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RESUMEN
Objetivo: Revisar la literatura en biisqueda de la eficacia del tratamiento periodontal no quirtirgico, realizado
entre las primeras 24 horas en la periodontitis cronica.

Material y métodos: Fueron escogidos 13 articulos de un total de 39. Se revisaron los pardmetros periodontales
como indice de placa (IP), indice gingival (IG), sangrado al sondaje (BOP), profundidad de sondaje (PD),
recesion y nivel de insercion clinica (CAL).

Resultados: IP: 4/8 estudios muestran diferencias a favor de la desinfeccion oral completa (DOC) (2 meses).
IG: 4/4 investigaciones ven diferencias en algtin punto del seguimiento. BOP: se aprecian discrepancias en
contra de la técnica estdndar en 4/10 estudios. PD: 4/11 exdmenes vieron diferencias a favor del grupo test,
algunos incluso a los 8 meses del inicio. CAL: 6/11 investigaciones no encontraron diferencias estadisticamente
significativas.

Conclusiones: No estd claro que se obtengan mejores resultados clinicos en el tratamiento de la enfermedad
periodontal cronica, en menos de 24 horas, en comparacion con el procedimiento convencional por cuadrante,
cuya duracion es mayor en el tiempo. Ambos tratamientos pueden ser iguales de eficaces si se adiestra al
paciente en las medidas de higiene oral. Se necesitan mds estudios al respecto, para poder obtener conclusiones
mds contundentes.

PALABRAS CLAVE
Periodontal disease/therapy; disinfection/methods; chlorhexidine/ therapeutic use; dental

ABSTRACT
The purpose of this article is to review the literature in search of the effectiveness of nonsurgical periodontal
treatment performed between 24 hours in chronic periodontitis.
Material and Methods: 13 items were chosen from a total of 39. Periodontal parameters were reviewed as
plaque index (PI), gingival index (GI), bleeding on probing (BOP), probing depth (PD), recession and clinical
attachment level (CAL).
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Results: IP: 4/8 studies show differences in favor of full mouth disinfection (DOC) (2 months). IG: 4/4 studies
are differences in some point of monitoring. BOP: We appreciate differences against the standard technique in
4/10 studies. PD: 4/11 studies were differences favoring the test group, some even at 8 months of onset. CAL: 6/11
studies found no statistically significant differences.

Conclusions: It is not clear to obtain better clinical results in the treatment of chronic periodontal disease in less
than 24 hours compared with conventional treatment, whose duration is longer in time. Both treatments can
be just as effective if the patient is trained in oral hygiene measures. Further studies are needed to enable it to

obtain more conclusive findings.

KEYWORDS

Periodontal disease/therapy; disinfection/methods; chlorhexidine/ therapeutic use; dental scaling; quadrant
root planing; full mouth disinfection, full mouth debridement, full mouth scaling and root planing.
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DIRECCIONES DE INTERES EN INTERNET

INTRODUCCION

La enfermedad periodontal es con-
siderada como una patologia infla-
matoria multifactorial, que produ-
ce la destruccién de los tejidos de
soporte de los dientes.

Estd aceptado que la periodon-
tits inducida por la placa tiene un
componente bacteriolégico. El es-
tablecimiento de dicha enferme-
dad se fundamenta en tres factores
bésicos o principales: la suscepti-
bilidad del huésped (respuesta in-
mune local o sistémica alterada), la
presencia de periodontopatégenos
y la ausencia de bacterias conside-
radas beneficiosas.

Los factores de susceptibilidad se
pueden clasificar en tres subgru-
pos: los adquiridos a lo largo de la
vida, los medioambientales y los
genéticos.

Dentro de los factores adquiridos
se ubica por ejemplo la diabetes.
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Un paciente diabético no contro-
lado tiene mds riesgo de padecer la
enfermedad periodontal, agravada
por sus desérdenes de glucemia.
Hay asociacion, pero no de causa-
efecto.

El subgrupo de los factores
medioambientales juega un papel
importante. Entre ellos destaca-
mos el tabaco, la mala higiene, el
estrés y la medicaciéon inmunosu-
presora.

También hay que hacer alusién a
los factores genéticos. Parece que
estos tienen un papel mds rele-
vante en la periodontitis fuerte
que en las formas crénicas de la
enfermedad. A dia de hoy existe
un amplio campo de investigacién
en relacion con el estudio de estos
factores.

En muchas ocasiones es dificil con-
trolar la susceptibilidad del hués-
ped a la enfermedad periodontal.
Asi, queda por controlar el proble-

ma reduciendo o eliminando las
especies patégenas, en combina-
cién con el restablecimiento de un
ecosistema beneficioso.

De manera general, se considera
que el raspado y alisado radicular
(RAR) sin cirugia, junto con una
correcta técnica de higiene, es un
tratamiento suficientemente eficaz
en la resolucion de la enfermedad
periodontal crénica.

El propésito de instrumentar las
bolsas patolégicas es eliminar todo
el cdlculo y depdsitos de bacterias
perjudiciales, y que esta situacién
se mantenga a lo largo del tiempo,
con el fin de controlar la forma-
cién de biopeliculas (“biofilms”) y
la apariciéon de procesos inflama-
torios.

Hay autores que demuestran la efi-
cacia del raspado y alisado radicu-
lar. Citamos a Goodson et al (1991),
los cuales tras el desbridamiento
de las biopeliculas, encontraron
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que las bacterias estaban reduci-
das unas mil veces.

También Cobb, quien tras presen-
tar varios estudios al respecto, en
2002 concluy6 que hay un umbral
de carga bacteriana critico. Si tras
la instrumentaciéon se logra una
reducciéon de la carga bacteriana
por debajo de dicho umbral, la
reaccién inflamatoria del huésped
puede cooperar con el control de la
infeccién restante.

Se ha podido demostrar que en el
tiempo dedicado al desbridamien-
to, el nimero de localizaciones que
necesitan tratamiento y la expe-
riencia del clinico son factores in-
fluyentes en su éxito.

Como ya hemos mencionado an-
teriormente, la correcta higiene
personal juega un papel primor-
dial en el éxito del tratamiento. Y
en este proceso de adiestramiento
y aprendizaje el profesional tiene
una considerable responsabilidad
sobre sus pacientes.

Pero si bien es cierto que muchas
veces, tras el tratamiento pueden
persistir los patégenos, esto ha
dado lugar al fracaso del trata-
miento realizado(21). Mousques
et al describieron que en presencia
de placa supragingival, una bolsa
tratada de enfermedad periodon-
tal tardaba cuarenta y dos dias en
volver a ser colonizada por perio-
dontopatdgenos.

Distintos tipos de procedimientos
no quirdrgicos se han expuesto
para el tratamiento de la enferme-
dad periodontal. As{ distinguimos:

RAR CONVENCIONAL

El tratamiento periodontal se pla-
nifica dentro de un tiempo rela-
tivamente largo. Se suele realizar
tratamiento periodontal por cua-
drantes (técnica frecuente en la
prdctica odontolégica), porlo que

se conceden de dos a cuatro citas,
espaciadas cada una de una o dos
semanas.

RAR COMPLETO

El raspado y alisado bucal comple-
to procede del inglés: full mouth
scaling and root planning (FM-
SRP). Se diferencia del anterior
(RAR convencional) en los tiempos
de ejecucion del tratamiento, una
o dos citas espaciadas en 24 horas.
Se basa en la hipdtesis de que son
las propias bolsas contaminadas el
principal reservorio para la recon-
taminacién de las bolsas recién
tratadas.

Las bacterias de las bolsas se inte-
gran en el cemento radicular, flui-
do crevicular y epitelio. La saliva,
ademads, puede funcionar como ve-
hiculo de dicha contaminacién, ya
que todas las bacterias orales son
capaces de sobrevivir en ella.

Esta hipdtesis se valor6é mads a fon-
do a raiz de un estudio de Quiry-
nen et al (1990) que investigaba
la similitud de la microbiota alre-
dedor de los implantes y dientes
adyacentes. La composicién en
ambas localizaciones no mostra-
ba diferencias estadisticamente
significativas. Partiendo de que
los implantes se insertan estériles,
se barajé la posibilidad de que las
bacterias provinieran de un reser-
vorio, como son los dientes veci-
nos.

Danser en 1994, demostré que ex-
trayendo todos los dientes perio-
dontales de los pacientes, habian
bacterias como porphyromonas
gingivalis (Pg) y aggregatibacter ac-
tinomycetemcomitans (Aa) que ya
no estaban presentes al mes y tres
meses de reevaluacion. Estas bac-
terias se habian detectado en mu-
cosas, saliva y bolsas, previamente
a las extracciones muiltiples. Habia
otras bacterias que si se localiza-
ban tras las extracciones.

DOC

Desinfeccién oral completa (DOC),
del inglés full mouth disinfection
(FMD). Se diferencia del anterior
(FM-SRP) en la administraciéon
abundante de antisépticos.

Se fundamenta en estudios que de-
muestran que un raspado y alisado
de las raices, no es un tratamiento
suficiente, y los signos de infla-
macion y enfermedad periodontal
vuelven al final de este. Algunos
autores sostienen que con un tra-
tamiento de RAR (estrategia de tra-
tamiento estdndar y universal), sin
antibiéticos ni medidas adiciona-
les, sélo se reduce temporalmente
la carga de periodontopatégenos
subgingivales.

El origen o nacimiento de la téc-
nica DOC parte de la hipétesis de
la translocacion intraoral o conta-
minacion cruzada, que es la reco-
lonizacion de las bolsas tratadas a
través de otros nichos. Segun esta
teoria, RAR no seria suficiente para
garantizar el freno de la patologia,
y la recolonizacién bacteriana de
las bolsas tratadas por RAR se da-
ria a través de nichos intraorales u
orofaringeos (Ej.: amigdalas, dorso
de lengua, mucosas, bolsas no tra-
tadas). La idea de periodontopaté-
genos colonizando amigdalas, len-
gua y otras membranas mucosas,
ha sido expuesta por varios auto-
res. Asi, son muchos los articulos
que demuestran cémo las mismas
especies patégenas son capaces de
colonizar los distintos ecosistemas
mayores de la cavidad oral.

En 1996, Danser et al elaboraron
otro estudio en el que realizaron
un extenso tratamiento periodon-
tal, haciendo énfasis en el refuer-
zo de las técnicas de higiene. Tres
meses después, el procedimiento
redujo significativamente la Aa, Pg
y Prevotella intermedia (Pi) en las
bolsas, pero no lo hizo de la misma
forma en el resto de membranas
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mucosas. Concluyeron que otras
membranas mucosas orales po-
dian servir como reservorio de es-
tos periodontopatégenos.

En la literatura, encontramos una
dltima hipétesis que explica la lle-
gada de periodontopatégenos con
origen fuera de la cavidad oral (ex-
traoral). No se descarta la posibili-
dad de que la recontaminacién se
produzca por medio de otra perso-
na u otra fuente extraoral.

La técnica original alternativa del
RAR se caracteriza por realizar
todo el tratamiento en veinticua-
tro horas (normalmente dos sesio-
nes de dos horas cada una) y con
la aplicacion sistemdtica de clor-
hexidina (CHX) en distintas moda-
lidades y concentraciones. Tam-
bién se presta especial atencion a
técnicas de higiene oral como los
antisépticos y el raspador lingual.
Dado que hay que evitar cualquier
opcion de recolonizacién de unos
nichos a otros, estos medios adi-
cionales sirven de barrera para los
patégenos. En la figura 1 se mues-
tra el protocolo original propuesto
por el grupo de la Universidad de
Lovaina.

OBJETIVO

Revisar la literatura para valorar
los resultados clinicos de DOC y
FM-SRP en comparacién con la
técnica estdndar de tratamiento
(RAR) en la periodontitis crénica.

MATERIAL Y METODO

En primer lugar, se realiz6 una
busqueda bibliogrdfica en “Pub-
med”. En cuanto a los limites de
la bisqueda, se han escogido arti-
culos desde 1995 hasta 2009. Tam-
bién era exigible que se estuvieran
redactados en inglés. Las palabras
clave utilizadas para la bisqueda
son: periodontal disease/therapy;
disinfection/methods; chlorhexi-
dine/ therapeutic use; dental sca-

ling; quadrant root planing; full
mouth disinfection, full mouth de-
bridement, full mouth scaling and
root planing.

Se encontré un total de treinta y
nueve articulos relacionados con el
tema. Como criterios de inclusién
se determiné que debian ensayos
clinicos controlados, que trataran
la periodontitis crénica, que estu-
diaran distintos pardmetros clini-
cos, y que su grupo control y test
entraran en las definiciones que
previamente se han descrito. Por
dltimo, se exigia un detallado ma-
terial y método. Los criterios para
la exclusién de articulos fueron
que soOlo presentaran resultados
microbioldgicos, estudio de pa-
cientes con periodontitis fuertes 'y
administracién de antibidticos en
combinacién con el tratamiento.
Se deseché un total de veintiséis
articulos. Los estudios que han
sido incluidos en la revisién pre-
sentaban muestras de pacientes
sin diferencias iniciales entre los
grupos de estudio. Asi, se observa
homogeneidad en la distribucién
por sexo, edad media, fumadores y
valores periodontales, en el inicio
o “Baseline”. Todos las publicacio-
nes seleccionadas comparan un
RAR realizado en 2-4 citas espacia-
das en 1-4 semanas con tratamien-
tos que pueden entrar en DOC y/o
FM-SRP.

Un total de 13 articulos fueron
vdlidos para nuestra revisién, de
los cuales, el de Vandekerckhove
(1996)(46) es una continuacién a
un mayor seguimiento del llevado
a cabo por Quirynen (1995)(2), por
lo que lo consideramos un tnico
estudio. Algo similar ocurre con el
de Mongardini (1999)(23) y Quiry-
nen (2000)(7), que serdn conside-
rados en nuestro andlisis como
una sola unidad.

Las revistas consultadas son las
siguientes: Journal of Dental Re-
search (factor de impacto: 3,458),

Journal of Periodontology (factor
de impacto: 2,192), Journal of Cli-
nical Periodontology (factor de
impacto: 3,549) y Periodontology
2000 (factor de impacto: 3,027). El
factor de impacto consultado per-
tenece a Journal Citation Report
2009.

Esta revision se ha organizado
para valorar varios puntos. En
primer lugar se han analizado los
resultados generales favorables
hacia algiin tratamiento del es-
tudio. También se han puesto en
comparacion los resultados clini-
cos de los estudios tales como: el
indice de placa (IP), el indice gin-
gival (IG), el sangrado al sondaje
(en inglés: bleeding on probing;
BOP), profundidad de sondaje (en
inglés: probing depth: PD), Rece-
sién (R) y nivel de insercion clini-
ca (en inglés: clinical attachment
level: CAL).

RESULTADOS

Los estudios se han organizado en
la tabla 1 en orden cronolégico.
Alli se ha valorado el tipo de es-
tudio, las citas de seguimiento, el
tamaiio de muestras (la unidad es
el paciente), los grupos de estudio,
evolucion de la periodontitis cré-
nica y los resultados clinicos.

DOC O FM-SRP VS RAR CONVEN-
CIONAL

En la tabla 2 se ordenan los estu-
dios en funcién de tener o no al-
gln resultado relevante positivo
para el grupo test. Los unicos re-
sultados que se valoran como po-
sitivos son aquellos que muestran
un p< 0,05 entre grupos.

No hubo ningtn estudio que de-
terminara mejores resultados
para la técnica estdndar en com-
paracién con DOC o FM-SRP. Sin
embargo, cabe destacar que en el
estudio de Swierkot (2009) hubo
mejores resultados en los pardme-
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tros de PD y CAL a 2 meses en el
grupo de FM-SRP que en DOC.

INDICE DE PLACA

8 publicaciones muestran resulta-
dos al respecto, y en 4 si aprecian
diferencias a favor de DOC o FM-
SRP en comparacién con la técni-
ca estandar, pero dicha diferencia
se perdio a partir del 2° mes.. Las 4
restantes no destacan diferencias
en los resultados.

INDICE GINGIVAL

Se analiza en 4 articulos, y en to-
dos ellos se obtuvieron resultados
peores en la técnica estdndar a los
2 meses.

SANGRADOAL SONDAJE

Se observé en diez estudios, de los
cuales solo 4 vieron diferencias sig-
nificativas en beneficio del grupo
test. Un estudio ve diferencias al
tercer mes del inicio, otro estudio
al cuarto mesy 2 estudios al octavo.

PROFUNDIDAD DE SONDAJE

Todas las publicaciones midieron
la profundidad de sondaje pero
s6lo 4 encontraron diferencias
estadisticamente significativas a
favor del grupo test, incluso a los 8
meses de su inicio. Las 7 restantes
no vieron diferencias generales en
este pardmetro.

RECESION

Sélo se localizé en tres articulos.
Fue el estudio piloto el que mostré
mejores resultados para el grupo
test.

NIVEL DE INSERCION CLINICA

Analizado en todos los estudios, de
los cuales, 6 no observaron diferen-
cias estadisticamente significativas
en todo el seguimiento. Los otros
5 restantes, consiguieron mayores

ganancias de insercion para el gru-
po test en algiin punto.

DISCUSION

Hay resultados muy dispares entre
los estudios analizados. Es proba-
ble que el principal motivo de esta
variedad se encuentre en la dife-
rencia en los disefios de materiales
y métodos de cada uno de ellos.

La primera valoracién que se pue-
de observar tras los resultados, es
que los tnicos estudios que ven
una evidencia de peso en los bene-
ficios del DOC o de FM-SRP son
aquellos realizados en la Univer-
sidad de Lovaina. Aparte de estos
estudios, sé6lo se ven beneficios en
el estudio de Swierkot et al (2009)
que desaparecen prdcticamente
del todo al 2° mes.

De los estudios restantes que no
demuestran beneficios claros a fa-
vor de DOC o FM-SRP, si destaca-
mos que Koshy et al (2005) vieron
una reduccion significativa de los
grupos test en el sangrado al son-
daje, a 3 meses. También Apatzi-
dou et al (2004) hallaron un mejor
nivel de insercion a 6 meses en el
grupo de FM-SRP.

Las instrucciones de higiene oral
que los pacientes reciben, es uno
de los puntos mds conflictivos a la
hora de entender la disparidad de
resultados. Los estudios de Lovai-
na (son 4 en la tabla 1) daban ins-
trucciones de higiene después de
cada tratamiento y s6lo en aquellas
zonas que habian sido tratadas.
Por lo tanto, podian pasar sema-
nas hasta que el dltimo cuadrante
de los pacientes del grupo control
empezaba a ser higienizado co-
rrectamente. Mientras que los del
grupo test ya se estaban cepillando
correctamente a partir del primer
dia. Los 7 estudios de la tabla 1, que
no pertenecen a la Universidad de
Lovaina, si que ofrecieron técnicas
de higiene oral por igual a ambos

grupos de estudio. Este puede ser
un factor determinante para ex-
plicar la diferencia de resultados
positivos que obtuvo el grupo de
Quirynen.

En cuanto al disefio de los grupos
de comparacioén, el unico estu-
dio que realiz6 un DOC y FM-SRP
parecido al de Lovaina, fue el de
Swierkot et al (2009).

Apatzidou et al (2004) realizaron el
FM-FRP en 2 sesiones espaciadas
en 12 horas, mientras que el pro-
tocolo original marcaba un espacio
de 24 horas.

Wennstrom et al (2005) disefiaron
el grupo test para desbridamiento
ultrasénico (sin curetas manuales)
y en una sola sesion.

Koshy et al (2005) formularon un
grupo test, que realizaba su trata-
miento con ultrasonidos en una
sola cita. Ademds irrigaba las bol-
sas con povidona yodada (1%) sub-
gingival en vez de CHX (1%) como
Quirynen. También utilizaba el
rascador lingual y CHX (0,05%) du-
rante 1 mes.

Jervee-Storm et al (2006) se limi-
taron a comparar el FM-SRP y no
estudio el DOC.

Zanatta et al (2006) mostraron 2
grupos test diferentes. En uno apli-
ca una refrigeracion de NaCl al
0,9% con desbridamiento ultrasé-
nico en una cita. En el otro aplica
refrigeraciéon de povidona yodada
al 0,5%.

Knofler et al (2007) disenaron un
grupo control diferente alos demads
estudios. Realiza un tratamiento de
RAR en 2 sesiones espaciadas en 4
semanas Yy aplica una irrigacién
subgingival con suero salino. Ade-
mads, sus pacientes se aplican en-
juagues de CHX al 0,2% durante 7
dias. El grupo test consiste en una
DOC (1 cita) mads irrigaciéon con
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CHX al 1%, 3 veces de 10 min cada
una. Ademads sus pacientes utilizan
CHX 0,2% (14 dias) y cepillo lin-
gual.

CONCLUSIONES

Esta revision tenfa como propo-
sito aunar y analizar los estudios,
que compararan un tratamiento
periodontal por cuadrantes con
un procedimiento que se realizara
en 24 horas o menos, con o sin la
aplicacion sistemdtica de antisép-
ticos. No estd claro que el trata-
miento completo dentro de las 24
horas obtenga mejores resultados
clinicos que el convencional. El de-
ber del profesional es adiestrar al
paciente en medidas correctas de
higiene. Si esto es asi, ambos trata-
mientos pueden resultar igual de
eficaces.

Estdcuestionado si es eficazla apli-
cacién de antisépticos durante un
periodo largo o en concentracio-
nes altas, ya que hay estudios que
no ven su beneficio a largo plazo.
Hacen falta mds ensayos clinicos
independientes de los de la Uni-
versidad de Lovaina y que intro-
duzcan madés conocimientos sobre
el motivo de estudio.
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ANEXO (TABLAS)
Tabla 1. Estudios revisados organizados en orden cronoldgico
Autor/Aiio Tipo de Recogida | N° Grupos de estudio P. crénica Resultados
estudio de datos
Quirynen/1995 Prospectivo, Baseline, 10 | GC: RAR cada 2 semanas ( 4 citas). Avanzada. | IP,IG: GT <GC (8 meses).
Vandekerckho- controlado, 1mes, GT: DOC en 24 horas + CHX 1 % subgin- -PD: GT < GC (8 meses).
ve/1996 randomizado, | 2 meses, gival (3 veces/10min)+ CHX 0,2% 14 dias -R: GT < GC a (8 meses).
doble ciego. 4 meses, (2 enjuagues/ dia)+ cepillo interproximal -CAL: GT > GC (8 meses).
Catholic University 8 meses. + rascador lingual.
Leuven
Bollen/1998 Prospectivo, Baseline, 16 | GC: RAR cada 2 semanas (4 citas). Avanzada. | IP,IG: GT < GC (2 meses)
controlado, 2 meses, -BOP: GT < GC (4 meses)
Catholic University | randomizado, | 4 meses. GT: DOC en 24 horas + CHX 1 % subgin- - PD: CT < GC (4 meses).
Leuven doble ciego gival (3 veces/10min)+ CHX 0,2% 2 meses -CAL: GT > GC (4 meses).

(2 enjuagues/ dia)+ cepillo interproximal
+ rascador lingual.

Mongardini/ 1999 Prospectivo, Baseline, | 36 | GC:RAR cada 2 semanas(4 citas) Avanzada. | -IP:GT1 < GC (2 meses).
Quirynen/ 2000 controlado. 1 mes, -IG: GT1y GT2 < GC (1 mes).

2 meses, GT1: DOC en 24 horas + CHX 1 % subgin- -PD: GT1y GT2 < GC (8 meses).
Catholic University 8 meses. gival (3 veces/10min)+ CHX 0,2% 2 meses -CAL: GT1yGT2>GC (8
Leuven (2 enjuagues/ dia)+ cepillo interproximal meses).

+ rascador lingual.

GT2 (FM-SRP): RAR en 2 dias (2 citas en

24 horas.)
Apatzidou/ 2004 Prospectivo, Baseline, | 40 | GC:RAR cada 2 semanas( 4 citas). Moderada- | IP, BOP, PD y CAL: No hay
controlado, 6 sema- avanzada. | diferencias.
Glasgow Dental nas, GT (FM-SRP): RAR en 12 horas (1 citaala -CAL: GT > GC (6 meses).
Hospital and 6 meses. mafana, 1 cita a la tarde), sin CHX.

School.

Wennstrém/ 2005 Prospectivo, Baseline, | 42 | GC:RAR cadasemanas (4 citas). Manual. | Moderada- | -IP, BOP, PD, Ry CAL: No hay

Goteborg Univer- controlado, 3 meses, GT: 1 sesi6n (1hora) con ultrasonidos. avanzada. diferencias.

sity + Private office | randomizado, | 6 meses.

Trento simple ciego.

Koshy/ 2005 Prospectivo, Baseline, | 36 | GC:RAR cadasemana (4 citas).Manual. Moderada- | IP: No hay diferencias.
controlado, 1 mes, GT1: RAR en 1 cita. Ultrasonidos. avanzada. | -BOP:GT1yGT2<GC (3

Periodontolgy randomizado, | 3 meses, GT2: DOC (1 cita) + Povidona yodada meses).

School Tokyo simple ciego. | 6 meses. 1% subgingival + rascador lingual + CHX -PD, CAL: No hay diferencias.

0,05% 1 mes.
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Autor/Afio Tipode | Recogida | N° Grupos de estudio P. crénica Resultados
estudio de datos
Jervee-Storm/2006 | Prospectivo, Baseline, | 20 | GC (10): RAR cada semana (4 citas). Moderada- | -BOP, PD y CAL: No hay dife-
controlado, 3 meses, avanzada. | rencias.
University of Bonn | randomizado. | 6 meses. GT (10): (FM-SRP) RAR en 2 sesiones/
Sonda florida. 24 horas.
Quirynen/ 2006 Prospectivo, Baseline, 71 | GC (15): RAR cada 2 semanas (4 citas). Moderada- | IP: GT2 y GT4 < GC (2 meses)
controlado, 2 meses” GT1 (14): (FM-SRP): RAR en 2 dias (2 citas | avanzada. GT4 < GT1 (4 meses).
Catholic University | randomizado. | 4 meses, en 24 horas). -IG: GC > GT1, GT2, GT3y GT4
Leuven 8 meses GT2 (14): DOC + CHX 0,2%/ 2 meses. (2 meses).
GT3 (14): DOC + Meridol/ 2 meses. -BOP: GT2yGT4 <CG, GT1y
GT4 (14): DOC + CHX 0,2%/2 meses + GT3 (8 meses).
Meridol/ 6 meses. -PD: GT4 y GT2 < GC (8 meses).
-CAL: GT4y GT” > GC (8 meses).
Zanatta/2006 Prospectivo, Baseline, 40 | GC (13): RAR 1 vez por semana. Moderada- | -IP, BOP, PD, R, CAL: no dife-
simple ciego 1 mes, GT1(15): Desbridamiento ultrasénico + avanzada. rencias.
University of Cam- 3 meses. refrigeracién povidona yodada 0,5% (1
pinas (Sao Paulo) cita)
GT2 (12): Desbridamiento ultrasénico +
refrigeracién NaCl 0,9% (1 cita).
Knofler/2007 Prospectivo, Baseline, 37 | GC(20): RAR en 2 sesiones (espaciadas Moderada. | BOP, PD, CAL: No hay dife-
randomizado. | 6 meses 4 semanas) + irrigacién subgingival con rencias.
University of 12 meses. suero salino + enjuague CHX 0,2% (7
Leipzig dias)
GT (17): DOC (1 cita) + CHX 1% 3 x
10 min. + CHX 0,2% (14 dias) + cepillo
lengua.
Skiertkot/2009 Prospectivo, Baseline, 22 | GC: RAR en 4 citas (1 cada semana) Moderada. | BOP: GT1< GCy GT2 (4 meses).
randomizado, | 1 mes, -PD: GT1< GCy GT2 (2 meses).
Phillipps Universiti- 2 meses, GT1: RAR en 2 citas (24 horas). -CAL: GT1 > GCy GT2 (2 meses).
ty (Germany) 4 meses,
8 meses GT2: DOC en 2 citas (24 horas) + CHX
1% subgingival dorso lengua + Spray
CHX 0,2% para amigdalas + enjuague 1
min con CHX 0,2 % + enjuague y spray
14 dfas.

Irrigantes: clorhexidina (CHX), povidona yodada, cloruro de sodio (Na Cl). Baseline: inicio del estudio. GC: grupo control. GT: grupo test. GT1: primer
grupo test. GT2: segundo grupo test. GT3: tercer grupo test. GT4: cuarto grupo test. RAR: raspado y alisado radicular. DOC: desinfeccién oral completa.
FM-SRP: raspado y alisado bucal completo. IP: indice de placa. IG: indice gingival. BOP: sangrado al sondaje. PD: profundidad de sondaje. R: recesion.
CAL: nivel de insercién clinica.

Figura 1. Protocolo Original de DOC(2) Tabla 2. Estudios con beneficios para DOC o FM-SRP

Raspado y alisado radicular en 24h:
2 sesiones /2 horas /espaciadas en 24 horas

Cuidados post-DOC:

1) Cepillado dorso de lengua con CHX 1% gel/1 min.

2) 2 enjuagues con CHX 0,2 % /1 min (Ultimos 10 s hacer garga-
ras).

3) Irrigacién subgingival 3 veces/10 min con CHX 1% gel.

4) Repetir irrigacion tras 8 dfas.

Ambulatorio:

1) Cepillo interdental, cepillo normal y cepillo lingual 2 veces/
dia.

2) 2 enjuagues de CHX 0,2 % 2 veces dia.

Estudios con resultados
positivos

Estudios con resultados
indiferentes

Quirynen et al. 1995 Vandekerc-
khove et al. 1996

Apatzidou et al. 2004

Bollen et al. 1998

Koshy et al. 2005

Mongardini et al. 1999 Quirynen
etal. 2000

Wennstrom et al. 2005

Quirynen et al. 2006

Jervoe-Storm et al. 2006

Swierkot et al. 2009

Zanatta et al. 2006

CHX: Clorhexidina; min: minuto; s: segundos

Knofler et al. 2007
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