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1. MANEJO QUIRÚRGICO PERIODONTAL DEL PACIENTE CON 

PERIODONTITIS Y OBESIDAD. 

2. Palabras Clave: Periodontitis; obesidad; raspado dental; pérdida de hueso 

alveolar (fuente: DeCS-BIREME) 

3. Resumen:  

La obesidad es una de las enfermedades crónicas no transmisibles de mayor 

prevalencia y es considerada como un factor de riesgo emergente que podría 

contribuir a la evaluación y diagnóstico de la periodontitis. El trabajo 

académico revisa los mecanismos o vías que conectan la enfermedad 

periodontal y la obesidad, presenta el tratamiento periodontal de una paciente 

de sexo femenino de 39 años con diagnóstico sistémico de obesidad I, 

dislipidemia e hipercolesterolemia, y diagnóstico de Periodontitis estadio 3 

grado B el cual incluyó: terapia periodontal no quirúrgica y quirúrgica para 

tratamiento de bolsas persistentes. Se realizó interconsulta a endocrinología, 

Fase I higiénica, se reevaluó a las 6 semanas observando reducción de la 

inflamación, disminución significativa de zonas con sangrado al sondaje, 

reducción de la cantidad y profundidad de bolsas periodontales, en la Fase II 

se interviene a nivel de bolsas localizadas persistentes con sangrado al 

sondaje con abordaje quirúrgico de cirugía resectiva con técnica de colgajo 

de Widman modificado y osteoplastia de pieza 1.7 y 1.6 más antibioticoterapia 

sistémica por 5 días, se presenta el seguimiento del caso por 2 años con 

resultados favorables. Conclusión: resulta importante identificar todos los 

factores que pueden influir en la patogénesis de la enfermedad periodontal, 

así también, tener como pilares fundamentales el diagnóstico correcto, 

establecer un plan de tratamiento adecuado y un manejo clínico basado en la 

evidencia.  

 

 

 

 



PERIODONTAL SURGICAL MANAGEMENT OF THE PATIENT WITH 

PERIODONTITIS AND OBESITY 

Keywords: Periodontitis; Obesity; dental scaling; loss of alveolar bone (source: 

DeCS-BIREME) 

Summary: 

Obesity is one of the most prevalent chronic non-communicable diseases and 

is considered an emerging risk factor that could contribute to the evaluation 

and diagnosis of periodontitis. The academic work reviews the mechanisms or 

pathways that connect periodontal disease and obesity, presents the 

periodontal treatment of a 39-year-old female patient with a systemic diagnosis 

of obesity I, dyslipidemia and hypercholesterolemia, and a diagnosis of Stage 

3 Grade B Periodontitis. which includes: non-surgical and surgical periodontal 

therapy for the treatment of persistent pockets. Endocrinology consultation 

was carried out, hygienic Phase I, it was re-evaluated at 6 weeks observing 

reduction of inflammation, significant reduction of areas with bleeding on 

probing, reduction of the number and depth of periodontal pockets, in Phase II 

it is intervened at the level of Persistent localized pockets with bleeding on 

probing with a surgical approach of resective surgery with the modified 

Widman flap technique and osteoplasty of piece 1.7 and 1.6 plus systemic 

antibiotic therapy for 5 days, a follow-up of the case for 2 years with favorable 

results is presented. Conclusion: it is important to identify all the factors that 

can influence the pathogenesis of periodontal disease, as well as to have as 

fundamental pillars the correct diagnosis, establish an adequate treatment 

plan and an evidence-based clinical management. 

 

 

 

 

 

 



4. Introducción 

La periodontitis es una enfermedad multifactorial de etiología bacteriana en la 

cual se modifica la respuesta inflamatoria desarrollada por el huésped frente 

a los microorganismos de la placa bacteriana, sus características clínicas 

principales incluyen la pérdida de soporte del tejido periodontal, que se 

manifiesta a través de la pérdida del nivel de inserción clínica (NIC) y la 

pérdida ósea alveolar evaluada radiográficamente, la presencia de bolsas 

periodontales y el sangrado gingival, ocasionando según la severidad niveles 

de inflamación sistémica que influyen en enfermedades cardiovasculares y 

metabólicas, entre otras(1). En el taller mundial del 2017 para la clasificación 

de enfermedades y condiciones periodontales y periimplantares se establecen 

el tabaquismo y el control metabólico de la diabetes como factores de riesgo, 

capaces de afectar la tasa de progresión de la periodontitis. Sin embargo, se 

considera a la obesidad como una patología capaz de contribuir a la 

evaluación y diagnóstico de la periodontitis. (2,3)  

La Obesidad es una de las enfermedades no transmisibles de mayor 

prevalencia a nivel global y sus complicaciones (incluida la diabetes tipo 2, 

enfermedad cardiovascular, hígado graso no alcohólico) generan un 

incremento de los costos mundiales en la salud y atención médica (1,4). La 

World Health Organization Global Observatory indica que al menos 2.8 

millones de personas en todo el mundo mueren cada año como resultado de 

sobrepeso u obesidad, aumentando las tasas de mortalidad con un índice de 

masa corporal más elevado (1). La obesidad se produce debido a 

desequilibrios entre el gasto energético y la ingesta (5), en ese contexto se 

avizora un mayor incremento a futuro de la obesidad debido al estilo de vida 

sedentario y a un consumo cada vez mayor de dietas ricas en calorías, 

generando en las próximas décadas incrementos en las cifras de 

morbimortalidad. (6,7) 

La obesidad se caracteriza como un estado de inflamación sub clínica o 

inflamación crónica de bajo grado en el que se secretan mayores cantidades 

de citoquinas proinflamatorias (IL-1beta, IL-6, NTF alfa) y alteración en la 

secreción de adipoquinas (leptina, adiponectina entre otros), en ese contexto 



se producen niveles séricos incrementados de leptina y disminución de 

adiponectina (8-10)  en proporción a la cantidad de grasa en el tejido adiposo, 

modificando la respuesta del anfitrión a los antígenos derivados del biofilm 

bacteriano (11), lo cual está relacionada a la variedad de citoquinas y hormonas 

secretadas por el tejido adiposo, las cuales están involucradas en procesos 

inflamatorios, en el estrés oxidativo y en el desarrollo de resistencia a la 

insulina (RI), mecanismos que interfieren en la defensa inmunitaria (12,13)  y 

juegan un papel clave en el curso de la enfermedad periodontal en pacientes 

obesos (14). La evidencia indica que las personas obesas tienen 2-3 veces más 

probabilidades de sufrir periodontitis independientemente de los factores de 

riesgo (15), además, la hiperlipidemia que frecuentemente acompaña a la 

obesidad, juega un papel importante en la relación bidireccional entre la 

diabetes y periodontitis (16). La investigación sugiere que la reducción de la 

sensibilidad a la insulina junto con una mayor producción y acumulación de 

productos finales de glicación avanzada a nivel gingival en personas con 

diabetes puede provocar un incremento en la pérdida del tejido periodontal. 

Su coexistencia común y la sinergia potencial para conducir riesgos para la 

salud sugieren que es hora de considerar el sobrepeso/obesidad como un 

factor modificador de la salud oral (16). 

Los avances que se dan en el tratamiento de la periodontitis están orientados 

al control de la infección, así como la modulación de la respuesta inmune del 

hospedero y el control de factores de riesgo (17), e incluye instrucciones de 

higiene oral y terapéutica no quirúrgica, a veces complementado con 

procedimientos quirúrgicos. Evaluados en términos de reducción de 

profundidad de sondaje (PS), ganancia de nivel de inserción clínica (NIC) y 

sangrado al sondaje (SS) (18,19,20,21).  

La terapéutica no quirúrgica convencional consiste en la interrupción 

mecánica del biofilm subgingival, la cual generalmente se divide en tres 

procedimientos distintos: desbridamiento, raspaje y alisado radicular (RAR). 

El desbridamiento se define como la eliminación o alteración de la estructura 

de la placa subgingival. El raspaje se realiza para eliminar las acumulaciones 

calcificadas y el alisado tiene como objetivo la eliminación del cemento o 

dentina superficial que contiene calculo, toxinas o microorganismos 



contaminantes.  Entre las nuevas técnicas disponibles se encuentran el láser, 

la terapia fotodinámica y el air-pulishing que muestran resultados favorables 

potenciando la instrumentación. Sin embargo, la instrumentación subgingival 

se considera el estándar de oro de la terapia periodontal y su eficacia clínica 

está bien documentada en revisiones sistemáticas (22,23). Al respecto de los 

resultados obtenidos de la terapéutica no quirúrgica en pacientes obesos, en 

términos de mejora de los parámetros clínicos, aún no se determina una clara 

diferencia sobre la respuesta al tratamiento periodontal existiendo diferentes 

posiciones en la literatura (24). 

Las terapias quirúrgicas dentro de la fase II periodontal, tienen como objetivos: 

crear accesibilidad para el raspaje y alisado radicular y restablecer una 

morfología gingival que facilite el control eficaz de la infección por parte del 

paciente, mejorando el acceso a la superficie de la raíz periodontalmente 

involucrada, corrigiendo las secuelas anatómicas y morfológicas de la 

periodontitis, así como la reconstrucción y regeneración de los tejidos 

periodontales perdidos siempre que sea posible(25). En un metaanálisis donde 

compararon la terapia no quirúrgica frente a la quirúrgica en términos de 

reducción de perdida de inserción según la profundidad de las bolsas 

periodontales, concluyeron que la cirugía periodontal solo contribuye a lograr 

mejores resultados terapéuticos en lesiones profundas (26).   

 

5. Información del paciente  

Paciente de sexo femenino de 39 años, peso 72kg, talla 1.55 m.,  ocupación 

comerciante, nivel socioeconómico medio bajo, acude referida a la 

Especialidad de Periodoncia de la Unidad de Posgrado de la Facultad de 

Odontología de la UNMSM, aquejando sangrado de encías de 

aproximadamente 10 años, el mismo que persistía a pesar de haberse 

realizado profilaxis dental en consultorios particulares, sin embargo, hace 

aproximadamente 1 año el sangrado se incrementó en diversas zonas, 

asociado a halitosis. 

Paciente además refiere cefaleas esporádicas motivo por el que acudió a 

consulta médica siendo diagnosticada con Obesidad clase 1 (diagnosticada 



por índice de masa corporal=peso/altura2=30) dislipidemia y estilo de vida 

sedentario. 

Hábitos de higiene oral: cepillado 2 veces al día, solo usa cepillo y pasta dental 

 

 

6. Hallazgos Clínicos 

Al examen extraoral se evidencia patrón braquifacial, hipotonicidad muscular, 

altura de sonrisa baja, sin otros datos contribuyentes. Al examen intraoral se 

observa arcada superior trapezoidal e inferior oval, encía adherida con 

ausencia de puntillado, encía marginal hipertrófica, eritematosa, con sangrado 

al sondaje en múltiples zonas, recesiones gingivales múltiples, perdidas 

papilares en zona anterior, mordida bis a bis, movilidad grado II en pzas 1.8 y 

2.8, depósitos de placa dura en zonas molares. 

Al examen clínico periodontal por sextantes se evidenció: múltiples zonas con 

profundidad de sondaje ≥4mm (máx. 9mm), sangrado al sondaje en el 93% 

de las zonas evaluadas, profundidad de sondaje media de 3.8mm, lesiones 

de furcación grado I en pzas 1.6, 2.6, 3.6, 3.7, 4.6 

7. Evaluación diagnóstica 

Los métodos de diagnóstico utilizados fueron el examen clínico periodontal 

por sextantes evaluando profundidad de sondaje, sangrado al sondaje y 

pérdida de inserción plasmando las mediciones en un periodontograma, 

radiografías seriada técnica paralela donde se evidencia destrucción ósea 

horizontal; pruebas hematológicas (hemograma completo y perfil lipídico). El 

diagnóstico fue periodontitis crónica generalizada severa, según la actual 

clasificación de enfermedades periodontales corresponde a Periodontitis 

estadío 3, tomando como criterios de severidad que la paciente presento una 

pérdida de inserción clínica ≥5mm (8mm en pza 1.5) así como perdida ósea 

radiográfica que se extiende a tercio medio (pza 1.5) y como criterio de 

complejidad una profundidad de sondaje ≥6mm (9mm en pza 1.5), en lo que 

respecta al riesgo de progresión de periodontitis se clasificó a la paciente con 

grado B, ya que al no contar con periodontogramas o radiografías anteriores 



(evidencia directa del riesgo de progresión) se recurrió a la evidencia indirecta 

de progresión determinada por el porcentaje de pérdida ósea dividida entre la 

edad del paciente, obteniendo un valor entre 0.25 a 1 (0.89), no estuvieron 

presentes los actuales factores de riesgo considerados capaces de modificar 

el grado de progresión (Tabaco y diabetes no controlada). Se consideró 

importante el diagnostico medico de obesidad a pesar de ser muchas veces 

pasada por alto, debido a la literatura actual existente. Se considera un 

pronóstico favorable tomando en consideración que no hubo pérdidas 

dentarias debido a periodontitis y supeditado al correcto control placa 

bacteriana que logre mantener la paciente en el futuro, así como también 

controlar la obesidad que puede influir en la respuesta sistémica al biofilm. 

(Figura 1 y 2) 

 

8. Intervención terapéutica 

Se inicia el tratamiento periodontal por fases, en la Fase Sistémica la paciente 

realiza tratamiento indicado por la especialidad de endocrinología, en la Fase 

I (Higiénica) se realiza la educación y motivación a la paciente, control de 

placa bacteriana de inicio de 60%, instrucción de higiene oral (técnica de 

cepillado Bass modificado y uso de hilo dental), raspaje de cálculo 

supragingival, en las reevaluaciones se verifica que el índice de placa baje a 

un valor menor a 20%, raspaje y alisado radicular subgingival por cuadrantes, 

eliminación de factores retenedores de placa bacteriana (pulido de resina 

desbordante 4.6, exodoncia de pzas 1.8 y 28 por ser de difícil acceso para la 

higiene oral, se realizó la reevaluación a las 6 semanas.(Figura 3) 

En la reevaluación, el tratamiento periodontal no quirúrgico evidenció una 

disminución significativa del eritema y edema inicial, el sangrado al sondaje 

disminuyó de 93% a 4%, IHO 8%, disminución significativa de sitios con 

profundidad al sondaje 4-5mm y ≥6mm y persistencia de bolsas periodontales 

sin sangrado al sondaje, así como una disminución de la profundidad al 

sondaje media de 3.8mm a 2.2mm (Figura 4-6). Sin embargo, a la 

reevaluación a los 6 meses, se observó un índice de higiene de 9%, un 

sangrado al sondaje de 8% y activación de bolsas periodontales localizadas 



con sangrado al sondaje a nivel distovestibular de pza 1.6 (6mm) y 

mesiovestibular de 1.7(6 mm). Se inicia la Fase II quirúrgica con cirugía 

resectiva a nivel de pza 1.6-1.7 técnica de colgajo de Widman modificado:  se 

procedió a infiltrar con anestésico local, lidocaína 2% con epinefrina 1:80 000 

(scandicaine ®), se realizó incisión a bisel interno de 1 a 1.5 mm del margen 

gingival, decolado a espesor total deflexión parcial, incisión sulcular e 

interdentaria, retiro del collarín gingival, alisado de la superficie del cemento 

radicular, osteoplastía de la pared del defecto óseo y sutura en ocho con ácido 

poliglicólico 4/0. Se indica antibioticoterapia con azitromicina 500mg (Azitral–

500 ®) cada 24h por 5 días y medicación analgésica con ibuprofeno 400mg 

(Doloflam extra forte ®) (Figura 7 y 8). 

9. Seguimiento y Resultados 

Con el objetivo de prevenir la progresión de la periodontitis, la paciente ingresa 

a la terapia periodontal de soporte en la cual se realiza la eliminación del 

biofilm supragingival, calculo y biofilm subgingival además, de la re instrucción 

de higiene oral, según Laleman la terapia de soporte se debe dar a intervalos 

personalizados según la necesidad del paciente(22), se estableció un intervalo 

de 3 meses; se realizó el seguimiento del paciente por 2 años, se evidenció 

mantenimiento de la salud periodontal a los 2 años post terapia quirúrgica con 

una profundidad al sondaje media de 2mm sangrado al sondaje de 6% e índice 

de higiene oral 11%, así también presenta zonas con  profundidad de sondaje 

>3mm pero sin sangrado al sondaje en dichas zonas13. (Figura 9, 10,11 y tabla 

1) 

 

10. Discusión  

La periodontitis es una enfermedad que desencadena una respuesta 

inflamatoria del hospedador produciendo destrucción de tejidos de soporte del 

diente con las secuelas tanto estéticas como estructurales ocasionando según 

la severidad, niveles de inflamación sistémica que influyen en enfermedades 

cardiovasculares y metabólicas (27). En el presente reporte de caso se 

presentó el tratamiento periodontal mecánico y quirúrgico de una periodontitis 

generalizada y un seguimiento de dos años. Nuestro caso presentó a una 



paciente con diagnóstico de obesidad clase 1, hipercolesterolemia e 

hiperlipidemia; características que hicieron de difícil pronóstico los resultados 

del tratamiento, esto debido a que la evidencia científica indica resultados 

controversiales (28,29). 

La literatura científica relaciona la presencia de grasa abdominal (tejido 

adiposo visceral que debido a su metabolismo más activo) con una mayor 

secreción de citoquinas proinflamatorias que el tejido adiposo subcutáneo (30), 

esto implica que los procesos inflamatorios crónicos como la periodontitis son 

comunes en estos pacientes y las respuestas inmunitarias son más lentas e 

impredecibles por lo que los tratamientos periodontales (sean mecánicos o 

quirúrgicos) deben ser constantes y duraderos. 

Los procedimientos descritos tanto la terapia periodontal no quirúrgica como 

la quirúrgica, cuenta con evidencia médica que sustenta su uso (31). Sin 

embargo, todavía existe controversias en los resultados del tratamiento 

periodontal no quirúrgico en pacientes obesos, existen revisiones sistemáticas 

que demuestran su efectividad en los parámetros periodontales e incluso en 

algunos estudios reduciendo los niveles de marcadores proinflamatorios 

sistémicos (24,32), sin embargo, otros estudios han encontrado resultados 

pobres del tratamiento periodontal no quirúrgico en pacientes obesos (33). 

Nuestro caso evidenció una reducción de los parámetros inflamatorios luego 

del tratamiento no quirúrgico, principalmente en la reducción de la inflamación 

gingival. 

Los efectos a nivel sistémico que produce el tratamiento periodontal en 

pacientes obesos, han evidenciado una disminución de niveles en sangre de 

marcadores proinflamatorios como FNTα, IL-6, y con ello contribuye a 

disminuir la resistencia a la insulina, mejorando de esa forma el estado 

sistémico de los pacientes obesos (34). El presente caso no hace posible 

evidenciar estas mejoras a nivel de marcadores proinflamatorios sistémicos, 

al no haberse realizado pruebas de laboratorio para evidenciar estos cambios, 

sin embargo, se observa mejoras clínicas significativas a nivel de la 

inflamación de los tejidos gingivales.  



La profundidad inicial de sondaje, anatomía radicular, el diseño de los 

instrumentos y la habilidad y experiencia del operador influyen en la 

eliminación completa del cálculo, bacterias y alisamiento de la superficie 

radicular (35-37).  En el presente caso se evidenció una mejoría clínica evidente 

de los parámetros periodontales post terapia no quirúrgica, al encontrar 

disminución de la profundidad al sondaje y sangrado al sondaje resultados 

que apoyan la posición de una evolución favorable de la terapia periodontal 

no quirúrgica en pacientes obesos, reduciendo la necesidad de realizar 

tratamientos quirúrgicos complejos complementarios en la fase II. 

La reevaluación de los resultados del tratamiento periodontal no quirúrgico 

después del tratamiento inicial es esencial para seleccionar adecuadamente 

la terapia adicional y establecer el mejor pronóstico posible a largo plazo, sin 

embargo, las bolsas “residuales” ponen en peligro la supervivencia del diente 

y son determinantes en la progresión de la enfermedad(38). Una revisión 

sistemática indicó una profundidad de sondaje ≥6 mm como umbral para el 

tratamiento quirúrgico de las bolsas periodontales (39). Además, otros autores 

coinciden en que las intervenciones quirúrgicas de las lesiones profundas 

permiten ganar más en términos de reducción de profundidad de sondaje en 

comparación con un enfoque no quirúrgico (40).  Otras indicaciones del 

tratamiento quirúrgico son acceso a la superficie de la raíz para el 

desbridamiento a colgajo abierto, regeneración periodontal caracterizada por 

la formación de nuevas fibras periodontales del cemento al hueso alveolar y 

la curación de defectos óseos rellenando con injertos óseos (41). Por lo cual en 

el presente caso se optó por un tratamiento quirúrgico localizado de técnica 

resectiva por la condición económica del paciente; esta opción evidenció 

resultados favorables con parámetros clínicos estables con un seguimiento de 

dos años. Además, resulta importante concluir la necesidad de establecer la 

terapia periodontal de mantenimiento personalizado según el perfil de riesgo 

del paciente, considerando los factores de riesgo ya conocidos como 

tabaquismo, diabetes y así también los factores de riesgo emergentes como 

la obesidad.  

Cabe indicar que la terapia quirúrgica más el desbridamiento subgingival 

induce cambios favorables en los tejidos periodontales, en términos de 



reducción de la inflamación gingival, reducción de la profundidad de sondaje 

y la ganancia del nivel de inserción clínica, sin embargo, aunque el 

desbridamiento subgingival es un método eficaz, ninguna de las técnicas 

utilizadas actualmente: instrumentación manual, instrumentación ultrasónica, 

laser terapia fotodinámica y “air-polishing” resultan totalmente eficaces sino 

se complementan con una terapia de soporte y un estricto cumplimiento de la 

higiene oral por parte del paciente(22). 

La remoción de la biopelícula dental y un riguroso control de la higiene oral 

del paciente minimizan la inflamación gingival y permite reducir la profundidad 

de sondaje en un paciente obeso con diagnóstico de periodontitis (15). Con un 

control de dos años de seguimiento luego de una terapia periodontal 

quirúrgica resectiva, los parámetros periodontales de inflamación gingival, 

profundidad al sondaje y sangrado al sondaje fueron reducidos y controlados 

en una paciente diagnosticada con obesidad clase 1 y periodontitis 

generalizada. 
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Figura 1. A: Vista oclusal superior. B: Vista frontal evidenciando inflamación gingival 

marginal, mordida bis a bis, perdida papilar inter insiciva. C. Vista oclusal inferior con 

restauración desbordante. D. Vista lateral derecha evidenciando inflamación 

marcada en zonas marginal y papilar con presencia de cálculos en zonas molares. 

E. Vista lateral izquierda evidenciando inflamación marcada en zonas marginal y 

papilar con presencia de cálculos en zonas molares. 
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Figura 2. Periodontograma inicial 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.  Fase I higiénica del tratamiento periodontal. A. Educación y motivación al 

paciente, instrucción de higiene oral. B. Control de placa bacteriana. C. Raspaje y 

alisado radicular por cuadrantes. D. Eliminación de retenedores de placa (exodoncia 

de piezas 1.8 y 2.8 de difícil acceso para higiene oral). 
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Figura 4. Periodontograma de reevaluación (6 semanas) posterior a la terapia 

periodontal no quirúrgica. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Fotografías de reevaluación a las 6 semanas de la terapia periodontal no 

quirúrgica. A. Fotografía inicial de vistas vestibulares de sextantes 1 y 6 evidenciando 

inflamación gingival y presencia de cálculo dental. B. Fotografía de reevaluación a 

las 6 semanas, vista lateral derecha evidenciando disminución significativa de la 

inflamación gingival. C. Fotografía inicial de vistas vestibulares de sextantes 3 y 4 

evidenciando inflamación gingival y presencia de cálculo dental. D. Fotografía de 

reevaluación a las 6 semanas, vista lateral izquierda evidenciando disminución 

significativa de la inflamación gingival. 

 

Figura 6. Evolución de sangrado al sondaje post tratamiento periodontal no 

quirúrgico reevaluado a las 6 semanas. 
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Figura 7. Reevaluación a los 6 meses 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Cirugía resectiva colgajo de Widman modificado. A. Zona distovestibular 

de pza 1.6 y mesiovestibular de pza 1.7 con profundidad de sondaje ≥6mm con 

sangrado al sondaje, B. Incisión sulcular a nivel de piezas 1.7, 1.6. C y D. Incisiones 

a bisel interno de 1 a 1.5mm del margen gingival siguiendo el contorno gingival. E y 

F. Posterior al decolado a espesor total de deflexión parcial y retiro del collarín 

gingival se tiene acceso a la lesión intraósea, se realiza el curetaje de la lesión y 

alisado del cemento radicular. G. Se realiza una osteoplastia de la pared del defecto 

óseo. H e I. Vistas vestibular y palatina de la sutura en ocho con ácido poliglicólico 

4/0. 

 

 

 

 

 

A B C 

D E F 

G H I 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. A, B y C.  Fotografías frontal y laterales de control a los 2 años evidenciando 

mantenimiento de salud periodontal. D, E, F y G. Vista vestibular y palatina, inicial y 

de control a los 2 años de sextante 1 . H, I J y K. Vista vestibular y palatina, inicial y 

de control a los 2 años de sextante 3. 
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Figura 10. Periodontograma de seguimiento a 2 años de terapia periodontal. 



Parámetros 
periodontales 

Evaluación 
inicial 

Evaluación post 
tratamiento no 
quirúrgico 

Evaluación de 
seguimiento a 2 

años 
PS media (mm)  3.8 2.2 2 

NAC media (mm) 3.9 2.9 2.8 

Sitios de PS 1-3mm (%) 45.83 86.6 95 

Sitios de PS 4-5mm (%) 32.29 12.3 5 

Sitios de PS ≥6mm (%) 21.87 1.1 0 

SS (%) 93 4 6 

IHO (%) 60 9 11 

 

Tabla 1. Evolución de los parámetros periodontales según momentos del 

tratamiento periodontal 

 

 

 

Figura 11. Evolución de la distribución de sitios según profundidad de sondaje post 

tratamiento periodontal no quirúrgico y quirúrgico 
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Figura 12. Consentimiento informado 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


