


Figura 1. Vista frontal de la paciente.

Figura 2. A: Diseño del colgajo. B: Incisiones. C: Decolado y RAR.

Figura 3. A, B y C: Preparación de la pasta de tetraciclina.
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Figura 4. A: Aplicación de la pasta de tetraciclina. B: Lavado profuso.
C: Sutura Suspensoria. D: Colocación de cemento quirúrgico. 
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CASO CLÍNICO 
Paciente de sexo femenino de 16 años de edad, en 
aparente buen estado general (ABEG), procedente del 
distrito de Yanacancha de la ciudad de Cerro de Pasco, se 
presenta a la consulta manifestando que le sangran las 
encías. 
Al examen clínico se aprecia que presenta abundante 
biopelícula dental consignado en el índice de O’Leary 
como deficiente con un 58%, encías rojas, inflamadas con 
bolsa periodontales de 5mm., perdida de inserción clínica 
a nivel de las piezas antero inferiores de incisivo lateral a 
lateral, movilidad de II grado y de acuerdo a la evaluación 
radiográfica se presenta pérdida ósea moderada de 
patrón horizontal y localizado en las piezas antero 
inferiores, llegando a los siguientes Diagnósticos.: 
Gingivitis Asociada a Biopelícula Dental Generalizada y 
Periodontitis de Estadio II localizada Pz. <3.1, 3.2, 4.1 y 
4.2>  y Grado II, siendo el tratamiento planificado: Terapia 
básica periodontal  y Colgajo de Widman Modificado a 
nivel de Pz. <3.1, 3.2, 4.1 y 4.2>, coadyuvante al 
tratamiento se indicó enjuagues con Clorhexidina al 
0.12%.

Se realizó el Colgajo de Widman Modificado a nivel de las piezas afectadas, procediendo con un adecuado raspaje y 
alisado radicular; antes de reponer el colgajo se preparó la pasta de tetraciclina, vaciando el polvo de capsula de 
tetraciclina y mezclándolo con varias gotas de agua destilada hasta conseguir una pasta, la cual luego se aplicó a la 
superficie radicular por un espacio de 3 minutos, se lavó profusamente, se repuso el colgajo y se suturó con la sutura 
suspensoria. Posteriormente se colocó el cemento quirúrgico y se dio recomendaciones al paciente.



Figura 5. A: Retiro del cemento quirúrgico y verificación de la herida quirúrgica. 
B: Sutura retirada. C: Irrigación y lavado de la herida quirúrgica.

Figura 5. A: Medición de la profundidad de sondaje. 
B: Profilaxis. C: Fluorización. D: Periodonto clínicamente saludable.

Reporte de caso clínico

En los controles se apreció una disminución marcada de la profundidad de sondaje a 1 y 2 mm. como máximo.

Control a los 7 días

Control a los 30 días

DISCUSIÓN
La tetraciclina ha demostrado que tiene inhibidores de 
metaloproteinasas de la matriz y propiedades anti-infla-
matorias. Junto con esto, el hidrocloruro de tetraciclina 
inhibe la unión de microorganismos y tiene propiedades 
de acondicionamiento radicular.4 No sólo elimina el barrillo 
dentinario de la superficie, sino que también inhibe la 
actividad de colagenasas y la resorción ósea por sus 
efectos antimicrobianos locales. En un estudio comparati-
vo, se comparó el efecto del acondicionador de tetracicli-
na con cirugía a colgajo y se comparó con la cirugía de 
colgajo solo. El análisis histológico reveló 0,27 mm de 
incremento medio de la inserción de tejido conectivo y 
también cementogénesis fue visto en los sitios tratados 
con tetraciclina.5 El clorhidrato de tetraciclina mejora la 
unión y el crecimiento de los fibroblastos gingivales, 
facilitando de este modo la regeneración, tiene actividad 
anti-colagenasa, antiinflamatoria y una alta sustantividad. 
Se inhibe la resorción ósea inducida por la hormona para-
tiroidea.6 También tiene una relación indirecta con la rege-
neración. La aplicación de tetraciclina con pH bajo 
aumenta la fibronectina y la otra matriz extracelular de la 
glicoproteína de unión a la superficie radicular, mejorando 
así la unión de los fibroblastos y el crecimiento en la 
superficie radicular. Al mismo tiempo que suprime la 
proliferación y el crecimiento de las células epiteliales. El 
hidrocloruro de tetraciclina presenta una liberación soste-
nida de la superficie radicular durante al menos 48 horas 
y hasta 14 días, lo que proporciona a sus propiedades 
anti-bacterianas durante el periodo de curación.6 Wikesjo 
y col en 2012 demostraron que 10 o 100 mg/ml de 
soluciones de hidrocloruro de tetraciclina eran suficientes 
para eliminar el barrillo dentinario y abrir los túbulos denti-

narios. Una solución 100 mg/ml de tetraciclina hidrocloru-
ro con pH 1.6 se puede preparar mediante la mezcla de 
100 mg de polvo de hidrocloruro de tetraciclina en 1 ml de 
agua estéril. El tiempo de aplicación sugerida es de 2-3 
minutos ya que al aplicar más de 3 minutos puede alterar 
la cicatrización periodontal.7 Trombelli y cols, en 2004, 
realizaron un estudio utilizando tetraciclina sobre superfi-
cies de dentina y cemento en dientes humanos, no 
afectados periodontalmente, para determinar los efectos 
del medicamento sobre la superficie radicular, tratada 
previamente con terapia mecánica. Los resultados del 
estudio mostraron que la cantidad de matriz orgánica 
expuesta está más relacionada a la estructura morfológi-
ca del cemento, y a la instrumentación mecánica, que a la 
concentración y tiempo de aplicación de la solución de 
tetraciclina; sin embargo, en la superficie de la dentina, el 
tratamiento con tetraciclina resultó en la remoción del 
barrillo dentinario procedente de la instrumentación y en 
la exposición de numerosos túbulos dentinarios. Madison 
y Hokettb, realizaron un estudio para evaluar el efecto de 
la aplicación tópica de la tetraciclina sobre la superficie 
radicular instrumentada, en humanos. 82 dientes con mal 
pronóstico y a los cuales se les iba a realizar exodoncias, 
fueron preparados para ser tratados con clorhidrato de 
tetraciclina HCL (pH 1.6), doxiciclina (pH 2.2), minociclina 
(pH 3.8) , sumicina (pH 4.4) y al grupo control, se le admi-
nistró solución salina (pH 5.1), por 0.5, 1, 3, 5 y 10 minu-
tos. También evaluó el efecto de la exposición de la super-
ficie radicular a fibras de tetraciclina durante 1, 4, 7 y 10 
días. Los resultados mostraron que la tetraciclina HCL, 
removía el barrillo dentinario dejando una superficie 
limpia, y con los túbulos dentinarios abiertos, en tan sólo 
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30 segundos, superando en tiempo a las otras tetracicli-
nas. La doxiciclina y la minociclina produjeron resultados 
similares entre ellas, y fueron significativamente mejores 
que la sumicina y el grupo control, pero no tan efectivos 
como el clorhidrato de tetraciclina. La remoción del barrillo 
dentinario fue alcanzada por la doxIciclina y la Minociclina 
entre 5 y 10 minutos; sin embargo, la sumicina y la 
solución salina fueron inefectivas en la remoción del 
barrillo dentinarios, y los túbulos dentinales permanecie-
ron parcial o totalmente ocluidos por el barrillo dentinarios. 
Cuando se evaluó el uso de las tiras de tetraciclina, éstas 
no alteraron significativamente la superficie del barrillo 
dentinario. Los resultados del estudio sugieren que el 
clorhidrato de tetraciclina es un buen agente acondicio-
nante de la superficie radicular, ya que presenta la capaci-
dad para remover el barrillo dentinario y para exponer los 
túbulos dentinarios; por lo tanto este caso clínico también 
demuestra que la pasta de tetraciclina es un efectivo 
biomodificador o acondicionador de la superficie radicular 
que condiciona una adecuada cicatrización  postrata-
miento quirúrgico periodontal, demostrado con los resul-
tados clínicos.

CONCLUSIONES
Se ha evidenciado mejoría de la enfermedad periodontal 
de la paciente, teniendo como referencia una adecuada 
cicatrización y la recuperación de características clínicas 
de la encía, así como la disminución en la profundidad de 
sondaje y nivel de inserción clínico. 
El uso del Clorhidrato de tetraciclina como 
acondicionador radicular es de fácil uso, lo encontramos 
en todas las farmacias y a bajo costo.
En el mantenimiento del paciente se ha evidenciado una 
mejora considerable de la enfermedad periodontal, 
destacando la importancia que tiene el cuidado y el 
seguimiento de las indicaciones por la paciente para 
consolidar la curación de la enfermedad. 
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