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TERAPIA PERIODONTAL NO QUIRÚRGICA

NONSURGICAL PERIODONTAL THERAPY
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RESUMEN. Introducción: en el tratamiento de las enfermedades periodontales contamos con la terapia periodontal no quirúrgica, la 
cual ha sido avalada científicamente mostrando su efectividad. El principal objetivo de este artículo es demostrar la efectividad de la 
terapia periodontal no quirúrgica evidenciada en múltiples estudios con relación a las indicaciones, aspectos microbiológicos, efectos en 
los tejidos y la importancia de la terapia de mantenimiento una vez finalizado el tratamiento. Métodos: se hizo una revisión con relación 
al tema en los últimos años teniendo como patrón los conceptos clave periodontales. Resultados: la terapia periodontal no quirúrgica 
(TPNQ) no es un procedimiento que pueda y deba realizarse en un corto tiempo y en pocas citas, el tiempo para su ejecución se amplía lo 
necesario en especial para lograr una limpieza y regularización de las raíces lo más completa posible. Conclusión: varios autores reportan 
que la reducción de la microbiota se mantuvo entre 14 y 180 días, luego de la terapia, esto justifica las citas periódicas de mantenimiento 
periodontal y estos señalan que el aspecto crítico de la terapia no es la escogencia entre un procedimiento quirúrgico o no quirúrgico, sino 
la limpieza detallada y completa por el profesional y el buen nivel de higiene bucal por parte del paciente.
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ABSTRACT. Introduction: In the treatment of periodontal diseases, we can rely on nonsurgical periodontal therapy, which has been 
scientifically proven as its effectiveness has been recognized. The main objective of this article is to demonstrate the usefulness of nonsurgical 
periodontal therapy, as evidenced in several studies that serve as guidelines, as well as microbiological aspects, effects on tissues and the 
importance of maintenance therapy after treatment completion. Methods: a review was conducted in order to revise this topic considering 
key periodontal concepts as a guideline. Results: nonsurgical periodontal therapy (NSPT) is a procedure that cannot and should not be 
carried out in a few sessions; the time required for its completion is extended as necessary in order to achieve cleaning and adjustment 
of the roots as completely as possible. Conclusions: Several authors have reported that reduction of microbiota remains between 14 and 
180 days after therapy. This explains the regular periodontal maintenance appointments. They also indicate that the critical aspect of this 
therapy is not the choice between a surgical or a nonsurgical procedure, but a detailed and thorough cleaning by the dental professional 
and the good level of oral hygiene achieved by the patient.
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INTRODUCCIÓN

La terapia periodontal no quirúrgica es el tratamiento 
multifactorial de la lesión inflamatoria periodontal, cuyo 
objetivo primario es su control y eliminación. En el abor-
daje terapéutico se tendrán en cuenta: la severidad de la 
enfermedad, las necesidades del paciente, los factores 
de riesgo, buscando los mejores resultados posibles.1, 2

Los objetivos del tratamiento periodontal son: uno 
inmediato, que es prevenir y controlar la enfermedad 
bloqueando los mecanismos patogénicos y otro ideal 
que es promover la salud a través de la regeneración de 
la forma, función, estética y confort perdidos.

La terapia periodontal no quirúrgica está indicada en: 
gingivitis, periodontitis incipiente a moderada y su obje-
tivo principal es la eliminación de los factores irritantes 
locales.3, 4

Presenta limitaciones en casos de bolsas profundas, 
en compromisos de bi- y trifurcación, en regiones de 
proximidad radicular, dientes en mala posición y defectos 
intraóseos.3

Además debemos considerar la importancia de la presen-
cia de factores de riesgo como la diabetes no controlada 
y el tabaquismo ya que ambos modifican la respuesta al 
tratamiento.5-8

CONSIDERACIONES

El desbridamiento dental es la acción terapéutica que 
tradicionalmente se ha conocido como detartraje su-
pragingival, subgingival y alisado radicular, en el cual se 
incluye: la remoción de cálculos en la corona, la raíz y la 
limpieza del cemento, sin la intencionalidad de eliminarlo, 
más bien regularizarlo para conservarlo.9-12

La instrumentación supragingival tiene como objetivo pulir 
las superficies del diente y de los materiales dentales que 
se encuentren por fuera del margen gingival. Es impor-
tante anotar que este procedimiento debe hacer énfasis 
en aquellos sitios donde el acceso a la higiene por parte 
del paciente sea más difícil, en otras palabras el “área 
interproximal”.11, 12 La instrumentación subgingival se 
realiza con instrumental manual (curetas) y asistido por 
poder (instrumentos sónicos y ultrasónicos).13, 14

INTRODUCTION

Nonsurgical periodontal therapy is the multifacto-
rial treatment of periodontal inflammatory lesions, 
whose main objective is to control and to eradicate 
such lesions. The therapeutic approach must consider 
the severity of the disease, the patient’s needs and the
risk factors, seeking the best possible results.1, 2

The objectives of periodontal treatment are: an 
immediate goal which consists of preventing and 
controlling the disease by arresting the pathoge-
nic mechanisms, and an ideal one, which seeks 
to promote health by restoring the form, function, 
esthetics, and comfort that have been lost.

Nonsurgical periodontal therapy is indicated in 
cases of gingivitis, as well as mild to moderate pe-
riodontitis, and its main goal is to remove the local 
irritating factors.3, 4

It is limited in some cases, like in presence of deep 
periodontal pockets, in cases of bi- and trifurcation 
involvement, in regions of radicular proximity, in 
teeth with bad position, and in intra-osseous defects.3

We should also consider the involvement of 
risk factors such as non-controlled diabetes and 
tobacco smoking, since they both modify treatment 
response.5-8

CONSIDERATIONS

Dental debridement is the therapeutic action usually 
known as supragingival/subgingival scaling and 
radicular planning, which include calculus removal 
from crown and root, and cementum cleaning, not 
with the intention of eliminating it, but to normalize 
it and preserve it.9-12

Supragingival instrumentation is intended to polish 
the tooth’s surfaces as well as the dental materials 
located outside the gingival margin. It is important 
to point out that this procedure must especially try 
to reach those places where hygiene access by the 
patient is more difficult, in other words, the so-called 
“interproximal area”.11, 12Subgingival instrumenta-
tion is performed with both manual (curettes) and 
power-driven tools (sonic and ultrasonic instru-
ments).13, 14

NONSURGICAL PERIODONTAL THERAPY
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El concepto de microbiota se utiliza para identificar la 
presencia de diferentes especies de microorganismos; 
la microbiota subgingival está dividida en tres regiones 
de microorganismos bien organizados: los relacionados 
con la superficie dentaria, los asociados con la luz de 
la bolsa (especies laxas) y los adheridos a la pared 
blanda de la bolsa.15 La adherida a la superficie dentaria 
está compuesta por cocos como Estreptococos (S. 
mitis, S. sanguis), bacilos Gram positivos, especies de 
actinomices (A. naeslundi, A. viscosus) y especies de 
eubacterium y fusubacterium.16, 17

La microbiota no adherida es menos organizada, de 
apariencia suelta y contiene primordialmente bacterias, 
cocos Gram negativos y gran número de filamentos 
unidos a la placa adherida, entre las cuales están: 
Porphyromonas gingivales (P. gingivalis), Prevotella 
intermedia (P. intermedia), Prevotella melaninogénica 
(P. melaninogénica) y Peptostreptococus micros (P. 
micros), que tienen la capacidad de adherirse a las cé-
lulas epiteliales; se encuentran además de los anteriores, 
anaerobios estrictos como, Fusubacterium nucleatum, 
Selenomonas noxia y Centipeda periodontii, anaerobios 
facultativos, como Campylobacter, Eikenella corrodens 
y Haemophilus.16, 17

El mecanismo de invasión se ha explicado por la pe-
netración de microorganismos a través de los espacios
intercelulares, por ulceraciones en el epitelio de la bolsa 
y por penetración directa a la célula epitelial, como la 
invasión por Aggregatibacter actinomycetemcomitans 
(Aa), Porphyromona gingivalis (Pg), Treponema den-
ticola (Td), Tannerella forsythia, Capnocytophaga. Es 
posible que algunas bacterias sean translocadas al 
realizarse los cortes histológicos de la bolsa al tejido 
blando.18, 19

La presencia y participación de virus en la enfermedad 
periodontal, ha sido reportada en especial el citomega-
lovirus humano (HCMV), en niños entre 3 y 14 años de 
Nigeria mal nutridos, con gingivitis ulceronecrozante, y 
el virus de Epstein Barr, induciendo la proliferación y di-
ferenciación de células secretoras de inmunoglobulinas 
asociándose con la rápida progresión de la enfermedad 
periodontal.20 

The concept of microbiota is used to identify the 
presence of different species of microorganisms. 
Subgingival microbiota is divided into three regions 
of well-defined microorganisms: the ones located 
on the dental surface, the ones associated with the 
pockets gap (laxed species) and the ones adhered 
to the soft wall of the pocket.15 The ones adhered 
to the dental surface include cocci such as Strepto-
coccus (S. mitis, S. sanguis), Gram positive rods, 
actinomyces (A. naeslundi, A. viscosus), and species 
of eubacterium and fusubocterium.16, 17

Non-adhered microbiota is less organized, of a loose 
appearance, and contains mainly bacteria, Gram 
negative cocci, and a great number of filaments 
attached to the adhered plaque; these include: Por-
phyromonas gingivalis (P. gingivalis), Prevotella 
intermedia (P. intermedia), Prevotella melaninoge-
nic (P. melaninogenicous) and Peptostreptococcus 
micros (P. micros), which have the capacity of 
adhering to the epithelial cells of the latter; strict 
anaerobes, such as Fusubacterium nucleatum, Se-
lenomona snoxia and Centipeda periodontii, facul-
tative anaerobes, such as Campylobacter, Eikenella 
corrodens and Haemophilus.16, 17

The mechanism of invasion has been explained as 
penetration of microorganisms through intercellular 
gaps, ulcerations in the pocket’s epithelium, or direct 
penetration to the epithelial cell, as the invasion by 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa), Por-
phyromona gingivalis (Pg), Treponema denticola 
(Td), Tannerella forsythia, Capnocytophaga. When 
making the histological sections of the pocket, some 
bacteria may be transposed to the soft tissue.18, 19

The presence and participation of viruses in perio-
dontal disease have been reported, especially the 
human cytomegalovirus (HCMV) in malnourished 
children among the ages of 3 and 14 years in Nige-
ria, with necrotizing ulcerative gingivitis, and the 
Epstein Barr virus, which provoke proliferation and 
differentiation of immunoglobulin-secreting cells, 
associated with rapid progression of periodontal 
disease.20

TERAPIA PERIODONTAL NO QUIRÚRGICA
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Varios estudios han reportado la presencia de microorga-
nismos entéricos en la placa subgingival de pacientes con 
enfermedad periodontal en el país, entre ellos: Botero y 
colaboradores reportan frecuencia de 36,2% en Medellín 
(2008),21 Betancourt y colaboradores de 36% en Cali 
(2006),22 Mayorga de Fayad, Lafaurie y colaboradores de 
39,2% en Bogotá (2002);23 en estudios internacionales 
Barbosa y colaboradores 32,2% en Brasil y un rango de 
14 al 57% en diferentes poblaciones de Europa y Estados 
Unidos;24 todos los estudios concluyen que el microor-
ganismo que con mayor frecuencia fue aislado ha sido 
la Escherichia coli y en menor cantidad Enterobacter, 
Klebsiella pneumoniae, entre otros. Igualmente señalan la 
importancia de las bacterias entéricas en la progresión de 
la enfermedad periodontal crónica, además se reporta la 
presencia de algunos tipos de cándida entre ellos Candida 
albicans.25, 26

Numerosas investigaciones muestran que la terapia 
periodontal no quirúrgica tradicional puede controlar la 
enfermedad periodontal en la mayoría de los sujetos con 
periodontitis crónica, sin embargo esta tiene limitaciones 
como es la dificultad de una adecuada instrumentación en 
áreas de difícil acceso, para la eliminación completa de los 
depósitos duros y blandos y particularmente de los mi-
croorganismos invasores del tejido blando.27 Datos recientes 
indican que los periodontopatógenos residen además de 
las bolsas periodontales en otros sitios tales como la placa 
supragingival, la lengua, la mucosa, la saliva y las amígdalas 
y puede ocurrir transmisión entre estos nichos ecológicos, 
como también entre individuos.28-33 

EFECTOS DE LA TERAPIA NO 
QUIRÚRGICA

La presencia de la enfermedad periodontal por la pérdida 
de la inserción conectiva y del ligamento periodontal oca-
siona que el cemento radicular (pared dura de la bolsa) 
quede expuesto a la luz de la bolsa siendo colonizado por 
microorganismos provenientes de la región supragingival. 
Los cambios descritos se agrupan en: estructurales, 
químicos y tóxicos.34-36

Algunos autores han recomendado el uso de ácidos para 
asegurar la detoxificación radicular, siempre y cuando 
esta sea posterior a la limpieza mecánica. Así mismo 
la instrumentación de la raíz con la intencionalidad de 
remover todo el cemento no es un objetivo realista y 
posible clínicamente.10-12

Several studies have reported the presence of enteric 
microorganisms in subgingival plaque of patients 
with periodontal disease in Colombia; for example: 
Botero et al reported a frequency of 36.2% in Mede-
llín (2008);21 Betancourt et al, 36% in Cali (2006);22 

Mayorga de Fayad, Lafaurie et al, 39.2% in Bogotá 
(2002).23 As for international studies, Barbosa et al 
found out a prevalence of 32.2% in Brazil and be-
tween 14 and 57% in several populations in Europe 
and the United States.24 All these studies conclude 
that the most frequently isolated microorganism 
has been the Escherichia coli, and to a lesser extent 
Enterobacter, Klebsiella pneumonia, to name just 
a few. Similarly, they point out the participation of 
enteric bacteria in the progression of chronic perio-
dontal disease, and they also report the presence of 
some kind of candida, such as Candida albicans.25, 26

Several studies show that traditional nonsurgical 
periodontal therapy may control periodontal disease 
in most of the patients with chronic periodontitis; 
nevertheless, such therapy has some limitations, such 
as the difficult adequate instrumentation in hard to 
reach areas in order to completely remove hard and 
soft deposits, particularly of the microorganisms 
that attack soft tissue.27 Recent data suggest that 
periodontopathic bacteria also inhabit in periodontal 
pockets as well as in other spots such as supragingi-
val plaque, the mouth, mucus, saliva, and the tonsils, 
and transmission among these ecological niches may 
occur, as well as among individuals.28-33

EFFECTS OF NONSURGICAL 
PERIODONTAL THERAPY

The presence of periodontal disease due to loss 
of connective insertion and periodontal ligament 
causes the radicular cementum (the hard wall of the 
pocket) to be exposed to the pocket’s gap and thus 
to be colonized by microorganisms coming from 
the supragingival region. The changes described 
are grouped into structural, chemical and toxic.34-36

Some authors recommend the use of acids to ensure 
radicular detoxification, provided that it takes place 
after mechanical disinfection. Similarly, instrumen-
tation of the root with the intention of removing all 
the cementum is not a realistic or a possible goal in 
clinical terms.10-12

NONSURGICAL PERIODONTAL THERAPY
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En general, todos los autores recomiendan que luego 
de los instrumentos asistidos por poder se utilice la 
instrumentación manual para terminar. El uso de la fibra 
óptica en aparatos asistidos por poder, parece mejorar 
la eficiencia de la limpieza sobre la raíz.37 

Los estudios muestran que a mayor profundidad de la 
bolsa, más cálculos residuales y coinciden en que no es 
lo mismo tratar dientes unirradiculares que multirradi-
culares, con compromiso de bi- y trifurcación o sin él.38

Una contracción del tejido gingival sobre el diente al 
desplazarse apicalmente el margen tisular (retracción 
marginal) y reconstituirse una unión de adherencia epi-
telial larga entre los tejidos blandos y duros de la unidad 
dentogingival es el efecto que ocasiona la terapia perio-
dontal no quirúrgica sobre la pared blanda de la bolsa. 
La supresión de la pérdida ósea y la reorganización de 
los tejidos conectivos de la unidad dentoalveolar también 
son efectos apreciables. Por lo anterior, los parámetros 
clínicos de profundidad sondeable, nivel clínico de unión, 
sangrado al sondaje y los signos clínicos inflamatorios 
evidencian mejoría.39

Los procesos histopatológicos inician con el ensan-
chamiento de los espacios intercelulares del epitelio 
de unión, aumentándose la comunicación entre lo 
externo e interno, originándose una lesión inflamatoria 
subyacente (lesión inicial), la cual progresivamente se 
difunde destruyendo el tejido conectivo de inserción 
de las fibras gingivales; el epitelio de unión comienza 
un crecimiento hacia el conectivo y apical sobre la 
superficie radicular sin aumentar la profundidad del 
surco y este aumento más bien ocurre por el edema que 
acompaña la inflamación, desplazando coronalmente 
el margen tisular (lesiones temprana y establecida). La 
permanencia del agente injuriante hace que la lesión 
progrese a la unidad dentoalveolar con destrucción del 
soporte óseo y de la inserción formando así la bolsa 
periodontal.9, 40

El comportamiento luego de la terapia no quirúrgica, va 
desde la pérdida de inserción en las bolsas poco profundas 
(1 a 3 mm pérdida de -0,42 mm) a ganancia en las de 
profundidad moderada (4 a 6 mm ganancia +0,55 mm) y 
mayor ganancia en las profundas (7 mm o más ganancia 
+1,29 mm).

In general, all the authors recommend manual ins-
trumentation after using power-driven instruments 
to conclude the procedure. The use of fiber optics in 
power-driven devices seems to improve efficiency 
of root cleaning.37

Several studies show that the greater the pocket’s 
depth the more residual calculus, and they all state 
that it is not the same to treat single-rooted teeth 
than the multi-rooted ones, with bi- and trifurcation 
involvement or without it.38

A contraction of gingival tissue on the tooth by api-
cally moving towards the gingival margin (marginal 
retraction) and reconstituting a union of large epi-
thelial adherence between the soft and hard tissues 
of the dentogingival unit is the effect produced by 
nonsurgical periodontal therapy on the soft wall of 
the pocket. Other noticeable effects include bone 
loss suppression and reorganization of connective 
tissue in the dentoalveolar unit. This is why clinical 
parameters such as probing depth, clinical attach-
ment level, bleeding on probing and inflammatory 
clinical signs are indications of recovery.39

The histopathological processes begin by widening 
of the epithelial union’s intercellular gaps, thus 
increasing external-internal communication and 
creating an inflammatory underlying lesion (initial 
lesion), which is progressively spread, destroying 
insertion connective tissue of the gingival matter; 
the epithelial union starts growing towards the 
connective tissue,  apical on the radicular surface 
without increasing the sulcus’ depth but rather the 
edema accompanying inflammation, thus coronally 
displacing the gingival margin (early and established 
lesions). Persistence of the harmful agent makes 
the lesion advance towards the dentoalveolar unit 
with destruction of both osseous support and the 
insertion, thus forming the periodontal pocket.9, 40

The behavior after nonsurgical periodontal therapy 
ranks from loss of insertion in shallow pockets (1 
to 3 mm loss of −0.42 mm) to enlargement of the 
ones of moderate depth (4 to 6 mm growth +0.55 
mm), to even greater enlargement of deep pockets 
(7 mm or more growth +1.29 mm). 

TERAPIA PERIODONTAL NO QUIRÚRGICA
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La pérdida de inserción en las bolsas poco profundas, 
ocurre generalmente en los aspectos bucales y linguales, 
en los cuales la higiene bucal (cepillado) contribuye a 
la migración apical del margen tisular, principalmente 
cuando existen paredes delgadas de tejidos gingivales. 
Así mismo un cambio mayor en los aspectos vestibular y 
lingual ocurre cuando en el área proximal vecina existen 
defectos profundos y se presentan fenómenos de mayor 
remodelación, produciéndose una nivelación de los teji-
dos. Esta situación también se explica como efecto de la 
instrumentación de las bolsas y es observable durante 
el primer año luego del desbridamiento.39, 41

Los parámetros clínicos de profundidad sondeable, nivel 
clínico de unión y sangrado al sondaje mejoran en ge-
neral, solo unos pocos sitios evidencian poca respuesta 
en especial en el área de bifurcaciones. La mayoría de 
los estudios reportan los hallazgos como promedios es-
tadísticos, en los cuales algunas variaciones en paciente 
y sitios no son identificadas. Estudios a largo plazo de 
evaluación de la terapia no quirúrgica, evidencian que un 
grupo pequeño de pacientes (8 a 12%) no responden 
adecuadamente a la terapia de rutina, por lo tanto la 
modalidad terapéutica debe ser escogida de paciente a 
paciente y de sitio a sitio.42

Los estudios que comparan los resultados individuales 
de las diferentes terapias (quirúrgicas y no quirúrgicas) 
a corto y mediano plazo no encontraron diferencias 
significativas entre los parámetros clínicos que miden 
la inflamación.

Es posible que ningún parámetro clínico, individual 
o combinado con otro, presente alta especificidad y 
sensibilidad para predecir actividad de la enfermedad 
en sitios específicos, ni para diferenciar con ellos la 
respuesta al tratamiento, excepto por los cambios de 
pérdida o ganancia en los niveles de inserción, medidos 
en dos momentos diferentes.39, 42

REVALUACIÓN

El efecto de la terapia mecánica manual con curetas e 
instrumentos sónicos y ultrasónicos, presenta resultados 
similares al reducir el número total de bacilos Gram nega-
tivos móviles, las espiroquetas y las unidades formadoras 
de colonias.43, 44

Loss of insertion at the shallow pockets usually 
occurs at the buccal and lingual sides, in which oral 
hygiene (brushing) contributes to apical migration 
of the gingival margin, especially in the presence of 
thin gingival walls. Similarly, a greater change in the 
vestibular and lingual sides occurs because of deep
defects in the neighboring area, and greater instances 
occur thus producing tissue leveling. This situation 
is also explained as effect of pocket instrumentation 
and is noticeable during the first year after debri-
dement.39,41

The clinical parameters of probing depth, clinical 
attachment level, and bleeding on probing usually 
improve; only a few spots show poor response, 
especially in the areas of bifurcations. Most of the 
studies report the findings as statistical averages, 
in which some variations in patients and sites are 
not identified. Long-term evaluation studies of the 
nonsurgical periodontal therapy demonstrate that a 
small group of patients (8 to 12%) do not adequately 
respond to routine therapy; therefore, the therapeutic 
modality must be chosen depending on the patient 
and the sites.42

The studies that compare individual results of 
the diverse (surgical and nonsurgical) therapies 
in the short and long term did not find significant 
differences among the clinical parameters that 
evaluate inflammation.

It is possible that no clinical parameter, either indi-
vidual or in combination with others, presents high 
specificity or sensitivity to predict the disease acti-
vity in specific sites or to differentiate the response 
to treatment, except the changes in terms of loss 
or gain in the levels of insertion, measured in two 
different times.39, 42

REVALUATION

The effect of manual mechanical therapy with cu-
rettes and sonic and ultrasonic instruments yields 
similar results by reducing the total number of 
mobile Gram negative rods, spirochetes, and colony-
forming units.43, 44

NONSURGICAL PERIODONTAL THERAPY
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En esta revaluación se decide si es del caso, hacer 
intervenciones quirúrgicas en aquellos sitios con signos 
inflamatorios, bolsas profundas residuales, persistencia 
de microbiota periodontopatógena y se ve así necesario 
facilitar el acceso visual para la instrumentación.28, 45

Además se debe complementar con terapia periodontal 
quirúrgica en casos donde existan defectos óseos, 
presencia de defectos mucogingivales con el objetivo 
de crear una morfología ósea y gingival favorable.4 Los 
defectos y los compromisos de bi- y trifurcación deben 
ser evaluados porque existe la posibilidad de que en 
ellos se pueda intentar un procedimiento regenerativo 
con elementos osteoconductores, osteoinductores y con
barreras reabsorbibles y no reabsorbibles para lograr 
una regeneración tisular guiada del ligamento perio-
dontal.46, 47

Varios autores reportan que la reducción de la microbiota 
se mantuvo entre 14 y 180 días, luego de la terapia, 
esto justifica las citas periódicas de mantenimiento 
periodontal.2 ,19

Luego se iniciará el tratamiento de apoyo el cual constará 
de citas periódicas de revisión programadas según la 
evolución en el tiempo de la respuesta tisular y muy 
importante de la calidad de la higiene por par te del 
paciente.48-50

CONCLUSIONES 

No existen elementos clínicos, ni microbiológicos que con 
certeza nos permitan anticipar la respuesta al tratamiento 
periodontal, y así seleccionar terapias más eficientes 
para de una vez obtener buenos resultados. Cualquiera 
que sea la terapia seleccionada o sus resultados, exige 
la existencia de un programa de soporte periodontal y el 
acatamiento por parte del paciente, reconocidos estos 
como fundamentales en el éxito del tratamiento. 
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This revaluation considers whether it is necessary 
to perform surgical intervention in those places 
with inflammatory signs, deep residual pockets, and 
persistence of periodonto-pathogenic microbiota, 
and if it is necessary to facilitate visual access for 
instrumentation.28, 45

It should also be complemented with surgical pe-
riodontal therapy in cases that present osseous or 
mucogingival defects, in order to create a favorable 
osseous and gingival morphology.4 The cases of bi 
and trifurcation involvement must be evaluated 
as they may be treated by means of regenerative 
procedures with ostoeoconductors, osteoinductors, 
resorbable and non-resorbable membranes, in order 
to achieve a guided regeneration of the periodontal 
ligament.46, 47

Several authors have reported that microbiota reduc-
tion remain between 14 and 180 days after therapy. 
This explains the regular periodontal maintenance 
appointments.2, 19 

They should be followed by support treatment, 
which includes periodical follow up sessions sche-
duled according to tissue evolution, and especially 
to the quality of hygiene by the patient.48-50

CONCLUSIONS

There are no clinical or microbiological elements 
that allow us clearly anticipating the response to a 
given periodontal treatment, and therefore to select 
the most efficient therapies for definitely obtaining 
the best results. Whichever the chosen therapy or its 
results, it requires a program of periodontal support 
as well close observance by the patient, both of 
which are considered as fundamental for treatment 
success.
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