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GLOSARIO DE TÉRMINOS  

ANTIBIÓTICO: Moléculas o agentes producidos por microorganismos que tienen la 

capacidad de matar o inhibir el crecimiento de otros microorganismos. 

ANTISÉPTICO: Agente que inhibe el crecimiento y desarrollo de microorganismos. 

ALISADO RADICULAR: Tratamiento definitivo diseñado para remover el cemento 

o las superficies de dentina rugosas contaminadas con microorganismos y sus 

toxinas. 

BIOPELÍCULA/PLACA BACTERIANA: Comunidad de microorganismos de 

múltiples especies que se adhieren entre sí y a una superficie, y están encerrados 

en una matriz extracelular. 

BOP: También se conoce como sangrado gingival, es un signo de inflamación 

periodontal el cual se calcula por medio de una regla de tres de acuerdo a la 

cantidad de superficies sangrantes. 

CLORHEXIDINA: Un agente antiséptico bis-biguanida que se usa para prevenir la 

colonización y matar o inhibir los microorganismos en las superficies de la piel, las 

membranas mucosas y los dientes. 

CRESTA ALVEOLAR: La porción más coronal del proceso alveolar. 

GUIA DE PRÁCTICA CLÍNICA: Documento basado en revisiones sistemáticas 

cuyo objetivo es orientar las decisiones y los criterios de diagnóstico, manejo y 

tratamiento en áreas específicas de la atención de la salud. 

PERIODONTITIS: Enfermedad inflamatoria crónica que se desencadena por 

microorganismos bacterianos e implica una inflamación crónica grave que provoca 

la destrucción del aparato de soporte dental y puede conducir a la pérdida de los 

dientes. También puede provocar otros problemas de salud. 

RASPAJE: Instrumentación de la corona y superficie radicular de los dientes para 

remover biopelícula, cálculos y pigmentaciones. 

TERAPIA PERIODONTAL NO QUIRÚRGICA: Tratamiento que abarca la 

motivación del paciente, control de biopelícula, raspaje supra y subgingival, alisado 

radicular. 



 

TERAPIA PERIODONTAL QUIRÚRGICA: Tratamiento que requiere la elevación 

de un colgajo para mejorar acceso y visibilidad en la eliminación de biopelícula 

TRATAMIENTO ADJUNTO: Procedimientos terapéuticos complementarios y 

adicionales. En periodoncia, generalmente se refiere a procedimientos distintos al 

raspaje y alisado radicular.
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1. Introducción  

 

La periodontitis se caracteriza por una inflamación crónica mediada por el 

hospedero asociada a la disbiosis microbiana, lo que da como resultado la pérdida 

de la inserción periodontal, la pérdida ósea radiográfica, el sangrado gingival y 

parámetros clínicos de inflamación como el edema y eritema. (1) 

 

La fisiopatología de la enfermedad se ha caracterizado en sus vías moleculares 

clave y, en última instancia, conduce a la activación de proteasas derivadas del 

hospedero que permiten la pérdida de las fibras del ligamento periodontal marginal, 

la migración apical del epitelio de unión y la diseminación apical de la biopelícula a 

lo largo de la superficie radicular. (2) 

 

Como se ha mencionado anteriormente, el papel del biofilm subgingival en el inicio 

y la progresión de las enfermedades periodontales ha sido claramente establecido. 

Por lo tanto, las prácticas adecuadas de control de la biopelícula por parte del 

paciente y del profesional son esenciales para el tratamiento exitoso de la 

periodontitis. (3) 

 

En este contexto, el tratamiento para la enfermedad periodontal, específicamente 

de la periodontitis, ya sea con enfoques no quirúrgicos o quirúrgicos, se ha 

convertido en objetivo de muchos investigadores a través del tiempo.  

 

Sin embargo, a pesar de que existe en la literatura una cantidad consistente de 

evidencia de los diferentes tratamientos para la periodontitis, no se ha adaptado una 

guía de práctica clínica para el tratamiento de periodontitis estadio III en Colombia. 

Es por esto, que el presente trabajo pretende desarrollar un GPC para el manejo de 

pacientes sistémicamente sanos con periodontitis estadio III basada en la mejor 

evidencia clínica disponible para ser socializada e implementada en la Red de 

Clínicas COC 



2 
 

2. Planteamiento del problema 

 

La periodontitis se caracteriza por una inflamación mediada por el huésped asociada 

con microorganismos patógenos periodontales, lo que resulta en la pérdida de la 

unión periodontal. Esto se detecta como pérdida de inserción clínica (NIC) y la 

dentición erupcionada se evalúa circularmente utilizando una sonda periodontal 

estandarizada con referencia a la unión cemento-esmalte (CEJ). (3) 

 

La periodontitis se puede controlar mediante el control del biofilm, el tratamiento 

quirúrgico y no quirúrgico y el tratamiento de mantenimiento (4), por lo que es 

necesario considerar planes de atención adecuados, una intervención temprana y 

un tratamiento oportuno para mejorar la higiene bucal de los pacientes con 

enfermedad periodontal. (5) 

 

La gravedad de la enfermedad periodontal tiende a agravarse durante su evolución. 

Sin tratamiento, desarrollará y destruirá los tejidos periodontales, lo que provocará 

cambios importantes en la función dentaria y los tejidos de soporte 

correspondientes, y afectará la salud de la población. Su calidad de vida. (6) 

 

Por esta razón, diversos estudios se han encargado a través del tiempo en evaluar 

los diferentes tipos de tratamiento de la periodontitis. En la actualidad, se 

encuentran disponibles nuevas tecnologías y enfoques terapéuticos para el manejo 

de la periodontitis, de modo que los periodoncistas con capacitación avanzada 

pueden manejar a los pacientes con periodontitis moderada y grave para lograr 

resultados clínicos que antes no eran posibles. (7) 

A pesar de esto y de que existe amplia evidencia científica en el tratamiento de la 

enfermedad periodontal, no existen reportadas en la literatura guías de práctica 

clínica para el tratamiento de la periodontitis estadio III en Colombia. Por esta razón, 

se resalta la necesidad de establecer y estandarizar los tratamientos aplicados a 
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pacientes con periodontitis basados en la mejor evidencia disponible para mejorar 

su atención individual en las clínicas de la Institución Universitaria Colegios de 

Colombia (UNICOC).  

3. Justificación  

La enfermedad periodontal, es una de las principales causas de pérdida dental. La 

periodontitis, ocurre ante la disbiosis como respuesta inflamatoria a la infección por 

periodontopatógenos diversos como Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans, Treponema denticola, Tannerella forsythia, entre otros; 

desencadenando la destrucción del tejido conectivo y del soporte óseo para dar 

lugar a la pérdida dental. (8)  

 

El cuarto Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB IV) que se hizo en Colombia, 

informó que para todas las formas de enfermedad periodontal (gingivitis y 

periodontitis) existe una prevalencia de 50.2% de la población; de la cual, el 17.7% 

de los casos corresponden a periodontitis de moderada a severa. (9) 

 

Según lo anterior, a pesar de que existe una alta prevalencia de enfermedad 

periodontal, en Colombia no existe una adecuada política de salud pública para su 

prevención y tratamiento. (10,11) 

 

Por consiguiente, si bien existe reportes en la literatura como ensayos clínicos, 

revisiones sistemáticas, metaanálisis sobre el tratamiento quirúrgico y no quirúrgico 

en pacientes con periodontitis estadio III, no se encuentran GPC para el manejo de 

pacientes con periodontitis estadio III para un abordaje adecuado del individuo sin 

compromiso sistémico. 

 

Finalmente, la presente guía pretende ayudar al residente de la especialidad de 

periodoncia a orientar e  implementar el tratamiento de los pacientes adultos 

sistémicamente sanos con diagnóstico de periodontitis estadio III 
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4. Alcances y objetivos de la guía  

 

4.1 Alcance  

La presente guía de práctica clínica tiene carácter prescriptivo y abordara el manejo 

terapéutico en pacientes sistémicamente sanos diagnosticados con periodontitis 

estadio III de diversos grupos etéreos, cubriendo aspectos en la atención clínica, ; 

así como ayudar a la toma de decisiones en las clínicas odontológicas de la 

especialidad periodoncia.  

Las recomendaciones de la GPC orientarán  la atención en el tratamiento 

periodontal quirúrgico y no quirúrgico de individuos que asisten a las clínicas 

odontológicas de la institución UNICOC con diagnóstico de periodontitis estadio III 

sistémicamente sanos, se pretende que se articule el pregrado y el posgrado con el 

fin de tratar integralmente a la población que asiste al servicio.  

4.2 Objetivo general de la guía  

Definir parámetros de práctica clínica, basados en la mejor evidencia disponible 

para el tratamiento de los pacientes con periodontitis estadio III. 

 

 

4.3 Objetivos específicos de la guía  

● Determinar los cambios reportados en la literatura de los parámetros clínicos 

como nivel de inserción clínica, profundidad al sondaje y porcentaje de 

sangrado gingival al comparar los diferentes tratamientos reportados en la 

literatura para los pacientes con periodontitis estadio III. 
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● Establecer el tratamiento de pacientes con diagnóstico de periodontitis 

estadio III con bolsas iguales o mayores a 6 mm 

4.4 Población  

Las recomendaciones planteadas en la presente guía de práctica clínica, van 

dirigidas al tratamiento de los pacientes mayores de 18 de edad con periodontitis 

estadio III diagnosticada. 

5. Marco teórico  

Definición 

 

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crónica multifactorial asociada a las 

biopelículas de disbiosis y se caracteriza por la destrucción progresiva de los 

dispositivos de soporte de los dientes. En Colombia, el 31% de la población tiene 

bolsas periodontales, lo que puede ser compatible con la presencia de periodontitis. 

(12) 

 

La periodontitis se caracteriza por una inflamación que conduce a la pérdida de la 

inserción periodontal. Aunque la formación de biopelículas bacterianas puede 

desencadenar la inflamación de las encías, la periodontitis se caracteriza por tres 

factores (2) (13): 

 

• Pérdida de tejido de soporte periodontal, que se manifiesta por pérdida de 

inserción clínica y pérdida ósea, evaluación radiológica 

• La presencia de bolsas periodontales. 

• Sangrado de las encías 

 

Clasificación e historia  
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Diversas clasificaciones se han realizado a lo largo de los años sobre la enfermedad 

periodontal, cabe destacar la clasificación de Page y Schroeder en 1985 pionera en 

el diagnóstico de los diferentes tipos de periodontitis. Luego, en 1989 mediante 

el World Workshop se denominó el termino de Periodontitis de Adulto a aquel 

paciente que presentaba enfermedad periodontal a partir de los 35 años, con una 

tasa de progresión de la reabsorción ósea lenta y predominantemente horizontal. 

(14) 

 

Del año 1870-1920, inicia la clasificación de la enfermedad periodontal, de acuerdo 

a un modelo de características clínicas descrito por Davis y Black. Esta clasificación 

constaba de una descripción netamente clínica, en donde se clasificaba en: 

Enfermedad periodontal destructiva, recesión gingival con y sin inflamación y 

gingivitis simple o dolorosa.  

 

Años más tarde, entre el año 1920-1970, se inicia un modelo histopatológico el cual 

fue descrito por Orban; este modelo, clasificó la enfermedad periodontal en 

periodontosis, gingivitis, atrofias y traumatismo, este último haciendo referencia al 

trauma oclusal. 

 

Posteriormente, en Europa se denomina una nueva clasificación en el European 

Workshop de 1993, la cual fue complementada en el World Workshop de 

1999 donde se sustituía el nombre de periodontitis crónica. (15) 

 

Finalmente, posterior a un estudio realizado por Theilade, Jensen y Wright en 1966 

se inicia con un modelo de aplicación infección respuesta, a partir del cual se realiza 

el primer World Workshop en 1999 donde se clasificó la enfermedad periodontal 

como periodontitis crónica y agresiva que se podía clasificarse de acuerdo a su 

extensión como localizada o generalizada. Asimismo, se clasificó como gingivitis 

asociada a placa, con pérdida de inserción preexistente o ulceronecrosante.  
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A partir de lo anteriormente descrito, este diagnóstico se realiza a partir de un 

examen clínico realizado por una sonda por lo general, Carolina del Norte, la cual 

se encarga de medir la profundidad de bolsa, nivel de inserción clínica y margen, 

pero también permite establecer una hemorragia al sondaje; los cuales son los 

indicadores clínicos de enfermedad periodontal. 

 

A través de esta revisión a lo largo de los años, en el 2017, se reúnen la academia 

europea y americana en el World Workshop de 2017 con el fin de elaborar un nuevo 

sistema de clasificación de las patologías y alteraciones periodontales y 

periimplantarias. Ahora, de acuerdo a la nueva clasificación y del grupo de la 

periodontitis revisada por Papapanou y cols, se realiza su diganóstico por medio de 

estadios y grados presentes en la tabla 1. (14) 

 

 

Tabla 1. Clasificación de la periodontitis según parámetros clínicos y 

radiográficos (Adaptado de Papapanou et al (2017)) 

 

 

  Estadio I Estadio II Estadio III Estadio IV  

Severidad  CAL 

interdental 

en zona 

con la 

mayor 

pérdida 

1-2 mm 3-4 mm ≥ 5 mm ≥ 5 mm 

Pérdida 

ósea 

radiográfica 

Tercio coronal 

(< 15 %) 

Tercio coronal 

(15-33 %) 

Extensión a 

tercio medio 

o apical de la 

raíz 

Extensión a 

tercio medio o 

apical de la 

raíz 



8 
 

Pérdida 

dental 

Sin pérdida dentaria por 

razones periodontales 

≤ 4 pérdidas 

dentarias por 

razones 

periodontales 

≥ 5 pérdidas 

dentarias por 

razones 

periodontales 

Complejidad Local Profundidad 

de sondaje 

máxima ≤ 4 

mm  

Profundidad 

de sondaje 

máxima ≤ 5 

mm 

Profundidad 

de sondaje ≥ 

6 mm 

Profundidad 

de sondaje ≥ 6 

mm 

Pérdida ósea 

principalmente 

horizontal 

Pérdida ósea 

principalmente 

horizontal 

Además de 

complejidad 

Estadio II: 

Además de 

complejidad 

Estadio III: 

  Pérdida ósea 

vertical ≥ 3 

mm  

 

Afectación 

de furca 

grado II o III 

 

Defecto de 

cresta 

moderado 

Necesidad de 

rehabilitación 

compleja, 

debido a: 

Disfunción 

masticatoria 

Trauma 

oclusal 

secundario 

(movilidad 

dentaria ≥ 2) 

Defecto 

alveolar 

avanzado 

Colapso de 

mordida, 

abanicamiento 

dental, 

migraciones 

dentarias 

Menos de 20 
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dientes 

residuales (10) 

Extensión y 

distribución  

Añadir a 

estadio 

como 

descriptor 

En cada estadio, describir extensión como localizada (< 30 % de 

dientes implicados), generalizada, o patrón molar/incisivo 

 

Tratamiento periodontal no quirúrgico  

 

El éxito del tratamiento periodontal depende de procedimientos clínicos destinados 

a controlar el proceso de infección, en los que se deben eliminar los 

microorganismos patógenos. El tratamiento periodontal incluye diferentes etapas de 

tratamiento. Después de controlar el proceso agudo y evaluar la salud general del 

paciente, se realiza un tratamiento no quirúrgico y luego el estado periodontal que 

debe reevaluarse para decidir si se debe realizar la cirugía; la fase de mantenimiento 

periodontal a largo plazo Estudios han demostrado cómo un alto nivel de higiene 

bucal puede ayudar a prevenir o ralentizar la progresión de la enfermedad 

periodontal. (16) 

 

El tratamiento periodontal no quirúrgico puede realizarse por medio de 

procedimientos ya sean mecánicos o químicos con el fin de eliminar o minimizar la 

biopelícula dental. El tratamiento mecánico consiste en el desbridamiento de las 
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raíces de los dientes por medio del uso de instrumentos manuales, sónico-

ultrasónicos o rotatorios. Dicho tratamiento, tiene como base los procedimientos de 

raspaje y alisado radicular, por raspaje se entiende la remoción de biopelícula de 

las superficies dentales, y por otro lado, el alisado radicular se define como la 

remoción de cemento contaminado y dentina con el fin de contribuir a una superficie 

radicular lisa, dura y limpia. (17) 

 

Un estudio de metanálisis informó que la cirugía de legrado y alisado radicular dio 

como resultado la reducción de la profundidad de la bolsa periodontal media inicial 

(4-6 mm) de 0,40 mm a 1,70 mm, y la profundidad inicial (> 7 mm) de la profundidad 

de la bolsa periodontal. la profundidad se reduce de 0,99 mm a 2,80 mm; el aumento 

inicial en el nivel de unión clínica de las bolsas intermedias se calcula en 0,10 a 1,09 

mm y las bolsas con una profundidad inicial de 0,32 a 2,00 mm (24). Otro estudio 

de metanálisis calculó que para las bolsas con una profundidad de bolsa inicial de 

≥ 5 mm, la profundidad de la bolsa disminuyó de 0,7 a 1,7 mm y el nivel de inserción 

clínica aumentó de 0,42 a 1,50 mm (18). 

 

Igualmente, numerosas investigaciones han demostrado que la terapia periodontal 

no quirúrgica puede controlar la enfermedad periodontal en la mayoría de los 

pacientes que presentan periodontitis, sin embargo, esta presenta ciertas 

limitaciones como la dificultad de la manipulación de instrumentos y el difícil acceso 

a profundidades al sondaje aumentadas. (19) 

 

Parámetros clínicos  

 

La evaluación de diversos parámetros clínicos y radiográficos para los pacientes 

con enfermedad periodontal son: 
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Nivel de inserción clínica (NIC): Descrito por sus siglas en inglés como Clinical 

attachment level, es definido como distancia desde la unión amelocementaria (UAC) 

hasta la profundidad del surco sondeable. (33) 

 

Profundidad al sondaje (PS): Descrito por sus siglas en inglés como Pocket Depth, 

es la distancia existente desde el borde de la encía libre hasta la parte más coronal 

del epitelio de unión; esta profundidad es calculada en milímetros, tomando como 

referencia el margen gingival. (34) 

 

Sangrado al sondaje (SS): El sangrado al sondaje indica la hemorragia producida al 

introducir la sonda periodontal en el surco. Este parámetro es determinado mediante 

el índice de BoP (bleeding on probing), el cual permite sacar un porcentaje de 

sangrado por la totalidad de superficies evaluadas. (33-35) 

 

6. Búsqueda de guías  

 

En cuanto a la enfermedad periodontal y sus tratamientos, existe gran evidencia 

disponible, sin embargo, pocos países se han encargado de desarrollar guías de 

práctica clínica para esta enfermedad en específico. Una de las primeras guías de 

práctica clínica es desarrollada por la Academia Americana Dental (ADA), la cual 

tuvo su última actualización en el año 2017. (28-30) 

 

Esta guía de práctica clínica se enfoca en los tratamientos no quirúrgicos en 

comparación con tratamientos quirúrgicos en el tratamiento de la periodontitis III, 

anteriormente llamada periodontitis crónica. La directriz de esta guía, es un enfoque 

basado en la evidencia para la prestación de atención para pacientes con 

periodontitis crónica. (31) 

 

En América Latina, México contiene una guía de práctica clínica realizada por el 

Instituto Mexicano de Seguridad Social, el cual tiene su última actualización en el 
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año 2012. En esta guía, presentan a groso modo todas las patologías dentales y 

periodontales. En cuanto a la enfermedad periodontal presenta un amplio abordaje 

frente a pacientes sistémicamente comprometidos, pero en cuanto a pacientes sin 

patologías sistémicas la información es bastante limitada. (32) 

 

En cuanto a Colombia, se cuenta con una guía de práctica clínica de salud oral, en 

donde se implementan diversas estrategias en la atención de todas las patologías 

presentes en la cavidad oral. A nivel periodontal, presenta una guía con una serie 

de recomendaciones en la atención de pacientes periodontalmente afectados, pero 

no hay un abordaje claro para cada patología. (12) 

  

7. Materiales y métodos  

 

Objetivo general: Desarrollar una GPC basada en la evidencia disponible 

para el manejo periodontal de pacientes sistémicamente sanos con 

periodontitis estadio III que son atendidos en las clínicas odontológicas de 

pregrado y posgrado de la facultad de odontología UNICOC. 

 

Objetivos específicos: 

● Realizar una búsqueda de la literatura en las diferentes bases de datos sobre 

periodontitis estadio III en pacientes sistémicamente sanos y su manejo 

terapéutico. 

● Definir de acuerdo a la mejor evidencia disponible cual tipo de intervención 

entre la terapia no quirúrgica, quirúrgica con o sin antibiótico ha presentado 

mejores resultados clínicos en pacientes sistémicamente sanos con 

periodontitis en los estadios III. 

● Tipo de estudio (Diseño) Guía de Práctica Clínica Basada en la evidencia 

(Revisión sistemática) 
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● Objeto de estudio: Revisiones sistemáticas y metaanálisis que evalúen los 

resultados clínicos de los tratamientos de la enfermedad periodontal estadio 

III. 

 

● Población de estudio. Estudios de tratamientos quirúrgicos y no quirúrgicos 

en pacientes con enfermedad periodontal estadio III. 

 

● Criterios de elegibilidad 

o Criterios de Inclusión.  

1. Revisiones sistemáticas y metaanálisis publicados en revistas 

indexadas  

2. Artículos que evalúen los parámetros clínicos de los 

tratamientos quirúrgicos y no quirúrgicos en pacientes con 

enfermedad periodontal de más de 6 meses. 

o Criterios de exclusión.  

1. Artículos con menos de 10 pacientes evaluados debido a la 

poca probabilidad de extrapolar los datos. Y que este no es un 

tamaño de muestra significativo. 

2. Estudios en pacientes fumadores y/o sistémicamente 

comprometidos 

 

● Procedimiento. Se realizó una búsqueda de artículos a través de las bases de 

datos de PubMed, Sciencedirect y COCHRANE en base a las preguntas PICO: 

1. En pacientes con periodontitis estadio III con profundidades al sondaje 

>6 mm, ¿Qué cambios en los parámetros clínicos (NIC, BoP, PS) se 

presentan posterior al raspaje y alisado radicular comparado con el 

raspaje y alisado radicular a campo abierto? 

2. En pacientes con periodontitis estadio III, ¿Qué cambios en los 

parámetros clínicos (NIC, BoP, PS) se presentan posterior al raspaje 
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y alisado radicular solo y alisado radicular con el uso de controles 

químicos con un seguimiento a 6 meses? 

3. En pacientes con periodontitis estadio III, ¿Qué cambios en los 

parámetros clínicos (NIC, BoP, PS) se presentan posterior al raspaje 

y alisado radicular solo comparado con el raspaje y alisado radicular 

más terapia fotodinámica? 

4. En pacientes con periodontitis estadio III con defectos de furca grado 

II en molares mandibulares, ¿Qué cambios se han reportado en la 

regeneración del defecto al comparar la matriz derivada del esmalte y 

la regeneración tisular guiada con un seguimiento a 6 meses? 

5. En pacientes con periodontitis estadio III con defectos de furca grado 

III, ¿Existen diferencias estadísticamente significativas entre la 

hemisección radicular o el tratamiento de exodoncia con posterior 

colocación implante con un seguimiento a 5 años? 

 

A partir de esto se definen las palabras claves como: terapia periodontal, raspaje y 

alisado radicular, terapia fotodinámica, antibióticos, matriz derivada del esmalte, 

regeneración tisular guiada, lesión de furca, hemisección, periodontitis crónica, 

periodontitis estadio III, parámetros clínicos. 

Estrategias de búsqueda: 

#1: ((((((Subgingival Curettage) AND (Dental Scaling)) AND (periodontal disease)) 

AND (chronic periodontitis)) AND (modified widman flap)) OR (access)) OR 

(kirkland)) OR (osseous surgery)) OR (apically repositioned)) OR (coronally)) 

((((((Periodontics) OR (periodontal diseases)) OR (dental scaling)) OR (root 

planing)) OR (dental prophylaxis)) OR (initial therapy)) OR (debridement)) OR (non-

surgical)) AND (surgical flaps)) OR (gingivectomy)) OR (periodontal pocket-

surgery)) 

 

#2: ((((((Periodontics) OR (periodontal diseases)) OR (dental scaling)) OR (root 

planing)) OR (dental prophylaxis)) OR (initial therapy)) OR (debridement)) OR (non-
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surgical)) AND ((((((Periodontal diseases) AND (Anti-Infective Agents)) AND 

(Metronidazole)) AND (Amoxicilin) AND (Clorhexidine))) 

 

#3: #1 AND #2 ((((((Periodontal diseases OR (periodontitis)) AND (laser)) OR 

(photodynamic)) AND (non-surgical)) OR (non surgical)) OR (scaling))  OR (root 

planing)) OR (debridement)) OR (conventional periodontal therapy))) 

 

#4: ((((((Furcation defects)) OR (furcation)) AND (defects)) AND (periodontitis)) OR 

(periodontal patient)) AND (enamel derived matrix)) AND (tissue guided 

regeneration))) 

 

#5: ((((((Furcation defects)) OR (furcation)) AND (defects)) AND (periodontitis)) OR 

(periodontal patient)) AND (root resection)) AND (tooth extraction))) 

 

● Instrumento. El instrumento aplicado será la base de datos la cual permitirá  

recopilar la información obtenida de todos los elementos estudiados, en forma 

organizada y estructurada. Posteriormente, se aplicó la guía CASPe y PRISMA para 

las revisiones sistemáticas. Finalmente, la guía se evaluará por medio de AGREE 

II, la cual, es una herramienta que evalúa el rigor metodológico y la transparencia 

con la cual se elabora una guía.  

 

Para evaluar el grado de recomendación y calidad de la evidencia se utilizó el 

sistema GRADE teniendo en cuenta las características descritas en las Tablas 2 y 

3. 

 

Tabla 2. Clasificación de la calidad de la evidencia  

 

Alta Confianza alta en que el estimador del efecto disponible en la literatura 

científica se encuentra muy cercano al efecto real. 
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Moderada Es probable que el estimador del efecto se encuentre cercano al efecto 

real, aunque podrían existir diferencias sustanciales. 

Baja El estimador del efecto puede ser sustancialmente diferente al efecto 

real. 

Muy baja Es muy probable que el estimador del efecto sea sustancialmente 

diferente al efecto real. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Clasificación de la fuerza de recomendación 

 

Fuerza de la recomendación  

Recomendación fuerte a favor de utilizar una intervención ↑↑ 

Recomendación débil a favor de utilizar una intervención ↑? 

Recomendación débil en contra de utilizar una intervención ↓? 

Recomendación fuerte en contra de utilizar una intervención ↓↓ 

 

 

 

● Conducción del estudio 

✔ Lugar de investigación: Lugares independientes de estudio 
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✔ Archivo de datos y sistematización: Los archivos serán organizados en 

una base de datos que permite clasificar los artículos según su año, autor, 

tratamiento estudiado, resultados clínicos y nivel de evidencia. 

 

✔ Consideraciones éticas, seguridad y confidencialidad: 

• Según el artículo 11 de la resolución 008430/93 Min. Salud la presente es 

una investigación SIN RIESGO. Debido a que no se hará ningún tipo de 

intervención. 

• Se aplica la normativa del derecho de autor ya que se manejarán diferentes 

tipos de información y estudios. La principal normativa que regula en 

Colombia el tema de derechos de autor, la podemos señalar así:  

● Art. 61 Constitución Política de Colombia.  

● Art. 671 del Código Civil.  

● Ley 23 de 1982 Sobre Derechos de Autor.  

● Ley 1520 del 13 de abril de 2012 TLC y de Autor 

 

7. Resultados y recomendaciones  

7.1 Pregunta PICO 1: En pacientes con periodontitis estadio III, ¿Qué cambios en 

los parámetros clínicos (NIC, BoP, PS) se presentan posterior al raspaje y alisado 

radicular comparado con el raspaje y alisado radicular a campo abierto? 

 

Población Intervención Comparación Outcome/Desenlace 

Pacientes con 

periodontitis 

estadio III 

Raspaje y 

alisado radicular 

a campo cerrado  

Raspaje y alisado 

radicular a campo 

abierto 

Parámetros clínicos 

(NIC, BoP, PS) 

 

Calidad de la evidencia  
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Autor, año Calidad de la evidencia 

Sanz-Sanchez et al., 2020 Grado B-Moderada 

Bertl et al., 2018 Grado B-Moderada 

Aljateeli et al., 2014 Grado B-Moderada 

 

Recomendaciones 

 

Recomendación De acuerdo a la literatura disponible se 

recomienda que, ante la presencia de 

bolsas residuales profundas mayores a 6 

mm en pacientes con periodontitis en 

estadio III realizar raspaje y alisado 

radicular a campo abierto, mientras que, 

ante la presencia de bolsas residuales 

de profundidad de 5 mm o menos 

recomendamos el raspaje y alisado 

radicular a campo cerrado. 

Literatura de apoyo Sanz-Sanchez et al., 2020; Bertl et al., 

2018; Aljateeli et al., 2014 

Fuerza de recomendación ↑↑ 

 

Antecedentes y aclaraciones 
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El colgajo de Widman se introdujo con un diseño festoneado a bisel interno 

mediante incisiones gingivales en 1917 como una modificación de Neumann 

(1912); Widman describió una incisión gingival festoneada de aproximadamente 1 

mm, levantando un colgajo mucoperióstico más allá de los ápices de los dientes. 

(4) 

Posteriormente, en año 1974, Ramfjord describe una modificación de dicha 

técnica, actualmente conocida como la técnica de colgajo de Widman Modificado.  

(36) 

A partir de estos postulados a través del tiempo se ha querido investigar si existen 

diferencias en los parámetros clínicos entre la terapia periodontal no quirúrgica y 

la terapia periodontal quirúrgica. Uno de los estudios revisados, de Aljateeli et 

al.,2014 mediante un ensayo clínico controlado en 54 pacientes reportó que los 

cambios en los niveles de inserción clínica para las bolsas ≥6 mm al comparar 

entre el raspaje y alisado radicular a campo cerrado y campo abierto fueron 

estadísticamente significativas con una ganancia de hasta 3 mm. Por el contrario, 

en profundidades al sondaje menores a 6 mm no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas al comparar los dos tipos de tratamiento. (35) 

Del mismo modo, Sanz-Sanchez et al., en el año 2020 por medio de un 

metaanálisis de 36 ensayos clínicos controlados aleatorizados, reportó que el 

raspaje y alisado radicular a campo abierto dieron como resultado una reducción 

de la PS significativamente mayor en las bolsas profundas (> 6 mm o ≥6 mm), en 

comparación con el raspaje y alisado radicular a campo cerrado con una diferencia 

de medias ponderada (DMP) = 0,67 mm; intervalo de confianza del 95%. Se 

reportó una reducción de la profundidad al sondaje significativamente mayor en 

las bolsas profundas (≥6 mm) al realizar terapia periodontal quirúrgica en 

comparación con el raspaje y alisado radicular a campo cerrado, reportando 

cambios de 1 mm con un intervalo de confianza del 95% y un p <0,001 a diferencia 

de evaluar este parámetro en profundidades al sondaje menores a 6 mm donde 

no se encuentran diferencias estadísticamente significativas. (36) 



20 
 

En cuanto a la ganancia en los niveles de inserción clínica (NIC), estudios a largo 

plazo reportaron una ganancia en los niveles de inserción clínica estadísticamente 

significativos para el raspaje y alisado radicular a campo abierto en presencia de 

profundidades al sondaje > 6 mm en premolares y molares con una diferencia de 

medias ponderada de 0,39 mm; IC 95% 0,09,0,70; p = 0,012, mientras que en 

bolsas moderadamente profundas (4-5 mm) solo en estudios a corto plazo (DMP 

= 0,34; IC del 95%: 0,21; 0,46; p <0,001). En bolsas poco profundas (1-3 mm), la 

terapia de raspaje y alisado radicular condujeron a una mayor ganancia de NIC 

(DMP = -0,43 mm; IC del 95%: -0,56, -0,28; p <0,001). (35,36) 

Por otro lado, en cuanto al porcentaje de BoP, todos los estudios reportaron 

mejoras en el porcentaje de sangrado al sondaje con diferencias estadísticamente 

significativas (p<0.001), con un cambio reportado hasta del 20% (IC 95%) para las 

diferentes profundidades al sondaje. (36) 

A partir de lo anterior, se concluye que, la terapia periodontal quirúrgica mediante 

el colgajo de acceso con raspaje y alisado radicular previo presenta unos mejores 

resultados en los pacientes con bolsas mayores a 6 mm mostrando diferencias 

estadísticamente significativas en los parámetros de profundidad al sondaje con 

una reducción de hasta 1 mm, en ganancia de niveles de inserción clínica hasta 

de 3 mm y con disminución del BoP, mientras que, para los pacientes con bolsas 

menores a 5 mm presenta mejores resultados la terapia periodontal no quirúrgica. 

 

7.2 Pregunta PICO 2: En pacientes con periodontitis estadio III, ¿Qué cambios en 

los parámetros clínicos (NIC, BoP, PS) se presentan posterior al raspaje y alisado 

radicular solo y alisado radicular con el uso de controles químicos con un 

seguimiento a 6 meses? 

 

Población Intervención Comparación Outcome/Desenlace 
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Pacientes con 

periodontitis 

estadio III 

Raspaje y 

alisado radicular 

sin 

coadyuvantes 

químicos  

Raspaje y alisado 

radicular sin 

coadyuvantes 

químicos  

Parámetros clínicos 

(NIC, BoP, PS) 

posterior a la terapia y 

seguimiento a 6 

meses 

 

Calidad de la evidencia  

Autor, año Calidad de la evidencia 

Zhao et al., 2020 Grado A-Alta 

Nibali et al., 2019 Grado A-Alta 

Da costa et al., 2017; Smiley et al., 2015; 

Keestra et al., 2015. 

Grado B-Moderada 

 

Recomendaciones 

 

Recomendación De acuerdo a la literatura disponible no se recomienda 

utilizar antibióticos sistémicos adjuntos a la terapia 

periodontal a excepción de algunos casos específicos en 

presencia de supuración y/o periodontitis con un patrón de 

progresión rápida como periodontitis estadio III o IV grado C 

o ante la persistencia de bolsas >6 mm. Por otro lado, se 

sugiere el uso adjunto de Clorhexidina a la terapia 

periodontal por un tiempo límite de 15 días debido a que 

ofrece resultados benéficos en el tratamiento de la 

periodontitis estadio III. 

Literatura de apoyo Zhao et al., 2020; Nibali et al., 2019; Da costa et al., 2017; 



22 
 

Smiley et al., 2015; Keestra et al., 2015. 

Fuerza de 

recomendación 

↑↑ 

 

Antecedentes y aclaraciones 

En los últimos años nos hemos encontrado con una evolución significativa en el 

campo del tratamiento antimicrobiano en periodoncia. En efecto, las nuevas 

evidencias demuestran la incapacidad del tratamiento mecánico y/o quirúrgico para 

eliminar toda la etiología bacteriana en algunas formas de enfermedad periodontal. 

(37) 

Keestra et al., 2015, en una revisión sistemática reportaron que, los antibióticos 

sistémicos mostraron una reducción significativa (p <0.05) de la profundidad de 

bolsa ante la persistencia de bolsas profundas (a los 3 meses 0,62 mm, a los 6 

meses 0,58 mm y a los 12 meses 0,74 mm; IC 95%) y en casos de periodontitis de 

progresión rápida anteriormente referenciada como periodontitis agresiva. 

Igualmente, este estudio refiere que, estadísticamente ningún tipo específico de 

antibiótico fue superior a otro entre la amoxicilina y el metronidazol. (38) 

Del mismo modo, Nibali et al., 2019 mediante una revisión sistemática informaron 

que, la amoxicilina conjunta con el metronidazol de 500 mg, vía oral, por 14 días, 

produjo resultados clínicos superiores (medidos como reducción de profundidad 

de bolsa y niveles de inserción clínica) en comparación con el grupo placebo en 

casos de periodontitis de progresión rápida o presencia de supuración. Sin 

embargo, no se detectaron diferencias significativas para el efecto de los 

antibióticos adyuvantes en bolsas con profundidades menores a 5 mm. (39) 

 

En cuanto a la fase de tratamiento de periodontitis estadio III, Abdallaoui, Bouziane 

en el 2020, mediante una revisión sistemática reportaron que hay mayores 
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beneficios clínicos cuando se prescriben antibióticos durante la fase activa de la 

terapia periodontal que en la fase de reevaluación. (36) 

 

En cuanto a los cambios reportados en BoP y NIC, los estudios reportaron una 

ganancia en los NIC estadísticamente significativos para el uso de antibióticos 

sistémicos ante la presencia de bolsas > 6 mm con supuración o progresión rápida 

con una diferencia media ponderada de 0,15 mm; IC 95% 0,09,0,20; p = 0,012, y 

para el BoP se reportaron diferencias estadísticamente significativas con el uso de 

amoxicilina y metronidazol de manera sistémica; sin embargo, cabe destacar que 

estos resultados a pesar de ser estadísticamente significativos no son clínicamente 

relevantes, ya que, los cambios en los diferentes parámetros clínicos reportados 

entre 0,15 mm y 0,38 mm pueden ser logrados por medio de la terapia periodontal 

ya sea quirúrgica o no quirúrgica sin necesidad de una prescripción de antibióticos 

que además pueda contribuir con una resistencia antimicrobiana a largo plazo. 

(36,37) 

 

Por otro lado, el uso de Clorhexidina en enjuague y en gel adjunto a la terapia 

periodontal ha sido evaluado en los últimos años, según Zhao et al., 2020 mediante 

una revisión sistemática y metaanálisis, el uso de Clorhexidina subgingival local o 

como antiséptico posterior a la terapia, muestra resultados con diferencias 

estadísticamente significativas  (p<0.05) hasta incluso 6 meses después de 

seguimiento. (40) 

 

7.3 Pregunta PICO 3: En pacientes con periodontitis estadio III, ¿Qué cambios en 

los parámetros clínicos (NIC, BoP, PS) se presentan posterior al raspaje y alisado 

radicular solo comparado con el raspaje y alisado radicular más terapia 

fotodinámica? 

 

Población Intervención Comparación Outcome/Desenlace 



24 
 

Pacientes con 

periodontitis 

estadio III 

Raspaje y 

alisado 

radicular solo 

Raspaje y alisado 

radicular con terapia 

fotodinámica 

Parámetros clínicos 

(NIC, BoP, PS) 

posterior a la terapia 

 

Calidad de la evidencia  

 

Autor, año Calidad de la evidencia 

Trombelli et al., 2020 Grado A-Alta 

Salvi et al., 2019; Xue et al., 2017 Grado A-Alta 

Azaripour et al., 2017; Souza et al., 2016  Grado B-Moderada 

 

Recomendaciones 

 

Recomendación De acuerdo a la literatura disponible no se recomienda 

utilizar terapia fotodinámica adjunta al tratamiento de raspaje 

y alisado radicular en pacientes con periodontitis estadio III 

debido a que se identificó una heterogeneidad sustancial 

entre los estudios en relación con el tipo de láser, el agente 

fotosensibilizante, la longitud de onda, el modo de 

tratamiento periodontal, el número de localizaciones 

tratadas, la población y varias combinaciones posibles de 

estos parámetros, sin un reporte de beneficios con 

diferencias estadísticamente significativas. 

Literatura de apoyo Trombelli et al., 2020; Salvi et al., 2019; Xue et al., 2017; 

Azaripour et al., 2017; Souza et al., 2016  
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Fuerza de 

recomendación 

↓↓ 

 

 

 

 

Antecedentes y aclaraciones 

 

En la actualidad, existe amplia literatura científica que evalúa las aplicaciones del 

láser para el tratamiento de la enfermedad periodontal y su uso como herramienta 

complementaria al raspaje y alisado radicular. (41) La terapia fotodinámica tiene 

como objetivo eliminar los factores etiológicos de la superficie radicular. Asimismo, 

el tratamiento periodontal de raspaje y alisado radicular, contribuye a la resolución 

de la inflamación e incluye el control de biopelícula supragingival y subgingival. (42) 

 

En la actualidad, los láseres de alta potencia se utilizan como complemento del 

raspaje y alisado radicular debido a su acción antimicrobiana de la irradiación del 

láser de diodo, la cual se basa principalmente en la absorción de la energía incidente 

en la membrana celular pigmentada de la mayoría de las bacterias periopatógenas. 

(43) 

 

Varios estudios informan sobre la aplicación de la terapia fotodinámica como 

complemento a la terapia periodontal no quirúrgica, sin embargo, estudios como el 

de Salvi et al., mediante un metaanálisis de 42 ensayos clínicos controlados 

aleatorizados de boca dividida reportó que los cambios en la profundidad al sondaje 

no lograron identificar una diferencia estadísticamente significativa (p=0,08). 

Además, se observó una alta variabilidad de los resultados clínicos a los 6 meses 

con el uso adjunto de la misma. (41) 
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Con respecto a los cambios en la PS, el metanálisis no logró identificar una 

diferencia estadísticamente significativa (DMP = 0,35 mm; IC del 95%: -0,04 / 0,73; 

p = 0,08 ) con el uso del láser adjunto a la terapia periodontal no quirúrgica (rango 

de longitud de onda 650-700 nm). En cuanto a la aplicación de láser 

complementario, se observó una alta variabilidad de los resultados clínicos a los 6 

meses. (41)  

 

Para la ganancia de NIC  se reportó una diferencia de medias ponderada de 0,33; 

IC del 95%: 0,19 a 0,48; P <0,01) a los 3 y 6 meses. El análisis de sensibilidad 

minimizó la heterogeneidad de la reducción de los parámetros clínicos como la PS, 

NIC, BoP. El uso adjunto de terapia fotodinámica reportó una reducción en los 

parámetros clínicos, sin embargo, no son estadísticamente significativos en el 

tratamiento de la periodontitis estadio III. (42)  

 

Del mismo modo, Xue y Zhao en el año 2017, mediante una revisión sistemática de 

ensayos clínicos controlados aleatorizados, reportaron que el uso de terapia 

fotodinámica adjunto a la terapia periodontal no quirúrgica, no mejoró la magnitud 

de la ganancia de NIC cuando se trataron repetidamente sitios con una profundidad 

al sondaje ≥ 4 mm. Después de agrupar todos los datos, los resultados del 

metanálisis no mostraron diferencias estadísticas en el cambio de los NIC con 

respecto al valor inicial: el cambio de NIC  general medio fue de -0,233 mm (intervalo 

de confianza del 95%: -1,065, 0,598; p = .351). (44) 

 

Igualmente, Souza et al., 2016 por medio de una revisión sistemática de 12 ensayos 

clínicos controlados aleatorizados, determina que en ninguno de los parámetros 

clínicos como profundidad al sondaje, BoP o ganancia en los niveles de inserción 

clínica se han reportado diferencias estadísticamente significativas ni beneficios 

adicionales a la terapia periodontal no quirúrgica. En cuanto a la reducción de PS 

(DMP 0,33, intervalo de confianza del 95%: -0,32 a 0,98, p = 0,32), la ganancia de 

NIC (DMP 0,20, intervalo de confianza del 95%: -0,41 a 0,81, p = 0,53)l. Y, en cuanto 
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al BoP  (DMP 0,12, intervalo de confianza del 95%: -0,11 a 0,81, p = 0,63). Por lo 

tanto, la evidencia sugiere que la asociación de la terapia fotodinámica y la terapia 

periodontal no quirúrgica, no tiene ningún beneficio adicional en el tratamiento de la 

periodontitis estadio III. (41) 

 

De igual importancia aclaran que existe alta heterogeneidad en los estudios 

incluidos y que, por lo tanto, se necesitan de forma crítica ensayos clínicos futuros 

bien diseñados y a gran escala que evalúen la eficacia coadyuvante del láser en el 

tratamiento de la periodontitis. (45) 

 

Por último, Trombeli et al., 2020 en una revisión sistemática y metaanálisis de 4 

ensayos clínicos controlados aleatorizados teniendo en cuenta el nivel de inserción 

clínica como resultado primario, informaron que, la implementación de la terapia 

fotodinámica adjunta no mejoró la magnitud de la ganancia en los NIC cuando se 

trataron repetidamente en sitios con una profundidad de sondaje mayores a 4 mm 

con un seguimiento a seis meses. (43) 

 

7.4 Pregunta PICO 4: En pacientes con periodontitis estadio III con defectos de 

furca grado II en molares mandibulares, ¿Qué cambios se han reportado en la 

regeneración del defecto al comparar la matriz derivada del esmalte y la 

regeneración tisular guiada? 

 

Población Intervención Comparación Outcome/Desenlace 

Pacientes con 

periodontitis 

estadio III con 

defectos de furca 

Matriz derivada 

del esmalte 

Regeneración 

tisular guiada 

Cambios en los NIC  

en la regeneración del 

defecto 
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grado II en molares 

mandibulares 

 

Calidad de la evidencia  

 

Autor, año Calidad de la evidencia 

Moura et al., 2020 Grado A-Alta 

Rojas et al., 2019 Grado A-Alta 

Reza et al., 2018 Grado B-Moderada 

 

 

 

 

Recomendaciones 

 

Recomendación De acuerdo a la literatura disponible se sugiere utilizar matriz 

derivada del esmalte o regeneración tisular guiada en 

pacientes con periodontitis estadio III con defectos de furca 

grado II en molares mandibulares; debido a que ambos 

tratamientos han reportado ser beneficiosos en el 

tratamiento de este tipo de defectos. 

Literatura de apoyo Moura et al., 2020; Rojas et al., 2019; Reza et al., 2018. 

Fuerza de 

recomendación 

↑? 
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Antecedentes y aclaraciones 

 

El tratamiento de la periodontitis estadio III con defectos de furca grado II en molares 

mandibulares, debe llevarse a cabo de manera gradual, logrando primero que el 

paciente ejecute prácticas adecuadas de higiene oral y controle los factores de 

riesgo, para luego mediante la eliminación  profesional del biofilm y el cálculo supra 

y subgingival. Sin embargo, en los pacientes con periodontitis, la eliminación biofilm 

en su totalidad y al presentar superficies anatómicas complejas como es el caso de 

las furcas puede ser difícil y, por esta razón, es posible que no se alcancen los 

objetivos finales de la terapia, debiendo aplicar un tratamiento adicional.  (46) 

 

Por lo tanto, se deben tratar las regiones que no han respondido adecuadamente al 

tratamiento inicial con el fin de obtener acceso a las superficies radiculares, o tratar 

de realizar un tratamiento regenerativo o resectivo de estas lesiones, que añaden 

complejidad al tratamiento de la periodontitis (lesiones infraóseas y de furca). Los 

enfoques quirúrgicos están sujetos a un consentimiento específico y adicional por 

parte del paciente y se deben tomar en consideración los factores de riesgo 

específicos y la presencia de contraindicaciones médicas. (47) 

 

Para Moura et al., 2020 en una revisión sistemática y metaanálisis de 5 ensayos 

clínicos controlados aleatorizados, el beneficio adicional promedio en término de 

ganancia de NIC es de 1,27 mm (IC 95%) con matriz derivada del esmalte y 1,43 

mm (IC 95%) , equivalente a una mejora del 86% para la regeneración tisular 

guiada. En el metaanálisis, reportaron que no hubo diferencia significativa entre el 

uso de la matriz derivada del esmalte y el injerto óseo (regeneración tisular guiada) 

en términos de NIC (DMP = −0,13 [−0,78, 0,53], p= 0,54, I 2  = 0%) y mejora del 

defecto (DMP = −0,11 [−0,70, 0,49], p= 0,85, I 2  = 0%). Los resultados para el 

parámetro clínico de la periodontitis estadio III, no muestran diferencia estadística 

entre los grupos (DMP = −0,02 [−0,45, 0,41], p = 0,37, I 2 = 0%). Por tanto, la 
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evidencia indica que tanto la matriz derivada del esmalte como la regeneración 

tisular guiada, mejoran los parámetros clínicos periodontales y la profundidad del 

defecto de furca grado II. (46)  

 

Por lo tanto, se permite concluir de acuerdo a la revisión de la literatura científica 

que la elección del biomaterial o de sus posibles combinaciones debe basarse 

entonces en la configuración del defecto. Si clínicamente se encuentra ante la 

presencia de un defecto estrecho y profundo, la evidencia sugiere mejores 

resultados con la matriz derivada del esmalte, mientras que, por el contrario, se 

presenta un defecto profundo y amplio se sugiere el uso de injerto óseo y membrana 

para lograr una óptima regeneración tisular del defecto. (47)  

 

7.5 Pregunta PICO 5: En pacientes con periodontitis estadio III con defectos de 

furca grado III, ¿Existen diferencias estadísticamente significativas entre la 

hemisección radicular o el tratamiento de exodoncia con posterior colocación 

implante con un seguimiento a 5 años? 

 

Población Intervención Comparación Outcome/Desenlace 

Pacientes con 

periodontitis 

estadio III con 

defectos de furca 

grado III en molares 

mandibulares 

Hemisección 

radicular 

Exodoncia con 

posterior 

colocación de 

implante 

Tasa de supervivencia 

a 5 años 

 

Calidad de la evidencia  

 

Autor, año Calidad de la evidencia 
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Dommisch et al., 2020 Grado A-Alta 

Mokbel et al., 2019 Grado A-Alta 

 

Recomendaciones 

 

Recomendación En las lesiones de furca en molares mandibulares de clase 

III y en lesiones múltiples de clase II en un mismo diente se 

puede tomar en consideración la posibilidad de realizar 

hemisección radicular. Sin embargo, para la elección del 

procedimiento individual, el clínico debe tomar en 

consideración criterios más allá de la clase de lesión de furca 

(por ejemplo, pérdida ósea). 

Literatura de apoyo Dommisch et al., 2020; Mokbel et al., 2019 

Fuerza de 

recomendación 

↑? 

 

Antecedentes y aclaraciones 

 

Aunque los dientes que presentan afectación de furca pueden mantenerse durante 

años en las condiciones adecuadas de cuidado, el tratamiento de los defectos de 

furca representan un desafío clínico dada su anatomía y morfología variable, lo que 

complica el acceso para una correcta higiene, desbridamiento, y mantenimiento. 

(49) 

 

El grado de afectación de la furca se usa comúnmente como un indicador clínico 

para calificar la gravedad de la enfermedad periodontal y para determinar la 

probabilidad de un vínculo futuro de pérdida dental; en un clásico estudio histórico, 
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Hirschfeld y Wasserman, observaron que los dientes con bifurcación mostraban una 

mayor tasa de pérdida de dientes (31%) en comparación con los dientes que no 

presentaron defectos de furca (7%) en un período de seguimiento a 15 años. Por lo 

que, la presencia de defectos de furca grado III, pueden no solo afectar 

negativamente la respuesta a la terapia de un diente afectado sino también el 

pronóstico de los dientes adyacentes. (50) 

 

En cuanto a los tratamientos de hemisección radicular y exodoncia con posterior 

colocación de implantes, Dommisch et al., 2020 mediante una revisión sistemática 

de 66 ensayos clínicos controlados aleatorizados reportaron que la supervivencia a 

5 años osciló entre el 38% y el 94,4% para el tratamiento de hemisección radicular, 

una tasa de supervivencia del, 63%  al 80% con raspaje y alisado radicular a campo 

abierto y una tasa de supervivencia del 60% al 95% de la exodoncia con posterior 

colocación de implantes con un seguimiento a 5 años. En general, el tratamiento 

proporcionó mejores resultados para la clase III con la hemisección radicular. (51) 

 

Del mismo modo, Mokbel et al. 2019, por medio de una revisión sistemática de 22 

ensayos clínicos controlados aleatorizados, informaron que la tasa de supervivencia 

y los tiempos de seguimiento fueron muy variables: la tasa de supervivencia osciló 

entre el 40.3% hasta el 96% con el tratamiento de hemisección radicular con un 

periodo de seguimiento de 6 meses a 23 años. En cuanto al tratamiento de 

exodoncia y colocación de implantes, esta tuvo una tasa de supervivencia reportada 

desde el 70% hasta el 100%  con un período de seguimiento que varió de 5 a 23 

años. (52) 

 

De acuerdo a lo mencionado anteriormente, se sugiere optar en primera instancia 

en la conservación del diente por medio de la hemisección radicular y contemplar 

en segunda instancia el tratamiento de exodoncia con colocación de implantes, 

siempre y cuando se tengan en cuenta las características individuales del caso, y 
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criterios más allá de la clase de lesión de furca como, por ejemplo, la pérdida ósea, 

la relación corono radicular, la posición del diente en el arco, entre otros.  

 

8. Discusión  

 

Actualmente se sugiere que la mayoría de las enfermedades periodontales están 

causadas por un número limitado de agentes patógenos periodontales, que se 

acumulan en la superficie de los dientes y en el surco gingival, iniciando procesos 

interrelacionados de respuesta del hospedero, que producen la destrucción de las 

estructuras que soportan a los dientes. (23) 

 

Esta destrucción periodontal se caracteriza por signos y síntomas como la 

inflamación, las bolsas periodontales mayores a 4mm, pérdida de nivel de inserción 

clínica, pérdida ósea, entre otras; por lo tanto, la reducción de la profundidad de 

bolsa (PB) como el mantenimiento del estado de salud, y la ganancia del tejido de 

soporte para los dientes, son los principales objetivos clínicos de la terapia 

periodontal ya sea quirúrgica como no quirúrgica. (20) 

 

Heitz-Mayfield en 2002 realizó una de las primeras revisiones sistemáticas acerca 

del efecto del raspaje y alisado radicular a campo cerrado y campo abierto teniendo 

en cuenta los cambios en el nivel de inserción clínica, profundidad de sondaje y 

sangrado al sondaje en los pacientes con periodontitis crónica, lo que hace 

referencia hoy en día como periodontitis estadio III y IV. (29) 

 

Las evaluaciones de 18 estudios indicaron que 12 meses después del tratamiento, 

el raspaje y alisado radicular a campo abierto en bolsas periodontales mayores a 6 

mm dio lugar a una reducción de 0,6 mm de profundidad de bolsa periodontal 

(diferencia de medias ponderada DMP 0,58 mm; IC del 95%: 0,38 a 0,79) y 0,2 mm 

de ganancia de nivel de inserción clínica CAL (DMP 0,19 mm; IC del 95%: 0,04, 

0,35) más que el raspaje y alisado radicular a campo cerrado. En bolsas de 4-6 mm 
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que fueron tratados mediante el raspaje y alisado radicular a campo cerrado resultó 

en 0,4 mm más de ganancia de inserción (DMP 0,37 mm; IC 95%: 0,49, 0,26) y 

0.4mm menos en la reducción de la profundidad de sondaje (DMP 0,35 mm; IC del 

95%: 0,23 a 0,47) que el tratamiento quirúrgico. (29) 

 

Del mismo modo, otros autores, han informado acerca de los cambios en los 

parámetros clínicos que resultan posterior al raspaje y alisado radicular a campo 

cerrado frente a campo abierto en pacientes con periodontitis estadio III; Uno de 

los autores son Aljateeli et al., en el año 2014, por medio de un ensayo clínico 

controlado aleatorizado en 24 pacientes con periodontitis estadio III, con un 

seguimiento a 6 meses, reportaron que hubo una mayor disminución en la 

profundidad de bolsa en los pacientes con profundidades mayores a 6 mm cuando 

se trataban por medio del raspaje y alisado radicular a campo abierto (DMP 3,42 

mm ±0,4 mm; IC 95%). (35) 

 

En contraste, ambos tratamientos dieron como resultado una diferencia 

estadísticamente significativa en la ganancia de NIC a los 3 y 6 meses en 

comparación con la línea de base (p  <0,05), sin diferencias entre los dos grupos. 

Ambos grupos también mostraron una reducción de la PS estadísticamente 

significativa a los 3 y 6 meses en comparación con el valor inicial ( p  <0,001). Se 

encontró una diferencia estadísticamente significativa en la reducción de la PS 

entre los dos grupos a los 3 meses (3,53 mm frente a 2,05 mm) y a los 6 meses 

(3,42 mm frente a 2,02 mm) respectivamente, a favor del grupo de raspaje y alisado 

radicular a campo abierto (p  <0,05). (35) 

 

Por otro lado., Sanz et al., 2020, mediante una revisión sistemática de 36 ensayos 

clínicos controlados aleatorizados, reportaron una reducción de la PS mayor en los 

sitios tratados con raspaje y alisado radicular a campo abierto; sin embargo, ambas 

terapias dieron como resultado la pérdida de NIC a corto y largo plazo (0,2-0,8 

mm). No obstante, el raspaje y alisado radicular a campo cerrado podría tener una 
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ventaja ya que el tratamiento puede limitarse a PS moderadamente profundos e 

iniciales profundas, mientras que el raspaje y alisado radicular a campo abierto 

necesita en muchas situaciones la persistencia de PS > 6 mm (PD ≥ 4 mm). (36) 

 

En profundidades de bolsa moderadamente profundas, ambas modalidades de 

tratamiento mostraron una reducción significativa de la PS que fue mayor para el 

raspaje y alisado radicular a campo abierto a corto plazo en diferentes estudios. 

(35,36,37) Sin embargo, estas diferencias desaparecieron y ambos procedimientos 

fueron comparables en términos de reducción de PS después de un año.  

 

La ganancia de NIC reportados en los estudios, sólo fue significativa en la 

periodontitis estadio III grado C a corto plazo y las diferencias entre los grupos, 

aunque limitadas, fueron estadísticamente significativas a corto y largo plazo. Se 

podría considerar que estos resultados pueden ser atribuibles a una mayor 

recesión gingival en los sitios tratados mediante el raspaje y alisado radicular a 

campo abierto. De hecho, contribuye a la reducción en el porcentaje del BOP y 

permite el acceso directo a las superficies radiculares durante la higiene bucal. 

Esto podría ser beneficioso para mantener la estabilidad periodontal a lo largo del 

tiempo debido a la mejora en el control de biopelícula. (36) 

 

Por otro lado, en cuanto a la eficacia de la terapia no quirúrgica con y sin 

antibioticoterapia, Keestra et al., en el 2015, en una revisión sistemática reportaron 

que, los antibióticos sistémicos mostraron una reducción significativa (p <0.05) de 

la profundidad de bolsa adicional para bolsas moderadas y bolsas profundas (a los 

3 meses 0,62 mm, a los 6 meses 0,58 mm y a los 12 meses 0,74 mm). Y que, 

estadísticamente, ningún tipo específico de antibiótico fue superior a otro. (38) 

 

Por el contrario, Rourke et al., en el 2017, reportaron el uso de la azitromicina 

sistémica como complemento a la terapia periodontal no quirúrgica, y concluyeron 

que esta ofrece un beneficio clínico en bolsas iniciales más profundas (≥6 mm). 
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(53) En contraste, Nibali et al., 2019, mediante una revisión sistemática de ensayos 

clínicos controlados aleatorizados concluyeron que la amoxicilina conjunto con el 

metronidazol produjeron resultados clínicos superiores (medidos como reducción 

de PS) en comparación con placebo. Sin embargo, no se detectaron diferencias 

significativas para el efecto de los antibióticos adyuvantes en PPD ≥ 5 mm. (39) 

 

Esta Guía de Práctica Clínica (GPC) sugiere el uso de antibióticos adyuvantes 

sistémicos en casos específicos en presencia de supuración y/o periodontitis con 

un patrón de progresión rápida como periodontitis estadio III o IV grado C o ante la 

persistencia de bolsas >6 mm. Se recomienda la dosis de amoxicilina y 

metronidazol ya que es una combinación reportada en la literatura científica como 

eficaz para reducir las profundidades (medidas como PS ≥ 5 mm de reducción 6 

meses después del tratamiento), independientemente de la detección de A. 

actinomycetemcomitans. Similar a los metanálisis de artículos que informan 

resultados a los 6 meses de la media de PS ≥ 6 mm PS) y NIC ≥ 7 mm. (38,39,53) 

 

Por tanto, aunque algunos estudios (Guerrero et al., 2014; Da costa et al., 2017; 

Smiley et al., 2015) sugieren el uso adjunto de los antibióticos activos de manera 

sistémica, pueden ser más efectivos para mejorar los resultados clínicos en 

pacientes portadores de algunas bacterias periodontopatógenas específicas como 

A. actinomycetemcomitans, esto no está respaldado por la evidencia producida por 

esta GPC. (37, 54) 

 

Esta GPC respalda la evidencia de que algunos antibióticos sistémicos 

proporcionan reducciones clínicas adicionales en PS y NIC cuando son utilizados 

como complementos de la terapia periodontal no quirúrgica, según lo aclarado por 

varios estudios independientes y metanálisis (38,39). Sin embargo, los efectos 

secundarios de los antibióticos sistémicos incluyendo el riesgo de reacciones 

alérgicas y/o de hipersensibilidad y la aparición de la resistencia a los antibióticos 

limita su uso generalizado.  
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Por otra parte, en cuanto a la aplicación de la terapia fotodinámica adjunta al 

raspaje y alisado radicular, Salvi et al., 2019 mediante un metaanálisis de ensayos 

clínicos controlados aleatorizados de boca dividida reportaron que no existen 

diferencias estadísticamente significativas en el cambio de los parámetros clínicos 

al aplicar terapia fotodinámica; del mismo modo, Trombelli et al., 2020 no 

reportaron una diferencia estadísticamente significativa en la PS (DMP = 0,35 mm; 

IC del 95%: -0,04 / 0,73; p = 0,08 ) a favor de la terapia fotodinámica adjunta (rango 

de longitud de onda 650-700 nm). (41,43) 

 

En cuanto a la aplicación de láser complementario, se observó una alta variabilidad 

de los resultados clínicos a los 6 meses; Azaripour et al.,2017 concluyó mediante 

un metaanálisis de ensayos clínicos controlados que, la terapia fotodinámica como 

tratamiento adjunto al raspaje y alisado radicular en el tratamiento de la 

periodontitis estadio III, tiene un efecto benéfico, pero no significativo en la 

reducción de la PS de 0,21 mm y ganancia de NIC de 0,36 mm a 6 meses de 

seguimiento. (42) 

 

En conjunto, estos resultados parecen indicar que el láser, en especial el láser de 

Erbio (Er: Yag) puede representar un método alternativo al raspaje y alisado 

radicular como adyuvante a los instrumentos ultrasónicos y manuales. Sin 

embargo, el nivel de evidencia es bajo y altamente heterogéneo y, por lo tanto, la 

fuerza de la recomendación debe evaluarse cuidadosamente. Es importante 

considerar que, no es favorable la relación costo-beneficio del láser adjunto a la 

terapia de raspaje y alisado radicular debido a que este se realiza con herramientas 

ultrasónicas y manuales que se encuentran ampliamente respaldados por la 

literatura existente; además, actualmente no se dispone de análisis de costo-

beneficio o costo-efectivos para la aplicación del láser Er: Yag en el tratamiento de 

la enfermedad periodontal. (10,28,29) 
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Continuando con los tratamientos evaluados en la presente GPC, al comparar la 

matriz derivada del esmalte y la regeneración tisular guiada en defectos de furca 

grado II presentes en pacientes con periodontitis estadio III, diversos autores han 

publicado diversas revisiones sistemáticas. En primera instancia, Moura et al., 

2020, mediante una revisión sistemática y metaanálisis, encontraron que el uso de 

matriz derivada del esmalte (MDE) en el tratamiento de furcas clase II, 

principalmente en defectos estrechos y profundos, produjo resultados clínicos 

favorables al igual que el grupo en el que se aplicó regeneración tisular guiada 

convencional. (48) Al contrario, Rojas et al., 2019, concluyeron por medio de una 

revisión sistemática que el uso de MDE no contribuye a una mejora clínica al usarlo 

solo, ni con otros materiales regenerativos en defectos amplios y profundos. (47) 

 

Así pues, la presente GPC sugiere de acuerdo a la revisión de la literatura científica 

que la elección del biomaterial o de sus posibles combinaciones debe basarse 

entonces en la configuración del defecto. Si clínicamente se encuentra ante la 

presencia de un defecto estrecho y profundo, la evidencia sugiere mejores 

resultados con la matriz derivada del esmalte, mientras que, por el contrario, se 

presenta un defecto profundo y amplio se sugiere el uso de injerto óseo y membrana 

para lograr una óptima regeneración tisular del defecto. (47)  

 

Por último, al comparar la hemisección radicular frente al tratamiento de exodoncia 

con posterior colocación implante con un seguimiento a 5 años, Dommisch et al., 

2020 mediante una revisión sistemática reportaron que la supervivencia de la 

hemisección radicular osciló entre el 38%  y 94,4%, frente a la supervivencia de la 

colocación de implante a 5 años reportada entre 63% y 85%. En general, en este 

estudio el tratamiento de la hemisección radicular proporcionó mejores resultados 

en los dientes con lesión de furca grado II, que para los dientes con lesión de furca 

grado III. (51) 
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Para concluir respecto a la hemisección radicular frente al tratamiento de exodoncia 

con posterior colocación implante con un seguimiento a 5 años, la presente  GPC 

permite informar que, la hemisección radicular se asocia con altas tasas de 

supervivencia, lo que la convierte en una opción confiable para el tratamiento de 

molares con lesión de furca grado III que debe considerarse antes de la exodoncia 

y colocación futura de implantes. 

 

9. Conclusiones 

 

● El raspaje y alisado radicular a campo abierto se reporta en la literatura como 

la terapia con una mayor reducción de la profundidad al sondaje en 

comparación con el raspaje y alisado radicular a campo cerrado en bolsas 

profundas (> 6 mm o ≥6 mm). 

● Esta Guía de Práctica Clínica (GPC) sugiere el uso de antibióticos 

adyuvantes sistémicos en casos específicos: en presencia de supuración 

y/o periodontitis con un patrón de progresión rápida como periodontitis 

estadio III o IV grado C o ante la persistencia de bolsas >6 mm. Sin 

embargo, se hace un llamado a que la prescripción sea únicamente en los 

casos anteriormente mencionados teniendo en cuenta que los efectos 

secundarios de los antibióticos sistémicos como el riesgo de reacciones 

alérgicas y/o de hipersensibilidad y la aparición de la resistencia a los 

antibióticos limita su uso generalizado.  

● En conjunto, los datos agrupados de las revisiones sistemáticas de la 

literatura, indican que, en pacientes con periodontitis estadio III el uso de la 

terapia fotodinámica, no produce beneficios clínicos adicionales al raspaje 

y alisado radicular. 

● La elección del biomaterial o de sus posibles combinaciones como es el caso 

de la matriz derivada del esmalte o la regeneración tisular guiada, debe 

basarse en la configuración del defecto; ante la presencia de un defecto 

estrecho y profundo, la evidencia sugiere mejores resultados con la matriz 
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derivada del esmalte, mientras que, por el contrario, se presenta un defecto 

profundo y amplio se sugiere el uso de injerto óseo y membrana. 

● La hemisección radicular se asocia con altas tasas de supervivencia, lo que 

la convierte en una opción confiable para el tratamiento de molares con lesión 

de furca grado III que debe considerarse antes de la exodoncia y colocación 

futura de implantes. 
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