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! NTRODUCCION 

. . 
El raspado y a lisa.do radicular son procedimientos pe--

riodontales que se realizan con el fin de remover y e.liminar -

placa bacteriana y cálculo asf como ~ambién cemento reblandeci 

do y porciones superficiales de denÍina. 

La placa bacteriana es la causante de la enfermedad p~ 

riodontal esta se deposita principalmente ~obre las superfi- -

cies dentarias radiculares por lo tanto tenemós que eliminarla 

dejando una superficie radicul:ar dura y lfsa,'-se logra una nue 

va adherencia epitelial. 

El raspado y alisado radicular eliminan los dep6sitos 

microbianos de la superficie radicular, asi como también cernen 

to y porciones superficiales de la dentina, por lo tanto que-­

dan túbulos dentinarios expuestos a la colonizaci6n microbia-

na, como consecuencia puede existir reacción inflamatoria de -

la pulpa, por la penetración de productos microbianos a través 

de los túbulos·dentinarios y por los conductos accesorios por 

un raspado profundo. El roietodo más empleado para lograrlo es 

el mecanice o sea por raspado y alisado radicular. Se ha ob--

servado que con este procedimiento en algunos pacientes produ-

ce h i pe r sen s i b i l i dad denta 1 . 
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Se realiza en este trabaj~ una revisi6n a las teorias 

de la hipersensibiltdad y tratam~erito de la hipersensibilidad. 
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RASPADO Y ALISADO RADICULAR 

para remover· 

calcificados 

gingivales. 

ra remover la flora microbiana en 

todas las áreas de cálculo 

ta mi na da. 

El raspado y 

la terapia principal 

danta 1. 

OBJETIVOS 

1.- Logra superficies lisas 

como -

peri o-

2.- Reducción de inflamación poi· eliminación de la pl~ 

ca y reducción de irritantes 

3.- Re.ducir profundidad de bolsas, mejorando adheren-­

cia de tejido conectivo 

4. - FJci litiir p1·océdimiE,.1tos de higiene oral 

5. - Remoción de cemento nec1·6ti ca, produciendo forma- -

ción de nuevo cemento por eliminación de endotoxi­

nas 

6. - Preparar tejidos para procedimientos qui ru1·jicos (14) 



4 

El raspado_·_y alisado r·adicular se. realiza en latera-­

pi a peri odontal remov ié[fdo_, c~Jc,ul_o y .n] ac·a de 1 a _i:a íz, es.tabl ~ 

ciendose una norm.al.un.iÓn:e'piÚliá1.·' (lb) 

Zander 1953, repbrta la formaci6n .d~ cálculo de la - -

raíz y comenta la dificultad de remover cáltulo sin rembver c~ 

mento, otros investigadores extienden Ja investigación de Zan-

ders y aceptan que lo~ cálculos también se forman en randras y 

surcos, penetran en los defectos cariosos y ocupan irregulari-

da des en 1 a superficie radicular. (4) 

Selving y Zander, (19ó2) para la justificación del ra~ 

pado y alisado radicular, emplean analisis químicos y radiogr~ 

ficos en la enfermedad periodontal de los dientes, reportan --

áreas de incrementada mineralización en las áreas cervicales, 

las endotoY.inas penetran en las superficies radiculares enfer-

mas y el raspado no removería el factor t6xico. 

Aleo et al, reporta la µresencia de endotoxinas en raí 

ces en celulas-pequeíias y fibroblastos, se puede retirar con -

fenol agua y son resistentes a 1 calor en autoclave, cuando se 

extrae la endotoxina con fenol agua de los dientes afectados -

periodontalrncnte, las células se adhieren libremente a las su-

perficies radiculares que, antes de la extracción con fenol -­

agua, no permitían que se adhiriesen las células. Los autores 
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concluyen que las endotoxinas apar'ecen :normalmente en el cernen 

to, éste estudio indica qúe'las sustancias tóxicas se tienen -

que eliminar, para la adherencia, o cierre por aposición de los 

tejidos suaves contiguos a la~, súperficies radiculares. 

Es i nsufi ciente la eficacia de los agentes químicos PE. 

ra remover cemento en lreas apicales de superficies complica-­

das periodontalrnente. 
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CAMBIOS EN LA SUPERFICIE RADICULAR EN PERIGDDNTITIS 

Las superficies radiculares expuestas en la cavidad b!;! 

cal estan bajo numerosos cámbios, los cuales hacen del alisado 

radicular parte necesaria de la terapia periodontal. Estos -­

cambios caen dentro de dos categorias principales: 1.- La de­

posición de la placa y cálculos y 2.- Las alteraciones en el -

cemento expuesto. 

1.- La Deposición de Placa y Cálculo. 

Se piensa que las superficies radiculares expuestas f! 

ci litan la acumulación de placa y cálculo y la retención debi-

do a su inherente rugosidad y su naturaleza irregular. La a cu 

mulación de placa y sus defectos sobre el periodonto han sido 

claramente demostrados, con la evidencia de que el epitelio se 

adhiere a cllculos qufmicamente esterilizádos, sin embargo los 

cálculos supra y subgingival tienen una superficie rugosa ca-­

paz de alojar placa que no puede ser removida por técnicas con 

vencionales de higiene oral. En adición, se ha registrado la 

pern1eabilidad de los cálculos a sustancias tóxicas potenciales. 

Entonces parece que existe una duda en la tenilidad de las de­

pósitos de cllculo para albergar sustancias que afecten estre­

chamente a los tejidos próximos de una manera deteriorante. 

Parece establecerse claramente el efecto adverso tanto de 1 os 

depósitos de la placa como de los cllculos sobre tejidos adya­

centes sanos. 
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ALTERACIO~ES EN EL CEMENTO EXPUESTO 

Numerosos clinicos han sentido por largo tiempo que -­

existe una lesión de tejidos duros involucrados en la enferme­

dad periodontal, investigaciones recientes confirman estas ob­

servaciones indicando que la fase mineral del cemento expuesto 

empieza a alterarse. Parece estar en observación más frecuen­

te una zona superficial hi permi nera 1 iza da, los cambios en la -

matriz organica, llamadas una perdida en el cruzamiento de ba~ 

das de colágeno en, o cerca de la supe1-ficie del cemento se ha 

notado en estudios con microscopio electrónico. 

Las investigaciones actuales también indican que la e~ 

posición del cemento es tóxico al epitelio y a los fibroblas-­

tos cuando se coloca en un cultivo de tejido, esto tiene una -

significancia especial ya que los fibroblastos son células que 

se consideran tener la responsabilidad principal de adheción -

de cualquier tejido conectivo nuevo en áreas previamente ex- -

puestas, las endotoxinas pueden ser la causa de esto, ya que -

se han extraido de superficies radiculares enfermas y muestran 

ser muy toxicas en cultivos de tejidos. 

La presencia de "gránulos" en superficies radiculares 

expuestas se han demostrado en microscopio electronico y de -­

luz; algunos investigadores han sugerido que estas pueden ser 

bacterias. (7) 
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La 1·1·lación del ras·p~d~·_x·atisad'a·radiC~laren la eli­

m i na e i ó n d (! 1' 1 a e a y e~· l e u l o • i n'h i b~ la ~·e: ~mu ra·c i ó n ad i c i o na 1 
:;'.".:~' '~ 

de depósito· .. el cálculo es ün'.ifactor;·~:s{g1Úf;icativo en 1 a etiQ_ 

logia de la 1•11fermedad peri0Jo~\i1(la·que sus estructuras fí­

sicas evit<111 la efectividad de ·1a· remoción de placa bacteriana, 

impide la ci1'<:11lación gingival e irritante en adyacencia de t~ 

jidos bland""· Entre depósitos de c&lculo y formación de bol-

sas, se rep111·1a que los c&lculos retienen bdcterias y toxinas 

en contacto •nn la encía, actúa corno un irritante y es la causa 

inmediata cl1· la profundidad de la bolsa. 

Nun11·1·osos investigadores reportan que donde se remue--

ven placa y 1.<llculos 1 a enfermedad gingival cede. 

O'ü.111on, comprobó la calidad de tejido gingival antes 

y después tJ.,1 raspado de los dientes, después de dos días hubo 

un mejoramit•ttLo, en el color, forma y densidad de la encia.(4) 

Hu~""'~ y Caffesse, rasparon y alisaron raíces de los 

dientes de !'••cientes con enfermedad extensa, desde la encía --

marginal a l.i unión mucogingival, entre una semana y un mes, -

después de i11strumenta1· observaron ganancia en el nivel de la 

adherencia, disminución de la profundidad del surco. sin 

hacer caso ti., la severa inflamación inicial. 
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Con el r:a·spado~ y. al.isad.o_ radicular se debe eliminar no 
, .. ' · ..... ,, -,: ': 

sólo el cálculo sino-Í:ambié.n poréiÓnes de la, superficie del ce 

mento durante el'f~¡t~_mie~fo '~ei·}~ctontal, para 1 i berar de endo 

taxi nas 1 a raíz de~lc~i·e~i~_.(1) 



El raspado 

diante dos mlt~dos 

que 1 os 
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METODOS DE INSTRUMENTACION 

más efectivo 

y O' Lea -

ry en 1979 en un estudio vieron que el ultrasonido es menos 

efectivo en la remoción de cllculos que los instrumentos de ma 

no, dudan que el ultrasonido remueva cemento y deje surerfi- -

cies radiculares lisas, aunque esto es material de controver-­

cia, puls un nümero de estudios realizados tienen diferentes -

res u l ta dos . ( 1 O ) 

El raspado radicular con ultrasonido, sufre menos alte 

raciones y sin eliminación de cemento acelular y dentina. la -

instrumentación ultrasonica no altera la raíz, aunque la ins-­

trumentación en la raíz deja textura mínima, 1 a instrumenta- -

ción manual produce textura en lo superficie, no se presenta 

diferencia significativa, se establece que las curltas produ-­

cen superficies radiculares más lisas y el ultrasoni-do superfj_ 

cies con depreciones y surcos irregulares, esta irregularidad 

es mínima, pero muchas •1eces facilita acumulación de placa bac 

teriana, el resto de endotoxinas es probablemente debido a la 
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precencia de cllculos retenido en lagunas, lesiones cariosas, 

fosas, bolsas profundas, unión cemento adamantina.(16) 

En conclusión, los datos de la literatura indican que 

las curltas son todavfa una parte vital de cualquier procedi-­

miento de alisado radicular, principalmente por su superiDr -­

habilidad de remover el cemento expuesto. Estudios cuidadosa­

mente controlados determinan la cantidad de estructuras del 

diente removidas por ambos tipos de instrumentación asf como -

la cantidad que debe ser removida para lograr una superficie -

radicular sana que se requiere. (7) 
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HIPERSENSIBILIDAD 

En cualquier procedimiento dental, en la falta de ane~ 

tesia local, la manipulación de superficies dentales, causan -

dolor, donde la dentina es expuesta hacia estfmulos térmicos -

osmóticos y electrices, o donde el aire o varias drogas son 

aplicadas a estas superficies, incluyendo raspado y alisadora 

dicular durante las primeras semanas, esta hipersensibilidad -

puede ceder gradualmente, pero en otras ocaciones puede persi~ 

ti r, y aún tornarse más intensa, aún con el mfnimo contacto -­

con el ce pi 11 o dental, puede haber un dolor intenso con proba-

bilidad de reducir la buena higiene bucal. (3) 

Los estudios histológicos con microscopio electrónico 

tienen vivas descripciones de la relación entre los odontobla~ 

tos y fib1·as de la pulpa, el mecanismo de transmición del do-­

lar responde desde la dentina al nervio terminal, aunque esto 

es una hipotesis. ( 3) 

La reacción inflamatoria pulpar puede reducir el um- -

bral del dolor de los receptores nerviosos sensoriales dentro 

del área afectada de 1 a pulpa, 1 os receptores pueden reacci o-­

nar mis rápido y más intensamente a los estfmulos externos que 

los dientes normales. ( 15) 
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El probl éma de ia· Clenf.ina ráclicufh'hi persensi ble, de-
-_:;::"_.;;' __ :,~;::~:_· . . -,'_ :: ·-·, ._: . ' ' 

pende de lo abiert_o que esten lo·s túbulos dentinarios involu--

erados. La dentina expuesta que no~is sensible a los estfmu--

los tlctiles y termicos, con frecuencia muestrin depósitos de 

material mineralizado en la abertura de los túbulos dentina- -

ri os en 1 a capa superficial. (9) 

Los estfmulos que producen dolor dentario estan rela--

cionados con el traslado del fluido de la dentina y el flujo -

rápido hacia afuera del contenido tubular por las fuerzas cap_!. 

1 a res. Los ne1-vios es tan presentes en los túbulos denti narios, 

en la dentina coronal, pero estan limitados a una área cerca -

de la pulpa alrededor de 100 micras hacia afuera de los túbu--

los dentina rios, siguiendo a 1 gunos de 1 os procesos odontobl ás-

ticos. En 1964. Brannstrom y Astrom sugirieron que la estru_f 

tura nerviosa incluida en la pulpa y el área adyacente de pre-

dentina funcionaba como un mecano receptor. Y las terminacio-

nes nerviosas de la pared de la pulpa son mecanoreceptores que 

son estimulados por movimientos de los fluidos en los túbulos 

dentinarios. (2) 
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TEORIAS DE LA HIPtRSENSIBILIDAD 

Existen varias t~Órias acerca del meca ni sr.io de 1 a hi-­

p e r se ns i b i 1 id ad: 

1.- Teorfa Transductora 

¿ __ Teorfa de la Modulaci6n 

3.- Teoría de las Vías del Dolor y la Vibr·aci6n 

4.- Teoría Hidrodinámica 

La teorfa hidrodinámica es la más coman y se considera 

la responsable de la tr·ansmición de la sensibilidoc dental. 

TEORIA TRANSDUCTORA.- Esta teoría de sensaci6n denta-­

ria toma en consideración la relaci6n sinlptica entre el ner-­

vio terminal sensorial y el proceso odontoblástico. Si una si 

napsis verdadera es;;uvi era presente entre estos dos elementos 

para facilitar la transmición de sensaciones dentarias, enton­

ces una sustancia de tr·ansmición nerviosa como la acetil coli­

na podría estar presente en esta firea del proceso odontoblásti 

c o y 1 a pre den t i n il . No hay evidencia directa entre la presen-

cia de acetil colina y su actividad en la transmisión nerviosa 

en la pulpa.(3) 
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TEDRIA DE LA MDDULA.CIDN.- Bajo un estímulo irritante 

en la dentina, los odontobla.stos serán le.sionados y se. libera­

rán una serie ~e agentes neurotransmisores como vasoactivado--

res, aminas proteínas productoras del dolor. Estas sustancias 

deben modular la acción de las fibras nerviosas potenciadas -­

por niveles de CAMP a través de los receptores de la membrana 

celular de monofosfato de adenosina cíclica. (3) 

MDDULACION DE LOS IMPULSOS POR POLIPEPTIDOS. Cierta -

cantidad de polipéptidos han sido implicados como reguladores 

de la transmisión nerviosa. De ellos, las quininas del plasna 

(kiliquininas o bradiquininas) y sustancia P han sido postula­

das como moduladores de 1 os impulsos nerviosos de 1 a pulpa 

( Kroeger 1968). 

Estas sustancias alterarán selectivamente la permeabi­

lidad de la membrana del odontoblasto (hiperpolarización), por 

lo que las neuronas de la pulpa están más propensas a descar-

garse al recibir el estimulo. Kroeger creyó aue las quininas 

del plasma eran formadas por la pulpa cuando las cal ininas 1 i­

beradas como r~sultado de la terminación nerviosa, actuaban en 

el fluido intersticial (linfa o plasma). La sustancia P pre--

sen te en ciertos nervios periféricos también es 1 iberado bajo 

la llegada de impulsos nnrviosos. 

Bajo circunstancias normales, el tejido pulpar contie-
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ne enzimas capaces de inactivar. las quininas del pla.sma. Por 

lo tanto, los polipéptidos actüan como moduladores, no como 

tansmis ores de los impulsos nerviosos de 1 a pulpa. ( 5) 

TEORIA DE LAS VIAS DEL DOLOR Y LA VIBRACION.- Cuando -

la dentina es irritada, por ejemplo, por preparación de cavidiJ. 

des, todos los nervios de la pulpa se activan por la vibración. 

Las largas fibras miel in izadas pueden acomodarse de acuerdo a 

las sensaciones. Las fibras C más pequenas deben tender a man 

tenerse y no ajustarse a los estímulos. De esta manera, como 

las meno1·es intensidades cierran las vías del dolo1·, a las al­

tas intensidades, las fibras más pequeHas de las vías del do-­

lor deben enlazarse. 

Las vías del dolor pueden ser abiertas por algunos es­

tfmul os, com,o 1 a ansiedad y ser cerradas por estimul os de di s­

tracción, como audio analgesia y estimulación gingival. De -­

cualquier modo, esta teoría da una pequena explicación de como 

las respuestas dolorosas de la dentina son transmitidas y pe1·­

cibidas por las terminaciones nerviosas de la pulpa.(3) 

TEORIA HIDRODINAMIC/\. - Fidh en 1927 observó el fluido 

insterticial de la dentina y la plllpa, refiriéndose a él corno 

la "linfa dental". PostLJló que el flujo de este fluido podfa 

tomar lugar en cualquier dirección, hacia adentro ó hacia afue 

ra, dependiendo de las variaciones de presión en el tejido ci_!: 
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cundante. Isokawa no encontr~_Jinfáticos en la. p~lpa de los -

dientes de. perro, pero sugirio que el. flujo d·e la linfa pulpa1· 

era contínuo con el fluido de los túbulos dentinarios. Esta -

idea del movimiento del fluído dentro de los túbulos dentina-­

rios es la base para la transmisión de sensaciones de acuerdo 

con la teorfa hidrodinámica. 

Un estímulo termico cbrto en la dentina y el dolor re­

sultante, un dolor dentario, no es necesariamente el resultado 

de cambios locales de la presión intrapulpar. De acuerdo a la 

teoría hidrodinámica, un dolor dentario resulta de un estímulo 

causante de cambios en un minuto en el movimiento del flufdo -

dentro de los túbulos dentinarios. Esto se debe deformar los 

odontoblastos ó su proceso, y de aqui que provoque el dolor. 

Mjor y Pindborg (1973) establecieron: "La sensación -

de la pulpa y la dentina se caracteriza por estar limitada so­

lamente al dolor, independientemente del factor que la inicie". 

No hay apoyo directo para cualquier tipo de receptor nervioso 

terminal especializado de calor, frfo, electricidad, ósmosis, 

deshidratación·o estímulo químico en dentina. La interpreta-­

ción de la mayor parte de estos estímulos puede ser explicado 

por la teoría hidrodinámica. 

La deshidratación de la dentina es probablemente el -­

ejemplo mis claro para entender la sensación dentinaria. Cuan 
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do Brannstrom (1964).aplic6fp~pel:;.:abs'orbente'a'dentina expues­

t~. hubo dolo.r; per~·.no,~hu:~~,>~~·~íl:~.()(.{ey~u~~\P.~Pffm()jad.o,· El -

m ov i miento ex .ter i o~ de 1 ,:f.j'ü(i:i'~'.;.d"~'ii't:~·~.i:él;:,·~~=f:~:{~·fif¿¡j·,:cJ'.esh id rata-
_, .::·7/ '' ~ ,;~ --;;;.z,·::1::/ ,-.,•: .• "!}·.;~t.~! ' >;:·· .... .i;. '. < 

do es considera do tj Ue es t iÍllul ~· h:'i•.fre:ce'ptj:>r me~án{co de 1 od o n-

tob 1 as to" causando dolor:· .. 

La percepción de una estimulación térmica aguda puede 

también ser explicada por la teoría hidrodinámica. El coefi--

ciente de expansión termica del fluido de los túbulos dentina-

rios es alrededor de diéz veces la pared del túbulo. Por lo -

tanto, el calor aplicado a la dentina resultará en una expan-­

sión del fluido y viseversa, el frío resultará en una contrac­

ción del fluido, ambos creando y excitando el receptor mecáni-

co. Este modelo del flujo-fluido es reforzado por el descubrj_ 

miento de que el dolor que se siente antes de cambios de temp~ 

ratura puede ser medido en el lado pulpar de la dentina. 

De acuerdo a Poinselle, la proporción de volúmen de -­

flujo dentro de un tubo es directamente proporcional a la cua~ 

ta potencia del radio del tubo. Por lo tanto, una pequeña re­

ducción del radio del túbulo se verá en una reducción en el --

porcentaje de flujo bajo estímulación. 

Es también un hallazgo común que el dolor es producido 

cuando el azúcar ó soluciones salinas son puestas en contacto 

con dentina expuesta. Cuando el irritante es enjuagado o cer! 

llado, la molestia disminuye. 
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Esto nuevamente puede ser explicado por los movimien-­

tos del fluido en los túbulos dentinarios. Los fluidos de re­

lativamente baja osmolaridad tienden a fluir hacia soluciones 

de osmolaridad mayor, como soluciones salinas o azúcaradas. 

Cuando son aplicadas sustancias isotónicas, no se siente nin-­

gún estímulo. ( 3) 
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TRATAMIENTO 

La pulpa tiene defensas naturales de protección al es­

tfmulo de irritantes por la oclusión de los túbulos dentina--­

rios, por la formación de dentina secundaria y por mineraliza­

ción de las superficies radicular. Se toma por lo menos tres 

meses la fcrmación de dentina secundaria. No es una barrera -

impermeable, pero resulta un comportamiento bastante bueno de 

las terminaciones pulpares de los túbulos dentinarios y bloquea 

la transmisión del dolor ante un estímulo, aunque en algunos -

pacientes se tarda m&s la formación de dentina secundaria o no 

se forma. (3) 

En &reas con dentina expuesta insensible, la dentina -

secundaria no es la única que se produce, ya 'que muchos túbulos 

dentinarios son también sellados con depósitos minerales, el -

espesor de la pared peritubular causa la obliteración del lu-­

men, esto es se forma dentina esclerótica. El flujo continuo 

de fluido desde la pulpa así como la distribución de componen­

tes org&nicos y sales de la saliva pueden contribuir u estos -

cambios. (l) 

Brannstrom y Garbero-glio (1980) concluyeron, que los 

túbulos de zonas escleróticas bajo regiones de atrición fue -­

ron ocluidos por un material como la dentina peritubular. Tam 

bién se observó que el medio ambiente oral contribuye al desa-
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rollo de dentina esclerótica y .obliteración del lumen del tú -

bulo bajo dentina con atrición (3). 

El minucioso control de 1 a placa podría reducir 1 a hi­

persensibilidad dentinaria, clínicamente se observa que los P.!! 

cientes con higiene buca.l apropiada generan superficies radi c_!! 

lares duras, lisas e insensibles. El examen con microscopio -

electrónico de la dentina de estas superficies radiculares re­

veló que la abertura de los túbulos estaba obliterada por dep~ 

sitos minerales. Pero sucede que cuando hay síntomas severos 

de sensibilidad radicular es difícil motivar a los pacientes -

para que mantengan el grado de control de la placa, necesaria 

para la oclución natural de los túbulos dentinarios, se puede 

usar un agente que bloquee las aberturas tubulares temporalme~ 

te, de modo que se refuercen las medidas de higiene bucal aprQ 

pi a das. (9) 

AGENTES DESENS!BILIZANTES 

En casos de hipersensibilidad dentinaria severa se re­

comiendan métodos terapéuticos como son: 

1.- Aplicaciones tópicas de sustancias químicas a las 

superficies dentarias, co!'lo; sol uci enes de fluor y formol, cl.Q 

ruro de estroncio, corticorteroides, hipofosfato de calcio, hj_ 

droxido de calcio, arsenio seco aceite de oliva caliente, gli-
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cerina, nitrato de plata, yodo formaldeido, cloruro de zinc Y. 

potacio, soluciones ferrosianuras, fluoruro de sodio, fluoruro 

de estaño, adhesivo dental, esteroides, ácido de fosfato de 

calcio y nitrato de potacio. 

2.- Depósito eléctrico de sustancias activas. 

3.- Uso de dentríficos con sustancias activas. 

ionoforesis. 

Y por 

4.- Impregnación de la dentina con resina. (8) (12). 

Cuantiosos son los estudios aparentemente satisfacto -

rios en el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria sin 

embargo son muchos de ellos no es muy claro el mecanismo de ac 

ción. 

En un estudio se demostró que el fluoruro de sodio y -

el estanoso así como las sales metálicas de zinc y estaño y e~ 

troncio tienen considerable afinidad por la dentina. El fluo­

ruro aplicado t6picamente ha sido utilizado satisfactoriamente 

en el tratamientp de hipersensibilidad dentinaria, estos resul 

tados confirman la habilidad de la dentina a incorporar gran -

des concentraciones de fluor; la transferencia entre dentina e 

hidroxiapatita se incrementa ~uando se aumentan las concentra­

ciones de las soluciones en inmención. La gran afinidad de la 

dentina comparada con la hidroxiapatita difiere en proceso qui 
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mico involucrando 1 a i nteracci 6n del fl uoruro con 1 os dos com­

puestos en la superficie de la dentina porosa. Se sugiere que 

la superficie de abración de sales de fluoruro se producen por 

un intercambio i6nico. 

La absorción del fluoruro estanoso desde la extracción 

ácida (hidrolisis de la solución) posiblemente reduciendo la -

medida de fluoruro aparecía deficiente, sin embargo la absor -

ción se incrementa y es consecuencia del nivel bajo del PH de 

la solución de fluoruro estanoso. 

Otra de las teorías es por medio de la cristalización 

de fluoruro estanoso, tal vez por un efecto en la transferen -

cia. Así como la cristalización de sales de zinc. 

Las diferencias en la máxima absorción entre el sulfa­

to de zinc y el cloruro de zinc resultan preponderantemente 

por la diferencia en la solubilidad al agua de ambas, la supe.!:_ 

ficie visiblemente después del tratamiento con sales de zinc y 

perdura hasta que se efectúe un lavado con agua. 

El estroncio en cuanto a su poder de absorción en den­

tina e hidroapatita fue más bajo en el estaño y zinc se ha de­

mostrado la absorción de estroncio en todos los tejidos calci­

ficados. Se ha propuesto que las combinaciones con tejido cal 

cificado, por la mezcla de calcio estroncio se cree que este -
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compaejo no es permanente. 

Los hallazgos de potasio indican que las sales de ni -

trato de potasio no tienen afinidad con la dentina e hidroxia­

patita, esto en parte se refleja, la ~lta solubilidad de agua 

del nitrato de potasio, asf que cualquier absorción inicial ~ 

disuelta con un lavado con agua. Si el nitrato de potasio no 

es absorbible por la dentina es difícil el poder explicar como 

directa e indirectamente llega a producir oclusi6n tubular. 

Las pruebas realizadas in vitre han demostrato en sus resulta­

dos que solo con excepción del nitrato de potasio todos los 

compuestos que han sido utilizados en este estudio para el tr~ 

tamiento de la hipersensibilidad dentinaria tienen una conside 

rable afinidad con la dentina e hidroxiapétita.(G) 

Eiteher y Sharp, exploraron con aire a medida que si -

existía sensibilidad, los pacientes respondieron a estímulos -

despu§s de la aplicación de los medicamentos en: 1.- No hay -­

cambios en la sensibilidad. 2.- Un incremento de la sensibil1 

dad. 3. - Disminución de la sensibilidad. Lamentablemente ni.!)_ 

guno de estos mltodos demostró un efecto teraplutico predesi -

ble. 

En algunas ocasiones cuando el diente presenta una re­

cesión limitada con hipersensibilidad, puede colocarse un in -

jerto desplazado cubriendo la recesión y·eliminando la hiper -

sensibilidad; en casos desesperados, cuando no se logra reme -
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dio con el tratamiento tópico, la ünica alternativa terapéuti­

ca puede ser, la pulpetomfa vital y obturación radicular. (8) 
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CONCLUSION 

El raspado y alisado radicular, es el procedimiento 

considerado como la terapia principal en el tratamiento perio­

dontal, ya que con este procedimiento eliminamos cálculo, pl a­

ca bacteriana, remoci6n de cemento necr6tico, dentina rebland~ 

cida, produciendo la formación de nuevo cemento o aposici6n -­

del mismo, por la eliminación de endotoxinas, los métodos de -

instrumentaci6n más comúnmente usados son: Los instrumentos de 

mano y los instrumentos ultrasónicos, concluimos que los ins -

trumentos manuales nos dan resultados satisfactorios. Los in~ 

trumentos ultras6nicos, son más efectivos para remover depósi­

tos gruesos y duros de cálculo, es más rápido y nos ahorra 

tiempo, pero este tiene que ser complementado con instrumentos 

de mano, pasamos un instrumento filoso para determinar si la -

superficie radicular está lisa y dura. 

Existe la posibilidad de que con el raspado y alisado 

radicular se provoque hipersensibilidad dental por la abertura 

de los túbulos, esto es una gran desventaja, ya que los pacie~ 

tes al tener dolor minimizan su higiene bucal, por lo tanto se 

podrfa usar un agente que desensibilice la superficie radicu -

lar, entre estos agentes los de mayor uso son: hidróxido de 

calcio, fluoruro de sodio, fluoruro de estaño, nitrato de pot~ 

sio y dentríficos con sustancias activas. Estos agentes excluyen­

do el nitrato de potasio actúan obliterando los túbulos denti-
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narios, con el ni tato de potasio ·se desconoce como actúa en 

la desensibilizaci6n de la·superficie radicular. 

La teorla hidrodin&mica, es considerada la responsable 

de la trans~ici6n de la sensibilidad dental, establece que de~ 

tro de los túbulos hay un fluido, es el resultado de la extra­

vasaci6n del plasma, cualquier estimulo o sustancia que produz 

ca cambio brusco en el fluido dentro de los túbulos produce 

sen si bi 1 i dad. 

Lamentablemente los ~gentes anteriormente mencionados 

no son del todo efectivos para eliminar la sensibilidad. 

La técnica de cepillado con el tiempo ayuda a la forma­

c i 6 n de den ti na secundar i a y e l i mi na 1 a hi pers en si b i 1 i dad . 
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