaciones:  

El  alargamiento de corona se debe realizar sobre tejidos sanos, en ocasiones se 

trata la infección periodontal en el mismo acto quirúrgico.  13 

2.2.1.4.4.4 Técnicas quirúrgicas en tejidos blandos. 

2.2.1.4.4.4.1 Gingivectomía. 

El término gingivectomía significa resección de la encía, la cual consiste en 

eliminar quirúrgicamente todo el tejido patológico, retirando  la pared blanda de la 

bolsa/pseudobolsa. La gingivectomía se encuentra  entre las técnicas resectivas 

donde en la misma cirugía  se elimina la pared de la bolsa. 
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 Con la gingivectomía se logra un mejor acceso a la superficie radicular, 

aumentando la  visibilidad a la hora de la eliminación de cálculo  y el alisado 

radicular. 14 

Objetivo: 

El principal objetico es lograr accesibilidad a la superficie radicular, para lograr  

mayor visibilidad y acceso para la eliminación completa de cálculo y el alisado 

minucioso de las raíces. 

 Indicaciones  

 Bolsas periodontales supra alveolares, solo en lugares de difícil acceso. Sin 

embargo, suele ser más efectivo el Colgajo Modificado de Widman en este 

caso.   

 Hiperplasias gingivales inducidas por medicamentos.  

 Hiperplasias gingivales hereditarias.  

 Hiperplasias gingivales de causa hormonal (pre-puberal, puberal, 

gestacional, de la menopausia).  

 Agrandamiento inflamatorio crónico.- Hiperplasias gingivales inflamatorias.- 

casos de gingivitis moderada, gingivitis severa, gingivitis ulcero 

necrotizante, periodontitis ulceronecrotizante leve, en los cuales persiste la 

inflamación luego de haber cumplido la terapia inicial).  

 Hiperplasias gingivales idiopáticas. 

 En prostodoncia, para exponer el margen de una preparación  subgingival 
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antes de tomar la impresión.  

 Alargamiento de coronas en erupción pasiva alterada o en biotipo 

periodontal fino. 

 Para mejorar el acceso  en espacios subgingivales en técnicas 

restauradoras.  

Ventajas:   

 Es una técnica rápida y simple.  

 Todas las bolsas son eliminadas. 

Contraindicaciones: 

 Encía adherida estrecha o inexistente (menos de 2 mm), ya que se 

compromete toda la encía adherida.  

 Presencia de bolsas infraóseas, ya que no se puede llevar la escisión al 

fondo de la bolsa porque la base de la bolsa se encuentra apical al margen 

óseo.   

 Engrosamiento protuberante del margen óseo con riesgo de exposición 

quirúrgica. 

 Situaciones en las cuales el fondo de la bolsa se encuentra apical respecto 

a la unión mucogingival. 

 Cuando la incisión crea una herida muy extensa en el paladar causando 

mucho dolor y cicatrización retardada 
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 Cuando se  requiera remodelado óseo o injerto óseo, en las cuales el 

tratamiento de elección sería un colgajo.    

 Distancia de la cresta ósea a la encía marginal menor o igual a 3 mm, pues 

se invade  el espacio biológico y  provocaría  una reacción inflamatoria.  

 Cuando el paciente se queja de sensibilidad dental antes de la cirugía. 

Desventajas:  

 Alto riesgo de exposición radicular, en especial, en la región anterior existe 

un riesgo de que surjan problemas estéticos.  

 Aumento de la hipersensibilidad dentinaria. 

 Curación por segunda intención. 

 Peligro de dejar el hueso al descubierto ocasionando: pérdida de encía 

adherida, cuellos dentales al descubierto (sensibilidad,estética, caries), 

problemas fonéticos y estéticos en zona de dientes anteriores. 14 

2.2.1.4.4.4.2 Gingivoplastía.  

La gingivoplastÍa es la intervención  quirúrgica de la encía, para modificar su 

contorno, de esta manera recontornea la encía cuando esta ha perdido su forma 

fisiológica. Dicha técnica se aplica en ausencia de bolsas periodontales.  

La gingivoplastía consiste en la  corrección menor de la encía, para modificar su 

contorno cuando esta ha perdido su forma fisiológica, en ausencia de bolsas 

periodontales. Con esta técnica el tejido es adelgazado interproximalmente para 
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producir un contorno más armonioso.   

 La gingivoplastía se lleva a cabo con un bisturí periodontal o un electrobusturí, y 

se incluyen los procedimientos parecidos a los efectuados en el festoneado de 

dentaduras artificiales, es decir, afinado del margen gingival, creación de un 

contorno marginal festoneado, adelgazamiento de la encía adherida y creación de 

surcos interdentarios verticales, modelado de las papilas interdentales que dejen 

vías de escape a los alimentos. 14 

Objetivo: 

Producir un contorno armonioso de la encía.  

Indicaciones:  

 Engrosamiento limitado de manera regional de la encía sin bolsa 

periodontal. 

 Corrección de  cicatrizaciones defectuosas posterior al colgajo.  

 Defectos producidos por enfermedades como la GUN.  

 Como un paso adicional durante la gingivectomía: alisado de borde 

de incisión para evitar que al cicatrizar se produzca contornos rectos.  

 Exponer caries subgingivales antes de su restauración. 

 Previo al tratamiento prostodóntico: Darle forma nueva a la encía en 

el área de los futuros pónticos, exponer los márgenes de las 

preparaciones antes de tomar la impresión. 
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Contraindicaciones: 

 Encía fibrosa, engrosada y protuberante generalizada.   

 Bolsas periodontales. 14 

2.2.1.4.4.4.3 Frenectomías. 

La exploración física es el principal medio de diagnóstico para frenillos aberrantes, 

para lo cual se toma en consideración el tamaño del diastema, la inserción del 

frenillo ya sea el frenillo labial superior o  frenillo labial inferior. La tracción del labio 

superior o inferior  es una prueba diagnóstica útil, si la zona  interdental se  torna 

isquémica, nos indicaría que el frenillo no se corregirá con el tiempo por lo que se 

necesita la frenectomía.15 

La frenectomía se aplica bajo anestesia local y se procede a atrapar el frenillo  con 

dos pinzas hemostáticas, a nivel de su inserción sobre el labio y sobre el proceso 

alveolar, se procede a la remoción del frenillo con el bisturí o con tijeras delgadas 

y queda una herida romboidal. Las inserciones musculares remanentes en el 

fondo de la herida se eliminan con tijeras, se procede en  los márgenes de la 

herida para separar el plano mucoso de los planos subyacentes mediante una 

separación sin corte, insertando las tijeras cerradas y abriéndolas sucesivamente, 

lo cual favorece el cierre de la herida sin tensión. Se procede a realizar 

hemostasia y se sutura. El primer punto se ejecuta a la máxima profundidad del 

vestíbulo e involucra los dos márgenes de la herida y el periostio subyacente; de 

esta manera se reduce el riesgo de hematoma en el postoperatorio. 

Posteriormente se finaliza la sutura con puntos separados. 16 
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Objetivo: 

 Corregir la separación de los incisivos centrales ocasionada por el 

mismo, siendo esta más una alteración de la estética dental que una 

alteración funcional. 

 En el caso del frenillo labial inferior, el objetivo es corregir la 

alteración estética creada por la retracción gingival, así como 

prevenir la formación de la placa bacteriana en dicha zona por la 

imposibilidad del paciente de cumplir una correcta higiene bucal.15 

Indicaciones:  

 Cuando el frenillo causa y mantiene la separación de los incisivos 

centrales superiores.  

 Cuando el frenillo causa y mantiene un pliegue del labio, hacia afuera 

o hacia adentro.   

 En el caso del frenillo labial inferior el tratamiento está indicado 

cuando favorece la aparición de retracción gingival e impide o 

dificulta el control de la placa bacteriana. 15 

Contraindicaciones  

 No se realizará antes de haber completado la dentición permanente, es 

decir, cuando hayan erupcionado los caninos definitivos, puesto que en 

este periodo ya ocurrieron todas las fuerzas de crecimiento y desarrollo de 

la oclusión para ayudar en el cierre de los espacios interdentarios.15 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2.3 FASE DE MANTENIMIENTO PERIODONTAL 

Dentro de la terapia periodontal vamos a tener un esquema de fases las cuales 

debemos seguir como parte de un tratamiento global para obtener así los mejores 

resultados para la salud periodontal del paciente. 

Es importante, previo a iniciar con la primera fase del tratamiento periodontal una 

evaluación integral del paciente que incluya tanto su estado de salud general, un 

historial de enfermedades que este padezca, cualquier característica de riesgo del 

paciente, todos los medicamentos que este consuma para el tratamiento de otras 

enfermedades. Además se toma en cuenta la queja principal del paciente, indagar 

muy bien en la historia clínica del mismo tanto dental como médico, hacer las 

interconsultas necesarias con otros especialistas en salud, y contemplar cualquier 

otro tipo de pruebas diagnósticas ya sean microbiológicas, genéticas, bioquímicas 

o cualquier otra prueba diagnóstica que se considere necesaria para cada caso en 

particular. Todo esto con el fin de determinar el diagnóstico periodontal y el 

pronóstico de la dentición y/o la idoneidad de implantes dentales.17 

El tratamiento de la enfermedad periodontal se inicia por medio de una fase 

higiénica en la cual se realiza una serie de raspados y alisados radiculares, de la 

mano de la educación al paciente en materia de higiene oral.  Posterior a esto se 

efectúa una reevaluación de tejidos en la que  posterior a la respuesta a este 

tratamiento se decide si se continua el tratamiento con la fase quirúrgica o si el 

paciente inicia la fase de mantenimiento.18  
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Actualmente se conoce el hecho de que el tratamiento periodontal convencional, 

ya sea este con o sin tratamiento quirúrgico, llega a ser efectivo en erradicar los 

factores que directamente producen la enfermedad en la mayoría de los casos, sin 

embargo, no es capaz de controlar los factores de riesgo de cada paciente ni su 

susceptibilidad individual frente a ella.19 

Debido a esto se dice que la enfermedad pueda reinstaurarse si el factor etiológico 

y  la presencia de bacterias con potencial patógeno, vuelven a llegar a porcentajes 

que sobrepasen la capacidad de aguante del hospedador.20 Por esto la 

enfermedad periodontal es considerada como un mal de carácter crónico. El 

hecho de que el tratamiento sea calificado o no como efectivo dependerá del tipo 

de ecosistema presente en el surco gingival comparado con la salud periodontal a 

través de un equilibrio hospedador-parásito.21 Y para llegar a este equilibrio 

siempre será necesario que el paciente sea responsable y ponga de su parte a 

través de la higiene bucal diaria que comprenda una buena técnica de remoción 

de placa. Sin embargo, muchas veces lograr conseguir esa cooperación del 

paciente en esta tarea es difícil de alcanzar a lo largo del tiempo.22 

2.3.1 Concepto del Mantenimiento Periodontal 

“El mantenimiento periodontal toma como una extensión del tratamiento 

periodontal activo, y consiste en la conservación de la salud periodontal en 

pacientes tratados previamente.”23 

Por otro lado, se define el mantenimiento periodontal como “la suma de los 

procedimientos realizados a determinados intervalos, encaminados a mantener la 
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salud oral del paciente, así como a la detección precoz y tratamiento de la 

enfermedad periodontal, bien sea nueva o recurrente, enfermedad periimplantaria 

y otras patologías.”24 

Anteriormente el término se conocía como “Terapia Periodontal de Apoyo” [(SPT) 

por sus siglas en inglés; Supportive Periodontal Therapy], “mantenimiento 

preventivo” y “mantenimiento Recall”. Actualmente, la Academia Americana de 

Periodoncia lo nombra como Mantenimiento Periodontal (MP) y lo define como: 

“Los procedimientos realizados a intervalos seleccionados para asistir al paciente 

periodontal en el mantenimiento de la salud oral. Como parte de la terapia 

periodontal, se establece un intervalo para la atención continua periódica. Los 

procedimientos de mantenimiento están bajo la supervisión del dentista y 

típicamente incluyen una actualización de los historiales médicos y dentales, 

revisión radiográfica, el examen de tejidos blandos extra orales e intraorales, 

examen dental, evaluación periodontal, la eliminación de la flora bacteriana de la 

zona crevicular y de bolsas, el raspado y alisado radicular donde se indique, el 

pulido de los dientes, y una revisión del eficaz control de la placa del paciente. 

Recordar que el Mantenimiento Periodontal después del tratamiento activo 

periodontal no es sinónimo de una profilaxis.” 25 
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En general y dependiendo de los diversos autores este término se le llamará 

dependiendo de los objetivos tras los cuales vaya. Según Schallhorn y Snider 

26clasifican el MP en tres categorías:  

1. Visita de soporte periodontal preventiva: esta será la que se aplique a pacientes 

sanos ya que su objetivo es la  preservación de la salud periodontal y prevención 

de la aparición de gingivitis o que esta progrese a periodontitis. En esta se lleva a 

cabo la prevención primaria y se incorpora instrucciones y enseñanza de técnicas 

de higiene oral. En aquellos casos donde los pacientes lleven aparatos de 

ortodoncia, prótesis fija o removible, o restauraciones complejas, el “cuidado 

periodontal de soporte preventivo” incluye la ejecución de un examen radiológico 

periódico y un desbridamiento mecánico profesional.  

2. Visita de soporte periodontal post-tratamiento: en esta su objetivo se centra en 

mantener la salud oral de los pacientes y a la vez evitar la reaparición de la 

enfermedad periodontal todo esto tras haber recibido la fase higiénica del 

tratamiento. Se categoriza como una extensión del tratamiento periodontal donde 

el paciente es sometido a recibir instrucciones de higiene oral, raspados y alisados 

radiculares, farmacoterapia e irrigación subgingival. 26 

3. “Visita de soporte periodontal paliativa”, este es el que se lleva a cabo en 

pacientes que por una u otra razón no cumplen con el tratamiento a cabalidad o no 

reciben un tratamiento adecuado ya sea porque no cumplen con las citas, porque 

tienen mala higiene oral o porque son pacientes médicamente comprometidos. Y 

se encarga de prevenir la progresión de la enfermedad en estos mismos. 26 
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2.3.2 Fundamentos Biológicos para la Terapia de Mantenimiento Periodontal 

Se ha observado en diversos estudios que la terapia de Mantenimiento 

Periodontal es un coadyuvante en la salud periodontal del paciente ya que gracias 

a esta los niveles de inserción y de la profundidad de sondaje alcanzados durante 

el tratamiento periodontal son capaces de ser conservados.27 

Además, se ha demostrado que la pérdida de dientes en algunos pacientes 

periodontales es inversamente proporcional a la frecuencia de la terapia de 

Mantenimiento Periodontal.27 “Se ha mostrado que la pérdida de dientes en 

pacientes con enfermedad periodontal, es inversamente proporcional a la 

frecuencia de la TMP”28. 

Según el estudio de Bostanci et al. aplicado con pacientes que habían recibido 

terapia periodontal 10 años atrás,  logró demostrar que los pacientes que habían 

recibido al menos mantenimiento periodontal de forma periódica habían 

disminuido significativamente las profundidades de sondaje y reducido la cantidad 

de dientes perdidos, comparados con los que no habían recibido ninguna terapia 

de mantenimiento periodontal.29   

Por otro lado, algunos estudios mencionan que la periodontitis recurrente se 

previene o se limita a través de un buen control de la placa ya sea por medio de 

una higiene oral óptima o a través de la terapia de Mantenimiento Periodontal de 

forma periódica.30 
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Dado que los pacientes rara vez son completamente eficaces en la eliminación de 

la placa, la adhesión a un programa de mantenimiento periodontal reduce el riesgo 

de una futura pérdida de inserción. 30 

Sin embargo, los pacientes con antecedentes de periodontitis requieren 

mantenimiento periodontal periódico, ya que la higiene bucal supragingival 

personal por sí sola no ha sido capaz de controlar la pérdida de los niveles de 

inserción.30 

“Debido a que no es posible predecir cuándo una gingivitis progresará a 

periodontitis, la TMP provee una monitorización periódica, al igual que proporciona 

la remoción profesional de placa bacteriana en pacientes que han sido tratados de 

enfermedad periodontal.”27 

Del mismo modo, el mantenimiento periodontal permite la monitorización de los 

implantes dentales, así como la evaluación de aspectos mecánicos y biológicos de 

soporte del implante y la restauración.30 

A pesar de todo lo anterior, muchas veces tanto los esfuerzos de los clínicos como 

de los pacientes, hay ciertos individuos que llegan a experimentar una pérdida 

progresiva de los niveles de inserción o pérdida del implante a pesar de mantener 

un horario regular de mantenimiento periodontal. Por lo cual en este tipo de casos 

se acude de forma adicional al uso de información de diagnóstico adicional tal 

como análisis microbianos, o a la implementación del uso de una terapia que 

incluye agentes antimicrobianos locales o sistémicos.31 
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2.3.3 Justificación de la Terapia de Mantenimiento Periodontal 

La terapia de mantenimiento periodontal es de suma importancia ya que según 

diversos autores podemos nombrar que esta fase del tratamiento aporta una serie 

de ventajas las cuales se han demostrado en una serie de estudios tales como: 

-Entre mayor sea el número de citas de mantenimiento menor cantidad de  pérdida 

dental. 28 

-Previene la progresión de la gingivitis a estados más severos como la 

enfermedad periodontal propiamente dicha.32 

-Eliminación y control en pacientes tratados profesionalmente de la placa 

bacteriana y factores retentivos de esta.33 

Por otro lado, se tiene presente por definición que las enfermedades periodontales  

más prevalentes son crónicas por lo que permanecen en el tiempo y no poseen 

una cura como tal, por lo que hay que estar en continua evaluación de como 

progresa esta enfermedad o si se mantiene bajo control. Y para esto es importante 

que el desarrollo de la placa dental se controle constantemente. 24 

También, se considera importante el mantenimiento periodontal ya que existen 

factores de riesgo que persisten en el tiempo o son difíciles de controlar, ya que 

recordemos que al ser esta una enfermedad de origen multifactorial es difícil 

mantener todos estos factores controlados, independientemente de si el origen es 

genético, inmunológico, bacteriano, sistémico, farmacológico, etc.  
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Además, se considera que el biofilme causal comienza a formarse al acabar el 

tratamiento, que los patógenos periodontales regresan a niveles basales entre las 

9 y 11 semanas tras concluir la terapia, y que el origen de las bacterias proviene 

tanto de la transmisión intraoral a partir de otros nichos como de fuentes 

externas.24 

Actualmente con una estrategia adecuada de mantenimiento periodontal 

implementada regularmente en los pacientes que han recibido una terapia activa 

se previene o mantiene la reinfección en una incidencia mínima.24 Esto se observa 

cuando se estudian una serie de parámetros tales como la extracción dentaria 

donde algunos estudios demuestran que los pacientes con periodontitis en 

mantenimiento periodontal correcto pierden 10 veces menos cantidad de piezas 

dentales por año en comparación con pacientes que se encuentran sin un 

mantenimiento periodontal regulado; así como la profundidad de sondaje y el nivel 

de inserción, ya que se ha evidenciado que estas variables permanecen sin 

cambios al menos durante seis años si el mantenimiento periodontal es regular. 

Cuando esto no se cumple, a los tres años se observan signos obvios de 

periodontitis, y a los 5 años el 45% de los pacientes presentaban situaciones 

periodontales similares a su estado inicial.24 

Ahora bien, en el caso de pacientes periodontales que han sido tratados con 

implantes, el mantenimiento es de suma importancia ya que se ha demostrado la 

transmisión intraoral de patógenos, es decir, diente-implante. Se puede decir que 

tanto en los dientes como en los implantes los patógenos periodontales son igual 

de frecuentes para ambos casos. En el caso de pacientes que desarrollan bolsas 
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periimplantarias profundas se desenvuelve una micro flora muy patógena ya que 

existen factores implantarios que favorecen la formación y maduración del biofilme 

subgingival como: superficie del implante, posición de los implantes, prótesis «no 

higiénicas», mala higiene oral del paciente, no cumplimiento de los 

mantenimientos; por lo que se han documentado tres veces más fracasos 

tardíos/periimplantitis en pacientes con historia previa de periodontitis.24  

2.3.4 Objetivos de la Terapia de Mantenimiento P eriodontal 

La Academia Americana de Periodoncia establece como Objetivos de la Terapia 

de Mantenimiento Periodontal (AAP, 2003) lo siguiente: 34 

a) Prevenir o minimizar la recurrencia y progresión de la enfermedad periodontal  

en pacientes que han sido previamente tratados, ya sea por gingivitis, periodontitis 

o periimplantitis. 

b) Prevenir o reducir la incidencia de pérdida de dientes sobre la base de una 

monitorización de la dentición y acciones específicas. 

c) Incrementar la probabilidad de localizar y tratar precozmente, otras 

enfermedades o condiciones halladas dentro de la cavidad bucal. 
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Los objetivos se categorizan en: 

2.3.4.1 Etiopatogénico:  

1. Lograr establecer y posteriormente mantener un equilibrio que 

permita que el proceso de la enfermedad periodontal no recurra y 

disminuir de igual modo la incidencia de la enfermedad; entre los 

factores patogénicos y la resistencia del hospedador.35  

2.3.4.2 Clínicos específicos del mantenimiento:  

1. Mantener en perfecto estado la dentición natural y los tejidos de 

soporte periodontal de la cavidad bucal, prolongando la fase de 

tratamiento activo de la terapia periodontal, asegurando sus 

resultados, intensificando la regeneración tisular y evitando la 

reaparición de la enfermedad. 36 

2. Mantener los niveles de inserción constantes e invariables, así como 

las profundidades de sondaje, para detectar de forma precoz signos 

que nos indiquen recidiva de la enfermedad.37  

3. Mantener un control de placa óptimo, evita que las bacterias se 

acumulen sobre las superficies dentarias en una cantidad suficiente 

como para provocar la recidiva de la enfermedad.37  

4. Mantener la flora microbiana patológica o la actividad enzimática por 

debajo de los umbrales de acción.35  
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5. Evaluar de forma regular el estado de salud periodontal de los 

pacientes, para detectar de forma precoz signos que  indiquen 

recidiva de la enfermedad.36  

6. Monitorizar de forma continua el estado de salud bucal.36 

7. Es importante dar instrucciones al paciente, además de mantenerlo 

constantemente educado en materia de salud bucodental y motivarlo 

a mantener niveles de higiene oral adecuados.23  

8. Establecer las citas de mantenimiento en intervalos adecuados de 

tiempo y para así evitar o contrarrestar cualquier indicio de recidiva 

de la enfermedad.38  

2.3.4.3 Medicina preventiva:  

Se plantean 2 objetivos del MP como prevención primaria y prevención 

secundaria: 38  

1. Prevenir el inicio y la progresión de la enfermedad periodontal 

(prevención primaria).  

2. Prevenir la recidiva de la enfermedad tras la fase activa del 

tratamiento periodontal (prevención secundaria).  

También se citan otros objetivos que se catalogan como mayormente específicos 

tales como: 24  

1. Desestructurar el biofilme subgingival.  

2. Evitar la recolonización de los patógenos periodontales y la formación de un 

nuevo biofilme subgingival patológico.  
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3. Permitir la colonización de bacterias compatibles con la salud.  

4. Controlar de forma adecuada la inflamación.  

5. Reforzar la higiene bucodental y la motivación del paciente.  

6. Conseguir una inserción clínica estable.  

7. Preservar el hueso alveolar de soporte. 

8. Mantener una dentición aceptable a nivel funcional y estético.  

2.3.5 Programa de Mantenimiento Periodontal 

Las visitas periódicas de seguimiento son la base de un programa de prevención 

importante a largo plazo. La atención periodontal en cada visita se compone de 

diversas partes. Esta atención se adaptará a las diferentes necesidades que 

presente el paciente. Se divide cada cita de mantenimiento periodontal en tres 

fases.1 

1. Examen y evaluación. 

2. Reforzamiento de la higiene bucal y tratamiento de mantenimiento. 

3. Programación del paciente para la siguiente cita de mantenimiento periodontal. 

Como se logra ver esta fase está constituida por una serie de pasos que son los 

que permiten tanto al operador como al paciente cumplir con cada uno de los 

objetivos que se proponen en la terapia de mantenimiento periodontal. 
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Se podría ahondar más específicamente en cada una de estas fases por lo que se 

tiene que: 

En la primera parte que se compone del examen y evaluación se tendrá que el 

odontólogo hace una evaluación similar a la que se hizo cuando el paciente inició 

por primera vez la terapia periodontal. Sin embargo, el odontólogo se concentra 

específicamente en todos aquellos cambios que se hayan hecho manifiestos 

desde la última evaluación. Además se observa el estado actual de la higiene 

bucodental del paciente, así como hacer las debidas anotaciones en el expediente 

sobre cambios en la historia médica del paciente. Evaluar la condición tanto del 

estado gingival actual, mucosa oral, dientes, implantes, prótesis y restauraciones, 

así como oclusión y movilidad dental.1 

Con respecto al examen radiográfico  quedará a  criterio del clínico y dependiendo 

de los hallazgos encontrados en la cita de mantenimiento periodontal y la 

gravedad inicial del caso ayudan a determinar la necesidad, frecuencia y cantidad 

de radiografías. Por lo que se individualizará según cada paciente. Y en caso de 

proceder a retomar ya sea un juego completo de radiografías o una en específico 

a comparar con los hallazgos de las placas iniciales para revisar la altura ósea, 

reparación de defectos óseos, signos de traumatismo por oclusión, cambios 

patológicos periapicales y caries.1 

Con respecto a la segunda parte del tratamiento de mantenimiento periodontal, se 

va a tener que reforzar al paciente todas las técnicas de higiene oral que se le 

hayan enseñado durante la primera fase del tratamiento no quirúrgico. Las cuales 
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varían entre un paciente y otro debido a la diferencia de necesidades y 

condiciones presentes en cada caso particular. Además, es importante que se 

observe detenidamente la técnica que esté utilizando el paciente y hacer las 

respectivas correcciones y/o modificaciones pertinentes que le permitan llevar a 

cabo y de la forma más apropiada el control de la placa bacteriana. En ocasiones 

se considera importante tener algunas citas complementarias para poder 

desarrollar en el paciente las habilidades necesarias para este fin. Ya que es de 

suma importancia que el paciente lo haga de la mejor manera posible debido a 

que un paciente que ha recibido una buena educación de higiene bucal tiende a 

presentar menores cantidades de placa y gingivitis comparado con pacientes que 

no han recibido ningún tipo de educación.1 

En relación con el tratamiento se realizará la remoción de todo depósito de materia 

alba, placa y tártaro dental supra y subgingival; luego se procede a consumar  

todos los raspados y alisados radiculares requeridos de forma selectiva en los 

sitios activos. Es importante tener en consideración evitar instrumentar sitios con 

surcos de profundidades fisiológicas entre 1mm y 3mm ya que lleguen a generar 

una pérdida de inserción debido a la instrumentación repetitiva de los mismos. Se 

aplica un pulido de las superficies dentarias intentando eliminar las zonas rugosas 

retentivas de placa e  incluso una irrigación con agentes antimicrobianos en sitios 

más profundos. Por último se formalizan aplicaciones tópicas de flúor en pacientes 

especialmente predispuestos a la caries.1 
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Finalmente, la tercera parte del mantenimiento se programa la siguiente cita, que 

puede ser de revisión periodontal, tratamiento periodontal adicional (casos de 

recidiva) o incluso los procedimientos de restauración dental.1 

Según la Academia Americana de Periodoncia, se establece el siguiente protocolo 

para la terapia de mantenimiento periodontal.30 

2.3.6 Consideraciones de Tratamiento.  

Los siguientes ítems se incluyen en una visita PM, sujeto a examen previo, la 

historia y el juicio del médico: 

A) Revisión y actualización de la historia médica y dental. 

B) El examen clínico (comparación de las mediciones de referencia anteriores) 

a) Examen Extra oral y registro de resultados. 

b) Examen Intra oral y registro de resultados: 

1) Evaluación de los tejidos blandos orales 

2) Evaluación de cáncer oral 

c) Examen dental y registro de resultados: 

1) Movilidad dental, frémito y factores oclusales 

2) Evaluación de caries coronal y radicular 

3) Factores restaurativos y protésicos, tales como restauraciones 

defectuosas 

4) Otros problemas relacionados con el diente, como contactos abiertos o 

dientes mal posicionados. 
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d) Examen Periodontal y registro de los resultados: 

1) Profundidades de sondaje 

2)  Sangrado al sondaje 

3) Niveles generales de la placa y sarro 

4) Evaluación de  lesiones de furca 

5) Exudado   

6) Otros signos de progresión de la enfermedad  

7) Pruebas microbiológicas en caso necesario 

8) Recesión gingival  

9) Niveles de inserción  

e) Examen de implantes dentales y tejidos peri-implantares y registro de los 

resultados: 

1) Profundidades de sondaje 

2) Sangrado al sondaje 

3) Examen de los componentes  prótesis/pilar 

4) Evaluación de la estabilidad del implante 

5) Examen oclusal 

6) Otros signos y síntomas de la actividad de la enfermedad (por ejemplo, 

dolor, supuración). 

C) Examen radiográfico 

a) Las radiografías deben ser actuales, basadas en las necesidades de 

diagnóstico del paciente, y permiten la evaluación apropiada y la 

interpretación del estado de las estructuras orales, incluyendo los dientes, 
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periodonto, y los implantes dentales. Las radiografías de diagnóstico son 

necesarias para tal efecto. 

b) El juicio del clínico, así como la prevalencia o el grado de progresión de la 

enfermedad, ayuda a determinar la necesidad, frecuencia y número de 

radiografías. 

c) Cualquier anormalidad radiográfica se considerará. 

D) Evaluación del estado de la enfermedad o cambios mediante la revisión de los 

hallazgos del examen clínico y radiográfico, en comparación con los valores 

basales. 

E) Evaluación de la higiene oral personal del paciente. 

F) Tratamiento 

a) Eliminación de la placa y cálculo subgingival y supragingival  

b) Modificación de la conducta: 

1) Reinstruir al paciente en materia de higiene oral 

2) Cumplimiento de los intervalos de mantenimiento periodontal sugeridos 

3) Asesoramiento sobre el control de factores de riesgo (por ejemplo, el 

tabaquismo, la nutrición, el estrés) 

c) Raspado y alisado radicular selectico, si está indicado. 

d) Ajuste oclusal, si está indicado. 

e) Uso de antibióticos sistémicos, agentes antimicrobianos locales, o uso de 

agentes irrigantes, según sea necesario 

f) Desensibilización radicular, en caso necesario 

g) Tratamiento quirúrgico (o la interrupción del mantenimiento y tratamiento de 

la enfermedad periodontal recurrente), si está indicado. 
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G) Comunicación 

a) Informar al paciente sobre su estado actual y necesidad de tratamiento 

adicional si fuese necesario. 

b) Interconsulta con otros profesionales de la salud que están ofreciendo 

terapia adicional o que participan en el programa de mantenimiento 

periodontal, o cuyos servicios sean necesarios. 

H) Planificación 

a) Para la mayoría de los pacientes con antecedentes de periodontitis, puede 

ser necesario inicialmente visitas a intervalos de 3 meses. 

b) Basados en la evaluación de los hallazgos clínicos y el estado de la 

enfermedad, la frecuencia del mantenimiento periodontal sigue siendo el 

mismo, es modificado, o el paciente regresa a los tratamientos de tipo 

mecánicos, químicos, quirúrgicos y/o no quirúrgico. 

2.3.7 Duración de la Terapia 

La Fase de Mantenimiento Periodontal en primera instancia está programada para 

realizarse entre 45 y 60 minutos según lo aconsejan los diversos autores, sin 

embargo se ha establecido que la duración va a depender y se va a individualizar 

según las diversas necesidades del paciente y el riesgo al que esté expuesto y su 

apego al programa.23,27 

2.3.8 Frecuencia del Tratamiento 

Con respecto a la frecuencia entre cita y cita con la que los pacientes deben acudir 

a las citas de mantenimiento periodontal, existen diversos estudios que establecen 
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que este rango de tiempo va a variar dependiendo al igual que en la duración de la 

cita de las necesidades del paciente, los riesgos, y a la capacidad del paciente de 

apego al programa de mantenimiento.27 

Es importante para determinar la frecuencia y período óptimo para la TMP analizar 

una serie de  consideraciones presentes en los pacientes tales como: 27 

• Estado sistémico del paciente. 

• Factores ambientales asociados (tabaquismo, estrés). 

• Cooperación y cumplimiento del paciente. 

• Frecuencia de TMP previa. 

• Diagnóstico inicial. 

• Severidad de la enfermedad. 

• Inicio e historia de la enfermedad. 

• Edad del paciente con respecto a la extensión de la destrucción ocasionada por 

la enfermedad periodontal. 

• Número y distribución de dientes remanentes. 

• Distribución y profundidad de los surcos o bolsas residuales. 

• Porcentaje de sitios con sangramiento al sondaje. 

• Acceso a la instrumentación. 
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• Habilidad del paciente para el control de la placa bacteriana. 

• Cantidad de placa bacteriana y acumulación de cálculo. 

• Cambios en la profundidad de sondaje y en los niveles de inserción. 

• Compromisos de furcación (grado y número de piezas). 

• Susceptibilidad de caries (particularmente caries radiculares). 

• Tratamientos adicionales que presente el paciente.  

Según Newman et al., el primer año posterior al tratamiento periodontal es vital 

para adoctrinar al paciente en materia de seguimiento y refuerzo de técnicas de 

higiene bucodental. Además, se necesita analizar los resultados de los 

procedimientos periodontales quirúrgicos cuando sea el caso. Por otro lado, el 

primer año suelen pasarse por alto algunos factores etiológicos, por lo que hay 

áreas que quizá sea necesario volver a tratar porque los resultados no fueron los 

óptimos y los mismos son más tratables en esta fase. Por esta razón se considera 

que los intervalos de mantenimiento para estos pacientes no sean mayores a los 3 

meses.1 

Existen estudios que establecen que el período adecuado es de 3 meses entre 

cada cita y esto se debe a que la mayoría de los pacientes que presenten una 

historia previa de enfermedad periodontal lo óptimo sería que reciban 

mantenimiento por lo menos 4 veces al año. Según un estudio comparativo los 

pacientes que recibieron este tipo de terapia presentarían una disminución de la 
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probabilidad de progresión de la enfermedad, comparado con pacientes que 

recibieron la terapia con menos frecuencia.30  

Por otro lado, otra de las razones es que entre mayor sea la frecuencia de citas de 

mantenimiento la recolonización de patógenos en bolsas previamente tratadas 

será menor y esta tardará más para llegar a niveles nocivos, por lo que entre más 

cortos sean los intervalos de  las visitas clínicas se eliminará y/o reducirá la 

proporción de patógenos subgingivales asociados con la periodontitis de una 

forma más efectiva.39 Ya que el retorno de los patógenos a los niveles previos al 

tratamiento generalmente se produce en aproximadamente 9 a 11 semanas, pero 

varía enormemente entre los pacientes.30  

A pesar de esto hay estudios que proponen otros intervalos de mantenimiento 

periodontal. Tal es el caso del estudio elaborado por Axelsson y col. que han 

demostrado que citas de mantenimiento en intervalos más largos entre una cita y 

la siguiente también son capaces de  prevenir efectivamente una posterior 

progresión de la enfermedad. Para este estudio se contó con la participación de 

375 pacientes adultos a los cuales se les dio seguimiento durante un período de 

15 años con citas en intervalos de 6 y 12 meses entre una y otra durante los 9 

años previos a ese seguimiento. En este estudio se logró concluir que casi no 

hubo pérdida de soporte periodontal aun incluso cuando las visitas fueron 

realizadas en los intervalos de tiempos anteriormente nombrados.40 

En un estudio elaborado por Lindhe y col. estableció que en pacientes con un 

buen control de higiene oral la frecuencia de los intervalos de citas no es tan 
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importante mas no así en pacientes que presentaron deficiente control de la 

higiene oral. Para esto se realizó un programa de mantenimiento en el que se 

limitaron a dar instrucciones de higiene oral y efectuar limpiezas supragingivales 

cada 4-6 meses, y evidenciaron que los pacientes con una alta frecuencia de 

superficies libres de placa mostraron consistentemente poca evidencia de pérdida 

de inserción adicional. 41 

Según Newman et al., se cuenta con una clasificación de Merín de los intervalos 

de seguimiento para diversas clases de pacientes de seguimiento.1 

Finalmente, se podría decir que el acudir periódicamente a las citas de 

mantenimiento periodontal efectivamente está indicado ya que este trae una serie 

de beneficios al paciente ya que se ha logrado demostrar que los pacientes 

tratados por periodontitis que cumplan con los intervalos de mantenimiento 

periodontal sugeridos experimentarán una menor pérdida de los niveles de 

inserción así como de piezas dentales en comparación con los pacientes que no 

cumplan de una manera adecuada con los intervalos de mantenimiento de la  

terapia periodontal.30  

2.3.9 ¿Cuándo empezar el protocolo de mantenimiento?  

Según    establece que una vez finalizado el tratamiento periodontal, ya sea básico 

o quirúrgico, hay que tener en consideración varios factores tales como: que el 

epitelio de unión se reestablece en 1-2 semanas, la reparación del tejido conectivo 

se produce entre las 4 y 8 semanas y la repoblación bacteriana subgingival se 
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observa en unos dos meses. Por lo que se considera de importancia evaluar los 

resultados del caso para decidir la política de mantenimiento del mismo. 24 

Aunque se observe mejoría de los parámetros hasta nueve meses tras el 

tratamiento, a nivel práctico una buena recomendación sería realizar la 

reevaluación clínica a las 4-8 semanas de concluir la terapia, y a partir de 

entonces programar el mantenimiento.24 

2.3.10 ¿Qué se hace entre citas de mantenimiento?  

El proceso de educación al paciente en materia de higiene oral y todas las 

instrucciones necesarias para que este mantenga niveles de  biofilme bajo control 

entre una cita y otra, es de suma importancia en este punto de la fase de 

mantenimiento donde el clínico no tiene un control directo sobre lo que está 

pasando en la cavidad oral de dicho paciente durante este lapso de tiempo. Es 

vital el refuerzo de técnicas de control del Biofilme dental y mantener motivado al 

paciente para que lo realice.24 

A pesar de esto, existen pacientes a los cuales se les dificulta poder mantener 

bajos los niveles de placa dental haciendo que haya un desequilibrio en la 

condición periodontal y aumentando así el riesgo de que la enfermedad 

periodontal progrese una vez más. 24 

Debido a esto es necesario un buen entrenamiento y brindar la información 

pertinente al paciente y los medios necesarios para que conserve en los niveles 

óptimos de control la placa dental y evitar así volverse a recargar de placa ya que 

esto es contraproducente en la fase de mantenimiento periodontal. Por lo que 
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sería de provecho indicarle al paciente sobre la existencia de diversos dispositivos 

o aditamentos que le permitan controlar los niveles de placa. Tales como: uso del 

hilo dental, cepillos dentales, cepillos interdentales, uso de colutorios, gasa, 

aparatos irrigadores entre otros.24 

2.3.11 ¿Quién  debe recibir el Mantenimiento P eriodontal?  

La terapia de mantenimiento periodontal debe ser recibida por todo paciente  con 

gingivitis, periodontitis, rehabilitaciones complejas, tratamiento de ortodoncia, etc., 

ya que son los candidatos más firmes para ser incluidos en esta fase. Sin embargo 

dada la prevalencia de estas enfermedades, la planificación del mantenimiento 

periodontal debería incluir a una gran parte de la población, aunque el protocolo a 

formalizar sería muy variable: desde medidas preventivas de control de placa y 

factores de riesgo, hasta pruebas complementarias sofisticadas, inclusión de otros 

recursos como los antibióticos, volver a tratar el caso o planificar la sustitución de 

los dientes que se puedan perder. 24 

2.3.12 Ejecución de la Terapia de Mantenimiento P eriodontal 

Con respecto a quien es el encargado de llevar a cabo la terapia de 

mantenimiento periodontal se podría decir que es de vital importancia que durante 

esta fase haya una cooperación adecuada en la que se involucre tanto el 

odontólogo general como el especialista y sobre todo que el paciente esté 

dispuesto a poner de su parte en todo el proceso de la terapia. 
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El odontólogo general tiene la responsabilidad primaria de los pacientes con 

gingivitis asociada a placa bacteriana y pacientes con periodontitis crónica con 

pérdida leve de los niveles de inserción clínica (que no involucre furcaciones). 

Además de libres de enfermedad y con bolsas periodontales residuales poco 

profundas.24-27 

Pacientes con enfermedad periodontal crónica con pérdida moderada de los 

niveles de inserción clínica, bolsas moderadas residuales, arquitectura gingival 

anormal y pacientes con un control de placa deficiente usualmente se alternan 

entre el odontólogo general y el periodoncista. Además, en el caso de pacientes 

con formas agresivas de periodontitis deben ser atendidos por el periodoncista 

pero es importante que estos pacientes mantengan revisiones de sus 

restauraciones periódicamente con el odontólogo general. 24-27 

El periodoncista debe tratar y mantener otras formas de gingivitis (influenciada por 

drogas, enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos, fibromatosis 

gingival hereditaria, entre otras), bolsas residuales profundas, pérdida de inserción 

grave, afectación de furcaciones avanzada, trauma oclusal secundario y pacientes 

con un control de placa deficiente.24-27 
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2.3.13 Consideraciones Especiales para Pacientes Especiales: 23 

Es importante tener en cuenta que existen algunos pacientes a los cuales se les 

tendrá ciertas consideraciones  que hacen que la fase de mantenimiento sea de 

gran importancia para ellos tales como: 

 “Alteraciones hormonales en la mujer. Tanto la pubertad, la menstruación, el 

embarazo, los anticonceptivos orales como el tratamiento hormonal en la 

menopausia, provocan una hipersensibilidad en la encía hacia la placa bacteriana 

y el cálculo. En estas situaciones se observa desde una gingivitis hasta un sobre 

crecimiento gingival.”23 

“Pacientes con aparatos de ortodoncia fijos. Estos pacientes presentan una 

mayor predisposición a la inflamación y el sobre crecimiento gingival por el factor 

retentivo de placa que suponen dichos aparatos.”23 

“Pacientes de la tercera edad. Un elevado número de estos pacientes necesitan 

que cambiemos nuestros métodos habituales de tratamiento debido a la 

disminución de sus defensas, disminución de la agudeza de los sentidos, 

disminución del flujo salival, y al mayor riesgo de padecer destrucción periodontal 

según los estudios realizados en estas poblaciones.”23 

2.3.14 Cumplimiento en las citas de Mantenimiento 

El cumplimiento  las citas de la terapia de mantenimiento periodontal es 

estrictamente necesario  que se haga de una forma ordenada y a cabalidad para 

poder cumplir con los objetivos de la misma. Según Haynes define el término 
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cumplimiento o “compliance” como la capacidad de coincidencia de la conducta 

del paciente con el consejo del médico.  

Sin embargo, el comportamiento habitual de los pacientes es contario a lo que se 

esperaría y más bien el cumplimiento disminuye en especial si se solicita al 

paciente su colaboración cuando se realiza un tratamiento complejo o bien se 

requiere su colaboración durante períodos largos de tiempo, especialmente 

cuando se trata de enfermedades crónicas ya que el paciente al no percibir un 

peligro vital ni observar cambios inmediatos su colaboración suele ser menor.43-44-

45  

En relación con la periodoncia, sucede que los pacientes no suelen perder 

generalmente las piezas dentales de una forma inmediata por lo que esto le resta 

importancia o valor al hecho de que el paciente al no sentir una amenaza con esta 

condición de una forma próxima hace que su colaboración no sea la más 

adecuada durante la fase de soporte periódico periodontal.46  

Dentro de la literatura se encuentra una serie de estudios que concluyen lo 

siguiente con respecto al cumplimiento de la terapia de mantenimiento periodontal 

según las variables de género, edad y tipo de terapia a la cual fueron sometidos 

previo a la fase de mantenimiento: 

Demetriou y col.47y Demirel y col.48 sugieren que las mujeres son más cumplidoras 

que los hombres. Por otro lado Novaes49, concluye en su estudio con respecto a la 

edad que los pacientes mayores son más cumplidores que los pacientes jóvenes, 

mientras que el estudio de Demetriou y col.47sugirió lo opuesto. Además, es 
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posible que los pacientes tratados con cirugía periodontal cumplan más que 

aquellos que reciben tratamiento básico. Y finalmente, en el estudio de Demetriou 

y col.47, los sujetos pertenecientes a un grupo socioeconómico alto parecen ser 

más cumplidores. Sin embargo, esto no es concluyente ya que los datos varían de 

estudio en estudio. 

2.3.15  Factores Asociados al Incumplimiento de las citas de Mantenimiento  

Existen una serie de factores que se encuentran asociados al incumplimiento de 

las citas de la terapia de mantenimiento periodontal. Estas causas van a variar de 

paciente en paciente, e inclusive en un mismo paciente los factores varían con el 

tiempo. 

1. Sexo del paciente: Según algunos autores el mayor porcentaje de 

pacientes que visitan al odontólogo para tratamiento de mantenimiento 

periodontal son mujeres, sin embargo no encuentran una diferencia entre si 

las mujeres o los hombres incumplen con mayor porcentaje. Por otro lado 

hay autores que dicen que las mujeres son más cumplidoras.47-48-50   

2. Edad: Este factor no es un determinante ya que para algunos autores a 

medida que avanza la edad el cumplimiento tiende a aumentar. Por ejemplo 

en el estudio de Novaes51 se concluye que  pacientes de menos de 40 años 

tienden a ser menos cumplidores mientras que en el estudio de Checchi et 

al.52 muestran que los pacientes jóvenes cumplen mejor las citas de terapia 

de mantenimiento periodontal.  
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3. Tipo de tratamiento recibido: Según los estudios dependiendo del 

tratamiento al cual se vea sometido el paciente así será el grado de apego 

a las citas de mantenimiento. Ya que los pacientes que son sometidos a 

procedimientos más invasivos tienden a desarrollar un mayor compromiso a 

acudir a las citas de mantenimiento. Es decir pacientes que fueron 

sometidos a fase quirúrgica tienden a ser más cumplidores que los 

pacientes que solo recibieron raspado y alisado radicular y son aun más 

cumplidores los pacientes que recibieron adicionalmente cirugía ósea. Esto 

puede deberse a que el paciente al estar consciente de que fue parte de un 

proceso quirúrgico tiende a preocuparse más por su estado de salud y van 

a ser pacientes que se cuidarán más.51-53-54 

4. El miedo: Este llega a ser uno de los principales factores por los que un 

paciente no vuelva las citas y no solo de mantenimiento sino de cualquier 

otro procedimiento odontológico en general.55  

5. Factores personales: Algunos pacientes muchas veces pasan por 

momentos en su vida en los cuales se les presentan una serie de 

problemas tales como problemas a nivel laboral, matrimonial, con los hijos, 

estado de ánimo, problemas socioeconómicos  entre otros que hacen que 

se le reste importancia y le den menor prioridad a la terapia de 

mantenimiento.56-57  

6. Falta de conocimiento correcto de la patología que presenta el propio 

paciente: Es de suma importancia el papel que juega el profesional a cargo 

del caso y el cual debe y tiene la responsabilidad de informar de la mejor 

manera posible al paciente sobre su condición patológica y hacerle ver el 
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grado de importancia que debe este de prestar  a su condición. Ya que 

muchas veces el paciente al no estar lo suficientemente enterado de lo que 

le sucede este le resta importancia y no se da cuenta de la necesidad que 

tiene el mismo de la terapia de mantenimiento.46   

7. Compartir las visitas de TPS entre el dentista general y el 

periodoncista. Este factor según Nevins nos dice que  el hecho de tener 

que llevar un tratamiento de forma simultánea tanto con el odontólogo 

general como con el especialista en periodoncia llega a reducir  la 

frecuencia con  la que se va a las citas de mantenimiento ya que el paciente 

llega a confundirse y no estar percatado de que es lo que se encarga cada 

uno de los profesionales, ya que cada uno cumplirá un procedimiento 

diferente según las necesidades del paciente y las capacidades del 

profesional, por lo que el paciente puede llegar a creer innecesario ya se 

uno u otro tratamiento, además que esto le demandará más tiempo al 

paciente para acudir a las diferentes citas las cuales se vuelven difíciles de 

coordinar.56  

8. La frecuencia de las visitas: El factor que dice que a mayor número de 

visitas el cumplimiento será menor. Esto quizá porque puede llegar a 

volverse tedioso para el paciente estar acudiendo a la consulta tan a 

menudo ya que este invierte no solo tiempo sino también dinero. 58 
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2.3.16 Complicaciones de la Terapia de Mantenimiento P eriodontal 

A pesar de ser la Terapia de Mantenimiento Periodontal una forma de mantener al 

paciente lo más sano posible, mantener la enfermedad periodontal bajo control y 

prevenir la pérdida de piezas dentales existen una serie de riesgos que se pueden 

llegar a desarrollar como complicación de la misma. Entre ellas tenemos la 

aparición de caries radicular, sensibilidad radicular, lesiones endodónticas y 

abscesos periodontales. 

Con respecto a la caries radicular y, según los estudios una de las consecuencias 

de la terapia de mantenimiento periodontal, es la remoción del cemento radicular 

lo cual es un elemento vital para la prevención de la caries a nivel radicular.  El 

factor que se presenta entre la fase de mantenimiento en la cual se remueve cierta 

cantidad de cemento seguido de una fase de mantenimiento periodontal en la cual 

se llega a remover inclusive dentina hace que los pacientes estén mayormente 

propensos a padecer de esa condición. Esto unido a los casos en los cuales los 

pacientes no poseen buenos hábitos de higiene oral. Además pacientes que ya 

conserven algún tipo de recesión gingival incrementan su riesgo a adquirir caries 

radiculares. Por lo que se sugiere que se efectúe la terapia de mantenimiento 

periodontal de la mano con una excelente educación en materia de higiene oral al 

paciente, así como la aplicación de barnices de flúor y uso de clorhexidina.24-39 

Por otro lado, esta remoción de cemento radicular puede llegar a generar otra 

complicación como lo es la sensibilidad radicular en pacientes bajo una terapia de 

mantenimiento periodontal. Además de la exposición de la superficie radicular así 
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como las recesiones gingivales generan esta misma complicación. Se ha visto en 

estudios que un alto porcentaje de pacientes tratados por periodontitis tienen 

prevalencia de sensibilidad radicular. Su manejo es similar al de la caries 

radicular.24-39 

También, dentro de las complicaciones se citan los abscesos periodontales, se 

presentan en un 35% de los pacientes que han recibido una terapia de 

mantenimiento periodontal y están asociados a casos de rápida progresión. Estos 

abscesos son más frecuentes durante la terapia de mantenimiento periodontal en 

pacientes que únicamente recibieron terapia de tipo no quirúrgica durante la 

primera fase del tratamiento.24-39 

2.3.17  Recurrencia de la Enfermedad P eriodontal 

Algunas veces se presenta recurrencia de las lesiones. Y esto se debe a varias 

causas:  

1. Tratamiento inadecuado o insuficiente: Este favorece  la acumulación de 

placa  ya que no se remueve de forma adecuada todos los posibles factores 

que permiten su acumulación. Además también se muestra la presencia de 

placa en lugares de difícil acceso lo cual incremente la posibilidad de una 

recurrencia de las lesiones.1 

2. Restauraciones inadecuadas: Esto se presenta en el caso de que se 

realicen restauraciones posteriores al tratamiento periodontal que no hayan 

quedado en perfecto estado, lo que incrementa las zonas de retención del 

factor primario, el biofilme dental, aumentando el riesgo de una recidiva.1 
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3. Falta de compromiso del paciente: En este caso cuando el paciente no 

cumple con sus citas de mantenimiento hace que el mismo tenga una 

recaída en la enfermedad y retorne a un estado inclusive peor que el inicial. 

Esto se genera ya sea a falta de conciencia del paciente para continuar con 

el tratamiento o una falla del odontólogo de recordarle al paciente la 

importancia de la fase de mantenimiento periodontal y las posibles 

consecuencias de un abandono de esta terapia.1 

4. Enfermedades sistémicas: La presencia de enfermedades sistémicas 

muchas veces afecta el sistema inmunológico del paciente lo cual hace que 

este no tenga una mejoría visible o presente lesiones recurrentes. Además, 

este tipo de condición afecta también la resistencia del huésped a niveles 

de placa que eran tolerablemente aceptables en un paciente que no 

presente una enfermedad sistémica de fondo lo cual lo pone en 

desventaja.1 

2.3.18  Terapia de Mantenimiento Periodontal en Pacientes con Implantes 

Dentales 

 

El control de placa es tan críticamente importante para el mantenimiento de los 

implantes dentales como para los dientes naturales.59 Este tipo de pacientes son 

susceptibles  a una condición llamada periimplantitis1 la cual se define según la 

Academia Americana de periodoncia como: “Un proceso inflamatorio alrededor de 

un implante que incluye tanto la inflamación del tejido blando y la pérdida del 

hueso de soporte”25. 
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Debido a lo anterior, se ha establecido que todos los pacientes con implantes sean 

evaluados a intervalos regulares para monitorear su estado peri-implante, la 

condición de las prótesis sobre implantes, y el control de la placa. Todo esto con el 

fin de evitar las posibles consecuencias ya que estos pacientes pueden ser más 

propensos a la inflamación inducida por placa con pérdida ósea.1-30 

La periimplantitis llega a ser difícil de tratar por lo que es de vital importancia que 

un paciente que opte por la colocación de los implantes como método restaurativo-

protésico sea un paciente ya sea que esté libre de enfermedad periodontal o bajo 

un control estricto de la misma; sin dejar de lado una terapia de mantenimiento 

periodontal de forma periódica y perseverante.1 

Según la Academia Americana de Periodoncia, a la hora de aplicar la 

instrumentación de rutina de los implantes dentales, estos se pueden ver 

afectados ya que sufren ralladuras y enfrentan a las superficies de implantes 

expuestos, lo que podría dar resultado a alteraciones que agrandan tanto la 

acumulación de placa y recolonización con bacterias patógenas.30 

Por consiguiente, los procedimientos para los pacientes con implantes a pesar de 

ser similares a las operaciones en pacientes con dentición natural distan de tres 

cosas a nombrar a continuación: 

1. Se debe utilizar instrumentación especial que no rasgue los implantes para 

la eliminación de cálculos en estos. Algunos estudios que evalúan los 

efectos de los diferentes procedimientos de mantenimiento de superficies 

de implantes han demostrado que el uso de curetas metálicas así como el 
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uso de puntas ultrasónicas tienden a generar marcas o rugosidades en las 

superficies de titanio de los implantes. Por otro lado, algunos estudios 

recomiendan el uso de curetas plásticas o con punta de oro, puesto que 

son materiales más suaves que el titanio.  Estos instrumentos son menos 

propensos a rayar la superficie del implante.1-30 

2. Aunque se recomienda el uso de antimicrobianos aplicados de forma tópica 

y de uso diario, se debe evitar lo agentes profilácticos de fluoruro ácido ya 

que estos dañan las superficies de titanio de los pilares del implante.1 

3. Si se utilizan pastas profilácticas se debe tener en cuenta que estas sean 

no abrasivas o de abrasivo fino. Se recomienda el uso de copas de hule 

con harina de pómez, óxido de estaño o pastas especiales para el pulido de 

implantes haciendo presión de forma tal que esta sea ligera e intermitente 

en los movimientos efectuados.1 

Finalmente y en resumen las técnicas de higiene oral de implantes eficaces se 

incluye cepillos interdentales, hilo dental, cinta dental, y cintas de seda, así como 

agentes quimioterapéuticos tópicos. Mantenimiento profesional utilizando 

instrumentos de plástico o un uso juicioso de los instrumentos metálicos, abrasivos 

de aire y polvo, así como el pulido con una copa de goma y abrasivo fino, también 

puede ser indicada.1-30 
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2.3.19  Terapia de Mantenimiento Periodontal con el uso adjunto de 

Antimicrobianos/Antibióticos 

 

El uso de antimicrobianos/antibióticos de forma adjunta con la TMP ha llegado a 

tener cada vez más auge ya que al parecer no todos los pacientes son capaces de 

mantener los niveles de higiene oral adecuados para una buena salud periodontal. 

Por lo que actualmente se han estado implementando como una medida de ayuda 

o compensatoria a las formas mecánicas de remoción de biofilme dental.40 

Según Rosling et al., el uso diario de dentífrico con triclosán / copolímero es capaz 

de reducir la frecuencia de las bolsas periodontales profundas, y el número de 

sitios con pérdida de inserción y pérdida de hueso, ya que reducen  la microbiota 

subgingival cuantitativa y cualitativamente.60-61 

El uso de dentífrico según Teles et al. que contenía  triclosán / copolímero era 

capaz de impedir la pérdida de inserción en pacientes que hayan presentado 

antecedentes de periodontitis, en particular en pacientes que no hayan seguido 

una terapia periodontal de apoyo que incluyera desbridamiento subgingival.62 

Sin embargo, en este mismo artículo concluyen que se puede prevenir una mayor 

pérdida de inserción en pacientes que estuvieran sujetos bajo una terapia de 

mantenimiento periodontal con solo el control mecánico de la placa supragingival y 

subgingival bien ejecutada sin ser necesario el uso complementario de los 

antimicrobianos.62 
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Por consiguiente, es necesario ya sea que el paciente se mantenga bajo una 

terapia de mantenimiento periodontal o bajo el uso de algún antimicrobiano que 

prevenga la pérdida de los niveles de inserción gingival. 

Por otro lado Furichi, concluyó que el uso diario de crema dental con copolímero 

de triclosán mejora la cicatrización después de la terapia periodontal no quirúrgica. 

Y que además su uso diario retarda significativamente la tasa de progresión de la 

enfermedad.63 

Según Persson et al., el uso de clorhexidina de forma semanal en su estudio de 

tres años en combinación con, tratamientos semestrales de barniz de fluoruro 

manifestaron mejoras periodontales clínicas iniciales y con una tendencia a la 

disminución del riesgo de pérdida de dientes.64 

Por otro lado, Löe & Rindom Schiött demostraron que la clorhexidina es efectiva 

como enjuagatorio para la inhibición de la formación de la placa dental tanto en 

sus concentraciones al 0,12% y 2%  y para la prevención de la aparición de 

gingivitis.65 

Finalmente, el uso del PerioChip® que es  un chip único biodegradable, que 

contiene 2,5 mg de Gluconato de Clorhexidina que se utiliza como parte de la 

terapia de mantenimiento periodontal y que se inserta en las encías en aquellas 

áreas que posean bolsas periodontales mayores a los 5 mm después del raspado 

y alisado radicular convencional.66 

Se ha demostrado que su uso en combinación con el raspado y alisado radicular 

ha sido capaz de  mejorar  la condición clínica y microbiológica de la periodontitis 
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del adulto; además, de ser efectivo en la reducción de la profundidad al sondaje y 

el mantenimiento de los niveles de inserción en un lapso entre los 6-9 meses. Ya 

que en este lapso se produce su biodegradación. Por lo que al ser la enfermedad 

periodontal una condición de carácter crónico se recomienda la posterior 

reevaluación y tratamiento del paciente. 66 
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2.4 PRINCIPIOS BÁSICOS DE ELABORACIÓN DE BASE DE DATOS 

2.4.1 Generalidades 

Una base de datos consiste en un conjunto de datos inter-relacionados a los que 

se accede mediante programas, la cual contiene información relevante para una 

empresa. Esta base de datos tiene como objetivo principal proporcionar una forma 

de almacenar y recuperar la información de manera práctica y eficiente.67 

Existen sistemas de un solo usuario en el que solo un usuario accede al sistema y 

sistemas multiusuarios en el cual se tiene acceso simultáneo por varios usuarios a 

la base de datos. 68 

Los sistemas de bases de datos se diseñan para gestionar grandes cantidades de 

información, esta comprende cuatro componentes los cuales son los datos, el 

hardware, software y los usuarios. 68 

2.4.1.1 Datos 

Los datos de la base de datos por lo general son integrados y compartidos; 

integrado se refiere a que hay una unificación de varios ficheros y una estructura 

que permite relacionarse entre sí; mientras compartida se refiere a que las piezas 

individuales de datos se comparten entre diferentes usuarios y cada uno tiene 

acceso a la misma pieza de datos. 68 
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2.4.1.2 Hardware 

 Los componentes del hardware constan de: 

 Volúmenes de almacenamiento secundario. 

 Procesadores de hardware y la memoria principal. 68 

2.4.1.3 Software 

Conocido como el administrador de base de datos o el servidor de base de datos 

(DBMS). Cada solicitud de acceso a la base de datos es manejada por el DBMS; 

el agregar o eliminar archivos, recuperar y almacenar datos desde dichos archivos 

son características que proporciona el DBMS. 68 

El DBMS es un sistema de software de propósito general que facilita los procesos 

de definición, construcción, manipulación y compartición de bases de datos entre 

varios usuarios y aplicaciones. 69 

Existen algunos programas (software) de uso libre y comercial. Entre los libres se 

encuentran Postgre SQL, MySQL, Firebird, SQLite, DB2 Express- C, Apache 

Derby; mientras que de los comerciales se mencionan a Oracle y MS SQL server, 

Advantage database, DBase, Fox Pro, IBM DB2 Universal Database, IBM informix, 

Microsoft Access, Nexus DB, paradox, Open Access. 
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2.4.1.4 Tipos de usuarios 

Existen tres clases de usuarios 

 Administrador de base de datos (DBA): responsable del acceso, 

coordinación y monitorización de la base de datos, adquirir software y 

hardware necesarios, además soluciona problemas de seguridad y tiempos 

de respuesta pobres. 70 

 Diseñadores de bases de datos: responsables de escribir los programas de 

aplicación de base de datos en algún lenguaje de programación.  Son los 

que identifican los datos que se van a almacenar en la base de datos y de 

cómo se van a representar y almacenar los mismos. El diseñador es quien 

se mantiene en comunicación con los usuarios para conocer los requisitos 

para así crear un diseño que satisfaga sus necesidades. 70 

 Usuarios finales: son quienes interactúan con el sistema. Los usuarios se 

clasifican en varias categorías: 

 Usuarios finales casuales: tienen acceso ocasional a la base de 

datos y en cada acceso se necesita información diferente. 

 Usuarios finales principiantes o paramétricos: consulta y actualiza 

constantemente la base de datos. 

 Usuarios finales sofisticados: ingenieros, analistas, científicos y otros 

que se  encuentran familiarizados con el DBMS. 

 Usuarios finales independientes: utilizan paquetes de programas con 

interfaces fáciles de usar para mantener bases de datos 

personales.69 
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2.4.2 Modelos de una base de datos 

El diseño de una base de datos inicia con la fase de definición de requisitos y 

análisis. Dichos requisitos se documentan en detalle y se transforman en un 

diseño conceptual, los cuales se representan y manipulan mediante herramientas 

computarizadas, de modo que al implementarse la base de datos se pueda 

mantener, modificar y transformar de una manera fácil. Después el diseño se 

convierte en un diseño lógico que se expresa en un modelo de datos. Y por último 

se elabora un diseño físico, donde se proporcionan especificaciones 

suplementarias para el almacenamiento y acceso a la base de datos. 69 

El modelo de datos es quien describe los datos, las relaciones, la semántica y las 

restricciones de consistencia.  

2.4.2.1 Modelo entidad-relación 

Como su nombre lo dice consta de entidades y de relaciones. Una entidad es una 

cosa u objeto que se distingue de otros, por ejemplo una persona, un paciente, un 

estudiante. Las entidades en la base de datos se describen por medio de 

atributos, por ejemplo el nombre, número de identificación, dirección de la 

persona. Una entidad tiene un valor particular para cada uno de sus atributos, por 

ejemplo José Castro López, 1 1584 6890, San Isidro de Heredia.  Los valores de 

los atributos se convierten en la parte principal de los datos almacenados en la 

base de datos; la asociación entre varias entidades se considera como una 

relación. 67,69 
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Una entidad puede tener varios atributos que la identifiquen, pero no se permite 

que un par de entidades tengan exactamente los mismos atributos. Un tipo de 

entidad normalmente tiene un atributo con valores distintos para cada entidad 

individual, este atributo se conoce como atributo clave; un ejemplo de esto sería el 

atributo número de identificación, ya que el mismo es un número único para cada 

persona.67 Algunas entidades tienen más de un atributo clave, mientras otras 

pueden incluso no tener un atributo clave, a las cuales se le denominan tipo de 

entidades débiles. 70 

 

Fig1: Se observan las entidades contenidas en rectángulos, mientras los 

atributos en óvalos, estos se encuentran unidos por una línea recta. 

Cada atributo clave debe ir subrayado.  
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2.4.2.2 Modelo relacional  

El modelo relacional es un modelo basado en registros; esto debido a que la base 

de datos se organiza en registros de formato fijo de varios tipos. Cada tabla que se 

diseña contiene un tipo de registro particular, este a su vez define un número de 

campos fijos o atributos. 69 

Presentado en 1970 por Ted Codd, este modelo utiliza el concepto de una relación 

matemática. Por medio de un grupo de tablas se representan los datos y las 

relaciones entre ellas. Estando cada tabla compuesta por varias columnas.67   

El modelo relacional en la base de datos es una colección de relaciones, 

pareciéndose cada relación a una tabla de valores. Cada tabla está compuesta por 

columnas las cuales se nombran para ayudar en la interpretación del significado 

de los valores de las filas. 67,69 

Para el modelo relacional existe una serie de términos, a una fila se le nombra 

como tupla, una cabecera de columna es un atributo y el nombre de la tabla una 

relación. Existen además dominios los cuales son aquellos valores que aparecen 

en una columna, estos dominios son nombrados para facilitar la interpretación de 

los valores, por ejemplo se considera un dominio el número de identificación, el 

número de teléfono fijo, el número de teléfono móvil, el nombre del paciente, la 

edad del paciente. 69 

Cada dominio está compuesto por un conjunto o cadena de caracteres, por 

ejemplo el dominio número de identificación está conformado por nueve dígitos 

numéricos, cuyo primer dígito representa la provincia en que nació. 69 
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Un esquema de relación está compuesto por un nombre de relación R y una lista 

de atributos, los cuales son nombres de dominios D. 69 

 

Fig 2: Atributos y tuplas de una relación Paciente   

Una relación se diferencia de un fichero o tabla por ciertas características como el 

orden de las tuplas en una relación ya que la misma no es sensible a un 

ordenamiento de un conjunto de tuplas, mientras tanto un fichero siempre tiene 

establecido un orden entre ellos.69 

El SQL es el lenguaje estándar para bases de datos relacionales, permite 

combinar de forma eficiente diferentes tablas para extraer información relacionada, 
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facilita distribuir bases de datos relacionales, consiente gestionar los datos junto 

con las relaciones existentes entre ellos.69 

2.4.3 Ventajas de bases de datos  

 Organizar información por medio de una estructura de datos común, de 

manera accesible y reutilizable para usuarios y aplicaciones. 

 Ejecutar un control de la información, permitiéndose aumentar la 

fiabilidad y la disponibilidad de la información, eliminar redundancia y 

establecer seguridad sobre el acceso de los datos. 

 Proveen facilidades para la manipulación de grandes volúmenes de 

datos.  

 Simplifican la programación de equipos de consistencia.  

 Garantizan que los cambios de la base serán siempre consistentes sin 

importar si hay errores  

 Organizan los datos con un impacto mínimo en el código de los 

programas.  

 Bajan drásticamente los tiempos de desarrollo y aumentan la calidad del 

sistema desarrollado si son bien explotados por los desarrolladores. 69 

2.4.4 Inconvenientes de bases de datos 

 Se debe disponer de una o más personas que administren la base de 

datos, por lo que incrementa los costos de operación. Sin embargo hay que 



93 
 

balancear este aspecto con la calidad y confiabilidad del sistema que se 

obtiene.  

 Complejidad: los Software muy complejos y las personas que vayan a 

usarlo deben tener conocimiento de las funcionalidades del mismo para 

aprovecharlo al máximo.  

 La complejidad y la gran cantidad de funciones que tienen hacen que sea 

un Software de gran tamaño, que requiere de gran cantidad de memoria 

para poder correr.  

 Costo del Hardware adicional. 69 
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CAPÍTULO 3. MÉTODO DE TRABAJO 

 

Contar con una base de datos que facilite la información, resulta necesario en toda 

organización.  Para confeccionarla es primordial la recopilación de los datos y 

requisitos que darán sustento a la misma.   

El primer paso, el cual es de suma importancia, consiste en reconocer las 

necesidades del usuario.  Se debe realizar una adecuada recolección de los datos 

para luego proceder con el análisis de los mismos, lo cual se implementa de forma 

exhaustiva y minuciosa. 

Este estudio es de tipo cualitativo, el cual es un estudio que se caracteriza por 

desarrollar procesos en términos descriptivos e interpretar acciones; además 

busca la comprensión e interpretación de la realidad humana. 

Este estudio se elaboró por medio de la aplicación de una encuesta de tipo 

descriptiva, dirigida a los potenciales usuarios de la base de datos.  La muestra 

fue constituida por dieciséis doctores que laboran como docentes del 

Departamento de Periodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Costa Rica; de ellos, cinco son odontólogos generales y once especialistas. 

Por medio de técnicas gráficas y numéricas se plasmó una estadística descriptiva 

o deductiva  la cual permitió darle sentido a la información obtenida. 
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CAPÍTULO 4. DESARROLLO 

4.1 RESULTADOS 

4.1.1 Características generales de los entrevistados.  

Con el fin de valorar los datos que requieren en una base de datos de pacientes 

atendidos en la clínica Periodoncia se procedió a entrevistar a 16 odontólogos  con 

una edad promedio de 39,1 (IC95%: 36,2 – 42,0); de los cuales el 68% son 

mujeres; tienen un promedio de 14 años de ejercer (IC95%: 11,6 – 16,7). Se 

entrevistaron  5 odontólogos generales y 11 odontólogos especialistas; sin que se 

presentara diferencia estadísticamente significativa en la edad (p=0,056) ni en los 

años de ejercer (p=0,085). 

Características % // Promedio (SD) 

% de mujeres 68% 

% de especialistas 68% 

Edad  37,9 (5,5) 

Años de ejercer  12,5 (4,8) 
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4.1.2 Características de la base de datos 

1. Según las características del paciente que debe tener la base de datos son 

las siguientes: 

 

 

 

 

 

 

2. Según la ubicación de paciente la base de datos debe contener la siguiente 

información: 

 

 

 

 

 

 

 

Características % 

Sexo 100 

Edad 100 

Fecha de ingreso   100 

Ocupación 81 

Características % 

Provincia 100 

Cantón 88 

Distrito   75 

Barrio 14 

Otras señas 14 
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Diagnóstico 
Inicial 

93,75% 

Gingivitis 

93,75% 

Periodontitis 

93,75% 

Agresiva 

93,75% 

Localizada 

87,5% 

Generalizada 

87,5% 

Crónica 

100% 

Localizada 

93,75% 

Generalizada 

93,75% 

3. Las características que debe incluir sobre la condición del paciente son:  

 

 

 

 

 

 

4. Con respecto a la condición periodontal los entrevistados indicaron que se 

incluya lo siguiente: 

 

 

 

 

Condición del paciente % 

Sistema cardiovascular 100 

Sistema endocrino 100 

Sistema inmunológico 100 

Uso de medicamentos 100 
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5. El 93,75% de los entrevistados indicaron que es necesario incluir el índice 

de sangrado e índice de biofilme dental. 

6. Las variables que consideraron necesarias para incluir en la base de datos 

en relación con las bolsas periodontales son las siguientes:  

Bolsas peridontales % 

Cantidad 82 

Severidad 69 

Ubicación 82 

 

7. El registro de las bolsas periodontales en la base de datos debe ser:  

 

 

 

 

 

8. El 100% de los entrevistados indicó que se incluya las categorías del 

comportamiento de fumado del paciente, a saber: no fumador 81,25%; 

exfumador 87,5%; fumador ocasional 75%; moderado 81,25% y pesado 

87,5%. 

Ubicación % 

Pieza 69 

Cuadrante 31 

Sextante 0 
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9. El 93,75% de los entrevistados indicó necesario incluir el dato de piezas 

dentales naturales y de implantes presentes en boca del paciente.  

10. El 100% de los entrevistados indicó necesario tener una hoja de 

seguimiento de la etapa del tratamiento en que se encuentra el paciente. 

11. El 81,25% de los entrevistados indicó que es necesario incluir el nivel 

socioeconómico del paciente. 

4.2 DISCUSIÓN 

Según los resultados obtenidos en la encuesta, es de suma importancia incorporar 

en la base de datos  la variable sexo, debido a que este representa un factor de 

riesgo de la enfermedad periodontal; las mujeres son más propensas a padecer 

dicha enfermedad, debido a que la gíngiva se torna más sensible a los cambios 

hormonales volviéndose más susceptible a la periodontitis.   

La edad se considera un factor de riesgo, tanto por aumentar la prevalencia, como 

la severidad de la enfermedad, asociada a deficiencias en la higiene bucal y a 

cambios hormonales. 71  

En cuanto a la fecha de ingreso, esta es importante para dar el seguimiento desde 

el día que se inicia con el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad periodontal 

en la clínica de periodoncia de la Facultad de Odontología.8  

Algunos instructores de la cátedra de periodoncia, consideraron importante incluir 

la ocupación del paciente.  Desde el punto de vista económico, la ocupación o tipo 

de actividad económica que realiza el paciente es importante, ya que en países 
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con población de ingresos bajos, las enfermedades bucodentales han aumentado 

su prevalencia 5,6. Es bien sabido que la principal causa de enfermedad 

periodontal es el acúmulo de placa bacteriana, muchos pacientes no tienen la 

posibilidades de llegar a suplir la necesidad de un kit completo de higiene oral, 

además de que en ocasiones algunos pacientes por el trajín diario de sus 

profesiones, no logran dedicar el tiempo necesario para el cuidado de su higiene 

bucodental.  

La  incidencia de la enfermedad periodontal según ubicación geográfica, es otro 

dato importante a considerar, ya que permitirá respaldar datos en registros  

durante lapsos de  años y  hacer las comparaciones según región: por provincia, 

cantón y distrito, etc.  Por otro lado, « debido a la falta de recursos o el deseo de 

simplificar el proceso de examen, muchos estudios epidemiológicos de las 

enfermedades periodontales han utilizado métodos de registros parciales para 

evaluar la incidencia y severidad de la enfermedad». 72,73 

De esta manera se conocerán posibles zonas más vulnerables a la enfermedad 

periodontal o posibles zonas con  presencia de factores de riesgo a los que se 

expone la población.  Conforme se van alimentando los registros en las bases de 

datos, será posible generar reportes para obtener resultados mediante la 

correlación de variables. Dichos resultados servirán de evidencia para 

fundamentar hallazgos y medir el comportamiento de las variables, así como hacer 

proyecciones a futuro.73 
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El valor y la importancia de la información radican en un mayor conocimiento 

sobre el estado de situación en un momento dado al cumplir los respectivos 

estudios epidemiológicos, así como la lectura crítica de las variables en el tiempo 

para examinar tendencias, identificar períodos de mayor o menor incidencia de la 

enfermedad  y su ubicación geográfica.73 

Con respecto a la condición sistémica del paciente, el 100% de los entrevistados 

indicaron que esta variable se incluya en la base de datos y es que se debe tener 

claro que la etiología de la enfermedad periodontal es de tipo infeccioso-

inflamatoria por lo que tiende a afectar a los tejidos de soporte del diente. Además, 

se ha observado que padecer periodontitis puede conllevar un riesgo aumentado 

de aparición y/o progresión de ciertas condiciones sistémicas tales como las 

enfermedades cardiovasculares, diabetes, ciertas enfermedades inmunes, entre 

otras. Esto debido a la gran cantidad de superficie de epitelio ulcerado de las 

bolsas que permite a través de mecanismos el paso de bacterias y sus productos 

al organismo. Dentro de los cuales se nombrar: Infección metastásica o 

bacteremia, daño metastásico e inflamación metastásica.74,75 

Es de suma importancia tener en cuenta y/o contemplar dentro de la base de 

datos este rubro ya que al estar asociada la enfermedad con otras condiciones es 

necesario conocer cada caso de cada paciente en particular para así tomar 

decisiones a la hora de llevar a cabo el tratamiento periodontal y a la vez tener una 

idea de cómo va reaccionar este paciente ante las diversas fases del mismo 

tratamiento propiamente dicho. Además se deben tomar las debidas precauciones 
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en el momento de tratar al paciente sea cual sea su condición patológica 

asociada. 

Por otro lado se recalca que es de ayuda conocer este dato del paciente para 

saber y poder darle así un tratamiento de calidad y derivarlo en caso de ser 

necesario al personal en salud competente tanto a la hora de hacer interconsultas 

como el tratamiento en conjunto a otras disciplinas del área de salud. 

Con respecto a la condición periodontal los entrevistados indicaron que se incluya 

una clasificación de la enfermedad periodontal. Y es importante saber que el 

término “periodontal” engloba una serie componentes que contiene todos los 

padecimientos de los tejidos de soporte dental.  

Dentro de estas podemos destacar las enfermedades gingivales y las 

periodontales propiamente dichas. Las enfermedades gingivales van a ser 

aquellas que únicamente involucren las encías. Dentro de estas la más 

representativa es la gingivitis la cual es una inflamación de la encía asociada a la 

placa bacteriana que acusa irritación y dicha inflamación.1 

Por otro lado se encuentran las enfermedades periodontales propiamente dichas 

las cuales se definen como  la “enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte 

de los dientes causada por microorganismos o grupos de microorganismos 

específicos que producen la destrucción progresiva del ligamento periodontal y el 

hueso alveolar con formación de bolsa, recesión o ambas”. A esta se le conoce 

con el nombre de periodontitis.1 
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La periodontitis a su vez va a estar subdivida en crónica  y agresiva que a su vez 

se subdividen en generalizada y localizada dependiendo del número de sitios 

afectados. Estas clasificaciones de las enfermedades son útiles con fines 

diagnósticos, pronósticos y de planeación terapéutica. Por lo que es de 

importancia agregarlos dentro de la base con el fin de poder dar el tratamiento 

más adecuado según las necesidades del paciente y poder así establecer un buen 

diagnóstico y pronóstico a la vez de cada caso en particular.1 

De acuerdo con el índice de sangrado el 100% de los entrevistados indicaron que 

es necesario incluirlo. El sangrado al sondaje ha sido uno de los parámetros 

periodontales más debatidos y analizados ya que se considera que es un predictor 

de enfermedad periodontal pero se puede ver afectado por variables como el 

tamaño de la sonda o la fuerza del operador.  De esta forma el índice de sangrado  

es de gran importancia en el registro de datos ya que  este se correlaciona con los 

demás parámetros clínicos ya que su presencia no es un indicativo absoluto de 

enfermedad (valor predictivo positivo 6%) mientras que su ausencia si es un 

indicador confiable de salud periodontal (valor predictivo negativo 98%). 7 

De esta manera, por medio de los registros  en bases de datos de los índices de 

sangrado es posible evaluar la evolución del paciente y generar a partir de la 

misma la curva normal del estado de salud-enfermedad del paciente en un 

momento dado, a fin de detectar el estado de mejoría o en su defecto de un 

empeoramiento que amerite intensificar los cuidados y el tratamiento.7 
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Otro índice necesario es el de placa bacteriana. La principal causa de la 

enfermedad periodontal es el acúmulo de placa bacteriana, por esta razón, como 

herramienta diagnóstica se considera necesario tomar en cuenta el registro del 

índice de placa.  Desde la primera cita de diagnóstico, el paciente conoce su 

condición real de higiene oral, permite además que al proporcionarse 

instrucciones de higiene oral por parte del odontólogo, el paciente sea capaz de 

comprender la importancia de una correcta limpieza; por otra parte, al realizarse el 

índice de placa en cada cita, sea esto en la preclínica, clínica, énfasis y/o pasantía 

de periodoncia, el mismo determina si conforme avanzan las sesiones del 

tratamiento periodontal, el paciente está siendo capaz de controlar el factor que 

representa riesgo, aumentando de esta forma el éxito de dicho procedimiento. 1 

Otra condición es el registro de las bolsas periodontales en la base de datos. Las 

variables que consideraron necesarias para incluir en la base de datos en relación 

con las bolsas periodontales son las siguientes cantidad, severidad y ubicación. 

Se define una bolsa periodontal como el ahondamiento del surco gingival de 

manera patológica, y es uno de los rasgos clínicos de la enfermedad periodontal. 

Es importante recordar que existen tanto bolsas verdaderas como pseudobolsas 

por lo que es de importancia saber identificarlas ya que una bolsa gingival o falsa 

se forma por un aumento del volumen gingival sin que se dé una destrucción de 

los tejidos periodontales subyacentes. Y esto es necesario ya que por otro lado 

una bolsa verdadera o periodontal incluye una destrucción de los tejidos 

periodontales de soporte induciendo a la movilidad e inclusive la exfoliación de las 

piezas dentales.1 
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Las bolsas periodontales son de dos tipos: Supra óseas cuando el fondo de la 

bolsa se ubica coronal al hueso alveolar subyacente y las infra óseas donde el 

fondo de la bolsa se ubica apical con respecto al nivel del hueso alveolar 

subyacente y donde su pared lateral se ubica entre la superficie dental y el hueso 

alveolar.1 

Las bolsas, además, abarcan más de una superficie y poseen diferentes 

profundidades. Por lo que es importante a nivel de la Clínica de Periodoncia  

conocer este dato ya que según el tipo de bolsas, cantidad y severidad así será el 

tratamiento que se le aplique al paciente y cómo se catalogará el mismo, ya sea  

en un paciente de nuevo ingreso o un paciente con tratamiento ya iniciado y de 

continuación. Esto debido a que si comparativamente se observa a un paciente 

que posee pseudobolsas con uno que posea múltiples bolsas infra óseas y en 

zonas posteriores este será de un manejo un poco más complejo y tenderá a 

recibir una mayor cantidad de citas que el primero anteriormente citado. Todo esto  

permite hacer un sistema que con ayuda de la base de datos organice a los 

pacientes según el grado de complejidad y según las habilidades de cada 

estudiante y contenidos académicos de cada curso.1 

Según los diferentes criterios del profesorado de las clínicas de periodoncia, se 

considera que el registro de la cantidad de bolsas que los pacientes presenten 

debería de darse por unidad dental.  Esto debe realizarse así, ya que existe una 

especificidad de sitio, que indica que la destrucción periodontal puede darse en 

una sola pieza en específico, así como también puede presentarse en un solo sitio 
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de una sola pieza dental.  Además estos sitios en algunas ocasiones pueden 

encontrarse activos o inactivos.1   

Al identificar por pieza la afectación periodontal, se logra una facilitación en el 

trabajo al momento de reconocer que sitios están más afectados que otros.  De 

esta forma se logra una clasificación más exacta de la enfermedad, y qué tan 

severo es el problema y los diferentes abordajes que se le darán dependiendo de 

la cantidad de piezas y sitios afectados.1 

Según los resultados se puede decir que  los expertos en periodoncia de la 

facultad, recomiendan agregar un apartado en la base de datos referente a saber 

si una persona es fumadora o no. 

Al ser el tabaco un factor de riesgo de la enfermedad periodontal es de suma 

importancia conocer si un paciente es fumador o no. Este conocimiento ayuda a la 

planificación del tratamiento a realizarse, ya que el fumado afecta la extensión, 

gravedad y prevalencia de la enfermedad periodontal. Adicionalmente, conocer si 

un paciente es fumador facilitaría detectar posibles fallos en el tratamiento, ya que 

se sabe que un paciente fumador no reacciona de la misma forma al tratamiento 

periodontal que un paciente no fumador.76  

El paciente fumador se le instruye de igual forma que el paciente no fumador, sin 

embargo el tratamiento debe enfocarse en el control mecánico de la placa y en el 

cese del fumado.76  

La totalidad de los entrevistados indicó necesario incluir el dato de piezas dentales 

naturales y de implantes presentes en boca del paciente. El mantener un  registro 
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actualizado en la  bases de datos  de  la cantidad de piezas dentales por paciente   

permite  una mejor clasificación de pacientes en la clínica de periodoncia de la 

Facultad de Odontología. 

Por otro lado la presencia de la cantidad de piezas dentales por paciente en la 

base de datos nos permitirá conocer la tendencia de las piezas que generalmente 

están ausentes por razones periodontales, desde su identificación y localización.  

De esta manera se conocerá cuáles son las piezas más susceptibles a la 

enfermedad periodontal, ya que no todas las piezas se extraen por razones 

periodontales.  Este registro comprobará estudios previos sobre las causas de la 

pérdida de piezas dentales, pues dichos estudios indican que en los más jóvenes 

la caries es la principal razón de pérdida dental, y a partir de los 30 años, la 

enfermedad  periodontal predomina como factor etiológico.77,78  

También, el 100% de los entrevistados indicó necesario tener una hoja de 

seguimiento de la etapa del tratamiento en que se encuentra el paciente. Al incluir 

la etapa del tratamiento en que se halla el paciente, dentro de la plataforma de 

base de datos, se considera necesario este dato debido a que de esta manera se 

tendría un registro de si el paciente completó o no cada una de las fases del 

tratamiento hasta llegar a la fase de mantenimiento. De esta manera se podría 

realizar estudios comparativos que determinen si los pacientes que realmente 

culminaron el tratamiento, han tenido mayor éxito estabilizando su salud 

periodontal; o por lo contrario, si los pacientes han abandonado el tratamiento 

entonces estudiar la incidencia, causas e incluso comparar la deserción por sexo.1 
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Finalmente, el 100% de los entrevistados indicó que es necesario incluir el nivel 

socioeconómico del paciente. Los entrevistados  consideran necesario agregar un 

apartado dentro de la base de datos que incluya el estado socioeconómico de las 

personas. Ya que este es considerado un indicador de riesgo de la enfermedad 

periodontal, siendo en muchas ocasiones el limitante del acceso a los servicios de 

salud privados, así como a la educación, obteniendo como resultado que los 

sectores de la población, con un estado socioeconómico bajo, son los más 

afectados por problemas periodontales.79  

Con este dato, se determina el acceso a instrumentos básicos de higiene oral,  

además se estimaría el grado de educación de las personas, con el fin de adecuar 

el tratamiento y las diferentes charlas al nivel de cada paciente.79  

4.3 CONCLUSIONES  

1. Es necesaria la creación de una base de datos que satisfaga las 

necesidades de la cátedra de Periodoncia de la Facultada de Odontología 

de la Universidad de Costa Rica ante el cambio que experimentará la 

misma por medio de la digitalización del expediente. 

2. Con el fin de que los pacientes reciban una atención de calidad, por la cual 

se destaca la Facultad de Odontología de la Universidad de Costa Rica, la 

creación de una base de datos permitirá agilizar tanto el proceso de 

selección de pacientes como el de asignación. 

3. Una vez elaborada la base de datos se evitará que los pacientes de 

continuación queden sin atención ya que esta permitirá llevar un récord que 
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registre las citas atendidas y las próximas citas de mantenimiento, con el fin 

de que el tratamiento no quede inconcluso. 

4. En una base de datos se debe cumplir con ciertas exigencias o 

requerimientos que deben ser incluidas, para los instructores de la cátedra 

de periodoncia estos deben ser sexo, edad, fecha de ingreso, provincia que 

habita, enfermedades sistémicas relacionadas con la incidencia de 

periodontis, índice de placa e índice de sangrado, comportamiento de 

fumado del paciente, fase de tratamiento, presencia de piezas dentales o 

implantes, así como el factor socioeconómico. 

4.4 RECOMENDACIONES 

1. Impulsar en la Facultad de Odontología de la Universidad de Costa Rica 

una estrategia de sistema de datos mediante el documento electrónico, 

para digitalizar y sistematizar las bases de datos, integrarlas y hacerlas 

accesibles al profesorado y estudiantado de la facultad, gracias a la 

conectividad que permitirá el desarrollo de la plataforma informática.  

2. Gestionar ante el Centro de Informática y la Escuela de Ciencias de la 

Computación e Informática, la identificación de requerimientos y la 

plataforma en software libre para el desarrollo de la base de datos a partir 

de los parámetros recomendados. 

3. Adquirir capacidad de memoria virtual para el respaldo electrónico de la 

información de las bases de datos. 
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4. Diseñar programas con aplicaciones informáticas para el análisis de la 

información en las bases de datos, considerando los resultados de la 

encuesta efectuada a los instructores de las clínicas de periodoncia. 

5. Estandarizar los registros de información de las diferentes clínicas de 

periodoncia de la Facultad de Odontología, con el objetivo de unificar los 

mismos y alimentar las bases de datos. 

6. Contar con el recurso humano técnico capacitado para dar soporte y 

mantenimiento a las bases de datos.  

7. Plasmar en una base de datos los contenidos sugeridos por los 

instructores, ponerlo a prueba, para determinar los elementos que se 

pueden y deben mejorar.   
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CAPÍTULO 5: PARTE FINAL 

5.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Mes Actividad Responsable 

Marzo 

Abril 

Seminario Introductorio 

Recopilación bibliográfica 

 

Mayo Clases teóricas  

Junio Seminarios:   

1.  Periodonto sano y alteraciones 

2. Tratamiento quirúrgico y no quirúrgico 

3. Fase de mantenimiento periodontal 

4. Principios básicos de elaboración de bases de 

datos 

 

Julio Entrega del marco teórico  

Agosto Recopilación de información  

Setiembre Análisis de información  

Octubre Discusión y elaboración de la memoria  

Noviembre Presentación oral  

Diciembre Presentación final  
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5.2 FACTORES FACILITADORES / OBSTÁCULOS Y DIFICULTADES  

Durante la elaboración del proyecto se contó con la colaboración de la Dirección 

de Clínicas en cuanto al respaldo al mismo, ya que al encontrarse la Facultad de 

Odontología en un proceso de implementación de expediente electrónico, cada 

departamento confeccionará una lista de exigencias para el programa; por ende al 

realizarse este estudio preliminar se reducirían costos y tiempo para el 

Departamento de Ciencias Diagnósticas. Por otra parte, un importante ente 

facilitador para la ejecución de este trabajo de investigación, fue la colaboración y  

anuencia de los dieciséis doctores de la cátedra de periodoncia para con el 

estudio. 

Como factor limitante, durante el proceso de investigación fue la renuncia de los 

colaboradores de la Facultad de Informática de la Universidad de Costa Rica, por 

lo tanto se pretendió buscar otros colaboradores, sin embargo se fracasó en el 

intento. Por otra parte, se intentó contar con colaboradores externos a la 

Universidad de Costa Rica, sin embargo, no se logró llegar a término debido al 

factor económico y por el poco tiempo para la realización y ejecución de una base 

de datos. 

Sin embargo, y a pesar de la limitante del tiempo se contó con la ayuda de dos 

estudiantes de informática de la Universidad de Costa Rica y otro del Instituto 

Tecnológico de Costa Rica los cuales realizaron un prototipo de una base de 

datos. 
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5.3 BITÁCORA 

FECHA ACTIVIDAD 

18 marzo Primera reunión con Dra. Gisella Rojas 

22 abril Segunda reunión con Dra. Gisella Rojas 

27 mayo 
Presentación de seminario “Periodonto y alteraciones 

periodontales” a cargo de Alejandro Solano Coto 

30 mayo 
Envío de marco teórico para revisión “Tratamientos quirúrgicos y no 

quirúrgicos del tratamiento periodontal “ 

3 junio 
Presentación de seminario “Técnicas quirúrgicas y no quirúrgicas 

del tratamiento periodontal ” a cargo de Leydi Salguera Reyes 

10 junio 
Presentación de seminario “Terapia de mantenimiento periodontal” 

a cargo de Greivin Hernández Calderón. 

17 junio 

Presentación de seminario “Principios básicos de bases de datos” a 

cargo de Daniela Campos Cordero. 

Reunión con colaboradora de informática 

1 julio 
Envío por correo electrónico revisión de marco teórico sobre 

Terapia de Mantenimiento Periodontal. 

2 julio 
Primer envío de correcciones de marco teórico “Tratamientos 

quirúrgicos y no quirúrgicos del tratamiento periodontal“ 

4 julio 

Solicitud por correo electrónico de cita para revisión de marco 

teórico sobre base de datos a colaboradora de informática y envío 

de marco teórico a la misma. (Sin respuesta) 



114 
 

19 Julio 
Solicitud por correo electrónico de cita para revisión de marco 

teórico sobre base de datos a colaboradora de informática. 

19 julio 
Segundo envío de correcciones de marco teórico “Tratamientos 

quirúrgicos y no quirúrgicos del tratamiento periodontal“ 

20 Julio Envío marco teórico sobre base de datos a Dra. Gisella Rojas 

22 julio 
Revisión y correcciones sobre marco teórico base de datos por 

parte de la Dra. Gisella Rojas. 

24 julio 
Envío por correo electrónico a Dra. Gisella Rojas la lista preliminar 

de requerimientos para base de datos. 

4 agosto 
Solicitud por correo electrónico de cita para revisión de marco 

teórico sobre base de datos a colaboradora de informática. 

23 agosto 

Reunión con el profesor de la Facultad de Informática de la 

Universidad de Costa Rica el señor Javier Vásquez, por búsqueda 

de nuevos colaboradores 

24 agosto 
Reunión con colaboradora de informática, revisión de marco teórico 

sobre base de datos, correcciones y recomendaciones. 

25 agosto 
Envío  de marco teórico preliminar por correo electrónico a Dra. 

Gisella Rojas. 

30 agosto 

Segunda reunión con el profesor de la Facultad de Informática de 

la Universidad de Costa Rica el señor Javier Vásquez.  En la 

misma él informa que debe rechazar propuesta. 

8 setiembre 
Envío de encuesta preliminar por correo electrónico a Dra. Gisella 

Rojas. 
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12 setiembre 
Envío de encuesta preliminar primera corrección a Dra. Gisella 

Rojas. 

15 setiembre Reunión con Msc. Jaqueline Castillo, corrección de encuesta 

17 setiembre 
Envío de encuesta preliminar segunda corrección a Dra. Gisella 

Rojas. 

22 setiembre 
Envío de encuesta preliminar tercera corrección a Dra. Gisella 

Rojas y Msc. Jaqueline Castillo. 

25 setiembre Aceptación de encuesta 

26-30 

setiembre 

Recolección de datos y  tabulación de los mismos. 

Envío por correo electrónico tabulación de datos para análisis 

estadístico a Msc. Jaqueline Castillo. 

9 octubre 
Envío por correo electrónico de avance del proyecto a Dra. Gisella 

Rojas 

19 octubre 
Envío por correo electrónico de avance del proyecto a Dra. Gisella 

Rojas 

29 octubre 
Envío por correo electrónico de avance del proyecto a Dra. Gisella 

Rojas 

30 octubre 
Envío por correo electrónico de avance del proyecto a Dra. Gisella 

Rojas 

2 noviembre 
Envío por correo electrónico de avance del proyecto a Dra. Gisella 

Rojas 
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5.5 ANEXOS 
 
DISEÑO E IMPLEMENTACIÓN DE UNA BASE DE DATOS DE LOS PACIENTES 
DE LA CLÍNICA DE PERIODONCIA EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE 

LA UNIVERSIDAD DE COSTA RICA.  
 

Estimado (a) participante: se está realizando una investigación para determinar la 
necesidad de diseñar una base de datos de los pacientes que son atendidos en la 
Clínica de Periodoncia de la UCR. Su participación es voluntaria y confidencial. 

Agradecemos su colaboración. 
 

1. Sobre datos personales marque con una equis (X) los que usted considere que 
se deban incluir para la creación de la base de datos:  

 

a. (  )Sexo 

b. (  )Edad 

c. (  )Fecha de ingreso 

d.  (  )Ocupación 

e.  (  )NS/NR 

 

2. ¿Qué datos demográficos considera usted necesarios para incluir e la base de 

datos? 

a. (  )Provincia 

b. (  )Catón 

c. (  )Distrito 

d. (  )Barrio 

e. (  )Otras señas 

f. (  )NS/NR 

g. (  )Ninguna  

 

3. Con respecto a la condición de salud del paciente, marque con una equis (X) las 
variables a añadir en la base de datos:  

 

a. (  )Sistema cardiovascular 

b. (  )Sistema endocrino 

c. (  )Sistema inmunológico 

d. (  ) Uso de medicamentos 

e. (  )NS/NR 

 
 

 
 

No.  
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4. Con respecto a la condición periodontal: 

 
4.1 Co respectos al Diagnóstico inicial marque con una equis (X) las variables a 

añadir en la base de datos: 
 

a. (  ) Diagnóstico periodontal inicial 

a.1 (  ) Gingivitis 

a.2 (  ) Periodontitis 

     a.2.1 (   ) Agresiva 

a.2.1.1 (   ) Localizada 

                a.2.1.2 (   ) Generalizada  

 

     a.2.2 (   ) Crónica 

                a.2.2.1 (   ) Localizada 

                a.2.2.2 (   ) Generalizada 

 

4.2 Con respecto a los índices utilizados para el diagnóstico cuál o cuáles 

considera necesarios incluir dentro de la base de datos. 

 

a. (  ) índice de placa  

b. (  ) índice de sangrado 

c. (  )Ambas 

d. (  )Ninguno 

e. (  )NS/NR 

 

4.3 Con respecto a las bolsas periodontales marque con una equis (X) la/las 
variables que considere necesarias que debe contener la base de datos: 
 

a. (  ) Cantidad de bolsas 

b. (  ) Severidad de bolsas 

c. (  ) Ubicación de bolsas 

d. (  )Ninguno 

e. (  )NS/NR 

 

4.4 ¿Cómo considera usted que deben estar registradas la cantidad de bolsas 

periodontales en una base de datos? 

 

a. (  )Por pieza dental 

b. (  )Por cuadrante 

c. (  )Por sextante 

d. (  )NS/NR     
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4.5 Con respecto al paciente fumador considera usted se deba incluir la 

clasificación según: 

 

a. (  ) No fumador 

b. (  ) Exfumador (secesión desde hace 5 años) 

c. (  ) Fumador ocasional (menos de 10 cigarrillos al día) 

d. (  ) Fumador moderado (10 a 19 cigarrillos diarios) 

e. (  )Fumador pesado (más de un paquete diario) 

f. (  )Ninguno 

g. (  )NS/NR 

 

4.6 Según la cantidad de piezas dentales (naturales e implantes) considera usted 

necesario se deba incluir esta información dentro de la base de datos? 

 

a. (  )Sí 

b. (  )No 

c. (  )NS/NR 

 

4.7 Marque con una equis (x) la/las variables considere necesarias incluir con 

respecto a la etapa de tratamiento en la que se encuentra el paciente. 

 

a. (  )Fase I 

b. (  )Fase II 

c. (  )Fase de Mantenimiento 

d. (  )Ninguno 

e. (  )NS/NR 

 

5. ¿Considera usted necesario conocer el estado socioeconómico del paciente?   
 

a. (  )Si  
b. (  )No  
c. (  )NS/NR 

 
6. ¿Considera usted necesario la inclusión de alguna otra variable en la base de 

datos?  
 

a. (  )Si, Cual(es) 

b. (  )No  
c. (  )NS/NR 

 
__________________________________________________________________ 
 

Gracias por su colaboración. 
 

Género:   F   M      Edad_____  Odontólogo General______   Especialista______  
 
Años de ejercicio______ 


