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respuesta de los tejidos periodontales al 
tratamiento de la periodontitis cronica de 
moderada a severa, con raspaje y alisado 
radicular mas terapia adjunta antimicrobial 
de administracion local.
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Diversas investigaciones identifican que la 
periodontitis es un padecimiento cronico 
que avanza a una tasa promedio de 0.2 
mm por ano, donde participa el equilibrio 
huesped-agente con elementos de la placa 
subgingival que actuan como parasite, su 
causa es multifactorial, con factores locales 
y factores de defensa del huesped que 
desempenan funciones importantes, esta 
enfermedad presenta episodios de 
desequilibrio entre el huesped y el agente, 
Io que puede incluir un trastorno simultaneo 
en diversos lugares de la dentadura de un
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Al observar que en algunos casos la terapia basica convencional en pacientes con periodontitis cronica de 
moderada a severa (PC) no presenta resultados optimos se vio la necesidad de emplear terapia adjunta 
antimicrobial de administracion local para Hegar a mejores resultados. Pretendiendo dar a conocer una 
alternativa de tratamiento adjunto que mejore la salud periodontal, diferente al tratamiento convencional 
de raspaje y alisado radicular. Se valoraron 4 pacientes que aceptaron ser parte del estudio 
voluntariamente. donde se evaluaron 41 bolsas periodontales que tenlan un sondaje inicial entre 5-12 
mm. tratandolas con terapia basica unica con motivacion al paciente, instrucciones de higiene oral, 
raspaje y alisado radicular y se apllco en cada bolsa periodontal doxiciclina en gel al 10% (A TRI DOX) 
’ con una jeringa dosificadora hasta llenarlas. Se realizaron 2 controles. el primero a los 20 dias de! 
procedimiento. encontrando en la profundidad del sondaje. un 5.66mm, en el indice de punt os 
hemorragicos de Lenox y Kopczyk un 14(+) y en el indice de placa un 54.5%; el segundo control se 
realizo a los 10 dias del primero obteniendo una profundidad de sondaje 3.01mm. en el indice de punt os 
hemorragicos de Lenox y Kopczyk de6(+) y 8(-), y en el indice de placa 27.75°/0. obteniendo un porcentaje
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Al observar que en algunos casos la terapia 
basica convencional en pacientes con 
periodontitis cronica de moderada a severa, 
no presenta resultados optimos, se ha visto la 
necesidad de emplear terapia adjunta 
antimicrobial de aplicacion local para Hegar a 
mejores resultados. Por esta razon cabe 
preguntarse: ^Cuales son los beneficios de 
una terapia adjunta antimicrobial de 
administracion local, para el tratamiento de 
esta patologia?. Se pretende dar a conocer 
una alternativa de tratamiento adjunto que 
mejore la salud periodontal, con el fin de 
observar la respuesta de los tejidos 
periodontales al tratamiento de la periodontitis 
cronica de moderada a severa, con raspaje y 
alisado radicular mas terapia adjunta 
tratamiento adjunto que mejore la salud 
periodontal, con el fin de observar la



El solo

atacando 
molares

La periodontitis juvenil rara vez se presenta 
durante el primer decenio de la vida; sin 
embargo cuando se presenta, se relaciona 
en ocasiones con enfermedades sistemicas 
graves, incluyendo anormalidades en la 
adherencia de neutrofilos, neutropenia 
ciclica y agranulocitosis; se han distinguido 
basicamente dos tipos que son la 
localizada y la generalizada (Saxby, 1984).

Diversos estudios sustentan la idea que la 
presencia de calculos subgingivales 
contribuyen a la cronicidad y el progreso de 
la enfermedad periodontal (Mandel y 
Gaffar. 1986). Los estudios clinicos 
reafirman la importancia de la eliminacion 
total y frecuente del calculo subgingival 
mediante raspaje y alisado radicular para 
prevenir la perdida de soporte (Pihlstom y 
Col. 1983)

La periodontitis juvenil generalizada ataca 
sujetos en los ultimos anos de la

individuo o en un sitio unico, configurando 
la secuela de la gingivitis (Badersten A, 
Nilveus R, 1984). Presentando las 
siguientes caracteristicas: se inicia entre 
los 30 y 35 anos de edad, comunmente se 
presenta en primeros molares e incisivos, 
es de progresion lenta, generalmente 
afecta varies dientes, existen factores 
retentivos de placa bacteriana que pueden 
ayudar con la severidad de las lesiones, la 
extension y distribucion de la perdida de 
hueso son altamente variables y pueden 
ser tanto verticales como horizontales, 
generalmente • no se observa una 
inflamacion aguda de la encia, pero puede 
ser gruesa y fibrosa, respondiendo bien al 
tratamiento convencional, no existe 
alteration de la quimiotaxis del neutrbfilo y 
se pueden presentar exacerbaciones 
agudas de destruccion tisular en uno o mas 
sitios (Page, R . C. y Schroeder, H. E. En 
1989).

La periodontitis mas comun se presenta 
en adultos y puede comenzar con un 
ataque prematuro. No es muy frecuente en 
adultos jovenes y adolescentes, aun 
cuando es posible que se desarrolle 
durante los dos primeros decenios de la 
vida y hacia la tercera o cuarta decada 
donde su ocurrencia puede aumentar de 
modo significativo. La gravedad de la 
periodontitis se incrementa, por Io regular 
de la adolescencia a la madurez y vejez, no 
siendo probable que la edad por si misma 
sea un factor importante ( Abdellatif y Burt, 
1987), ya que la gingivitis como la 
periodontitis estan relacionadas con bajos 
niveles de higiene bucal, y segun la edad, 
tambien algunos estudios sugieren que la 
enfermedad periodontal detiene su 
desarrollo cuando los adultos mantienen un 
alto grade de limpieza bucal (Loe y Col 
1978).

No se habla de un solo tipo de enfermedad 
periodontal sino de formas diversas de 
esta enfermedad, clasificandose de la 
siguiente manera: periodontitis prepuberal, 
periodontitis juvenil, periodontitis rapida 
progresiva y finalmente periodontitis 
cronica, que a su vez se clasifica en leve, 
moderada y severa (American Academy of 
Periodontology, 1986).

La periodontitis juvenil localizada se 
presenta con mayor incidencia en adultos 
jovenes (American Academy of 
Periodontology, 1986) y se distingue por el 
desarrollo de bolsas y por la perdida de 
insertion de tejido conectivo y hueso 
alveolar, atacando principalmente los 
primeros molares e incisivos y en 
ocasiones los premolares y segundos 
molares; a nivel clinico el paciente rara vez 
presenta calculos o formation de placa y 
con frecuencia hay poca o ninguna 
evidencia de gingivitis, no obstante al 
efectuar pruebas mas especificas las 
hemorragias se presentan en puntos donde 
hay bolsas profundas, perdida de insercion 
y perdida osea radiografica (Van Dyke y 
Col, 1985)

La periodontitis prepuberal puede iniciarse 
durante o despues de la eruption de los 
dientes primaries, con prevalencia 
desconocida y posible base genetica 
(American Academy of Periodontology, 
1986).

resultado negative solo se puede 
determinar por la evidencia de perdida 
creciente de la adherencia periodontal, 
aumento de la profundidad de la bolsa, 
perdida osea y perdida del diente, 
produciendo asi inflamacion, sangrado y 
movilidad de los dientes que es producida 
por microorganismos como Actinobacillus 
actinomicetemcomitans, Porphyromonas 
gingivalis, Prevotella intermedia, 
Bacteroides forsythus, Eikenella corrodens, 
Fusobacterium nucleatum, Campylobacter 
rectus y diferentes especies de Treponema. 
(Frank RM. 1989).



Para el diagnostico de la enfermedad 
periodontal es necesaria la valoracion de 
varios parametros clinicos y radiograficos; 
el examen periodontal comprende 
valoracion visual de la encia y exploracion 
de la union dentogingival y examen 
radiografico del soporte oseo, el examen 
debe ser sistematico e individual en cada 
diente. Los atributos de la encia y las 
relaciones con el diente que deben tomarse 
en cuenta en la valoracion es la facilidad al 
sondear la union dentogingival, placa 
subgingival, calculo subgingival, 
profundidad de bolsa y nivel de adherencia 
periodontal; a traves del sondeo 
periodontal, examen gingival, medicidn de 
la movilidad dental y estudio radiografico de 
los niveles del hueso alveolar. La 
enfermedad periodontal se presenta en 
todos los pacientes sin considerar la edad, 
aunque son mas frecuentes en adultos y 
ancianos, a los que se les realiza un 
examen oral que se lleva a cabo teniendo 
en cuenta los siguientes parametros: la 
evaluation de historia medica completa, 
principal queja dental, historia dental 
completa, el examen periodontal selective 
estandar que consta de examen gingival, 
sondeo periodontal, evaluation de higiene 
oral, evaluation de movilidad dental y 
examen radiografico (Brown y 
Colaboradores, 1989).

La periodontitis rapida progresiva se 
caracteriza por inflamacion minima, perdida 
de insertion de tejido conectivo y hueso, la 
caracteristica mas importante de esta 
enfermedad, es la velocidad con que se 
destruye el periodonto, donde es frecuente 
la perdida de los dientes afectados antes 
de los 20 anos de edad (American 
Academy of Periodontology, 1986).

Por ultimo, la periodontitis del adulto se 
caracteriza por la perdida lenta del hueso 
alveolar, movilidad dentaria, inflamacion 
generalizada, sacos periodontales 
profundos y a veces halitosis, es una lesion 
eminentemente crbnica, ya que ha sido 
posible evidenciar que se pierde 
aproximadamente 1 mm de soporte oseo 
en el transcurso de 3 anos, puede sufrir el 
impacto de factores colaterales cuya action 
no es muy bien comprendida, como seria el 
trauma oclusal y los factores sistemicos. 
Se conocen tres tipos de periodontitis 
cronica como son: Leve, Moderada y 
Severa; la periodontitis leve se distingue 
por el desarrollo de bolsas periodontales de 
tres a cuatro milimetros, por la perdida de 
la insertion del tejido conectivo y del hueso 
alveolar, es de progresion lenta, gradual y 
destruye el periodonto al cabo de anos o 
decadas; la periodontitis moderada es una 
etapa mas avanzada de la periodontitis 
donde se encuentran bolsas de cinco a 
siete milimetros, distinguiendose por 
destruction acrecentada de las estructuras 
periodontales y una sensible perdida del 
soporte oseo, acompahada por movilidad 
dental y complicaciones en las furcas de 
dientes multirradiculares; y la periodontitis 
severa es la progresion considerable de la 
periodontitis, con profundidad de sondaje 
de mas de siete milimetros, una perdida 
mayor del soporte oseo alveolar, con 
aumento en la movilidad dental y 
complicaciones en la furcation de dientes 
multirradiculares (American Academy of 
Periodontology, 1986).

Con respecto al examen periodontal se 
realiza el examen gingival que es una 
valoracion del color, textura, supuracion, 
ulceration, recesion, hemorragia, 
anormalidades mucogingivales, perdida de 
encia insertada, furcaciones e inserciones 
(Loe y Silness, 1964), utilizando el indice 
de puntos hemorragicos de Lenox y 
Kopczyk que evalua la higiene oral del 
paciente, teniendo en cuenta la presencia o 
ausencia de hemorragia, en las superficies 
interproximales, vestibular y lingual, 
utilizando una sonda periodontal a Io largo 
del surco gingival (Lenox JA, Kopczy RA. 
1973).

adolescencia o adultos jovenes, su 
prevalencia es desconocida a pesar de que 
se cree que es muy inferior a la de la 
periodontitis juvenil localizada. 
Clinicamente se observa inflamacion 
gingival grave con formation de placa y 
calculos, la encia es a veces de color rojo 
brillante y de apariencia agresiva, con 
bolsas supurativas y perdida de hueso que 
afecta la mayor parte de los dientes 
(Wilson y Col, 1985).

Paralelo a este se puede utilizar el indice 
de Russell que analiza con mayor 
profundidad el problema de la enfermedad 
periodontal investigando la presencia o 
ausencia de inflamacion gingival, severidad 
y formacion de sacos periodontales. La 
scala de valoracion es de 0 a 9, siendo 0 la 
ausencia de inflamacion en los tejidos de 
revestimiento, 1, gingivitis leve con 
inflamacion en la encia libre pero no 
circunscribe el diente, 2, gingivitis
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La movilidad dental es la medida de 
desplazamiento dental horizontal y vertical 
creada por la fuerza del examinador; las 
puntas romas de dos instrumentos dentales 
se coIocan en la superficie vestibular y 
lingual de mayor contorno del diente y se 
aplica fuerza en direccion vestibule lingual, 
la movilidad horizontal se evalua al 
comparar un punto fijo del diente contra 
uno del diente adyacente. La movilidad 
dentaria durante el desarrollo de la 
enfermedad periodontal aumenta debido a 
la perdida de hueso de soporte, inflamacion 
y trauma oclusal, se clasifica asi: como 
clase I, hay movilidad de 1 mm en sentido 
vestibule lingual, la clase II, tiene movilidad 
de 1 a 2 mm en sentido vestibule lingual y 
la clase III, presenta movilidad mayor de 2 
mm en sentido vestibule lingual y ocluso 
apical (Rateischak M yKH,1985).

El sondeo periodontal se realiza en seis 
puntos de cada diente (Mesial, Central y 
Distal, por vestibular y lingual o palatine) 
(Carranza, 1984).

En el tratamiento convencional se realiza 
una terapia basica o fase higienica que 
incluye motivacion del paciente, control de 
placa, instrucciones de higiene oral, 
raspaje coronal y alisado radicular, y 
profilaxis. La motivacion del paciente, es 
una charla clara acerca de la importancia

La terapia adjunta antimicrobial utiliza 
antibioticos y antisepticos bucales en 
forma de geles , fibrillas, unguentos, chips y 
enjuagues; la presencia de placa 
bacteriana como factor principal de la 
enfermedad periodontal alerto a los 
investigadores a usar antibioticos como 
tratamiento adjunto a la terapia mecanica 
(Goodson JM, Offenbachers, 1984), para la 
utilizacion de la terapia adjunta 
antimicrobiana se debe tener en cuenta 
que la medicacion debe ser en el sitio de 
accion, la concentracion debe ser 
adecuada y debe actuar durante suficiente 
tiempo, esta posicion repasa los principios 
farmacologicos que proporcionan la base 
del tratamiento eficaz local de periodontitis, 
establecidos por la Asociacion Americana 
de Periodoncia (AAP).

Evidencia experimental demuestra por 
ejemplo que agentes utilizados en boca de 
irrigacion supragingival no alcanzan mas 
alia de 5 mm de la bolsa periodontal, sin 
embargo soluciones para irrigar 
intracrevicularmente a traves de canulas u 
otro aparato se pueden proyectar hacia el 
fondo de la bolsa periodontal ganando asi

de la higiene oral y su practica regular; las 
instrucciones de higiene oral son acerca 
de uso del seda dental y el cepillado; el 
raspaje y alisado radicular, es un 
procedimiento necesario para retirar los 
depositos duros y suaves de la superficie 
dental y coronal al epitelio de union y el 
segundo se utiliza en pacientes con 
enfermedad periodontal, el cual logra una 
superficie radicular biologicamente 
aceptable e incluye retirar flora microbiana, 
toxinas bacterianas, calculo, dentina y 
cemento afectado, con instrumentacion 
meticulosa manual o ultrasdnica; existe una 
tecnica tradicional en la cual la cara de la 
hoja de la cureta se coloca paralela a la 
superficie radicular, con la parte lateral de 
la hoja tratando de alcanzar la porcion mas 
apical de la bolsa, y realizar una serie de 
movimientos yuxtapuestos verticales, 
oblicuos y horizontales. Se realiza un 
movimiento vertical en zonas de bolsas 
profundas e interproximales, los 
instrumentos mas utilizados son: las 
curetas de Gracey, la 3/4 para dientes 
anteriores, la 7/8 para superficies laterales 
de dientes posteriores, la 11/12 para 
superficies mesial y lateral de dientes 
posteriores y la 13/14 para superficies 
distales de dientes posteriores (Pattison G. 
and Pattison AM. 1979).

Cuando se presentan infecciones 
periodontales alrededor de dientes 
multirradiculares, se observa con 
frecuencia la destruccion de tejidos blandos 
y de hueso en el area de furcaciones. La 
evaluacion de higiene oral se realiza 
valorando la presencia de placa mirando 
las superficies mesial, distal, vestibular y 
lingual o palatina y se determina tomando 
el numero total de caras que tienen placa 
bacteriana multiplicadas por cien y 
divididas entre la cantidad total de 
superficies presentes en boca, el resultado 
sera dado en porcentajes (Oleary, 1963).

caracterizada por inflamacion 
comprometiendo toda la circunferencia del 
diente sin dano en el epitelio de union, el 4 
senala los primeros cambios en la perdida 
de hueso alveolar de soporte. 6, registra 
una gingivitis con formacion de sacos 
periodontales. y el 8, presenta destruccion 
avanzada de los tejidos periodontales de 
soporte, con perdida de funcion 
masticatoria (Frank R, Fiore-Donno G, 
1972).



Los agentes de administracion sistemica, 
consisten en medicar al paciente con dosis 
bajas que no interfieran con la microbiota 
normal del cuerpo, como por ejemplo la 
doxiciclina en capsulas, que es un hyclate 
de doxiciclina de 20mg para uso oral, que 
contiene capsula dura de gelatina dura, 
estearato de magnesio y celulosa 
microcristalina e hyclate de doxiciclina que 
es equivalente a 20 mg de doxiciclina. 
Despues de la administracion oral, el 
hyclate de doxiciclina es rapidamente y casi 
completamente absorbido por el tracto

gastrointestinal, es eliminada con una vida 
media de 18 horas aproximadamente por 
excrecion renal y fecal. El mecanismo de 
accion es inhibir la actividad de la 
colagenaza in vitro. Estudios adicionales 
han demostrado que reduce la elevada 
actividad de la colagenaza en el fluido 
gingival crevicular en pacientes con 
periodontitis del adulto (Salvayn S, Houin. 
1988).

La farmacocinetica de la doxiciclina en su 
administracion oral de 20mg como dosis 
unica en niveles fijos en sujetos saludables, 
se ha discutido en numerosas 
publicaciones cientificas. En tres estudios 
voluntaries con 87 pacientes, se obtuvieron 
los parametros farmacocineticos para 
doxiciclina de 20 mg : para una dosis unica 
la concentracion pico de la droga es de 
400+/- 142 (ng/ ml) y el tiempo de 
concentracion es de 1,5 (hr), la fraccion de 
eliminacion fue de 3.80 +/- 0. 85 ( L/hr) y su 
vida media fue de 18,4 +/- 5.38 (hr) . Y en 
un nivel fijo la concentracion de la droga es 
de 790+/- 285 ( ng/ml) con un tiempo de 
concentracion de 2 ( hr), la fraccion de 
eliminacion fue de 3.76 +/- 1.06 (L/hr) y 
una vida media no determinada .La 
doxiciclina es casi completamente 
absorbida en admistracion de 20 mg 2 
veces a dia en voluntarios saludables, la 
concentracion media en el plasma fue de 
790 ng/ml y la concentracion en el nivel fijo 
fue de 482 ng/ml Los barbitiiricos 
disminuyen la vida media de la doxiciclina, 
esta es excretada en la orina y las heces 
(Me Namara, 1995).

el acceso de la sustancia a los limites 
anatomicos de la bolsa, no significa 
necesariamente la penetracion de la 
bacteria ya que agregados muy 
organizados de bacterias adherentes 
dahan la difusion farmacolbgica del agente 
inactivante, por consiguiente las 
concentraciones bacterianas requieren 
concentraciones mas altas de agente 
antimicrobial; una vez la droga alcanza en 
el sitio de accion una concentracion eficaz 
se anhela que dure el efecto farmacologico, 
la duracion requerida depende del 
mecanismo de accion del agente 
antimicrobial, si inhibe o destruye la 
bacteria, por ejemplo, la clorhexidina es un 
agente bactericida, que compromete la 
integridad de la membrana de la celula y 
requiere un tiempo de exposicion mas corto 
que un agente bacteriostatico como la 
tetraciclina, que inhibe la sintesis de 
proteina. Para obtener una concentracion 
adecuada del agente antimicrobial es 
necesario tener en cuenta el fluido gingival 
que es cambiado constantemente (hasta 40 
veces en una hora) por Io tanto si se pone 
un agente subgingival antimicrobial su 
concentracion es rapidamente reducida, 
este representa el mayor obstaculo para 
mantener concentraciones eficaces dentro 
del surco; para una duracion mas larga se 
ha sugerido un deposito de drogas 
subgingival que puede liberar su accion y 
neutralizar su perdida debido a que queda 
en el fluido crevicular. La vida media de la 
droga se puede prolongar si la 
concentracion de la droga es mayor en el 
deposito, en cirugia periodontal esta 
propiedad se describio primero por la 
clorhexidina, por que se establecid que el 
deposito de droga se compenso en el fluido 
salival mas que en la parte subgingival, las 
tetracilcinas y la clindamicina han mostrado 
concentraciones mas altas tanto que es 
necesario aumentar la concentracion del 
antibacterial (Isidor F. Karning T. 1986).

requerida 
de accion 
si inhibe

La doxiciclina en baja dosis 20 mg ofrece 
un nuevo concepto para el tratamiento de 
la periodontitis, ya que suprime una enzima 
(Colagenaza) encontrada en las encias 
inflamadas que las degrada y 
eventualmente a los tejidos de soporte, por 
Io tanto se usa el raspado y alisado 
radicular, para retrasar o detener el 
progreso de la periodontitis. Un estudio 
clinico encontrb que pacientes a los que se 
les administro doxiciclina en baja dosis 
despues de realizar raspado y alisado 
radicular sus encias recobraron el soporte 
de los dientes 52% mejor que en pacientes 
a los cuales solo se les habia removido la 
placa y los pacientes con doxiciclina 
tuvieron una mejoria de 67% en la 
profundidad de la bolsa periodontal 
(Carranza. 1984).



que 
locales

El uso de drogas de la clase de la 
tetraciclina durante el desarrollo dental en 
la ultima mitad del embarazo, infancia o en 
la ninez o hasta los 8 anos de edad, puede 
ser causa permanente de decoloracion en 
los dientes (Amarillo, Gris y Cafe), esta 
advertencia es mas comun durante un 
largo periodo de uso de las drogas, pero ha 
sido observado que durante cortos 
espacios puede producir hipoplasia. Las 
drogas de tetraciclina no deben ser usadas 
en este grupo de edad y estado de 
embarazo o lactancia, a menos que el 
potencial de beneficio sea inferior a los 
riesgos (Golub LM, 1998).

El DH y SRP dieron resultados clinicos casi 
identicos, ambas pruebas mostraron 
resultados clinicos similares en reduccion 
de profundidad de sondaje (PD) y nivel de 
insercion (ALG), en el VC y HO no se 
observe mejora adicional (Van 
Steenberghe D, Bercy P, Col J, 1993).

Al realizar un estudio entre pacientes de 25 
a 75 anos de edad que presentaron 
periodontitis cronica de moderada a severa, 
con por Io menos 2 bolsas mayores de 
7mm, se les proporciono tratamiento con 
polimero de doxiciclina (DH), placebo 
control (VC), higiene oral (OH) y raspaje y 
alisado radicular (SRP), a los 4 meses de 
este se llevaron a cabo los registros 
clinicos mensuales (Polson AM, Garrett S, 
Stoller NH, 1997).

El gel de metronidazol es bioabsorbible 
(Norling T, Lading P, en 1992). El gel es de 
aplicacion subgingival con una jeringa o 
canula, disminuyendo la concentracion en 
el fluido crevicular pero no se sostiene la 
droga, microbiologicamente 
medicamento 
contra las bacterias anaerobias 
disminuyendo la coIonia subgingival. 
(Pedrazzoli V, Klian M, 1992), esto se 
atribuye al bajo numero de bacterias 
susceptibles al metronidazol y a la 
presencia de la biopelicula bacteriana, al 
compararse con la terapia basica no hay 
diferencia clinica con el sondaje, reduccion 
de la bolsa y sangrado (Ainamo J, 1992).

El unguento de minociclina , es un 
antibidtico bacteriostatico, al realizar un 
estudio del efecto de la doxiciclina mas 
raspaje y alisado radicular, los resultados 
demostraron que es mejor la combinacion 
del tratamiento, sobre todo en bolsas

Se encontro que los agentes 
antimicrobiales locales logran una 
suspension significativa de la microbiota 
subgingival en un tiempo de 4 semanas 
tanto en periodos de aplicacion de 2 a 4 
veces en como con agentes de liberacion 
sostenida en los mismos 4 meses; datos 
revelan que la mejor concentracion 
sostenida fue la de la tetraciclina, durante 7 
dias, fallando la patogenesis periodontal, 
tambien se encontro que la aplicacion de 
antisepticos no alcanzan la desinfeccion de 
la bolsa periodontal, debido a la alta carga 
bacteriana de la biopelicula subgingival, se 
ha demostrado que la terapia adjunta 
antimicrobial reduce las profundidades de 
sondaje, aumenta el nivel de insercion 
clinico, disminuye el sangrado y reduce la 
progresion de la enfermedad (Golub L.M. 
Sorsa T. Lee HM.1995).

este 
tiene efectos marginales 

bacterias 
la coIonia

La dosis subantimicrobiana de doxicilina 
(DSD) mejora significativamente los 
parametros clinicos asociados con la salud 
periodontal en pacientes con periodontitis 
del adulto (PA) cuando es usada como 
coadyuvante en un programa de 
mantenimiento de profilaxis dental y 
raspado supragingival, la eficacia e 
inocuidad de la DSD fueron evaluadas en 
conjuncion con el raspaje y alisado 
radicular (RAR) en pacientes con PA. Los 
parametros de eficacia incluyeron los 
cambios promedios en el nivel de soporte 
clinico (NSC), profundidad de sondaje (PS), 
porcentajes de localizaciones dentales con 
perdida de soporte (PS) menor o igual a 2 y 
3 mm y el porcentaje de localizaciones 
dentales con sangrado en el sondaje, 
previamente las localizaciones dentales 
fueron estratificadas por el grado de 
severidad evidente de enfermedad, 
obteniendose que en las localizaciones 
dentales con enfermedad leve, moderada y 
severa, el NSC y PS mejord 
significativamente con la DSD 
coadyuvante. Las mejorias en resultados 
clinicos ocurrieron sin cambios 
perjudiciales en la flora periodontal normal, 
o la adquisicion de resistencia a doxiciclina 
o resistencia multiantibidtica. La DSD es 
bien tolerada con una baja incidencia de 
descontinuacion debida a efectos adversos, 
el uso del coadyuvante de la dosis 
subantimicrobiana de doxiciclina (DSD) con 
el raspaje y alisado radicular (RAR) es mas 
efectivo que el RAR solo y puede 
representar un nuevo enfoque en el manejo 
a largo plazo de la PA (Jack G. Canton, 
Sebastian G. Ciancio, 2000).



Se ha evaluado la eficacia de los chips de 
clorhexidina en varies cases: con terapia 
basica en 5 bolsas de 8 mm de profundidad 
en 3 a 6 meses y se obtuvo que se redujo 
la bolsa a 5 mm , repitiendo la terapia 
basica. Este es significativamente mejor 
que los que se realizaron con terapia 
basica sin chips, aproximadamente en 2 
mm . (JeffCoat M, Bray K, Ciancio, 1998).

En cualquier tratamiento adjunto se deben 
tener las siguientes precauciones: no se 
deben usar cuando exista alergia a uno de 
los medicamentos; se pueden crear 
organismos resistentes dentro de la bolsa, 
si esto ocurre debe realizarse el tratamiento 
de 3 a 6 meses (Preus H, Lassen J, 1995).

grupo S + Tet que en el S, a nivel de 
sangrado al sondaje y nivel de insercion no 
fue significativa, sin observarse ningun 
efecto adverse (Radvar, M. Pourtaghi, N. 
1996).
Todos los tratamientos fueron ejecutados 
por un solo operador y se concluyb que 
todos los tratamientos antimicrobiales 
adjuntos producen mejores resultados 
clinicos que el raspaje y alisado radicular 
solo ( Newman MG, Kornman KS, 1994).

El uso del raspaje y alisado radicular mas 
la terapia adjunta antimicrobial mejora los 
resultados en casos en que no responda a 
la terapia convencional. El uso de 
antibioticos debera ser utilizado solo en 
areas especificas donde las formas 
convencionales de la terapia no pueden 
controlar la infeccion, es decir no se debe 
utilizar la terapia adjunta antimicrobial

mayores a 7 mm , teniendo en cuenta que 
al evaluarse en tres meses, no se obtuvo 
diferencias significativas en el nivel de 
sondaje clinico y en el sangrado (Van 
Stennberghe D, Bercy 1993).
Los chips de clorhexidina son 
bioabsorbibles, se coIocan en la bolsa 
periodontal donde se ha descubierto en el 
fluido gingival mas de 125 ml en una 
semana en una sola aplicacion (Soskone 
Wa, ChajekT, 1998).

Los polimeros de doxiciclina, estan 
disponibles para la periodontitis del adulto, 
mostrando que disminuye la profundidad de 
la bolsa y gana altura clinica, al realizar un 
estudio de 9 meses no se encontro 
diferencia entre terapia basica sola y 
polimeros de doxiciclina, ni en profundidad 
de sondaje, ni ganancia de altura clinica, 
estos pacientes asistieron a visita de 
mantenimiento a los 4 meses ( Polson A, 
Garretts, Stoller N, 1997).

En general el uso de antibioticos para el 
tratamiento de la enfermedad periodontal 
debe ser muy selective debido a problemas 
potenciales como la resistencia bacteriana. 
Se debe evitar el crecimiento excesivo de 
microorganismos comensales como la 
Candida o la creacion de microorganismos 
resistentes. (Kornman K, Newman M, 
1994), considerando que la terapia local 
con antisepticos como la clorhexidina 
minimiza los efectos adversos de los 
antibioticos. (Tonetti M, Cortenille P, 1998).

Se pretendib detener la progresion de la 
enfermedad periodontal. Teniendo en 
cuenta que los resultados se pueden 
alterar por la eficacia del raspaje y alisado 
radicular , la meticulosa higiene del 
paciente y la complejidad anatomica del 
diente (Nordland P, Garrett S, 1987), donde 
se sugiere que los depositos bacterianos 
en los tubulos dentinales, serian 
responsables de la repeticion de la 
enfermedad (Adriaens P, Edwards C, 
1988). Ademas, se ha demostrado que la 
invasion de microorganismos patogenos 
adyacentes al tejido blando propician la 
formacibn de bolsas periodontales en areas 
que no seran tratadas con raspaje y alisado 
radicular (Sandros J, Papapanou P, 1993).

Tambien se han realizado estudios acerca 
de la efectividad del uso de agentes 
antimicrobiales de liberacion local como 
adjuntas a raspaje y alisado radicular, 
aplicando. raspaje y alisado radicular mas 
25 % de fibra de tetraciclina ( S + Tet ), 
raspaje y alisado radicular mas 2 % de gel 
de minociclina ( S + Min ), raspaje y alisado 
radicular mas 25 % de metronidazol ( S + 
Met ) y raspaje y alisado radicular solo ( S 
para este estudio no se seleccionaron 
pacientes con sitios de lesion de furca, 
enfermedades del sistema inmune e 
historia de terapia antibiotica y que 
presentaran bolsas mayores a 5 mm, 
sangrado al sondaje y/o supuracion 
ocasional, dando como resultados una 
mejora significativa en el sondaje de 
profundidad, nivel de insercion, sangrado al 
sondaje y modificacion en el indice gingival; 
los cambios mas grandes fueron en el total 
de los tres tratamientos adjuntos agrupados 
que en el raspaje y alisado radicular solo, 
la reduccion de la profundidad de sondaje 
fue significativamente mas grande en el



Al discutir sobre las drogas de uso local se 
habla de la capacidad de reducir la flora 
subgingival, teniendo en cuenta cada una 
de sus ventajas y actualmente no hay

La terapia antibiotica no puede sustituir 
el tratamiento convencional que incluye 
alisado y raspaje radicular(O. Brien W y 
Fanian F 1986).

con 
esta 
con 

es 
de

La doxiciclina se inyecta en forma de gel 
que se solidifica dentro de la bolsa, 
despues de actuar reciprocamente con el 
fluido crevicular y la saliva (Garrett S, 
Adams D, Bandt C. 1997).

Articulos evaluados sobre el papel que 
desempena la droga local en el manejo de 
la enfermedad periodontal demuestran la 
eficacia de algunas de ellas en uso local 
como Io son: las fibras de tetraciclina, 
metronidazol, geles de minociclina y chips 
de clorhexidina, que se evaluan con 
respecto a su funcionalidad y efectividad 
como monoterapia en la enfermedad 
periodontal (Stoltze K, Stellfeld M. 1992).

placa 
periodontitis 
contraindicada 
sensibilidad a 
recomendable

El objetivo general de este estudio fue 
describir el tratamiento de la Periodontitis 
cronica de moderada a severa, mediante 
raspaje y alisado radicular mas terapia 
adjunta antimicrobial de administracion 
local con gel de doxiciclina, como objetivos 
especificos se tuvieron en cuenta: 
determinar la ganancia en profundidad de

En cuanto al metronidazol su espectro de 
actividad es relativamente especifico para 
anaerobios (Jousimies-Somer H, Asikainen 
S. Suomala P, Summanen P.1988) y 
muestra que reduce la profundidad al 
sondaje y la ganancia de soporte clinico 
(Graca MA, Watts Tl 1997), tambien que es 
eficaz para reducir anaerobios del surco 
gingival (Stelzel M, Flores-de-Jacoby L, 
1997),

resultados con respecto a la eficacia de las 
combinaciones de estos medicamentos en 
el tratamiento de la enfermedad periodontal 
(Goodson JM 1994, Bollen CML,1996).
Resultados dados apoyan la hipotesis, que 
hay sitios que responden favorablemente a 
la terapia periodontal de raspaje y alisado 
radicular y otra responden con gran 
mejoria al tratamiento con tetraciclina. La 
reduccion de las bolsas era 
significativamente mayor en el tratamiento 
con tetraciclina. (Ainamo J. Lie T, Elligsen 
BH. 1992).

La clorhexidina es un antiseptico cuyo uso 
se ha relacionado con efectos secundarios 
como manchas, aumento de formacion de 
calculo, alterar la sensacion del sabor 
(Greenstein G, Berman C, Jaffin R. 1986), 
la cantidad de droga empleada en un chip 
de clorhexidina es pequena (2.5 mg) y los 
efectos secundarios son minimos 
(Soskolne WA, Heasman PA, Staboholz A, 
etal 1997).

o en pacientes 
paciente puede 
en la

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

cuando se pueden obtener resultados 
eficaces con la terapia convencional (Gary 
Greenstein y Mauricio Tonetti, 1999).

El desarrollo de la resistencia a la 
clorhexidina es raro ya que la ventaja de 
usar un antiseptico en lugar de un 
antibidtico se reduce potencialmente 
(Greenstein G, Berman C, Jaffin R, 1986), 
la clorhexidina es potente, es de baja 
toxicidad aplicada topicamente y no es 
absorbida por los tejidos (Goodson 
JM,1989)

La terapia con chips de clorhexidina esta 
indicada en procedimientos para reducir la 

bacteriana en pacientes 
del adulto y 

en pacientes 
la clorhexidina. No 
usar los chips 

clorhexidina cuando hay presencia de 
absceso periodontal o en 
inmunosuprimidos. El 
presentar sensibilidad en la primera 
semana despues de insertado el chips de 
clorhexidina y si esta persiste se debe 
consultar al periodoncista. (Soskolne WA, 
Heasman PA, Stabholz A, 1992).



MATERIALES Y METODO

RESULTADOS
Se seleccionaron 4 pacientes voluntarios, 2 
de genero femenino y 2 de genero 
masculino, que presentaban periodontitis 
cronica de modera a severa, teniendo en

Se estudiaron 41 bolsas periodontales en 
total, siendo elegidas entre 4 pacientes, 2

Las variables que se tuvieron en cuenta en 
este estudio fueron. Profundidad del 
sondaje clinico, indice de los puntos 
hemorragicos de Lenox y Kopczyk, indice 
de placa y el Porcentaje de profundidad de 
bolsa residual.

De acuerdo al estudio se realize una 
estadistica descriptiva con medidas de 
tendencia central tales como promedios y 
porcentajes para cada una de las variables 
y rango para profundidad de sondaje.

cuenta los criterios de inclusion y exclusion, 
se procedid a realizar 15 dias antes del 
raspaje y alisado radicular la instruccion de 
higiene oral personalizada, consistente en 
ensenanza de cepillado y uso de seda 
dental. El dia 0 dia de la terapia definitiva 
se tomaron parametros clinicos tales como: 
profundidad de sondaje clinico, indice 
gingival simplificado e indice de placa de 
O’Leary, terminado el procedimiento de 
raspaje y alisado radicular no quirurgico 
que se realizb con curetas de gracey 
numeros: % para dientes anteriores y caras 
proximales, 7/8 para caras libres de dientes 
anteriores y posteriores, 11/12 para caras 
mesiales y libres de dientes anteriores y 
posteriores y 13/14 para caras distales de 
dientes posteriores, se tomo el indice de 
placa bacteriana con solucion reveladora 
para calcular los indices generales de 
placa, a partir de esto se procedid a 
coIocar doxiciclina en gel al 10% 
(ATRIDOX®), siguiendo el protocolo de 
preparacidn, consistente en mezclar las 2 
jeringas de ATRIDOX®, empatandolas 
boquilla con boquilla, llevando el gel de una 
jeringa a la otra (base y reactor) y 
posteriormente se coloco la aguja de la 
jeringa dosificadora en las bolsas 
periodontales hasta que cada una de ellas 
se hubiese llenado completamente, todo 
esto se realize siguiendo las 
recomendaciones del fabricante, asi se le 
dieron instrucciones al paciente en cuanto 
a su higiene oral advirtiendo que no podria 
utilizar la seda dental durante los primeros 
10 dias despues del procedimiento. A los 
20 dias se realize el primer control en el 
cual se evaluaron los parametros clinicos 
de profundidad de sondaje, indice gingival 
simplificado e indice de placa, 
posteriormente se realize un control a los 
30 dias despues de haber introducido el 
medicament© dentro de las bolsas 
periodontales y se evaluaron los 
parametros clinicos finales de profundidad 
de sondaje, indice gingival simplificado e 
indice de placa.

El tipo de estudio fue descriptive, en el cual 
se revisaron 41 bolsas periodontales 
pertenecientes a 4 pacientes que 
asistieron a las clinicas del Colegio 
Odontolbgico Colombiano, sede centre, 
que cumplieron con los siguientes criterios 
de inclusion y exclusion: Pacientes que 
presenten Periodontitis cronica de 
moderada a severa y que acepten 
voluntariamente tomar parte de la 
investigacion, pacientes adultos mayores 
de 40 anos, pacientes que no presenten 
enfermedades sistemicas, pacientes no 
fumadores, pacientes sin lesiones 
endodonticas no tratadas, pacientes que no 
presenten alergias a la tetraciclina, 
pacientes que no hayan recibido 
tratamiento periodontal, ni antibiotico en los 
ultimos 6 meses, pacientes que no 
presenten evidencia de lesiones de furca, 
pacientes que presenten bolsas 
periodontales en dientes anteriores y/o 
posteriores.

Los instrumentos utilizados para la 
recoleccibn de la informacion fueron: 
registro de aceptacion del paciente, 
medidas iniciales y controles de 
profundidad al sondaje clinico y nivel de 
insercion clinico en milimetros, medidas de 
indice gingival y de placa inicial y final.

sondaje clinico en el tratamiento con 
raspaje y alisado radicular mas aplicacion 
intrasurcular de gel de doxiciclina, 
determinar el indice gingival en los 
pacientes tratados con raspaje y alisado 
radicular mas aplicacion intrasurcular de 
gel de doxiciclina, determinar el indice de 
placa de O’Leary en los pacientes tratados 
con raspaje y alisado radicular mas 
aplicacion intrasurcular de gel de 
doxiciclina.



P.S.I. P.S.F.
PACIENTE R.P.S.

mm mm DIENTE P.S.I. P.S.F. R.P.S.
# 1 5.3 3.1 2.2 1 4 3 1
#2 4.7 3 1.7 2 7.5 4 3.5
#3 6 3.1 2.9 3 5 3 2
#4 5.6 2.8 2.8 4 4.5 3 1.5
X 5.4 3 2.4 5 5.2 2.7 2.5

6 5 3.5 1.5
7 10 3.8 6.1
8 4.2 2.6 1.6
X 5.6 3.2 2.4

Profundid 
ad de 

sondaje 
en mm.

□ X P.S.I.

□ X P.S.F.
□ X R.P.S.

Realizando un promedio de P.S.I., P.S.F. y 
R.P.S en dientes uniradiculares se obtuvo 
que en el diente 1 hubo una P.S.I de 4 mm, 
una P.S.F. de 3 mm y R.P.S. de 1 mm, en 
el diente 2 una P.S.I. de 7.5 mm, P.S.F de 
4 mm con una R.P.S de 3.5 mm, en el 
diente 3 un P.S.I de 5 mm, P.S.F de 3 mm 
y R.P.S. de 2 mm, en el diente 4 una P.S.I 
de 4.5 mm, P.S.F de 3 mm y una R.P.S de
1.5 mm, en el diente 5 se obtuvo una P.S.I 
de 5.2 mm, P.S.F de 2.7 mm y R.P.S de
2.5 mm, en el diente 6 una P.S.I de 5 mm, 
una P.S.F de 3.5 mm y R.P.S de 1.5 mm, 
en el diente 7 P.S.I. de 10 mm, P.S.F. de 
3.8 mm y R.P.S. de 6.1, en el diente 8 una 
P.S.I. de 4.2 mm, P.S.F. de 2.6 mm y 
R.P.S. de 1.6 mm, llegando a un promedio 
de P.S.I. de 5.6 mm, P.S.F. de 3.2 mm y 
R.P.S. de 2.4 mm.

6 
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4'-
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Grafico 1. Promedio de profundidad 
de sondaje inicial, final y reduccion 
de profundidad de sondaje en mm 

por paciente.

Tabla 2. Promedio de profundidad de 
sondaje inicial, final y reduccion en 
profundidad de sondaje en dientes 
unirradicu lares.

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

P.S.I. : Profundidad de sondaje inicial.
P.S.F. : Profundidad de sondaje final.
R.P.S. :Reducci6n de profundidad de 
sondaje.

Se valoraron parametros clinicos de 
profundidad de sondaje, indice de Lenox y 
Kopczyk y el indice de O’leary iniciales y 
finales. En el paciente 1, se obtuvo una 
profundidad de sondaje inicial (P.S.I.) de 
5.3m.m. y profundidad de sondaje final 
(P.S.F.) de 3.1 m.m., una reduccion de 
profundidad de sondaje (R.P.S) de 2.2 
m.m. En el paciente 2, se obtuvo una P.S.I. 
de 4.7 m.m. y una P.S.F. de 3 m.m., y una 
R.P.S. de 1.7 m.m. En el paciente 3 se 
obtuvo una P.S.I. de 6 m.m. y una P.S.F. 
de 3.1 m.m. y una R.P.S. de 4.9 m.m. . En 
el paciente 4 la P.S.I. fue de 5.6 m.m. la 
P.S.F. de 2.8 m.m. y la R.P.S. de 2.8 m.m. 
para un promedio de P.S.I. de 5.4 mm y 
P.S.F de 3 m.m. una R.P.S. de 2.4 mm.

de ellos de sexo femenino y 2 de sexo 
masculine. Las 41 bolsas periodontales 
fueron tratadas con terapia basica de 
raspaje y alisado radicular mas gel de 
doxiciclina al 10 % (ATRIDOX®) de 
aplicacion unica.
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0

X UNI. 5.6 2.4

X MULTI 5.4 2.9 2.5
DIENTES P.S.I. P.S.F. R.P.S. 5.5 3 2.4

9 2.7 3

12 6 3
13 6 3 3
14 5.3 2.6

5.4 2.5x
6

0

Al realizar un promedio de P.S.I., P.S.F. y 
R.P.S en dientes multiradiculares se obtuvo 
que en el diente 1 hubo una P.S.I de 5.7 
mm, una P.S.F. de 2.7 mm y R.P.S. de 3 
mm, en el diente 2 una P.S.I. de 5 mm, 
P.S.F de 3 mm con una R.P.S de 2 mm, en 
el diente 3 un P.S.I de 4.5 mm, P.S.F de 3 
mm y R.P.S de 1.5 mm, en el diente 4 una 
P.S.I de 6 mm, P.S.F de 3 mm y una R.P.S 
de 3 mm, en el diente 5 se obtuvo una P.S.I 
de 6 mm, P.S.F de 3 mm y R.P.S de 3 mm, 
en el diente 6 una P.S.I de 5.3 mm, una 
P.S.F de 2.6 mm y R.P.S de 2.6 mm, 
llegando a un promedio de P.S.I. de 5.4 
mm, P.S.F. de 2.9 mm y R.P.S. de 2.5 mm.

□ X P.S.I.
ox P.S.F.
□ X R.P.S.

Tabla 4. Tabla de comparacion entre 
promedio de sondaje inicial, promedio 
de sondaje final y reduccion en la 
profundidad de sondaje en mm.

X 
TOTAL

Grafico 4. Grafico comparative entre 
profundidad de sondaje inicial, 

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

□ X Total I.
□ X Total F.
□ X Total R.P.S.

□ X P.S.I.
□ X P.S.F.
□ X R.P.S.

R.P.S. 
mm

P.S.I. 
mm

4 
mm

10
i7

5.7
5

4.5

2.6
2.9

3
3
3

2
1.5

P.S.F. 
mm 
3.2

Haciendo una comparacion entre promedio 
de P.S.I., P.S.F. y R.P.S. en dientes 
uniradiculares (U) y multiradiculares (M) se 
obtuvo que en el X U, P.S.I fue de un 5.6 
mm, el P.S.F de 3.2 y R.P.S de 2.4 mm, 
mientras que en M, el P,S,I fue de 5.4 mm, 
el P.S.F de 2.9 mm y R.P.S de 2.5 mm. 
Obteniendo un promedio total de P.S.I de 
5.5 mm, un P.S.F de 3 mm y n R.P.S de 
2.4 mm.

Grafico 3. Promedio de profundidad de 
sondaje inicial, final y reduccion en la 

profundidad de sondaje en dientes 
multirradiculares.

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

de profundidad de sondaje en dientes 
unirradiculares.
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Tabla 3. Promedio de profundidad de 
sondaje inicial, final y reduccion en 
profundidad de sondaje en dientes 
multirradiculares.

En el indice de puntos hemorragicos de 
Lenox y Kopczyk, en la valoracion inicial 
se obtuvo 14 positives (+) y O (-), y en la 
final 6 (+) y 8 (-) . En los 8 dientes 
uniradiculares en la valoracion final se
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obtuvo 6 (-) y 2 (+), y en los 6 dientes 
multiradiculares se obtuvo en la valoracion 
final 4 (+) y 2 (-),

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

Numero 
de 

dientes.

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

unirradiculares.
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Grafico 5. Indice de puntos 
hemorragicos de Lenox y Kopczyk

Grafico 7. Indice final de puntos 
hemorragicos de Lenox y Kopczyk en 

dientes multirradiculares

Tabla 7. Indice final de puntos 
hemorragicos de Lenox y Kopczyk en 
dientes multirradiculares.

Nunerode 
denies

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

10 ' 
Numero 
dientes



MONORRA-

4
6 2

□ MONORRADICULAR

□ MULTI RRAOCULAR

PACIENTE P.S.I. P.S.F. %R.P.S.

1 5.3 3.1 58.8%
2 4.7 3 63.1%
3 6.0 3.1 51.2%
4 5.6 2.8 49.5%
X 5.4 55.7%3.0

Porcentaje
Tabla 9. Indice de placa de O'leary por 
paciente inicial, final y promedio.

Numero de 
dentes

Grafico 8. Indice final de puntos 
hemorragicos de Lenox y Kopczyk en 

dientes monorradicular y 
multirradicular.

MULTIRRA- 
DICUARES

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

Grafico 9. Indice de placa de O'leary por 
paciente inicial, final y promedio.

Grafico 10. Porcentaje de profundidad de 
bolsa residual y promedio.
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El indice de O’leary en el paciente 1 el 
inicial fue de 50%, el final de 26.2%, el 
paciente mejoro su higiene en promedio un 
23.8%, el paciente 2 presento un indice 
inicial de 53% y un final de 21.2 %, mejoro 
en promedio un 31.8 %, en el paciente 3, el 
inicial fue de 77.5%, y el final 27.5%, 
mejorando su higiene en promedio un 50 
%, en el paciente 4 el inicial fue de 37.5%, 
el final de 32.1%, su higiene mejoro en 
promedio 5.4 %. En promedio se partid con 
un indice de 54.5 %, llegando a uno de
26.75 %, obteniendo una reduccion de
27.75 %.
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DICULARES
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PACIENTE
# 1
#2
#3
#4 

PROMEDIO

DIENTE 
PTOS. 

HEMORRAGICOS
POSITIVO (+) 

NEGATIVO (-)

INICIAL
50%
53%

77.5%
37.5%
54.5%

FINAL 
26.2% 
21.2%
27.5% 
32.1% 

26.75%

REDUCCION
52.4% 
40%

35.4%
85.6%
49.0%

En el porcentaje de profundidad de bolsa 
residual ( % R.P.S) por paciente, se obtuvo 
en el paciente 1, un % RPS de 58.87, un 
P.S.I de 5,3 mm, y un P.S.F de 3.1 mm, en 
el paciente 2 se obtuvo un % R.P.S de 
63.15 %, con un P.S.I de 4,7 mm y un 
P.S.F de 3 mm, en el paciente 3 un % R.P 
S. de 51.23 %, con un P.S.I de 6 mm y un 
P.S.F de 3.1 mm, y en el paciente 4 un % 
R.P:S. de 49.55 % y un P.S.I de 5.6 y un 
P.S.F de 2.8 mm, para un promedio final de 
55.7 % con un P.S.I en promedio de 5.4 
mm y un P.S:F de 3 mm.

La Relacion de profundidad de sondaje en 
milimetros, el indice de puntos 
hemorragicos de Lenox y Kocpzyck (+) y (-) 
indice de O’Leary y porcentaje de bolsa 
residual en bolsas de 4 a 5 mm, en estas

Tabla 8. Indice final de puntos 
hemorragicos de Lenox y Kopczyk en 
dientes monorradiculares y 
multirradiculares.
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Tabla 12. Profundidad de sondaje en 
mm. indice de puntos hemorragicos de 
Lenox y Kopczyk (+) indice de O'Leary y 
porcentaje de bolsa residual en bolsas 
de 6 a 7 mm.

La relacion de profundidad de sondaje en 
mm, el indice de puntos hemorragicos de 
Lenox y Kopczyk (+) y (-), indice de 
O’Leary y el porcentaje de bolsa residual 
en bolsas de 6 a 7 mm. La profundidad de 
sondaje inicial fue de 3.36 mm, el indice de 
puntos hemorragicos fue de 11 (+), la 
profundidad de sondaje final fue de 2.9 mm 
y el indice de puntos hemorragicos fue de 3 
(+), la reduccion de la profundidad de 
sondaje fue de 3.46 mm y el indice de 
puntos hemorragicos disminuyo a 8 (-), el 
porcentaje de bolsa residual fue de 46.3 %.

Tabla 11. Profundidad de sondaje en 
mm. indice de puntos hemorragicos de 
Lenox y Kopczyk (+) indice de O'Leary y 
porcentaje de bolsa residual en bolsas 
de 4 a 5 mm.

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

□ INICIAL
□ FINAL
□ R.P.S.

Tabla 13. Profundidad de sondaje en 
mm. indice de puntos hemorragicos de 
Lenox y Kopczyk (+), indice de O'Leary 
y porcentaje de bolsa residual en bolsas 
de 8 mm. o mas.

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

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

□ INICIAL
□ FINAL
□ R.P.S.
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INICIAL
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R.P.S.
6.8

FINAL
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I. PTOS. 

HEMORRAGICOS
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bolsas la profundidad de sondaje inicial fue 
de 4.68 mm , el indice de puntos 
hemorragicos fu de 25 (+) , la profundidad 
de sondaje final fue de 2.8 mm; el indice 
de puntos hemorragicos final fue de 3 (+), 
la reduccion en profundidad de sondaje fue 
de 1.70 mm, dejaron de sangrar 22 bolsas 
(-) y el porcentaje de bolsa residual fue de 
62. 4 %.

La profundidad de sondaje en mm, el indice 
de puntos hemorragicos de Lenox y 
Kopczyk, el indice de O’Leary y porcentaje 
de bolsa residual en bolsas de 8 mm o 
mas. La profundidad de sondaje inicial fue 
11.2 mm, el indice de puntos hemorragicos 
inicial fue de 5 (+),; la profundidad de 
sondaje final fue de 4.4 mm y el indice final 
de puntos hemorragicos fue de 0 (+), el 
porcentaje de bolsa residual fue de 40.8 %.

El promedio de profundidad de sondaje 
inicial (XPSI) en dientes uniradiculares en 
los sitios que presentaron puntos 
hemorragicos (+) fue de 4.5 mm, el 
promedio de profundidad de sondaje final 
(XPSF) fue de 3.0 mm y el promedio de 
reduccion de profundidad de sondaje que 
no sangraron fue de 1.5 mm, mientras que 
el XPSI fue de 6.3 mm en los dientes que
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Tabla 14. La diferencia de profundidad 
de sondaje inicial y final en dientes 
unirradiculares de acuerdo al indice de 
puntos hemorragicos finales.
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□ XP.S.F.
□ XR.P.S.

Tabla 15. La diferencia de profundidad 
de sondaje inicial y final en dientes 
multirradiculares de acuerdo al indice de 
puntos hemorragicos finales.

□ XP.S.I.

□ XP.S.F.
□ XR.P.S.
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2.8

Al realizar comparaciones con los estudios 
reportados se concluyo que en este estudio 
obtuvimos mayor reduccion en el indice de 
placa bacteriana y mejoramiento de higiene 
oral, al igual que en la disminucion de 
puntos de sangrado al sondaje mostrando 
la ventaja de utilizar gel de doxiciclina en 
pacientes que presentan periodontitis 
cronica (Van Steenberghe D, Bercy P. 
1993).

presentaron puntos hemorragicos (-), el 
XPSF fue 3.2 mm en estos mismos dientes, 
para un promedio de profundidad de 
sondaje fue de 3.1 mm, se present© una 
mayor reduccion de sondaje en aquellas 
superficies que no presentaron puntos de 
sangrado al final.

Se concluyo al igual que en el estudio 
reportado por (Jack G. Conton y col) que el 
uso de doxiciclina mas raspaje y alisado 
radicular es efectivo en el tratamiento de la 
periodontitis cronica, a diferencia del 
estudio realizado por (Steven Garret y col) 
donde se obtuvo mayor ganancia en 
profundidad de sondaje.

El promedio de profundidad de sondaje 
inicial (XPSI) en dientes multiradiculares en 
las bolsas que tuvieron puntos 
hemorragicos positives fue de 5.7 mm, el 
promedio de profundidad de sondaje final 
(XPSF) fue de 3.2 mm, en estos dientes 
que sangraron la reduccion de bolsa fue de 
2.5 mm, mientras que el XPSI fue de 5.5 
mm en los dientes que presentaron puntos 
hemorragicos negatives, el XPSF fue de 
2.7 mm, es decir que el promedio en la 
reduccion en profundidad de sondaje fue 
de 2.8 mm, se present© una mayor 
reduccion de sondaje en aquellas 
superficies que no presentaron puntos de 
sangrado al final.

Este estudio corrobora resultados 
reportados por algunos autores, sobre 
terapia adjunta antimicrobial de gel de 
doxiciclina como coadyuvante en la 
disminucion de la profundidad de sondaje 
mas raspaje y alisado radicular, para 
presentar un nuevo enfoque en el manejo a 
largo plazo de la periodontitis cronica 
(Salvayn S, Hovin, 1988).

I

X P.S.I.
X P.S.F.
X R.P.S.
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