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Objetivo: demostrar el impacto del alisado radicular abierto como terapia periodontal 

en pacientes con periodontitis severa. 

 

La enfermedad crónica inflamatoria asociada con la placa dental y características de 

destrucción progresiva en el aparato de soporte del diente, incluyendo el ligamento 

periodontal y el hueso alveolar, es conocida como periodontitis; la cual involucra 

diferentes condiciones como bacterias específicas, reacción inmune del huésped y 

factores ambientales 1.  

Cuando esta enfermedad llega a un estadio severo, es necesario recurrir a 

tratamientos invasivos como el alisado radicular abierto, el cual consiste en la 

reducción de la profundidad de las bolsas periodontales, minimiza la presencia de 

bacterias como la A. Actinomycetemcomitans y genera el aumento de los niveles de 

inserción clínica; este procedimiento se realiza mediante el levantamiento de un 

colgajo para tener una mejor accesibilidad y visibilidad a la superficie de la raíz 2
.
   

 

ETIOPATOGENIA 

 

La manifestación y el desarrollo de la periodontitis es multifactorial, la presencia de 

microorganismos, condiciones sistémicas del huésped, y/o ambientales 3.  Cuando 

ocurre un desequilibrio en las bacterias encargadas de la formación de la placa 

bacteriana, se origina la infección que afecta las estructuras de soporte periodontal; 

las bacterias que se encargan de este proceso inflamatorio se conocen como Gram 

positivo y Gram negativo anaerobias, tales como Prevotella Intermedia, 

Aggregatibacter Actinomycetemcomitans Y Porphyromonas Gingivalis 1,3,4
. 

 

En un sistema inmune eficaz y saludable no hay daños a los tejidos y estás bacterias 

desaparecen, pero en un huésped que presente una deficiencia de las células 

inmunitarias, enfermedades sistémicas tales como la diabetes y afecciones cardíacas; 

condiciones externas como el tabaquismo y el trauma oclusal; proporcionan 

susceptibilidad en el individuo para el progreso de la enfermedad 1,3,4
. 

 

PATOLOGÍA 

 

Al inicio de la enfermedad los patógenos se localizan en el surco gingival y en el tejido 

periodontal, posteriormente la persistencia de la placa acumulada y/o una reacción 

inmune alterada, conducen a un proceso inflamatorio irreversible que trae como 

consecuencia la reabsorción de la cresta ósea, llevando a la aparición de signos 

clínicos y radiográficos, así como síntomas que permiten el diagnóstico de esta 

patología 4,5,6
. 



 

Esta enfermedad se caracteriza por la presencia de signos clínicos como sangrado e 

inflamación de los tejidos gingivales, bolsas periodontales profundas, y 

radiográficamente es posible evidenciar la pérdida ósea 1. Se ha identificado que la 

presencia de restauraciones sobrecontorneadas, la falta de contactos interproximales 

y el trauma oclusal promueven la acumulación de placa y por ende la progresión de 

la enfermedad, esto conlleva a que el paciente presente síntomas como malestar a la 

masticación y sangrado al cepillado 1,7
. 

 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL   

 

Actualmente se ha reconocido tres maneras diferentes de periodontitis según su 

fisiopatología: periodontitis necrotizante, periodontitis como manifestación directa de 

enfermedades sistémicas y periodontitis. La Periodontitis tiene como respuesta la 

inflamación, la pérdida de soporte de los tejidos periodontales y se evidencia 

inicialmente una pérdida de inserción clínica interproximal ≥ 2 o 3 mm en dos o más 

dientes no adyacentes, la cual se conoce como periodontitis; esta pérdida de inserción 

clínica no siempre es asociada a esta patología debido a que existen otras 

condiciones desencadenantes como traumas, caries cervical, fractura radicular 

vertical, lesiones endodónticas y malposiciones 12,14
. 

 

Cuando se presenta sintomatología dolorosa y lesiones de tipo ulcerativo, es de 

carácter necrotizante. Si un paciente sufre de enfermedades sistémicas puede 

desencadenar una periodontitis secundaria como una manifestación directa de la 

enfermedad 11
. 

La periodontitis no presenta las mismas características locales que la periodontitis 

necrotizante o la asociada a condiciones sistémicas; por esta razón cada una requiere 

de diferentes manejos y complejidades por parte del clínico 11
. 

 

MÉTODOS DIAGNÓSTICOS  

 

El diagnóstico periodontal se basa principalmente en la recopilación de información 

de los signos clínicos a través de cuatro métodos: inspección, palpación, sondaje y 

radiografías. Inicialmente se inspecciona el nivel de inflamación del tejido periodontal, 

observando el color, forma y el grado de recesión gingival; se realiza la palpación para 

evaluar la textura de la encía y la movilidad dental. El sondaje realizado en la base 

del surco gingival y la evaluación mediante el uso de radiografías permite evidenciar 

la pérdida de hueso alveolar ya sea en extensión horizontal o vertical; los cuales se 

emplean en la clínica para la evaluación de la periodontitis 1,8,9,10
. 

 

Posterior a la evaluación clínica, se establece un diagnóstico individual para cada 

paciente a través de la clasificación de estadíos y grados. Los estadíos se basan en 

la gravedad, la extensión, la complejidad del manejo del paciente y el momento de la 



aparición de la periodontitis. Existen cuatro definiciones para las etapas de la 

periodontitis (tabla 1); es importante observar en la etapa inicial la pérdida de inserción 

clínica (CAL), la pérdida dental por razones periodontales y la pérdida ósea mediante 

la utilización de imágenes radiográficas para determinar la gravedad. Otros factores 

locales que influyen en la enfermedad, por ejemplo, la presencia de colapso de 

mordida posterior y compromisos de furca son necesarios para establecer la 

complejidad 11,12. 

 

Los grados indican el riesgo de la progresión de la enfermedad, los resultados 

inadecuados durante la terapia periodontal y el impacto negativo en la salud sistémica 
11, y se determina mediante la evidencia directa e indirecta, a través del porcentaje de 

pérdida ósea en relación con la edad y la presencia de factores modificadores como 

el tabaquismo y la diabetes. Esta clasificación se divide en tres grados, que se 

observan en la tabla 2 12,13
. 

 

Tabla 1. Clasificación de periodontitis por estadios I, II, III, IV; de acuerdo con la gravedad del 

diagnóstico inicial y la complejidad de los factores locales, su extensión y distribución. [12] 

 

  ESTADIO I ESTADIO II ESTADIO III ESTADIO IV  

GRAVEDAD  

CAL interdental en  
zona con la mayor  

pérdida 
1-2 mm 3-4mm ≥ 5 mm ≥ 5 mm 

Pérdida ósea  
radiográfica 

Tercio coronal 
(< 15 %) 

Tercio coronal 
(15-33 %)  

Extensión a 
tercio medio  
o apical de la 

raíz  

Extensión a tercio 
medio  

o apical de la raíz 

Pérdida dentaria 
Sin pérdida dentaria por 
razones periodontales 

≤ 4 pérdidas  
dentarias por 

razones  
periodontales 

≥ 5 pérdidas  
dentarias por razones  

periodontales 

COMPLEJIDAD  Local  

 
Profundidad 
de sondaje  
máxima ≤ 4 

mm 
 
 

Pérdida ósea  
principalmente  

horizontal 

 
Profundidad 
de sondaje  
máxima ≤ 5 

mm 
 
 

Pérdida ósea  
principalmente  

horizontal 

 
Profundidad de 

sondaje  
≥ 6 mm 

 
 
 

Además de 
complejidad  

Estadio II: 
Pérdida ósea 
vertical ≥ 3 

mm,  
Afectación de 

furca  
grado II o III,  
Defecto de 

 
Profundidad de 

sondaje  
≥ 6 mm 

 
 
 

Además de 
complejidad Estadio III: 

Necesidad de 
rehabilitación 

compleja,  
debido a: 

Disfunción 
masticatoria, 

Trauma oclusal 
secundario  

(movilidad dentaria ≥ 

 
 

 



 

 

 

 

 

Tabla 2. Clasificación de periodontitis por grados A, B, C; fundamentada en evidencia 

directa e indirecta y factores modificadores. [12] 

 

   GRADO A GRADO B GRADO C  

EVIDENCIA DIRECTA  

Radiografías o  
evaluación 
periodontal  

en los 5 años 
anteriores 

No evidencia de 
pérdida  

de 
hueso/inserción  

Pérdida < 2 mm Pérdida ≥ 2 mm 

 

EVIDENCIA INDIRECTA  

Pérdida ósea vs. 
Edad 

< 0,25 0,25-1,0 > 1,0 
 

 

Fenotipo  

Grandes depósitos 
de  

biofilm con niveles 
bajos  

de destrucción 

Destrucción  
proporcional a los  

depósitos de 
biofilm 

El grado de destrucción supera las 
expectativas  

teniendo en cuenta los depósitos de 
biofilm;  

patrones clínicos específicos que 
sugieren periodos  

de progresión rápida y/o patología de 
aparición  

temprana… Por ejemplo, patrón molar-
incisivo;  

falta de respuesta prevista a 
tratamientos de control  
bacteriano habituales 

 

 

FACTORES 
MODIFICADORES   

Tabaquismo  No fumador  < 10 cig. /día ≥ 10 cig. /día 
 

 

Diabetes  
Normal con/sin 

diabetes 
 HbA1c < 7 con 

diabetes 
HbA1c > 7 con diabetes 

 

 
 

 

 

cresta  
moderado 

2), 
Defecto alveolar 

avanzado, 
Colapso de mordida, 

abanicamiento  
dental, migraciones 

dentarias, 
Menos de 20 dientes 

residuales (10  
parejas con contacto 

oclusal) 

EXTENSIÓN Y 
DISTRIBUCIÓN  

Añadir a estadio como 
descriptor  

En cada estadio, describir extensión como localizada (< 30 % de dientes 
implicados), 

generalizada, o patrón molar/incisivo 

 

 



 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

 

La enfermedad periodontal se manifiesta clínicamente con la presencia de cálculos 

subgingivales, encías inflamadas sangrantes, bolsas periodontales profundas, 

pérdidas de inserción interdentales, compromiso de furca, movilidad dental, malestar 

a la masticación, destrucción del tejido conectivo. En estadios III y IV se comienza a 

observar la pérdida severa de dientes, llevando al paciente a un edentulismo total 1, 7, 

11
. 

 

Al realizar el examen clínico, las encías se pueden observar con una apariencia lisa, 

brillante, blanda y roja (edematosas); o con una apariencia fibrótica donde la encía es 

más rugosa, gruesa, punteada, opaca y el margen parece redondeado. Las bolsas 

periodontales profundas, se detectan a través del sondaje, se pueden observar 

agrandamientos gingivales, separación entre el margen y la superficie dental, 

supuración y/o sangrado. La movilidad dental está relacionada con la pérdida ósea, 

depende de la longitud y forma que presentan las raíces; y se debe comparar esa 

proporción entre la raíz y la corona 12, 15
. 

 

 

 
Fainboim S. Manifestaciones clínicas de la periodontitis. [Fotografía]. 2022. 

 

Por medio de las radiografías es posible evidenciar la periodontitis, la cual se 

manifiesta con una pérdida ósea periodontal continua y un ensanchamiento del 

espacio periodontal que dan lugar a una radiolucidez en forma de cuña en la cresta 

alveolar. Este proceso destructivo se extiende a través de la cresta, reduciendo la 

altura del hueso interdental el cual se reduce progresivamente por la extensión de la 

inflamación y la resorción ósea 16
. 

 

 



López G. Manifestaciones radiográficas de la periodontitis [Radiografía].2022.  

 

OPCIONES TERAPÉUTICAS A LA LUZ DE LA EVIDENCIA  

 

La terapia periodontal no quirúrgica se realiza por medio de instrumentos como 

curetas y/o aparatos ultrasónicos con el fin de modificar y controlar los factores de 

riesgo, la eliminación de placa bacteriana de las superficies dentales y la reducción 

de las bolsas periodontales, mejorando los niveles de pérdida de inserción clínica y 

resolviendo la inflamación. Está indicada en pacientes con enfermedad periodontal 

en estadio I, II y III, con presencia de profundidades clínicas al sondaje ≤ a 6 mm. En 

algunos casos existe el riesgo que la respuesta a la terapia sea ineficiente, en el caso 

que la bolsa periodontal sobrepase los milímetros previamente descritos19,20
. 

 

La terapia periodontal quirúrgica consiste en realizar incisiones y levantar un colgajo 

que proporciona mayor acceso a las superficies radiculares, mediante la utilización 

de instrumentos como curetas y/o aparatos ultrasónicos eliminando la biopelícula, los 

cálculos y el tejido de granulación que se encuentran en la zona subgingival, 

favoreciendo la disminución de las bolsas periodontales.  

 

Este tratamiento está indicado en pacientes que previamente se les realizó una 

terapia periodontal no quirúrgica, que no mostraron mejoría durante la reevaluación 

de los dientes tratados, en pacientes con enfermedad periodontal en estadio IV y en 

sitios con profundidades al sondaje mayores o iguales a 6 mm. Las principales 

desventajas que presenta esta técnica son las posibilidades de tener recidiva y los 

problemas a nivel estéticos por la aparición de retracciones gingivales, que como 

consecuencia causan sensibilidad postoperatoria 20,21. 

 

La terapia fotodinámica es una modalidad de tratamiento que se utiliza como 

complemento a los procedimientos de terapia no quirúrgica y quirúrgica; se utiliza la 

luz láser de longitud de onda relacionada al fotosensibilizador utilizado para la 

destrucción de las células bacterianas. Las ventajas de utilizar esta terapia es que 

existe una rápida cicatrización por la estimulación de la producción de fibroblastos, no 

necesita la aplicación de anestesia, tiene una menor duración y sus efectos 

secundarios no han sido reportados. En base a la evidencia actual esta es un área de 

investigación activa, que necesita más ensayos clínicos para establecer resultados 

más predecibles 22.  
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