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INTRODUCCION.

La terapia periodontal estd encaminada al restablecimiento de la salud de
las estructuras de soporte de los dientes.

Partiendo de los conceptos de la etiologia y patogénesis de las
enfermedades periodontales podemos establecer qué procedimientos se
realizardn para el control del proceso inflamatorio e infeccioso y asi poder
promover la reparacion o regeneracion de los tejidos de soporte perdidos.

Para lograr ésto.el raspado y alisado radicular esta considerado como la
piedra angular en la terapia periodontal.

Siendo éstos la instrumentacion para remover la flora microbiana de la
superficie radicular o que descansa libre en la bolsa, y todas las manchas
de cdlculo,cemento y dentina contaminados.Estos procedimientos se
utilizan para el tratuniento no-quirdrgico,la preparacion de los pacientes
que se intervendran quirdrgicamente , durante la cirugia y para la fase de
mantenimiento de los pacientes periodontales.

Este trabajo pretende cubrir todos los aspectos relacionados con lo que
son este tipo de procedimientos desde sus objetivos,indicacciones,
limitaciones,los métodos que existen para la instrumentacion  y un
aspecto muy importante como es su efectividad en la terapia periodontal;
asi como su combinacion con antimicrobianos para la finalidad de obtener

una ntayor eficacia del raspado y alisado radicular.



CAPITL LO]
INVASION BACTERIANA EN CEMENTO Y DENTINA
RADICULAR DE DIENTES HUMANOS
PERIODONTALMENTE ENFERMOS.

A partir de un estudio realizado en 1988 se buscod demostrar la presencia
de bacterias invasoras en el cemento y dentina radicular,asi como
detemiinar cantidades y distribucién de las bacterias,describir la
composicion de la flora bacteriana invasora en las diferentes partes de las
rafces y por ultimo examinar las posibles relaciones entre los parmetros
clinicos de diagnostico actualmente disponibles y la presencia de
bacterias invasoras en la pulpa y la dentina de los dientes
periodontalmente enfermos y libres de cdries.

Se hizo la extraccion de 21 dientes humanos con enfermedad
periodontal,con pérdida de insercion de 2/3 o mis de las raices sin lesion
de cdries,6 dientes se extrajeron sin ningtn tratamiento periodontal.Los
quince restantes se extrajeron después de una fase de tratamienlo con
raspado supragingival y subgingival y alisado radicular utilizando
instrumentos ultrasonicos y manuales,ddndose instrucciones de higiene
bucal y sesiones de profilaxis mensualmente.Estos dientes habian estado
in situ por lo menos 4 meses después de comenzar la fase de tratamiento
higiénico.Durante las extracciones se vo cuidado de no dafiar las
superficies raticulares interdentales expuestas, la sangre y saliva se
removieron con un enjuague abundante de solucion fisioldgica.Los

dientes se vieron al microscopio de luz y al electronico.
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OBSERVASIONES ESTRUCTURALES DE INVASION
BACTERIANA EN EL CEMENTO Y DENTINA RADICULAR
DE DIENTES HUMANOS PERIODONTALMENTE ENFERMOS.

En la enfermedad periodontal la superficie radicular esta expuesta al
medio bucal y microflora subgingival.La exposicion al fluido
crevicular,asi como a las enzimas y metabolitos producidos por la placa
bacteriana subgingival,inducen a cambios fisico-quimicos vy alteraciones
estructurales en el cemento radicular.

Por tener la enfermedad periodontal periodos de remision y de
inactividad,se mantiene un contacto intimo de la superficie radicular
expuesta con la flora bacleriana subgingival por un periodo
prolongado.Durante el raspado y alisado radicular la mayoria del cemento
se remueve y se expone la dentina radicular.

El propdsito de la investigacion en esta parte fué estudiar los cambios
estructurales observados en el cemento y dentina radicular de dientes
humanos periodontalmente enfermos con un interés en la observacion de
la invasion bacteriana en estos tejidos..

Se observo que las dreas supragingivales estaban cubiertas con una capa
delgada de bacterias cocoides,la placa subgingival fué de 4 a 8 veces mas
gruesa con una capa densa de filamentos y cocos en contacto con la
superficie radicularasi como bastones cortos , largos , bacterias
fusiformes y espiroquetas.La invasion bacteriana dentro del cemento se
encontré que estaban invadiendo los tubulos dentinarios,la mayoria de
estas bacterias estaban presentes en la parte externa ,ocasionalmente se
encontraron éstas en las partes mds profundas de la luz tubular.Se
confirmé su presencia de éstas en el lumen tubular,pero no se pudieron

encontrar en la dentina intertubular.
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Este estudio al microscopio de luz y electronico de transmision ha
demostrado la invasién bacteriana en el cemenio y dentina radicular de
dientes humanos periodontalmente enfermos y libres de caries.La
terminologia invasién es comecta ya que la bacteria se adhiere,penetra y
causa destruccion de los tejidos del huésped,en este caso de las fibras de
Sharpey,cemento y dentina radicular y en procesos odontoblasticos.

En estudios reportados por Hartzell , Daly y col. las bacterias estaban
presentes en la mitad externa del cemento.Otros encontraron bacterias por
todo el cemento incluyendo las capas mds profundas.Fs importante
sefialar que la coldgena que es un constituyente orgdnico predominante
del cemento solo es atacada por la colagenasa y la mayoria de las
bacterias de la placa carecen de esta enzima,pero la coligena es
desnaturalizada por los metabolitos dcidos bacterianos, y una vez
desnaturalizada puede degradarse por casi cualquier enzima proteolitica
inespecifica,las cuales son producidas por la wayoria de las bacterias
subgingivales en cantidades suficientes.

La presencia de defectos lagunares es un rasgo comtin encontrado en las
superficies radiculares de dientes humanos periodontalmente enfermos,el
origen de estas lagunas no se pudo determinar en el estudio,pero dstas
estan colonizadas por bacterias de la placa subgingival y célculo.Estos
son poco accesibles para la instrumentacion del raspado y alisado
radicular,por lo que se eliminan parcialmente.Las bacterias dejadas en
estas lagunas son las responsables de la recolonizacién en las dreas
tratadas ocasionando la recurrencia de la enfermedad periodontal.Lo
mismo ocurre con las bacterias presentes en la dentina de superficies
radiculares que no son climinadas por un meticuloso raspado y alisado
radicular.Esta recolonizacion de las superficies radiculares tratadas puede

ser dafiina en casos donde la terapia se dirige a la creacion de una nueva



insercion de tejido conectivo por el retardamiento de la migracion apical
del epitelio v en el cual un alto porcentaje de fracasos se han reportado.
Ya que la debridacion mecdnica sola es incapaz de remover las bacterias
presentes en la dentina radicular,parece logico pensar que sea necesario la
utilizacion de agentes antimicrobianos que se aplican topicamente,tales
como la clorhexidina, fluoruros o tetraciclinas y antibioticos sistémicos
tales como el metronidazol o las tetraciclinas pueden usarse efectivamente

en combinacion con el raspado y alisado radicular. "

INVASION BACTERIANA EN CEMENTO Y DENTINA
RADICULAR DE DIENTES HUMANOS PERIODONTALMENTE
ENFERMOS : UN RESERVORIO DE BACTERIAS
PERIODONTOPATICAS.

Los reservorios bacterianos de los cuales la bacteria
periodontopatogénica recoloniza las superficies radiculares subgingivales
después de la terapia periodontal no se conocen completamente.

Los sitios sugeridos que pudieran actuar como reservorios bacterianos
son : la saliva,las superficies de la mucosa bucal (incluyendo dorse de la
lengua,las amigdalas y mucosa bucal),lagunas de resorcién de cemento, y
el tejido de la pared blanda de 1a bolsa periodontal.

Se ha demostrado que las bacterias periodontopatogénicas se encuentran
en el epitelio y en los tejidos conectivos subyacentes en los casos de
gingivitis necrosante ulcerativa aguda,periodontitis del adulto y
periodontitis juvenil.

Se ha reportado la presencia de bacterias invasoras en los tejidos duros

radiculares como cemento y dentina radicular.



Ahora veremos las conclusiones del estudio realizado para determinar las
cantidades v distribucion de las bacterias que invaden las raices de dientes
humanos periedontalmente enfermos libres de caries.

En esta parte del estudio se demostré que las cantidades importantes de
bacterias viables presentes en loda la superficie dentinaria fué del 87%,los
altos niveles de bacterias en la capa externa de la dentina son explicades
por la invasién local de bacterias de la placa subgingival dentro de los
tubulos dentinarios.Sin embargo la presencia de bacterias en las capas
mis profundas de la dentina indica que éstas migran a considerables
distancias dentro de la dentina hasta 125 pm.

En un periodo de 6 dias,se observd una baja en la concentracién
bacteriana en la capa media de la dentina, ya que [as bacterias en esta capa
estdn limitadas para obtener sus nutrientes.Sin embargo los nimeros de
bacterias en la capa interna aumentan como resultade del bloqueo y
proliferacidn local de las bacterias debido al proceso odontoblastico que
actua como una barrera mecinica para los microorganismos que migran
hacia la pulpa dental.

Este fendmeno pudo haber cambiado los conceptos actuales con respecto
al debridamiento de Ja superficie radicular evocando a un raspado y
alisado mds agresivo.

Es claro que las bacterias que han penetrado profundamente en la
dentina radicular,son mas inaccesibles para la terapia mecdnica y pueden
servir comao reservorio para la recolonizacion bacteriana de las superficies
radiculares.

Es por eso que se determiné que ¢l raspado y alisado radicular agresivo
pueden ser contraproducentes para la salud del diente periodontalmente
enfermo ya que se podria acortar la distancia que las bacterias tienen para

alcanzar los tejidos pulpares.Se sugiere mejor la realizacion de un



procedimiento terapéutico que elimine o acabe completamente con las

bacterias in situ, "¥

IDENTIFICACION Y DISTRIBUCION DE LAS BACTERIAS
QUE INVADEN LAS RAICES DE DIENTES
PERIODONTALMENTE ENFERMOS.

El propésito de esta parte del estudio fué identificar a las bacterias
aisladas y describir la composicion de la flora bacteriana invasora en las
diferentes partes de las raices.

No se obtuvo informacién de la composicion de la flora bacteriana
subgingival en cada paciente.Sin embargo,los datos de estudios realizados
que comparan la flora bacteriana de las pulpas necroticas de los dientes
periodontalmente enfermos y la flora bacteriana subgingival de los
mismos dientes,indicaron una gran similitud en la composicion de ambas
poblaciones micrebianas,por lo que la flora bacteriana encontrada en los
tejidos pulpares y dentinarios parecicron deribarse de la flora microbiana
subgingival,la cual estd en contacto con las superficies radiculares.

En la dentina radicular de los dientes periodontalmente enfermos.la flora
bacteriana era mds o menos homogénea compuesta de bacterias gram-
positivas y gram-negativas.[Hubo un predominio de S. sanguis, y especies
de Actinomyces en la dentina radicular,como  colonizadores
tempranos.Estas especies estdn asociadas con la salud periodontal,en
algunos casos con varios tipos de gingivitis.

Las especies periodontopatogénicas presentes en dentina y tejido pulpar
de los dientes examinados fué del 54% por lo que la dentina y pulpa se
sugiere que pueden actuar como reservorios de bacterias para recolonizar

las superficies radiculares mecanicamente debridadas,por lo tanto podria



ser una causa importante para la recurrencia de la enfermedad
periodontal. Ademads  posiblemente estas bacterias atraidas por los
nutrientes penetraran mas hacia el lado pulpar de la dentina radicular
ocasionardn reacciones de inflamacidn y necrosis pulpar.

Las bacterias gram-positivas facultativas sacaroliticas,representaron una
proporcidn importante de la flora bacteriana en las raices de dientes
enfermos,a diferencia de la cantidad de bacterias que se encontraron en la
flora subgingival que fueron especies gram-negativas anaerdbias

asacaroliticas. 1

INVASION BACTERIANA EN LAS RAICES DE DIENTES
PERIODONTALMENTE ENFERMOS : RELACION
CON LOS PARAMETROS CLINICOS.

Por ultimo cl propdsito de esta parte del estudio fué examinar las
posibles relaciones entre los pardmetros clinicos de diagndstico
actualmente disponibles y la presencia de bacterias invasoras en la pulpa y
la dentina radicular de dientes periodontalmente enfermos.

Se observo una correlacion positiva estadisticamente importante entre la
presencia de invasion bacteriana con la presencia de necrosis pulpar y
extension de la pérdida de insercion del tejido conectivo.

Finalmente se encontraron correlaciones positivas y negativas entre la
extension de la pérdida de insercion del tejido conectivo y las
concentraciones de varias especies bacterianas entre la extension de la
pérdida de insercion del tejido conectivo y varias combinaciones de
especies bacterianas.

La pérdida de insercion total no se puede considerar un indicador clinico

de la presencia de distintas especies bacterianas invadiendo la dentina



radicular v la pulpa de estos dientes.asi como de la concentracior
bacteriana en estas raices.Lo Gnico que se puede presumir es que con el
aumento de la pérdida de insercion total clinica periodontal se aumentan
las posibilidades de encontrar bacterias invasoras en la dentina radicular v
la pulpa de diemes periodontalmente enfermos.Sin embargo ningln
métedo clinico esta disponible como parametro para cuantificar in situ.ya
que la invasion bacteriana esta mds influenciada por otros factores como:
-la composicion de la flora bacteriana subgingival.

-los periodos de actividad v quietud de la enfermedad periodontal.

-la presencia de lagunas de resorcion no reparadas en el cemento radicular
expuesto.

-el nimero de tubulos dentinarios expuestos por raspado y alisado
radicular,

-las variaciones individuales de los mecanismos de defensa del huésped,

La consecuencia de los hallazgos anteriores es que la terapia mecinica
del raspado y alisado radicular solo pueden eliminar parcialmente las
bactarias que se sospecha son periodontopatogénicas,por lo tanto se
sugiere que el raspado y alisado radicular debe ser combinado con el uso
de antimicrobianos,que penetren en consentraciones suficientes en la
dentina y la pulpa con el fin de eliminar las bacterias que se dejan después
de la debridacion mecanica de la superficie radicular.

Un punto importante es que no todos los dientes periedontalimente
enfermos contienen bacterias invasoras en pulpa y dentina radicular.por lo
que no todos necesitan compuestos antimicrobianos,sin embargo no existe
un método de diagnostico para diferenciar cntre los dientes
periodontalmente enfermos con o sin bacterias invasoras en pulpa v

dentina radicular, '*



CAPITULO I
OBJETIVOS DEL RASPADO Y ALISADO
RADICULAR.,

El completo raspado v alisado radicular supra y subgingival son los
procedimientos especificos en el tratamiento de las enfermedades
inflamatorios gingivales y periodontales.El raspado y alisado radicular
dan un tratamiento definitivo o completo para muchos pacientes con
infecciones periodontales menos avanzadas,y la preparacién o la terapia
inicial para aquellos con enfermedad mds avanzada . Ademas del
programa de remocion personal de placa diaria del paciente.el raspado y
alisado radicular son considerados la primera linea de tratamiento en la
teradia no-quirirgica. Los objetivos primarios son la eliminacion de los

microorganismos periodontopatogénicos para la salud del tejido.
DEFINICIONES.

RASPADO -

El raspado es el procedimiento de tratamiento bdsico por el cual el
cilculo se remueve de las superficies de los dientes.E] raspado se divide
en supragingival y subgingival,dependiendo de 1a ubicacion del calculo en
relacion con el margen gingival. o

También se define como la instrumentacion para remover las acreciones
supraginginvales,no  calcificadas,y todas las acreciones pruesas
subgingivales (debridacion gruesa).O como instrumentacion de la corona

_— . s 1
v las superficies radiculares para remover la placa.caleulo y manchas. “



El raspado es un procedimiento necesario para retirar los depositos duros
v suaves de la superficie dental coronal al epitelio de uniéniel solo
raspado es suficiente para quitar por completo los cdleulos de [a superficie
del esmalte.Por lo regular el raspado solo resulta inadecuado para retirar
de manera efectiva los factores etiologicos locales que causan la
inflamacion gingival. @

ALISADO RADICULAR :

El alisado radicular es ¢l procedimniento de tratamiento meticuloso para
la remocion del cdlculo residual v cemento alterado por medio del
alisamiento de las superficies de las raices.Cuando no existe recesion
gingival a causa de la enfermedad periodontal o por una cirugia.el
alisado es un procedimiento subgingival,o de otra manera cuando la
superficie radicular se expone después de una recesion gingival el alisado
radicular se realiza supragingivalmente. B

También se le define como la instrumentacion para remover la flora
microbiana de la superficie radicular o que descansa libre en la bolsa,y
todas las manchas de cdlculo,cemento y dentina contaminados,

Es la remocidn del cemento y la superficie dentinaria que a menudo
estin impregnados con calculojtoxinas o microorganismos.Cuando se
hace de una manera completa ocurre alguna remocion de tejido sano.

El alisado radicular es un procedimiento definitivo v mds
completo,dirigido a las superficies radiculares expuestas por enfermedad
periodontal.

El raspado v alisado radicular no se consideran procedimientos

. . . 1y 2
separados,la diferencia entre ellos es solo cuestion de grado. *¥



OBJETIVOS DEL RASPADO Y ALISADO RADICULAR.

EN GENERAL [.OS OBJETIVOS SON:

-Garantizar superficies radiculares biologicamente aceptables.
-Resolver la inflamacion.

-Disminuir la profundidad de la bolsa.

-Facilitar los procedimientos de higiene.

-Mejoramiento o mantenimiento de los niveles de insercion,

-Preparacién de los tejidos para procedimientos quirirgicos.

El completo raspado y alisado supra y subgingival acompafiados por la
remocion terapéutica de la placa bacteriana diariamente por parte del
paciente, son procedimientos especificos para el tratamiento de las
infecciones periodontales inflamatorias.

LOS EFECTOS O BENEFICIOS SON:

A) Interrumpe o detiene el progreso de la enfermedad.

B) Induce cainbios positivos en el contco y contenido de la flora

bacteriana subgingival (reemplazo con flora que se encuentra en salud).
1.-Antes de la instrumentacion,los microorganismos predominantes son

formas anaerdbicas,gram-negativas méviles con muchas espiroquetas y

bastones,altos contenidos de todo tipo de microorganismos,y muchos

leucocitos.

2.-Después de la instrumentacion,la composicion de la flora bacteriana
cambia a formas aerdbicas,gram-positivas,cocoides no moviles,con
conteos totales disminuidos y pocos leucocitos.

C) Crear un medio que acelere o beneficie la cicatrizacion del tejido y que
la inflamacidn se resuelva..

1.-Convertir [a bolsa (enfermedad) en un surco (salud).



2.-Contraer los tejidos previamente agrandados.

3.-Reducir la profundidad de la bolsa al sondeo.

4.-Eliminar el sangrado al sondeo.

5.-Regenerar los tejidos gingivales a su coloraamaio v contorno normal.
D) Amentar la efectividad de las medidas de control de placa del paciente.
E) Proveer la preparacion inicial (acondicionamiento del tejido) para It
terapia periodontal complicada requerida para la enfermedad avanzada
como el:
-Reducir o eliminar los factores etiologicos v predisponentes.
-Permitir la reevaluacion por lo que los procedimientos quirirgicos
pueden ser disminuidos en extension.
F) Prevenir la recurrencia de la enfermedad a través de la-supervision del

mantenimiento y tratamiento, @

Estos objetivos no siempre se logran con procedimientos de raspado y
alisado radicular (fase 1),en ocasiones es necesario el tratamiento con
antimicrobianos locales (irrigacidn con antimicrobianos o fibras de
tetraciclina) o sistémicos.También como fase 1! con el levantamiento de
colgajos de acceso para tener una mejor visibilidad y accesibilidad para

: P 22)
realizar el procedimiento.

La instrumentacion para el raspado,alisado radicular.curetaje gingival v
remocion de manchas extrinsecas,son parte de los procedimientos de la
terapia no-quirdrgica periodontal.

Después de que se ha logrado la salud,el auto-cuidado del paciente
diariamente,es esencial para el mantenimiento de los dientes y los tejidos
gingivales libres de una nueva o recurrente enfermedad causada por

microorganismos de la placa bacteriana.



La instrumentacion profesional es una contribucion limitada en la
detencion de la progresion de la enfermedad sin las medidas diarias del

control de la placa realizadas por el paciente.

PROFILAXIS BUCAL.

El término profilaxis bucal significa aquellos procedimientos de
tratamientos especificos dirigidos para remover los irritantes locales de la
encia incluyendo,Ja remocién completa de cdleulo seguido del alisado
radicular.Una superficie dentaria suave resiste la retencion de los
depdsitos dentales.La profilaxis bucal realizda con estos objetivos es
verdaderamente  un procedimiento de tratamiente periodental
preventive,

Desafortunadamente el término profilaxis bucal algunas veces también
se utiliza para describir el pulido con una pasta abrasiva en las superficies
del esmalte que estan por debajo del margen gingival,con una duracién de
5 a 10 minutos con una copa de hule.

El término “profilaxis bucal” obviamente debe ser definido cuidadosa y
especificamente si déste se va a aplicar a servicios de tratamiento
realizados por un higienista dental.

Una definicion aceptable pudiera estar basada en los aspectos preventivas

de las infecciones periodontales,

Por lo tanto los objetivos especificos de cada tipo de instrumentacion
dependen de los detalles de la técnica (raspado,alisado radicular,curetaje
gingival técnica no-quirirgica,técnica quirtrgica etc.),per lo que los
objetivos generales de la instrumentacion de la higiene dental deberin

ser:



-Creacion de un medio en el cual los tejidos puedan regresar a la salud
mantenerse en ese estado.

-Eliminacion de los microorganismos periodontales patogénicos y control
de la reinfeccion.

-Ayudar a la prevencidon y control de la infecciones gingivales vy
periodontales con la remocion de los factores que predisponen a la
retencion de placa bacteriana.Los factores particularmente implicados son
los céleulos demtales,restauraciones irregulares v sobrecontomeadas.y
superficies dentarias del cemento enfermas y alteradas.

-Comprencion de las necesidades de tratamiento total para ciertos
pacientes con enfermedad no complicada,y como fase preparatoria inicial
del tratamiento para otros con enfermedad mas avanzada.

-Como ayuda en la fase de mantenimiento para prevenir la recurrencia de
fa enfermedad.

-Proporcionar al paciente superficies dentarias lisaslas cuales sean maés
ficiles para la limpieza y para mantenerlas libres de placa por los
yrocedimientos de autocuidado diarios.

-Ayudar al adiestramiento del paciente en la apariencia y sensacion de una
boca completamente limpia con una motivacién hacia el desarrollo de los
hébitos adecuados de el cuidado bucal personal.

-Preparacion de los dientes y la encia para procedimientos dentales
incluyendo aquellos realizados por el dentista restaurativo,ortodoncista,
periodoncista y cirujano bucal,

-Mejorar la estética bucal y saneamiento.

Jack Caton y col. realizaron un estudio con el objeto de determinar los
efectos de la higiene bucal personal y el raspado subgingival en el

sangrado de la encia interdental,



Los hailazgos de este estudio indicaron que:
a)la higiene bucal personal redujo la magnitud y la extensidn de la lesior
inflamatoria interdental.
bjel raspado subgingival mds la higiene bucal disminuyeron la lesién
inflamatoria interdental més extensamente que la sola higiene bucal v,
c)se presentd una reparacion significativa de la lesién interdental dentro

de las cuatro semanas en que se realizé ¢l estudio, ®



CAPITULO 111

INDICACIONES Y LIMITACIONES DEL RASPADO Y
ALISADO RADICULAR.

La instrumentacion no quirirgica en la forma de raspado y alisado
radicular como terapia periodontal se utiliza ampliamente en la
preparacion de los pacientes periodontales,asf como en la re-evaluacion y
re-tratamiento de los pacientes que fracasan en el mantenimiento

periodontal.

INDICACIONES DEL RASPADO Y ALISADO RADICULAR.

Estas incluyen:
1.-Tejidos gingivales inflamados.
2.-Tejidos gingivales sangrantes,
3.-Tejidos gingivales edematosos.
4 -Presencia de bolsas mayores de 3 mm.
5.-Presencia de factores etiologicos locales,tales como la placacaleulo y
cemento enfermo.
Los beneficios de los procedimientos de raspado y alisado radicular por
lo general incluyen:
-Disminucién de la inflamacién y edema.
-Disminucion de la profundidad de la bolsa debido a la contraccion del
tejida.

-Superficies radiculares mis suaves.



-Disminucion de bacterias,placa y calculo.

Las bolsas poco profundas pueden reducirse lo suficiente para disminuir
0 quizds eliminar la necesidad de una intervencion quinirgica de la
bolsa.Las bolsas moderadas a severas requeririn de una cirugia después
del raspado y alisado radicular,sin embargo,la mejorfa ocasionada por la
terapia no-qilin'lrgica facilitard la terapia quinirgica,

Se debe tener la PRECAUCION de que la terapia no-quinirgica a
menudo crea la ilusion de salud periodontal.La mejoria dramitica de la

calidad del tejido puede enmascarar la actividad de la enfermedad.

LIMITACIONES DEL RASPADO Y ALISADO RADICULAR.

Estas limitaciones van a dar como resultado una efectividad disminuida

del raspado y alisado radicular,

[.-Bolsas con profundidad al sondeo de moderadas a severas.

2.-Bolsas poco profundas involucrando dientes multirradiculares,con
variaciones en la anatomfa de la furcacién.

3.-Bolsas poco profundas involucrando raices con imegularidades de
superficie,ejemplo:concavidades,convexidades,muescas,perlas de esmalte
etc.

4.-Problemas de acceso:

-Arquitectura delgada de la pared gingival.

-Proximidad radicular.

-Es comiin hallar cilculo apical al cingulo de los dientes anteriores
superjores.

-Las superficies distales de los dientes posteriores.

-Dientes con malposicién



-Factores anatdmicos en general:lengua grande.torus,apertura limitada por
problemas musculares y de ATM.

5.-En casos que involucre una estructura gingival fibrética.

6.-Bolsas que involucren defectos intradseos.

7.-En abscesos periodontales agudos.

8.-En problemas mucogingivales,como tejidos delgados,delicados (las
caras labiales de los incisivos inferiores,caras mesiobucales de los
primeros molares,etc.).

9.-Violaciones de la zona biglégica (en casos que involucre restauraciones

violando la zona del espesor biolégico).

Waerhaug establecié que el valor del raspado y alisado radicular es
condicional y esta basado ¢n la profundidad de la bolsa.El calibré este
concepto.

El éxito de la total remocion del calculo:

-En bolsas de 3 mm o menos “ligeramente bueno™.

-En bolsas de profundidades de 3 mm a 5 mm “el fracaso es mayor que el
éxito”.

-En bolsas de profundidades mayores de 5 mm “domina el fracaso”.

La regla de 5 mm asume que todo el calculo se remueve de las bolsas
poco profundas de 5 mm.jHay que descartar esa regla!.Nuestra
oportunidad de realizar un raspado y alisado radicular definitivo se
relaciona con las caracterfsticas especificas del paciente en particular.

Algunos calculos subgingivales que se dejan durante el raspado y alisado
radicular dan lugar a la neoformacién de la placa por lo que se presenta el
crecimiento apical con la misma velocidad que antes del raspado.

Se ha concluido generalmete que las bolsas muy poco profundas de

aproximadamente 4 mm pueden ser tratadas completamente con el



raspado v alisado radicular.Las limitaciones enlistadas anteriormente
pueden invalidar esta conclusion de 4 mm.A menudo el cilculo es
descubierto durante la cirugia por colgajo en bolsas mds profundas de 4
min y en bolsas menores de 4 mm,en aquellas dreas de acceso dificil para

el raspado y alisado radicular.

Knut N. Leknes y col.realizaron un estudio en donde se evalud Ik
colonizacion microbiana de las bolsas periodontales sometidas a la
instrumentacion radicular con una cureta y un rotatorio de diamente.Las
dreas de la superficie radicular subgingival se dividieron en 3 zonas:
coronal,media y apical.

Los resultados revelaron que las superficies cureteadas se encontraron
mis lisas y promovieron menos colonizacion subgingival que las
superficies tratadas con diamante,

Este estudio demostrdé que la rugesidad causada por la
instrumentacién subgingival influye significativamente en la

colonizacion microbiana subgingival, a2



CAPITULO IV

TIPOS DE INSTRUMENTACION EN EL RASPADO Y
ALISADO RADICULAR.

Si ya se determind la necesidad de hacer un raspado y alisado radicular
basandose en pardmetros como:sondeo (presencia de una bolsa nueva o
recurrente),sangrado o la supuracion en el examen periodontal se debe
seleccionar el método o tipo de instrumentacion que puede ser :
-Manual.

-Ultrasénico,

-Sonico.

INSTRUMENTACION MANUAL,

La pericia en la instrumentacién periodontal es esencial para el éxito
final de cualquier procedimiento de terapia periodontal.La terapia de
mantenimiento y ain los procedimientos quirirgicos mis sofisticados o
complejos no tendrdn éxito si el clinico no ha debridado
escrupuldsamente las superfices dentarias.De todos los procedimientos
periodontales,el raspado y alisado subgingival son los mas dificiles de
dominar, ¢

Los instrumentos manuales idoneos para los procedimientos de raspado
y alisado son raspadores en forma de hoz,azadoneslimas y curetas.El

disefio de estos instrimentos periodontales permiten el adecuado retiro

del cdlculo y la preparacion radicutar eficiente,ademas deben



proporcionar comodidad al operador.disminuir la fatiga muscular »
aumentar la sensibilidad tactil.Esta sensibilidad es mejor con instrumentos
manuales.

CURETAS EN FORMA DE HOZ.

Estos instrumentos son delgados y triangulares en su seccidn
transversal,y su terminacion es en punta.. Tienen dos bordes cortantes que
son las esquinas que se encuentran en la base del tridngulo.Debido al
tamafio.su uso se limita de manera general al raspado coronal y
supragingival.

AZADONES.

Por su disefio.el azadon es un instrumento muy utilsu cuello esta
doblado en varios angulos para alcanzar todas las superficies de los
dientes. Tiene una hoja corta que se extiende no mds de 1 mum desde ¢l
cuello.Esta hoja corta debe colocarse paralela a la superficie radicular con
el objeto de que las puntas afiladas no hagan surcos en la raiz.El azadon
puede colocarse de manera subgingival,no se puede esperar que alcance el
borde apical de la bolsa por su disefio.

LIMAS.

La lima es un instrumento diseflado para un movimiento de empuje.asi
como para la traccion.Es similar a los azadones,las hojas triangulares se
colocan con sus bases en dngulos rectos al mango.Las de tipo de traccion
v emptje ticnen muchos dientes pequefios colocados muy cerca entre
si,con lo cual se permite al instrumento cortar en ambas direcciones.En
bolsas profundas y cerradas las limas pueden usarse para liberar a las
raices de depdsitos granulares pero por otro lado su uso es restringido.La
lima al igual que el azadon no alcanza la porcion apical de la bolsa en la

mayor parte de los casos.
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CURETAS.

Las curetas periodontales son eficaces y se usan para llevar a cabo la
mayor parte de los procedimientos de alisado radicular.Se usan en
superficies o raices lisas.concavas o convexas y en furcaciones
amplias.Las puntas se usan para limpiar las regiones de la union cemento-
esmalte (UCE).EI instrumento estd compuesto de tres partes:mango,cuello
y punta de trabajo en la cual se incluye la hoja.Por lo regular son de doble
punta,cada una es una imagen en espejo de la otra.

Con frecuencia se usan dos tipos de curetas periodontales para el
raspado,alisado radicular y curetaje gingival.Se trata de las seres de
curetas Universales y las de Gracey.

Las curetas Universales se usan en toda la boca,aunque hay superficies
radiculares que no pueden alcanzar.l.a caracteristica primordial de la
cureta Universal es que la cara esta angulada de 80° a 90° en relacion al
cuello terminal,se usan ambos bordes cortantes y la punta de trabajo.

Las curetas Gracey son especificas para ciertas zonas de la boca,tienen
una angulacién de 60° a 70° en relacién con el cuello terminal,de hecho
sdlo se usa el borde cortante inferior o externo y la punta.

La manera recomendada para sostener una cureta periodontal es un
forma de pluma modificada,la yema del dedo medio esti en contacto con
el cuello del instrumento en lugar de soportarlo con ¢l costado del dedo.

La serie de las curetas Gracey sugerida es:

Gracey 3/4 (dientes anteriores).
Gracey 7/8 (superficies laterales de dientes posteriores).
Gracey 11/12 (superficie mesial y lateral de dientes posteriores).

Gracey |3/14 (superficies distales de dietes posteriores). @
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ESPECIFICACIONES DE LOS INSTRUMENTOS MANUALES PARA
FEL RASPADO Y ALISADO RADICULAR.

L.-Cualidades basicas.

Cada instrumento ¢sta diseflado con un objetivo especifico y se intenta
usar con el propésito para ¢l cual fué disciiado.

Un instrumento debe tener las siguientes caracteristicas:
A.-Ser efectivo y eficiente para la remocion del cdleulo y alisamiento de
las superticics radiculares con el menor trauma posible del tejido gingival
o de la supetficie dentaria.
B.-Proveer comodidad al clinico sin causar fatiga o entumecimiento
muscular.Los mangos de sujesion deben tener un didmetro confortable y
ser ligeros.
C.-Permitir el uso maxino de sensibilidad tactil,
D.-Tener balance.
E.-Tener una hoja de un tamafio en armonia con la anatomia del diente
(curvaturas de la raiz),con la localizacién y alcance de los cdlculos y del
surco de la bolsa.

F.-Ser de fdcil mantenimiento para la limpieza,esterilizacion y afilado.

I1.-Bordes de corte filosos.

Los instrumentos deben ser filosos para que el raspado y alisado
radicular sea eficiente con un minimo de trauma a los tejidos.Cuando una
hoja del instrumento se mantiene con su contorno original y filoso,se
puede esperar lo siguiente de los bordes de corte:

-Mayor presicion del tratamiento.mejorando la calidad de los resultados 3

menor tiempo de trabajo.
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-Una mejor sensibilidad tdctil durante la instrumentacion (un instrumento
filoso no tiene que tomarse tan firmemente como uno sin filo),

-Mejor control del instrumento debido a un agarre mas ligero.

-Menor cantidad de golpes.

-No se traumatizan los tejidos gingivales y eso da como resultado menor
malestar al paciente.

-La posibilidad de crear muescas o grietas en las superficies dentarias es
menor.

-Menos fatiga para el operador. )

U. Zappa y col. realizaron un estudio con el propdsito de establecer las
fuerzas del raspado y alisado radicular in vivo en molares de pacientes
con periodontitis. 10 dentistas y 10 higienistas dentales rasparon y alisaron
las superficies mesial y distal de un primer molar usando curetas Gracey
11/12 y 13/14.Las fuerzas del raspado y alisado radicular se registraron
usando un receptor piezo-eléctricoun transductor electrénico y un
impresor andlogo.Los resultados sugirieron que la extension de la
instrumentacién realizada a las superficies radiculares en molares
dependié mas del terapista y de la superficie del molar que en si del sitio

especifico. @8

Roberto Rossi y col.evaluaron los efectos de varios tipos de piedras para
afilar curetas del tipo Gracey de carbon-acero.La influencia de las curetas
filosas en las superficies radiculares periodontalmente involucradas,se
evaluaron por medio de microscopia electronica de escaneado (MEE)
durante un raspado y alisado radicular in vitro.La rugosidad relativa de las
superficies radiculares alisadas y limpiadas reveld los efectos de los

instrumentos afilados,Las curetas que se afilaron con piedras de grano



fino produjeron superticies mas lisas que las superficies radiculares
instrumentadas con las curetas afiladas con piedra mds rugosa o burda.por
lo que se puede concluir que ¢l filo de las curetas y lo liso de las
superficies radiculares tratadas estdn en relacién directa con el tipo de

. 2
piedra con que se afilen. '

INSTRUMENTACION ULTRASONICA.

La instrumentacion electronica se introdujo a mediados de 1960s como
una modalidad para la debridacion gruesa de las superficies
radiculares.Fué solo en los Gltimos 5 ailos que se gan6 popularidad como
un procedimiento confiable o efectivo para tratar la enfermedad
periodontal subgingival,numerosos acontecimientos ocurrieron para
producir esta popularidad:
1.-El énfasis en el cuidado periodontal para todos los pacientes,en
especial con las modalidades no-quirdrgicas.
2.-Investigaciones realizadas demostrando la efectividad con instrumentos
ultrasénicos.
3.-Mejoramiento en los equipos con propdsito de que los instrumentos
estén acordes con la anatomia dentaria y proporcionar menos molestias
para el paciente.
4.-Evitar la fatiga fisica de los terapeutas causada por la instrumentacion
manual o tradicional.
5.-Reduccion del tiempo de trabajo.

Una revisior de estudios recientes demostraron las propiedades de la
instrumentacién dirigida con potencia (IDP) se evalué su capacidad
antimicrobiana o remocién de endotoxinas asi como la reduccion de la

inflamacion y la eficiencia en ¢l alisado de las superficies radiculares y la



eficiencia en la remocion del cilculo subgingival.Se concluyd que el
disefio del equipo juega un papel principal para lograr estos aspectos.

Las mdquinas ultrasdnicas estdn comnpuestas por dos elementos
cruciales.
-Longitud de onda y frecuencia en la longitud de onda.

Las maquinas ultrasénicas estdn disefiadas con variables para poder
controlar que los resultados sean mas efectivos (salida de aguala
sintonizacion “cuentan con sintonizaciéon manual” y el poder , “la bandad
de control estd en el pedal de pié.”).

MECANICA DE LA INSTRUMENTACION.

-Por medio de movimientos en golpe.
-Evitar el exceso de presion,
-Eliminar la placa con golpes ligeros.
-Debridar  de frente y por detrds principalmente  superficies
interproximales.
-La debridacion gruesa debe ser usando P-10 standart.
‘Remocion del céalculo por desintegracion y atricion de golpes
miltiples:no tratar de fracturar el cdlculo en un sélo intento por que no es
posible.
-Usar golpes cortos traslapados para el alisado radicular.

Existen 4 tipos de puntas:
-Grande P-10 para supragingival.
-Grande P-10 con flujo extemo para la debridacion gruesa.
-P-10 modificada recta o ligeramente curva para el alisado radicular y
mantenimiento.
-P-10 R y L modificada para furcaciones.

Hay que tener muy presente que si se usa un instrumento ultrasénico con

punta gruesa es para debridacion gruesa supragingival y si se una con



punta delgada (modificada) es para debridacion subgingival o alisado
radicular.

Los instrumentos con potencia estin indicados principalmete para
pacientes adultos con cilculos gruesos.El alisado radicular debe ser
terminado con curetas.Por lo tanto el métedo ultrasdnico no es aplicable
para medidas preventivas de raspado cuando se va a remover depdsilos
pequefios en las citas de mantenimiento.

El instrumento ultrasdnico puede utilizarse de otras maneras,como en la
remocion de restauraciones sobrextendidas,en el curetaje y cirugia
periodontal.

En ortodoncia,la instrumentacion ultrasonica ha sido efectiva para el
raspado antes antes de ajustar y cementar aditamentos y para la remocion
de exceso de cemento después de la cementacion inicial y después de la
remocion de los aditamentos.

LAS VENTAJAS DE UTILIZAR INSTRUMENTOS ULTRASONICOS
SON:

-El tamario y forma de sus puntas.

-Efectividad en todas las superficies dentales con cualquier golpe.

-No requiere de un apoyo digital firme,sino ligero.

-Causa menos trauma y distension de los tejidos blandos.

-Irriga a la bolsa por lo que hay mejor visibilidad.

-Comodidad para el paciente como para el operador ya que requiere de
menor tiempo de trabajo.

LAS DESVENTAJAS DE UTILIZAR  INSTRUMENTOS
ULTRASONICOS SON:

-Se tiene menor sensibilidad téctil de la superficie radicular,

-Produce un rasgado microscdpico en la superficie radicular.

-Produce un aerosol contaminado.



-Debe de usarse no sélo la mdscara.sino un protector v un pre-enjuague
con clorhexidina en cada paciente.

-Riesgo posible en pacientes con marcapasos.

-Cambios auditivos.La exposicion prolongada a los ruidos a cierto nivel
pueden ser dafiinos.

-Agregacion plaquetaria,la trombosis pulpar puede llevar a la muerte
pulpar.

-Visibilidad impedida durante la instrumentacion.No es posible el uso de
un espejo para la vision y reflejar la luz debido al spray del agua,es dificil
la accesibilidad para la adaptacion del instrumento y la angulacion para
las regiones posteriores bucales.

LIMITACIONES DEL RASPADO RADICULAR CON EL USO DE
INSTRUMENTOS ULTRASONICOS SON:

-Anatomia de las raices.

-Profundidad de las bolsas.

-Posicion de los dientes.

-Instrumentos inadecuados para el tratamiento diagndstico.

-Ciertas areas de la boca a ser tratadas.

-Tamailo de la boca.

-Elasticidad de los carrillos.

-Rango de apertura,

-Destreza del operador. “w

Los dos tipos de instrumentos ultrasdnicos son:el magnetoestrictivo y el
piezocléctrico.
A)Magnetoestrictivo ultrasdnico,

La unidad ultrasénica consiste de un generador electronico,un ensamble

de pieza d mano y un juego de puntas profilicticas intercambiables y



control de pid¢.El principio ultrasénico estd basado en el uso de ondas
sonoras de alta frecuencia.

-La maquina ultrasonica convierte la ¢nergia eléctrica de alta frecuenci:
en energia mecanica en forma de vibraciones rapidas.

-Las vibraciones de la punta del instrumento varian en los diferentes
modelos.Pueden ser por ejemplo de 25,000 ciclos por segundo (rango de
25,000 a 35,000) en un movimiento eliptico.La accién vibratoria fractura
el deposito y causa su remocion del diente.

-Las ondas ultrasénicas se disipan en forma de calor.El calor se reduce
manteniendo la pieza de mano fria asi como la terminacion del
instrumento por el flujo constante de agua.la cual se expele a través de un
tubo metdlico o por medio de un flujo interno en la punta de trabajo.

-El agua atomizada forma diminutas burbujas de vacio que se colapsan

con la liberacion de la tremenda presion local,el efecto es limpiar el drea.

B)Ultrasonico:piezoeléctrico,

-Es un transductor de cuarzo o de aleacion metilica de cristal que

convierte la energia eléctrica en vibraciones ultrasénicas,al no estar

presente un campo magnético produce menos calor.

-Las vibraciones de la punta varfan entre 29,000 a 40,000 ciclos por

segundo en accidn lineal,

-El enfriamiento con agua es necesario para evitar el calentamiento

causado por la friccion entre la punta de trabajo y la superficie dentaria.
INDICACIONES PARA EL USO DE INSTRUMENTOS

ULTRASONICOS.
-Se utiliza para eliminar depdsitos de calculo grueso.pesado y
generalizado por toda la denticion.asi como para el debridamiento inicial

de un paciente con gingivilis ulcerosa necrosante.Lo primero que se debe
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dar al paciente es instruccion para que por medio del cepillado.uso de
hilo dental y enjuagues se remuevan los depositos no adheridos.materia
alba y asi evitar la contaminacién por aerosol.también se utiliza como
preparacion para la cirugia bucal,

CONTRAINDICACIONES PARA SU USO.

Su uso estd contraindicado en pacientes con una enfermedad conocida
que pueda ser transmitida por los aerosoles.

En pacientes comprometidos con susceptibilidad a la infeccidén
(inmunosupresion de enfermedades o medicamentos,diabetes  no
controlada,debilitamiento,transplante renal o de otros drganos).

En pacientes con riesgo respiratorio.El material séptico como los
microorganismos de la placa bacteriana y de las bolsas periodontales
pueden ser aspirados por los pulmones.

En pacientes con problemas de deglucion o que sean propensos a
niuseas.pacientes portadores de marcapasos u otros aparatos electrénicos
(de soporte de vida).

En dientes con ciertas caracteristicas como areas desmineralizadas,
superficies del cemento expuesto,ireas sensitivas,materiales restaurativos
(coronas,resinas,amalgamas).

En dreas subgingivales donde la falta de visibilidad y las bolsas
estrechas pueden interferir con la adecuada angulacién de la punta de
trabajo y por lo tanto puede ocasionar una sobreinstrumentacion.

En los pacientes que se encuentran en fase de mantenimiento que tienen

cantidades minimas de calculo. ¥
lain L.C. y col. por medio de una investigacion determinaron si hubo

alguna diferencia en la cicatrizacion periodontal establecida por los

métodos clinicos convencionales,cuando se operd con un scaler
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ultrasénico con potencia completa o con potencia media en pacientes que
sufrian de periodontitis del adulto de ligeraa moderada.

Los scalers ultrasonicos pueden ser operados a diferentes grados de
potencia los cuales pueden influir en los resultados terapéuticos.Este
despluzamiento de amplitud de la punta del raspado puede afectar la
eficiencia del raspado o ¢] grado del dafio de la superficie radicular.

Los resultados mostraron que ¢l uso de grados de polencia media fué tan
efectivo como usar el scaler ulirasdnico con una potencia total.

Se requieren de mds trabajos para determinar si la accidn del irrigante
del agua es mas importante que el astillamiento mecdnico de la punta del

scaler durante el raspado ultrasénico.

INSTRUMENTACION SONICA.

MODO DE ACCION.

Este tipo de instrumentos se insertan a la picza de mano convencional
operada con aire limpio y seco (no se¢ puede insertar en una linea de aire
con aceite).Las vibraciones de la puna van de 2,000 a 6,500 ciclos por
segundo.La punta se mueve de una via eliptica a una orbital No se genera
calor,pero se indica el enfriamiento con agua.La turbina de aire produce

un sonido penetrante. o

Los scalers sonicos son maquinas de sintonizacion automdtica,no
importa que banda de poder pueda instalarse a la méquinaésta
automiticamente se sintoniza a su nivel mdximo,pudiendo causar

malestar al paciente y producir rugosidad en la superficie radicular,
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LAS VENTAJAS DE LOS INSTRUMENTOS SONICOS SON:
-Son exelentes para la fase de mantenimiento.

-Son esterilizables.

-Tienen puntas mas delgadas.

-Son menos costosos.

LAS DESVENTAJAS DE LOS INSTRUMENTOS SONICOS SON:
-Efectividad limitada de poder.

. . . . s 4
-No tiene altemativas de sintonizacidn o banda de poder.

Danielle A. Grant y col. realizaron un estudio para evaluar si el
debridamiento de la superficie radicular con un scaler sénico con un
inserto de pldstico causaba menos dolor y malestar a los pacientes que un
inserto sonico metdlico en forma de sonda.Se concluyd que el inserto
sonico metalico causé menos dolor y malestar a los pacientes debido a su
superior accesibilidad y al enfriamiento con rocio de agua.La diferencia
significativa entre la debridacion de los cuadrantes con la punta metalica o
plastica a la visita de seguimiento fué quiza cuasado por el efecto del
cierre parcial de los orificios de los tibulos dentinarios del inserto
metdlico.

Si se realizaran modificaciones a los insertos plasticos como menor
diametro,y una mejor irrigacion con agua para evitar el calentamiento
puede resultar una buena opcion para usarse en el mantenimiento de

dientes y de implantes en la terapia periodontal. @



COMPARACION DE LOS METODOS DE INSTRUMENTACION
EN EL RASPADO Y ALISADO RADICULAR.

Se han realizado numerosos estudios en los que se han comparado
ventajas o efectividad en la utilizacion de los diferentes métodos de
instrumentacion v mientras que el efecto de la suavidad de L superficic
radicular permanece controversial.no  parece que el método de
instrumentacion ya sea manual o ultrasonico tenga alguna influencia en
los resultados de mantenimiento.

El tema de numerosos estudios en base a la pregunta de que si la
instrumentacion manual o la ultrasonica deja superficies radiculares mas
suaves,ha establecido que la cureta activada por la mano es superior para
lograr una superficie mis suave,mientras que otros han reportado mejores
resultados con el uso del instrumento ultrasonico,por lo que se puede
concluir que varios factores juegan un papel importante en la suavidad de
las superficies radiculares tratadas ya sea con instrumentos ultrasonicos o
por instrumentacion manual.

El principal problema para evaluar los reportes de la suavidad en fas
raices después de la instrumentacion ha sido la falta de pardmetros
objetivos para evaluar la superficie.

En un reciente reporte de Hunter y col. se evalud la suavidad de las
superficies despuds de la instrumentacion basindose en el parimetro de
que si las superficies mostraban estrias menores de 50 u las superficies
eran suaves.Se alisaron manualmente 244 superficies radiculares y el
56.6% resultaron superficies radiculares suaves.mientras que de las 256
superficies radiculares que se alisaron ultrasonicamente solo el 18% se

4
reporlaron COMmo Suaves. 24



El desarrollo de la capacidad,habilidad v eficiencia en la remocion
exitosa del cilculo a través de procedimientos positivos de raspado
requieren mas que el desarrollo de la destreza para la aplicacion de
instrumentos en las superficies dentarias.En éstas técnicas refinadas y
precisas ¢l higienista dental debe aplicar ¢l conocimiento de las
caracteristicas anatdmicashistoldgicas v fisiologicas de los dientes y los
tejidos gingivales para la completa ventaja del paciente. )

En pacientes en fase de mantenimiento,los instrumentos sonicos y
ultrasdnicos (puntas modificadas) son tan efectivos como los
instrumentos manuales (Gracey),aunque se requiere de menos tiempo
(25%) con instrumentos de potencia dirigida.

Un analisis comparativo entre una punta modificada ultrasdnica y la
instrumentacién manual en bolsas de menos de 4 mm o mayores,ho
mostraron diferencias en las lecturas microbiologicas,promedios en las
profundidades al sondeo o en los parimetros del nivel de insercion. ¥

En la terapia periodontal no-quirirgica las caracteristicas histoldgicas y
clinicas de la placa,sangrado,profundidad de las bolsas al sondeo,y los
niveles de insercién.Se ha tratado d obtener una cicatrizacion satisfactoria
utilizando ambos tipos de instrumentacion.Aunque ocurrieron variaciones
entre los estudios realizados,no hubo ninguna diferencia real en la
capacidad de los dos tipos de instrumentacion para remover el calculo,Sin
embargo las raices preparadas por instrumentacién ultrasénica tuvieron
mas endotoxinas remanenetes que las raspadas manualimente.

En un estudio,el raspado ultrasdnico fué mds efectivo que el raspado
manual en furcaciones de Clase 11 y I1LE] razonamiento surgido es que las
curetas deben adaptarse a dngulos especificos mientras que las puntas
ultrasénicas pueden trabajar en casi cualquier angulo.Sin embargo cuando

la accesibilidad fué mas dificil se ocasiond mayor dafio radicular como se
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mostrd en la comparacion de la instrumentacion de dientes anteriores y
posteriores en el cual los dientes posteriores mostraron ¢l mayor dafio al
raspado ultrasonico.

Varios estudios han demostrado que la instrumentacién manual deja una
superficie radicular mds suave.Estos hallazgos de investigacion dan las
bases de la necesidad de completar la instrumentacidn subgingival del
alisado radicular con curetas después del tratamiento ultrasénico.

En otro estudio realizado por Thomas A. Copulus y col. en ¢l cual el
abjetivo fué determinar si un scaler ultrasénico con punta modificada era
tan efectivo como las curetas Gracey.Basindose en los parametros
clinicos de la enfermedad periodontal:se trataron  dientes
periodontalmente enfermos a los 0, 90 y 180 dias que presentaban bolsas
de > 3 mm,con curetas Gracey (CG) y con scaler utilizando puntas
modificadas (PM).

Los pardmetros clinicos incluian indice de placa,indice gingival y
sangrido al sondeo.Con microscopia de campo abscuro se observo
presencia de clastasa,cantidad de cocos,bastones,espiroquetas.

La profundidad de las bolsas y los niveles de insercién se midieron con
una sonda electronica.Las medidas de los parimetros clinicos se tomaron
a los 0,14,45,135,y 180 dias.Los resultados mostraron que el tratamiento
en el que se utilizd (PM) fue tan efectivo como el realizado con (CG) en
todos los pardmetros clinicos.Se observd que el tiempo de
instrumentacion fue significativamente menor con el uso de las puntas
modificadas (3.9 minutos contra 5.9 minutos).El instrumnento (PM) redujo
efectivamente ¢! medio microbioldgico en un tiempo significativamentc

nds corto en comparacién al tiempo del tratamiento con el uso de (CG).
(26)
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Vincent v col. estudiaron la eficacia de cinco aparatoa ultrasonicos en
fureaciones de 100 molares extraidos.Las superficies radiculares se
rasparon con los siguientes instrumentos:instrumento ultrasénico con un
inserto de punta de bola,pieza de mano oscilante con nuevos insertos para
las furcaciones,un scaler sdnico con un inserto universal.Los resultados
revelaron  diferencias  estadisticamente  significativas  entre  los
instrumentos as{ como entre las diferentes dreas topogrificas de las
furcaciones.El scaler sonico con un inserto universal y el instrumento
ultrasdnico con un inserto de punta de bola fueron significativamente mas
eficientes que la pieza de mano oscilante con insertos.El presente estudio
puede dar alguna guia para el operador en la seleccion de los instrumentos
de maquina para la limpieza de la furcacion identificando las dreas

topograficas mds dificiles de instrumentar, %)

Mary Patterson y col. compararon la efectividad de dos puntas de scaler
sonico y dos puntas de scaler ultrasénico en la remocion artificial de
calculo de las furcaciones de primeros y segundos molares inferiores.Se
encontraron diferencias significativas entre Jas cantidades de célculo pre y
postratamiento para todas las puntas,pero ninguna diferencia signiticativa
entre las cuatro puntas de los instrumentos con respecto al porcentaje de
la superficie de furcacién con célculo remanente, Tampoco hubo
diferencia entre las puntas con respecto al tiempo requerido para limpiar

las superficies de prucba. (a6

Jerry J. Granick y col. estudiaron los efectos de la instrumentacién
manual y ultrasénica en la topografia de las superficies radiculares y la
placa subgingival.En seis pacientes se alisaron radicularmente una

superficie proximal subgingival de cada dos dientes unirradicularesEn
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cada paciente las dos superficics de prueba se trataron al azar con
instrumentacién manual o ultrasénica (Cavitrén) hasta que estuviera
clinicamente suave.Los dientes se extrajeron y se dividieron en los lados
mesial v distal y se procesaron para microscopia electrénica de escaneado
(MES).

A bajas amplificaciones (x 100,x 500) la topografia resultante de la
instrumentacion manual aparecid mds suave comparada con la del
scaler.en el que se encontraron supeficies planas con estrias profundas
ocasionadas con el método ultrasénico.A mayores amplificaciones (x
5000) las superficies dentarias eran similares en topografia cuando se
instrumentaron tanto con métodos ultrasénicos como con métodos

manuales.

Las modalidades més comunes para el alisado radicular han sido la
instrumentacién manual y la ultrasénica.Numerosos estudios las han
comparado.Mientras que la inayoria de las publicaciones han reportado
cambios en las superficies radiculares,pocos han comparado la capacidad
de éstos instrumentos para remover placa subgingival.

Varios estudios han reportado la efectividad de la instrumentacién
manual y ultrasénica para ¢l alisado de las superficies radiculares durante
la terapia periodontal que conducen a diferentes resultados.

Jones y col. compararon las curetas de carbono e instrumentos
ultrasonicos.Los pacientes con superficies dentarias enfermas se
instrumentaron in situ,despucs fueron extraidas y procesadas para MES.
El célculo se habfa removido completamente en 26 de 54 dientes pero la
placa no se observd en superficies raspadas.Los instrumentos ultrasénicos

produjeron una superficie menos alterada.
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Otros reportes estan de acuerdo con estos resultados.Usando métodos
similares.Wilkinson y Maybury encontraron resultados conflictivos v
sugirieron que la rugosidad de la superficie radicular causada por la
instrumentacion ultrasénica podia facilitar la acumulacién de placa
bacteriana.Kerry encontré que las superficies radiculares subgingivales
estaban mas suaves después de Ja instrumentacién con curetas manuales
que después de aparatos ultrasonicos.Otros reportes apoyan estos
resultados.

Ademas,Pameijer y col. observaron que los instrumentos manuales y
ultrasonicos dejaban superficies radiculares idénticas y que ambos

podrian estriar las superficies si no se utilizaban correctamente.

Thorton y Gamik encontraron que no hubo diferencia importante entre
los instrumentos manuales y ultrasdnicos en su habilidad para remover
placa subgingival. Ademas observaron que aproximadamente el 33% de la
superficie total de los dientes instrumentados estaba todavia cubierta con
placa usando ambos métodos.

Breininger y col. compararon la instrumentacion de las curetas y los
métodos ultrasénicos para remocién de la placa con evaluaciones
esteromicroscopicas y MES (microscopia electrénica de escaneado).Ellos
encontraron que ninguno de los instrumentos removia todas las acresiones
tefiidas.Sin embargo las acresiones consistian no sélo de placa sino de
fibrina y restos de cuticula.La fibrina cubria grandes dreas de las
superficies radiculares la cual hacia dificil la estimacion de la presencia de

bacterias, 1?

39



CAPITULO V

RASPADO Y ALISADO RADICULAR COMO TERAPIA
NO-QUIRURGICA,COMO TERAPIA QUIRURGICA'Y
COMO TERAPIA DE MANTENIMIENTO.

FASE 1,COMO TERAPIA NO-QUIRURGICA.

Los procedimientos del Workshop Mundial de 1989 en Periodoncia
clinica patronizados por la Academia de Periodoncia,colocaron al raspado
y alisado radicular dentro de la categoria de tratamiento periodontal no-
quinirgico.

El tratamiento periodontal no-quinirgico también es lamado:
-Preparacion periodontal inicial (PPI).
-Fase I de terapia.
-Debridacion.
-Manejo del tejido blando.
La terapia no-quirirgica se define como:
-Remocion de placa.
-Control de la placa.
-Raspado y alisado radicular supra y subgingival.
-Uso adjunto de agentes quimicos.
La terapia no-quinirgica es la primera linea tratamiento en la mayoria de
los casos de enfermedad periodontal.
Es extremadamente importante recordar que la completa debridacion de

las superficies radiculares es critica para establecer la salud.
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PRECAUCION: La terapia no-quinirgica a menudo crea la ilusion de
salud periodontal.La mejoria dramatica de la calidad del tejido puede
enmascarar la actividad de la enfermedad.

Las bolsas poco profundas pueden reducirse lo suficientemente con el
raspado y alisado radicular para disminuir o posiblemente eliminar la
necesidad de la cirugia.

RE-EVALUACION DE LA TERAPIA NO-QUIRURGICA.

Es de importancia en la indicacion del raspado y alisado radicular la re-
evaluacion de la debridacion,}a cual debe hacerse en un minimo de d a 6
semanas,Existen ocasiones en cuyos casos deben esperar mas y algunos
donde se puede necesitar mds raspado y alisado radicular antes de la re-
evaluacion.Cada caso es diferente y se debe considerar como tal,

Conforme la bolsa se profundiza y aumenta la severidad de la
enfermedad,el raspado y alisado radicular asi como el control de placa se
vuelven menos efectivos.Esto es especialinente cierto para dientes
multirradiculares y dientes con irregularidades en su superficie. @

Con frecuencia el alisado radicular proporciona un modo definitivo de
terapia.Sin embargo,existen esenarios clinicos los cuales requieren de
intervencién quinirgica (fase II).

Las pruébas clinicas longitudinales han demostrado que en los pacientes
con periodontitis,la pérdida de insercién se ha detenido con métodos no-
quirirgicos de terapia.

Si la eliminacién de la inflamacion y la detencion de la progresion de la
enfermedad s¢ puede lograr con el alisado radicular,entonces no es
necesario ninghn otro tratamiento,

Deben considerarse varios factores antes de seleccionar al raspado y

alisado radicular cono un modo definitivo de tratamiento.
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Los clinicos deben evaluar la severidad de la condicion periodontal v
establecer  introspectivamente  su  capacidad para  instrumentar
meticulosamente las bolsas profundas.en especial aquellas asociadas con
dientes multirradiculares.La dificultad,tedic y consumo de tiempo para el
alisado radicular hacen de la instrumentacion una actividad complicada.

En cuanto a los efectos de la terapia no-quirirgica en molares y
furcas,existe una escacez de investigaciones clinicas especificamente en la
evaluacion de los resultados de control de placa y del debridamiento
radicular en  dichas furcaciones.Parece que las configuraciones
anatémicas y la reducida accesibilidad de Jas furcas limita la eficiencia dcl
raspado y alisado radicular en estos sitios.Los datos parecen ser
consistentes con ¢l hallazgo de un aumento en la pelicula dentaria en los
dientes con furcacion.

La determinacion de la extencién de la terapia requerida estd dictada
por:las profundidades al sondeo,la inflamacion gingival y la cntidad de
cdlculo y extension de la placa encontrada durante la examinacion clinica.

La terapia se debe dirigir principalmente a las dreas de mayor necesidad
y atencion,en especial hacia los dientes molares ya que se ha demostrado
que estos dientes son particularmente vulnerables.

El papel del periodoncista en Ja provision de una terapia no-quinirgica es
la de participar activamente y la de supervisar auxiliares de dsta en
algunos aspectos. Se deben incluir esfuerzos para educar a la comunidad

dental en el mejoramiento del estado de la salud dental. @

Ludovico Shordone y col. realizaron un estudio con el propdsito de
evaluar los patrones de recolonizacion de la microflora subgingival de
pacientes con periodontitis del adulto después de una sola sesion de

raspado y alisado radicular.A los 60 dfas después del tratamiento se noté



una mejoria importante en la profundidad al sondeo.mientras que el indice
gingival no cambié marcadamente durante el curso del estudio.La
composicién microbiana de los sitios tratados a los 7 dias despuds del
raspado y alisado radicular,fueron similares a los sitios periodontalmente
sanos.Estos resultados indican que una sola sesion de raspado y alisado
radicular cs claramente insuficiente para mantener una microflora

subgingival sana, ¥

Lawrence W. Blank y col. evaluaron la relacion entre las mediciones
iniciales de calculo pre-raspado,el tiempo desde la Gltima profilaxis antes
del inicio y las mediciones a las 8 semanas después del raspado ¢n un
grupo de formadores de calculo presumiblemente pesado (ésto a
consecuencia de que existen pacos estudios que den informacién de la
historia natural de la formacién de calculo).El raspado y pulido se
determind en 203 sujetos con las mediciones del indice de caleulo altos y
se anoté el dato de la ltima profilaxis.Todos fueron re-examinados
después de tres semanas,

Este estudio concluye que los sujetos con indices de cilculo
altos,tendieron a mantener altos niveles de cilculo 8 semanas después del
raspado. También los sujetos con raspados recientes formaron mas calculo

que los de mayor tiempo después de su Gltimo raspado. )

FASE I CON FASE 11,COMBINACION DE TERAPIA
NO-QUIRURGICA Y QUIRURGICA.

De cuatro a seis semanas después de que se ha terminado ¢l raspado y

alisado radicular como fase l,se requiere de una re-evaluacion de los

43



diversos sitios con pérdida de insercién para determinar si es necesario
una terapia quirirgica “fase 11" (levantamiento de colgajo). )

Las bolsas moderadas a severas todavia requerirdn de cirugia,sin
embargo,cl mejoramiento del tejido resultado del raspado y alisado
radicular facilitard la terapia quirirgica.

Se requiere tomar una decisién: deben las bolsas profundas ser pre-
tratadas con raspado y alisado radicular o deben recibir terapia quirirgica
en lugar de una terapia no-quinirgica?.La respuesta serfa que aun en la
presencia de periodontitis moderada a severa,el raspado y alisado
radicular como fase les una terapia valiosa y consistente en la
inflamacidn y mejoramiento de [a calidad del tejido en un avance para la

preparacion quirirgica o fase 11,

Wiiliam K. Brayer y col. investigaron las dos variables asociadas con el
raspado y alisado radicular,el nivel de la experiencia del operador y el
acceso a la supeficie radicular.114 dicntes unirradiculares involucrados
periodontalmente para extraccién se distribuyeron al azar entre cuatro
operadores con variados niveles de experiencia tanto una terapia abierta
(fase 11) o cerrada (fase I) de raspado y alisado radicular,

Inmediatamente después del tratamiento,se extrajeron los dientes,se
lavaron y se registraron los de calculo residual en una manera ciega.Los
resultados demostraron que no hubo diferencia en la efectividad del
raspado y alisado radicular para el nivel de experiencia o el tipo de
procedimiento en bolsas poco profundas (1-3 mm).Sin embargo,en bolsas
periodontales moderadas (4-6 mm) y profundas (> 6 mm),el raspado y
alisado radicular combinado con un procedimiento a colgajo abicrto

fue mds efectivo que ¢l simple raspado y alisado radicular.
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La aplicacion clinica de estos resuliados sugieren que el acceso
quinirgico (fase II) esta asociado con el debridamiento completo en las

bolsas periodontales con profundidades al sondeo de moderadas a severas.
Gn

FASE II,COMO TERAPIA QUIRURGICA.

La mayoria de los clinicos no pueden debridar las superficies radiculares
efectivamente cuando las profundidades al sondeo se exceden de un rango
de 4 a 5 mm,por lo tanto se recurre a la fase Il o tratamiento quinirgico
para tener mayor visibilidad,facilidad v comodidad a la instrumentacién
con ¢l levantamiento de colgajo.

Existe una controversia;;Es el raspado y alisado radicular el
procedimiento mds adecuado para el debridamiento de las superficies
radiculares o es mejor el tratamiento quirirgico?.

La contestacion varia seglin ¢l tipo del caso y también de la influencia de
otros factores como:

-la agudeza de la enfermedad existente.
-la presencia de bolsas profundas o un absceso periodontal. ¥

Si el raspado y alisado radicular fracasan para lograr los objetivos de
eliminacién de la inflamacién y la detencion de la progresion de la
enfermedad,entonces puede ser necesario el acceso quinirgico.

La cirugia basada unicamente en las profundidades al sondeo no
necesariamente estd garantizada.Deben de haber algunas condiciones
clinicas objetivas (ejemplo: inflamacion,sangrado,supuracién,profundidad
que va en aumento al sondeo,o pérdida de insercion) de que el raspado v
alisado radicular hayan fracasado en corregir en una fase no-quirdrgica y

se deben de considerar antes de la cirugia.
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Cabe sefalar que en algunas investigaciones,el raspado y alisado
radicular incluyen el levantamiento de la papila interdental para dar un
acceso a las superficies radiculares.Este procedimiento es considerado
quirirgico,

Howard C. Fleischer y col.Investigaron la relacién del nivel de
experiencia del operador cuando trabaja con acceso de la superficie
radicular (fase II) en la instrumentacibn de  dientes
multirradiculares.Después del tratamiento los dientes se extrajeron y se
registraron de una manera aleatoria los cdlculos residuales.Se demostro
que los operadores con ambos niveles de experiencia (uno mas
experimentado que otro) obtuvieron superficies radiculares libres de
cilculo con el acceso por colgajo que con un procedimiento no-
quinirgico.

Los resultados sugieren que,aunque tanto el acceso quinirgico y un
operador mas experimentado,aumentan la remocién de céleulo en los
molares con invasién en la furcala remocion total de cilculo en
furcaciones utilizando instrumentacién convencional puede estar

limitada.®

FASE 1I1,COMO TERAPIA DE MANTENIMIENTO.

Se ha reconocido que la repoblacién bacteriana del ares subgingival a
menudo sigue después del alisado radicular.Por lo tanto,la observacién
contindia y ¢l mantenimiento periédico de los pacientes es importante para
¢l control de la enfermedad periodontal,

Por consiguiente,se les debe informar a los pacientes que el raspado y

alisado radicular periddico ayuda al control de Ia microflora subgingival
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pero no necesariamente elimina todos los patégenos potenciales por un
periodo de tiempo definido.

La determinacion de la extencion de la terapia requerida en la cita de
mantenimiento estd dada por las profundidades al sondeo,la inflamacion
gingival y la cantidad de cdlculo y extencién de la placa encontrada
durante el examen clinico.

Cuando la salud periodontal es satisfactoria en la evaluacion de
mantenimiento,la tnica terapia indicada es la remocién de la placa y el
cdleulo supragingivales.El alisado radicular esta contraindicado ya que se
ha establecido que los sitios con belsas poco profundas pierden insercion
con esta terapia.

No parece que el método de instrumentacion.ultrasonico o manual tenga
alguna influencia en los resultados del mantenimiento.

Los pacientes con perfecto control de placa mantienen reduccion en sus
niveles de insercién y profundidad de bolsas,pero se ha sugerido que ya
que la mayoria de los pacientes no pueden lograr tales niveles de control
de placa,es mas importante un frecuente mantenimicento.

Las citas de mantenimiento dan la oportunidad de erradicar e instruir a
los pacientes en la higiene bucal dirigida a la reduccion de los niveles de
placa.Los pacientes que practican un control de placa satisfactorio en todo
el tiempo de las visitas de mantenimientorequieren solo de elogio y

aliento.

COMPARACION DE TERAPIA NO-QUIRURGICA

Y
QUIRURGICA.
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Al comparar la terapia no-quinirgica con la quinirgica,los estudios a un
afio o menos han demostrado que la cirugia resulta en una mayor
reduccion de la profundidad al sondeo.

Algunos estudios comparativos a largo plazo han encontrado qie estas
diferencias no estdn sustentadas,mientras que otros reportan que la cinugia
mantiene mayor reduccion en la profundidad al sondeo a ciertos
intervalos de tiempo,en especial en bolsas profundas v furcaciones.

Cuando se compararon los niveles de insercién al sondeo,varios estudios
mostraron una ganancia ¢n los niveles de insercion en las bolsas
profundas,y otros mostraron mayor ganancia con la cirugia en bolsas
profundas.

Ademis se ha establecido que el factor critico en la comparacion de la
terapia quinirgica y no-quinirgica es la debridacion completa de la
superficie radicular y no la técnica por la cual se logra ésto. @

El raspado y alisado radicular no es tan predecible como los

procedimicntos quirirgicos en el tratamiento de las bolsas profundas. W

EFECTIVIDAD DEL RASPADO Y ALISADO RADICULAR.

Esta ampliamente aceptado que el raspado y alisado radicular ¢s un
componente esencial y efectivo de la terapia periodontal.El beneficio
terapéutico del raspado y alisado radicular parece estar acorde con la
remocion de la placael cilculo subgingival y la alteracion mecdnica de
los remanentes de la flora subgingival. Ademds hay evidencia sugiriendo
que la remocion del cdlculo y cemento superficial pueden también
eliminar las toxinas bacterianas incorporadas dentro de la superficie

radicular.
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Existen dos puntos principales aqui:

-El primer punto es ¢l aspecto final clinico del raspade y alisado
radicular a pesar de la instrumentacién o el acceso a seguir ya sea
quirirgico o no-quinirgico,para raspar los dientes con concreciones o
calculos hasta que no existan nada de bacterias y toxinas,

-El segundo punto es ¢l fracaso para remover todos los depdsitos dando

como resultado la persistencia de la enfermedad periodontal.

Para el primer punto numerosos estudios han cuestionado la capacidad
del raspado y alisado radicular para debridar completamente todas las
superficies de los dientes,en especial en las furcaciones y en bolsas
profundas.

Los resultados de tres estudios recientes con disefios experimentales
similares (utilizando a clinicos experimentados quienes pasaron un
promedio de 12 a 15 minutos para debridar cowmnpletamente cada diente
con una variedad de instrumentos manuales y sénicos),establecen que el
célculo residual por la examinacion microscépica de los dientes extraidos
con tratamiento de control de placa,raspado y alisado radicular solo, y
raspado y alisado radicular con acceso quinirgico fué:

-En los dientes con tratamiento de solo control de placa el resultado fué
que el cilculo estuvo presente en casi el 91% de todas las superficies no
tratadas y 96% de superficies no tratadas asociadas con bolsas profundas
mayores de 6 mm.

-Después del solo raspado y alisado radicular,cerca del 47% de todas las
superficies y el 63% de las superficies asociadas con bolsas profundas

mostraron calculo residual.
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-El acceso quirirgico mejord los resultados,pero el cilculo residual estuvo
presente todavia en casi el 20% de todas las superficies y el 38% de las
superficies asociadas a bolsas profundas.

Los datos dados son aproximaciones de los resultados en superficies sin
furcacion,

La frecuencia de los calculos residuales en las dreas de furcacion
después del raspado y alisado radicular fué mucho mayor y el acceso
quirirgico di6 un pequeiio beneficio adicional.

Sherman y col. encontraron que cerca del 57% de las superficies no
relacionadas con furcacion mostraron cilculo microscopico residual
después del solo raspado y alisado radicular.

A pesar de la cuidadosa calibracién del examinador,los métodos
actualmente aceptados de la deteccion clinica del cdlculo no predicen la
presencia de cdlculo resudual microscopico.

Kepid y col. demostraron que en dos sesiones de raspado y alisado
radicular,en la primera usando un procedimiento cerrado y en la segunda
una combinacion con un colgajo periodontal,no fueron efectivos en la
remocion de todo el cilculo de los dientes afectados con periodontitis
severa, |2 de los 14 dientes (86%) tratados por ultrasdnicos y 12 de los 17
dientes (71%) tratados por instrumentos manuales mostraron 4reas con
cdlculo retenido.La remocién completa del cdlculo de las dreas de
furcacién por cualquier método de instrumentacion fué rara.

Sherman y col. estimaron una reduccion de 10 veces en el porcentaje del
drea ocupada por el cilculo después del raspado y alisado radicular.

Se han reportado reducciones en el volumen de cilculo de una manera
dramatica y Kepid y col. observaron que menos del 5% de las secciones
histolégicas mostraron cdleulos residuales grandes después de una

debridacion cerrada y abierta por lo que la mayoria de las dreas en las que
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estdn presentes coronas veneers las dreas de retencién delpada de cileulo
son indistinguibles tactilmente,desde la superficie radicular circunvecina.
Para finalizar el primer punto,se comprobd claramente que los métodos
actuales de eliminacidn de calculo y la instrumentacion de la superficie
radicular raramente logran la remocion absoluta de cilculo de todas las
superficies de los dientes.
Al mismo tiempo los estudios reportaron una reduccién profunda en la

cantidad del cdlculo que se retiene.

El segundo punto es referente a que si estas areas de calculo residual
ocasionaran el fracaso de la terapia periodontal y si el fracaso implica la
falta de resolucidn de la lesién ,entonces los resultados del primer punto
sugieren que cerca de fa mitad de todas las superficies no asociadas a
furcacion no responderan al solo raspado y alisado radicular.

Los indices de fracaso para el raspado y alisado radicular con acceso
quirdrgico se aproximan al 40% de las superficies de no furcacion
adyacentes a bolsas periodontales profundas y el 100% para superficies en
dreas de furcacion.Por lo general la terapia periodontal convencional
fracasaria clinicamente en cerca del 80% de los dientes afectados con
periodontitis severa.Claramente tal indice de fracaso es inconsistente con
la experiencia clinica asi como en los resultados clinicos a largo plazo de
raspado y alisado radicular realizado solo o combinado con un
procedimiento quinirgico.Sherman y col. dirigieron la paradoja por
relacionar cambios clinicos de 3 meses después del raspado y alisado
radicular a la presencia o ausencia de cilculo retenido.Los autores
mostraron que las respuestas clinicas incluyendo cambios como el

sangrado gingival,profundidad al sondeo de la bolsa, y niveles de
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insercion al sondeo.no estan relacionados con el cilculo residual
remanente después de la completa instrumentacion subgingival.

Mientras que la eliminacion total de los factores etioldgicos es el
objetive del tratamiento apropiado.La reduccion de la placa y el caleulo
por abajo de los niveles del umbral de la enfennedad son inaceptables
para que el huéped pueda controlar el proceso infeccioso v mejorar los
signos clinicos de inflamacion.Las 4reas de coronas veneers con célculo
delgado son probablemente compatibles con la formacidn subsecuente de
una adherencia de epitelio de union largo a la superficie radicular.Sin
embargo Kepid v col. argumentaron que el fracaso causado por el céleulo
retenido no se expresa por su incapacidad para restablecer los signos
clinicos de salud periodontal,sino mds bién por la falta de regeneracién de
un aparato de insercién funcional.Verdaderamente el cdlculo retenido
puede actuar como una barrera fisica y bioldgica predispeniendo a la
reparacion subsecuente de la separacion epitelial de la superficie radicular
desde los tejidos conectivos periodontales.Las implicaciones del cdlculo
retenido a los patrones de cicatrizacion y reparacion después de la terapia
periodontal  permanecen en un drea critica para  futuras

investigaciones, '

3 s .
(517202127 y 30) go han realizado con la finalidad de

Diferentes estudios
determinar la efectividad del raspado y alisado radicular siendo los
resultados similares en todos.

Es necesaria la realizacion de més investigaciones clinicas para evaluar
los resultados del control de placa y del debridamiento radicular en
furcaciones,ya que las configuraciones anatémicas y la reducida
accesibilidad de las furcas parece limitar la eficacia del raspado y alisado
radicular en esos sitios.Los datos parecen ser consistentes con el hallazgo

de un aumento en la pérdida dentaria en los dientes con furcacion.



Recientemente se han introducido instrumentos ultrasénicos los cuales
pueden proporcionar medicamentos a través de la punta.Aun no se han
reportado suficientes datos de la efectividad de este tipo de terapia, @*

Microscopicamente el 57% de las superficies tienen calculo residual
después del raspado y alisado radicular,mientras que clinicamente solo el
18.8% se encontrd con la presencia de éste,

Aln cuando se piensa que se remueve todo el cdlculo,no se logra.El
estudio de Waerhaug reveld que en bolsas profundas mayores de 5 mm,el

raspado y alisado radicular fué solamente 11% efectivo. )
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CAPITULO VI

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA TERAPIA DEL
RASPADO Y ALISADO RADICULAR.

Aunque se ha demostrado que el uso de antibidticos sintéticos tiene un
efecto amplio en la reduccion de las bacterias de la bolsasi la
administracion de estos antibidticos sintéticos favorece a la insercion o
no,es una pregunta abierta y merece mayor investigacion.

Los antibi6ticos mas estudiados como adjuntos en la terapia periodontal
son las Tetraciclinas y el Metronidazol.Cuando se utilizan,su
administracion es bastante benéfica después del raspado y alisado
radicular.Sin embargo,su UTILIZACION sin el raspado y alisado
radicular no es tan efectiva en varios parametros del estado periodontal
incluyendo a las bacterias de la bolsa. También se ha demostrado que
ambos agentes antimicrobianos pueden matar a los patdgenos
periodontales pero las tetraciclinas son mas efectivas que el metronidazol

en contra del Actinobacilus actinomycetemcamitans. @4

TERAPIA SISTEMICA.

Las tetraciclinas y los derivados de tetraciclina demuestran una alta
actividad in vitro en contra de la mayoria de los patdgenos
periodontales,incluyendo  al  Actinomices  actinomycetemcomians,
Bacteroides gingivalis,y Bacteroides intermedius.Las Tetraciclinas se
concentran ¢n las bolsas periodontales a niveles inhibitorios de 2-4 veces

mis altos que en la sangre.Estas se unen fuertemente a las superficies
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radiculares y se pueden liberar en una forma activa por periodos dJe
tiempo prolongados.L.os beneficios no antimicrobianos de las tetraciclinas
pueden incluir la capacidad para inhibir a las enzimas colagenoliticas
mamiferas y acondicionar a las superficies radiculares o a los fibroblastos
para la regeneracion del ligamento periodontal.

La capacidad del Metronidazo! para matar bacterias anacrébicas nos ha
inducido a su uso en la terapia periodontal.Sin embargo,el Metronidazol
puede que no afecte a algunas cepas de P. micros.El A
actinomycetemcomitans,E. corrodens y Capnocytophaga son bacterias
anaerébicas facultativas las cuales demuestran baja suseptibilidad in vitro
al Metronidazol.Por otro ladoel Fusobacterium nucleatum puede
metabdlicamente consumir o inactivar al Metronidazol y por lo tanto
proteger a otros organismos subgingivales,

EFECTO SISTEMICO ADVERSO O INTERACCIONES
DELA DROGA.

El Metronidazo] muestra una interaccién de la droga con el alcohol,,se
presupone que con la prescripeion del Metronidazol el paciente debe
evitar el consumo de alcohol por la duracion del tratamiento y un dia mas.

La Ampicilina,Tetraciclina y otros antibidticos pueden reducir
eficazmente Ia accién de los anticonceptivos orales.

ESTUDIOS CLINICOS.

Los antibiéticos sistémicos no ofrecen mejoria a largo plazo en el estado
clinico de pacientes que presentan periodontitis adulta con actividad de la
enfermedad no determinadaA diferencia de los pacientes con
periodontitis adulta que demuestran una continua ruptura a pesar de la
terapia mecdnica/quirirgica & menudo se estabiliza después de la

administracion del antibidtico sistémico apropiado.
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Se conoce que el Metronidazol es efectivo en ¢l tratamiento de la
periodontitis juvenil generalizada y de las lesiones de la periodontitis
adulta.

Los agentes antimicrobianos localmente aplicados parecen ser benéficos
si los niveles de la droga bacteriostatica o bactericida pueden mantenerse
sobre periodos de tiempo prolongados.Las aplicaciones transitorias de las
concentraciones de antibidticos relativamente bajas dan poco o ningin
efecto adjunto a la terapia mecanica.

La limpieza mecdnica completa (raspado y alisado radicular.
posiblemente combinado con cirugia) debe de constituir la base de la
terapia periodontal.Un andlisis microbioldgico pre-tratamiento puede ser
util en ¢l plan de tratamiento pero no es obligatorio,excepto en pacientes
susceptibles a endocarditis,sospechosos de que alberguen al 4.a. @)

K. S. Korman y col. realizaron un estudio para evaluar después del uso
del antibidtico ;que pardmetros clinicos y microbiologicos parecen estar
influenciados por los antibidticos,independientes del control de placa y
cuyos resultados parecen ser dependientes del control de placa? Aunque
es esencial el control de la placa supragingival para el éxito de la terapia
periodontal,el papel del control de !a placa después del uso de antibidticos
sistémicos en la terapia periodontal no se ha definido bién.Se evaluaron
236 pacientes con periodontitis moderada a severa,se trataron con raspado
y alisado radicular y una variedad de antibiGticos sistémicos. Tres meses
después de la terapia,los pacientes se re-evaluaron y agruparon por control
de placa pos-tratamiento,si tenian una buena higiene bucal,o una higiene
bucal pobre.El control de placa influyé significativamente,pero en una
manera compleja.El grupo con buena higiene mostré una reduccion
mayor cn la cantidad de ciertas bacterias.En general la buena higiene

bucal parece ser importante para lograr la mejor respuesta clinica y
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microbioldgica cuando se usan los antibidticos para tratar la periodontitis.
(n

TERAPIA LOCAL.

La ruta local de la administracion del antibiotico puede completar dosis
terapéuticas 100 veces mayores en los sitios subgingivales que en los
posibles por terapia sistémica.Se ha demostrade que la fibra monolitica
con Tetraciclina aplicada localmente mantiene una concentragion de
tetraciclina subgingival de 643 mg/ml por 10 dias.

La terapia local permite la utilizacion de agentes antimicrobianos los
cuales no se aplican en la administracidn sistémica.También la terapia
topica profesionalmente  administrada reduce problemas con la
cooperacion del paciente.La terapia antibidtica local puede ser
especialmente  Util en las mujeres con una propension a las
superinfecciones vaginales o para individuos que muestran efectos
gastrointestinales u otros efectos colaterales después de la terapia
antibidtica sistémica.Una desventaja con este tipo de terapia,es la
dificultad de aplicar los agentes terapéuticos a las partes mas profundas de
la bolsa periodontal Sin embargo,todavia no se ha resuelto si la terapia
local puede afectar a los patogenos localizados dentro de los tejidos

periodontales. @

Ayala Stabliolx y col. establecieron la sustantividad de la Tetraciclina
para dientes periodontalmente expuestos después de la irrigacion
subgingival en sus superficies radiculares instrumentadas.Esta
sustantividad fue mayor para el HCL de Tetraciclina a una concentracion

de 50 mg/m! comparada con otras soluciones de irrigacion .Se mostré un
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efecto antimicrobiano significativo del 5° dia en adelante.La sustantividad
de la HCL de Tetraciclina en las superficies radiculares se ha demostrado
anteriormente in vitro.El presente estudio expande aquellas observaciones
y sugiere que esta propiedad de la HCL de Tetraciclina pueda usarse
clinicamente ya que in vitro la droga aplicada se liberd en concentraciones

antimicrobianas significativas por 16 dias. "

Mare, Waki y col. por medio de un estudio determinaron los efectos de la
irrigacion subgingival profesional junto con la subsecuente irrigacion
marginal administrada por el paciente en su casaen la incidencia de
bacteremia después del raspado y alisado radicular.Un total de 60
pacientes en fase de mantenimiento periodontal se asignaron al grupo 1
(irrigacion subgingival con CHX al 0.12% y una irrigacién marginal
diaria con CHX al 0.04%});el grupo 2 (irrigacion subgingival con CHX al
0.12% y una irrigacién marginal diaria con agua)iel grupo 3 (irrigacion
subgingival e irrigacion marginal diaria con agua);el grupo 4 (ninguna
irrigacion “grupo control").No se pudo detectar ningtin efecto importante
por los regimenes de tratamiento en las bacterias después del raspado y
alisado radicular.Los organismos aislados incluyeron Neisseria,Cdndida
albicans,especies  de  Estreprococcus.especies  de  Neisseria,
Propionibacterium acnesespecies de Stafilococcus y bastones gram-

negalivos no identificados. a9

Jacob Shiloah y col. realizaron un estudio clinico que evalu6 los indices
de sobrevivencia del 4. actinomicetemcomitans, Porfiromonas gingivalis y
Prevotella intermedia en las bolsas periodontales después del raspado y

alisado radicular y la irrigacion intra-bolsa con agentes antimicrobiunos
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en pacientes con periodontitis moderada a severa.Esta investigacion
indico que:
-El completo raspado v alisado radicular fue més efectivo en reducir las
bacterias sefialadas por debajo del nivel detectable en la mayoria de los
sitios.
-La adision de irrigacion antimicrobiana no aumenté significativamente
los resultados obtenidos del solo raspado y alisado radicular.

Estos resultados sugieren que los efectos de una simple irrigacion
profesional a corto plazo con agentes antimicrobianos no resulta en un
mayor beneficio adjunto en la reduccidn de los petogenos subgingivales

mis all de lo logrado con el completo raspado y alisado radicutar. ®
COMPARACION DE LA TERAPIA SISTEMICA Y LOCAL.

La terapia antibidtica sistémica ofrece varias ventajs sobre la terapia
antibidtica local.Los antibioticos administrados via suero pueden
ficilmente alcanzar a los microorganismos en los sitios de enfermedad
periodontal y también es posible que a los organismos que residen dentro
de la enciala administracion sistémica de Tetraciclina es capaz de
erradicar el A. actinimycetemcomitans periodontal,pero la Tetraciclina
localmente administrada no puede.

Ademds la terapia sistémica puede ser capaz de eliminar los patogenos
no solamente de las lesiones periodontales sino también de la cavidad
bucal.La posibilidad de erradicar los patdgenos periodontales de toda la
boca puede dar considerables beneficios profilacticos,por lo tanto la

reinfeccion tiene que ocurrir de fuentes externas. %
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CONCLUSIONES.

El completo raspado y alisado radicular subgingival son los
procedimientos especificos en el tratamiento de las enfermedades
inflamatorias gingivales y periodontales.Estos dan un tratamiento
definitivo o completo para muchos pacientes con infecciones
periodontales moderadas. y la preparacion o terapia inicial para aquellos
con enfermedad més avanzada.

Ademéds del programa de remocidn diaria de placa del paciente por
medio de una higiene bucalel raspado y alisado radicular son
considerados la primera linea de tratamiento en la terapia no-quirirgica.

De todos los procedimientos periodontales,el raspado y alisado radicular
subgingival son los mas dificiles de dominar,debido a la dificultad,tedio y
consumo de tiempo,pero también hay que enfatizar que éstos son los
procedimientos mas demandados de la terapia periodontal.

Los estudios histologicos han demostrado que ¢l alisado radicular
ocasiona la formacién de adherencia con un epitelio de union largo mas
bien que una insercién de tejido conjuntivo.

El uso de instrumentos manuales,sdnicos y ultrasdnicos para la completa
remocion del calculo y toxinas depende mas de la capacidad,habilidad y
eficiencia del operador,aplicando sus conocimientos de las caracteristicas
anatémicas,histolégicas y fisiologicas de los dientes y tejidos
gingivales.Sin cmbargo,las conclusiones de la mayoria de los estudios
reportan mejores resultados con instrumentos manuales,aunque hay una
disminucion en el tiempo de trabajo considerable con ¢l uso de los

instrumentos ultrasénicos.
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Esta ampliamente aceptado que el raspado v alisado radicular es un
componente esencial y efectivo en la terapia periodontal Numerosos
estudios han cuestionado la capacidad del raspado y alisado radicular para
debridar completamente la  superficie radicular de  dientes
periodontalmente enfermos,en especial en las furcaciones y en bolsas
profundas y se ha concluido que la instrumentacion de la superficie
radicular raramente logra la remocion absoluta de cdlculo de la superficie
radicular de furcaciones,pero al mismo tiempo hay una reducciéon muy
considerable en la remocién del cdlculo.

Las consecuencias de los hallazgos anteriores es que la terapia mecdnica
del raspado y alisado radicular solo pueden eliminar parcialmente las
bacterias de los dientes periodontalmente enfermos,por lo tanto se sugiere
que éstos procedimientos deben ser combinados con el uso de
antimicrobianos,para penetrar en consentraciones suficientes en la dentina
y tejidos periodontales con el fin de climinar las bacterias que se dejan

después de la debridacion mecdnica de la superficie radicular.
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