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RESUMEN

La enfermedad periodontal es considerada una patología poligenética, crónica, e inflamatoria con múltiples 
factores de riesgo. Se ha establecido  la necesidad de la presencia de microorganismos como potenciales 
patógenos periodontales (placa bacteriana, biofilm dental); sin embargo, la evidencia científica demuestra que 
éstos no son suficientes para que aparezca la enfermedad sino que en la interacción de la susceptibilidad del 
huésped con el biofilm dental se identifica el inicio del proceso inflamatorio. El tratamiento de la periodontitis inicia 
con la terapia no quirúrgica que incluye fundamentalmente un proceso de desinfección mediante un adecuado 
manejo de placa bacteriana y el debridamiento de la bolsa periodontal. La adecuada instrucción para el correcto 
manejo del cepillo dental y otros aditamentos de higiene oral son importantes para el control de la placa bacteriana 
que es uno de los principales agentes causales de la enfermedad. El objetivo de esta revisión bibliográfica fue 
resumir las principales fuentes de literatura referidas a los resultados clínicos de la terapia inicial de la enfermedad 
periodontal. En síntesis podemos concluir que el tratamiento no quirúrgico debe ser considerado la terapia inicial 
para el tratamiento de la periodontitis debiendo incluir instrucción en técnicas de higiene para el control de placa y el 
debridamiento mecánico de las zonas afectadas. A pesar que no existe evidencia científica concluyente sobre el 
efecto que produce  la  mejora  de  la  higiene  oral  en  el  estado  periodontal  del paciente; la instauración de un 
adecuado control de placa dentro de la terapia periodontal inicial debe ser considerada parte importante para el 
éxito final del tratamiento.

Palabras clave: Enfermedades periodontales, periodontitis, factores de riesgo, higiene oral, terapia no quirúrgica. 
(DeCS)

ABSTRACT

Periodontal disease is considered a polygenic disease, chronic and inflammatory with multiple risk factors. It has 
established the need for the presence of microorganisms as potential periodontal pathogens (plaque, dental 
biofilm); however, scientific evidence shows that these are not sufficient to bring the disease but on the interaction of 
host susceptibility to dental biofilm is identified the initiation of the inflammatory process. Treatment of periodontitis 
begins with non-surgical therapy that essentially includes a disinfection process through appropriate management 
of plaque and debridement of the periodontal pocket. Proper instruction for the correct handling of the toothbrush 
and other oral hygiene attachments are important for controlling plaque which is one of the main causative agents of 
disease. The objective of this review was to summarize the main sources of scientific literature regarding the clinical 
outcomes of initial therapy of periodontal disease. In summary we can conclude that nonsurgical treatment should 
be considered initial therapy for the treatment of periodontitis and must include instruction in hygiene techniques for 
plaque control and mechanical debridement of the affected areas. Although there is no conclusive scientific 
evidence on the effect of the improvement of oral hygiene in the periodontal condition of the patient; the 
establishment of an adequate control of plaque within the initial periodontal therapy should be considered an 
important part for the ultimate success of treatment.

Keywords: Periodontal diseases, periodontitis, risk factors, oral hygiene, non-surgical therapy. (DeCS)
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L a enfermedad gingival es una patología que abarca la  
inflamación del  periodonto de protección 
ocasionada por  una respuesta inmune directa contra 

la placa bacteriana (biofilm dental) la cual puede ser 
m od i fi ca d a por f a c tore s  com o e l  t a b a q u i sm o, 
medicamentos, cambios hormonales de la pubertad y el 
embarazo. Por su parte la enfermedad periodontal abarca la 
destrucción del periodonto de soporte y es influenciada por 
la respuesta inmune e inflamatoria del individuo. 

El desarrollo de la periodontitis sólo se produce en las 
zonas de gingivitis de larga data así como en zonas libres de 
enfermedad gingival que bajo la influencia de factores de 
riesgo y la susceptibilidad del hospedero facilitan el inicio de 

1la enfermedad periodontal .  
El tratamiento de la periodontitis inicia con la terapia no 

quirúrgica que incluye fundamentalmente un proceso de 
desinfección mediante un adecuado manejo del biofilm 
dental y el debridamiento de la bolsa periodontal. La 
adecuada instrucción para el correcto manejo del cepillo 
dental y otros aditamentos de higiene oral son importantes 
para el control del biofilm que es uno de los principales 
agentes causales de la enfermedad. 

El tratamiento no quirúrgico inicial (Fase I) ha 
demostrado ser efectivo para el manejo de los pacientes con 
bolsas periodontales leves a moderadas. En bolsas 
profundas, la utilización de terapias adicionales quirúrgicas 
es usualmente necesaria El momento ideal para determinar 
la necesidad de estas terapias adicionales es la reevaluación 
que se realiza 4 a 8 semanas después de realizada la 

2instrumentación mecánica . Sin embargo, la toma de 
decisión en el manejo del paciente periodontal debe estar 
basada en una evaluación evaluación individual de cada 
caso y de la respuesta del paciente al tratamiento. 

En el presente artículo de revisión se resume los 
principales resultados clínicos y microbiológicos del 
tratamiento no quirúrgico inicial de la enfermedad 
periodontal, con énfasis en la efectividad de la higiene oral.

Terapia periodontal

La ejecución de un adecuado tratamiento periodontal es 
fundamental para limitar la progresión de la enfermedad 
periodontal. La ausencia de tratamiento ha demostrado ser 

perjudicial para el estado periodontal de pacientes 
diagnosticados con periodontitis. Becker et al 1979 en un 
estudio longitudinal reportaron pérdida de piezas dentarias, 
incremento de profundidad de sondaje y cambios 
radiográficos en pacientes que no siguieron un tratamiento 

3periodontal . Harris 2003 en una serie de casos  también 
encontró mayor pérdida de piezas dentarias y progresión de 
la enfermedad periodontal en pacientes que no se   

4sometieron   a   una   adecuada   terapia periodontal . 
La terapia periodontal no quirúrgica busca la remoción de 

5la biopelícula microbiana de las superficies dentales .  Es así 
que el principal objetivo de la terapia periodontal inicial se 
enfoca en la desinfección de las zonas enfermas para lograr la 

6adecuada cicatrización de los tejidos periodontales . Hujoel et 
al 2000 en una cohorte encontraron que la ejecución de una 
terapia no quirúrgica se asocia a una reducción significativa de 

7la tasa de mortalidad dental . Por otro lado, se ha reportado 
que la terapia no quirúrgica puede mejorar la calidad de vida 

8de los pacientes con enfermedad periodontal .

Manejo de la higiene oral

Se ha demostrado que el biofilm dental es el principal 
9agente causal de la enfermedad periodontal . Esto implica 

que la reducción del biofilm mediante una correcta higiene 
oral sería parte fundamental para el éxito de la terapia 
periodontal. Lembarati et al 1998 concluyeron que la terapia 
mecánica sin un repetido control de higiene oral debe ser 
considerada como un procedimiento clínicamente 
irrelevante y de uso limitado para mejorar la salud 

10periodontal . En una revisión más reciente, Claffey et al 
2004 en una revisión concluyeron que una terapia mecánica 
en ausencia de una adecuada higiene oral resulta en una 

6respuesta limitada al tratamiento periodontal .  

Efectividad de las técnicas de cepillado

Desde muy temprano en la literatura científica 
periodontal, el uso de cepillos dentales manuales ha 
demostrado tener un papel fundamental en la prevención 
primaria de la enfermedad periodontal . Se ha demostrado 11,12

que el control correcto del biofilm se puede obtener con el 
uso regular de un cepillo de dientes . 13,14

Fase de Higiene Fase Quirúrgica

Fase II

Fase de Mantenimiento

Secuencia de la terapia periodontal

Fase I Fase II

Gráfico 1. La mayoría de pacientes posee algún tipo de inflamación (gingivitis y/o periodontitis), esta inflamación genera 
constantemente sangrado y enfermedad en el periodonto, por eso es que esta inflamación debe ser eliminada o por lo menos 
reducida para continuar con el resto de las fases (Fase II y III). Fuente: Elaboración propia
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Van der Weijden et al 2005 analizaron sistemáticamente 
estudios sobre la eficacia de la autoeliminación mecánica de 
la placa bacteriana en adultos con gingivitis mediante el 
cepillado manual. Los autores concluyeron que la remoción 
del biofilm realizado por el paciente con una sola sesión de 
instrucción por parte del profesional no es suficientemente 
eficaz para revertir el cuadro de inflamación gingival. 
Acotan que se requiere una inclusión del paciente en un 
programa intensivo de manejo de higiene oral para lograr 
una mejora significativa de su estado periodontal . 15

En el 2003, se publicó un estudio clínico aleatorizado en 
46 estudiantes de secundaria para comparar técnicas 
habituales de cepillados y la   técnica de Bass modificada. Se 
comprobó que la técnica de Bass modificada fue más 
efectiva en la remoción de la placa supragingival en 
comparación con la técnica usual que practicaban los 
pacientes del grupo control . Smutkeeree et al 2011 en un 16

ensayo clínico no encontraron diferencias significativas en 
los índices de placa bacteriana y gingival al comparar la 
técnica de Bass modificada y una técnica de cepillado 
horizontal . 17

Por otro lado, Oehlmeyer et al 2013 en otro ensayo 
clínico reportaron una reducción significativa del índice 
gingival con la aplicación de la técnica de Bass modificada 
en relación a la técnica de Stillman en pacientes con 
aparatología ortodóntica . 18

En un estudio clínico aleatorizado, Pinto et al 2013 en un 
ensayo clínico encontraron que el cepillo de dientes sigue 
siendo la principal medida para el mantenimiento de la 
salud oral; un cepillado cada 12 o 24 horas puede evitar la 
aparición de inflamación gingival .  Gallagher et al 2009 en 19

un estudio pre clínico reportaron que la eliminación del 
biofilm aumenta directamente con el tiempo de cepillado. 
Un cepillado  durante  180  segundos  eliminó  55%  más  
biofilm  que  el  cepillado que duró 30 segundos. Cepillarse 
durante 120 segundos eliminó 26% más placa que el 
cepillado durante 45 segundos. Los autores proponen un 
tiempo ideal de cepillado de 3 minutos. También  
encuentran que la utilización de un dentífrico no aumentó 
la eliminación del biofilm dental durante 60 segundos de 
cepillado . En otro estudio clínico aleatorizado controlado 20

Figura 1. La acumulación de la placa bacteriana (biofilm dental) 
es el principal agente causal de la enfermedad periodontal, su 
remoción permite desinflamar los tejidos periodontales.

Figura 2. La educación y motivación del paciente permite el 
adecuado uso del cepillo dental para la remoción de la placa 
bacteriana.

se encontró que el uso de un dentífrico convencional 
durante el cepillado no parece mejorar la capacidad de 
eliminación del biofilm . 21  

Sicilia et al 2002 en una revisión sistemática reportaron 
que el uso del cepillo eléctrico de movimiento de contra 
rotación y oscilación giratoria puede beneficiar la reducción 
de los niveles de sangrado e inflamación gingival . Una 22

revisión sistemática Cochrane concluyó que el cepillado 
dental mediante un cepillo eléctrico de rotación oscilante 
fue significativamente mejor que el cepillado en la reducción 
de la inflamación gingival . Por otro lado, Van der Weijden 23

et al en 2011 evaluaron sistemáticamente dos décadas de 
evidencia científica para concluir que los cepillos eléctricos 
de movimiento oscilante generan daños significativamente 
menores en los tejidos duros y blandos que los cepillos 
manuales . 24

Procedimientos complementarios de higiene oral

Se ha evaluado el uso de procedimientos adicionales al 
cepillado para mejorar el control del biofilm dental.  En un 
estudio comparativo, Kuchembecker et al 2006 en un ensayo 
concluyeron que el uso de aditamentos para el manejo de  
placa  interproximal  brinda  un  beneficio  adicional  al  
cepillado  solo .  25

Asimismo, Salvi et al 2009 en un ensayo reportaron que 
un cepillado dental sin una adecuada limpieza  de biofilm  
interproximal  no  logra  prevenir  el  desarrollo  de  una 
gingivitis experimental . Se ha reportado que el uso 26

combinado de cepillos interdentales y cepillos ordinarios es 
más eficaz en el control de placa bacteriana, disminución 
de la inflamación y en la reducción de bolsas periodontales 
comparado con el cepillado solo . La revisión sistemática 27,28

de Slot et al 2012 en una revisión sistemática reportaron que 
el cepillado manual puede reducir el biofilm dental hasta 
40%, pero es menos eficaz en las zonas interproximales . 29
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Diversos estudios han reportado que cepillos dentales con 
un diámetro de filamentos menores a 0.2mm son menos 
eficaces para la eliminación del biofilm . Sin embargo, 13, 30,31

ante el trauma y dolor originado en los tejidos blandos por 
filamentos de gran diámetro, el paciente tiende a 
protegerse del daño auto infringido afectando el resultado 
final de la remoción del biofilm. Por tanto, se recomienda el 
uso de cerdas que no sobrepasen los 0,23mm de diámetro .  32

En el ensayo de Jackson et al se comparó el efecto de la 
técnica de cepillado interdental y el uso de hilo dental antes 
del debridamiento mecánico sobre la mejora de los 
parámetros clínicos periodontales. Se encontró que en la 
reevaluación a la sexta semana, el cepillado interdental 
presentó mayores mejorías que el uso de hilo de dental. A 
las 12 semanas, la mejoría en los índices de sangrado 
gingival, placa bacteriana y profundidad de sondaje fueron 
significativamente mayores para el grupo de cepillado 
interdental . En una revisión sistemática, 7 estudios 33

sugieren que el cepillado interdental brinda una mayor 
reducción de inflamación gingival en comparación con el 
uso de hilo dental, pero estos resultados sólo se 
encontraron al cabo de sólo un mes. Sin embargo, no hubo 
pruebas suficientes para determinar si el cepillado 
interdental reduce o aumenta los niveles de placa  de 
manera más eficaz que el uso de hilo dental . La revisión 34

sistemática de Berchier et al 2008 concluyó que gran parte 
de los estudios disponibles no muestran beneficios clínicos 
utilizando el hilo dental en el control de placa y en los 
parámetros gingivales. Los autores recomiendan que la 
indicación del hilo dental debiera basarse en la evaluación 
individual de la posibilidad del paciente de alcanzar la 
destreza del uso del aditamento .  Dos estudios clínicos 35

reportaron que los cepillos interdentales resultaron ser dos 
veces más eficaces en la eliminación de la placa 
supragingival interproximal que el hilo dental. Esta eficacia 
se demostró también para la placa subgingival . La 36,37

revisión de Hoenderdos et al 2008 no encontró que los 
aditamentos interproximales tuvieran un efecto adicional  
en la eliminación de la placa interdental. Sin embargo, 
proporcionan una reducción en la tendencia al sangrado al 
disminuir los parámetros de inflamación gingival . 38

Respecto a la higiene del dorso lingual y carrillos se han 
encontrado estudios de la microbiota del dorso de la lengua 
en estudiantes de Odontología y se observó que la 
interrupción del cepillado de la lengua resultó en aumento 
de patógenos periodontales putativos de la microbiota 
lingual . Asimismo otros estudios han encontrado que los 39

microorganismos albergados en el dorso lingual también 
pueden contribuir en la halitosis oral y que varias de estas 
bacterias tienen la capacidad de producir compuestos de 
azufre volátiles a través de la putrefacción de proteínas, 
péptidos y aminoácidos ; Cherel et al 2008 recomiendan 40,41

que la limpieza debe realizarse a diario para disminuir la 
cantidad de placa bacteriana lingual .  42

Influencia de la higiene oral en la terapia periodontal

La revisión de Hujoel et al 2005 concluye que no existe   

evidencia basada en estudios controlados y aleatorizados 
que demuestren que las mejoras en la higiene personal 
logren prevenir o controlar la periodontitis crónica. De este 
modo, la inexistencia de evidencia para este aspecto  se  
puede  deber  a  una  verdadera  ausencia  de  asociación  
entre  la higiene personal  y la periodontitis crónica, a una 
falla en la identificación de adecuados estudios clínicos 
para la revisión realizada o la creencia de que no se 
necesitan estudios que demuestren lo que se considera 
obvio . 43

Por otro lado, la revisión de Needleman et al 2005 
concluye que existe poco valor terapéutico en la 
eliminación mecánica de la placa por parte del odontólogo 
sin la realización de un adecuado control del biofilm por 
parte del paciente . 44

En todo caso, aún en ausencia de estudios que 
demuestren fehacientemente la relación entre la reducción 
del biofilm dental y la mejora del estado periodontal  y  
debido  al  probado  efecto  causal  de  la  biopelícula  en  la 
enfermedad periodontal; la realización de una adecuada 
instrucción de higiene para el control de placa debe ser 
considerada parte importante de la terapia periodontal.

Conclusiones

• El tratamiento no quirúrgico debe ser considerado la 
terapia inicial para el tratamiento de la periodontitis 
debiendo incluir la instrucción en técnicas de higiene 
para el control de placa y el debridamiento mecánico de 
las zonas afectadas.

• A pesar que no existe evidencia científica concluyente 
sobre el efecto que produce    la  mejora  de  la  higiene  
oral en el estado periodontal del paciente; la 
instauración de un adecuado control del biofilm dentro 
de la terapia periodontal inicial debe ser considerada 
parte importante para el éxito final del tratamiento.

• No se ha demostrado que una técnica de cepillado 
manual específica sea superior a otras, por lo tanto, se 
debería manejar aquella que mejor pueda manejar el 
paciente

• La evidencia actual demuestra que el uso del cepillo 
eléctrico con movimiento oscilante brinda mejores 
resultados clínicos y menor daño en los tejidos blandos 
y duros del periodonto.

• No hay evidencia científica que demuestre que el uso 
del hilo dental disminuya eficientemente los índices de 
placa y parámetros gingivales debido a la dificultad por 
parte del paciente para manejar adecuadamente la 
técnica. Por otro lado, el uso de cepillos interdentales ha 
demostrado ser eficiente y debe ser recomendado en el 
manejo de pacientes con enfermedad periodontal.
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