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Seguimiento periodontal y periimplantario
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En un gran niimero de estudios clinicos se ha demostra-
do concluyentemente la importancia fundamental que
un seguimiento periodontal regular una vez concluida la
fase activa del tratamiento tiene para el mantenimiento
a largo plazo de la funcion y la salud de dientes con da-
fios periodontales. La comprension creciente de la exis-
tencia de un curso multifactorial de la enfermedad, la
asociacion de dolencias periodontales a otras dolencias
generales cronicas inflamatorias, asi como el aumento
continuo del niimero de pacientes tratados con implan-
tes dentales otorgan actualmente a la terapia periodon-
tal de apoyo y a la terapia periodontal de manteni-
miento una complejidad y responsabilidad crecientes y
las convierten en un elemento central de la odontolo-
gla orientada a la prevencion. En este contexto, el ar-
ticulo pretende arrojar luz sobre aspectos actuales del
seguimiento periodontal y periimplantario, asi como
ofrecer sugerencias para su implementacion y ejecu-
cion en la clinica.
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Introduccion y trasfondo cientifico

En el marco de un tratamiento y una atencién sistemati-
cos, una vez concluida la fase activa del tratamiento los
pacientes aquejados de dolencias periodontales son inte-
grados en la terapia periodontal de soporte (TPS), tam-
bién denominada terapia periodontal de mantenimiento,
seguimiento periodontal o revision (periodontal) (fig. 1).
El objetivo de la TPS consiste en mantener estables los
resultados y éxitos de la terapia periodontal activa (TPA),
para de esta manera asegurar el mantenimiento a largo
plazo de la funcidn y la salud de los dientes naturales®!3,

La placa bacteriana —la biopelicula oral- y el esta-
blecimiento de una microflora periodontopatégena han
sido identificados como factor etiopatogenético princi-
pal para la aparicién de gingivitis y (en pacientes pre-
dispuestos a ello) también de periodontitis. De ahi que,
para llevar a cabo un tratamiento de la periodontitis
orientado a las causas, un contenido esencial de la TPS
sea el control periédico de los habitos de higiene oral
domésticos individuales del paciente. Es conveniente
mejorar continuamente la higiene oral mediante remo-
tivacion y reinstruccién, y de este modo conseguir que
el paciente sea siempre consciente de la importancia de
cuidar sus dientes. La segunda medida importante den-
tro de la TPS es la eliminacion profesional de todas las
placas dentales supragingivales y especialmente subgin-
givales, a fin de prevenir recidivas de la enfermedad o
bien identificarlas a tiempo y tratarlas adecuadamente®.

En numerosos estudios cientificos se ha documentado
exhaustivamente la importancia fundamental que reviste
para el éxito a largo plazo del tratamiento la realizacién de
un seguimiento periodontal regular. A este respecto fueron
pioneros los estudios de Axelsson y Lindhe®?, iniciados en
Suecia ya en los afios 70. Demostraron en pacientes aque-
jados de periodontitis avanzadas que, en el marco de un
programa de revisién mantenido tras el tratamiento activo,
la comprobacién y la instruccién reiteradas de la higiene
oral propia del paciente y la adopcién regular de medi-
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Figura 1. Representacion esquematica de un tratamiento y una atencion sistematicos de pacientes con dolencias perio-

dontales.

das para el control profesional de la placa podian de-
tener virtualmente el progreso de la enfermedad perio-
dontal. En los pacientes asi atendidos dejé de observarse
practicamente pérdida de insercidn y especialmente de
dientes. En cambio, los pacientes no integrados en este
programa de seguimiento presentaron una acusada pro-
pension a la recidiva que se manifestd, ya a lo largo de
un periodo de observacién de tan solo 6 afios, en la tri-
plicacién de la tasa de pérdida dentaria, acompafiada de
pérdidas de insercion significativamente mayores®. Es-
tudios subsiguientes confirmaron estos éxitos de la tera-
pia periodontal de mantenimiento también en la practica
odontoldgica privada. Sin embargo, el requisito para ello
era que los pacientes afectados demostraran colabora-
cién y que el responsable del tratamiento lograra esta-
blecer junto con el paciente una higiene oral doméstica
individual efectiva!3!%30,
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Los datos recientemente publicados de un colectivo de
pacientes alemdn pusieron de manifiesto de forma espe-
cialmente directa el efecto y la importancia de la TPS:
a partir de dichos datos se calculé que el riesgo de pér-
dida dentaria en pacientes con periodontitis no sujetos a
seguimiento regular se incrementa en un factor de entre
3% y 5%; segun estas cifras, estos pacientes pierden du-
rante el mismo periodo de observacion hasta cinco ve-
ces mas dientes que aquellos que reciben una terapia de
seguimiento regular y meticulosa®. Ademds se demostré
que, con la condicién de una terapia periodontal de man-
tenimiento regular, incluso aquellos dientes con dafios
periodontales muy avanzados y una reabsorcién ésea in-
terproximal de hasta el 80% alcanzan, a lo largo de un
periodo de observacion de 10 afios, una tasa de supervi-
vencia del 93%, equiparable a las tasas de supervivencia
registradas para los implantes dentales individuales®*.
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Figura 2. Las dolencias periimplantarias constituyen uno
de los mayores retos futuros en la terapia odontoldgica.

Prevencion periimplantaria

Durante los dltimos 50 afios, los implantes dentales
se han convertido en una alternativa de tratamiento de
éxito predecible y actualmente imprescindible en la
practica cotidiana para la sustitucion de dientes per-
didos. No en vano, en muchos casos se utilizan im-
plantes para sustituir los dientes perdidos por causas
periodontales, esto es, en pacientes que ya padecen
o han padecido periodontitis, de modo que en estos
casos puede partirse de la premisa de que existe una
predisposicion a las dolencias periodontales y periim-
plantarias. En diversos estudios clinicos se ha demos-
trado una correlacién en este sentido, al observarse
que los pacientes con un historial de dolencias perio-
dontales presentan también un mayor riesgo de sufrir
enfermedades periimplantarias'!-'.

Figuras 3a'y 3b. La conciencia de la prevalencia y de las opciones terapéuticas limitadas para las enfermedades pe-

A la vista de los datos mas recientes sobre la preva-
lencia de estos cuadros clinicos, las dolencias periim-
plantarias —tanto la mucositis reversible restringida al
tejido blando como la periimplantitis que afecta también
al hueso— constituyen uno de los mayores retos futuros
en la terapia odontoldgica (fig. 2): En una sinopsis sis-
temadtica se han observado signos clinicos de mucositis
en hasta el 50% de los implantes estudiados, y en entre
el 12 y el 43% de los implantes se constaté ademds una
afectacion del hueso periimplantario y por consiguiente
una periimplantitis®'. En este contexto, hoy en dia toda-
via se desconocen muchos detalles en cuanto a la etio-
patogénesis de la mucositis y la periimplantitis, y por lo
tanto actualmente contindan siendo objeto de investiga-
cién. No obstante, cabe partir de la premisa de que la
mucositis constituye el acompafiante clinico de la gingi-
vitis y la periimplantitis el de la periodontitis, y también
de que la mucositis parece preceder a la periimplanti-
tis*!®, Sin embargo, a diferencia de las lesiones periodon-
tales, las lesiones periimplantarias parecen mas progre-
sivas, estar menos reguladas a nivel tanto inmunolégico
como histopatolégico y poseer un caracter mas agresivo
en términos generales*. Contintian existiendo pocas prue-
bas en cuanto a medidas adecuadas y de éxito predecible
para el tratamiento de la periimplantitis'®, De ahi que, en
el sentido de una estrategia de rehabilitacion exitosa a lar-
go plazo, sea esencial identificar y tratar lo mds precoz-
mente posible las dolencias periimplantarias en el estadio
de mucositis reversible.

Todos estos aspectos previamente mencionados
requieren un cuestionamiento critico de los concep-
tos de tratamiento aplicados en el marco de la im-
plantologia dental (figs. 3a y 3b) y redirigen nuestra
atencién hacia la prevencién y el seguimiento. Los

riimplantarias requiere un cuestionamiento critico de los conceptos de tratamiento aplicados en el marco de la implanto-

logia dental.
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pacientes tratados con implantes deberian ser infor-
mados exhaustivamente sobre el riesgo de dolencias
periimplantarias y —una vez identificados como pa-
cientes de riesgo— deberian ser integrados en un pro-
grama de revisién regular con una monitorizacién
més estrecha. Segiin experiencias propias, la inmen-
sa mayoria de los pacientes son poco conscientes de
la tipologia de las dolencias periimplantarias, y por
consiguiente un factor clave para el éxito de la pre-
vencion periimplantaria consiste en explicarles clara-
mente que los implantes no requieren menos cuidados
que los dientes naturales propios. Del mismo modo,
en varios estudios clinicos se ha demostrado que un
tratamiento de seguimiento realizado de forma regu-
lar y fiable puede reducir eficazmente las probabili-
dades de aparicién de dolencias periimplantarias®’-*.

En este contexto, la prevencién y el seguimiento
periimplantarios empiezan ya antes de la insercién de
cualquier implante. A este respecto, junto a la elec-
cién cuidadosa del sistema de implantes utilizado,
tanto el diagndstico preoperatorio como la planifica-
cién del tratamiento quirtrgico restaurador adquieren
una importancia creciente como factores clave para el
éxito a largo plazo en la terapia de implantes, ya que
permite situar en el centro de las consideraciones, ya
antes de iniciar el tratamiento, la obtencién de una po-
sicién de los implantes y de un disefio de la restaura-
cién dental ideales desde el punto de vista preventivo.
Deberia facilitarse al maximo el acceso del paciente a
los implantes durante su higiene oral doméstica indivi-
dual, y también deberian ser accesibles para el segui-
miento profesional y por consiguiente para el sonda-
je, imprescindible desde el punto de vista diagndstico
(figs. 4a a 4c).

Sistematica y contenidos de la terapia
de mantenimiento periodontal y periimplantaria

Al principio de la sesién de tratamiento se plantea la
cuestién de alteraciones o molestias del paciente, tan-
to en el dmbito médico general como especialmente en
el odontolégico, que pudieran haber aparecido desde el
dltimo tratamiento de seguimiento realizado. En este
proceso deberia llevarse a cabo y actualizarse regular-
mente, pero como minimo una vez al afio, la anamne-
sis completa del paciente. Esto es tarea del odont6logo
y —teniendo en cuenta la asociacion entre las dolencias
periodontales y otras dolencias generales crénico-infla-
matorias como sobre todo la diabetes mellitus, la artri-
tis reumatoide o las dolencias cardiovasculares— deberia
incluir, ademds de la comprobacidn de eventuales cam-
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Figuras 4a a 4c. Deberia facilitarse al maximo el acce-
so del paciente a los implantes durante su higiene oral
doméstica individual, asi como para las medidas que
adoptar en el marco del seguimiento profesional.

bios o ampliaciones de la medicacién, especialmente la
pregunta de si el paciente se ha sometido entretanto a
cualquier otro tratamiento médico y, en caso afirmati-
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Figura 5. La tinciéon de la placa mediante los revelado-
res adecuados se ha acreditado como muy eficaz en la
practica clinica tanto para evaluar la higiene oral como
para motivar y reinstruir al paciente.

vo, los motivos de dicho tratamiento. También a este
respecto existe la necesidad de informar al paciente, a
quien se le deberia explicar de forma claramente inte-
ligible la importancia, mas alla del plano odontolégico,
de una situacién periodontal sana y su influencia posi-
tiva en la salud general.

Indices de higiene oral

A continuacién se procede a evaluar la higiene oral a
partir de dos indices obtenidos complementariamente
a fin de valorar el estado de inflamacidn y la afectacion
por placa actuales. En este sentido se ha acreditado la
utilizacién de, por ejemplo, el Gingival Bleeding In-
dex (GBI) segiin Ainamo y Bay', asi como del Plaque
Control Record (PCR) segin O’Leary et al.?!, dado que
ambos indices prevén una medicion multipunto circular-
mente alrededor de cada diente y de esta manera pueden
revelar puntos débiles especificos de la higiene oral in-
dividual. Convertidos a un valor porcentual correspon-
diente, facilmente interpretable también por el paciente,
ambos indices posibilitan la documentacién clara y con-
tinuada de la higiene oral.

En caso de un grado de inflamacién marginal dema-
siado elevado, por ejemplo, para valores del GBI supe-
riores al 20%, es recomendable no recabar pardmetros
de sondaje en la fecha prevista y en su lugar remotivar
y reinstruir intensivamente al paciente. En este caso no
seria posible la interpretacién vélida de los resultados
y especialmente del parametro del sangrado al sondaje
(Bleeding On Probing — BOP), toda vez que una pro-
pensién pronunciada al sangrado de los tejidos blandos

marginales no permitiria determinar si una eventual
hemorragia obedece al sondaje del margen inflamado
del tejido blando o si mds bien procede de las profun-
didades de una bolsa periodontalmente activa.

Para la determinacién del indice de placa, que debe
realizarse después de obtener los indices de inflama-
cién y de sangrado, se ha acreditado como muy eficaz
la tincidén de la placa mediante los reveladores adecua-
dos (fig. 5). De este modo se hacen visibles las pla-
cas, lo cual facilita la tarea de remotivar al paciente.
Ademais, el procedimiento no solo permite practicar
facilmente la aplicacion efectiva de los instrumentos y
las técnicas de limpieza adecuadas, sino que ademads
asegura el tratamiento fiable de todas las superficies
dentales durante la limpieza e instrumentacion subsi-
guientes.

Estado periodontal

Como minimo una vez al afio deberia llevarse a cabo un
diagnéstico periodontal exhaustivo. Este incluye la me-
dicién de las profundidades de sondaje con documenta-
cién del BOP, la determinacién de pérdidas de insercidn
y recesiones, asi como el examen de la afectacién de la
furcacién. En comparacién con los estados periodonta-
les recabados previamente, estos hallazgos documentan
la estabilidad periodontal del paciente o un progreso lo-
calizado o generalizado de la periodontitis en aquellas
zonas en las que se registre una pérdida de insercion
de 2 mm o superior con respecto al valor previamente
medido®. Unas profundidades de sondaje de 4 mm con
BOP o de 5 mm o superiores denotan la existencia de
una bolsa periodontalmente activa y constituyen una in-
dicacidn para la reinstrumentacién subgingival®.

Ante estas circunstancias, la medicion de las profun-
didades de sondaje para determinar el estado periodontal
deberia realizarse preferentemente como minimo en seis
puntos por cada diente, a fin de poder identificar y tratar
de forma diferenciada cada una de las zonas necesita-
das de tratamiento. En las restantes visitas de revisién
de un afio de tratamiento, entonces se puede utilizar el
indice de examen periodontal (PSI) en lugar de un labo-
rioso estado periodontal, a fin de obtener como minimo
una impresion aproximada de la situacién periodontal
con vistas a las sesiones de tratamiento'®. Sin embargo,
en caso de un cédigo PSI de 3 o 4 deberia llevarse siem-
pre a cabo un examen mads exhaustivo en los sextantes
afectados, y si fuera preciso deberia procederse a una
reinstrumentacion subgingival.

También en el caso de implantes, el sondaje consti-
tuye una medida diagndstica indispensable en el marco
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de la terapia de mantenimiento. Por lo tanto, la determi-
nacién del estado periodontal incluye siempre también
el sondaje alrededor de los implantes!?. Con objeto de
obtener valores que puedan interpretarse de manera fia-
ble, especialmente en el caso de implantes debe ejercer-
se una presion de la sonda controlada y no excesiva'?
(0,25 N). El diagndstico de una mucositis resulta posible
simplemente sobre la base de pardmetros clinicos: unos
tejidos periimplantarios enrojecidos, pero especialmen-
te el sangrado y posiblemente también la supuracion
al sangrado constituyen indicios diagndsticos de una
mucositis'?. Para la delimitaciéon de una periimplantitis
mediante diagndstico diferencial es necesaria ademads
una valoracion radiolégica. Asi pues, unas profundidades
de sondaje crecientes sucesivamente durante el control de
la evolucién o unas profundidades de sondaje de 5 mm
0 mds constituyen una indicacién para la toma de una
radiografia: Esto permite, mediante la comparacién con
una radiograffa de control tomada idealmente un afio
después de la colocacién de la restauracién implantoso-
portada definitiva, identificar variaciones del nivel 6seo
periimplantario una vez concluida la remodelacién. En
caso de una reabsorcién 6sea detectable radioldgica-
mente, se imponen el diagnéstico de una periimplantitis
y la adopcién de medidas de tratamiento adicionales, ca-
reciéndose todavia de evidencias para conceptos de tra-
tamiento de la periimplantitis de éxito predecible!2.

Limpieza/instrumentacion

La limpieza e instrumentacién constituye la medida cen-
tral de la sesion de tratamiento. El objetivo consiste en
la eliminacion sistemética de todas las placas duras y
blandas, asi como en la desintegracion de la biopelicula.
En el marco de la TPS, la atencién se dirige prioritaria-
mente al control de las placas blandas y especialmente a
la reduccién de la pelicula subgingival.

Por regla general, la eliminacién de estas placas bac-
terianas puede realizarse tanto a mano como utilizando
instrumentos mecdnicos (por ejemplo, raspadores soni-
cos o ultras6nicos). Sin embargo, es importante irritar o
traumatizar lo menos posible los tejidos afectados. Por
lo tanto, en un diente sin bolsa periodontalmente activa
deberian utilizarse instrumentos manuales o raspadores
mecanicos tan solo supragingivalmente y penetrando tan
solo ligeramente en el surco, a fin de poder eliminar el
sarro y las eventuales concreciones a la vista y de forma
respetuosa y controlada. Una verdadera instrumentacién
subgingival utilizando estos instrumentos comparativa-
mente agresivos en un diente sin bolsa periodontalmente
activa dafiaria el epitelio de la encia intacto y sano junto
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al fondo de la bolsa y conduciria a largo plazo a pérdi-
das de sustancia dental dura innecesarias y considera-
bles en la superficie radicular.

Para la eliminacién de la biopelicula subgingival se
recomienda utilizar aparatos de chorro de aire-polvo-
agua con polvo de glicina poco abrasivo. Este polvo se
compone, en su forma cristalina pequefia, de la sal del
aminodcido glicina propio del organismo, y en virtud
de su accién minimamente abrasiva estd especialmente
indicada para su aplicacion en superficies subgingivales
(polvo PerioFlow, empresa. EMS, Munich, Alemania;
Clinpro Prophy Powder, empresa 3M Espe, Seefeld,
Alemania). Para su correcta utilizacidn, deberia orien-
tarse el chorro de aire-polvo-agua en un angulo aproxi-
mado de entre 30 y 60° hacia el diente o la superficie
radicular, y deberia chorrearse cada superficie aplicando
un movimiento de vaivén continuo durante un minimo
de 5 s. También se puede dirigir el chorro con polvo de
glicina poco abrasivo directamente sobre el fondo de la
bolsa, a fin de posibilitar la eliminacién eficaz de la bio-
pelicula??. Los estudios demuestran que de este modo
resulta posible una eliminacidon respetuosa y efectiva
de la pelicula subgingival en bolsas periodontales has-
ta una profundidad de sondaje de 5 mm!'®?2, También se
ha demostrado que el tratamiento es muy favorable tan-
to para el usuario como para el paciente??, asi que esta
técnica todavia relativamente nueva satisface de mane-
ra casi ideal los requisitos del desbridamiento en la te-
rapia de mantenimiento. Ademads, en caso de aplicacion
regular, un efecto pulidor adicional parece conducir al
alisamiento sucesivo de las superficies dentales tratadas
(figs. 6ay 6b).

Las tinciones extrinsecas, como por ejemplo las pla-
cas de tabaco o té, no pueden eliminarse totalmente me-
diante polvo de glicina poco abrasivo. Para ello, en la
zona del esmalte dental se puede recurrir al bicarbona-
to sédico como sustancia de chorreado. La eliminacién
de tales tinciones no es tan importante desde el punto de
vista odontolégico como desde el estético-cosmético.

Para la limpieza en caso de implantes y de prote-
sis implantosoportada estdn disponibles instrumentos
y cabezales so6nicos o ultrasénicos especiales. Con sus
extremos de trabajo realizados por ejemplo en carbono
o plastico, estos instrumentos no causan dafios en las
superficies delicadas de los implantes o de las supraes-
tructuras de implante. Sin embargo, las superficies de
implantes y de pilares presentan a menudo dificultades
de acceso para el trabajo con estos instrumentos, y con-
vierten el tratamiento en muy costoso y sensible a la téc-
nica. De ahi que en estas circunstancias se aconseje el
uso de la técnica de chorro de aire-polvo-agua con polvo
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de glicina poco abrasivo también para el mantenimien-
to en caso de implantes, de forma andloga a su utiliza-
cién en el diente. Si bien la evidencia cientifica todavia
es muy escasa y adn faltan resultados procedentes de
estudios clinicos, los primeros y muy prometedores in-
formes apuntan a que con esta técnica es posible una eli-
minacién de la biopelicula eficiente y al mismo tiempo
respetuosa también en el implante®. El chorreado repe-
tido con polvo de glicina poco abrasivo no puede provo-
car alteraciones ni dafios en la superficie del implante o
del pilar®.Las bolsas periodontalmente activas (profun-
didades de sondaje de 4 mm con BOP o profundidades
de sondaje de 5 mm o mds) constituyen una indicacién
para la reinstrumentacién subgingival®. A fin de mante-
ner a un nivel aceptable el esfuerzo terapéutico durante
la TPS, el niimero de puntos que requieren una reinstru-
mentacion subgingival no debe ser excesivo. Por lo tan-
to, en caso de cinco o mas dientes afectados es aconse-
jable considerar la posibilidad de administrar al paciente
afectado un nuevo tratamiento antiinfeccioso.

Puesto que la técnica de chorro de aire-polvo-agua con
polvo de glicina poco abrasivo tan solo garantiza la eli-
minacion eficaz de la biopelicula subgingival'® hasta una
profundidad de sondaje de 5 mm, los puntos con profun-
didades de sondaje superiores a 5 mm deben reinstrumen-
tarse necesariamente con curetas o raspadores mecanicos.
Sin embargo, en caso de bolsas periodontalmente activas
persistentes o recidivantes, el raspado subgingival repeti-
do conduciria a pérdidas de sustancia dura considerables
en el diente afectado. As{ pues, en estas situaciones y pre-
cisamente en el marco de la TPS puede ser conveniente y
estar indicado el uso de antibidticos locales. En esta situa-
cién, un método combinado consistente en la aplicacion

Figuras 6ay 6b. La técnica de chorro de aire-polvo-agua con polvo de glicina poco abrasivo garantiza la eliminacion
eficaz y respetuosa de la biopelicula subgingival en bolsas periodontales hasta una profundidad de sondaje de 5 mm,
y por lo tanto satisface de manera ideal los requisitos del desbridamiento en el marco de la terapia de mantenimiento.

de antibidticos locales ademds de la reinstrumentacién
mecdnica parece ser muy prometedor para tratar las le-
siones persistentes de un modo distinto al procedimiento
exclusivamente mecénico utilizado hasta ahora5?. Parale-
lamente, dependiendo de la situacién puede considerarse
también la posibilidad de una intervencion quirtirgica pe-
riodontal, a fin de lograr unas condiciones libres de infla-
macién en caso de bolsas periodontalmente activas persis-
tentes o recidivantes.

Finalmente se procede al pulido de todas las superfi-
cies dentales utilizando los instrumentos y las pastas de
pulido adecuados, con objeto de alisar las superficies
tratadas y eliminar las dltimas tinciones. En compara-
cion con los cepillos de pulido, las copas de pulido pre-
sentan la ventaja de que traumatizan menos los tejidos
blandos marginales y permiten acceder a superficies
situadas ligeramente por subgingival. Se utilizan pastas
de pulido de abrasividad decreciente y, si fuera preci-
so, también pastas o barnices para la desensibilizacion.
En esta indicacion se han acreditado especialmente en
la clinica propia los nuevos productos basados en una
combinacién de principios activos de arginina y carbo-
nato de calcio. Para las zonas interproximales en la re-
gi6én de los dientes anteriores inferiores se recomienda
el uso de tiras de pulido especiales.

Deberia realizarse regularmente una fluorizacién final
para la profilaxis de la caries, con objeto de prevenir es-
pecialmente la aparicién de caries radicular. Esto puede
conseguirse, por ejemplo, mediante la aplicacién dos
veces al afio de barniz de fluorizacién® (Duraphat, em-
presa Colgate-Palmolive, Hamburgo, Alemania). Son
especialmente vulnerables las zonas de dificil acceso
en furcaciones abiertas (figs. 7a y 7b). La aparicién de
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Figuras 7ay 7b. Deberia realizarse regularmente una fluorizacion final para la profilaxis de la caries, con objeto de pre-

venir especialmente la aparicion de caries radicular.

caries radicular después de un tratamiento periodon-
tal constituye una complicacién observada con cierta
frecuencia en la TPS. A este respecto se discute la po-
sibilidad de que debido al tratamiento se produzca un
cambio en la composicion de la microflora oral, pa-
sando esta de estar formada principalmente por gér-
menes periodontopatégenos a cepas cariogénicas?®.

Estimacion del riesgo de periodontitis individual
y planificacion del tratamiento posterior

En los ya citados estudios de Axelsson y Lindhe se pudo
demostrar que una TPS realizada a intervalos de tres
meses puede mantener, en la inmensa mayoria de pa-
cientes, una situacion periodontal estable a lo largo de
periodos prolongados®. Sin embargo, no todos los pa-
cientes ni mucho menos requieren un seguimiento pe-
riodontal tan exhaustivo. Por lo tanto, a fin de evitar el
sobretratamiento y conservar la capacidad de tratamien-
to, es recomendable establecer la frecuencia de las visi-
tas de revisién en funcién del riesgo de periodontitis de
cada paciente concreto.

Un instrumento ampliamente extendido para la estima-
cion del riesgo de periodontitis propio del paciente proce-
de de un concepto desarrollado por Ramseier y Lang, asi
como por Lang? y Tonetti'’: a partir de diversos pardme-
tros del paciente anamnésicos y clinicos que pueden reca-
barse sucesivamente con facilidad, se determina el riesgo
individual de periodontitis y se imparte una recomendacion
para la duracién del intervalo de revision entre 3 (en caso
de riesgo elevado) y un maximo de 12 meses (en caso de
riesgo bajo); a este respecto’, véase el sitio web de la So-
ciedad Alemana de Periodoncia (DGP), donde se ofrece
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una herramienta en linea basada en este concepto para la
determinacién del riesgo periodontal (www.dgparo.de/
contentQ7/praxis_par_ris.html). No obstante, los autores
recomiendan personalmente programar para los pacientes
tratados con implantes una frecuencia de revisién por lo
general no inferior a dos visitas anuales, aunque el riesgo
de periodontitis se estime como bajo o no exista ninguna
dolencia periodontal previa.

En la prictica, la determinacién del riesgo individual
de periodontitis constituye un valioso instrumento que
ayuda a estructurar racionalmente el desarrollo de la TPS
y ademds puede hacerlo mds inteligible para el paciente’.
En este contexto, el riesgo individual de periodontitis no
es una magnitud invariable que se determine una sola vez.
La salud general o las circunstancias vitales privadas y
profesionales del paciente pueden cambiar e influir en la
situacion periodontal. Por lo tanto, es preciso revisar con-
tinuamente el riesgo individual de periodontitis del pa-
ciente y ajustar la terapia en consecuencia.

Gestion del tiempo y organizacion
de la sesion de tratamiento

Dependiendo del nimero de dientes a tratar, del nivel de
higiene oral, de la necesidad de instrumentacién subgin-
gival asi como de la constitucién general del paciente,
una sesién de tratamiento en el marco de la TPS suele
durar entre 45 y 60 minutos. Gran parte de las tareas
de tratamiento puede dejarse en manos de colaborado-
res adecuadamente instruidos en la profilaxis. La deter-
minacién del estado periodontal y la instrumentacidn
subgingival son —en caso de no ser realizadas por el pro-
pio odont6logo— tarea de una higienista dental®.
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En caso de que la organizacion de la clinica lo permi-
ta, siempre deberia intentarse acordar con el odontélogo
un control conjunto al final de la sesién de tratamiento.
Durante este control se pueden comentar los resultados
obtenidos y planificar las medidas terapéuticas a adoptar,
y también puede llevarse a cabo el examen odontoldgico
completo semestral'>. Pero sobre todo, el control conjun-
to sirve para transmitir al paciente seriedad por parte del
odontdlogo y el interés por el éxito conjunto de la terapia.

Conclusiones

Sin la TPS, el éxito terapéutico alcanzado en la fase de
tratamiento activo de la periodontitis es de corta dura-
cién y la conservacion de los dientes a largo plazo peli-
gra. De ahi que la TPS constituya un componente indis-
pensable de un tratamiento y una atencién sistemdticos
de los pacientes con dolencias periodontales. En este
contexto también debe tenerse en cuenta la creciente
responsabilidad del tratamiento periodontal en relacion
con la salud general. La comprension por parte del pa-
ciente informado constituye un requisito importante.

En vista de la falta de evidencias en el tratamiento de la
periimplantitis, el establecimiento de un concepto de segui-
miento efectivo es esencial para el éxito a largo plazo del
tratamiento también en la implantologia. El seguimiento
periodontal y periimplantario constituye una tareas de tra-
tamiento de por vida.
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