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GLOSARIO

AZUL DE METILENO: Sustancia colorante derivada de la brea de hulla,

empleada en histologfa, bacteriologia, como medio diagnostico de la

permeabilidad renal y como medio terapeutico, analgesico, antirreumatico,

antipaludico y antiblenorragico.

IRRIGACION SUBGINGIVAL: Es la aplicacion de una sustancia por debajo del

margen gingival mediante jeringas, canulas, instrumentos ultrasonicos, etc.

PERIODONTITIS DEL ADULTO: Proceso inflamatorio cronico de los tejidos de

soporte periodontal que compromete la insercion del ligamento periodontal y

produce destruccion del hueso alveolar, asi como migracion apical de la

adherencia epitelial. (Genco et. al. 1993).

POTENCIAL REDOX : Potencia reductora de un tejido. Se expresa por la

anotacion Eh.

RASPAJE Y ALISADO RADICULAR: El raspaje es un procedimiento mecanico

que se realiza para eliminar los depositos duros y blandos de la porcion coronal 

xi



de un diente. El alisado radicular, por su parte, involucra la instrumentacion de

la superficie radicular para retirar endotoxinas, calculo, flora microbiana, asi

como cemento y dentina afectados. Su proposito es el de crear una superficie

radicular biologicamente estable y reducir el proceso inflamatorio de los tejidos

gingivales. (Genco et. al. 1993).

ConjuntoCONVENCIONAL: dePERIODONTALTRATAMIENTO

del proceso inflamatorio. Incluye: motivacion, instruccion de higiene oral,

TERAPIA ADJ UNTA: Cualquier procedimiento adicional que se realiza con el

fin de mejorar los resultados obtenidos con el Tratamiento Periodontal

Convencional.

xii

procedimientos no quirurgicos que se realizan con el fin de detener la 

progresion de la enfermedad periodontal y por consiguiente producir resolucion

raspaje y alisado radicular, pulido coronal, eliminacion de factores retentivos de 

placa bacteriana, reevaluacion y mantenimiento. (WWS, AAP, 1989).

COIE9O ODOm&KO COLOMBlAKt
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INTRODUCCION

La enfermedad periodontal, como una de las afecciones orales mas

prevalentes en la poblacion colombiana, ha generado diversos topicos de

investigacion que incluyen su etiologia, patogenesis y tratamiento.

En periodoncia, la investigacion siempre ha buscado nuevas alternativas

para el tratamiento de la enfermedad periodontal. Diversos estudios han

mostrado las cualidades del raspaje y alisado radicular como terapia dirigida

a la causa, sin embargo, constantemente se buscan nuevas terapias

adjuntas o coadyuvantes con el fin de lograr mejores resultados en dicha

terapia. Esto es valido si se tiene en cuenta que se ha demostrado que

algunos pacientes no responden de manera adecuada a la terapia

periodontal convencional.

Una de las terapias adjuntas que ha venido tomando fuerza desde los

primeros reportes aparecidos en la decada de los anos setenta, corresponde
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a la tecnica de irrigacion subgingival, la cual ha side evaluada como terapia

unica, en combinacion con raspaje y alisado radicular con y sin el uso de

mecanicosutilizando diferentes mediosantimicrobianos, para su

aplicacion. Sin embargo, los resultados no han sido concluyentes, Io cual

podna explicarse por la ineficacia del mecanismo de accion de las

sustancias estudiadas hasta la fecha para reducir los microorganismos

presentes dentro de la bolsa periodontal, la cual se caracteriza por el

predominio de bacterias anaerobias que requieren para su supervivencia de

condiciones ambientales especiales, entre ellas ausencia de oxigeno y un

bajo potencial redox. Este principio puede aplicarse a la terapia periodontal,

puesto que elevando el potencial redox de la bolsa periodontal puede

crearse un ambiente incompatible con el crecimiento de las bacterias

periodontopatogenas. Entre las sustancias que tienen esta propiedad esta el

Azul de Metileno, el cual es capaz de elevar el potencial redox en un

ecosistema sin producir oxigeno molecular que a su vez ejerce efectos

indeseables sobre los tejidos.

La presente investigacion pretende establecer la efectividad de una nueva

alternativa de terapia adjunta, la aplicacion subgingival de Azul de Metileno,

cuya utilizacion ha sido objeto de muy pocos reportes previos, ya que la

atencion se ha enfocado en la utilizacion de otras sustancias irrigantes de

comun aplicacion en periodoncia. Asi mismo, el estudio esta dirigido a los

especialistas en periodoncia, interesados en conseguir mejores resultados
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clinicos a expenses de una terapia adjunta al tratamiento periodontal

convencional, de facil aplicacion y bajo costo.

El estudio incluye la valoracion de parametros clinicos como la Profundidad

de Bolsa y el Nivel de Insercion clinico, los cuales se consideran indicadores

de mejoria clinica y por Io tanto pueden mostrar si existe o no beneficio

combinacion con el tratamiento periodontal convencional, en pacientes con

enfermedad periodontal de moderada a severa.

adicional al utilizar Azul de Metileno aplicado subgingivalmente en



1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival de Azul de Metileno

mas aplicacion subgingival de Agua Destilada, en bolsas mayores o iguales

a 5 mm?

(Terapia Combinada) con respecto al Tratamiento Periodontal Convencional, 

teniendo como Control Negative el Tratamiento Periodontal Convencional

^Existe diferencia clinica, en terminos de Indice de placa, Indice gingival, 

Profundidad de Bolsa y Nivel de Insercion, al realizar Tratamiento



2. MARCO TEORICO

(Listgarten 1994).

Considerando Io anterior, la terapia periodontal tiene como objetivo eliminar

Actualmente se considera que las bacterias mas directamente relacionadas 

con la enfermedad periodontal son: Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus 

actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum, 

Bacteroides forsythus, Peptostreptococcus micros, Campylobacter rectus, 

Eikenella corrodens y algunas especies de treponema y selenomonas.

La enfermedad periodontal es una entidad multifactorial, donde juega un 

papel preponderante la placa bacteriana como agente etiologico primario. La 

identificacion de los agentes microbianos especificos asociados a esta 

enfermedad se ha desarrollado a traves de los ultimos cien anos.

los patogenos periodontales, o al menos, reducirlos a niveles compatibles 

con salud. El tratamiento periodontal convencional comprende un grupo de 

procedimientos que incluyen motivacion, instruccion de higiene oral, control 

de placa bacteriana, raspaje supragingival, alisado radicular y profilaxis.
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1981; Badersten et. al. 1981,1984; Cercek et al. 1983; Ramfjord et. al.

1987).

et. al. 1989, Kepicet. al. 1990).

instrumentacion como son las lagunas de reabsorcion del cemento,

irregularidades de la superficie o furcaciones estrechas. (Waerhaug 1978,

Rabbani et. al. 1981).

A pesar de los buenos resultados obtenidos con el tratamiento periodontal 

convencional, un gran numero de investigadores ha reportado la dificultad en 

conseguir la completa remocion de depositos subgingivales especialmente 

en las bolsas profundas (Lbvdal et. al. 1961, Waerhaug 1978, Rabbani 

et. al. 1981, Caffesse et. al. 1986, Buchanan & Robertson 1987, Brayer

Estos procedimientos se combinan segun las necesidades especificas de 

cada caso con el fin de obtener los mejores resultados. La eliminacion de

2.1. LIMITACIONES DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL 
CONVENCIONAL

Waerhaug en 1978 plantea varias explicaciones para estos resultados, que 

van desde fallas humanas hasta irregularidades anatomicas. Una de ellas

es que el raspaje y el alisado radicular se realiza enteramente sin control 

visual empleando como sustituto el sentido del tacto, el cual no es totalmente 

confiable. Ademas, existen areas de dificil acceso para una adecuada

los depositos bacterianos supra y subgingivales puede resolver la 

inflamacion y detener la progresion de la enfermedad periodontal. Esto ha 

sido demostrado por numerosos estudios (Hill et. al. 1981; Pihlstrom et. al.
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debajo de restauraciones.

Caffesse et. al. en 1986 reportaron que la linea amelocementaria fue el area 

de mayor retencion de calculos en un grupo que recibio raspaje y alisado 

radicular mediante terapia quirurgica, mientras que en el grupo de raspaje y 

alisado radicular no quirurgico fueron las fosas, fisuras y areas de 

furcacion. Para los dos procedimientos fueron las areas inmediatamente por

2.2. APLICACION LOCAL DE ANTIBIOTICOS EN LA TERAPIA 
PERIODONTAL

Asi, los efectos adversos de la utilizacion sistemica de antibioticos crearon la 

necesidad de lograr dosis terapeuticas en los tejidos periodontales sin la 

ingestion de grandes cantidades del farmaco. Al minimizar la dosis por 

medio de la aplicacion local, se reduce la absorcion sistemica y por 

consiguiente, la posibilidad de efectos colaterales indeseables.

El empleo de antibioticos en la terapia periodontal ha sido ampliamente 

discutido en la literatura. Su aplicacion tanto sistemica como local busca 

eliminar o reducir la proliferacion bacteriana, sin embargo, se ha reportado 

que su uso prolongado puede resultar en el desarrollo de cepas bacterianas 

resistentes. (Kornman & Karl, 1982; Wade et. al. 1992). Ademas, los 

antibioticos pueden interferir con la microflora normal y causar reacciones 

adversas importantes. (Kornman & Karl, 1982), por ejemplo las Penicilinas 

pueden producir problemas de hipersensibilidad, las Tetraciclinas han sido 

asociadas con intolerancia gastrointestinal, el Metronidazol causa sabor 

metalico en la boca y la Clindamicina puede Hegar a producir colitis 

pseudomembranosa. (European Workshop, 1994).



Otro problems que se soluciona con la aplicacion local de antibioticos es el

de la falta de colaboracion por parte de los pacientes, que en algunas

oportunidades no cumplen adecuadamente con las indicaciones de la

prescripcion farmacologica.

concentraciones en el fluido crevicular estuvieron por encima de la

concentracion minima inhibitoria durante 24 boras.

Ainamo et. al. en 1992 compararon la eficacia clinica del Elyzol® vs. raspaje

semana) con el raspaje y alisado radicular.

combinado con aplicacion local de Metronidazol en gel al 25% una vez por 

semana durante 14 dias. En contraste, Duarte et. al. en 1995 no pudieron

Stoltze en 1992 estudio el tiempo durante el cual podia detectarse un gel 

biodegradable de Metronidazol al 25 % (Elyzol®) en la bolsa periodontal

y alisado radicular en 206 pacientes (2926 dientes). Los hallazgos sugieren 

que los resultados obtenidos con ambas terapias son comparables, Io cual 

habla en favor de la aplicacion local de Metronidazol en gel como terapia

adjunta al raspaje y alisado radicular. Klinge et. al. en 1992, por su parte, 

compararon tres tratamientos de Metronidazol diferentes (en gel al 25 % una 

vez por semana, al 15 % una vez por semana y al 15% dos veces por

Los resultados mostraron que los cuatro tratamientos fueron efectivos para 

reducir las profundidades de bolsa y el sangrado al sondaje. Sin embargo, 

sugieren que el tratamiento ideal parece ser el raspaje y alisado radicular

luego de su aplicacion. Los resultados sugieren que el farmaco es 

detectable hasta 36 boras despues de su aplicacion. Ademas, sus

I | : COLfGlO OWWLOGICO COLOMBIAN 
lAh BW07ECA SOE CEHTM
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dientes.

reabsorbible entre otros. La Tetraciclina es la que mas ha sido estudiada

con estos vehiculos.

incluyendo el de raspaje y alisado radicular.

Ademas de la aplicacion en gel, existen otras formas de llevar el antibiotico a 

la bolsa periodontal. Entre los diferentes vehiculos que se han utilizado, se 

encuentran las fibras, las tiras acrilicas, los tubos de dialisis y el colageno

encontrar diferencias significativas al comparar la terapia convencional con y 

sin la aplicacion local de Elyzol® en un estudio realizado a 60 dias en 32

Goodson et. al. en 1991 valoraron la eficacia y la seguridad de la colocacion 

de fibras con Tetraciclina (Actisite®) en bolsas periodontales. Para este

proposito, compararon esta terapia con raspaje y alisado radicular, 

colocacion de fibras control (sin ningun medicamento) y con otro grupo de 

dientes que no recibieron ningun tratamiento. Los resultados sugieren que 

los sitios tratados con Tetraciclina mostraron mayor reduccion en la

profundidad de bolsa, mayor ganancia en el nivel de insercion y disminucion 

de sitios con sangrado al sondaje que cualquiera de los otros grupos,

Heijl et. al. en 1991 compararon tres diferentes modalidades de tratamiento 

(raspaje y alisado radicular, fibras con Tetraciclina y la combinacion de 

ambas terapias) en 10 sujetos. Para este efecto, tomaron una serie de 

parametros clinicos y microbiologicos. Los hallazgos mostraron que la 

terapia que arrojo mejores resultados fue la combinacion de raspaje y 

alisado radicular con la aplicacion de fibras con Tetraciclina.
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Asi, la administracion local de agentes antimicrobianos ofrece una aplicacion

ha enfocado en las tecnicas de irrigacion supra y subgingival como terapia

adjunta al tratamiento periodontal convencional y mantenimiento de los

pacientes con enfermedad periodontal.

2.3. IRRIGACION SUBGINGIVAL EN LA TERAPIA PERIODONTAL

Diferentes estudios han mostrado de manera consistente que los enjuagues

Eakle et. al. 1986; Boyd et. al. 1992).

Segun Pitcher et. al. en 1980 la irrigacion en el margen gingival no alcanza

mas de 3 mm. intrasurcularmente. Wunderlich et. al. en 1984 reportaron una

especifica en la terapia periodontal con el beneficio de localizarse en los 

sitios afectados en altas concentraciones. Mas recientemente la atencion se

2.3.1. Capacidad de penetracion del irrigante. Con el fin de efectuar la 

irrigacion subgingival se han estudiado diferentes sustancias (Clorhexidina, 

Fluoruro de Estano, Tetraciclina, Sanguinarina, Agua Oxigenada, Cloruro de

no penetran dentro de la bolsa periodontal. (Pitcher et. al. 1980, Wunderlich 

et. al. 1984, Braun & Ciancio 1992, Boyd et. al. 1992). Asi mismo se ha

demostrado que la irrigacion supragingival no logra penetrar totalmente 

dentro de la bolsa periodontal (Pitcher et. al. 1980; Wunderlich et. al. 1984;

Cetilpiridinium, Metronidazol, Solucion Salina, Agua) asi como diferentes 

instrumentos manuales y electricos (jeringas, canulas, irrigadores a presion y 

aparatos ultrasonicos). Ademas se ha estudiado la efectividad de la terapia 

con y sin raspaje y alisado radicular y durante la fase de mantenimiento.
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en el margen gingival mostro una

penetracion del 50% de la profundidad total de la bolsa.

no mostro penetracion dentro de la bolsa.

Braun & Ciancio en 1992 evaluaron la capacidad de penetracion del irrigante

la microflora patogena.

penetracion de la solucion de 1.4 a 1.9 mm. en bolsas de 4 mm. Eakle 

et. al. en 1986 reportaron que un irrigador oral (Water Pik®, Teledyne)

Boyd et. al. en 1992 compararon la penetracion dentro de la bolsa 

periodontal de un tinte revelador de placa, y reportaron que mediante la

irrigacion con una canula subgingival el tinte penetro en un 70%, con una 

punta supragingival conventional, penetro en un 29% en bolsas de 3.5-6.0 

mm y en un 54% en bolsas mas profundas y que el enjuague virtualmente

mediante una punta de caucho adaptada a un irrigador a presion (Pik 

Pocket®, Teledyne) colocada 1 mm subgingivalmente y reportaron que la

solucion se proyecto a 90% de la profundidad de la bolsa en sitios de 6 mm, 

sin embargo, la penetracion disminuyo al 64 % en sitios con profundidad de 

bolsa de 7 mm o mas. En general los datos sugieren que los resultados

2.3.2. Irrigacion subgingival sin raspaje y alisado radicular previo. 

Varies estudios han indicado que las bolsas irrigadas con Solucion Salina no 

mostraron disminucion en el recuento bacteriano o cambio en la proporcion

pueden ser mas predecibles con el uso de aparatos disenados para liberar 

irrigantes dentro de bolsas profundas (Nosal et. al. 1991; Boyd et. al. 1992; 

Itic & Serfaty, 1992) con respecto al efecto de la irrigacion subgingival sobre

colocado en angulo de 45° o 90°
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si.

irrigacion.

En contraste, Itic & Sefarty en 1992 encontraron reduccion en el numero de 

espiroquetas y bacilos moviles despues de la irrigacion subgingival con 

Solucion Salina realizada por el profesional durante 15 dias, usando Water 

Pik® o jeringa. Otros estudios encontraron resultados similares (Wennstrbm 

et. al. 1987; Lazzaro & Bissada, 1989). Segun Listgarten et. al. en 1989, 

esta disminucion se debio a la frecuente desorganizacion y remocion de la 

placa bacteriana por la punta del irrigador mas que a la Solucion Salina en

Otros investigadores emplearon diferentes sustancias como irrigadores. 

Boyd et. al. en 1985, y Lazzaro & Bissada en 1989 irrigaron con Fluoruro de 

Estano y encontraron disminucion del Indice Gingival, Indice de Placa, y 

Profundidad de Bolsa, la cual persistio de 8 a 10 semanas despues de la

Igualmente, Wennstrbm et. al. en 1987, en un estudio de 32 semanas, 

encontraron que la Solucion Salina, la Clorhexidina (CH) al 0.2% y el Agua 

Oxigenada al 3% fueron efectivos administrados por el profesional 3 veces 

por semana durante 4 semanas en pacientes con buena higiene oral, 

realizando pulido coronal cada 4 semanas. Se encontrb disminucion del 

sangrado y de la Profundidad de Bolsa pero no hubo cambios en el Nivel de

de los morfotipos microbiales, sugiriendo que la irrigacion subgingival como 

terapia unica tiene poco impacto sobre la flora bacteriana. (Boyd 

et. al. 1985; Schmid et. al. 1985; Listgarten et. al. 1989).
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Insercion a las 32 semanas. A pesar del exhaustive control de los pacientes,

no hubo resolucion permanente de la inflamacion.

Silverstein et. al. en 1988 irrigaron con Tetraciclina cada 48 horas durante 2

1989 encontraron que la irrigacion con Metronidazol fue menos efectiva que

el raspaje y alisado radicular.

con el uso de Solucion Salina.

comparando con un grupo control.

2 mm

semanas y encontraron que 8 semanas despues los cambios en la microflora 

fueron similares a los del raspaje y alisado radicular. Lazzaro & Bissada en

2.3.3. Irrigacion subgingival despues de raspaje y alisado radicular. 

Rosling et. al. en 1986, en un estudio de un ano de duracion realizaron 

simultaneamente raspaje y alisado radicular e irrigacion con Yodo-Povidona 

al 0.05% o Solucion Salina mediante un dispositive ultrasonico. Los

resultados mostraron 50% mas ganancia en el Nivel de Insercion en bolsas 

periodontales de 7 mm cuando se empleo Yodo-Povidona en comparacion

En contraste, Taggart et. al. en 1990 y Chapple et. al. en 1992 compararon 

la irrigacion con Clorhexidina mediante un dispositive ultrasonico y no 

encontraron mejores resultados que irrigando con Agua Destilada o

disminuidas en

Soh et. al. en 1982 y Haskel et. al. en 1986 reportaron que la irrigacion como 

terapia unica disminuyo la profundidad de la bolsa aproximadamente en 1 

mm, pero si era precedida por raspaje y alisado radicular, las bolsas eran 

o mas (MacAlpine et. al. 1985, Braatz et. al.
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1985).

1985). Igualmente, el numero de sitios con sangrado disminuyo y se sugirio 

que esto corresponde a una reduccion en el numero de espiroquetas (Haskel 

et. al. 1986, Lander et. al. 1986).

Las investigaciones sobre irrigacion subgingival sin previo raspaje y alisado 

radicular reportaron mejoria en los parametros clinicos que duro desde unos 

10 dias hasta 10 semanas (Lander et. al. 1986), mientras que si era 

precedida por raspaje y alisado radicular duro desde 2 hasta 6 meses 

(Wieder et. al. 1983; Braatz et. al. 1985).

En cuanto a los agentes irrigantes empleados, conceptualmente, los 

antimicrobianos deberian ser mas efectivos que el agua o la solucion

salina. Sin embargo, muchos investigadores no encontraron diferencia 

cuando los medicamentos fueron comparados con placebos (Listgarten 

et. al. 1989; Wennstrdm et. al. 1987; Taggart et al. 1990; MacAlpine et. al.

El uso topico de antibioticos surgio como una alternativa ante la gran 

cantidad de efectos adversos encontrados con su uso sistemico. Los

hallazgos al respecto son contradictorios. Alfant et. al. en 1983 encontraron 

que la irrigacion diaria de bolsas periodontales con 5 mg/ml de solucion de 

Tetraciclina puede mostrar cambios favorables en el flujo del fluido crevicular 

gingival y efectividad contra microorganismos potencialmente patogenicos.
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Otros hallazgos en la literatura sugieren que la irrigacion con antimicrobianos

no produce efectos adicionales en presencia de un adecuado raspaje y

alisado radicular (MacAlpine et. al. 1985; Braatz et al. 1985).

Wade et. al. en 1992 encontraron que la recolonization bacteriana anaerobia

fue mas rapida al utilizer Metronidazol que al utilizar Tetraciclina, aunque con

esta ultima se crea mayor cantidad de microorganismos resistentes. La

conclusion final de este estudio es que no debe utilizarse Tetraciclina topica.

El Azul de Metileno es un colorante medicinal inodoro o de olor leve, soluble

en agua y alcohol. Anteriormente se empleo como antiseptic© de las vias

urinarias, analgesico, antipiretico y parasiticida.

Este colorante de tiazina se prepara tratando una solution clorhidrica de N,

N-dimetil-p-fenilenodiamina con sulfuro de hidrogeno y cloruro ferrico como

agente oxidante. Se empleo en otra epoca como agente antibacteriano

urinario, pero ha sido sustituido casi completamente por compuestos mas

eficientes. Se emplea como antidoto en el envenenamiento con cianuro^

El Azul de Metileno se considera un agente redox debido a que es capaz de

potential redox (Eh) del Azul de Metileno plenamente oxidado es de 71 mV

2.4. AZUL DE METILENO ¥ SU CAPACIDAD REDOX EN LA TERAPIA 
PERIODONTAL

elevar el potential redox en un medio sin liberar oxigeno. Esto se logra 

mediante la aceptacion de electrones, Io cual produce una oxidation. El
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(milivoltios), segun Ower et. al. en 1995, Io cual es comparable con el Eh de

‘ un surco gingival sano que es de 70 mV.

Mctualmente, este colorante tiene multiples aplicaciones en el campo de la

salud. Ha sido utilizado en el tratamiento de la metahemoglobinemia en

pacientes pediatricos (Pollack & Pollack, 1994) y en pacientes ancianos

(Rodriguez et. al. 1994). Este agente tambien se ha empleado para localizar

nodulos pulmonares (Leglinger et. al. 1994) y hemorragias ocultas del

intestine delgado (McDonald et. al. 1995).

En el campo odontologico su uso mas comun ha sido en endodoncia, donde

se han realizado estudios para evaluar las propiedades de sellado de

diferentes tecnicas de obturacion de conductos (Gencoglu et. al. 1993), asi

obturados (Starkey et. al. 1993)^

Recientemente se ha considerado la aplicacion del Azul de Metileno en

periodoncia, debido a que se considera un agente redox. El potencial redox

es el voltaje relative requerido para eliminar un electron de un compuesto.

Desde los trabajos de T. Thunberg, D.F. Bettelli y L.S. Stern (1910-1920) se

sabia que las suspensiones de tejidos animates triturados en anaerobiosis,

contenian enzimas capaces de transferir atomos de hidrogeno desde ciertos

acidos organicos cuya presencia en las celulas era previamente conocida,

en especial desde los acidos succinico, fumarico, malico y citrico, al

colorante reducible Azul de Metileno, transformandolo en su forma reducida

como para valorar la filtracion alrededor de conductos previamente

o incolora. Las enzimas que catalizan tales reacciones se Haman
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deshidrogenasas y su aceptor en la celula es la ubiquinona (coenzima Q) de

la cadena respiratoria.

formaldehido reacciona con

redox.

su y

El potencial redox del surco gingival saludable es de 70 mV, mientras que el 

de la bolsa periodontal puede ser hasta de -300 mV. Este bajo potencial 

redox es requisite para el crecimiento de las bacterias anaerobias (Gibson 

et. al. 1994). De ahi que se haya pensado en la elevacion del potencial 

redox, mediante una sustancia como el Azul de Metileno, para controlar el 

crecimiento de las bacterias anaerobias en la bolsa periodontal.

A excepcion de los gases inertes de la familia del Helio, atomos de todos los 

demas elementos pueden captar o perder electrones. A este proceso de 

perdida y aumento de electrones tambien se le conoce como oxidacion y 

reduccion respectivamente. En el proceso de oxidacion de una sustancia 

podra obrar directamente el oxigeno atmosferico, como cuando el 

un mol de oxigeno para producir acido 

formico. Sin embargo, la oxidacion puede ocurrir tambien por perdida de 

electrones y sin anadir oxigeno al producto, como cuando el cloruro ferroso 

se oxida para transformarse en cloruro ferrico, que a su vez es el 

componente del Azul de Metileno que le permite comportarse como agente

El potencial redox (Eh) es un determinante ecologico importante para las 

bacterias anaerobias. Se ha comprobado que su crecimiento 

supervivencia dependen de un bajo Eh en el medio que las rodea. Un Eh 

elevado produce una disminucion en su capacidad de generar energia (Ower



et. al. 1995). Por Io tanto, un incremento en el valor del Eh. de un medio

subgingival podria ser nocivo para estos microorganismos.

La importancia de este agente redox en periodoncia radica en la premisa de

que en la enfermedad periodontal la microflora subgingival esta dominada

por bacterias anaerobias y el Azul de Metileno, ademas de su baja toxicidad

en el humano, tiene la capacidad de elevar el potencial redox de un

ecosistema sin producir oxigeno molecular, el cual es nocivo para los tejidos.

Aunque se requiere mayor profundizacion en los estudios del Azul de

Metileno para poder confirmar su utilidad con certeza, los resultados de las

investigaciones adelantadas hasta la fecha son alentadoras y permiten

pensar que esta sustancia podrfa ser de gran utilidad en el tratamiento de la

enfermedad periodontal. Esto es importante si se tienen en cuenta los

estudios que demuestran la incapacidad de los tejidos periodontales en

algunos pacientes, para responder de manera favorable a la terapia

periodontal convencional (Magnusson et. al. 1994; Hirschfeld & Wasserman,

1978).

Wilson et. al. en 1992. En este estudio piloto que duro 28 dias, utilizaron

este colorante como irrigante subgingival y reportaron reduccion de la

inflamacion de los tejidos mediante la valoracion del flujo de fluido crevicular

gingival y un cambio hacia una flora subgingival mas compatible con salud

periodontal.

Tv OIKIO OOOmObKO COLOKiBiANt
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* El primer reporte sobre el uso de Azul de Metileno en periodoncia es de
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Fletcher & Wilson en 1993 estudiaron el efecto in vitro del Azul de Metileno

sobre la supervivencia de la Porphyromonas gingivalis y encontraron que

como resultado de la elevacidn del potencial redox de la bolsa periodontal,

una dosis de Azul de Metileno de 1.0 mg/ml produjo la muerte de la bacteria.

Gibson et. al. en 1994 realizaron un estudio de 12 semanas para determinar

si el Azul de Metileno podia crear un ambiente incompatible con el desarrollo

de la microflora anaerobia. Se aplico la sustancia mediante irrigacion

subgingival sin raspaje y alisado radicular previo, comparado con irrigacion

subgingival con Agua Esteril, Azul de Metileno en un dispositivo de liberacion

lenta biodegradable y raspaje y alisado radicular. Los hallazgos del estudio

mostraron que el Azul de Metileno tuvo la capacidad de elevar el potencial

redox de un ambiente anaerobic con minima toxicidad, Io cual resulto en la

reduccion significativa del numero de anaerobios pigmentados de negro

durante el periodo del estudio, tanto con Azul de Metileno aplicado mediante

irrigacion subgingival como el aplicado mediante el dispositivo de liberacion

lenta, Io cual no se logro con las demas terapias.

Ower et. al. en 1995 estudiaron los efectos del Azul de Metileno, aplicado

subgingivalmente mediante un dispositivo de liberacion lenta, en pacientes

que el raspaje y alisado radicular por si solo^

con periodontitis crdnica. Los hallazgos del estudio indicaron que el Azul de 

Metileno produjo mejores resultados, tanto clinicos como microbiologicos,
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La revision de la literatura muestra escasez de estudios con respecto a las

cualidades del Azul de Metileno y plantea una serie de interrogantes sobre

su utilidad como coadyuvante en la terapia periodontal.

Para efectos de la presente investigacion se consideraron las siguientes

alternativas de tratamiento:

Tratamiento Periodontal Convencional.

Tratamiento Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival de Azul de

Metileno (Terapia Combinada).

Tratamiento Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival de Agua

Destilada (Control Negative).



3. JUSTIFICACION

los resultados de la terapia convencional.

limitaciones incluyen efectos sistemicos

resultados clinicos poco concluyentes.

En el campo de la irrigacion subgingival especificamente, la revision de la

literatura pertinente muestra que algunos investigadores han empleado 

diferentes agentes que incluyen Solucion Salina, Peroxido de Hidrogeno,

enfermedad periodontal, sin embargo,

desarrollado diferentes modalidades de terapia adjunta con el fin de mejorar

este tipo de terapia. Estas 

adversos, resistencia bacteriana, falta de substantividad y en general,

A pesar de las grandes expectativas creadas en torno al empleo de 

diferentes terapias adjuntas, (irrigacion supra y subgingival, enjuagatorios, 

antibioticoterapia local y sistemica, acondicionamiento radicular) se han 

observado ciertas limitaciones que han impedido la aplicacion rutinaria de

El tratamiento periodontal convencional se ha considerado tradicionalmente 

como un procedimiento terapeutico predecible para detener el progreso de la 

a traves del tiempo se han
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otros. Sin embargo, los hallazgos no permiten inferir la superioridad absoluta

de ninguno de estos agentes sobre los demas.

Recientemente, algunos investigadores han enfocado su atencion hacia la

aplicacion de Azul de Metileno como terapia adjunta en el tratamiento de la

prometedores. Estaencontrando resultadosenfermedad periodontal,

sustancia fue empleada debido a su capacidad de elevar el potencial redox

dentro de la bolsa periodontal, Io cual es incompatible con la vida de las

bacterias anaerobias.

La presente investigacion pretende aprovechar las caracteristicas qufmicas

del Azul de Metileno en combinacion con la tecnica de irrigacion subgingival

para establecer los beneficios adicionales de esta terapia adjunta y asi

enfermedad periodontal del adulto de moderada a severa. Lo anterior

sumado a su bajo costo y facil aplicacion, hace de la terapia adjunta con

Azul de Metileno un procedimiento viable desde el punto de vista clinico.

El Azul de Metileno hace de esta nueva terapia adjunta un procedimiento

novedoso debido a que su mecanismo de accion es diferente al de las

sustancias empleadas hasta la fecha.

determinar su aplicabilidad en el tratamiento de los pacientes con

Clorhexidina entreFluoruro de Estano, Tetraciclina, Metronidazol y



4. HIPOTESIS

4.1. HIPOTESIS NULA

4.2. HIPOTESIS ALTERNA

La Terapia Combinada (Tratamiento Periodontal Convencional mas 

aplicacion subgingival de Azul de Metileno) es de igual efectividad clinica en 

terminos de Indice de placa, Indice gingival, Profundidad de Bolsa y Nivel de 

Insercion, comparada con el Tratamiento Periodontal Convencional y con el 

Control Negative (Tratamiento Periodontal Convencional mas aplicacion 

subgingival de Agua Destilada), en bolsas mayores o iguales a 5 mm.

La Terapia Combinada (Tratamiento Periodontal Convencional mas 

aplicacion subgingival de Azul de Metileno) es diferente clinicamente en 

terminos de Indice de Placa, Indice Gingival, Profundidad de Bolsa y Nivel de 

Insercion, comparada con el Tratamiento Periodontal Convencional y con el 

Control Negative (Tratamiento Periodontal Convencional mas aplicacion 

subgingival de Agua Destilada), en bolsas mayores o iguales a 5 mm.



5. OBJETIVOS

5.1. GENERAL

Convencional mas aplicacion subgingival de Agua Destilada, en bolsas

mayores o iguales a 5 mm.

5.2. ESPECIFICOS

Combinada

estudio.

(Tratamiento

subgingival de Azul de Metileno) con respect© al Tratamiento Periodontal

Convencional, en bolsas mayores o iguales a 5 mm, en los dias 28 y 56 del

5.2.1. Comparar la efectividad clinica, en terminos de Indice de Placa, Indice 

Gingival, Profundidad de Bolsa y Nivel de Insercion, de la Terapia 

Periodontal Convencional mas aplicacion

Bolsa y Nivel de Insercion, con respecto al Tratamiento Periodontal 

Convencional, teniendo como Control Negative el Tratamiento Periodontal

Determinar si la Terapia Combinada (Tratamiento Periodontal Convencional 

mas aplicacion subgingival de Azul de Metileno) es mas efectiva 

clinicamente en terminos de Indice de Placa, Indice Gingival, Profundidad de
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Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival de Agua Destilada) en

bolsas mayores o iguales a 5 mm, en los dias 28 y 56 del estudio.

PeriodontalCombinada

estudio.

5.2.2. Comparar la efectividad clfnica, en terminos de Indice de Placa, Indice 

Gingival, Profundidad de Bolsa y Nivel de Insercion, del Tratamiento 

Periodontal Convencional con respecto al Control Negative (Tratamiento

(T ratamiento

subgingival de Azul de Metileno) con respecto al Control Negative 

(Tratamiento Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival de Agua 

Destilada) en bolsas mayores o iguales a 5 mm, en los dias 28 y 56 del

5.2.3. Comparer la efectividad clinica, en terminos de Indice de Placa, Indice 

Gingival, Profundidad de Bolsa y Nivel de Insercion, de la Terapia 

Convencional mas aplicacion



6. DISENO METODOLOGICO

6.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo comparativo, cuasiexperimental y sera

desarrollado como una prueba clinica aleatoria.

6.2. POBLACION

Los pacientes del postgrado de periodoncia y biologia oral del C.O.C. que

cumplan con los siguientes criterios de elegibilidad: Pacientes mayores de 35

anos.

• Pacientes sin compromiso sistemico.

• Pacientes que no recibieron terapia antibiotica ni antimicrobianos orales

en los 6 meses previos al estudio.

• Mujeres no embarazadas.
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• Pacientes que no recibieron tratamiento periodontal durante los 12 meses

previos al estudio.

• Pacientes sin trauma oclusal.

• Pacientes con enfermedad periodontal del adulto de moderada a severa.

• Pacientes con al menos una bolsa periodontal mayor o igual a 5 mm. en

cada cuadrante, y anterior a la superficie mesial de los terceros molares.

• Evidencia radiografica de perdida osea alveolar.

• Pacientes con disponibilidad de asistir a citas programadas a intervalos

regulares.

• Los molares con compromise de furca seran excluidos del estudio.

6.3. MUESTRA

En el estudio se utilize una muestra no probabilistica, que comprendio a

todos los pacientes del postgrado de periodoncia y biologia oral que

cumplieron con los requisites establecidos para la poblacion y que se

presentaron en el periodo de tiempo comprendido entre noviembre de 1995

y febrero de 1996. Finalmente, la muestra quedo conformada por 12

pacientes los cuales aportaron cada uno 4 dientes al estudio.
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6.4. UNIDAD DE ANALISIS

El estudio se realizo sobre 48 dientes, los cuales aportaron cada uno 6

superficies. La unidad de analisis fue la superficie dental, considerando que

para el Indice de Placa y el Indice Gingival se tomaron todas las superficies,

mientras que para Profundidad de Bolsa se partio de las superficies con

correspondiente Nivel de Insercion.

6.5. VARIABLES

Las variables del estudio son: Indice de Placa (IPI), Indice Gingival (IG),

Profundidad de Bolsa al sondaje (PB) y Nivel de Insercion clinico

(Nl). Todas las variables empleadas en el estudio son de tipo continue.

La efectividad clinica de los tratamientos realizados fue determinada

mediante las variables resultado que fueron Profundidad de Bolsa y Nivel de

Insercion, mientras que el Indice de Placa y el Indice Gingival fueron

consideradas variables a controlar.

6.5.1. Indice de Placa (IPI).

6.5.1.1. Definicion Conceptual. Es un grupo de valores numericos, con un

rango comprendido entre cero y tres, que describe la cantidad y localization

de los depositos de placa bacteriana en un diente determinado, desde el

punto de vista cualitativo.

bolsas periodontales presentes mayores o iguales a 5 mm y su



29

6.5.1.2. Definicion Operativa. Se empleo el Indice de Placa de Silness y

Loe 1964, el cual establece los siguientes criterios:

Superficie limpia.0:

La superficie parece limpia clinicamente pero con un material1:

eliminable de su tercio gingival con un explorador.

Placa visible.2:

Superficie cubierta con placa abundante.3:

6.5.2. Indice Gingival (IG).

6.5.2.1. Definicion conceptual. Es un grupo de valores numericos, con un

rango comprendido entre cero y tres, que describe los cambios cualitativos

en el tejido gingival.

6.5.2.2. Definicion operativa. Se empleo el Indice Gingival de Loe 1967, el

cual establece los siguientes criterios:

Normalidad clinica.0:

No hay sangrado al sondaje.1:

Sangrado al sondaje.2 :
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Sangrado espontaneo.3:

6.5.3. Profundidad de Bolsa al sondaje (PB).

destruccion periodontal valorado desde el margen gingival hasta el fondo de

la bolsa empleando la sonda periodontal.

6.5.3.2. Definicion operativa. Distancia en mm tomada desde el margen

gingival hasta el fondo de la bolsa con una sonda periodontal CP11 (Hu-

Friedy®). Se tomaron 6 medidas por diente : mesovestibular (MV),

centrovestibular (CV), distovestibular (DV), mesolingual (ML), centrolingual

(CL), distolingual (DL).

6.5.4. Nivel de Insercion clinico (Nl).

destruccion periodontal valorado desde un punto de referenda fijo ubicado

en el diente hasta el fondo de la bolsa, empleando la sonda periodontal.

6.5.4.2. Definicion operativa. Distancia en mm desde la union amelo-

cementaria o un punto de referenda fijo en el diente (margen de una

restauracion o corona presente) hasta el fondo de la bolsa, empleando una

sonda periodontal CP11 (Hu-Friedy®). Se tomaron 6 medidas por diente:

(CV),mesovestibular (MV), centrovestibular distovestibular (DV),

mesolingual (ML), centrolingual (CL), distolingual (DL).

C0LK10 COLOfABIA^
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6.5.4.1. Definicion conceptual. Es la cuantificacion del grado de

6.5.3.1. Definicion conceptual. Es la cuantificacion del grado de
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6.6 MATERIALES Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio simple aleatorio utilizando el diseno de boca

dividida. Para el estudio se conto con la participacion voluntaria de los

individuos que cumplieron con los criterios de elegibilidad (ver 6.2). Los

sitios fueron elegidos de acuerdo a su profundidad de sondaje (> 5 mm.) y

no se utilizaron dientes adyacentes para comparar tratamientos diferentes

con el fin de evitar posibles interferencias entre la terapias aplicadas.

Catorce dias antes del comienzo del estudio los pacientes fueron citados

para una sesion de ensefianza sobre la etiologia y patogenesis de la

as i motivacion instruccionenfermedad periodontal, como para e

personalizada en higiene oral. A cada uno de los pacientes se les

recomendo el uso de un cepillo dental P 35 (Oral B ®), asi como seda dental

Oral B ®, y cepillo interproximal en los casos en que estaba indicado. Una

semana mas tarde se realize un refuerzo en la motivacion acompanado de

un control de placa bacteriana con el fin de verificar el seguimiento de las

instrucciones de higiene oral.

El dia del comienzo del estudio (dia 0) se tomaron los parametros clinicos

(IPI, IG, PB, Nl) y se procedio a realizar la distribucion aleatoria de los

diferentes tratamientos en cada cuadrante, teniendo en cuenta que la terapia

con Azul de Metileno debia ser sorteada en primera instancia, ya que esta

automaticamente determinaba que el cuadrante antagonista recibiria la

misma terapia. Posteriormente se procedio a realizar el sorteo de un tercer

cuadrante al que le correspondio el Tratamiento Periodontal Convencional
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solamente.

7 del estudio.

El raspaje y alisado radicular de todos los cuadrantes se realizo mediante 

instrumentacion manual durante un periodo de 10 a 12 minutos (WWS AAR

1989) segun el tipo de diente con curetas de Gracey 7/8 , 11/12, 13/14 (Hu- 

Friedy®), seguido por instrumentacion sonica durante tres minutos (Titan-S 

Scaler®, Star dental).

La aplicacion subgingival de Azul de Metileno y Agua Destilada se realizo 

mediante la colocacion previa de Ultrafloss® (Oral B) dentro de la bolsa con

una sonda periodontal de tai manera que toda la superficie interna de la 

bolsa quedara en contacto con una porcion del material. Posteriormente se 

realizo la aplicacion subgingival propiamente dicha con la sustancia 

correspondiente utilizando una jeringa de insulina, angulando previamente la 

aguja aproximadamente a 45°, y a la menor velocidad posible, hasta 

observar la sustancia a nivel del margen gingival. El Ultrafloss® se dejo

durante 5 minutos dentro de la bolsa periodontal. El Azul de Metileno se 

empleo a una concentracion del 0.1%. El procedimiento de aplicacion 

subgingival se realizo nuevamente en los cuadrantes correspondientes el dia

Se realizo profilaxis con copa de caucho y pasta profilactica sin fluor (Sultan 

Topex®) cada 14 dias (Axelsson & Lindhe 1974) durante todo el estudio y se

mas aplicacion subgingival de Agua Destilada, el cual a su vez sirvio como 

Control Negative para descartar el efecto mecanico del metodo de irrigacion. 

El cuadrante restante recibio Tratamiento Periodontal Convencional
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tomaron los parametros clfnicos (IPI, IG, PB, Nl) en los dias 28 y 56 del

estudio.

El estudio conto con la calibracion previa de los dos examinadores (LMT,

instrumentacion de los dientes del estudio, la cual se llevo a cabo mediante

mediciones repetidas evaluadas por un tercer operador.

Cada paciente tuvo un seguimiento individual con un instrumento que incluyo

cuadros especificos que reunieron los datos obtenidos para cada parametro

clinico del paciente. (Anexo 1).

El instrumento disenado para la recoleccion de datos fue probado en dos

pacientes de la clinica de postgrado. De igual manera, esta prueba fue

empleada para la calibracion de los dos operadores en cuanto a la toma de

parametros clinicos.

6.8. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

El plan de recoleccion de datos se llevo a cabo en dos etapas y tuvo una

duracion de 70 dias, discriminados de la siguiente manera:

Dia -14 Ensenanza sobre etiologia y patogenesis de la enfermedad

periodontal, motivacion, instruccion de higiene oral.

6.7. CLASES DE INSTRUMENTOS Y VERIFICACION DE SU 
APLICABILIDAD

VMG) tanto para la toma de parametros clinicos como para la
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Dia -7 Motivacion (refuerzo), aplicacion de sustancia reveladora de placa

bacteriana, verification del cumplimiento con las instrucciones de higiene

oral.

Dia 0 Toma de parametros clinicos: IPI - IG - PB - Nl, distribution aleatoria

del tratamiento correspondiente a cada cuadrante y ejecucion del mismo.

Dia 7 Aplicacion subgingival de Azul de Metileno o Agua Destilada en los

sitios correspondientes. ■

Dia 14 Profilaxis.

Dia 28 Toma de parametros clinicos. Profilaxis.

Dia 42 Profilaxis.

Dia 56 Toma de parametros clinicos. Profilaxis.



7. ANALISIS DE RESULTADOS

El siguiente analisis estadistico fue realizado con el fin de cumplir con los 

objetivos propuestos en la presente investigacion. Asi, para evaluar si 

existian diferencias estadisticamente significativas entre la efectividad de las 

tres terapias (Terapia Combinada, Tratamiento Periodontal Convencional y 

Control Negative) se empleo el Analisis de Varianza (ANOVA); igualmente, 

se aplico un nivel de significancia del 5%, Io cual implica un riesgo maximo 

del 5% de rechazar una hipotesis si esta era realmente verdadera.

WO \ .....

Biwom sat tEKise

Para el Indice de Placa y el Indice Gingival se aplico como prueba 

estadistica el analisis de varianza (ANOVA), en el cual no se encontraron 

diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes tratamientos 

aplicados ni en ninguno de ellos a traves del tiempo. Sin embargo, este 

analisis tambien mostro valores aumentados (por encima del 40%) en los 

coeficientes de variacion (C.V.), Io cual implica que los valores 

correspondientes a estos indices no presentan una distribucion normal. Por 

Io tanto, para estos dos parametros clinicos no se considera valida esta 

prueba de significancia estadistica. En consecuencia, el analisis sera
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solamente de tipo descriptive, puesto que, come se ha mencionado

anteriormente, el IPI y el IG son solamente variables de control y no

variables de resultado.

Para los parametros clinicos Profundidad de Bolsa y Nivel de Insercion se

empleo el analisis de varianza (ANOVA) con el fin de evaluar si existia

diferencia estadisticamente significativa de efectividad entre las terapias

estudiadas. Igualmente se realize correccion por covarianza de los valores

tratamientos aplicados.

En los casos en los cuales el analisis de varianza mostro diferencia

7.1. INDICE DE PLACA

iniciales (dia 0), debido a que estos presentaban diferencias significativas, Io 

cual le restaba validez a las inferencias de significancia estadistica. Este

procedimiento estadistico permitio un ajuste de los promedios iniciales que 

coloco en igualdad de condiciones los valores de estos parametros en linea 

base y facilito la observacion de las diferencias reales existentes entre los

estadisticamente significativa, se aplico la prueba t de Student con el fin de 

comparar las diferentes variables (tratamientos, periodos de tiempo) e 

identificar el nivel de significancia de las variables relacionadas entre si.

7.1.1. Indice de Placa - Superficie Mesovestibular. Para el grupo de 

Terapia Combinada, el promedio de Indice de Placa en el dia 0 fue de 0.6, 

en el dia 28 de 0.3 y en el dia 56 de 0.2, mostrando una tendencia constante 

de reduccion. Para el grupo que sirvio como Control Negative (Tratamiento
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reduccion inicial desde 0.6 en el dia 0 hasta 0.2 en el dia 28, la cual no se

mantuvo puesto que en el dia 56 este valor aumento a 0.4. (Tabla 1, Anexo

2).

56. (Tabla 1, Anexo 3).

Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival de Agua Destilada), los 

valores fueron de 1 en el dia 0 y de 0.6 en los dias 28 y 56, donde se 

observe una reduccion inicial que se mantuvo constante hasta el final del 

estudio. El Tratamiento Periodontal Convencional, en cambio, mostro una

7.1.2. Indice de Placa - Superficie Distovestibular. Los dientes que 

fueron tratados con Terapia Combinada presentaron un promedio de Indice 

de Placa de 0.6 en el dia 0. Este valor se mantuvo para el dia 28 y se 

redujo a 0.2 en el dia 56. En el grupo de Tratamiento Periodontal 

Convencional mas aplicacion subgingival de Agua Destilada se produjo una 

reduccion desde 1 hasta 0.4 en los primeros 28 dias, la cual no se pudo 

mantener puesto que se elevo a 0.6 al finalizar el estudio. Por su parte, el 

Tratamiento Periodontal Convencional presento una reduccion constante 

desde 1 en el dia 0, pasando a 0.75 en el dia 28 y a 0.25 en el dia

7.1.3. Indice de Placa - Superficie Mesolingual. En el grupo de Terapia 

Combinada, para esta superficie, se presento una reduccion sostenida del 

Indice de Placa a traves de la totalidad del estudio, ya que paso de 0.66 en 

el dia 0 a 0.25 en el dia 28 y a 0.08 en el dia 56. Los dientes tratados como 

Control Negative, (Tratamiento Periodontal Convencional mas aplicacion 

subgingival de Agua Destilada), presentaron una reduccion inicial, pasando 

de 1 en el dia 0 a 0.4 en el dia 28. Sin embargo, se observe que esta
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reduccion no se mantuvo, ya que en el dia 56 se presento un incremento

hasta 0.6. En el Tratamiento Periodontal Convencional se observe un valor

inicial de 0.42 que se mantuvo estable hasta el dia 28, pero que aumento a

0.57 para el dia 56. (Tabla 1, Anexo 4) Asi, la Terapia Combinada fue la

unica, de los tres tratamientos aplicados, que presento una tendencia

constante de reduccion en la superficie mesolingual.

7.1.4. Indice de Placa - Superficie Distolingual. En la superficie

distolingual se observe, con la Terapia Combinada, una reduccion en los

valores del Indice de Placa desde el dia 0. en el cual presentaba 0.66, hasta

presento valores de 0.330.5dias cuando28 56los Vy

cuando arrojo un promedio de 0.2. (Tabla 1, Anexo 5).

respectivamente. Los dientes del grupo Control Negative (Tratamiento 

Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival de Agua Destilada), en

cambio, presentaron una reduccion inicial desde 0.66 hasta 0.33 en el dia 

28, valor que se mantuvo hasta el final del estudio. Para el Tratamiento 

Periodontal Convencional se observo una reduccion mas marcada que la

presentada por las otras dos terapias. Entre al dia 0 y el dia 28 se presento 

una disminucion desde 0.8 hasta 0.4, la cual continue hasta el dia 56,
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Terapia

Dia 0

Dia 28

Dia 56

7.1.5. Indice de Place - Promedio de todas las superficies. Con la

Terapia Combinada, el promedio de Indice de Placa en el dia 0 fue de 0.63,

en el dia 28 de 0.41 y en el dia 56 de 0.2, mostrando una tendencia

Periodontalreduccion. Para el grupo de Tratamientoconstante de

Convencional mas aplicacion subgingival de Agua Destilada (grupo Control

Negative), los valores mostraron una reduccion desde 0.91 en el dia 0 hasta

0.43 en el dia 28, sin embargo, esta reduccion inicial no se mantuvo puesto

que en el dia 56 este valor aumento a 0.53. El Tratamiento Periodontal

Convencional mostro una tendencia constante de reduccion en los valores

de Indice de Placa desde 0.7 en el dia 0 a 0.44 en el dia 28 y 0.35 en el dia

56 (Tabla 2, Anexo 6).

Superficie 
Mesovestibular

Superficie 
Distovestibular

Superficie 
Mesolingual

Superficie 
Distolingual

Terapia Combinada
Control Negative
T. Periodontal Convencional

Terapia Combinada
Control Negative
T. Periodontal Convencional

Terapia Combinada
Control Negative
T. Periodontal Convencional

0,6000 
1,0000 
0,6000

0,3000
0,6000
0,2000

0.2000
0,6000
0,4000

0,6000
1,0000
1,0000

0,6000
0,4000
0,7500

0,2000
0,6000
0,2500

0,6667
1,0000
0,4286

0,2500
0,4000
0,4286

0,0833
0,6000
0,5714

0,6667
0,6667
0,8000

0,5000
0,3333
0,4000

0,3333
0,3333
0,2000

Tabla 1
RESUMEN DEL INDICE DE PLACA PROMEDIO PARA CADA SUPERFICIE 
Tiempo
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Dia 56Dia 28Dia 0

7.2. INDICE GINGIVAL

reduccion inicial, de 1.4 a 0.8, que fue seguida por un incremento a 1.4 para

el dia 56. (Tabla 3, Anexo 7).

Destilada presento un valor de 1.6 en el dia 0, el cual se redujo a 1 en el dia

7.2.2. Indice Gingival - Superficie Distovestibular. En la superficie 

distovestibular no se observe una tendencia constante de reduccion del

Indice Gingival para ninguno de los tratamientos estudiados. En la Terapia

Combinada se observe una reduccion inicial desde 1.2 en el dia 0 hasta 0.6

en el dia 28. Para el dia 56 se presento un ligero incremento hasta 0.8. El 

Tratamiento Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival de Agua

Terapia Combinada

Control Negative
T. Periodontal Convencional

0,63
0,91
0,70

0,20
0,53
0,35

Tabla 2
RESUMEN DEL INDICE DE PUXCA PROMEDIO PARA TODAS LAS SUPERFICIES

Terapia

0,41

0,43
0,44

7.2.1 Indice Gingival - Superficie Mesovestibular. En la Terapia 

Combinada se observe, para la superficie mesovestibular, una notable 

disminucion del Indice Gingival durante las 4 semanas iniciales del estudio, 

pasando de 1.2 en el dia 0 a 0.6 en el dia 28. Esta reduccion, sin embargo, 

no se mantuvo durante las semanas siguientes, ya que en el dia 56 presento 

un Indice Gingival promedio de 1. El Tratamiento Periodontal Convencional 

mas aplicacion subgingival de Agua Destilada presento, en los primeros 28 

dias, una reduccion desde 1.4 hasta 0.8 que se mantuvo hasta la fmalizacion 

del estudio. El Tratamiento Periodontal Convencional presento una
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28, valor que se mantuvo hasta el final del estudio. Por su parte, el

Tratamiento Periodontal Convencional mostro una reduccion desde 1 hasta

56. (Tabla 3, Anexo 8).

hacia el final del estudio. (Tabla 3, Anexo 9).

0.75 en las primeras 4 semanas del estudio, la cual no continuo en la parte 

final del estudio, ya que presento un Indice Gingival promedio de 1 en el dia

7.2.3. Indice Gingival - Superficie Mesolingual. Para el grupo de Terapia

Combinada el promedio del Indice Gingival en el dia 0 fue de 1.25, en el dia

grupo que recibio Tratamiento Periodontal Convencional presento un 

promedio de Indice Gingival de 1.28 en el dia 0, el cual se redujo a 0.71 en 

el dia 28 y presento un incremento entre los dias 28 y 56, llegando a 1.14

7.2.4. Indice Gingival - Superficie Distolingual. Para el Indice Gingival, 

en la superficie distolingual solo el Tratamiento Periodontal Convencional 

mas aplicacion subgingival de Agua Destilada (grupo Control Negative) 

presento una tendencia constante de reduccion a traves de todo el 

estudio. El grupo de Terapia Combinada presento una reduccion inicial 

desde 1.16 en el dia 0 hasta 0.83 en el dia 28. Este valor se mantuvo hasta

el dia 56. El grupo Control Negative presento, como ya se ha mencionado, 

una reduccion constante desde 1.66 en el dia 0 hasta un valor de 1 en el dia

Bl&UyUCA SEDE CENTR8

28 de 0.58 y en el dia 56 de 0.83, mostrando inicialmente una tendencia a la 

reduccion seguida de un incremento. En el grupo que sirvio como Control 

Negative (Tratamiento Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival 

de Agua Destilada) se observo una reduccion inicial desde 1.4 en el dia 0 

hasta 0.8 en el dia 28. Este valor se mantuvo hasta el final del estudio. El
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28 y 0.66 en el dia 56. Por su parte, el grupo sometido a Tratamiento

Periodontal Convencional presento, tanto en el dia 28 como en el dia 56, un

promedio de Indice Gingival de 1. Este valor se aumento a 1.2 para el dia

56. (Tabla 3, Anexo 10).

Terapia

Dia 0

Dia 28

Dia 56

7.2.5. Indice Gingival - Promedio de todas las superficies. Para el grupo

de Terapia Combinada se observe una reduccion inicial en el promedio de

Indice Gingival desde un valor de 1.2 en el dia 0 hasta 0,65 en el dia 28, sin

embargo, en el dia 56, aumento a 0.86. El grupo de Tratamiento Periodontal

Convencional mas aplicacion subgingival de Agua Destilada mostro una

tendencia constante de reduccion, siendo de 1.51 en el dia 0, 0.9 en el dia

28 y 0.81

Convencional se observe una reduccion inicial desde 1.17 en el dia 0 hasta

0.81 en el dia 28, seguida por un incremento hasta 1.18 en el dia 56. (Tabla

4, Anexo 11).

Superficie 
Mesovestibular

Superficie 
Distovestibular

Superficie 
Mesolingual

Superficie 
Distolingual

Terapia Combinada
Control Negative
T. Periodontal Convencional

Terapia Combinada
Control Negative
T. Periodontal Convencional

Terapia Combinada
Control Negative
T. Periodontal Convencional

Tabla 3
RESUMEN DEL INDICE GINGIVAL PROMEDIO PARA CADA SUPERFICIE
Tiempo

0,6000
0,8000
0,8000

1,0000
0,8000
1,4000

1,2000
1,4000
1,4000

0,6000
1,0000
0,7500

0,8000
1,0000
1,0000

1,2000
1,6000
1,0000

0,5833
0,8000
0,7143

0,8333
0.8000
1,1429

1,2500
1,4000
1,2857

0,8333
1,0000
1,0000

0,8333
0,6667
1,2000

1,1667
1,6667
1,0000

en el dia 56. Para el grupo de Tratamiento Periodontal
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Dia 56Dia 28Terapia

7.3 PROFUNDIDAD DE BOLSA

7.3.1. Profundidad de Bolsa - Superficie Mesovestibular. El analisis

mostro una tendencia similar de reduccion para los tres tipos de terapia,

56 no mostro significancia estadistica. (Tabla 5, 6, Anexo 12).

7.3.2. Profundidad de Bolsa - Superficie Distovestibular. En esta

superficie el promedio inicial de Profundidad de Bolsa fue de 5.42 mm para 

los tres tratamientos . La Terapia Combinada mostro nuevamente la mayor

Terapia Combinada

Control Negative
T. Periodontal Convencional

1,20
1,51

1,17

0,65
0,90
0,81

0,86
0,81
1,16

Tabla 4
RESUMEN DEL INDICE GINGIVAL PROMEDIO PARA TODAS LAS SUPERFICIES

Dia 0

partiendo de una Profundidad de Bolsa promedio de 5.3 mm. Para los tres 

tratamientos, la Terapia Combinada es la que presenta mayor reduccion,

llegando a 3.7 mm en el dia 28 y a 3.3 mm en el dia 56. El Tratamiento 

Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival de Agua Destilada 

present© una reduccion a 3.88 mm en el dia 28, y a 3.83 mm en el dia 

56. Por su parte, el Tratamiento Periodontal Convencional paso a 3.91 mm 

en el dia 28 y a 3.56 mm en el dia 56. Para esta superficie la reduccion en 

la Profundidad de Bolsa que se observo entre el dia 0 y el dia 28 fue 

estadisticamente significativa, mientras que la observada entre los dias 28 y

reduccion a traves del tiempo, pasando a 3.54 mm en el dia 28 y a 3.43 mm 

en el dia 56, mientras que el Tratamiento Periodontal Convencional mas 

aplicacion subgingival de Agua Destilada disminuyo a 3.56 mm en el dia 28,
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aumento en el Tratamiento Periodontal Convencional mas aplicacion

subgingival de Agua Destilada (Tabla 5, 6, Anexo 13).

7.3.3. Profundidad de Bolsa - Superficie Mesolingual. Para la superficie

mesolingual, la Terapia Combinada logro una reduccion de 2.38 mm a traves

de Agua Destilada present© una reduccion total de 2.1 mm disminuyendo a

4.16 mm a los 28 dias y a 3.44 mm a los 56 dias. Por su parte, el

Profundidad de Bolsa de 5.54 a 3.57 mm a los 28 dfas y a 3.45 mm a los 56

dias, mostrando una reduccion similar a la presentada por el Tratamiento

Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival de Agua Destilada. La

reduccion en las profundidades de bolsa es estadisticamente significativa

durante los primeros 28 dias, mas no durante el segundo periodo de tiempo;

es decir, entre el dia 28 y 56. (Tabla 5, 6, Anexo 14).

7.3.4. Profundidad de Bolsa - Superficie Distoiingual. El valor promedio

ajustado de Profundidad de Bolsa en el dia 0 para la superficie distoiingual

fue de 5.42 mm. La Terapia Combinada mostro la mayor reduccion entre las

tres terapias durante los primeros 28 dias, pasando de 5.42 mm a 3.59 mm

pero mostro un aumento a 4.15 mm en el dia 56. El Tratamiento Periodontal 

Convencional, por su parte, disminuyo a 4.11 mm en el dia 28 y a 3.97 

mm. en el dia 56. La reduccion en la Profundidad de Bolsa entre los dias 0

y 28 fue estadisticamente significativa para los tres tratamientos, mas no Io 

fue entre los dias 28 y 56, periodo en el cual inclusive se observe un

del estudio, pasando de 5.54 en el dia 0 a 3.41 mm en el dia 28 y 3.16 en el 

dia 56. El Tratamiento Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival

Tratamiento Periodontal Convencional redujo el valor promedio de
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(1.83 mm), aunque presento un incremento hasta 4.13 mm entre los dias 28

y 56. El Tratamiento Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival

de Agua Destilada redujo los valores de Profundidad de Bolsa hasta 4.09

mm en el dia 28 y 4.02 mm en el dia 56. El Tratamiento Periodontal

Convencional mostro una reduccion de 1.59 mm. en los primeros 28 dias al

Hegar a 3.83 mm, la cual se mantuvo estable hasta el final del estudio.

En los tres tratamientos se presento una reduccion estadisticamente

significativa de la Profundidad de Bolsa durante los primeros 28 dias. En las

4 semanas siguientes, sin embargo, la Terapia Combinada presento un

ligero incremento (1.83 mm), mientras que el Tratamiento Periodontal

Convencional mas aplicacion subgingival de Agua Destilada mostro una

reduccion minima (0.07 mm.) y el Tratamiento Periodontal Convencional se

mantuvo estable con su reduccion inicial de 1.59 mm. (Tabla 5, 6, Anexo

15).

TerapiaTiempo

5.5417 mm5.3000 mm 5.4286 mmDia 0
5.4286 mm5.3000 mm
5,4286 mm5.3000 mm

3.5994 mm3.5438 mm 3.4173 mm3.7000 mmDia 28
4.0925 mm3.5678 mm 4.1664 mm3.8877 mm
3.8308 mm3.9123 mm 4.1118 mm 3.5778 mm

3.1696 mm3.3000 mm 3.4306 mmDia 56
4.1506 mm 3.4415 mm3.8383 mm

3.8346 mm3.9706 mm 3.4585 mm3.5617 mm

Superficie 
Distovestibular

Superficie 
Mesolingual

Superficie 
Distolingual

ODOMIULOGKO CGLOOAirj

BIOJiHA SEDE CENTE8

Terapia Combinada
Control Negative
T. Periodontal Convencional

Terapia Combinada
Control Negative
T. Periodontal Convencional

Terapia Combinada
Control Negative
T. Periodontal Convencional

5,5417 mm
5,5417 mm

5,4286 mm
5,4286 mm
5,4286 mm

Tabla 5
RESUMEN DE LA PROFUNDIDAD DE BOLSA PROMEDIO PARA CADA SUPERFICIE

Superficie 
Mesovestibular

4,1321 mm
4.0219 mm

llAh
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Diz x tratamDia ErrorTratam.
2 4 512

0,609804

332 2 4
0.537879

632 42
0,558050

Signif.

332 4
0,701010

7.3.5. Profundidad de Bolsa - Promedio de todas las superficies. Todas

las terapias estudiadas mostraron reduccion en la Profundidad de Bolsa

promedio, siendo estadisticamente significativa la reduccion entre los dias 0

y 28, y entre los dias 0 y 56, mas no entre los dias 28 y 56. De otro lado, no

terapias. El grupo de Terapia Combinada presento una Profundidad de

Bolsa promedio de 5.42 mm en el dia 0, 3.56 mm en el dia 28 y 3.5 mm en el

dia 56. El grupo que recibio Terapia Periodontal Convencional mas

aplicacion subgingival de Agua Destilada presento un valor de 5.42 mm en el

SUPERFICIE
MESOVESTIIBULAR

SUPERFICIE
DISTOVESTIBULAR

SUPERFICIE 
MESOLINGUAL

SUPERFICIE 
DISTOLINGUAL

gl: grades de libertad
CM: cuadrado medio 
Signif. Nivel de significancia 
ns: no significative

2,428571 
0.0170*

9.803704
0.0001 **

0,225595
0.8049 ns

0,316667
0.5981 ns

1,496429
0.0765 ns

0,166667
0.8938 ns

0,189286
0.8408 ns

0.133333
0.9418 ns

Tabla 6
PROFUNDIDAD DE BOLSA, ANALISIS DE VARIANZA (ANOVA) PARA CADA SUPERFICIE

FUENTE DE VARIACION

2 
3,059524 
0.2008 *

gi 
CM 

Signif.

gi 
CM 

Signif.

gi 
CM 

Signif.

gi 
CM

11,701282 
0.0001 **

30,747047 
0.0001 **

15,680000 
0.0001 **

se observe diferencia estadisticamente significativa entre las diferentes
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dia 0, 3.92 en el dia 28 y 3.86 mm en el dia 56. El Tratamiento Periodontal

Convencional paso de 5.42 mm en el dia 0 a 3.85 mm en el dia 28 y 3.7 mm

en el dia 56. (Tabla 7, Anexo 16).

Dia 56Dia 28Terapia

7.4. NIVEL DE INSERCION

7.4.1. Nivel de Insercion - Superficie Mesovestibular. En el dia 0, el

Destilada, el Nivel de Insercion fue de 4.47 mm en el dia 28 y de 4.48 mm en

Nivel de Insercion promedio ajustado fue 5.6 mm para todas las terapias. En 

el dia 28, el grupo de Terapia Combinada presento una ganancia de 

insercion de 1.57mm, pasando a 4.03 mm y a 3.82 mm en el dia 56, por Io 

tanto la ganancia total de insercion fue de 1.78 mm. Para el grupo de 

Tratamiento Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival de Agua

significativa, mientras que entre los dias 28 y 56 la diferencia entre los 

tratamientos no presento significancia estadistica. (Tabla 8, 9, Anexo 17).

Tabla 7
RESUMEN DE LA PROFUNDIDAD DE BOLSA PROMEDIO PARA TODAS LAS SUPERFICIES

Dia 0

Terapia Combinada
Control Negative
T. Periodontal Convencional

5.42 mm
5.42 mm
5.42 mm

3.56 mm
3.92 mm
3.85 mm

3.5 mm
3.86 mm
3.70 mm

el dia 56, Io cual representa una ganancia de insercion inicial de 1.13 mm 

con una perdida de insercion minima hacia el final del estudio (0.01 mm). En 

el grupo de Tratamiento Periodontal Convencional se presento un Nivel de 

Insercion de 4.46 mm en el dia 28 y 4.25 mm en el dia 56, Io cual implica 

una ganancia total de insercion de 1.35 mm. En esta superficie, la ganancia 

de insercion observada entre los dias 0 y 28 fue estadisticamente
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7.4.2. Nivel de Insercion - Superficie Distovestibular. El Nivel de

Insertion promedio ajustado para el dia 0 en todas las terapias fue de 5.71

traves del estudio, pasando a 4.24 mm en el dia 28 y a 4.03 mm en el dia

56. El grupo de Tratamiento Periodontal Conventional mas aplicacion

insertion de 0.45 mm entre los dias 28 y 56, terminando el estudio en 4.49

mm. El grupo de Tratamiento Periodontal Conventional paso de 5.71 a 4.39

dia 56.

Io cual implica una mejoria sostenida durante todo el estudio. (Tabla 8, 9,

Anexo 18).

7.4.3. Nivel de Insercion - Superficie Mesolingual. Para esta superficie

aplicacion subgingival de Agua Destilada present© una reduccion hasta 4.05

mm en los primeros 28 dias, para luego terminar el estudio en 4.42 mm en el 

En la superficie distovestibular, por Io tanto, se presento una 

ganancia de insercion estadisticamente significativa en los primeros 28 dias 

para todas las terapias . Sin embargo, entre los dias 28 y 56 el Tratamiento 

Periodontal Conventional y el grupo Control Negative presentaron ligera

subgingival de Agua Destilada presento una ganancia initial de insertion de

1.67 mm en los primeros 28 dias, Io cual fue seguido de una perdida de

perdida de insercion (0.03 mm y 0.45 mm respectivamente), mientras que la

Terapia Combinada mostro una ganancia de insercion adicional de 0.21 mm,

las diferentes terapias comenzaron el estudio con un Nivel de Insercion 

ajustado de 5.25 mm. En el grupo de Terapia Combinada se observe una 

ganancia de insercion initial de 1.81 mm, pasando a 3.44 mm en el dia 28 y 

a 3.3 mm en el dia 56, para una ganancia de insercion total de 1.95 mm a 

traves del estudio. El grupo de Tratamiento Periodontal Conventional mas

mm. La Terapia Combinada presento una ganancia de insercion de 1.68 a
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Periodontal Convencional se observo una ganancia inicial de insercion

Anexo 19).

7.4.4. Nivel de Insercion - Superficie Distolingual. El valor inicial

equivalente a 1.76 mm, pasando de 5.25 a 3.49 mm en el dia 28, seguido de 

una minima perdida de insercion entre los dias 28 y 56, terminando en 3.5 

mm Se present©, entonces, una ganancia de insercion estadisticamente 

significativa en el periodo comprendido entre los dias 0 y 28 para los tres 

tipos de tratamiento. Los cambios en el Nivel de Insercion entre los dias 28 

y 56, sin embargo, no presentaron significancia estadistica. (Tabla 8, 9,

mm en el dia 28 y hasta 3.54 mm en el dia 56, para una ganancia de 

insercion de 1.71 mm durante todo el estudio. En el grupo de Tratamiento

promedio ajustado en el Nivel de Insercion fue de 5.28 mm. La Terapia 

Combinada presento una ganancia de 1.36 mm en los primeros 28 dias, 

llegando a 3.92 mm, Io cual fue seguido de una perdida de insercion de 0.34 

mm entre los dias 28 y 56, para un Nivel de Insercion final de 4.26 mm. El 

grupo de Tratamiento Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival 

de Agua Destilada presento poca variacion durante el estudio, pasando de 

5.28 mm a 5.09 mm en los primeros 28 dias y a 5.10 mm en el dia 56. Por 

su parte, el Tratamiento Periodontal Convencional presento una ganancia de 

insercion de 1.28 mm en las primeras semanas, pasando a 4 mm en el dia 

28 y a 4.02 mm en el dia 56. (Tabla 8, 9, Anexo 20).

En la superficie distolingual se presento, en los primeros 28 dias, una 

ganancia de insercion estadisticamente significativa para la Terapia 

Combinada y el Tratamiento Periodontal Convencional, mas no para el grupo
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correspondiente al Tratamiento Periodontal Convencional mas aplicacion

subgingival de Agua Destilada. Para el segundo periodo del estudio (entre los

dias 28 y 56) se presento perdida de insercion en los tres tipos de tratamiento,

aunque en ninguno de ellos fue estadisticamente significativa.

TerapiaTiempo

5.2857 mm5.7143 mm 5.2500 mm5.6000 mmDiaO
5.2500 mm 5.2857 mm5.7143 mm5.6000 mm
5.2500 mm 5.2857 mm5.7143 mm5.6000 mm

3.9248 mm3.4493 mm4.2477 mm4.0321 mmDia 28
5.0914 mm4.0509 mm4.0449 mm4.4716 mm
4.0012 mm3.4940 mm4.3956 mm4.4642 mm

4.2697 mm4.0325 mm 3.3032 mm3.8284 mmDia 56
5.1030 mm3.5466 mm4.4943 mm4.4864 mm

3.5099 mm 4.0266 mm4.4289 mm4.2568 mm

Diz x tratam ErrorDiaFUENTE DE VARIACION
512 42

1,992157

Signif.

332 42
2.228788

Signif.

63422
0.152579 0,5451631,397222SUPERFICIE MESOLINGUAL
0.8999 nsSignif. 0.0851 ns

3342 2
1,395960SUPERFICIE DISTOLINGUAL

Signif.

SUPERFICIE
MESOVESTIIBULAR

SUPERFICIE
DISTOVESTIBULAR

gl: grados de libertad 
CM: cuadrado medio

Signif. Nivel de significancia 
ns: no significative

Superficie 
Mesovestibular

2,104762
0.2363 ns

Superficie 
Distovestibular

22,269544
0.0001 “

10,746667
0.0075 *

4,517989
0.0521 ns

8,847436
0.0285 ‘

* p < 0.05 
“ p< 0.001

Superficie 
Mesolingual

0,139286
0.9924 ns

0,466667
0.8529 ns

Superficie 
Distolingual

Tabla 8
RESUMEN DEL NIVEL DE INSERCION PROMEDIO PARA CADA SUPERFICIE

0,4110714 
0.8326 ns

3,758333
0.1620 ns

0,308333
0.9600 ns

Tabla 9
NIVEL DE INSERCION, ANALISIS DE VARIANZA (ANOVA) PARA CADA SUPERFICIE 

Tratam.

Terapia Combinada 
Control Negative 
T. Periodontal Convencional

Terapia Combinada
Control Negative
T. Periodontal Convencional

Terapia Combinada
Control Negative
T. Periodontal Convencional

gi
CM

gi 
CM

gi 
CM

gi 
CM
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7.4.5. Nivel de Insercidn - Promedio de todas las superficies. Todas las

terapias estudiadas presentaron ganancia en el Nivel de Insercion clfnico, la

cual fue estadisticamente significativa entre el dia 0 y el dia 28, y entre el dia 0

y el dia 56, mas no entre los dias 28 y 56. Con respecto al factor terapia, se

encontraron diferencias numericas entre ellas pero no fueron estadisticamente

significativas. La Terapia Combinada mostro la mayor ganancia en el Nivel de

Insercion clinico (1.61 mm) pasando de 5.46 mm en el dia 0 a 39 mm en el dia

el dia 56. El grupo de Tratamiento Periodontal

Convencional mas aplicacion subgingival de Agua Destilada present© una

ganancia en el Nivel de Insercion clinico de 1.06 mm pasando de 5.46 mm en

el dia 0, a 4.41 mm en el dia 28 y a 4.4 mm en el dia 56. El grupo de

Tratamiento Periodontal Convencional present© una ganancia en el Nivel de

Insercion clinico de 1.42 mm pasando de 5.46 mm en el dia 0 a 4.08 mm en el

dia 28 y a 4.04 mm en el dia 56. (Tabla 10, Anexo 21).

Dia 56Dia 0 Dia 28

Terapia Combinada 
Control Negative 
T. Periodontal Convencional

-3.90 mm
-4.41 mm
-4.08 mm

-3.85 mm
-4.40 mm
-4.04 mm

Tabla 10
RESUMEN DEL NIVEL DE INSERCION PROMEDIO PARA TODAS LAS SUPERFICIES

Terapia

-5.46 mm
-5.46 mm
- 5.46 mm

28 y a 3.85 mm en



8. DISCUSION

Diversos estudios han presentado evidencia de la etiologia bacteriana de las

diferentes formas de la enfermedad periodontal (Loe et al. 1965; Socransky

1977; Loesche 1976; Slots 1976). En la periodontitis del adulto predominan las

de un ambiente apropiado caracterizado por la existencia de un bajo potencial

redox.

bacterias anaerobias, principalmente Porphyromona gingivalis, Prevotella 

intermedium, Wolinella recta, entre otras, las cuales requieren para sobrevivir

La capacidad del raspaje y alisado radicular para eliminar depositos supra y 

subgingivales y por consiguiente disminuir el proceso inflamatorio y detener la 

progresion de la enfermedad ha sido demostrada por multiples investigaciones 

(Hill et. al. 1981; Pihlstrom et. al. 1981; Badersten et. al. 1981, 1984; Cercek 

et. al. 1983; Ramfjord et al. 1987). Sin embargo, la efectividad de este

dificultad para lograr la completa remocion de depositos subgingivales en 

bolsas profundas (Lbvdal et. al. 1961; Waerhaug 1978; Rabbani et al. 1981;

procedimiento puede verse comprometida por diversos factores, especialmente 

la profundidad de la bolsa. Es asi como numerosos estudios han reportado la



Caffesse et al. 1986; Buchanan & Robertson 1987; Brayer et al. 1989; Kepic

de la enfermedad periodontal.

et. al. 1990). Estas limitaciones del Tratamiento Periodontal Convencional 

justifican el uso de una terapia adjunta, con el fin de controlar de manera mas 

eficaz el factor etiologico primario de la enfermedad periodontal.

La presente investigacion fue realizada con el objeto de evaluar la efectividad 

clfnica, en terminos de Indice de Placa (IPI), Indice Gingival (IG), Profundidad

La irrigacion subgingival con diferentes tipos de sustancias ha sido considerada 

como una terapia adjunta al Tratamiento Periodontal Convencional, aunque es 

importante sehalar que la gran mayoria de los estudios han mostrado que todas 

las tecnicas de irrigacion fallan en penetrar la totalidad de la bolsa periodontal 

en forma consistente y predecible, tanto en bolsas superficiales como 

profundas. Los efectos de la irrigacion pueden tambidn verse limitados debido 

a la estimulacion del flujo de fluido crevicular, Io cual lleva a la rapida 

eliminacion del irrigante (Oosterwaal et. al. 1990) y/o la desactivacion de la 

solucion por la presencia de componentes sanguineos (Pitcher et. al. 1980; 

Wade & Addy 1989). De otro lado, el Azul de Metileno es una sustancia capaz 

de elevar el potencial redox de un ambiente anaerobic, provocando la muerte 

de microorganismos anaerobios estrictos tales como la Porphyromona 

gingivalis (Fletcher & Wilson 1993). Esta caracteristica del Azul de Metileno, 

unida a la capacidad de accion local que permite la tecnica de irrigacion 

subgingival pod ria actuar en forma sinergica contra el factor etiologico primario

BIK&T&A SEBE CEKT&ft
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Metileno al

de Bolsa (PB) y Nivel de Insercion (Nl), de la aplicacion subgingival de Azul de 

0.1%, como terapia adjunta al Tratamiento Periodontal
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Convencional en pacientes con periodontitis del adulto los cuales presentaron

bolsas periodontales con profundidad mayor o igual a 5 mm.

Para el estudio se empleo un diseno de boca dividida en el cual,

los cuales se valoraron 6 superficies (mesovestibular, centrovestibular,

distovestibular, mesolingual, centrolingual y distolingual) en tres periodos de

tiempo (dia 0, dia 28 y dia 56) en terminos de los parametros clinicos ya

mencionados.

de la bolsa.

inmediatamente despues de raspaje y alisado radicular, dos cuadrantes 

antagonistas recibieron aplicacion subgingival de Azul de Metileno (Terapia 

Combinada), un tercer cuadrante actuo como Control Negative, recibiendo 

aplicacion subgingival de Agua Destilada y el cuadrante restante recibio 

unicamente Tratamiento Periodontal Convencional. Se utilizaron 48 dientes en

Todos los pacientes (12) fueron incluidos en un riguroso programa de control 

de placa supragingival que comenzo con instruccion de higiene oral y 

motivacion 14 dias antes del inicio del estudio, seguidas de un refuerzo de la

instruccion 7 dias despues. A partir del dia 0, y hasta finalizar el estudio, se 

realize control de placa y profilaxis profesionalmente cada 2 semanas, 

conforme al protocolo presentado por Axelsson & Lindhe en 1974. El presente 

estudio bused superar los inconvenientes ya mencionados de la irrigacidn 

subgingival, aplicando la sustancia irrigante luego de la colocacidn de 

Ultrafloss® (Oral B) dentro de la bolsa periodontal, con el fin de asegurar el 

contacto de la sustancia por el tiempo adecuado con toda la superficie interna
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Wilson et al en 1992, en un grupo de 7 pacientes con periodontitis cronica,

irrigaron subgingivalmente con Azul de Metileno, sin realizar previamente

raspaje y alisado radicular, en un estudio de 28 dias de duracion. Los autores

reportaron disminucion en la proporcion de anaerobios Gramnegativos,

espiroquetas y otras bacterias anaerobias en la placa subgingival de estos

pacientes. Asi mismo, se observe reduccion en la inflamacidn, valorada por un

flujo de fluido crevicular gingival significativamente disminuido, aunque no bubo

diferencia estadisticamente significativa en cuanto al sangrado al sondaje o la

Profundidad de Bolsa.

Los resultados del presente estudio mostraron que tanto el Tratamiento

(TratamientoConvencionalPeriodontal como

Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival de Azul de Metileno)

enfermedad periodontal.latratamiento deelfueron efectivos en

(Tratamiento

de Metileno)Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival de Azul

presento en general los mejores resultados desde el punto de vista numerico,

aunque no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las

diferentes terapias. Igualmente, los hallazgos observados en el grupo de

Tratamiento Periodontal Convencional corroboran los de estudios anteriores en

los cuales se demostro reduccion en la Profundidad de Bolsa y ganancia en el

Nivel de Insercion clinico (Badersten et al 1981, 1984).

por su parte, realizaron un estudio clinico yGibson et al en 1994,

microbiologico con un diseno de boca dividida, en el cual se utilize en un

cuadrante Azul de Metileno aplicado en las bolsas periodontales mediante

Particularmente, se observe que la Terapia Combinada

la Terapia Combinada



55

mediante un vehiculo de liberacion lenta y el cuadrante restante recibio raspaje

clinicos.

de liberacion lenta de Azul de Metileno que fue colocado subgingivalmente

subgingival mas compatible con salud.

irrigacion, diariamente durante 28 dias, y Agua Esteril aplicada en la misma 

forma en otro cuadrante. Un tercer cuadrante recibio Azul de Metileno

y alisado radicular. Como resultado de estos procedimientos, todos los sitios 

sometidos a tratamiento mostraron mejoria, tanto en parametros clinicos como

microbiologicos. Sin embargo, no se presentaron diferencias estadfsticamente 

significativas entre los diferentes tratamientos con respecto a los parametros

En cuanto a los parametros microbiologicos, tanto el Azul de Metileno de 

liberacion lenta como el raspaje y alisado radicular produjeron una reduccion

significativa de espiroquetas. El Azul de Metileno, en sus dos formas de 

aplicacion, produjo cambios estadfsticamente significativos en la proporcion 

aerobio/anaerobio y redujo significativamente el numero de anaerobios 

pigmentados de negro. Ower et al en 1995 realizaron un estudio con diseno de 

boca dividida en el cual se utilizo, para los sitios experimentales, un artefacto

luego de raspaje y alisado radicular. En los sitios control, en cambio, se realize 

unicamente raspaje y alisado radicular. Ambos tipos de terapia dieron como 

resultado un mejoria clinica y microbiologica, la cual fue mas consistente en el 

grupo experimental. Aunque el presente estudio no incluyo analisis 

microbiologico ni de fluido crevicular gingival, la mejoria clinica observada en 

todos los parametros analizados implica un cambio hacia una microflora
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Convencional.

En el presente estudio, el analisis general de la variable Indice de Placa 

permite observar que todos los sitios, independientemente del tipo de 

tratamiento, mostraron mejoria en cuanto a dicho indice desde el dia 0 hasta el 

final del estudio, Io cual esta de acuerdo con Gibson et al en 1994 y con Ower

et al en 1995. La tendencia presentada por el Indice de Placa muestra que los 

pacientes presentaron valores relativamente bajos en el dia 0, Io cual es el 

reflejo de la instruccion de higiene oral y motivacion en las dos semanas 

previas. El hecho de que estos valores disminuyeron a traves del estudio 

demuestra la importancia del control de placa realizado por parte del 

profesional cada 14 dias , Io cual permite que dichos valores permanezcan en 

niveles bajos (Axelsson & Lindhe 1974; Duarte et al. 1995).

Numericamente, los resultados de Gibson et al en 1994 muestran una mayor 

proporcion de sujetos con Indice de Placa bajo (0/1) al comienzo del estudio 

que no se mantuvo puesto que en la semana 12 (final del estudio) disminuyo la 

proporcion de estos sujetos. El Indice Gingival mostro un comportamiento 

similar. En el presente estudio, en contraste, el Indice de Placa se mantuvo en

El Indice Gingival, por su parte, presenta una reduccion en los primeros 28 dias 

del estudio, la cual no persistio durante el segundo periodo de observacion, en 

el cual se presento, por el contrario, un ligero incremento. Este fenomeno 

podria ser explicado por errores en la medicion o posiblemente por la presencia 

de depositos subgingivales remanentes luego del raspaje y alisado 

radicular. Sin embargo, al final del estudio, el maximo valor promedio de Indice 

Gingival fue de 1.18, observado en el grupo de Tratamiento Periodontal
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niveles muy bajos en todos los penodos de tiempo, siendo de 0.53 el maximo

tendencia constante de reduccion en el Indice de Placa observada en el

1974.

efectiva.

reduccion desde 5.54 mm hasta 3.16 mm entre el dia 0 y el dia 56, Io cual

puntaje en el dia 56 para el Tratamiento Periodontal Convencional mas 

aplicacion subgingival de Agua Destilada (Control Negative). En cuanto al

Indice Gingival, se observo un comportamiento similar, siendo de 1.18 el 

maximo puntaje en el dia 56 para el Tratamiento Periodontal Convencional. La

Con respecto al parametro Profundidad de Bolsa, analizando cada superficie 

individualmente, se observo que en la superficie mesovestibular la Terapia

26% (5.42 mm a 3.97 mm), mientras que el Control Negative logro una 

reduccion del 23% (5.42 mm a 4.15 mm), siendo nuevamente la terapia menos

La mayor efectividad de la Terapia Combinada para reducir la Profundidad de 

Bolsa se repitio en la superficie mesolingual, en la cual se presento una

presente estudio, a diferencia de la encontrada por Gibson et al en 1994, puede 

explicarse por la aplicacion del protocolo presentado por Axelsson & Lindhe en

Combinada presento una reduccion, desde el dia 0 al dia 56, del 37% (de 5.3 

mm a 3.3 mm), mientras que el Tratamiento Periodontal Convencional logro 

una reduccion del 32% (5.3 mm a 3.56 mm) y el Control Negative del 27% (5.3 

mm a 3.83 mm). En la superficie distovestibular, la Terapia Combinada 

presento nuevamente la mayor reduccion en la Profundidad de Bolsa, entre el 

dia 0 y el dia 56, pasando de 5.42 mm a 3.43 mm, Io cual equivale a un 

36%. El Tratamiento Periodontal Convencional presento una reduccion del
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equivale al 42%. El Tratamiento Periodontal Convencional mostro una

reduccion del 37% (de 5.54 mm a 3.45 mm), mientras que el Control Negative

paso de 5.54 mm a 3.4 mm, Io cual equivale tambien a una reduccion del 37 %.

En la superficie distolingual se present© un comportamiento diferente al

observado en las anteriores superficies. La Terapia Combinada presento una

reduccion del 33% (5.42 mm a 3.59 mm) entre el dia 0 y el dia 28 la cual no fue

constante, ya que la Profundidad de Bolsa aumento a 4.13 mm en el dia

56. Por Io tanto, se logro solamente una reduccion del 23% en el dia 56. El

Tratamiento Periodontal Convencional, por su parte, presento una reduccion

del 29 %, pasando de 5.42 mm a 3.83 mm entre el dia 0 y el dia 56. El Control

Negative presento un cambio en la Profundidad de Bolsa desde 5.42 mm a

4.02 mm entre el dia 0 y el dia 56, Io cual equivale a una reduccion del 25 %.

En cuanto al parametro Profundidad de Bolsa, se observaron resultados

similares entre el presente estudio y Gibson et. al. en 1994, esto es, una

tendencia general hacia la reduccion independientemente del tipo de

tratamiento analizado, sin diferencias estadisticamente significativas entre

Ower et. al. en 1995

estadisticamente significativas en todos los parametros analizados.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la Profundidad de Bolsa inicial

(hasta de 9 mm) fue mayor que en el presente estudio y por Io tanto, sus

resultados coinciden con los de estudios previos donde se demostro que las

bolsas periodontales mas profundas presentaban la mayor reduccion despues

de terapia periodontal (Badersten et. al. 1981, 1984; Hill et. al. 1981; Pihlstrdm

si encontraron diferenciasellos. En contraste,



estadisticamente significativas.

mm a 4.03

Periodontal

mm que al

et. al. 1981). El presente estudio coincide con Ower et. al. 1995 en que el 

grupo experimental (tratado con Azul de Metileno) present© la mejoria clfnica 

mas consistente aunque en este caso las diferencias sean numericas mas no

En el presente estudio, el analisis de cada superficie en cuanto al parametro 

Nivel de Insercion mostro que en la superficie mesovestibular hubo ganancia 

de insercion en el grupo de Terapia Combinada, desde 5.6 mm. hasta 3.82 

mm., es decir, de un 31% entre el dia 0 y el dia 56. El Tratamiento Periodontal 

Convencional, por su parte, presento una ganancia en el Nivel de Insercion 

desde 5.6 mm hasta 4.25 mm, Io cual equivale al 24%. El Control Negative 

presento la menor efectividad, pasando de 5.6 mm a 4.48 mm, equivalente a 

una ganancia clinica del 20% en el Nivel de Insercion.

En la superficie mesolingual, la Terapia Combinada mostro una ganancia en el 

Nivel de Insercion clinico del 37%, pasando de 5.25 mm a 3.3 mm entre el dia 

0 y el dia 56. El Tratamiento Periodontal Convencional presento ganancia en el

En la superficie distovestibular, la Terapia Combinada presento nuevamente la 

mayor ganancia clinica en el Nivel de Insercion, pasando de 5.71 

mm (29%) entre el dia 0 y el dia 56. El grupo de Tratamiento 

Convencional inicialmente presento un Nivel de Insercion de 5.71

final del estudio fue de 4.42 mm, Io cual significa una ganancia clinica del 22% 

en el Nivel de Insercion. El Control Negative presento nuevamente la menor 

efectividad, logrando una ganancia del 21%, producto del cambio desde 5.71 

mm hasta 4.49 mm en el Nivel de Insercion.
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Nivel de Insercion desde 5.25 mm a 3.5 mm, es decir, de un 33%, mientras que

el Control Negative paso de 5.25 mm a 3.54 mm, logrando una ganancia del

32%.

La superficie distolingual presenta una tendencia diferente a la observada en

las demas superficies. La Terapia Combinada presento la mayor ganancia en

el Nivel de Insercion durante los primeros 28 dias pasando de 5.28 mm a 3.92

mm (25%). Sin embargo, la tendencia no se mantuvo, puesto que presento

perdida de insercion de 0.34 mm en el segundo periodo del estudio. El

Tratamiento Periodontal Convencional presento ganancia en el Nivel de

Insercion del 23%, pasando de 5.28 mm a 4.02 mm entre el dia 0 y el dia

56. El Control Negative se presento nuevamente como el tratamiento menos

efectivo, logrando sin embargo una ganancia del 34% en el Nivel de Insercion,

producto del cambio desde 5.28 mm hasta 5.1 mm entre el dia 0 y el dia 56.

Con respecto a los estudios previos disponibles, cabe anotar que Gibson

et. al. 1994 no analizan el parametro clinico Nivel de Insercion, Io cual es una

limitacion importante puesto que es la medida mas exacta de los resultados de

una terapia periodontal ya que tiene como punto de referencia una estructura

anatomica invariable como Io es la linea amelocementaria. Ower et. al. en

significativas en todos los parametros analizados, incluyendo el Nivel de

Insercion. Por su parte, el presente estudio mostro ganancia clinica en el Nivel

de Insercion, la mayor parte de la cual se produjo entre el dia 0 y el dia 28 para

todos los tipos de tratamiento, siendo la mayor ganancia para el grupo de

Terapia Combinada.

1995, como ya se menciono, reportaron diferencias estadisticamente
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El analisis del comportamiento de los parametros clinicos Profundidad de Bolsa

y Nivel de Insercion para las tres terapias estudiadas permitieron establecer

que existen diferencias estadisticamente significativas entre los valores de los

dias 0 y 28, asi como de los dias 0 y 56, mas no existen entre los valores de los

dias 28 y 56, y aunque la mayor diferencia se observe entre los dias 0 y 28,

tambien se encontro una tendencia a continuar con la reduccion en la

Profundidad de Bolsa y con la ganancia en el Nivel de Insercion entre los dias

28 y 56.

De los tratamientos estudiados, la Terapia Combinada present© la mayor

reduccion en la Profundidad de Bolsa y la mayor ganancia en el Nivel de

Insercion en tres de las cuatro superficies incluidas en el analisis. La superficie

Badersten et. al. 1981, 1984; Hill et. al. 1981; Pihlstrdm et. al. 1981.

Los hallazgos del presente estudio permiten concluir que tanto la Terapia

Combinada (Tratamiento Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival

de Azul de Metileno) como el Tratamiento Periodontal Convencional, con y sin

aplicacion subgingival de Agua Destilada, son efectivos en el tratamiento de la

enfermedad periodontal.

distolingual presento la menor reduccion en la Profundidad de Bolsa y la menor 

ganancia clinica en el Nivel de Insercion, posiblemente por el dificil acceso a la 

instrumentacion por parte del operador y al cepillado por parte de los 

pacientes. La mayor reduccion en la Profundidad de Bolsa se observe en 

aquellas que inicialmente eran mas profundas, Io cual esta de acuerdo con
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Debido a las diferencias en la metodologia aplicada en los estudios que

emplean Azul de Metileno como terapia adjunta al Tratamiento Periodontal

Convencional, las comparaciones entre sus hallazgos deben realizarse con

precaucidn. Sin embargo, todos ellos coinciden en presentar mejoria en los

parametros clinicos analizados. Ademas, es preciso senalar que, debido al

tamano reducido de la muestra, el presente estudio no pretende realizar

comportamiento de las tres terapias estudiadas.

El analisis global del comportamiento de los tres tratamientos permite observar

que no existe diferencia estadisticamente significativa al comparar la

efectividad de los tratamientos entre si. Es importante tener en cuenta, sin

embargo, que en la gran mayoria de los casos si se observo mejor

comportamiento de la Terapia Combinada, tanto con respecto a la Profundidad

de Bolsa como al Nivel de Insercion. De otro lado, al analizar el factor tiempo,

se observan diferencias estadisticamente significativas entre los valores del dia

0 con respecto al dia 28 y al dia 56, mas no entre los valores del dia 28 con

respecto al dia 56. Lo anterior es valido tanto para la Profundidad de Bolsa

como para el Nivel de Insercion. Sin embargo, se observa mejoria en estos

parametros clinicos durante el segundo periodo del estudio, es decir, del dia 28

al 56, lo cual permite plantear la posibilidad de realizar la reevaluacion

periodontal 8 semanas despues de la terapia basica.

Convencional mas aplicacion subgingival de Agua Destilada (Control Negative),

desde el punto de vista general, fue el que presento menor reduccion de la

Es importante resaltar el hecho de que el Tratamiento Periodontal

inferencias al universe, sino solamente presentar tendencias en el
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Profundidad de Bolsa y menor ganancia en el Nivel de Insercion clinico, Io cual

permite desvirtuar la importancia del efecto mecanico que implica la aplicacion

subgingival de un liquido.

De otra parte, y aunque no fue uno de los objetivos del estudio, cabe anotar

que ninguno de los pacientes incluidos en el presente estudio report© molestia

alguna de tipo local o sistemica causada por la aplicacion subgingival de Azul

de Metileno.

Teniendo en cuenta los hallazgos mencionados anteriormente, y considerando

que el presente estudio es el primero realizado en Colombia con Azul de

Metileno como agente redox en periodoncia, surge la posibilidad de plantear la

realizacion de nuevas investigaciones acerca de este tema. Al respecto debe

considerarse el aumento del tamaho de la muestra , el aumento en el numero

de aplicaciones de la sustancia, la disminucion del interval© de tiempo entre

ellas o el aumento en la concentracion del Azul de Metileno. Tambien seria de

interes valorar la importancia terapeutica del Azul de Metileno aplicado en

zonas de dificil acceso para la instrumentacion como las areas de compromiso

de furca y los defectos infradseos.

C0LEG,° 0D™10L&GIC0 COLOMBIAN
LV SiBiluTECA SEDE CENFRS



9. CONCLUSIONES

1. Las diferentes terapias analizadas fueron efectivas para el tratamiento de

bolsas periodontales mayores o iguales a 5 mm en pacientes con periodontitis

del adulto.

2. Al analizar los diferentes parametros clinicos con respecto al factor terapia,

se observa que no existen diferencias estadisticamente significativas al

comparar los diferentes tratamientos entre si.

3. Al analizar los diferentes parametros clinicos con respecto al factor tiempo,

se observan diferencias estadisticamente significativas entre los valores de los

dias 0 y 28, asi como entre los valores de los dias 0 y 56. Entre los valores de

los dias 28 y 56 se encuentran diferencias numericas mas no estadisticamente

significativas.

4. La Terapia Combinada fue la mas efectiva para producir reduccion en la

Profundidad de Bolsa y ganancia en el Nivel de Insercion, mientras que el

Tratamiento Periodontal Convencional mas aplicacion subgingival de Agua
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Destilada (Control Negative) fue la menos efectiva, teniendo en cuenta que las

diferencias son numericas mas no estadisticamente significativas.

5. Los valores reducidos de Indice de Placa a traves del estudio destacan la

importancia de la instruccion de higiene oral, la motivacion y el control de placa

periodico por parte del profesional.

6. Se observe reduccion en la Profundidad de Bolsa y ganancia en el Nivel de

Insercion clfnico hasta el final del estudio, Io cual plantea la importancia de

realizar la reevaluacion periodontal al menos 8 semanas despues de terminada

la terapia basica.

7. La aplicacion subginginval de Azul de Metileno, de acuerdo a Io reportado

por los pacientes, no parece producir efectos adversos locales o sistemicos.



10. RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, los autores

sugieren la realizacion de nuevas investigaciones acerca de la aplicacion

subginginval de Azul de Metileno, teniendo en cuenta las siguientes

consideraciones:

1. Aumentar el numero de aplicaciones del agente redox.

2. Disminuir el intervale de tiempo entre las aplicaciones.

3. Emplear una mayor concentracion de Azul de Metileno.

4. Aumentar el tiempo de aplicacion de la sustancia.

5. Valorar la efectividad del Azul de Metileno en areas de dificil acceso para la

instrumentacion como son las areas de compromise de furca y/o defectos

infraoseos.

6. Aumentar el tamano de la muestra.

7. Aumentar el periodo del estudio.
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ANEXOS



COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

ANEXO No. 1

Nombre :

Fecha:
DISTRIBUCION ALEATORIA DEL TRATAMIENTO POR CUADRANTES :

Diente NDiente N'

IG PB Nldia S IPIIG PB Nldia S IPIPB Nldia IPI IGNl SIPI IG PBdia S
00 MV0 MV0 MVMV

cvcvcvcv
DVDVDVDV

MLMLMLML

CLCLCLCL

DLDLDLDL

PB Nldia S IPI IGPB Nldia S IPI IGPB NlIPI IGdia SIPI IG PB Nldia S
2828 MV28 MV28 MVMV

CVcvcvcv
DVDVDVDV

MLMLMLML

CLCLCLCL

DLDLDLDL

PB Nldia S IPI IGPB NlIPI IGNl dia SIG PBdia S IPIPB Nldia S IPI IG
5656 MV56 MV56 MVMV

CVCVCVCV

DVDVDVDV

MLMLMLML

CLCLCLCL

DLDLDLDL

Diente N° Diente N°



INDICE DE PLACA
SUPERFICIE MESOVESTIBULAR

ANEXO No. 2
3

2,5

2

1,5

1

0,5
/ ■'

0 
DIA 56DIAO DIA 28

TIEMPO

T.C.
DIAO TERAPIA COMBINADA

CONTROL NEGATIVO
TRATAMIENTO PERIODONTAL 
CONVENCIONAL

□ T.C.
□ C.N.
□ T.P.C

T.C.
C.N.
T.P.C

< 
O 
3 
CL
LU 
Q
LU g 
Q z

C.N. T.P.C.
0.60 1.00 0.60

DIA 28 0.30 0.60 0.20
DIA 56 0.20 0.60 0.40



INDICE DE PLACA
SUPERFICIE DISTOVESTIBULAR

ANEXO No. 3
3

2,5

2

1,5

1

0,5

0
DIA 56DIA 28DIAO

TIEMPO

T.C.
DIAO TERAPIA COMBINADA

CONTROL NEGATIVO
TRATAMIENTO PERIODONTAL 
CONVENCIONAL

CZl T.C.
□ C.N.
□ T.P.C

T.C.
C.N.
T.P.C

O s 
CL
UJ 
Q
LU g 
Q z:

C.N. T.P.C, 
0.60 1.00 1.00 

DIA 28 0.60 0.40 0.75 
DIA 56 0.20 0.60 0.25



INDICE DE PLACA
SUPERFICIE MESOLINGUAL

ANEXO No. 4
3

2,5

2

1,5

1

0,5

____0
DIA 56DIA 28DIAO

TIEMPO

T.C.
DIAO TERAPIA COMBINADA

CONTROL NEGATIVO
TRATAMIENTO PERIODONTAL 
CONVENCIONAL

T.C.
C.N.
T.P.C

< 
O s 
Q_
LU 
Q
LU g 
Q z

EEJ T .C.
□ C.N.
□ T.P.C

C.N. T.P.C 
0.66 1.00 0.42 

DIA 28 0.25 0.40 0.42 
DIA 56 0.08 0.60 0.57
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SUPERFICIE DISTOLINGUAL

ANEXO No. 5
3

2,5

2

1,5

1

0,5

0
DIA 28 DIA 56DIAO
TIEMPO
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DIAO TERAPIA COMBINADA
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Q
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O
Q
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0.66 0.66 0.80 

DIA 28 0.50 0.33 0.40 
DIA 56 0.33 0.33 0.20
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PROMEDIO DE SUPERFICIES

ANEXO No. 6
3

2,5
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1,5

1

0,5 r

0 r
DIA 56DIA 28DIAO
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DIAO

1HI

TERAPIA COMBINADA
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TRATAMIENTO PERIODONTAL 
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Q 
5 
Q-
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Q
LU 
O 
Q
Z

C.N. T.P.C, 
0.63 0.91 0.70 

DIA 28 0.41 0.43 0.44 
DIA 56 0.20 0.53 0.35



INDICE GINGIVAL
SUPERFICIE MESO VESTIBULAR

ANEXO No. 7

3
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1,5

1
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ANEXO No. 8
3

2,5
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ANEXO No. 9
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ANEXO No. 10
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PROMEDIO DE SUPERFICIES

ANEXO No. 11
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DIAO TERAPIA COMBINADA

CONTROL NEGATIVO
TRATAMIENTO PERIODONTAL 
CONVENCIONAL

T.C.
C.N.
T.P.C

□ T.C.
□ C.N.
□ T.P.C

0 
z 
0 
LU 
O 
Q 
Z

C.N. T.P.C, 
1.20 1.51 1.17 

DIA 28 0.65 0.90 0.81 
DIA 56 0.86 0.81 1.18



PROFUNDIDAD DE BOLSA
SUPERFICIE MESOVESTIBULAR

ANEXO No. 12
6

5

3

2

1

DIA 56

T.C.
DIAO

DIA 28 
TIEMPO

TERAPIA COMBINADA
CONTROL NEGATIVO
TRATAMIENTO PERIODONTAL
CONVENCIONAL

T.C.
C.N.
T.P.C

-*~T.C.
• C.N.

T.P.C

0 -I—
DIAO

E
E
w 
-j 
O
CQ 4
LU
Q
Q
<
Q
Q
Z
D 
LX. o
Q.

C.N. T.P.C, 
5.30 5.30 5.30 

DIA 28 3.70 3.88 3.91 
DIA 56 3.30 3.83 3.56



PROFUNDIDAD DE BOLSA
SUPERFICIE DISTOVESTBULAR

ANEXO No. 13
6

5

4

3

2

1

DIA56DIA 28
TIEMPO

T.C.
DIAO TERAPIA COMBINADA

CONTROL NEGATIVO
TRATAMIENTO PERIODONTAL 
CONVENCIONAL

T.C.
C.N.
T.P.C

-*-T.C.
o C.N.

T.P.C

O 
< □ 
Q_
LU 
Q
LU 
O
Q 
Z

0 4—
DIAO

C.N. T.P.C.
5.42 5.42 5.42

DIA 28 3.54 3.56 4.11
DIA 56 3.43 4.15 3.97



PROFUNDIDAD DE BOLSA
SUPERFICIE MESOLINGUAL

ANEXO No-14
6

5

4
□

3

2

1

DIA 56DIA 28

TIEMPO
T.C.

DIAO TERAPIA COMBINADA
CONTROL NEGATIVO
TRATAMIENTO PERIODONTAL
CONVENCIONAL

T.C.
C.N.
T.P.C

-*-T.C.
o C.N.

T.P.C

E 
E 
< 
(0
o co
LU 
Q
Q

Q 
Q 
Z 
Z) 
LL 
O
Q.

0 -k-
DIAO

C.N. T.P.C.
5.54 5.54 5.54

DIA 28 3.41 4.16 3.57
DIA 56 3.16 3.44 3.45



PROFUNDIDAD DE BOLSA

6

5

4

3

2

1

DIA 56DIA 28
TIEMPO

SUPERFICIE DISTOLINGUAL
ANEXO No. 15

TERAPIA COMBINADA
CONTROL NEGATIVO
TRATAMIENTO PERIODONTAL
CONVENCIONAL

T.C.
C.N.
T.P.C

E 
E 
< 
co 
-j o co 
LU 
Q 
0 
< 
0 
0 
Z 
ZD 
LL 
O ai 
Q_

0 H—
DIAO

^T.C. 
o C.N.

-o- T.P.C

T.C. C.N. T.P.C.
DIAO 5.42 5.42 5.42
DIA 28 3.59 4.09 3.83
DIA 56 4.13 4.02 3.83



PROFUNDIDAD DE BOLSA
PROMEDIO DE SUPERFICIES

ANEXO No. 16

3

2

1

0
DIA 56DIA 28DIAO

TIEMPO

T.C.
DIAO TERAPIA COMBINADA

CONTROL NEGATIVO
TRATAMIENTO PERIODONTAL 
CONVENCIONAL

T.C.
C.N.
T.P.C

E 
E 
< cn 
_j 
O co
LU 
Q 
Q 
< 
Q 
Q 
Z 
Z) 
Ll_ 
O or 
CL

□ T.C.
□ C.N.
□ T.P.C

C.N. T.P.C.
5.42 5.42 5.42

DIA 28 3.56 3.92 3.85
DIA 56 3.50 3.86 3.70



NIVEL DE INSERCION
SUPERFICIE MESO VESTIBULAR

ANEXO No. 17

DIA 56
-1

-3

-5

-6

TIEMPOT.C.
DIAO TERAPIA COMBINADA

CONTROL NEGATIVO
TRATAMIENTO PERIODONTAL
CONVENCIONAL

“*~T.C. 
o C.N.

-O-T.P.C

T.C.
C.N.
T.P.C

DIA 28
E 
E 
z o
O -2
U1 co z
LU 
Q

uj -4 
>
z

C.N. T.P.C. 
-5.60 -5.60 -5.60 

DIA 28 -4.03 -4.47 -4.46 
DIA 56 -3.82 -4.48 -4.25

°w 
DIAO



NIVEL DE INSERCION
SUPERFICIE DISTOVESTIBULAR

ANEXO No. 18

g -1

-3

-5

-6
TIEMPO

T.C.
DIAO

z

TERAPIA COMBINADA
CONTROL NEGATIVO
TRATAMIENTO PERIODONTAL 
CONVENCIONAL

T.C.
C.N.
T.P.C

-*-T.C. 
o C.N.

—D— T.P.C

DIA 28 DIA 56
°K-
DIAO

E 
z o 
6 -2
LU 
(O z
LU 
Q

C.N. T.P.C, 
-5.71 -5.71 -5.71 

DIA 28 -4.24 -4.04 -4.39 
DIA 56 -4.03 -4.49 -4.42



NIVEL DE INSERCION
SUPERFICIE MESOLINGUAL

ANEXO No. 19

DIA 56DIA 28

I -1

-3

-5

-6
TIEMPO

T.C.
DIAO

> 
z

°T-
DIAO

TERAPIA COMBINADA
CONTROL NEGATIVO
TRATAMIENTO PERIODONTAL 
CONVENCIONAL

-*-T.C.
• C.N.
nT.P.C

T.C.
C.N.
T.P.C

E 
z 
O 
6 -2 
DT 
Hl 
(O z
LU 
Q

C.N. T.P.C. 
-5.25 -5.25 -5.25 

DIA 28 -3.44 -4.05 -3.49 
DIA 56 -3.30 -3.54 -3.50



NIVEL DE INSERCION
SUPERFICIE DISTOLINGUAL

ANEXO No. 20

I -1

-2

-3

-5

-6
TIEMPO

DIAO

I
DIA 56

TERAPIA COMBINADA
CONTROL NEGATIVO
TRATAMIENTO PERIODONTAL 
CONVENCIONAL

-*-T.C. 
® C.N.

-o-T.P.C

T.C.
C.N.
T.P.C

DIA 28
°T-
DIAO

T.C. C.N. T.P.C, 
-5.28 -5.28 -5.28 

DIA 28 -3.92 -5.09 -4.00 
DIA 56 -4.26 -5.10 -4.02
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NIVEL DE INSERCION
PROMEDIO DE SUPERFICIES

ANEXO No. 21
0

-1-

-2

-3

-4

-5

-6

TERAPIA COMBINADA
CONTROL NEGATIVO
TRATAMIENTO PERIODONTAL 
CONVENCIONAL

T.C.
C.N.
T.P.C

□ T.C.
□ C.N.
□ T.P.C

E 
E 
z 
O 
Q or 
LU 
CD z
LU 
Q 
-J

> 
Z

T.C. C.N. T.P.C
DIAO -5.46 -5.46 -5.46 
DIA28 -3.90 -4.41 -4.08 
DIA56 -3.85 -4.40 -4.04


