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INTRODUCCION

Al observar que en algunos casos la terapia basica convencional en pacientes con
periodontitis cronica de moderada a severa no presenta resultados 6ptimos se ha visto
la necesidad de emplear terapia adjunta antimicrobial de administracién local para llegar
a mejores resultados. Pretendiendo dar a conocer una alternativa de tratamiento
adjunto que mejore la salud periodontal y con el fin observar la respuesta de los tejidos
periodontales al tratamiento de la periodontitis del adulto de moderada a severa con

raspaje y alisado radicular mas terapia adjunta antimicrobial de administracién local.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al observar que en algunos casos la terapia basica convencional en pacientes con
periodontitis cronica de moderada a severa, no presenta resultados Optimos, se ha
visto la necesidad de emplear terapia adjunta antimicrobial de aplicacion local para
llegar a mejores resultados. Por esta razdén cabe preguntarse: ;Cuales son los
beneficios de una terapia adjunta antimicrobial de administracion local, para el

tratamiento de esta patologia?

1.2 JUSTIFICACION

Se pretende dar a conocer una alternativa de tratamiento adjunto que mejore la
salud periodontal en pacientes con periodontitis cronica de moderada a severa

utilizando un agente antimicrobial de administracion local.

1.3 PROPOSITO

Esta investigacion se realiza con el fin de observar la respuesta de los tejidos

periodontales al tratamiento de la periodontitis cronica de moderada a severa,



con raspaje y alisado radicular mas terapia adjunta antimicrobial de administracion

local.

1.4 MARCO TEORICO

1.4.1 PERIODONTITIS

La periodontitis es un padecimiento crénico que avanza a una tasa promedio de
0.2 mm por ano, donde participa el equilibrio huésped-agente con elementos de la
placa subgingival que actian como parasito, su causa es multifactorial, con
factores locales y factores de defensa del huésped que desempenan funciones
importantes, esta enfermedad presenta episodios de desequilibrio entre ei
huésped y el agente, lo que puede incluir un trastorno simultaneo en diversos
lugares de la dentadura de un individuo o en un sitio unico, configurando la
secuela de la gingivitis (Badersten A, Nilveus R, 1984). Dado el nivel de
conocimiento de esta enfermedad se pueden determinar las siguientes
caracteristicas, se inicia entre los 30 y 35 afios de edad, comunmente se
presenta en primeros molares e incisivos, es de progresion lenta, generaimente
afecta varios dientes, existen factores retentivos de placa bacteriana que pueden
ayudar con la severidad de las lesiones, la extension y distribucion de la pérdida
de hueso son altamente variables pueden ser tanto verticales como horizontales,
generalmente no se observa una inflamacidn aguda de la encia y puede ser

gruesa y fibrosa, responde bien al tratamiento convencional, no existe alteracion
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de la quimiotaxis del neutrofilo y se pueden presentar exacerbaciones agudas de

destruccion tisular en uno o mas sitios (Page, R . C. y Schroeder, H. E. En 1989).

La patogénesis de los microorganismos parece incitar la destruccion de las
estructuras de soporte por ambos efectos tdxicos directos del tejido adyacente y
por activacion indirecta de las células del huésped, produciendo una variedad de
mediadores inflamatorios agudos, citoquinas, componentes del granulo del
fagocito, especies de oxigeno reactivo y enzimas proteoliticas. El resultado
negativo del equilibrio del metabolismo del tejido conectivo es especialmente
critico para el periodonto (Sodek J. 1977), su actividad solo se puede determinar
por la evidencia de pérdida creciente de la adherencia periodontal, aumento de la
profundidad de Ia boisa, pérdida o6sea y pérdida del diente, causando asi
inflamacion, sangrado y movilidad de los dientes que es producida por
microorganismos como Actinobacillus actinomicetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis, Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus, Eikenella corrodens,
Fusobacterium nucleatum, Campylobacter rectus y diferentes especies de

Treponema. (Frank RM. 1989).

La periodontitis mas comun se presenta en adultos y puede comenzar con un
ataque prematuro. No es muy frecuente en adultos jovenes y adolescentes, aun
cuando es posible que se desarrolle durante los dos primeros decenios de la vida,
hacia la tercera o cuarta década de la vida su ocurrencia aumenta de modo
significativo. Si bien la prevalencia y gravedad de la periodontitis se incrementa,

por lo regular de la adolescencia a la madurez y vejez, no es probable que la edad
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por si misma sea un factor importante ( Abdellatif y Burt, 1987), ya que la gingivitis
como la periodontitis estan relacionadas con bajos niveles de higiene bucal, y
segun la edad, también algunos estudios sugieren que la enfermedad periodontal
detiene su desarrollo cuando los adultos mantienen un alto grado de limpieza

bucal ( Loe y Col. 1978).

Las poblaciones de paises industrializados muestran una prevalencia y gravedad
mas baja de periodontitis en mujeres que en hombres, la diferencia se observa a
corta edad y persiste a través de la vida (De Miller A J. y Col. en 1986). Al realizar
una comparacion del estado de enfermedad periodontal entre Estadounidenses
negros y blancos del mismo grupo econdmico, no se hallaron diferencias

(Russell y Ayers 1960).

Diversos estudios sustentan la idea que la presencia de calculos subgingivales
contribuyen a la cronicidad y el progreso de la enfermedad periodontal ( Mandel y
Gaffar 1986). Los estudios clinicos reafirman la importancia de la eliminacion total
y frecuente del calculo subgingival mediante raspaje y alisado radicular para

prevenir la pérdida de soporte ( Pihistom y Col. 1983).

No se habla de un solo tipo de enfermedad periodontal sino de formas diversas
de enfermedad periodontal, estas se clasifican de la siguiente manera: en
periodontitis prepuberal, la periodontitis juvenil, la periodontitis rapida progresiva
y finalmente periodontitis crénica, que a su vez se clasifica en leve, moderada y

severa ( American Academy of periodontology, 1986).
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La periodontitis prepuberal puede iniciarse durante o después de la erupcion de
los dientes primarios, con prevalencia desconocida y posible base genética

(American Academy of periodontology, 1986).

La periodontitis juvenil rara vez se presenta durante el primer decenio de la vida;
sin embargo cuando se presenta, se relacionan en ocasiones con enfermedades
sistémicas graves, incluyendo anormalidades en la adherencia de neutréfilos,
neutropenia ciclica y agranulocitosis, también resulta extrafia en nifios que no
alcanzan la pubertad y que no manifiestan ninguna enfermedad sistémica patente;
se han distinguido basicamente dos tipos que son la localizada y la generalizada
(Saxby, 1984). La periodontitis juvenil localizada se presenta con mayor incidencia
en adultos jovenes (American Academy of periodontology, 1986), y se distingue
por el desarrollo de bolsas y por la pérdida de insercion de tejido conectivo y
hueso alveolar, atacando principalmente los primeros molares e incisivos y en
ocasiones los premolares y segundos molares; a nivel clinico el paciente rara vez
presenta calculos o formacion de placa y con frecuencia hay poca o ninguna
evidencia de gingivitis, no obstante al efectuar pruebas mas especificas las
hemorragias se presentan en puntos donde hay bolsas profundas, pérdida de

insercién y pérdida osea radiografica de hueso ( Van Dyke y Col. 1985).

La periodontitis juvenil generalizada ataca sujetos en los ultimos afos de
adolescencia o adultos jovenes, su prevalencia es desconocida a pesar de que se

cree que es muy inferior a la de la periodontitis juvenil localizada. Clinicamente se
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observa inflamacion gingival grave con formacion de placa y calculos, la encia es
a veces de color rojo brillante y de apariencia agresiva, con bolsas supurativas y

pérdida de hueso que afecta la mayor parte de los dientes. ( Wilson y Col . 1985).

La periodontitis rapida progresiva se caracteriza por inflamacion minima, pérdida
de insercion de tejido conectivo y hueso, la caracteristica mas importante de esta
enfermedad, es la velocidad con que se destruye el periodonto, donde es
frecuente la pérdida de los dientes afectados antes de los 20 afios de edad

(American Academy of periodontology, 1986).

Y por Ultimo, la periodontitis crénica se caracteriza por la pérdida lenta del hueso
alveolar, movilidad dentaria, inflamacién generalizada, sacos periodontaies
profundos y a veces halitosis, es una lesion eminentemente cronica, ya que ha
sido posible evidenciar que se pierde aproximadamente 1 mm de soporte 6seo en
el transcurso de 3 anos, pues puede sufrir el impacto de factores colaterales cuya
accion no es muy bien comprendida, como seria el trauma oclusal y los factores
sistémicos. El hecho evidente es que el trauma de la oclusién y ciertos factores
genéticos, nutricionales e inmunoldgicos conducen a la mayor pérdida de hueso
de soporte y de estructura periodontal en general, es posible que el tabaco
ademas de producir halitosis favorezca la enfermedad periodontal. Se conocen
tres tipos de periodontitis del adulto como son la Leve, la Moderada y la Severa;
la periodontitis leve se distingue por el desarrollo de bolsas periodontales de tres a
cuatro milimetros, por la pérdida de la insercion del tejido conectivo y del hueso

alveolar, es de progresion lenta, gradual y destruye el periodonto al cabo de afios
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o décadas ( gréafico 1); la periodontitis moderada es una etapa mas avanzada de la
periodontitis donde se encuentran bolsas de cinco a siete milimetros, se distingue
por destruccion acrecentada de las estructuras periodontales y una sensible
pérdida del soporte 6seo, acompafada por movilidad dental y complicaciones en
las furcas de dientes multirradiculares ( grafico 2); y la periodontitis severa es la
progresion considerable de la periodontitis, con profundidad de sondaje de mas
de siete milimetros, una pérdida mayor del soporte 6seo alveolar, con aumento en
la movilidad dental y complicaciones en la furcacién de dientes multirradiculares

(Americam Academy of Periodontology, 1986).

Grafico 1. Grafico 2. Grafico 3

P. Moderada P. severa

1.4.2. EXAMEN PERIODONTAL

Para el diagnéstico de la enfermedad periodontal es necesaria la valoracion de
varios parametros clinicos y radiograficos; el examen periodontal comprende
valoraciéon visual de la encia y exploracion de la union dentogingival y examen

radiogréafico del soporte 6seo, el examen debe ser sistematico e individual en cada



diente. Los atributos de la encia y las relaciones con el diente que deben tomarse
en cuenta en la valoracion es la facilidad al sondear la unién dentogingival, placa
subgingival, calculo subgingival, profundidad de bolsa y nivel de adherencia
periodontal;, a través del sondeo periodontal, examen gingival, medicién de la
movilidad dental y estudio radiografico de los niveles del hueso alveolar. La
enfermedad periodontal se presenta en todos los pacientes sin considerar la edad,
aunque son mas frecuentes en adultos y ancianos, a los que se les realiza un
examen oral que se lleva a cabo teniendo en cuenta los siguientes parametros: la
evaluacion de historia médica completa, principal queja dental, historia dental
completa, el examen periodontal selectivo estandar que consta de examen
gingival, sondeo periodontal, evaluacién de higiene oral, evaluaciéon de movilidad

dental y examen radiografico (Brown y colaboladores. 1989).

Con respecto al examen periodontal se realiza el examen gingival que es una
valoracion del color, textura, supuracion, ulceracion, recesion, hemorragia,
anormalidades mucogingivales, pérdida de encia insertada, furcaciones e
inserciones (Loe y Silnes, 1964), utilizando el indice de puntos hemorragicos de
Lenox y Kopczyk que se elabord para evaluar la higiene oral del paciente,
teniendo en cuenta la presencia o ausencia de hemorragia, investigando las
superficies interproximales, vestibular y lingual, utilizando una sonda que se
mueve horizontalmente a lo largo del surco gingival en todo el cuadrante,
observando si hay hemorragia gingival a los 30 segundos (Lenox JA, Kopczyk

RA., 1973).



Paralelo a este se puede utilizar el indice de Russell que analiza con mayor
profundidad el problema de la enfermedad periodontal que investiga la presencia o
ausencia de inflamacion gingival, severidad y formacién de sacos periodontales.
La escala de valoracion es de 0 a 9, siendo 0 la ausencia de inflamacion en los
tejidos de revestimiento, 1, gingivitis leve con inflamacion en la encia libre pero no
circunscribe el diente, 2, gingivitis caracterizada por inflamacion comprometiendo
toda la circunferencia del diente sin dafio en el epitelio de union, el 4 sefiala los
primeros cambios en la pérdida de hueso alveolar de soporte. 6, registra una
gingivitis con formacién de sacos periodontales. y en el 9, hay destruccion
avanzada de los tejidos periodontales de soporte, con pérdida de funcion

masticatoria. ( Frank R, Fiore- Donno G, 1972).

El sondeo periodontal se realiza en seis puntos de cada diente (Mesial, Central y

Distal, por vestibulary lingual o palatino), ( Carranza, 1984).

Cuando se presentan infecciones periodontales alrededor de dientes
multirradiculares, se observa con frecuencia la destruccion de tejidos blandos y
hueso en el area de furcaciones. Una de las mejores formas para detectar
aberturas de furcaciones es con el uso de un instrumento curvo, como una sonda
de Navers; un sistema de clasificacion simple y Util para evaluar la gravedad de la
lesion de furcacion es el siguiente segin Ramford y Ash en 1979 la clasificaron en
clase |, afeccion incipiente, donde la destruccion de tejido no se extiende mas de 2
mm ( o menos de un tercio del ancho del diente). La clase I, es la afeccién en

forma de fondo de saco donde la destruccion de tejido se extiende mas de 2 mm
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(o mas de un tercio del ancho del diente) dentro de la furcacién pero no pasa por
completo de un lado de la furcacion abierta al otro; la clase lll, es una afeccion de
lado a lado, es decir que la destruccion del tejido se extiende por toda la longitud
de la furcaciéon con lo que el instrumento puede pasar entre las raices y emerge

del otro lado del diente (Ramfjord y Ash, 1979).

La evaluacion de higiene oral se realiza valorando la presencia de placa mirando
las superficies mesial, distal, vestibular y lingual o palatina; se determina tomando
el nimero total de caras que tienen placa bacteriana multiplicadas por cien y
divididas entre la cantidad total de superficies presentes en boca, el resultado sera

por lo tanto dado en porcentajes (Oleary, 1963)

La movilidad dental es la medida de desplazamiento dental horizontal y vertical
creada por la fuerza del examinador; las puntas romas de dos instrumetos
dentales se colocan en la superficie vestibular y lingual de mayor contorno del
diente y se aplica fuerza en direccion vestibulo lingual, la movilidad horizontal se
evalta al comparar un punto fijo del diente contra uno del diente adyacente. La
movilidad dentaria durante el desarrolio de la enfermedad periodontal aumenta
debido a la pérdida de hueso de soporte, inflamacion y trauma oclusal, se
clasifica asi: como clase |, hay movilidad de 1 mm en sentido vestibulo lingual, la
10 clase I, tiene movilidad de 1 a 2 mm en sentido vestibulo lingual y la clase lll,
presenta movilidad mayor de 2 mm en sentido vestibulo lingual y ocluso apical

(Frank R, Fiore — Donno G, 1972)
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En el examen radiogréfico se utilizan 14 radiografias periapicales, que
determinaran la cantidad de pérdida dsea aproximada o la pérdida de densidad del
hueso alveolar circundante siendo una ayuda para el diagndstico y analisis de la
situacion periodontal del paciente ( Blomlof L. Lindskog S. 1987), asi mismo, es
posible advertir alteraciones radiograficas como es la pérdida generalizada u
horizontal y una pérdida vertical del hueso, que se presenta cuando la pérdida es

mas veloz en un punto en comparacion con otros (Saxby, 1984).

1.4.3 REACCION INFLAMATORIA

Seguln estudios realizados se observé el efecto que tienen las citoquinas, los
monocitos y la prostaglandina E2 (PGE2) en lesiones clinicas inflamatorias, tali
como enfermedad periodontal y artritis reumatoidea. La elevacion de monocitos y
macrofagos a estos sitios de inflamacion sugiere que el linfocito juegue un papel
importante en contribuir con la destruccion de tejido colectivo asociado con estas

enfermedades (J. Cell Biol. 1996).

Células humanas mononucleares de la sangre fueron obtenidas por pacientes
voluntarios normales al banco de la sangre de los institutos nacionales de salud,
donde se produjo un aumento en la produccién del monocito, observandose que
después de dos a cuatro horas sigue la acumulacion del PGE2 y que este
empieza a disminuir después de 24 horas y se observo que la citoquina y el
monocito en su funcion de inhibicién depende principalmente de la disminucién de

la actividad de la fosfolipasa. (VWahl LM, Corcoran ML, 1990).
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Los resultados demuestran que las citoquinas también inhiben la produccion de
colagenaza tipo 4 e inhibidor del tejido de metaloproteinasas humano. (Hart PH,

Vitti 1989).

El aumento de descarado de radicales de oxigeno estaria en la parte de inhibicion
guiado por citoquinas y por PGE2 que puede funcionar como una regeneracion
negativa (Lemmel EM, Fanque M, 1987), se han mezclado hallazgos en los
efectos de las terapéuticas de citoquinas en artritis reumatoidea en animales vy

pacientes humanos (Allen JB, Wong HL 1992).

1.4.4 TRATAMIENTO CONVENCIONAL

Se realiza una terapia basica o fase higiénica que incluye motivacion del paciente,
control de placa, instrucciones de higiene oral, raspaje y alisado radicular, y
profilaxis. La motivacion del paciente, es una charla clara acerca de la importancia
de la higiene oral y su practica regular; las instrucciones de higiene oral son
acerca de uso del seda dental y el cepillado; el raspaje y alisado radicular, es un
procedimiento necesario para retirar los depositos duros y suaves de la superficie
dental y coronal al epitelio de unién y el segundo se utiliza en pacientes con
enfermedad periodontal, el cual logra una superficie radicular biologicamente
aceptable e incluye retirar flora microbiana, toxinas bacterianas, calculo, dentina y
cemento afectado, con instrumentacidn meticulosa manual o ultrasénica; existe

una técnica tradicional en la cual la cara de la hoja de la cureta se coloca paralela

A
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a la superficie radicular, con la parte lateral de la hoja tratando de alcanzar la
porcion mas apical de la bolsa, y realizar una serie de movimientos yuxtapuestos
verticales, oblicuos y horizontales. Se realiza un movimiento vertical en zonas de
bolsas profundas e interproximales, los instrumentos mas utilizados son: las
curetas de Gracey, la 3/4 para dientes anteriores, la 7/8 para superficies laterales
de dientes posteriores, la 11/12 para superficies mesial y lateral de dientes
posteriores y la 13/14 para superficies distales de dientes posteriores  (Pattinson

G. And Pattison AM., 1979).

El objetivo principal del tratamiento periodontal es detener la progresiéon de la
enfermedad clinicamente, en el que se a comprobado que el raspaje y alisado
radicular no siempre ayuda a la eliminacion completa de la enfermedad (isidor F.

Karning T.en 1986) .

Un estudio realizado con pacientes que presentaban periodontitis cronica severa
en el cual se tomaron medidas de los sitios con bolsas periodontales y se dieron
instrucciones de higiene oral para llevar a cabo una terapia de mantenimiento
con raspaje y alisado radicular solo, durante el transcurso de un afo, con
interconsultas perioddicas cada tres meses, se observo que se podia mantener
estable la perdida de soporte del diente tratandola solamente con terapia basica
siempre y cuando el paciente atendiera las recomendaciones del odontdlogo

(Becker W, Becker BE, 1984).
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La muestra de este estudio conté con individuos que no presentaban ningun tipo
de compromiso sistémico, fiebre reumatica o enfermedades del corazon, mujeres
embarazadas o algo que pudiera afectar el estudio presentaban perdida de
soporte mayor de 5 mm los pacientes debian ser saludables, se
seleccionaron 8 sitios con bolsas periodontales y se tomo una muestra antes de la
terapia basica, se insertaron puntas de papel estériles durante 10 segundos para
tomar la muestra y se observo presencia de microorganismos tales como
Actinobacillus actinomicetemcomitans y Porphyromonas gingivalis (Slots J,
Listgarten, 1988). Al cabo de tres meses se hizo una interconsulta observando
mejoras en el soporte periodontal, se realizaron sondeos en todos los dientes
notando una disminucion en el sangrado, después de esto se siguieron haciendo
controles cada tres meses para observar la ganancia de soporte periodontal

comparandolo con los anteriores sondeos (Muhlemann HR. 1971).

Previo a esto se les habian hecho a los pacientes instrucciones de higiene oral y
durante las interconsultas se les realizaba terapia de mantenimiento incluida la
profilaxis, desafortunadamente no todos los pacientes cumplieron con lo acordado
14 para este estudio y no se pudo tener una estadistica exacta porque los
pacientes restantes eran muy pocos, mas sin embargo se noto una mejora en la
parte periodontal (Lonford NT 1988). Otro estudio de terapia de mantenimiento en
el mismo lapso de tiempo noto que 112 pacientes tuvieron ganancia de soporte
periodontal y 122 pacientes tuvieron perdida del mismo para un total de 5.190
bolsas periodontales sondeadas, aqui se puede observar la simetria de los datos

recolectados donde no hay una gran variacion de ganancia y perdida periodontal,

15



otros investigadores prefieren pensar que los datos no son reales pues hubo

errores en la toma de los mismos (Pihlstrom BL, y col 1983).

Un analisis que fue realizado paralelo con el anterior tomo 35 muestras en 29
sitios  diferentes de 12 pacientes infectados con  Actinobacilius
actinomicetemcomitans mientras se tomaron 16 muestras de 11 sitios diferentes
en 6 sujetos infectados con Porphyromonas gingivalis y se observo que los
pacientes que presentaban este tipo de bacterias tenian una profundidad de
sondaje y perdida de soporte mas amplia que los pacientes que no la tenian

(Axelson P, Lindhe, 1981).

La mayor meta de la terapia de mantenimiento es prevenir ia perdida de soporte;
en los anteriores estudios se observo que teniendo una terapia de mantenimiento
se puede estabilizar la perdida de soporte dentario de pacientes que presenten

periodontitis crénica generalizada (Gunsolley J.C. Zambon J.J. 1994).

1.4.5 TERAPIA ADJUNTA ANTIMICROBIAL

La terapia adjunta antimicrobial utiliza antibidticos y antisépticos bucales en forma
de geles , fibrillas, unglentos, chips y enjuagues; la presencia de placa bacteriana
como factor principal de la enfermedad periodontal alerté a los investigadores a
usar antibidticos como tratamiento adjunto a la terapia mecanica (Goodson JM.
Offenbachers., 1984); para la utilizacién de la terapia adjunta antimicrobial se

debe tener en cuenta que la medicacion debe ser en el sitio de accién, la
16



concentracién debe ser adecuada y debe actuar durante suficiente tiempo, esta
posicidn repasa los principios farmacologicos que proporcionan la base del
tratamiento eficaz local de periodontitis, establecidos por la Asociacién Americana

de Periodoncia (AAP).

Evidencia experimental demuestra por ejemplo que agentes utilizados en boca de
irrigacion supragingival no alcanzan mas alla de 5 mm de la bolsa periodontal, sin
embargo soluciones para irrigar intracrevicularmente a través de canulas u otro
aparato se pueden proyectar hacia el fondo de la bolsa periodontal ganando asi el
acceso de la sustancia a los limites anatdmicos de la bolsa, no significa
necesariamente la penetracion de la bacteria ya que agregados muy organizados
de bacterias adherentes dafan la difusion farmacologica del agente inactivante,
por consiguiente las concentraciones bacterianas requieren concentraciones mas
altas de agente antimicrobial; una vez la droga alcanza en el sitio de accién una
concentracion eficaz se anhela que dure el efecto farmacoldgico, la duracion
requerida depende del mecanismo de accion del agente antimicrobial, si inhibe o
destruye la bacteria, por ejemplo, la clorhexidina es un agente bactericida, que
compromete la integridad de la membrana de la celula y requiere un tiempo de
exposicion mas corto que un agente bacteriostatico como la tetraciclina, que inhibe
la sintesis de proteina. Para obtener una concentracién adecuada del agente
antimicrobial es necesario tener en cuenta el fluido gingival que es cambiado
constantemente (hasta 40 veces en una hora) por lo tanto si se pone un agente
subgingival antimicrobial su concentracion es rapidamente reducida, este

representa el mayor obstaculo para mantener concentraciones eficaces dentro del
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surco; para una duracion mas larga se ha sugerido un deposito de drogas
subgingival que puede liberar su accion y neutralizar su perdida debido a que
queda en el fluido crevicular. La vida media de la droga se puede prolongar si la
concentracion de la droga es mayor en el depdsito, en cirugia periodontal esta
propiedad se describié primero por la clorhexidina, por que se establecié que el
deposito de droga se compenso en el fluido salival mas que en la parte
subgingival, las tetracilcinas y la clindamicina han mostrado concentraciones mas
altas tanto que es necesario aumentar la concentracion del antibacterial ( Gary

Greenstein y Mauricio Tonett. 1999).

Se han utilizado 3 métodos en la terapia periodontal con drogas de liberacion
local: administracion del sistema general del cuerpo de antibiéticos, administracién
topica de agentes antibacteriales como enjuagues, e irrigacion de la bolsa
periodontal; cada uno de estos métodos tiene caracteristicas Unicas, la
administracion del sistema general del cuerpo tiene la ventaja de ser simultanea
en el ambiente oral, el tratamiento con administracién tépica es til para controlar
factores locales que crean un ambiente por implantacion de organismos
responsable de la enfermedad periodontal. Sin embargo, la evidencia indica que el
uso de agentes por irrigacion de la bolsa periodontal como la clorexidina puede
permanecer mas tiempo en los bolsillos periodontales. El método del lavado
crevicular y sacar una muestra de microorganismos es muy Util para medir los
efectos bacterianos al aplicar tetraciclina localmente, este representa una
modificacion de un método que se describidé por recoleccion de leucocitos de la

boisa periodontal, esto condujo a una investigacion e indicé muestras bacterianas
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tomadas a escala; una caracteristica importante de la técnica del lavado era
permitir que se regularizara la muestra enumerando cada morfotipo. Se
encontraron muy utiles estas técnicas de liberacion de la droga por la eliminacion
o reduccién de microorganismos por los agentes antimicrobianos. ( Goodson J M,

Offenbacher S. 1984).

Los agentes de administracion sistémica, consisten en medicar al paciente con
dosis bajas que no interfieran con la microbiota normal del cuerpo, como por
ejemplo la doxiciclina en capsulas, que es un hyclate de doxiciclina de 20mg para
uso oral, que contiene capsula dura de gelatina dura, estearato de magnesio y
celulosa microcristalina e hyclate de doxiciclina que es equivalente a 20 mg de
doxiciclina. Después de la administracion oral, el hyclate de doxiclina es
rapidamente y casi completamente absorbido por el tracto gastrointestinal, es
eliminada con una vida media de 18 horas aproximadamente por excrecion renal y
fecal. EI mecanismo de accion es inhibir la actividad de la colagenasa invitro.
Estudios adicionales han demostrado que reduce la elevada actividad de la
colagenaza en el fluido gingival crevicular en pacientes con periodontitis cronica

( Golub L. M., Sorsa. T, Lee H—- M. 1995).

La doxiciclina en baja dosis 20 mg ofrece un nuevo concepto para el tratamiento
de la peridontitis, ya que suprime una enzima ( Colagenaza) encontrada en las
encias inflamadas que las degrada y eventualmente los tejidos de soporte, por lo
tanto se usa el raspaje y alisado radicular, para retrasar o detener el progreso de

la periodontitis. Un estudio clinico encontré que pacientes a los que se les
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administro doxiciclina en baja dosis después de realizar raspado y alisado
radicular sus encias recobraron el soporte de los dientes 52% mejor que en
pacientes a los cuales solo se les habia removido la placa y los pacientes con
doxiciclina tuvieron una mejoria de 67% en la profundidad de la bolsa peridontal

(Salvayn S; Houin, 1988).

La doxiciclina de 20mg es un tratamiento que suprime los niveles elevados de las
enzimas degeneradoras de los tejidos que pueden conducir a la perdida de piezas
dentales en la periodontitis crénica y como una terapia sistémica, esta trata todas
las bolsa periodontales de la cavidad oral simultaneamente; esta es un miembro
de la familia de antibidticos de la tetraciclina, y la dosis empleada es menor que la
concentracion necesaria para inhibir los microorganismos asociados con la
periodontitis cronica, no debe ser utilizada para reducir el numero o eliminar los
microorganismos asociados con la periodontitis, no tiene efectos en las bacterias

anaerobicas facultativas ( Mosser J; 1986).

La farmacocinética de la doxciciclina en su administracion oral de 20 mg como
dosis Unica en niveles fijos en sujetos saludables, se ha discutido en numerosas
publicaciones cientificas. En tres estudios voluntarios con 87 pacientes, se
obtuvieron los parametros farmacocinéticos para doxiciclina de 20 mg : para una
dosis unica la concentracién pico de la droga es de 400+/- 142 (ng/ ml) y el tiempo
de concentracion es de 1,5 (hr), la fraccion de eliminacion fue de 3.80 +/- 0. 85 (
L/hr) y su vida media fue de 18,4 +/- 5.38 (hr) . Y en un nivel fijo la concentracion

de la droga es de 790+/- 285 ( ng/ml) con un tiempo de concentracion de 2 ( hrr),
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la fraccidn de eliminacion fue de 3.76 +/- 1.06 (L/hr) y wuna vida media no
determinada .La doxiciclina es casi completamente absorbida en administracion de
20 mg 2 veces al dia en voluntarios saludables, la concentracion media en el
plasma fue de 790 ng/ml y la concentracion en el nivel fijo fue de 482 ng/ml Los
barbitdricos disminuyen la vida media de la doxiciclina, esta es excretada en la

orina y las heces( McNamara 1995).

En un estudio a doble-ciego al azar de 9 meses con 3 fases envolviendo a 190
pacientes adultos con periodontitis, los efectos de la administracion oral de 20 mg
2 veces al dia de doxiciclina mas raspado y alisado radicular fueron comparados
con el control placebo mas raspado y alisado radicular, la doxiciclina esta
contraindicada en personas que presenten hipersensibilidad a las tetraciclinas,
como advertencias, el uso de este medicamento durante el desarrollo de los
dientes puede causar decoloracion permanente de los dientes ( amarillo, gris,
marron), esta reaccion es mas comun durante el uso a largo plazo pero también
se presenta en tratamientos de larga duracidn; la hipoplasia del esmalte también
ha sido reportada por lo tanto no debe ser usada durante la ultima mitad del
embarazo, la infancia y la ninez hasta la edad de 8 afos, también se ha
encontrado una disminucién del rango de crecimiento en el peroné observada en
infantes prematuros que se les ha administrado dosis orales de 25 mg por kg cada
6 horas, esta reaccion demostréo ser reversible cuando se descontinda el
medicamento, también puede causar dano fetal cuando se la administra a una
mujer embarazada; la accion catabdlica de tetraciclina puede causar aumento del

BUN. esos indican que se utilizo en pacientes con funcién renal deficiente. La
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fotosensibilidad manifestada por una reaccion exagerada a la quemadura solar a
sido observada en algunos individuos que consumen este medicamento, los
pacientes que vayan a exponerse a la luz solar directa deben ser informados que
les puede ocurrir esta reaccion. También pueden resultar nuevas colonizaciones
de hongos e incrementar la incidencia de candidiasis vaginal (Salvain S, houin G.

1998).

En bajas dosis segun estudios clinicos realizados en pacientes adultos con
enfermedad periodontal a 213 pacientes que recibieron doxiciclina 2 veces al dia
por un periodo de 9 a 12 meses se encontraron: a nivel gastrointestinal, anorexia,
nausea, vomito, diarrea, disfagia, enterocolitis, infecciones en el area ano-genital,
los agentes antimicrobianos locales constan de un depdsito de droga, un eilemento
que controla la cadena de liberacién del medicamento. La meta es mantener la
concentracion del agente en el sitio de accion por periodos largos, a pesar de la
perdida de la droga por el fluido intracrevicular del margen gingival; en piel
lesiones eritematosas y maculopapulares, dermatitits; toxicidad renal,

hipersensibilidad, anemia y neutropenia (Campistron G. Coulais Y 1986).

Los polimeros de doxiciclina 10% de doxiciclina, 33% de polimero de lactido y
57% de N-metil- 2-pilori, esta disponible para la periodontitis cronica, disminuye la
profundidad de la bolsa y gana altura clinica, se realizo un estudio de 9 meses en
los cuales no se encontrd diferencia entre terapia basica sola y polimeros de

doxiciclina, ni en profundidad de sondaje o ganancia de altura clinica. Los
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pacientes asistieron a visita de mantenimiento a los 4 meses ( Polson A, Garrett S,

Stoller N, 1997).

La dosificacion de hyclate de doxiciclina (Doxil-20 perio) difiere aquella de la
doxiciclina usada para tratar las infecciones excediendo la dosis recomendada
puede resultar en aumento en la incidencia de efectos adversos incluyendo el
desarrollo de microorganismos resistentes. Como coadyuvante al raspaje y alisado
radicular 2 veces al dia durante nueve meses por lo menos una hora entes del
desayuno y una hora antes de la cena. Los agentes antimicrobiales de
administracién local constan de un depésito de droga, un elemento que controla la
cadena de liberacion del medicamento. La meta es mantener la concentracion del
agente en el sitio de accion por periodos largos, a pesar de la perdida de la droga
por el fluido intracrevicular del margen gingival, en piel lesiones eritematosas vy
maculopapulares, dermatitits; toxicidad renal, hipersensibilidad, anemia vy

neutropenia (Campistron G. Coulais IY 1986).

En un estudio previo la dosis subantimicrobiana de doxiciclina (DSD) mejora
significativamente los parametros clinicos asociados con la salud periodontal en
pacientes con periodontitis crénica (PC) cuando es usada como coadyuvante en
un programa de mantenimiento de profilaxis dental y raspaje supragingival. En
este estudio multicentro, grupo -paralelo, control-placebo, doble-ciego, la eficacia e
inocuidad de la DSD fueron evaluadas en conjuncién con el raspaje y alisado
radicular (RAR) en pacientes con PC. Se estudiaron 190 pacientes que recibieron

RAR en la visita inicial y fueron asignados al azar o para recibir DSD 20 mg y bid o
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placebo por 9 meses. Los parametros de eficacia incluyeron los cambios
promedios por paciente en el nivel de soporte clinico (NSC) y profundidad de
sondaje (PS) del inicio, los porcentajes por paciente de localizaciones dentales
con pérdida de soporte PS menor o igual a 2 y 3 mm desde el inicio y el porcentaje
por paciente de localizaciones dentales con sangrado en el sondaje. Previo al
analisis las localizaciones dentales fueron estratificadas por el grado de severidad
evidente de enfermedad en el inicio. Se obtuvo que en las localizaciones dentales
con enfermedad leve o moderada y enfermedad severa en 183 pacientes con
intencién de ser tratados, el NSP y PS mejord significativamente con la DSD
coadyuvante que con el placebo coadyuvante en 3, 6, y 9 meses. En
localizaciones dentales con enfermedad severa, el porcentaje por paciente de
localizaciones con PS mayor o igual del inicio al mes 9 fue significativamente
menor con la DSD coadyuvante que con el placebo coadyuvante. Las mejorias en
resultados clinicos ocurrieron sin cambios perjudiciales en la flora periodontal
normal, o la adquisicion de resistencia a doxiciclina o resistencia multiantibiotica.
La DSD fue bien tolerada con una baja incidencia de descontinuacién debida a
efectos adversos. Se concluyo que el uso del coadyuvante de la dosis
subantimicrobiana de doxiciclina (DSD) con el raspaje y alisado radicular (RAR) es
efectos adversos. Se concluyo que el uso del coadyuvante de la dosis
subantimicrobiana de doxiciclina (DSD) con el raspaje y alisado radicular (RAR) es
mas efectivo que el RAR soélo y puede representar un nuevo enfoque en el manejo

alargo plazo de la PA ( Jack G. Canton, Sebastian G. Ciancio, 2000).
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La eficacia clinica y seguridad del hyclate de doxiciclina (8.5%) se comparé con
un polimero biodegradable (DH), un control placebo (VC), higiene oral (HO) vy
raspaje y alisado radicular (SRP). La eliminaciéon o alteracién de los agentes
microbianos presentes en placa subgingival era el objetivo primario de la terapia
periodontal. Otro acercamiento menos invasivo era controlar el agente bacteriano
sospechoso por administracion de un agente antimicrobial en la bolsa periodontal,
proporcionando niveles apropiados de antimicrobial por periodos sin aplicaciones
frecuentes. El segundo estudio informé de la prueba de seguridad y efectividad del
hyclate de doxiciclina llevado subgingivalmente a las bolsas periodontales

humanas (Cobb CM, 1996).

Se estudiaron 411 pacientes de 25 a 75 afios de edad que presentaron
periodontitis cronica de moderada a severa, algunos pacientes tuvieron dos o mas
cuadrantes con un minimo de 4 bolsas mayores de 5 mm que sangraron al
sondaje. Por lo menos dos de las bolsas eran mayores de 7mm,
proporcionandosele tratamiento con DH, VC, HO 6 SRP y a los 4 meses de este
se llevaron a cabo los registros clinicos mensuales (Polson AM, Garrett S, Stoller

NH, 1997).

El DH se proporcioné en 2 jeringas separadas que se apropiaron para usarse por
100 ciclos. Una vez combinado el medicamento se dejé a temperatura ambiente
por 15 minutos antes de ser aplicado en la bolsa periodontal, se condensé con una
cureta suavemente dentro de la bolsa. Se trataron sitios especificos en dos

cuadrantes . El placebo control (VC) era una soluciéon que se proporciond en una
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jeringa sola y se aplicd para seleccionar los sitios. Se le dio instrucciones a los
pacientes en cepillar y usar seda dental dos veces al dia, se pregunto sobre la
complacencia de la Higiene oral a cada visita subsecuente, se continuo con el
tl[atamiento hasta que la superficie de la raiz se encontrara dura y lisa ante un
explorador dental. Para la evaluacién y recoleccidon de datos se tuvo en cuenta
medidas de profundidad de sondaje, sangrado al sondaje, nivel de insercion e

indice de placa (Ramfjord SP, 1967).

El DH y SRP dieron resultados clinicos casi idénticos. A los 4 meses se dio una
ganancia pequefia en el DH y SRP. En el VC y HO no se observo mejora
adicional. A los 9 meses se obtuvo ganancia de 0.8 mm por el grupo de DH y 0.7
mm por el grupo de SRP. Al realizar el sondaje se obtuvo una reduccion de
1.1mm. Resultados de ambos estudios demostraron superioridad para el grupo
tratado con DH comparado a grupos tratados con HO y VC (Qosterwaal PJ. Mikx

FHM, Rennggli HH, 1990).

Ambas pruebas mostraron resultados clinicos similares en reduccion de
profundidad de sondaje (PD) y nivel de insercion (ALG), cuando el tratamiento con
DH es comparado con SRP. El grupo DH no recibid otro tratamiento mecanico
cosa que HO recibié en todo el estudio (Van Steenberghe D, Bercy P, Col J,
1993). El SRP no fue controlado por tiempo de instrumentacion o uso de anestesia
local como se pudo hacer en estudios previos. Se uso terapia con anestesia local
a los pacientes que lo solicitaron y ejecutando SRP hasta la superficie del diente

que fue dura y lisa a un explorador, estos datos demuestran que en este gran
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sometimiento de la poblacion, dos aplicaciones de DH a los 4 meses fueron
efectivos como repeticion de tratamientos de SRP y reduccidn a signos clinicos de
periodontitis. Distribuciones de la frecuencia demuestra el mismo modelo de
efectividad similar. Deberia anotarse que la duracién de este estudio fue de 9
meses y el largo periodo de la observacion puede tener indicada la necesidad para

el debridamiento mecanico de las bolsas (Drisko CL, 1996).

La doxiciclina se inyecta en forma de gel que se solidifica dentro de la bolsa,
después de actuar reciprocamente con el fluido crevicular y la saliva (Garrett S,

Adams D, Bandt C. 1997).

El colageno es la primera proteina estructural de todos los tejidos periodontales, y
una serie de experimentos realizados con la tetraciclina han demostrado que esta
puede inhibir la colagenaza, y se propuso que podria ser util en el tratamiento de
la enfermedad periodontal ( Perry, H. Golub 1984). Un efecto era la reduccion
dramética de la actividad de colageno dentro del fluido crevicular de las bolsas
periodontales después de administrarle un régimen normal de tetraciclinas, la
actividad colagena fue reducida de 45 a 80 % dos semanas después de haber

comenzado el tratamiento (Goodson 1983).

Se realizaron estudios clinicos en cinco pacientes los cuales dos eran hombres y
tres eran mujeres, todos oscilaban entre 32 y 48 afos, se tomaron muestras de las
bolsas periodontales que presentaban de la parte mesial y distal de los dientes

posteriores, luego se tomaron tiras de papel estériles y se insertaron en las bolsas
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periodontales de los sitios anteriormente seleccionados durante un transcurso de
30 segundos, inmediatamente después se midid la actividad de colagenaza en el
periotron 6000 y se procedid a administrar de 40 a 80 mg de minociclina
diariamente, al cabo de dos semanas se observo una reduccion en las bolsas

periodontales (Golub, L. M, Wolf, M. 1985 ).

Se observo como resultado del estudio clinico que la terapia con baja dosis de
minociclina redujo aproximadamente de 40 a 72% una semana después de
iniciado el tratamiento, luego de dos a cuatro semanas se obtuvo una reduccién de

33 a 80% (Gomez, B. C. 1984),

Recientes estudios demuestran que existe un buen tratamiento para Ia
periodontitis combinando los efectos antimicrobiales SRP (raspaje y alisado
radicular) con los beneficios sistémicos de PERIOSTAT, se puede ayudar a los
pacientes con periodontitis del adulto a obtener una boca saludable. (Golub LM,

1998).

Periostat, es la primera enzima oral supresora de la gente causante de la lenta y
progresiva enfermedad periodontal, prescribiendo dos capsulas diarias al paciente
y con tratamiento de SRP se estara ayudando a erradicar dicha enfermedad

(Golub LM, 1998).

Cuando se use SRP en combinacion con periostat se debe tener en cuenta: un

crecimiento significativo de los resultados de SRP, aplicar en la totalidad de la
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boca sobre al area afectada el tiempo que sea necesario, proporcionar eficacia
con una conveniente dosificacion oral, tener un perfil antimicrobial susceptible y
similar al placebo (pildora de azucar) superior a 18 meses y tener un contorno de

seguridad comparable al placebo (Golub LM, 1998).

El periostat son 20 mg de doxiciclina y tetraciclina tradicional; las
contraindicaciones, precauciones y advertencias pueden ser consideradas antes
del uso del periostat. Esta droga esta contraindicada en personas que han
presentado hipersensibilidad a alguna de las tetraciclinas. La droga de tetraciclina
no puede ser usada en infantes, ninos menores de 8 afos, mujeres en estado de
embarazo o lactancia, bajo riesgo potencial de perdida de peso, los pacientes
expuestos a rayos del sol o luz uitravioleta pueden ser avisados que una
exagerada exposicion a estos puede resultar nocivo para el que esta consumiendo

droga con tetraciclina ( Ryan ME, 1998).

El periostat esta indicado para usarse como un tratamiento adjunto al raspaje y
alisado radicular para promover el nivel de adherencia y ganar una reduccion en
pacientes con periodontitis (Williams RC, 1998), tiene como ingredientes: capsula

de gelatina dura, magnesio, microcristalina y celulosa (Golub LM, 1998).

Estudios han mostrado que la doxiciclina reduce elevadamente la actividad de
colageno en el fluido gingival y crevicular en pacientes adultos con periodontitis, la

significancia clinica de estos descubrimientos no se conocen ( Ryan ME, 1998).
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La dosificacion de la doxiciclina ejecutada con este producto durante la
administracion es buena por debajo de la concentracion requerida para detener
microorganismos asociados con la periodontitis del adulto, este producto mostréd
no ser usado para reduccion del nimero o la eliminacién de microorganismos
asociados con la periodontitis ( Williams RC, 1998).

El uso de drogas de la clase de la tetraciclina durante el desarrollo dental en la
ultima mitad del embarazo, infancia o en la nifiez o hasta los 8 afios de edad,
puede ser causa permanente de decoloracién en los dientes (Amarillo, Gris y
Café), esta advertencia es mas comun durante un largo periodo de uso de las
drogas, pero ha sido observado que durante cortos espacios puede producir
hipoplasia. Las drogas de tetraciclina no deben ser usadas en este grupo de edad
y estado de embarazo o lactancia, a menos que el potencial de beneficio sea

inferior a los riesgos (Golub LM, 1998).

Todas las tetraciclinas establecidas en un complejo de calcio pueden intervenir en
la formacion de tejido 6seo, una disminucién en el crecimiento del peroné ha sido

observada en infantes prematuros a quienes se les dio tetraciclina oral en dosis de
25 mi por kg. cada 6 horas, esta reaccion fue mostrada para ser reversible cuando

la droga fue descontinuada ( Ryan ME, 1998).

La doxiciclina puede causar dafio fetal cuando se administra a mujeres
embarazadas, resultados de estudios en animales indican que la tetraciclina
atraviesa la placenta, son encontrados en tejidos fetales y pueden tener efectos

toxicos en el desarrollo fetal (en algunas oportunidades es relativo al retardo del

30



desarrollo del sistema éseo0). Evidencia de embriotoxinas también ha sido notados
en animales tratados tempranamente en el embarazo; si algunas tetraciclinas son
usadas durante el tiempo de embarazo se corre un potencial riesgo de perdida o

dano en el feto ( Williams RC, 1998).

El uso de las tetraciclinas puede incrementar la candidiasis vaginal. Periostat se
USO con precaucion en pacientes con una historia o predisposicion a la candidiasis
oral, la seguridad y la efectividad del periostat no han sido establecidas por el
tratamiento de periodontitis en pacientes con una preexistencia de la candidiasis

oral (Golub LM, 1998).

En caso de sobredosis se debe descontinuar el uso del medicamento y la
doxiciclina es eliminada aproximadamente en 18 horas por el riidn y excreciones

fecales ( Ryan ME, 1998).

La dosis de periostat difiere de que la doxiciclina usada en tratamientos de
infeccion exceda la dosis recomendada y puede resultar incrementada la
incidencia de efectos incluyendo el desarrollo de resistencia de microorganismos,
se debe suministrar 20 mg diarios adjuntos a raspaje y alisado radicular por un
periodo de nueve meses ( Williams RC, 1998), al depositar la droga en la bolsa
periodontal esta puede extender su volumen, pero el agente antimicrobial puede
evitar la extensidn prematura de la bolsa debido a la memoria elastica del tejido
blando ( Gary Grenstein y Mauricio Tonetti, 1999).La clorhexidina, las tetraciclinas,

el metronidazol, la clindamicina, la efloxacin, son los antimicrobiales mas usados
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para la terapia local en tratamientos de periodontitis. Los agentes para terapia
adjunta antimicrobial local deben tener suficiente droga en su composicion como
para satisfacer la concentracidon y el tiempo requerido; teniendo en cuenta la
farmacocinética desde el punto de vista de vida media, duracion del reservorio de
la droga y la estabilidad de la concentracion estos demuestran que en los 126
casos estudiados se controlo la periodontitis con los agentes locales; en su
mayoria se sostuvo el agente local al menos durante un dia. EI 5 % de los casos
tratados con clindamicina se mantuvo durante 72 horas, el 25 % con tetraciclina y
doxiciclina se mantuvo en 264 y 168horas respectivamente (Gary Greenstein y

Mauricio Tonetti 1999).

Dentro de los resultados microbiolégicos, se encontré que Ilos agentes
antimicrobiales locales logran una suspension significativa de la microbiota
subgingival en un tiempo de 4 semanas tanto en periodos de aplicacion de 2 a 4
veces en como con agentes de liberacion sostenida en los mismos 4 meses; datos
revelan que la mejor concentracion sostenida fue la de la tetraciclina, durante 7
dias, fallando la patogénesis periodontal, también se encontré que la aplicacion de
antisépticos no alcanzan ia desinfeccion de la bolsa periodontal, debido a la alta
carga bacteriana de la biopelicula subgingival, todo esto se determino a partir del
nimero de aplicaciones, la eficacia del alisado radicular, la presencia de
espiroquetas vy si fue la liberacién sostenida o no. También se ha demostrado que
la terapia adjunta antimicrobial reduce las profundidades de sondaje, aumenta el
nivel de insercidon clinico, disminuye el sangrado y reduce la progresidon de la

enfermedad (Golub I., M Sorsa T. Lee HM., 1995).
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En el ultimo afo se realizo un estudio comparativo entre la efectividad de las fibras
de tetraciclinas, el gel de metronidazol, el unguento de minociclina, los chips de
clorhexidina y los hyclate de doxiciclina en polimeros reabsorbibles (Gary

Greenstein y Mauricio Tonetti 1999).

Las fibras de tetraciclina no son reabsorbibles, son biolégicamente inertes y estan
cargadas con acido clorhidrico mas tetraciclina al 25% ( Goodson J, Hol Borow D,
Dunn R, 1983). Estas fibras se aplican directamente en la bolsa periodontal y se

mantienen con un adhesivo de 7 a 10 dias ( Tonetti M, Pini — Prato G, 1994).

Al final del periodo terapéutico se debe quitar la fibra; la concentracién de
tetraciclina es de 1300 ml en 7 dias ( Cunigi M, Goodson J 1990) . Aunque
también se pueden presentar concentraciones bajas de 43 ml en las porciones
superficiales del tejido de las bolsas ( Ciancio S, Coop C, killoy W, 1992 ),
posterior a la aplicacion de las fibras de tetraciclina hay suspension de la
microbiota subgingival observada microscépicamente a campo oscuro; las fibras
sueltan concentraciones locales de tetraciclina mantenidas por 10 dias, periodo en
el que es incapaz de eliminar la bacteria en la boisa periodontal, pero si se
acompana de alisado y raspaje radicular se mejora en gran magnitud su resultado,
entre pacientes que tienen mantenimiento y los que no la tienen, los resultados
son mas significativos en el primer caso (Gary Greenstein y Mauricio Tonetti

1999). Sin embargo otro ensayo clinico evalud el beneficio de la terapia adjunta
antimicrobial con fibras de tetraciclina en mandibula con furca grado dos

persistente sangrante, informo reducciones significantes al sondear profundidades
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del sangrado en solo tres meses y no en seis meses. Este estudio compara la
eficacia de las fibras de tetraciclina vy la terapia basica en combinacion, no se
habla de ninguna diferencia significativa con respecto a reduccién de bolsa o
ganancia en el sondaje clinico, sin embargo hubo una progresion de la
enfermedad en un 5% de los casos, solamente en los pacientes que no recibieron

mantenimiento en 12 meses ( Michalowicz BS, Pihlstrom BL,1995).

En un estudio realizado por Goodson J. M., y Offenbacher S., en 1984 las fibras
de tetraciclina establecieron una concentracién intracrevicular inicial de 200.000
ml que disminuy6 espontaneamente a 15 ml en 24 horas. Colocando estas fibras
en forma repetitiva en sitios con periodontitis se produjo una reducciéon de
bacterias, las fibras monoliticas son hechas de acetato de titanio cargadas de 25
% de hidrocoloide de tetraciclina que sostuvieron una liberacién por 10 dias en

pruebas in vitro ( Goodson J. M. Offenbacher S, 1984 ).

Se utilizaron fibras de acetato impregnadas de tetraciclina, que se colocaron
dentro de la bolsa periodontal con los extremos de corte dirigidos hacia
interproximal. Estas fibras se dejaban por tres dias, la cantidad de total del
promedio de tetraciclina usados por cada periodo de tratamiento era de 1 mg por

diente ( Holborow, D. 1983).

Las fibras monoliticas son una mezcla de 25 % de hidrocoloide de tetraciclina
mas 75% acetato de etileno calentados 2.14 °C, estas fibras se colocaron en las

bolsas periodontales por 9 dias y mostraron una liberacion de 100 ug/cm en el
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primer dia y 25 ug/cm después de 2 dias. La dosis total del promedio de
tetraciclina liberada era aproximadamente 2.4 mg por diente. Se tomaron 10
pacientes 3 hombres y 7 mujeres con edad promedio de 38 anos (rango 27-53),
se trabajaron los cuatro cuadrantes y se compararon las fibras monoliticas con

cuadrantes sin fibras y raspado radicular ( Haffajee, A. D. , Goodson, J. M, 1983).

El gel de metronidazol es bioabsorbible contiene 25 % de benzoato de
metronidazol y una matriz de mezcla de glicerina mono-oleato (Norling T, Lading
P, en 1992). El gel es de aplicacién subgingival con una jeringa o canula,
disminuyendo la concentracién en el fluido crevicular pero no se sostiene la droga,
microbiolégicamente este medicamento tiene efectos marginales contra las
bacterias anaerobias disminuyendo la colonia subgingival (Pedrazzoli V, Kiian M,
1992), esto se atribuye al bajo nimero de bacterias susceptibles al metronidazol y
a la presencia de la biopelicula bacteriana, no se absorbid por mucosa como se
indicd en las concentraciones del plasma. Se comparo con la terapia basica y no
hay diferencia clinica con el sondaje, reduccion de la bolsa y sangrado ( Ainamo J

1992).

Estudios adicionales compararon la terapia basica mas metronidazol en 5
pacientes supervisados por 7 semanas, presentando una mejora significativa
cuando se usa raspaje y alisado radicular ( Noyan O, Yilmaz S, Kuru B, Kadir T,

1997).
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El ungliento de minociclina , consta de acido clorhidrico al 2% , minociclina en una
matriz de hidroxietilcelulosa y glicerina, es un antibiético bacteriostatico, se realiz
un estudio del efecto de la doxiciclina mas raspaje y alisado radicular, los
resultados demostraron que es mejor la combinacion del tratamiento, sobre todo
en bolsas mayores a 7 mm , se evaluaron en tres meses, sin obtener diferencias
significativas en el nivel de sondaje clinico y en el sangrado ( Van Stennberghe D,
Bercy 1993). También se realizaron estudios en 18 meses, y se obtuvo que no hay
ningun beneficio entre los efectos de la terapia basica sola o con el gel de
minociclina, por esto no se comercializa ( Timmerman M, Van Der weijden G,

1996).

Se realizo una comparacion entre la eficacia de la fibra de tetraciciina, el gel de
metronidazol y el unglento de minociclina como terapia adjunta la raspaje y
alisado radicular ( Kinane Df Radvar M. 1999). Los tres proporcionaron beneficios
mas que el raspaje y alisado radicular, la que mejor ventaja presento fueron las
fibras de tetraciclina en el tratamiento periodontal ( Quinane Df | Radvar M, A

1999).

También se han realizado estudios a cerca de la efectividad del uso de agentes
antimicrobiales de liberacién local como adjuntas a raspaje y alisado radicular,
comparando el raspaje y alisado radicular aplicando mas de 25 % de fibra de
tetraciclina ( S + Tet ), raspaje y alisado radicular aplicando mas de 2 % de gel de

minociclina ( S + Min ), raspaje y alisado radicular aplicando méas de 25 % de

metronidazol ( S + Met ) y raspaje y alisado radicular solo ( S) , en 67 pacientes
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asistentes al departamento de periodoncia del hospital dental de Glasgow, con 4
dientes no adyacentes presentando bolsas mayores a 5 mm, sangrado al sondaje
y / 0 supuracién ocasional, no se seleccionaron pacientes con sitios de lesion de
furca, enfermedad del sistema inmune e historia de terapia antibidtica; se tomaron
medidas clinicas al inicio y a las seis semanas después del periodo final del
tratamiento, aplicando en todos los tratamientos la terapia basica convencional
dando como resultado una mejora significativa en el sondaje de profundidad, nivel
de insercién, sangrado al sondaje y modificacion en el indice gingival; los cambios
mas grandes fueron en el total de los tres tratamientos adjuntos agrupados que en
el raspaje y alisado radicular solo, la reduccién en la profundidad de sondaje fue
S+ Tet=135mm, S +Med =095 mm, S+ Min=087mmyS=060mm; la
reduccion de la profundidad de sondaje fue significativamente mas grande en el
grupo S + Tet que en el S, a nivel de sangrado al sondaje y nivel de insercién no
fue significativa, el indice gingival tuvo una gran reducciéon en S + Tet; sin
observarse ningun efecto adverso reportado por los pacientes en los tratamientos

( Radvar, M. Pourtaghi, N. 1996).

De los 67 pacientes atendidos solo 54 concluyeron el tratamiento y 13 fueron
excluidos por fracaso de este, l0s pacientes recibieron tratamiento de raspaje y
alisado radicular 6 meses antes bajo anestesia local y a pesar de la buena higiene
oral y tratamiento mecanico todavia tenian bolsas periodontales sangrantes al
sondaje. Para cada tratamiento antibidtico el fabricante distribuidor da
recomendaciones, en el S cada diente con bolsa periodontal esta bajo anestesia

local por aproximadamente 5 minutos, en S +Min, luego de realizar el raspaje se
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aplica la minociclina hasta el fondo de la bolsa repitiendo esto por dos semanas y
cuatro semanas después de la primera aplicaciéon, en S + Tet luego de realizar
raspaje se insertan las fibras de tetraciclina en las bolsas usando seda dental y un
instrumento plastico llenando la bolsa aproximadamente con 5. 75 mg de fibra,
después de10 dias se revalla al paciente y se quitan las fibras, en S + Met
posterior al raspaje se aplica el gel de metronidazol en las bolsas con un aplicador
especial, hasta ser llenadas, repitiendo el procedimiento 7 dias después ( ALZA
Corporation, Octydent, Tri-point medical, Coe- pak, 1986). Todos los tratamientos
fueron ejecutados por un solo operador y se realizaron controles postoperatorios
para detectar cualquier sefial adversa o sintoma relacionado con el tratamiento; en
cada caso se promediaron profundidad de sondaje, nivel de insercién e indice de
placa, siendo examinadas las dos primeras con la prueba del chi cuadrado y la
ultima con la prueba de wilcoxon, estos resultados se compararon por grupos de
tratamiento con la prueba de kruskal-wallis, donde se encontraron diferencias
significativas, tanto en el nivel de insercion como en el nivel de sondaje clinico y
en el indice gingival en el grupo de S + Tet seguido del grupo S + Met, el S + Min y
por ultimo el grupo S, en todos los tratamientos se redujo el grado de supuracion
de la bolsa. La poblacion mantuvo buena higiene oral en todos los casos, se
observo sensibilidad al frio y hormigueo gingival en el S + Min, mal saboren el S +

Met y en el S + Min en 2 de los pacientes ( Radvar M, Pourtaghi, N, 1996).

Se concluyé que todos los tratamientos antimicrobiales adjuntos producen mejores
resultados clinicos que el raspaje y alisado radicular solo, aunque el S + Tet fue la

Unica terapia con resultados satisfactorios; ya que solamente en este se mantuvo
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una concentracion durante 10 dias, lo que podria explicar la superioridad del
tratamiento por encima de los otros antimicrobiales, para obtener mayores
resultados se requeriria un estudio por encima de los seis meses ( Newman MG,

Kornman KS, 1994).

El objetivo de este estudio fue detener la progresion de la enfermedad periodontal,
teniendo en cuenta que los resultados se pueden alterar por la eficacia del
raspaje y alisado radicular, la meticulosa higiene del paciente y la complejidad
anatémica del diente ( Nordland P, Garrett S, 1987), se ha sugerido que los
depositos bacterianos en los tubulos dentinales, serian responsables de repeticion
de la enfermedad ( Adriaens P, Edwards C, 1988). Ademas, se ha demostrado
que la invasion de microorganismos patdgenos adyacentes al tejido blando
propician la formacion de bolsas periodontales en areas que no seran tratadas con

raspaje y alisado radicular ( Sandros J , Papapanou P, 1993).

Se debe tener en cuenta las relaciones adversas aunque con la terapia local esta
se reduce en su mayoria ( Tonetti M. Pini- Prato G 1994). Se deben tener las
siguientes precauciones, no se deben usar cuando exista alergia a uno de los
medicamentos,; se puede crear organismos resistentes dentro de la bolsa si esto

ocurre debe realizarse el tratamiento de 3 a 6 meses ( Preus H, Lassen J, 1995).

La ocurrencia de candidiasis oral, desarrollo de abcesos, sensibilidad del diente y
la interferencia en el gusto del paciente ( Tonetti M. Cortelini P. Carnegale G

1998).



En general el uso de antibidticos para el tratamiento de la enfermedad periodontal
debe ser muy selectivo debido a problemas potenciales como la resistencia
bacteriana. Se debe evitar el crecimiento excesivo de microorganismos
comensales como la candida o la creacidbn de microorganismos resistentes
(Kornman K, Newman M, 1994). Se debe usar con precaucion en pacientes con
enfermedades inmunes o repetir el uso de antibidticos ( Nord CE, Edlund1991).
La terapia local con antisépticos como la clorhexidina minimiza los efectos

adversos de los antibioticos ( Tonetti M, Cortenille P, 1998).

Se deben tener en cuenta valores adicionales como las indicaciones de las
marcas comerciales, determinar si se utiliza como terapia local o como terapia
adjunta y considerar el tratamiento o plantear uno de acuerdo a las indicaciones
de cada paciente, la terapia antimicrobial local se debe realizar después de
cualquier forma de terapia periodontal ( Timmerman M, Vander Wejiden G, 1996).
Los individuos que no son sensibles a la terapia convencional mas la terapia local
requeriran  la administracion de drogas sistémicas como en los casos de

periodontitis juvenil ( Fourmousis |, Tonetti M, 1998).

Después de cualquier tratamiento se debe supervisar al paciente muy

cuidadosamente y asegurar las mejoras clinicas ( Wilson TG, McGuire MK.1997).

La terapia adjunta antimicrobial en el tratamiento de la bolsa periodontal mejora la
salud de la misma, sin embargo no proporciona un resultado superior cuando se

compara con raspaje y alisado radicular; utilizar la terapia antimicrobial como

40



monoterapia es cuestionable. El uso del raspaje y alisado radicular mas la terapia
adjunta antimicrobial mejora los resultados en casos en que no responda a la
terapia convencional. El uso de antibidticos debera ser utilizado solo en areas
especificas donde las formas convencionales de la terapia no pueden controlar la
infeccion, es decir no se debe utilizar la terapia adjunta antimicrobial cuando se
pueden obtener resultados eficaces con la terapia convencional (Gary Greenstein

y Mauricio Tonetti, 1999).

Los antibidticos tienen en cuenta la flora microbiana de las periodontitis que estan
asociadas a Bacilos gram negativos anaerobios y capnofilicos, estos
microorganismos son sensibles a la Tetraciclina y Minociclina (tetraciclina
miosintética), estos dos medicamentos administrados por via general se
concentran en el exudado gingival en niveles superiores a los del suero (O. Brein

W y Fanian F 1986).

La tetraciclina por si sola, es decir, sin limpieza mecanica concomitante no tendria
un efecto terapéutico prolongado. Otras drogas como el Metronidazol (activa
contra el segmento anaerdbico de la flora microbiana), la Espiramicina y la
Clindamicina; fueron probadas, pero se requieren estudios adicionales para
evaluar la eficacia de estos compuestos en la terapéutica periodontal. La terapia
antibiética no puede sustituir el tratamiento convencional que incluye alisado y

raspaje radicular (O. Brien W y Fanian F 1986).
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Segun estudios hubo una reduccion significativa de la profundidad de sondaje con
tetraciclina mas raspaje y alisado radicular, que con raspaje y alisado radicular

solo (Hill, RW. 1981).

Articulos evaluados sobre el papel que desempena la droga local en el manejo de
la enfermedad periodontal demuestran la eficacia de algunas de ellas en uso local
como fibras de tetraciclina, metronidazol, geles de minociclina y chips de
clorhexidina, que se encuentran comercialmente en los Estados Unidos, se
evaluan con respecto a su funcionalidad y efectividad como monoterapia en la

enfermedad periodontal (Stoltze K, Stellfeld M. 1992).

La tetraciclina, doxiciclina y minociclina son antibioticos de amplio espectro que
actuan contra anaerobios y organismos facultativos, son bacteriostaticos en bajas
concentraciones y bactericidas en altas concentraciones, asociando asi la
aplicacion de tetraciclinas en forma local con efectos adversos minimos (Sutter VL.
Jones MJ. Ghoneium ATM 1983). No obstante se noto que el 12% de la flora
normal es resistente a esta droga y a menudo muchos microorganismos
demuestran que aumentaron la resistencia a la droga (Lacroix JM, Walker CB
1995), teniendo como desventaja de su uso la habilidad para destruir
microorganismos tanto benignos como patdégenos ( Seymour RA, Heasman PA

1995).

En cuanto al metronidazol su espectro de actividad es relativamente especifico

para anaerobios (Jousimies-Somer H, Asikainen S. Suomala P, Summanen

42



P.1988) y se muestra que estudios preliminares sobre su uso en geles dentales
indican que proporcionan un aumento en la concentracién de la droga por 24
horas inyectandose directamente en las bolsas periodontales y no solidificando,
reduciendo asi la profundidad al sondear y la ganancia de soporte clinico (Graca
MA, Watts Ti 1997), otras investigaciones demostraron que el gel de metronidazol
era eficaz para reducir anaerobios del surco gingival (Stelzel M, Flores-de-Jacoby
L, 1997), luego de otras investigaciones se concluyo que el raspado y alisado
radicular dio como resultado la disminucion de profundidad de la bolsa periodontal,
ganancia del soporte clinico y reduccion de anaerobios (Noyan O, Yilmaz S, Kuru

B,1997).

Al discutir sobre las drogas de uso iocal se habla de la capacidad de reducir la
flora subgingival, teniendo en cuenta cada una de sus ventajas y actualmente no
hay resultados con respecto a la eficacia de las combinaciones de estos
medicamentos en el tratamiento de la enfermedad periodontal (Goodson JM 1994,

Bollen CML,1996).

Resultados dados en una investigacion, apoyan la hipotesis, que hay sitios que
responden favorablemente a la terapia periodontal de raspaje y alisado radicular
y otra responden con gran mejoria al tratamiento con tetraciclina. La reduccién de
las bolsas era significativamente mayor en el tratamiento con tetraciclina (Ainamo

J. Lie T, Elligsen BH. 1992).



Los chips de clorhexidina son bioabsorbibles con 34 % de gluconato de
clorhexidina en una matriz gelatinosa de cadena cruzada. Se coloca en la bolsa,
se ha descubierto en el fluido gingival mas de 125 ml en una semana en una sola

aplicacion ( Soskone Wa, Chajek T, 1998).

Se ha evaluado la eficacia de los chips de clorhexidina en dos casos, uno con
terapia basica en 5 bolsas de 8 mm de profundidad en 3 a 6 meses se obtuvo que
se redujo la bolsa a 5 mm , repitiendo la terapia basica. Este es significativamente
mejor que los que se realizaron con terapia basica sin chips, aproximadamente en

2mm ( Jeff Coat M, Bray K, Ciancio, 1998).

La terapia con chips de clorhexidina esta indicada en procedimientos para reducir
la placa bacteriana en pacientes con periodontitis crénica y esta contraindicada en
pacientes con sensibilidad a la clorhexidina. No es recomendable usar los chips de
clorhexidina cuando hay presencia de absceso periodontal o en pacientes
inmunosuprimidos. El paciente puede presentar sensibilidad en la primera semana
después de insertado el chips de clorhexidina y si esta persi_ste se debe consultar

al periodoncista (Soskolne WA, Heasman PA, Stabhoiz A, 1992).

La clorhexidina es un antiséptico cuyo uso se ha relacionado con efectos
secundarios como manchas, aumento de formacién de calculo, alterar la
sensacion del sabor (Greenstein G, Berman C, Jaffin R. 1986), |la cantidad de
droga empleada en un chips de clorhexidina es pequefa (2.5 mg) y los efectos

secundarios son minimos (Soskolne WA, Heasman PA, Staboholz A, et al 1997).
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El desarrollo de la resistencia a la clorhexidina es raro ya que la ventaja de usar un
antiséptico en lugar de un antibidtico se reduce potencialmente (Greenstein G,
Berman C, Jaffin R, 1986), la clorhexidina es potente, es de baja toxicidad

aplicada tépicamente y no es absorbida por los tejidos (Goodson JM,1989).

Estudios realizados por los doctores Ayala Stabholz, Michael Friedman, Gershon

Golomb y Aubrey Soskolone.

Previos estudios han demostrado que la exposicién durante 3 dias en la flora
microbiana de la bolsa periodontal de una sustancia liberadora de clorhexidina
reduce significativamente el numero de espiroquetas y la movilidad de los
bastones a cantidades insignificantes. Fueron estudiados también los parametros

clinicos.

La Sustancia de Liberacion Sostenida (S.L.S.), fue insertada dentro de 13 bolsas
en 8 pacientes, que presentaban una profundidad de la bolsa periodontal en un
rango de 5 a 8 mm, esta sustancia fue recolocada cada 3 dias para dar una
exposicion total de 9 dias. El indice de placa, el sangrado y la profundidad de
bolsa fueron medidas, dando como resultado la reduccién de la profundidad de la
bolsa en los 8 pacientes. Sin embargo otros estudios indican, que la exposicion
prolongada de clorhexidina suprime la flora microbiana en las bolsas a grandes
cantidades y reduce la profyndidad de las bolsas hasta las 11 semanas pos-

tratamiento.
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El resultado de estos estudios indican que la extension de tiempo a la exposicion
de Clorhexidina por 9 dias, mantiene el efecto por 11 semanas o mas en un 90%
de las bolsas. Si los pacientes no contintian con una buena higiene oral después
del tratamiento con S.L.S no se observaran buenos resultados. A los tres meses
de la suspension de la flora desde el comienzo del tratamiento con S.L.S, es
comparativamente mas favorable que tratandolos con el raspaje y alisado. Las
observaciones realizadas entre las bolsas tratadas con y sin raspaje y alisado
radicular demuestran con seguridad, la eficacia de la droga liberadora de
clorhexidina en el tiempo encontrando soporte a la tesis sobre el efecto de una

sustancia liberadora sostenida (Con Chips) y no sélo al raspaje y alisado radicular.

Otro estudio sobre la flora microbiana de 16 bolsas en 6 pacientes, fueron
examinadas a los 0, 3, 10, y 14 dias después del tratamiento con S.L.S
conteniendo clorhexidina o placebo de la S.L.S, el grupo tratado con clorhexidina
mostré una reduccion notable de la movilidad de las espiroquetas, de los bastones
y un correspondiente aumento de los organismos no moviles comparado con la

flora de las bolsas tratadas con placebo.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL
Describir el tratamiento de la Periodontitis cronica de moderada a severa,
mediante raspaje y alisado radicular mas terapia adjunta antimicrobial de

administracién local con gel de doxiciclina.
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1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar la ganancia en profundidad de sondaje clinico en el tratamiento con

raspaje y alisado radicular mas aplicacion intrasurcular de gel de doxiciclina.

Determinar el indice de puntos hemorragicos de Lenox y Kopczyk en los pacientes
tratados con raspaje y alisado radicular mas aplicacion intrasurcular de gel de

doxiciclina.

Determinar el indice de placa de O’Leary en los pacientes tratados con raspaje y

alisado radicular mas aplicacién intrasurcular de gel de doxiciclina.

Determinar el pocentaje de bolsa residual en ios pacientes tratados con raspaje y

alisado radicular mas aplicacion intrasurcular de gel de doxiciclina.

Determinar el comportamiento de la reduccidn de profundidad de sondaje en

dientes unirradiculares y multirradiculares en los pacientes tratados con raspaje y

alisado radicular mas aplicacion intrasurcular de gel de doxiciclina.
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2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo.

2.2 POBLACION DE ESTUDIO
se revisaron 41 bolsas periodontales pertenecientes a 4 pacientes que asistieron
a las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano, sede centro, que cumplieron

con los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

- Pacientes que presenten Periodontitis del adulto de moderada a severa y que
acepten voluntariamente tomar parte de la investigacion.

- Pacientes adultos mayores de 40 afos.

- Pacientes que no presenten enfermedades sistémicas.

- Pacientes no fumadores.

- Pacientes sin lesiones endodonticas no tratadas.

- Pacientes que no presenten alergias a la tetraciclina.

- Pacientes que no hayan recibido tratamiento periodontal, ni antibiética en los
ultimos 6 meses.

- Pacientes que no presenten evidencia de lesiones de furca.

- Pacientes que presenten bolsas periodontales en dientes anteriores y/o

posteriores.



2.3. VARIABLES

2.3.1. Profundidad del sondaje clinico: La Profundidad de sondaje es la medida
tomada en milimetros desde el margen gingival hasta el fondo del surco o de la
bolsa periodontal tomada en 6 superficies de cada diente (3 vestibulares y 3
linguales o palatinas) y sé operacionalizara mediante una sonda periodontal

codificada wp 23 de la casa comercial, Hu-friedy Chicago U.S.A.

2.3.2. Indice de los puntos hemorragicos de Lenox y Kopczyk: Evallia la
higiene oral del paciente, mediante la presencia o ausencia de hemorragia,
investigando las superficies interproximales, vestibular y lingual, que se
operacionalizara mediante una sonda periodontal wp23 de la casa comercial Hu-

friedy, Chicago U.S.A., observando si hay hemorragia gingival a los 30 segundos.

2.3.3. Indice de placa: Estudia la epidemiologia de la enfermedad periodontal del
calculo y evalua la eficacia del cepillado de manera individual para cada paciente,
utiliza sustancia reveladora de placa aproximadamente una o dos gotas por
paciente, teniendo encuenta solo las superficies pigmentadas, se mide teniendo
en cuenta el numero de superficies dentarias con placa bacteriana dividido en el
numero total de superficies dentarias presentes en boca y multiplicado por 100

( Oleary 1979).

2.3.4. Porcentaje de profundidad de bolsa residual: Es el porcentaje en

milimetros faltantes para la reduccion total de la bolsa periodontal.
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2.3.5. Promedio profundidad de sondaje: Es el valor que se obtiene en mm al
finalizar el estudio de la profundidad de sondaje inicial de las bolsas

estudiadas con la profundidad de sondaje final.

2.4 INSTRUMENTOS

Se utilizaran los siguientes instrumentos para la recoleccion de la informacion.

2.4.1. Instrumento 1. Registro de aceptacion del paciente.

2.4.2. Instrumento 2. Medidas iniciales y controles de profundidad al sondaje
clinico y nivel de insercion clinico en milimetros.

2.4.3. Instrumento 3. Medidas de indice gingival y de placa inicial y final.

2.5. PROCEDIMIENTO

Se seleccionaron 4 pacientes voluntarios, 2 de género femenino y 2 de género
masculino, que presentaban periodontitis crénica de modera a severa, teniendo en
cuenta los criterios de inclusion y exclusion, se procedid a realizar 15 dias antes
del raspaje y alisado radicular la instruccion de higiene oral personalizada,
consistente en ensefianza de cepillado y uso de seda dental.

48

El dia O dia de la terapia definitiva se tomaron parametros clinicos tales como:
profundidad de sondaje clinico, indice gingival simplificado e indice de placa de

O’Leary.
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Terminado el procedimiento de raspaje y alisado radicular no quirurgico que se
realizd con curetas de gracey numeros: % para dientes anteriores y caras
proximales, 7/8 para caras libres de dientes anteriores y posteriores, 11/12 para
caras mesiales y libres de dientes anteriores y posteriores y 13/14 para caras
distales de dientes posteriores, se tomé el indice de placa bacteriana con solucion
reveladora para calcular los indices generales de placa, a partir de esto se
procedié a colocar doxiciclina en gel al 10% (ATRIDOX®), siguiendo el protocolo
de preparacion, consistente en mezclar las 2 jeringas de ATRIDOX®,
empatandolas boquilla con boquilla, llevando el gel de una jeringa a la otra (base y
reactor) y posteriormente se coloco la aguja de la jeringa dosificadora en las
bolsas  periodontales hasta que cada una de ellas se hubiese lienado
completamente, todo esto se realizd siguiendo las recomendaciones del
fabricante, asi se le dieron instrucciones al paciente en cuanto a su higiene oral
advirtiendo que no podria utilizar la seda dental durante los primeros 10 dias

después del procedimiento.

A los 20 dias se realiz6 el primer control en el cual se evaluaron los parametros

clinicos de profundidad de sondaje, indice gingival simplificado e indice de placa.

Posteriormente se realizé un control a los 30 dias después de haber introducido el
medicamento dentro de las bolsas periodontales y se evaluaron los parametros
clinicos finales de profundidad de sondaje, indice gingival simplificado e indice de

placa.
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2.6. ANALISIS DE LA INFORMACION

De acuerdo al estudio se realiz6 una estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central tales como promedios y porcentajes para cada una de las

variables y rango para profundidad de sondaje.
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3. RESULTADOS

Se estudiaron 41 bolsas periodontales en total, siendo elegidas entre 4 pacientes,
2 de ellos de sexo femenino y 2 de sexo masculino. Las 41 bolsas periodontales
fueron tratadas con terapia basica de raspaje y alisado radicular mas gel de

doxiciclina al 10 % (ATRIDOX®) de aplicacion Gnica.

Se valoraron parametros clinicos de profundidad de sondaje, indice de Lenox y
Kopczyk y el indice de O'leary iniciales y finales. En el paciente 1, se obtuvo una
profundidad de sondaje inicial (P.S.I.) de 5.3m.m. y profundidad de sondaje final
(P.S.F.) de 3.1 m.m., una reduccion de profundidad de sondaje (R.P.S) de 2.2
m.m. En el paciente 2, se obtuvo una P.S.I. de 4.7 m.m. yuna P.S.F. de 3 m.m., y
una R.P.S. de 1.7 m.m. En el paciente 3 se obtuvo una P.S.I. de 6 m.m. y una
PSF.de31mm yunaRP.S ded4d9mm. . Enelpaciente 4 la P.S.|. fuede 5.6
m.m. la P.S.F. de 2.8 m.m. y la R.P.S. de 2.8 m.m. para un promedio de P.S.l. de

54 mmy P.S.F de 3 m.m. una R.P.S. de 2.4 mm.



Tabla 1. Promedio profundidad de sondaje inicial, final y reduccién de

profundidad de sondaje en mm por paciente.

PACIENTE P.S.. mm P.S.F. mm R.P.S.
#1 53 3.1 2.2
#2 4.7 3 1.7
#3 6 3.1 2.9
#4 56 2.8 2.8

X 54 3 24

Grafico 1. Promedio de profundidad de sondaje
inicial, final y reduccion de profundidad de
sondaje en mm por paciente.

6_ o}
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P.S.l. : Profundidad de sondaje inicial.
P.S.F. : Profundidad de sandaje final.

R.P.S. : Reduccién de profundidad de sondaje.

Realizando un promedio de P.S.l.,, P.S.F. y R.P.S en dientes uniradiculares se
obtuvo que en el diente 1 hubo una P.S.I de 4 mm, una P.S.F. de 3 mmy R.P.S.
de 1 mm, en el diente 2 una P.S.I. de 7.5 mm, P.S.F de 4 mm con una R.P.S de
3.5 mm, en el diente 3 un P.S.1de 5 mm, P.S.F de 3mmy R.P.S. de 2 mm, en el
diente 4 una P.S.1de 4.5 mm, P.S.F de 3 mmy una R.P.S de 1.5 mm, en el diente
5 se obtuvo una P.S.| de 5.2 mm, P.S.F de 2.7 mm y R.P.S de 2.5 mm, en el
diente 6 una P.S.1 de 5 mm, una P.S.F de 3.5 mm y R.P.S de 1.5 mm, en el diente
7 P.S.I. de 10 mm, P.S.F. de 3.8 mm y R.P.S. de 6.1, en el diente 8 una P.S.I. de
4.2 mm, P.S.F. de 26 mm y R.P.S. de 1.6 mm, llegando a un promedio de P.S.1.

de 5.6 mm, P.SF.de3.2mmyR.P.S. de 24 mm.
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Tabla 2. Promedio de profundidad de sondaje inicial, final y reduccién en

profundidad de sondaje en dientes unirradiculares.

DIENTE P.&.L P.S.F R.P.S.

1 4 3 1

2 7.5 4 3.5
3 5 3 2

4 4.5 3 1.5
5 5.2 2.7 2.5
6 5 3.5 15
i 10 3.8 6.1
8 4.2 2.6 1.6
X 5.6 3.2 24

Grafico 2. Promedio de profundidad de
sondaje inicial, final y reduccion de
profundidad de sondaje en dientes

unirradiculares.

OXP.S.L
EXP.S.F.
EXR.P.S.
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Al realizar un promedio de P.S.l., P.S.F. y R.P.S en dientes multiradiculares se
obtuvo que en el diente 1 hubo una P.S.1 de 5.7 mm, una P.S.F. de 2.7 mm y
R.P.S. de 3 mm, en el diente 2 una P.S.Il. de 5 mm, P.S.F de 3 mm con una R.P:S
de 2 mm, en el diente 3 un P.S.1 de 4.5 mm, P.S.F de 3 mm y R.P.S de 1.5 mm,
en el diente 4 una P.S.I de 6 mm, P.S.F de 3 mm y una R.P.S de 3 mm, en el
diente 5 se obtuvo una P.S.| de 6 mm, P.S.F de 3 mm y R.P.S de 3 mm, en el
diente 6 una P.S.1 de 5.3 mm, una P.S.F de 2.6 mm y R.P:S de 2.6 mm, llegando a

un promedio de P.S.l. de 5.4 mm, P.S.F. de 29 mmy R.P.S. de 2.5 mm.

Tabla 3. Promedio de profundidad de sondaje inicial, final y reducciéon en

profundidad de sondaje en dientes muitirradiculares.

DIENTES P.S.I P.S.F. R.P.S.

9 5.7 2.7 3
10 5 3 2

11 4.5 3 1.5

12 6 3 3

13 6 3 3

14 5.3 2.6 2.6

X 5.4 2.9 25 |
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Grafico 3. Promedio de profundidad de
sondaje inicial, final y reducciéon en la
profundidad de sondaje en dientes
multirradiculares.

OXP.S.L
EXP.S.F.

l EXR.P.S.

Haciendo una comparacion entre promedio de P.S.I.,, P.S.F. y R.P.S. en dientes

uniradiculares (U) y multiradiculares (M) se obtuvo que en el X U, P.S.I fue de un
56 mm, el PSFde 32y RP.Sde24 mm, mientras que en M, el P,S,I fue de
54 mm, el P.SFde 29 mmy R.P.S de 2.5 mm. Obteniendo un promedio total de
P.S.Ide55mm,unP.S.Fde3mmynRP.S de 2.4 mm.

Tabla 4. Tabla de comparacién entre promedio de sondaje inicial, promedio

de sondaje final y reduccion en la profundidad de sondaje en mm.

P.S.. | P.S.F. | RP.S.

| mm mm mm

XUNL | 5.6 3.2 24

X
5.4 2.9 25
MULTI
X
5.5 3 2.4
TOTAL
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Grafico 4. Grafico comparativo entre
profundidad de sondaje inicial, profundiad de
sondaje final y reduccioén en la profundidad de

sondaje en mm

OX Total I.

| BX Total F.
. E X Total R.P.S.

En el indice de puntos hemorragicos de Lenox y Kopczyk, en la valoracion inicial

se obtuvo 14 positivos (+) y 0 (-), y en la final 6 (+) y 8 (-) . En los 8 dientes
uniradiculares en la valoracion final se obtuvo 6 (-) y 2 (+), y en los 6 dientes

multiradiculares se obtuvo en la valoracion final 4 (+)y 2 (-).

Tabla 5. Indice de puntos hemorragicos de Lenox y Kopczyk.

Dia Tto
# de DTE. 19 9 90
1 + - -
2 + - -
3 + - +
4 + - -
5 + - -
6 + - +
T + - -
8 + = +
9 + - -
10 * - -
11 + - -
12 + - +
13 + - +
14 + - +
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Grafico 5. Indice de puntos hemorragicos de
Lenox y Kopczyk

15W

Numero
dientes 5.

OPOSITIVO (+)
ENEGATIVO (-)

Tabla 6. Indice final de puntos hemorragicos de Lenox y Kopczyk en dientes

unirradiculares .

DIENTE |POSITIVOS (+) | NEGATIVOS (-)

1 -

2 -

TOTAL 2 6
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Grafico 6. Indice final de puntos
hemorragicos de Lenox y Kopczyk en
dientes unirradiculares.
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Tabla 7. Indice final de puntos hemorragicos de Lenox y Kopczyk en dientes

multirradiculares.

DIENTE | POSITIVOS (+) | NEGATIVOS ()
9 +
10 +
11 -
12 -
13 =
14 +
TOTAL 4 2
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Grafico 7. Indice final de puntos
hemorragicos de Lenox y Kopczyk en
dientes multirradiculares
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Numero 25
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Tabla 8. Indice final de puntos hemorragicos de Lenox y Kopczyk en dientes

monorradiculares y multirradiculares.

DIENTE
MONORRA- MULTIRRA-

DICULARES | DICUARES

PTOS.
HEMORRAGICOS

POSITIVO (+) . 4

NEGATIVO () 6 2
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Grafico 8. Indice final de puntos
hemorragicos de Lenox y Kopczyk en
dientes monorradicular y multirradicular.

OMONORRADICULAR

Numero de
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dientes

El indice de O’leary en el paciente 1 el inicial fue de 50%, el final de 26.2%, el
paciente mejoro su higiene en promedio un 23.8%, el paciente 2 presento un
indice inicial de 53% y un final de 21.2 %, mejoro en promedio un 31.8 %, en el
paciente 3, el inicial fue de 77.5%, y el final 27.5%, mejorando su higiene en
promedio un 50 %, en el paciente 4 el inicial fue de 37.5%, el final de 32.1%, su
higiene mejoro en promedio 5.4 %. En promedio se partié con un indice de 54.5

%, llegando a uno de 26,75 %, obteniendo una reduccion de 27.75 %.
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Tabla 9. Indice de placa de O’leary por paciente inicial, final y promedio.

PACIENTE INICIAL FINAL PROMEDIO
#1 50% 26.2% 52.4%
#2 53% 21.2% 40%
#3 77.5% 27.5% 35.4%
#4 37.5% 32.1% 85.6%

PROMEDIO 54.5% 26.75% 49.05

Grafico 9. Indice de placa de O’leary por
paciente inicial, final y promedio.
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En el porcentaje de profundidad de bolsa residual ( % R.P.S) por paciente, se
obtuvo en el paciente 1, un % RPS de 58.87, un P.S.I de 5,3 mm, y un P.S.F de
3.1 mm, en el paciente 2 se obtuvo un % R.P.S de 63.15 %, con un P.S.| de 4,7
mm y un P.S.F de 3 mm, en el paciente 3 un % R.P S. de 51.23 %, con un P.S.

de 6 mm y un P.S.F de 3.1 mm, y en el paciente 4 un % R.P:S. de 49.55 % y un

64



P.S.| de 5.6 y un P.S.F de 2.8 mm, para un promedio final de 55.7 % con un P.S.|

en promedio de 5.4 mm y un P.S:F de 3 mm.

Tabla 10. Porcentaje de profundidad de bolsa residual y promedio.

PACIENTE| P.S.I. | P.S.F. |%R.P.S.
1 5.3 3.1 58.8%
2 4.7 3 63.1%
3 6.0 3.1 51.2%
4 5.6 2.8 49.5%
X 5.4 3.0 55.7%

Grafico 10. Porcentaje de profundidad de
bolsa residual y promedio.
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La Relacion de profundidad de sondaje en milimetros, el indice de puntos
hemorragicos de Lenox y Kocpzyck (+) y (-), indice de O’Leary y porcentaje de
bolsa residual en bolsas de 4 a 5 mm, en estas bolsas la profundidad de sondaje
inicial fue de4.68 mm , el indice de puntos hemorragicos fu de 25 (+) | la
profundidad de sondaje final fue de 2.8 mm; el indice de puntos hemorragicos
final fue de 3 (+), la reduccion en profundidad de sondaje fue de 1.70 mm, dejaron
de sangrar 22 bolsas (-) y el porcentaje de bolsa residual fue de 62. 4 %.

La Relacién de profundidad de sondaje en milimetros, el indice de puntos
hemorragicos de Lenox y Kocpzyck (+) y (-), indice de O’Leary y porcentaje de
bolsa residual en bolsas de 4 a 5 mm, en estas bolsas la profundidad de sondaje
inicial fue de4.68 mm , el indice de puntos hemorragicos fu de 25 (+) , la
profundidad de sondaje final fue de 2.8 mm; el indice de puntos hemorragicos
final fue de 3 (+), la reduccién en profundidad de sondaje fue de 1.70 mm, dejaron

de sangrar 22 bolsas (-) y el porcentaje de bolsa residual fue de 62. 4 %.
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Tabla 11. Profundidad de sondaje en mm. indice de puntos hemorragicos de
Lenox y Kocpzyck (+) indice de O’Leary y porcentaje de bolsa residual en

bolsas de 4 a 5§ mm.

INICIAL FINAL R.P.S.
P.S. 4.68 2.98 1.70
I.P.H. 25 (+) 3(+) 22 (-)
% P.B.R. 62.4%
GRAFICO 11.
801
60.r 7
407
20-'- 2 OINICIAL
01 ; : b EFINAL
201 ER.P.S.
-40+ g

P.S. I PTOS. %P.B.R.
H.
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La relacion de profundidad de sondaje en mm, el indice de puntos hemorragicos
de Lenox y Kopczyk (+) y (-), indice de Q’Leary y el porcentaje de bolsa residual
en bolsas de 6 a 7 mm. La profundidad de sondaje inicial fue de 3.36 mm, el indice
de puntos hemorragicos fue de 11 (+), la profundidad de sondaje final fue de 2.9
mm y el indice de puntos hemorragicos fue de 3 (+), la reduccion de la profundidad
de sondaje fue de 3.46 mm y el indice de puntos hemorrégicos disminuy6 a 8 (-),

el porcentaje de bolsa residual fue de 46.3 %.

Tabla 12. Profundidad de sondaje en mm. indice de puntos hemorragicos de
Lenox y Kopczyk (+) indice de O'Leary y porcentaje de bolisa residual en

bolsas de 6 a 7 mm.

DIAS

INICIAL | FINAL R.P.S.
VARIABLES
P.S. 6.36 2.8 3.46
I. DE PTOS.

11(+) |3(+) [8()
HEMORRAGICOS

% P.B.R. 46 3%
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GRAFICO 12.

La profundidad de sondaje en mm, el indice de puntos hemorragicos de Lenox y
Kopczyk, el indice de O’Leary y porcentaje de bolsa residual en bolsas de 8 mm o
mas. La profundidad de sondaje inicial fue 11.2 mm, el indice de puntos
hemorragicos inicial fue de 5 (+),; la profundidad de sondaje final fue de 4.4 mmy

el indice final de puntos hemorragicos fue de 0 (+), el porcentaje de bolsa residual

fue de 40.8 %.

Tabla 13. Profundidad de sondaje en mm. indice de puntos hemorragicos de

Lenox y Kopczyk (+), indice de O’Leary y porcentaje de bolsa residual en

bolsas de 8 mm. o mas.

P.S. I. PTOS. H. % P.B.R.

T

OINICIAL
E FINAL
R.P.S.

INICIAL [FINAL |R.P.S.
P.S. 112 |44 6.8
. PTOS.

o B ) e S L )
HEMORRAGICOS
% P.B.R. 40.8 %
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El promedio de profundidad de sondaje inicial (XPSI) en dientes uniradiculares en
los sitios que presentaron puntos hemorragicos (+) fue de 4.5 mm, el promedio de
profundidad de sondaje final (XPSF) fue de 3.0 mm y el promedio de reduccién de
profundidad de sondaje que no sangraron fue de 1.5 mm, mientras que el XPSI|
fue de 6.3 mm en los dientes que presentaron puntos hemorragicos (-), el XPSF
fue 3.2 mm en estos mismos dientes, para un promedio de profundidad de sondaje
fue de 3.1 mm, se presento una mayor reduccién de sondaje en aquellas

superficies que no presentaron puntos de sangrado al final.

Tabla 14. La diferencia de profundidad de sondaje inicial y final en dientes

unirradiculares de acuerdo al indice de puntos hemorragicos finales.

PH (+) PH (-)

XP.S.1 4.5 6.3
X P.S.F. 3.0 3.2
XR.P.S. 1.5 3.1
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GRAFICO 14.
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El promedio de profundidad de sondaje inicial (XPSI) en dientes multiradiculares
en las bolsas que tuvieron puntos hemorragicos positivos fue de 5.7 mm, el
promedio de profundidad de sondaje final (XPSF) fue de 3.2 mm, en estos dientes
que sangraron la reduccion de bolsa fue de 2.5 mm, mientras que el XPSI fue de
5.5 mm en los dientes que presentaron puntos hemorragicos negativos, el XPSF
fue de 2.7 mm, es decir que el promedio en la reduccion en profundidad de
sondaje fue de 2.8 mm, se presento una mayor reduccién de sondaje en aquellas

superficies que no presentaron puntos de sangrado al final.
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Tabla 15. La diferencia de profundidad de sondaje inicial y final en dientes

multirradiculares de acuerdo al indice de puntos hemorragicos finales.

PH (+) PH (9)
XPSIl |57 55
XPSF. |32 2.7
XRPS. |25 2.8
GRAFICO 15.
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4. DISCUSION

Este estudio corrobora resultados reportados por algunos autores, sobre terapia
adjunta antimicrobial de gel de doxiciclina como coadyuvante en la disminucion de
la profundidad de sondaje mas raspaje y alisado radicular, para presentar un
nuevo enfoque en el manejo a largo plazo de la periodontitis cronica (Salvayn S,

Hovin, 1988).

Se concluyo al igual que en el estudio reportado por (Jack G. Conton y col) que el
uso de doxiciclina mas raspaje y alisado radicuiar es efectivo en el tratamiento de
la periodontitis crénica, a diferencia del estudio realizado por (Steven Garret y col)

donde se obtuvo mayor ganancia en profundidad de sondaje.

Al realizar comparaciones con los estudios reportados se concluyo que en este
estudio obtuvimos mayor reduccion en el indice de placa bacteriana vy
mejoramiento de higiene oral, al igual que en la disminucion de puntos de
sangrado al sondaje mostrando la ventaja de utilizar gel de doxiciclina en

pacientes que presentan periodontitis cronica (Van Steenberghe D, Bercy P. 1993)

Cabe resaltar que la duracion de este estudio fue de 36 dias, realizando controles
que demuestran que si se continua a largo plazo se obtendria variacién en los

resultados.



La diferencia entre el gel de doxiciclina y otras terapias antimicrobiales es que

actua directamente en el surco gingival solidificandose (Garrett S, Adams D, Bandt

C, 1997).

Actuando como un antibiético de amplio espectro que actua contra los anaerobios

y organismos facultativos, son bacteriostaticos en bajas concentraciones y

bactericidas en altas concentraciones (Sutter VL, Jones M, Ghoneium ATM 1983).
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5. CONCLUSIONES

Resultados de este estudio demuestran que el tratamiento de la periodontitis
cronica con terapia adjunta antimicrobial de administracion local de gel de
doxiciclina es eficaz en controlar la disminucion de las caracteristicas clinicas de la
periodontitis cronica, presentando cambios positivos, resultado del uso de raspaje

y alisado radicular mas gel de doxiciclina.

La profundidad de sondaje clinico en X mejoro en un 3.1 mm dejando una

reduccion de bolisa residual de 2.96 mm.

La reduccion de la profundidad de sondaje fue mayor en dientes multiradiculares
que monoradiculares; en X fue 2.47 en monoradiculares y en multiradiculares, el X

fue 2.52 aunque la diferencia no fue significativa.

En el indice de O’leary el paciente 1 mejoro 23,8%, el paciente 2 mejoro 31.8%, el
paciente 3 mejoro 50% y el paciente 4 mejoro 5.4%, en los pacientes que hubo

mayor disminucion se obtuvo mayores resultados.

El indice de placa mejoro en X 27.75%, lo cual ayudd a obtener mejores

resultados.



Se observo una disminucién en la presencia de puntos hemorragicos en promedio
del tratamiento de periodontitis cronica de 8 puntos negativos y 6 positivos del total

de 14 dientes.
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6. RECOMENDACIONES

Es de gran importancia continuar con el estudio para conocer un resultado final en
el tratamiento de la periodontitis cronica con terapia antimicrobial de gel de
doxiciclina de administracion local mas raspaje y alisado radicular, para determinar
la eficacia o no de este medicamento, comparado con raspaje y alisado radicular

solo .



INTRUMENTO 1

Registro de aceptacidn del tratamiento

Yo

C.C. No. de

declaro que fui informado del tratamiento que se va a realizar y acepto
voluntariamente hacer parte de la investigacién, me comprometo a cumplir con las

citas y controles requeridos en el transcurso y evolucién del estudio.

Firma

Cédula

Huella digital
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RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE D#:“SEARQES mgbm*:é\s- SUERFICIES | P.S.I. | P.S.F. | RP.S. |H.L (+)| H.L. (9 *::; H.F. (-) P.;ATR. P."{;.L P.::F.
1 13 PD. 4 3 1 + . 75 50 26.2
1 13 VD. 4 3 1 + . 75 50 26.2
X 1 2 4 3 1 2 2 75 50 26.2
1 23 CP. 7 3 4 + - 42.8 50 26.2
1 23 DP. 8 5 3 + c 62.5 50 26.2
X 1 2 7.5 4 35 2 2 52.6 50 26.2
1 26 MP. 7 3 4 - - 428 50 26.2
1 26 CP. 6 3 3 - = 50 50 262
1 26 DP. 5 2 3 + - 40 50 26.2
1 26 MV 5 3 . + + 60 50 26.2
% 1 4 5.75 2.75 3 4 2 2 48.2 50 26.2
1 43 DV. 5 3 2 + + 60 50 26.2
1 3 DL. 5 3 2 - - 60 50 26.2
X 1 2 5 3 2 2 2 60 50 26.2
1 33 DV 5 ") + - 60 50 262
1 33 DL 4 + + 75 50 26.2
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: . HF.
pAcienTe | UNIRRA- | MULTIRRA- | o\;pERFICIES | P.SI. | P.S.F. | RP.S. |H.L (+)| H.L () HE ()] % % %
DICULARES | DICULARES (+) P.B.R. | P.B.. | P.B.F.
X i 2 a5 3 15 Z 2 675 | 50 | 262
2 17 DP 5 3 2 ¥ ¥ 60 55 | 212
X 7 i 5 3 2 i 1 80 53 | 292
z 27 DP 5 3 2 ¥ - 60 53 | 212
2 27 cP 4 3 i ¥ : 75 53 | 212
X i 2 a5 3 15 Z Z2 | 675 | 53 | 212
3 13 bP. 5 3 2 § ¥ 80 | 775 | 275
3 13 cP 5 2 3 = - a0 | 775 | 275
3 13 MP. 6 3 3 ¥ : 50 | 775 | 275
3 13 MV. 5 3 2 ¥ - 80 | 775 | 275
X i 3 52 | 27 25 3 1 3 | 525 | 775 | 275
3 PX) MP. 5 3 i ¥ - 80 | 775 | 275
3 23 MV 5 2 ¥ - 80 | 775 | 275
X i 2 5 35 15 2 2 70 | 775 | 275
3 28 NP 7 ¥ T 428 | 775 | 275
3 28 cP 6 ¥ : 50 | 775 | 275
3 28 DP 5 ¥ - a0 | 775 | 275
X 1 3 5 3 3 3 3 | 44z | 775 | 275
3 43 BV 5 3 2 ¥ - 80 | 775 | 275
3 43 cv 4 3 1 . + 5 | rs | on8
3 43 MV 4 2 2 ¥ . 50 | 77.5 | 275
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UNIRRA-

MULTIRRA-

H.F.

PACIENTE SUPERFICIES| P.S.I. | P.S.F. | RP.S. |H.L (+)| H.l. () HE ()] % % %
DICULARES | DICULARES +) P.B.R | P.B. | P.BF.

3 43 cL. 4 2 2 ¥ - 50 775 | 275
3 ) ML, 4 3 1 ¥ z 75 | 775 | 275
X 7 5 a2 26 16 5 1 3 62 775 | 278
3 45 DV. 12 3 8 ¥ - 33 | 775 | 275
3 a5 cv. 12 4 8 + G - 333 | 775 | 275
3 45 MV 6 3 3 ¥ - 50 | 775 | 275
3 a5 DL 12 4 8 ¥ - 333 | 775 | 275
3 45 cL 12 5 7 ¥ : 416 | 775 | 275
3 45 MV 6 3 3 ¥ - 50 | 775 | 275
X 1 6 10 3.8 6.1 6 6 402 | 775 | 275
3 16 DP. 5 3 1 ¥ ¥ 80 | 375 | 321
4 16 cP 6 2 4 ¥ . 333 | 375 | 321
4 16 ™P 7 3 4 ¥ = a76 | 375 | 321

1 3 6 3 3 3 1 2 536 | 375 | 321
3 26 DP 5 3 2 ¥ : 80 | 375 | 321
4 26 cP 5 2 3 ¥ ; a0 | 375 | 321
4 26 MP. 6 3 3 ¥ ¥ 50 | 375 | 321

81




R - AF.

pacienTe | UNIRRA- | MULTIRRA- | g pERFICIES | P.S.. | P.S.F. | RP.S. |H.L (+)|H.L (9 HE ()] % % %
DICULARES | DICULARES (+) P.B.R. | P.BIL | PBF.

X 1 3 53 | 26 | 26 3 1 2 50 | 375 | 321
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RECOLECCION DE DATOS EN DIENTES UNIRRADICULARES

PACIENTE | DIENTE | SUPERFICIE | P.S.I. P.SF. R.P.S. HI(+) HI (9 H.F. (+) H.F. (1) %
1 13 PD 4 3 1 + . 75
13 VD 4 3 1 ¥ 5 75
X 1 2 4 3 1 2 75
1 23 CcP 7 3 3 ¥ - 428
1 23 DP 8 5 3 + . 62.5
X 1 2 7.5 4 35 2 2 52.6
1 33 DV 5 3 2 e - 60
1 33 DL 4 3 1 + = 75
X 1 2 45 3 15 2 2 87.5
1 43 DV 5 3 2 + . 60
1 43 DL 5 3 2 + - 60
X 1 2 5 3 2 2 2 60
3 13 DP 5 3 2 + + 60
3 13 CP 5 2 3 + = 40
3 13 MP 3 3 3 n 3 50
3 13 MV 5 3 2 + . 60
X 1 ) 5.2 27 25 1 3 525
3 23 DP 5 4 1 ¥ = 80
3 23 MV 5 2 + = 60
X 1 2 5 35 15 2 2 70
3 43 DV 5 3 2 + 2 60
3 43 cV 4 + + 75
3 a3 MV 4 2 + i 50
PACIENTE | DIENTE | SUPERFICIE | P.S.I. P.S.F. R.P.S. H.I(+) HI () H.F. (%) HF. () %
3 43 cL 4 2 ¥ - 50
3 43 ML 4 1 n . 75
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62
33.3

33.3

50
33.3

41.6

50
40.2

1.6

6.1

2.6

3.8

4.2

12
12

12
12

10

DV
cv
MV

DL

CL

ML

45

45

45

45

45
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RECOLECCION DE DATOS EN DIENTES MULTIRRADICULARES

PACIENTE | DIENTE | SUPERFICIE| P.S.I. PSF. RPS. HI(+) AL () HE (%) HF. (9 %
1 26 MP 7 3 3 s ¥ 428
1 26 cP 3 3 3 ¥ i 50
1 26 DP 5 2 3 ¥ = 40
1 26 MV 5 3 2 ¥ 2 60
X 1 4 57 2.7 3 3 1 3 4822
2 17 DP 5 3 2 s T 60
X 1 1 5 3 2 1 “ 60
2 27 DP 5 3 2 ¥ 2 60
2 27 cP 2 3 1 i - 75
X 1 2 45 3 15 2 2 67.5
3 28 MP 7 3 3 m " 428
3 28 cP 6 3 3 n z 50
3 28 DP 5 3 2 5 . 60
X 1 3 6 3 3 3 3 50.9
4 16 DP 5 4 1 % + 80
4 16 cP 6 2 4 * - 33.3
4 16 MP 7 3 4 + : 476
X 1 3 6 3 3 3 1 2 536
3 26 DP 5 3 2 T = 60
3 26 cP 5 2 3 n s 40
3 26 MP 6 3 3 ¥ ¥ 50
X 1 3 53 26 26 3 1 2 50
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Tabla 11. Profundidad de sondaje en mm. indice de puntos hemorragicos de
Lenox y Kocpzyck (+), indice de O’leary y porcentaje de bolsa residual en bolsas

de4 a5 mm.
INICIAL FINAL
P.S. 4.68 2.98
I.P.H. 25 (+) 3 (+)
. O'LEARY
% P.B.R. 62.4 %

Tabla 12. Profundidad de sondaje en mm. indice de puntos hemorragicos de
Lenox y Kocpzyck (+), indice de O’leary y porcentaje de bolsa residual en bolsas
de6a7 mm.

DIAS
INICIAL FINAL

VARIABLES

RS 6.36 29

I. DE PTOS.
HEMORRAGICOS

. O'LEARY

% P.B.R. 46.3 %
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Tabla 13. Profundidad de sondaje en mm. indice de puntos hemorragicos de
Lenox y Kocpzyck (+), indice de O’leary y porcentaje de bolsa residual en bolsas

de 8 mm o mas.

INICIAL FINAL
P.S. 112 4.4
L PT(?S. 5 (+) 0(4)
HEMORRAGICOS
I. O'LEARY
% P.B.R. 40.8 %
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