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INTRODUCCION

El principio de la terapia periodontal consiste en el control de las
infecciones mediante la eliminacion de factores involucrados en el desarrollo
de la enfermedad, esto es posible mediante instrucciones de higiene y
eliminacion de los depdsitos bacterianos ya sean supragingivales y
subgingivales. La terapia no quirdrgica es la piedra angular de la terapia
periodontal y el primer acercamiento al control de las enfermedades del
periodonto.

El procedimiento de raspado y alisado radicular conduce a los
cambios benéficos en la enfermedad periodontal mediante la mejoria en los
parametros clinicos, con la finalidad de guiar al periodonto a un estado de

salud y que éste se mantenga.

Este fin se logra mediante la instrumentacion que puede ser manual,
sbnica, ultrasénica y LASER, en la que cada uno de estos brindaran
beneficios especificos como son efectividad en la remocion de placa y
calculo, la accesibilidad a las diversas areas de trabajo, comodidad para el
paciente, facilidad en su operacién, asi como diversidad en las puntas de
trabajo. O bien permitiendo efectos bactericidas y hemostéticos. Es por ello
de suma importancia el tener conocimientos de los instrumentos para la el
raspado y alisado radicular logrando evaluar los beneficios y perjuicios
entorno a cada caso en el que sea requerido el uso y manipulacién de cada

uno de ellos.



1. PERIODONTITIS

La periodontitis se define como la inflamacion de los tejidos de soporte
de los dientes, extendiéndose desde la encia por lo general con un cambio
progresivamente destructivo que conlleva a la pérdida de hueso y del

ligamento periodontal.

Clasificacion.

En 1999 se propuso una nueva clasificacion de la periodontitis en el
Panel de trabajo para la Clasificacion Internacional de Enfermedades
Periodontales, organizado por la Academia Americana de Periodoncia

(AAP)?, estableciéndose como se muestra en el Cuadro 1.

Periodontitis crénica. a) Localizada.
b) Generalizada.
Periodontitis agresiva. a) Localizada.
b) Generalizada.
Periodontitis como manifestaciones de enfermedades A) Asociadas a alteraciones hematoldgicas.
sistémicas. 1. Neutropenia adquirida.
2. Leucemias.
3. Otras.

B) Asociadas a alteraciones genéticas.

. Neutropenia ciclica familiar.

. Sindrome de Down.

. Sindrome de déficit de adhesion leucocitaria.
. Sindrome de Papal6n- Lefevre.

. Sindrome de Chediak-Higashi.

. Histiocitosis.

. Sindrome por almacenamiento de glicégeno.
. Agranulocitosis infantil de causa genética.

. Sindrome de Cohen.

10. Sindrome de Ehlers- Danlos (tipo IV y VIII).
11. Hipofosfatasa.

12. Otros.

C) Sin especificar.

©O©CoO~NOOAWNPE

Enfermedades periodontales necrotizantes. A) Gingivitis ulcero-necrotizantes.(GUNA)
B) Periodontitis ulcero-necrotizante(PUNA).

Abscesos del periodonto. A) Absceso gingival.
B) Absceso periodontal.
Absceso pericoronario.

Cuadro. 1 Clasificacion de la periodontitis propuesta por el Panel de trabajo para la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades Periodontales, organizado por la Academia Americana de Periodoncia (AAP) en 1999.°

1.1 Periodontitis cronica



Se considera que la periodontitis crénica comienza como gingivitis
inducida por placa, una condicidon reversible que al no tratarse, puede
ocasionar periodontitis cronica, (aunque también dependera de la respuesta
del hospedero y de su susceptibilidad), las lesiones de la periodontitis cronica
incluyen pérdida de insercibn y pérdida désea que son considerados

irreversibles.®

1.1.1. Caracteristicas clinicas

Las caracteristicas clinicas de la periodontitis incluyen:

1) alteracion en la encia marginal como color, textura y volumen; 2) sangrado
al sondeo procedente del area de la bolsa; 3) reduccion de la resistencia del
tejido marginal al sondeo (debido a la presencia de bolsas periodontales); 4)
pérdida del nivel de insercion al sondeo; 5) recesiones gingivales; 6) pérdida
de hueso alveolar; 7) exposiciones de las furcaciones radiculares; 8)
incremento de la movilidad dentaria; 9) desplazamiento y eventual exfoliacién

de los dientes.®

1.1.2 Caracteristicas generales

v Es prevalente en adultos pero puede presentarse en nifios.

v La cantidad de destruccion de los tejidos periodontales es
proporcional con la higiene oral y los niveles de placa, factores locales
predisponentes, tabaquismo, tension emocional y factores de riesgo

sistémicos.



v La placa subgingival alberga una variedad de especies bacterianas, la
composicidon de la placa varia entre los pacientes asi como entre los
sitios.

v El célculo subgingival invariablemente esta presente en los sitios de
enfermedad.

v La periodontitis crénica se clasifica en localizada cuando menos del
30% de los sitios estan afectados y generalizada cuando este nivel es
mayor.

v' La severidad de la periodontitis cronica esta clasificada en base al
nivel de la pérdida de insercidon que se determina mediante el sondeo
en: leve (=1-2mm), moderada (=3-4mm) y severa (< 5mm).

v' Aungue la periodontitis crénica es iniciada y provocada por placa
microbiana, los factores del hospedero determinan la patogénesis y
progresion de la enfermedad.

v' La progresion de la periodontitis crénica es de lenta a moderada, sin
embargo la destruccibn de los tejidos se presenta en periodos

rapidos.>

1.1.3 Prevalencia

Proveniente de estudios epidemiolégicos se concluyé que la
periodontitis cronica es la forma mas comun de las enfermedades
periodontales, la mayoria de personas de alrededor de los 50 afios han
sufrido cantidad moderada de destruccién de tejido periodontal, sin embargo
las formas avanzadas de periodontitis cronica se ven en sélo 10% de la
poblacién, la edad de afectacion de la periodontitis crénica y la subsecuente
progresion de la enfermedad varia entre los individuos y probablemente esta
influenciada por la genética e invariablemente por los factores de riesgo. A



menudo se clasifica de acuerdo a la cantidad de sitios enfermos (extension) y
en la cantidad de pérdida de insercion en dichos sitios (severidad). En
relacion a la extensién, la categoria mas baja incluye de uno a diez sitios
enfermos (pérdida de insercion al sondeo); la categoria media de 11-20 sitios

y la alta a méas de 20 sitios enfermos.?

1.1.4 Progresion

La progresion de la periodontitis cronica por lo general es lenta pero,
en cualquier momento puede presentar exacerbacion ocasionando una
mayor pérdida de insercion y de hueso. La periodontitis cronica puede no
afectar a todos los dientes sino que tiene sitios de predileccion es decir, en
la misma denticion algunos dientes pueden estar severamente afectados
periodontalmente con destruccion de tejido, mientras que otros dientes
pueden estar casi libres de signos de pérdida de insercion y hueso. Es
importante sefialar que los factores de riesgo asociados con el inicio de la
enfermedad también pueden influir con la progresién de ésta, ademas la
cantidad de sitios con pérdida de insercion, la pérdida de hueso y la
presencia de bolsas periodontales, son buenos predictores del futuro y
recurrencia de la enfermedad. De hecho el mayor predictor de la progresion

de la enfermedad es la propia experiencia de la enfermedad.?
1.1.5 Factores de riesgo
Los factores de riesgo pueden ser la causa de la enfermedad y/o
pueden predisponer al hospedero a presentar la enfermedad. Un individuo

que presenta uno o varios factores de riesgo tiene una mayor probabilidad de

contraer la enfermedad o que esta enfermedad empeore.
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Los factores de riesgo asociados con la periodontitis crénica son: placa

bacteriana, edad, tabaquismo, enfermedades sistémicas, (deficiencias

nutricionales, afectacion de histocitos X, alteraciones hematoldgicas,
neutropenias, leucemias. diabetes mellitus tipo 1), rasgos genéticos |,

medicamentos y tensién emocional.

En el Cuadro numero 2 se muestra una recopilacion de las

caracteristicas mas importantes de la periodontitis cronica.*

Caracteristicas mas frecuentes.

Subclasificacion.

-Prevalente en adultos pero puede presentarse
en nifios.

-Cantidad de destruccion correlativa con factores
locales.

-Vinculado con un patrén microbiano variable.
-Frecuente presencia de calculo subgingival.
-Progresién lenta o moderada con posibles
periodos de avance rapido.

-Vinculado o modificada por:

a) Diabetes Mellitus e infeccién por VIH.

b) Factores locales que predisponen a la
periodontitis.

c) Factores ambientales como tabaquismo y

tension emocional.

- Forma localizada, menos del 30% de los sitios
se encuentran afectados.

-Forma generalizada, méas del 30% de los sitios
se encuentran afectados.

-Leve. 1 a 2 mm de pérdida de insercion clinica.
-Moderada. 3 a 4 mm de pérdida de insercion
clinica.

-Severa. 5 mm o mas de pérdida de insercion

clinica.

Cuadro .2 Caracteristicas mas importantes de la periodontitis crénica. *
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1.2 Periodontitis agresiva.

La periodontitis agresiva comprende un grupo de formas rapidamente
progresivas, a menudo severas de periodontitis a veces caracterizadas por
manifestaciones clinicas a una edad temprana y una distintiva tendencia por
una agregacion familiar, en la clasificacion del Panel de trabajo de 1999, se
clasific6 a la periodontitis agresiva por las siguientes caracteristicas

primarias:

v Sin factores relevantes a la historia clinica.
v' Répida pérdida de insercién y destruccién de hueso.

v’ Casos de agregacion familiar.®

La periodontitis agresiva se presenta a una edad temprana, las formas
agresivas de la enfermedad periodontal se han definido basados en las
caracteristicas primarias ya mencionadas y por caracteristicas secundarias
gue no siempre estan presentes. Aunque puede presentarse a cualquier
edad dependiendo de la susceptibilidad a la enfermedad; se requiere
descartar la presencia de enfermedades sistémicas ya que éstas pueden
tener la singularidad de empeorar si las defensas del hospedero estan
disminuidas y llevar a una pérdida prematura dental. Esto implica una flora

fuertemente virulenta, ya que la exposicion a ésta es relativamente corta.

12



1.2.1 Caracteristicas clinicas.

v

1.2.2

La cantidad de depdsitos microbianos no va de acorde con la
severidad o destruccion de tejidos periodontales.

Elevada proporcion con Actinobacillus Actinomycetemcomitans
recientemente renombrado Aggretibacter Actinomycetemcomitans y
en algunas comunidades hay presencia de Porphyromonas gingivalis,
asi como anormalidades fagociticas.

Hiper-respuesta de macrofagos fenotipicos, incluyendo una elevada
produccion de prostaglandinas E2 (PGE2) e inter-leucinas 1-B ( 1L-
1B) en respuesta a las endotoxinas bacterianas.

Progresion de pérdida de insercion y pérdida de hueso con

autolimitacion.®

Subclasificacion.

Se identificé clinicamente y mediante estudios de laboratorio las

caracteristicas con amplios conceptos especificos que permiten una

subclasificacion de la periodontitis agresiva en formas localizada vy

generalizada.?

Periodontitis agresiva localizada.

v
v

El inicio de la enfermedad se da alrededor de la pubertad.

Localizado al primer molar y/o incisivos, con pérdida de insercién
interproximal en al menos dos dientes permanentes, uno de los cuales
es el primer molar, sin comprometer otros dientes aparte del primer
molar e incisivos.

Abundantes anticuerpos séricos, respondiendo a los agentes

infecciosos.®

13



Periodontitis agresiva generalizada.

v" Por lo general las personas afectadas son menores de 30 afios pero
se puede presentar en pacientes de mayor edad.

v' Pérdida de insercion interproximal generalizada que afecta a mas de
tres dientes permanentes ademas de los primeros molares e incisivos.

v" Marcada destruccion episodica de la insercion y del hueso.

v Pocos anticuerpos séricos respondiendo a los agentes infecciosos.®

La presentacion clinica, los parametros radiograficos, microbioldgicos,
e inmunoldgicos asi como factores riesgo, son usados para determinar el
diagndstico, prondstico, tratamiento, estabilidad del paciente frente a la
enfermedad periodontal. Es importante tener en cuenta los agentes causales
y la genética alrededor de la susceptibilidad a la periodontitis agresiva, asi
como las manifestaciones comunes entorno a la periodontitis.® En el Cuadro
3 se muestra un resumen de las caracteristicas mas importantes de la

periodontitis agresiva.

Caracteristicas mas frecuentes.

Subclasificacion.

-Pacientes por lo demas sanos.
-Rapida pérdida de insercién y destruccion ésea.
-Cantidad de

correlacion con la gravedad de la enfermedad.

depdsitos  microbianos  sin
-Varios miembros de la familia enfermos.

Las siguientes caracteristicas son comunes pero
no validas para todos:

-Sitios infectados con Aggretibacter
actinomycetemcomitans.

-En algunos casos, progresion autolimitada de la

enfermedad.

Forma localizada.

a) El inicio de la enfermedad se da alrededor de
la pubertad.

b) Enfermedad localizada al primer molar o
incisivo con pérdida de insercion proximal en por
lo menos dos dientes permanentes, uno de los
cuales es el primer molar.

Forma generalizada.

a) Suele afectar a personas menores de 30 afios
(pero pueden ser mayores.)

b) Pérdida de
generalizada que afecta por lo menos tres

inserciébn  interproximal
dientes distintos de los primeros molares e
incisivos.

¢) Marcada destruccién periodontal episéddica.

Cuadro 3. Caracteristicas mas relevantes presentes en la periodontitis agresiva. *
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2 . BIOPELIiCULA

2.1 Generalidades

La biopelicula es definida como una comunidad estructurada de
células bacterianas inciuidas en una produccion de matriz polimérica. El
habitad de los microorganismos en la biopelicula muestran la caracteristica
de una velocidad de crecimiento baja, comparada con células de cultivos
puros.® Iniciaimente la  biopelicula supragingival, se extiende
subgingivalmente; a medida que se esparce crea un ambiente donde crecen
y se desarrollan bacterias facultativas y anaerobias obligatorias ya que el
oxigeno es relativamente bajo. Este ecosistema subgingival facilita la
agrupacién de bacterias mixtas y complejas con diferentes especies

microbianas.

La naturaleza de los microorganismos que colonizan el surco gingival
y la bolsa periodontal difieren de la de los microorganismos que se
encuentran en la placa supragingival. Con la acumulacién y la maduracion de
la placa supragingival se producen cambios inflamatorios que modifican las
relaciones anatémicas entre el margen gingival y la superficie dentaria,
provocando un nuevo ambiente ecoldgico protegido por el medio bucal
supragingival y el exudado del surco gingival. El establecimiento y las
proporciones relativas de microorganismos subgingivales de estos sitios
profundos estan influidos por la presencia de células epiteliales e
inflamatorias asi como por el producto final del metabolismo bacteriano.® En

la figura 1 se muestra la ecologia microbiana de la placa subgingival.
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Fig.} Ecologia microbiana de |a placa subgingival como una biope ficula patogénica.

Socransky y colaboradores en 1998 examinaron diversas muestras de
placa subgingival vy establecieron comunidades microbianas especificas
denominandolos complejos microbianos. Reconocieron seis grupos
estrechamente asociados de especies bacterianas, estas especies son:
especies Actinomyces un complejo amarillo que consiste en el género de los
estreptococos( S.Gordonii y S. intermedius); un complejo verde que consiste
en especies de Capnocytophaga, A. Actinomycetemcomitans, E. corrodens y
Campylobacter concisus; y un complejo purpura que consiste en V.parvula y

Actinomyces odontolycus .



Estos grupos de especies son colonizadores tempranos de las
superficies del diente cuyo crecimiento normaimente precede la
multiplicacion del grupo naranja predominantemente Gram-negativo y del
complejo rojo. El complejo anaranjado consiste en Campybacter gracilis, C.
rectus, C. showae, E. nodatum, el F nucleatum subespecie, F. periodonticum,
Pe. micros, Pr. intermedia, Pr nigrescens vy S. constellatus, mientras el
complejo rojo consiste en T.forsythia, P. gingivalis , y T. denticola. Los
ultimos dos complejos comprenden especies que son agentes etiolégicos de
las enfermedades periodontales. En la figura 2 se muestra la proporcién de

los complejos presentes en el area subgingival.7

Placa Subgngval

| Actinonmyces.

w Owos

B Complejo verde

B Coxplejo parpurs
Corplejo wmaril

W Complejo naranja

B Coxmleio rojo.

Fig.2 Complejos por colores segun Socransky de la placa subgingival. !

Por su parte un estudio realizado en pacientes con periodontitis
crénica en una poblacién mexicana se encontraron las siguientes especies
de microorganismos. Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola,
Tannerella forsythensia, A. Naeslundii, A israeli, A. viscosus, C. Matruchotii,

L buccalis , V.parvula. P. Intermedia y S. Oralis.®



2.2. Clasificacion.

En la formacidn de la placa subgingival también existe una
combinacién de reacciones de adhesion, congregacién y unién de
microorganismos en las que se pueden distinguir tres zonas:

1) relacionada con el diente,2) no adherida o libre flotante y 3) relacionada

con el epitelio.
2.2.1. Placa subgingival relacionada con el diente.

Las bacterias se encuentran adheridas a la pelicula adquirida que
cubre la superficie de la raiz en la cual dominan los Streptococcus mitis,
Streptococcus sanguis, Eubacterium, Bifidobacterium, Actinomyces viscosus
y ofras especies, se encuentran algunos cocos adheridos y bacilos
gramnegativos. La relacionada con la superficie radicular esta a cierta
distancia del epitelio de unidn y por lo regular se encuentran leucocitos
interpuestos entre la biopelicula y la superficie epitelial. Este componente de
la biopelicula subgingival se relaciona con el deposito de sales minerales y

formacién de célculo, asi como con caries radicular.

2.2.2. Placa no adherida o libre flotante.

Esta placa contiene bacilos y cocos gramnegativos, asi como un gran
numero de bacterias flageladas y espiroquetas. Estos organismos no se
organizan de un modo especifico y se mezclan con componentes no
bacterianos tales como leucocitos sanguineos y células epiteliales. Se
identifican especies tales como Prevotella, Porphyromonas, Fusobacterium,
Capnocytophaga, Selenomonas, Campylobacter y A

actinomicetemcomitans.®



2.2.3 Placa subgingival relacionada con el epitelio.

La placa adyacente a los epitelios del surco y de unién puede ser el
frente de avance de la lesidn periodontal. La placa subgingival esta asociada
con la formacion de calculo, caries radicular y destruccion periodontal de
evolucion lenta mientras que el componente bacteriano que constituye la
placa no adherida y la adherida al epitelio se relaciona con una destruccion

periodontal rapida.

Esta area retentiva determina un medio en el cual pueden colonizarse
los microorganismos que no pueden adherirse a otras bacterias y al epitelio
de la bolsa. La luz de la bolsa es un acceso directo a los nutrientes
(principalmente proteinas) presentes en el exudado del surco y la placa
supragingival que proporciona un ambiente fisico con un bajo potencial de
oxido-reduccidon  permitiendo que lleguen a establecerse las bacterias
anaerobias. En estas condiciones locales los factores ambientales del
hospedero facilitan una microbiota subgingival especifica cuyo aumento

genera un cambio patoldgico.®

2.3. Calculo dental.

El calculo es la consecuencia de la extrema maduracion de la placa
con mineralizacién compleja, aparece como una materia muy adherente y
relativamente dura sobre la corona y las superficies radiculares. El célculo se
clasifica segin su localizacion en la superficie dental en supragingival (que
se encuentra por arriba del margen gingival) y subgingival (por abajo del
margen gingival). El calculo supragingival suele ser abundante en la salida de

los conductos salivales principales sobre todo en las superficies linguales de



los dientes anteriores e inferiores, favorecido por la malposicion dentaria,

rugosidades de |as superficies y restauraciones dentales inadecuadas.

Este calculo tienen un color blanco amarillento, aunque a veces puede
ser de color oscuro ya sea negro o verdoso ya que puede pigmentarse por
sustancias como el tabaco y el café entre otras. El calculo subgingival que se
formé debajo del margen gingival y dentro de la bolsa periodontal, no es la
causa de la formacién de la bolsa pero posibilita una mayor adherencia de la
biopelicula, este calculo no se forma por la extensiébn del calculo
supragingival , sino por la mineralizacién de la placa subgingival. Los
exudados inflamatorios son la fuente principal de sales minerales, por lo tanto
el calculo subgingival se puede encontrar sobre cualquier superficie del area
radicular con bolsas periodontales. Asi mismo el calculo que penetra en el
cemento provoca un atrape mecanico en la irregularidades de la superficie
cementaria. La calcificacién puede comenzar después del depdsito
bacteriano.

Generalmente la mineralizacién se produce primero dentro de la matriz
interbacteriana, luego alrededor de las paredes de las bacterias y finalmente
dentro de la paredes bacterianas. Los cristales minerales se depositan en
una matriz compuestas por microorganismos a menudo filamentosos
envueltos en una sustancia granular, fibrilar o amorfa que deriva de los
microorganismos y de los liquido bucales respectivos. Entre los restos
bacterianos y dentro de ellos es posible observar cierto nimero de diferentes
tipos de cristales. Estos tipos varian desde cristales pequefios en forma de
aguja que son hidroxiapatita (HA) hasta largos cristales en forma de cinta de
fosfato octocalcico orientados en manojos o rosetas. El calculo pueden estar
cubierto por placa no mineralizada. El célculo subgingival generalmente esta
cubierto por cocos, bacilos y filamentos carentes de un patrén de orientacion

definido.®



3. RASPADO Y ALISADO RADICULAR

3.1. Generalidades.

La terapia periodontal esta dirigida a sanar los tejidos asi como
prevenir la progresién de futuras infecciones del periodonto. Este obijetivo
puede lograrse por medio de raspado y alisado radicular profesional
meticuloso que requiere el retiro de la placa, calculo supragingival y
subgingival. Para el operador el éxito es clinicamente visible mediante la
reduccion de la profundidad de la bolsa y del sangrado posterior al sondeo.
La remocidn mecanica supragingival y subgingival de la placa bacteriana es

esencial para mantener la infeccién periodontal sin que avance.’

3.1.1 Definiciones.

v' Raspado. Instrumentacion de la corona y superficie radicular para la

remocién de placa, célculo procedentes de estas superficies.®

v Alisado radicular. Procedimiento dirigido a la remociéon de cemento o
superficie dentinaria con asperazas e impregnaciones de calculo

contaminado con téxinas o microorganismos.*®
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3.1.2 Objetivos del rapado y alisado radicular.

v

Restablecer la compatibilidad biolégica del periodonto enfermo
deteniendo asi el proceso de la enfermedad.

Reducir de manera notable el numero de microorganismos
subgingivales asi como los presentes en los tejidos blandos
adyacentes, que va de cantidades elevadas de anaerobios
gramnegativos a una dominada por Dbacterias facultativas
grampositivas compatibles con la salud.

Disminucion de la inflamacién de los tejidos debido a una carga
bacteriana menor ocasionando un cambio clinico beneficioso.

Crear un medio ambiente en donde el hospedero pueda eficazmente
prevenir la recolonizacién microbiana patogénica usando métodos de

higiene oral personal.**

3.1.3 Indicaciones.

\

Bolsas periodontales de mas de 4mm.

Recomendable como fase inicial en pacientes que seran sometidos a
una fase quirdrgica.

Tejidos gingivales edematosos.

En presencia de factores etioldgicos locales como la placa, cemento

contaminado y endotoxinas. *
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3.1.4 Limitaciones.

Extension de la enfermedad.

Factores anatomicos (concavidades radiculares).

Posiciéon del paciente y del clinico durante la instrumentacion.
Apertura de la boca reducida.

Restauraciones que invaden el grosor biologico.

Habilidades del operador.

NS N N N VR RN

Instrumentos utilizados.?

3.2 Métodos de deteccion.

Para saber la extensidbn y la naturaleza de los depésitos e
irregularidades antes del raspado y alisado es necesario tener destreza
visual y deteccion tactil, ya que los resultados dependen en gran medida de

ello.

3.2.1 Examen visual.

Visualizar el célculo subgingival que se encuentra justo por debajo del
margen gingival, es sencillo con una buena iluminacién y un campo limpio,.
Es posible dirigir el aire a la bolsa en un chorro constante con el fin de
separar el margen gingival del diente para que los depoésitos subgingivales se

puedan observar.*!
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3.2.2 Examen tactil.

En zonas subgingivales de la bolsa periodontal, furcaciones vy
hendiduras de desarrollo es dificil realizar el examen visual, por tal el
examen tactil es de gran ayuda; se requiere el uso de un explorador o sonda
de punta fina, esto se realiza tomando el instrumento de forma suave y firme,
las yemas del pulgar y de los demas dedos pueden percibir las leves
vibraciones transmitidas por el mango del instrumento conforme se

encuentran irregularidades en la superficie dentaria.

Una vez que se establece el apoyo digital, se inserta con cuidado la
punta del instrumento en la zona subgingival hasta el fondo de la bolsa, se
realizan movimientos exploratorios verticales suaves sobre la superficie
radicular, cuando se encuentra calculo hay que desplazar la punta del
instrumento en direccion apical sobre los depdsitos hasta que se sienta la
terminacion del calculo sobre la raiz. La distancia entre el borde apical del
calculo y el fondo de la bolsa varia entre 0.2 y 1.0 mm. Se apoya bien la
punta en el diente para asegurar la mayor sensibilidad tactil y evitar el trauma
de los tejidos. Cuando se explora una superficie interproximal, los
movimientos se extienden alrededor de la superficie dentaria pasado el punto
de contacto para asegurar la deteccion completa de depdsitos
interproximales. Si bien la técnica de exploracion y la buena sensibilidad
tactil son importantes, la interpretacion de los diversos grados de aspereza y
la elaboracién de un juicio clinico con base en los hallazgos, exige mucha

sensibilidad.*
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4. TECNICAS PARA REALIZAR EL RASPADO Y ALISADO
RADICULAR

La instrumentacién manual se utiliza principalmente para eliminar biopelicula
(placa) y célculo que predisponen la propagacion de la enfermedad. Poseen
un gran armamentario de instrumentos para llevar a cabo una sensibilidad
tactil minimizando el riesgo de producir contaminacion por aerosoles; sin
embargo presentan varias desventajas como: requieren mas tiempo en su
manipulacion que otros métodos., la instrumentacion agresiva manual
puede llevar a la remocion excesiva de cemento y dentina, los instrumentos
requieren afilando correcto y de manera frecuente. El acceso a las areas de
furcaciones y la base de bolsas profundas esta limitado comparado con
algunos instrumentos ultrasénicos que se han disefiado para acceder a las
areas estrechas aunque recientemente las curetas fueron modificadas con
mangos largos para bolsas profundas, al igual que se han desarrollado
curetas para bolsas estrechas con el fin de mejorar la eficacia del raspado y

alisado radicular en las areas dificiles.*?

4.1. Instrumentos manuales

Son aquellos que actuan gracias a la fuerza que la mano envia a
través del mango hacia el extremo en el que se encuentra la parte activa.

todos ellos constan de tres regiones.

1.- Mango es la parte de donde se toma el instrumento y sobre la que se
aplica la fuerza, la forma de éste es variable pueden ser delgados, gruesos o

huecos, el mago suele presentar estrias para evitar el deslizamiento entre los
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dedos y suele estar dotado en partes activas en los dos extremos, aunque a

veces solo tiene un lado activo.

2.- Cuello es un pequerio tallo metalico que conecta al mango con la parte
activa pueden presentar diferentes curvaturas en funcion del tipo de trabajo

gue tiene que efectuar la parte activa.

3.- Parte activa o hoja es la parte especifica del instrumento y es la que da el
nombre al mismo, los bordes cortantes de la hoja estan centrados sobre el
eje longitudinal del mago para obtener un equilibrio apropiado del
instrumento, suele estar hecha de acero al carbono, acero inoxidable o

carburo de wolfram.®

Sonda periodontal.

Determina la profundidad de bolsa, establece su configuracion, define
la  presencia de calculo subgingival, la profundidad de las bolsas
periodontales y la pérdida de insercion. Es fino y recto con distintas marcas
en su parte activa, algunas de las sondas mas conocidas son: Marquis,
Williams, Michigan-O, Nabers y de la O.M.S.*® En la figura 3 se muestran

dos tipos de sondas de la OMS y Williams.

e

WILLIAMES

Fig.3 Sonda periodontal de la OMS y Williams .*

Explorador.
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Se utilizan para localizar depdésitos subgingivales y zonas cariadas, asi
como para revisar la lisura de las superficies radiculares luego del alisado de
las raices. Los exploradores estdn disefiados con diferentes formas vy

angulos para diversos usos, * como se muestra en la figura 4.

Fig. 4 Exploradores #3 y #23 ™

Azadas.

Son fabricadas rectas y curvas las cuales tienen una seccion triangular con
dos bordes cortantes. La " superficie facial " entre los dos bordes cortantes
es plana en la direccién lateral pero puede curvarse en direccibn a su

longitud axial . La " superficie facial " converge con las dos superficies
laterales de la hoja. La azada es principalmente usada para el raspado y
alisado radicular es util para eliminar pequefios residuos y dejar tersa la
raices.® Existen diversas formas para la mejor adaptacién a las areas

dentarias como se muestra en la figura 5.

Fig. 5. Azadas #3y#8

Hoz.
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Las hoces son principalmente usadas para la remocion y raspado en
bolsas poco profundas * En la figura 6 se presentan las hoces triangular y

curva.

Fig. 6. Caracteristicas de las hoces en forma triangular y curva 1

Curetas.

Son instrumentos especificos para el raspado y alisado radicular. La
parte activa de la cureta es la hoja en forma de cuchara con dos bordes
cortantes curvos, estos bordes se unen en una punta redonda con el
proposito de no dafar la encia, es habitual que las curetas sean de “doble
extremo activo”, las dimensiones del tallo, longitud y angulaciones de las
hojas son diferentes como: Universales, de Gracey, de Mc. Call ,de la

Universidad de Indiana * y mas , pero las mas utilizadas son:

Curetas Universales: Columbia, 13-14,4R4L y 2R-RL, en las que el plano
activo es perpendicular al cuello, por lo que al momento de posicionar la
cureta, es el usuario quien debe buscar la angulacién precisa para activarla.*

En la figura 7 muestra tres diferentes instrumentos Columbia
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Fig.7 Instrumentos Columbia 2L/2R,4L/4R,13/14 **

Curetas de Gracey son un juego de siete curetas con la siguiente

numeracion e indicaciones.

1-2, para dientes anteriores

3-4 para dientes anteriores.

5-6 para dientes anteriores y premolares.

7-8 para caras bucal y lingual de dientes posteriores.
9-10 para cara lingual y bucal de dientes posteriores.
11-12 para superficies mesiales de molares.

13-14 para superficies distales de molares.

Fig.8. Curetas de Gracey 1/2,5/6,11/12. **

En ellas la parte activa esta inclinada 70° con respecto al cuello por lo

cual brindan la ventaja de ser mas comodas para trabajar pero tienen el
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inconveniente de que hay que cambiar el lado de la cureta debido a que solo
son activas por un lado, es decir solo tienen afilado el borde convexo vistas
desde un plano superior. Las curetas son raspadores profundos con un
disefio tal que permite instrumentar subgingivalmente produciendo un
minimo dafio en los tejidos blandos. Se considera que las curetas y las hoces
son los instrumentos que consiguen una superficie mas lisa, comparadas con

las limas y azadas.*

Curetas after-five. Son modificaciones de las cureta de Gracey
estandar, el vastago terminal posee una medida de 3 mm adicionales en su
porcibn mesial, situacion que permite la extension hacia las bolsas
periodontales profundas de 5 mm o mas , incluyen una hoja delgada para

una insercion subgingival mas uniforme y menor distension del tejido.

Curetas mini-five. Cuentan con hojas que poseen la mitad de la
longitud con respecto a las curetas de Gracey estandar permitiendo una
introduccion mas facil y adaptacion en bolsas estrechas y profundas en
furcaciones, surcos de desarrollo, aristas, bolsas linguales, palatinas o
vestibulares profundas y estrechas. En cualquier zona donde la morfologia
radicular o el tejido no permita la introduccién completa de las curetas de
Gracey estandar, es posible utlizar estas curetas con movimientos

verticales.*

Cinceles

Disefiado para abrir las superficies interproximales de los dientes, y

con esto permitir la introduccion de otros instrumentos, que si tienen
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accesibilidad a areas subgingivales, el instrumento tiene un doble acabado;
un extremo curvo y un extremo recto, (figura 9), el borde cortante recto se

encuentra biselado a 45°

El cincel se inserta en la superficie facial para que el extremo
ligeramente curvo de la hoja lo estabilice contra la superficie interproximal,
considerando que el borde cortante fracture el calculo sin llegar a lesionar

tejidos blandos, el instrumento se activa con un movimiento de empuje *°

Fig.9 Muestra cincel recto biselado a 45°. **

Limas

Las limas para tratamientos de zonas subgingivales son pequefas y

Gtiles para terminar la limpieza de las superficies radiculares, no tienen los

=D

Fig.10. Lima tipo Hirschfeld #3/7 y 5/11.**

bordes cortantes.”

Los mas utilizados son los instrumentos que van en direccidon buco-
lingual que se usan en las furcaciones y se adaptan bien a muchas otras
superficies de la raiz. Son muy abrasivos y deben usarse con precaucion, se

usan para quitar remanentes diminutos de calculo de la raiz logrando una
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superficie radicular favorablemente lisa y pulida. Ejemplos de estas son las

limas de Hirschfeld. * Esta se ilustra en la figura 10.

4.1.1 Posicion del Paciente y del Clinico.

En el Cuadro 4, se listas las posturas correctas del clinico y del
paciente asi como otras caracteristicas de gran utilidad durante la

instrumentacion.
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Posicién del clinico.

Ajustar el asiento del taburete de forma que: los
muslos estén paralelos al suelo, los pies planos
a esté; la region lumbar deberd tener soporte en
el respaldo del asiento, la cabeza y el cuello
deben estar en una misma vertical que el torso.

Posicion del paciente

Colocar al paciente en posicién supina, con el
respaldo del sillon casi paralelo al piso, los
talones del paciente deberan estar ligeramente
mas elevados que la punta de la nariz, el cuello
y la cabeza del paciente estara alineada con su
torso.

Cabeza del paciente para zonas mandibulares.

Pedir al paciente que abra la boca e incline la
cabeza hacia abajo

Cabeza del paciente para zonas maxilares.

Pedir al paciente que abra la boca y coloque la
cabeza en posicion neutra.

Posicién de la cabeza del paciente.

Estas pueden variar para cada zona del
tratamiento, de forma que ayude al clinico en la
instrumentacion, pueden ser de frente (mirando
recto hacia delante), encarada(girada hacia el
clinico), y opuesta (girada en direccion opuesta
al clinico).

Posicién de la lampara en zonas mandibulares.

Colocarla directamente sobre la cabeza del
paciente, de forma que el haz de luz llegue
directamente al interior de la boca del paciente.
Es importante recordar mantenerla al alcance
de la mano.

Posicion de la lampara en zonas maxilares.

Colocar la lampara sobre el térax del paciente,
inclinarla de forma que el haz de luz llegue
directamente al interior de la boca del paciente
formando un angulo

Cuadro niimero 4. Posiciones del Clinico, y del Paciente durante la instrumentacion.
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4.2 Instrumentos ultrasonicos.

Una alternativa comun para la instrumentacion en terapia periodontal
no quirdrgica es el uso de dispositivos sénicos y ultrasonicos. Los primeros
usan la presion atmosférica para crear vibraciones mecanicas que a su vez
causan que la punta del instrumento vibre y provoque una accion
mecénica.16. Los instrumentos ultrasonicos convierten la corriente eléctrica a
energia mecanica en forma de vibraciones de alta frecuencia a la punta del
instrumento. Hay dos tipos de dispositivos ultrasénicos: magnetoestrictivos y
piezoeléctricos.

Las puntas de trabajo ultrasonicas han sido modificadas, para realizar
no solo la eliminacién de grandes depdsitos de calculo sino también el
raspado y alisado radicular por lo que, actualmente se fabrican de diametros
delgados para bolsas profundas y furcaciones. Estos se enfrian basicamente

con agua o soluciones antisépticas.®

v' Magnetoestrictivos

Esta unidad ultrasénica consiste en un generador eléctrico, una pieza
de ensamble manual con un control de pedal y un set de puntas
intercambiables, ( figura 11) el principio esta basado en el uso de altas ondas
de frecuencia de vibracion. La maquina ultrasénica convierte la frecuencia
eléctrica en energia mecénica en forma de vibraciones rapidas.® Ejemplos de

estos son el” Caviton “ de Dentsplay.( Figura 12.)

Fig. 11 Esquema interno de un instrumento magnoestrl'ctivo.9
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Fig. 12 Unidad ultrasénica “Cavitrén “ de Dentsplay., con puntas de trabajo,

1) para eliminacion de calculo supragingival, 2) para eliminacion de calculo

interproximal y 3) para eliminar calculo subgingival.*®

La vibracion de la punta de los instrumentos varia en los diferentes
modelos, generalmente estdn de 25.000 ciclos/ segundo, (con rangos de
24,000 a 42,000) en un movimiento eliptico, la accion vibratoria fractura los

depositos y causa que estos se remuevan del diente . Figura 13.

Fig.13 Movimientos elipticos de la punta de trabajo °

Las ondas ultrasoénicas son disipadas en forma de calor las cuales se
disminuyen manteniendo la punta de trabajo fresca, mediante un constante
flujo de agua que es expulsado continuamente por un tubo metalico o por
medio de un flujo interno que expulsa el agua hasta el area de trabajo.’
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Fig.14 a) punta universal y b) punta con irrigacion externa.’

El agua atomizada de la punta de trabajo forma burbujas de vacio que
se colapsan (figura 15), con la liberacion intensa de presion local, este efecto
limpia el area, con ayuda de las ondas vibratorias que chocan produciendo
presiones y depresiones; una vez que el instrumento esta en contacto con
los depdsitos de la superficie del diente, estos son removidos por la accion
burbujeante del agua que ayudard a arrastrar los fragmentos de calculo,
dicho fenémeno se denomina cavitacion. °

Fig. 15 Efecto de las vibraciones ultrasénicas sobre las moléculas de agua. °

v"  Piezoeléctricos.
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Estos instrumentos utilizan un cuarzo de cristal o un metal transductor,
gue convierte la energia eléctrica en vibraciones ultrasonicas. Ningln campo
magnético esta presente por lo cual producen menos calor, el rango de las
vibraciones en la punta va de 29,000 a 50,000 ciclos por segundo en
movimientos lineales. El enfriamiento por medio del agua a presion es
necesaria para refrescar la punta asi como la superficie del diente debido a la

friccion que se genera entre ellos.

DE CRISTAL

CONTRA-PESD

Fig.16 Esquema de las secciones del piezoeléctrico °

El elemento contiene cuatro discos de cristal que por medio de
platinas metalicas permiten el paso de la corriente eléctrica alternando el
paso de esta extendiendo y acortando la frecuencia de la vibracion, es por
ello que la expansion total de los discos determina la longitud de desviacion
de la punta. Los discos de cristal estan incluidos en una barra de metal que
tiene un contra-peso a un extremo. El otro extremo de la barra de metal tiene
un tornillo que se ajusta a la punta de trabajo.® Ejemplos de estos son: SME-
Py Satelec. °

Fig.17 Movimientos lineales generados por la punta de trabajo. o

Puntas de trabajo para el raspado y alisado radicular.
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Las puntas son intercambiables, se adaptan a las superficies de
trabajo y pueden esterilizarse en cada uso, el movimiento de estas depende
de la frecuencia de la unidad ultrasénica pero también de la forma de la
punta. En general una punta se escoge en base a la facilidad de adaptacion
para el area a ser tratada; es recomendable un disefio de punta que alcance
el area apical de la bolsa para eliminar los depdsitos bacterianos que estan
presentes en ella. Un instrumento delgado con un extremo redondeado, hace
posible limpiar estas areas con minimo dafio al tejido. La eleccién de la
punta también dependera de la fase de la terapia ya que durante la primera
fase de la terapia se requiere una punta que proporcione un traslado de
energia relativamente alto enfocando principalmente en el desprendimiento
de la placa y calculo para que posteriormente puedan usarse puntas mas
delgadas con una potencia mas baja. La duracion de estas puntas es
limitada debido al envejecimiento del metal, por lo que cuando empiezan a
perder eficacia es conveniente sustituirlas por nuevas para evitar que el
sobre esfuerzo recaiga en las laminas del generador ultrasonico, que a la
larga terminaria deteriorandose.’ Las figuras 18,19 y 20 muestran diferentes
puntas para el raspado y alisado radicular.

Recientemente se han disefiado nuevas puntas de trabajo con
modificaciones tales como diametros mas delgadas en forma de sonda
periodontal, con cabeza redondeada, recubrimientos de diamante, contra

anguladas para insertarse en bolsas profundas, ente otras.®
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Fig.18
EMS-P, Satelec 10 Z. para desbridamiento. °

Fig 19 ESM:PL4,PL5, Satelec: TK2,TK2-subgingival con longitud de 3 a 5 mm para
el desbridamiento subgingival en areas de furcaciones y concavidades de la raiz.’

Fig.20 ESM-Pi-implante ,Satelec PH2L,PH2Rcon punta de plastico o fibra de carbono para
desbridamiento supra-y subgingival para usar en las superficies del titanio. °
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Los efectos sobre los tejidos duros y blandos dependen de la energia

ultrasénica aplicada la cual a su vez depende de los siguientes factores:

-Amplitud del movimiento vibratorio de la punta.
-Presion aplicada.

-Punta de trabajo del instrumento.

-Angulo de aplicacion de la punta.

-Tiempo de aplicacién por unidad de superficie.'’

4.2.1. Indicaciones para su uso.

v' Remocion de placa y calculo en areas supragingivales vy
subgingivales, incluyendo cantidades moderadas y gruesas de
calculo; asi como en la eliminacién de tinciones y célculo dificil de
eliminar.

v' Remocion de cemento y dentina reblandecidos y necréticos
impregnados de bacterias y sus productos (endotoxinas).

v Instrumentacioén en el findo de las bolsas periodontales.

(\

Accesibilidad a las areas de furcaciones

v' Aceptacion por parte del paciente.’
4.2.2. Contraindicaciones
v' Pacientes con enfermedades que se pueden trasmitir por aerosoles.
v' Pacientes comprometidos o con susceptibilidad a infecciones; por

ejemplo aquellos con enfermedades que condicionan

inmunosupresion ya sea con la enfermedad propiamente o bajo
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medicacion; diabéticos no controlados, con dafio renal o con
trasplantes de 6rganos.

v' Pacientes con riesgos respiratorios, ya que sustancias sépticas y
microorganismos procedentes de la placa bacteriana y las bolsas
periodontales pueden ser aspirados y alojarse en los pulmones.
Pacientes con historias de enfermedades pulmonares cronicas,
incluida asma, enfisema o fibrosis quistica .Asi como pacientes con
historias cardiovasculares con secuelas pulmonares o enfermedades
con dificultad para respirar.

v Pacientes con tuberculosis.

v' Pacientes con marcapasos cardiacos, ya que algunos modelos no
tienen proteccion para cubrirlos de las vibraciones de alta frecuencia,
es importante realizar una interconsulta con el cardiologo.

v' Pacientes con problemas para deglutir o propensos a vomitar.

v/ Dientes primarios 0 permanentes jévenes en erupcidn, estos son
sensibles a vibraciones ultrasénicas y el calor proveniente de este
debido a sus camaras pulpares extensas provocando dafio en el tejido
pulpar , asi como en el desarrollo de tejidos periodontales,

v En pacientes adolescentes puede provocar dafio en las areas
desmineralizadas, ya que las vibraciones ultrasonicas pueden remover
la delicada remineralizacion cubierta por una mancha blanca.

v' En pacientes con areas sensibles a la instrumentacion ultrasénica ya

que esta podria agravar y aumentar dicha sensibilidad.

Cuando el mantenimiento del paciente se basa en controles de placa

bacteriana periddicos y presenta pocas cantidades de célculo entre las

citas, no es recomendable el uso de la instrumentacién ultrasénica.'!

4. 2. 3. Precauciones.
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v En las areas subgingivales donde la visibilidad y accesibilidad son
malas, podria causarse una sobreinstrumentacion.

v' Es importante evitar desgastes innecesarios en la superficie radicular;
ya que los fragmentos de célculo pueden llegar a ser muy duros y ser
confundidos con el cemento.

v" Regular el flujo de agua y la presién es de suma inoperancia ya que Si
este es muy abundante puede forzar particulas dentro de la bolsa
periodontal, provocando dafio al tejido y esto es perjudicial para el
tratamiento.

v' Las puntas convencionales de trabajo producen dafio en implantes,
por lo que se deben utilizar puntas especiales para implantes

v' Ciertos materiales o restauraciones pueden ser dafiados o removidos
por la instrumentacion ultrasénica, las coronas de porcelana pueden
ser fracturadas debido a las vibraciones ultrasonicas, los compdésites
de resina, restauraciones Veneer pueden ser removidos, las

superficies de las amalgamas y sus margenes pueden ser dafiados.™

4.2.4 Técnica ultrasonica.

Siguiendo las recomendaciones sobre la postura del clinico y del
paciente el instrumento se toma en forma de lapiz modificado (figura 21) para
ejercer los movimientos, se sostendra de forma ligera entre los dedos pulgar
y medio, basicamente cuando la accesibilidad a ciertas areas esta limitada,

se propone sostener el ultrasonico mas alla de su base.

42



Fig.21 Toma del instrumento en forma de “lapiz modificado.” **

La punta de la mayoria de los sistemas ultrasénicos debe sostenerse
contra el diente tangencialmente, si se sostiene perpendicularmente al
diente, esta dafara la superficie por consiguiente debe evitarse. En la
instrumentaciéon manual la angulacién con respecto al instrumento y la
superficie del diente para su activacion es de 45° a 90°. El angulo ideal para
el raspado es aproximadamente 88°. En los instrumentos ultrasonicos la
angulacién es menor, durante la instrumentacién la punta se dirige casi
siempre hacia apical, en las superficies bucales y linguales, inclinando esta
con una ligera angulacién en las areas interproximales. La punta debe estar
en contacto con la superficie del diente tanto como sea posible realizando
movimientos de barrido horizontales deteniendo la punta en un angulo de 15°
con respecto a la superficie del diente, los movimientos para quitar la placa y

calculo deben realizarse lentamente y con cuidado.
Los movimientos para el raspado manual son cortos y fuertes, para

desprender el calculo se utilizan movimientos verticales, oblicuos,

horizontales y circunferenciales. Como se muestra en la figura 22 y 23.
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Fig 22 .Movimientos verticales y horizontales durante el raspado radicular y alisado radicular. *®

Los movimientos para el alisado radicular manual son horizontales en
sentido distomesial, con presion ligera con el objetivo de conseguir una
superficie lisa. Los movimientos siempre empezaran de una posicion apical y

se deben diriguir en una direccion coronal ,como se muestra en la figura 23.

Fig 23 . Movimientos del raspado y alisado radicular.™®

Es recomendable dividir mentalmente el area subgingival en cuadros
pequefios. para que cada area de la superficie se trate con movimientos
horizontales, (como se ve en la figura 24 ) y posteriormente verticales,
(figura 25) . El objetivo de los movimientos es cubrir la mayor area de la
superficie. Una forma de visualizar la importancia y efecto de estos
movimientos es imaginarpequefios cuadros que deben ser rellenados con

pluma hasta quedar totalmente cubiertos.’
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Fig. 24. Movimiento horizontales de barrido durante la instrumentacién ultrasénica.’

Para alisar la superficie radicular puede ayudar hacer los movimientos
verticales mas rapidos. La instrumentacién de las furcaciones se realiza con
puntas delgadas y curvas, las superficies de contacto relativamente

pequefias se realizan con la punta haciendo movimientos metodicos

abarcando areas pequefias.®

Fig.25 Movimientos activos abarcando un area rectangular.’

4.3. Instrumentacion sonica.
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Se realiza a través de una pieza de mano que realiza la limpieza con
la presion proveniente de la unidad dental; una ventaja es su tamafio
pequefo y el beneficio de ser una sola pieza, las vibraciones no se generan
por electricidad sino por el aire comprimido conducido a través del sénico.
Esto provoca la efectividad de la punta cuando se pone una presion
considerable en él. La parte interior del sénico consiste en un tubo y un rotor,
la punta del sénico se atornilla a la pieza de mano y de esta forma se
conecta el tubo interno a la punta de trabajo. Hay muchos tipos de puntas
similares a las ultrasodnicas, (la figura 26 muestra una vista esquematica de

un sonico).

El instrumento soénico actia mediante: a) el aire suministrado que se
transfiere por medio de pequefos ductos angulados, (b) provocando que el
tubo comience a vibrar, (c) resultando un golpeteo del tubo a través de la
pieza, que genera las vibraciones, estas se trasfieren por medio del tubo,
pero son también simultdneamente golpeadas por un anillo de plastico;

dichas vibraciones llegan finalmente a la punta de trabajo.

Fig.26 Componentes del sénico.’

Las vibraciones oscilan en un rango de la punta de 2,500 a 16,000
Hz., los movimientos de la punta son principalmente redondeados. La

frecuencia de las vibraciones es mucho menor que la de los ultrasonicos, lo

cual se considera una desventaja porque significa que menos poder provoca

menos accion para la remocion del calculo. Sin embargo parece ser eficaz en
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la remocién de placa. La accién de la punta es mediante movimientos

elipticos u orbitales. ° ( Figura 27).

Fig.27. Movimientos de la punta elipticos u orbitales. °

La punta hace un movimiento con una desviacion de 0.08 a 0.2 mm.
con un movimiento peri-axial. No se genera calor, pero esta indicado el
enfriamiento con agua, para reducir la cantidad de calor friccional que la
punta produce en la superficie del diente. La turbina produce un sonido
silbante alto. Tienen puntas intercambiables que sea adaptan a las

superficies de trabajo y que pueden ser esterilizadas. °

Actualmente se han disefiado puntas de trabajo recubiertas de teflon
para la remocion de célculo subgigival efectivas para el tratamiento de
mantenimiento en bolsas residuales. Asi como puntas de plastico resistente
para el mismo fin.

Un instrumento nuevo disefiado para el raspado de la raiz (Periosonic)
tiene dos tipos de limas insertadas en una pieza de mano sobnica, el

Periosonic 1 realiza un raspado semejante a una cureta con una punta de

trabajo de 16mm, esta indicado para remover grandes depdsitos de célculo

subgingival. La lima Periosonic 2 es mas flexible y menos agresiva
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comparada con la 1; la punta de trabajo mide 21mm de largo, esta lima fue

disefiada para desbridamiento subgingival.*®

4.3.1 Técnica de instrumentacion.

La instrumentacion establece las mismas indicaciones, de la

instrumentacion ultrasénica.®

4.4. Instrumentos complementarios.

Se utilizan en determinadas ocasiones para retocar o acceder a
ciertas zonas que no se han instrumentado debidamente con los
instrumentos manuales o ultrasdnicos también para conseguir un acabado

mas perfecto.

v' Pulidores.

Como su nombre lo indica su objetivo es pulir las superficies dentarias
después de que estas fueron sometidas al tratamiento manual o ultrasénico,
en esta fase final lo que se pretende es dejar una superficie lisa, libre de
placa y de aquellas particulas desprendidas con instrumentos manuales o
ultrasénicos pero que quedaron adheridas a la superficie del diente, en sus
irregularidades, en la union cemento-esmalte o bien en las bolsas
periodontales. Consiguiendo mayor lisura para dificultar el cdmulo de nueva

placa y calculo *’

v' Puntas de goma
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Son los mas utilizados por los que presenta mayores ventajas ya que
no dafan los tejidos blandos y permitiendo pulir el &rea subgingival, teniendo
asi mismo buen acceso a los espacios inter proximales. Los hay de forma
conica para pulir espacios interproximales y de forma troncocénica invertida,
gue al ser elasticas facilitan el pulido coronal y subgingival, ambas
presentaciones poseen unas estrias de goma en las que se deposita una
pasta de pulir que al girar la punta facilitan la limpieza de las superficies
dentarias. En las puntas conicas las estrias se encuentran en la superficies
externa del cono mientras que en las puntas cilindricas las laminas o estrias
estan en la base que se aplica sobre el diente, las puntas se colocan en un
mandril fijo o recambiable y a través de él se insertan en el contra angulo que

es el que proporcionara el giro.*
v' Cepillos.

Con forma de copa pueden utilizarse en la corona dentaria y con
forma de disco en, los espacios interproximales pero hay que utilizarlos con
cuidado ya que pueden dafiar los tejidos periodontales blandos, los cepillos
se utilizan con pasta abrasiva, es importante tomar en cuenta el tamafio de la

particula abrasiva para no dafiar la superficie. *’
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Fig. 28 Diferentes formas de cepillos para la adaptacion de diversas areas dentarias.

4.5. Instrumentos LASER.
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El objetivo de terapia de LASER es el efecto bactericida y de
detoxificacion en los tejidos blandos y duros del periodonto, debido a que
elimina el tejido de granulacion dentro de la bolsa que puede mejorar
potencialmente la salud. Este efecto podria ser un factor importante durante
el tratamiento considerado la invasién bacteriana en el tejido blando de
bolsas profundas. Estudios han mostrado que la terapia del laser es capaz
de quitar la placa y calculo con presion mecanica suave; el uso de laser
puede permitir el acceso a sitio que los instrumentos mecanicos

convencionales no pueden alcanzar.

Varios tipos de LASER como el de anhidrido carbénico, Er: YAG y Nd:
YAG estan actualmente en uso. El LASER de anhidrido carbonico, efectua
en las superficies radiculares contaminadas desintoxificacion y efecto
bactericida. Sin embargo, en rendimientos de energia bajos es incapaz de
remover calculo, Er: YAG es capaz de remover eficazmente calculo de la

superficie radicular.®
4.5.1. Fundamentos del LASER.

El LASER esta formada por las siglas para los términos ingleses
Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation. Cuyo significado en
espafiol quiere decir; luz amplificada por la emision de radiacién. Los
principios de este se desarrollaron a partir de las teorias de Albert Einstein
en los 1900s, y el primer dispositivo fue introducido en 1960 por Maiman,
desde entonces, se ha usado el LASER en muchas areas incluyendo a

medicina y cirugia.
La luz del LASER se presenta cuando un atomo es excitado y
estimulado para emitir un fotén, estimulando la descarga de un foton

subsecuente y asi de manera continua. El fotobn emitido tiene una longitud
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de onda especifica que dependera del estado de la energia del electréon
cuando el fotén es liberado. Dos atomos idénticos con los electrones en
estados idénticos liberardn fotones con idénticas longitudes de onda. Por lo
cual la longitud de onda serd la que determine las caracteristicas del
LASER.'®

En términos generales se considera que la luz del LASER esta
formada de energia que existe como una particula llamada fotén, que viaja

mediante ondas, una onda de fotones tiene tres caracteristicas basicas:
1. Velocidad. Rapidez mediante la cual viaja la luz.

2. Amplitud. La medicion vertical de la onda desde 0 o valle hasta el
punto maximo de esta o cima, esta determina la intensidad del movimiento

ondulatorio. Por conveniencia la energia es medida en milijoules.

3. Longitud de onda. Es la distancia horizontal entre dos puntos
cualquiera de la onda, ya sea crestas o valles, en un mismo movimiento
ondulatorio. En odontologia se usan longitudes de onda entre 450 y
10,600nm.

Los instrumentos LASER se emplearon en la odontologia para realizar
preparaciones de cavidades mediante investigaciones realizadas en 1964
como suplemento para el corte mecanico empleando LASER como argoén y
Nd:;YAG 3. Sin embargo, no eran indicados para los procedimientos del tejido

blandos mostraban un limitado potencial. Su aparicién en la terapia

periodontal se remota a 1965 con Kinesly quien presento reportes acerca de
la posibilidad de la remocion de calculo dentario con laser-rubi, sin embargo
se advertian riesgos perjudiciales en la extension subgingival del diente,

presentando asf posibles problemas clinicos.®
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4.5.2 LASER CO?

Al realizar estudios en pacientes con enfermedad periodontal, se
determind su uso en el raspado y alisado radicular, combinandolo con
instrumentacién mecénica para acondicionar la superficie del area afectada
en un rango de 11 - 41mJ/ cm2, su efecto bactericida y eliminaciéon de
toxinas sin provocar dafio en las superficies, aplicando el LASER. de
manera continua en bolsas periodontales, registrando disminucién de la

inflamacion y las profundidades de las bolsas después del tratamiento. *°

4.5.3 LASER Nd:YAG

El LASER (Nd:YAG) Neodimio-itrio-aluminio es generado con cristales
de potasio, titanio y fosforo; presenta un color verde con longitud de onda de
532nm. En 1997, la FDA aprobd su aplicacién para la manipulacién del
surco gingival y tejido blando, asi como en el tratamiento de bolsas
periodontales para la eliminacién de tejido de granulacion, epitelio dafiado,
desinfeccién y destoxificacion, sin embargo la Academia Americana de
Periodontology no recomienda su uso.

La Academia de Cirugia dental del LASER aprobé el uso adjunto con
instrumentacién mecanica convencional para el raspado y alisado radicular,

remocion de depdésitos calcificados y cemento contaminado. Debido a que se

logra una superficie radicular satisfactoria durante el raspado radicular, no
se recomienda como un instrumento primario en el tratamiento de bolsas

periodontales.

Se realizaron estudios para evaluar la efectividad del LASER Er: YAG

durante el raspado radicular ante un instrumento convencional ultrasénico,
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usando una punta convencional. El nivel de desprendimiento de calculo
logrado por el LASER fue similar que el ultrasénico, aunque el LASER fue
ligeramente menos eficaz. Sin embargo el LASER de Er:-YAG puede ofrecer

ventajas antimicrobianas superiores al raspado mecénico convencional.*®

4.5.4 LASER diodo

El LASER del diodo se ha utilizado para tratamiento de bolsas
periodontales, los estudios realizados recomiendan su empleo después del
raspado mecénico de superficie radicular, para favorecer la hemostasis,
reduccion  bacteriana y sus productos. Asi como por su conveniente
flexibilidad debido a su sistema de fibra Optica, que permite dirigir el haz con

mayor accesibilidad al area a tratar.

4.5. 5. Inconvenientes del LASER.

La irradiacion inadvertida y la reflexion de las superficies de metal
brillantes pueden causar el dafio a los pacientes en los o0jos, garganta y
tejidos orales de otros sitios a los que se estan manipulando. Hay también
ademas un riesgo de destruccién del tejido excesiva por la ablacion directa y
los efectos térmicos, el costo alto del aparato del LASER es el inconveniente

para muchos odontélogos.®
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5. EFECTOS, BENEFICIOS E INCONVENIENTES DEL
RASPADO Y ALISADO RADICULAR ULTRASONICO.

5.1 Efectos y beneficios.

v Interrumpe o detiene el proceso de la enfermedad.

v

Induce el cambio positivo en la calidad y cantidad del la flora
subgingival bacteriana.

Crea un ambiente propicio del tejido para sanar y la inflamacién puede
resolverse.

a) Cambia las bolsas periodontales causantes de la enfermedad
periodontal por un surco saludable.

b) Mejoramiento del tejido tisular.

¢) Reduce las profundidades al sondeo.

d) Disminucion del sangrado al sondeo.

e) Regenera el tejido del gingival al color normal, tamafio, y contorno.
f) Cambia la calidad del tejido gingival en la cavidad bucal.

g) Mejora la integridad del ligamento periodontal.

Provoca menos dafio a los tejidos blandos y por consiguiente el
proceso de recuperacion es mas rapido, comparado con
instrumentacion manual.

Es posible un efecto bactericida mediante la irrigacion de la bolsa,
permitiendo un area de trabajo mas limpia y una mejor visibilidad.
Buena accesibilidad en areas de furcaciones

Aumenta la efectividad del control de placa en los pacientes.
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Reduce o elimina la etiologia y predisposicion de factores en la
enfermedad periodontal

Reduce el tiempo de trabajo.

Provoca menos fatiga para el operador y el paciente ya que la punta
vibratoria reduce el tiempo de trabajo.

Facilita la remocion de pigmentaciones.

Existen diversas formas y tamafos en las puntas de trabajo
dependiendo de las necesidades de las superficies.

Es eficaz en posiciones estaticas.

Presenta el efecto de cavitacion para la remocion de placa.

No requiere de apoyos con firmeza.'*

5.2 Complicaciones.

v

Potencial para la formacion de abscesos. Durante el raspado y
alisado radicular incompleto o demasiado superficial en situaciones
donde las bolsas periodontales son profundas, abundantes vy
supurativas puede ocasionar la formacion de abscesos especialmente

en areas de furcaciones y defectos intradseos.

5.3 Inconvenientes

SN NEE NN

Aquellos pacientes en los que existe susceptibilidad a infecciones
Produce un aerosol contaminado.

Los instrumentos son costosos.

La sensibilidad tactil es reducida durante la instrumentacion y puede

produciendo un desgaste excesivo de la superficie radicular.**
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No todos los instrumentos pueden esterilizarse, en ciertos casos solo
las puntas de trabajo.

Es necesario la aspiracion debido a la irrigacion producida por los
ultrasonicos.

Hay riesgo de dafar el esmalte y dentina.

Es posible que provoque hipersensibilidad dentinaria que puede
aumentar temporalmente.

Son ruidosos.
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6. TERAPIA NO QUIRURGICA.

6.1 Efectos del raspado y alisado radicular.

La terapia no quirdrgica induce el beneficio de modificar los tejidos
periodontales, mediante la reduccion de la inflamacién de la encia, reduccion
de las profundidades de las bolsas, y una ganancia en los nivel de insercidon

clinica. *°

Los estudios de Minnesota, realizados por Pihlstrom ?*¥ colaboradores
(1981), compararon el raspado y alisado radicular mediante terapia quirarica
y no quirdrgica obteniendo como resultado que en profundidades de bolsas
iniciales de 1 a 3 mm y de 4 a 6 mm ambos procedimientos indujeron a la
reduccion de la profundidad al sondeo y mantenimiento de los niveles de
insercion, sin embargo con el raspado radicular se obtuvo ligeramente mas

ganancia en los niveles de insercion en bolsas de 4 a 6 mm.

Los estudios de Gothenburg realizados por Lindhe y colaboradores®
determinaron valores, para la profundidad al sondeo después de los
tratamientos quirdrgicos y no quirdrgicos. Bolsas iniciales de 4.2 y 4.1 mm
disminuyeron a 2.4 y 2.5 (con la cirugia) 2.9 y 2.8mm (sin cirugia).Para el
tratamiento quirdrgico la pérdida de insercion fue de 0.3 y 0.2 mm, para el

raspado y alisado radicular de Z0.4mm.
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Estudios mas recientes reiteraron la eficacia del raspado y alisado
radicular como el de Magnusson y colaboradores, considerando que la
terapia para el control de la periodontitis consiste en el raspado y alisado
radicular combinado con instrucciones de higiene oral. El raspado
subgingival en ausencia de higiene oral adecuada resulté una limitada

respuesta a sanar por parte de los tejidos periodontales.?

Kaldahl compar6é el raspado y alisado radicular mediante terapia
quirargica y no quirdrgica determinando que los cambios de profundidad al
sondeo eran similares para ambos tratamientos , pero con una marcada
pérdida de insercién en sitios tratados con cirugia.?* Por su parte Becker
comparando ambas técnicas obtuvo que los resultados clinicos fueron
similares para ambos tratamientos poniendo énfasis en la importancia de la
fase de mantenimiento, considerando esto en ambas técnicas.

La remocion mecanica de la placa bacteriana (presente en forma de
biopelicula compleja) y calculo mediante el raspado y alisado radicular
muestra evidencias exitosas en bolsas periodontales mayores de 6mm.
Ocasionando estadisticamente reduccién de la profundidad de bolsa,
ganancia de los niveles de insercion y mejoria en la inflamacion de la

encia.®

58



6.2 Comparacion de los resultados obtenidos con la instrumentacion

manual y ultrasénica.

6.2.1. Eficacia en la remocion de placa y calculo de los instrumentos

manuales y ultrasénicos.

La instrumentaciéon manual y ultrasénica ha reportado su efectividad
similar en la remocion de placa subgingival. Oosterwaal y colaboradores
realizaron investigaciones de los efectos del raspado con instrumentos
manuales y ultrasénicos en la microflora subgingival y en bolsas
periodontales con profundidades de 6-9mm. Ellos concluyeron que ambos
tratamientos eran similares reduciendo el conteo microscopico de
espiroquetas, microorganismos maviles y reduccién total de colonias de

anaerobios y Capnocytophaga.®

Copulus y colaboradores también reportaron similares observaciones
bactereoldgicas después del raspado manual y ultrasénico.?’” Baehni y
colaboradores compararon el efecto del ultrasénico y sénico en el raspado
de la microflora subgingival y reportaron que no hay diferencia en las

observaciones de los cultivos microscépicos.?

Jotikasthira y colaboradores compararon la eficacia de 2 instrumentos
ultrasonicos y 3 sonicos en la remocion de calculo. Los resultados mostraron
que los instrumentos sonicos removian el calculo casi por completo, pero
causaban significativamente mas pérdida y rugosidades sobre la superficie

dentaria los ultrasénicos.?®
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Recientemente Busslinger y colaboradores determinaron que los
remanentes de calculo son similares después de la remocion con
magnoestrictivos, piezoeléctricos e instrumentos manuales por consiguiente
puede ser concluyente que los instrumentos manuales y ultrasénicos son

igualmente efectivos en la remocién de placa bacteriana y célculo.®

Sin embargo hay evidencias en investigaciones que el raspado
mecanico convencional mediante instrumentacibn manual no pueda
erradicar en su totalidad las bacterias periodontopaticas del area subgingival,
sobre todo aquéllas, areas inaccesibles como furcaciones, ranuras,
concavidades y bolsas profundas. Las areas de furcaciones a menudo
miden menos de 1 mm. La mayoria de las nuevas puntas ultrasénicas
poseen un didmetro aproximado de 0.50 mm favoreciendo la
instrumentacion en estos sitios se considera a los instrumentos ultrasonicos
mas eficaces para la remocién del calculo en los sitios de furcaciones clase
Ny te

6.2.2 Eficacia en la eliminacion de sustancias virulentas (endotoxinas y

otros) en torno a la superficie radicular.

Durante el desarrollo de la enfermedad periodontal, la superficie radicular
especialmente el cemento, esta expuesto a patdgenos en un nuevo
ambiente que resultan en cambios en la estructura, estos cambios afectan la
lesion y su curacion después del tratamiento. Los cambios en la superficie
expuesta especialmente la exposicion de cemento, tienen reportes desde
1960. Estos cambios incluyen alteraciones en los niveles de calcio, fosfato,

degradacion de las fibras de colagena, descalcificacion de la superficie
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cementaria, hipercalcificacion y absorcion de bacterias téxicas como tal

endotoxinas. Aleo

y colaboradores asi como Hatfield y Baumhammers reportaron los cambios
morfolégicos ante la presencia de factores téxicos asociados a las
superficies radiculares provocando inhibicién de las células fibroblasticas e
insercién de fibroblastos al periodonto. La remocion de cemento enfermo
promueve la insercion de células por los fibroblastos, determinando que las

superficies con endotoxinas pueden inhibir el proceso de cicatrizacion.

Los estudios sugirieron que los dispositivos ultrasénicos son eficaces
en la reduccion de placa, calculo y endotéxinas consiguiendo la reduccion de
la profundidad al sondeo, aumento en los niveles de insercion y reduccion de

la inflamacién.3'3?

La eficacia de los ultrasonicos en la remocidén de endotoxinas ha sido
investigado y se considerd que. la actividad de cavitacidn es considerada
efectiva para la remocién de placa y endotoxinas, estos estudios sugieren
que los ultrasénicos son efectivos para el tratamiento periodontal, asi como
son capaces de remover endotoxinas localizadas en la superficie de la raiz

sin remocién excesiva de cemento o dentina.*3
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6.2.3 Remocion de la superficie radicular con raspado y alisado radicular.

El instrumental manual y soénico fue comparado considerando la
cantidad de cemento y dentina durante la remocién del calculo, los
resultados fueron que el 43% de las superfices presentaban calculo
residualen bolsas >5mm con instrumentacion manual; en la instrumentacion
sonica las bolsas de >5mm el 59% con bolsas >5mm y en la instrumentacion
sbénica con manual solo el 29% de las superficies tuvo residuos de calculo,
en bolsas de >5mm. Reiterando esto Boretti considero la combinacion de los
instrumentos manuales con los ultrasénicos para el raspado y alisado

radicular en bolsas periodontales.>®

Ritz encontr6 que la mayoria de sustancia dental removida por un
soénico, ultrasonico y fina cureta fue (1-7.2 micras, 4.3-7.8 micras, 7.9-15.5
micras y 5-22 micras respectivamente.®*®* Mientras que al comparar los
instrumentos manuales y ultrasénicos, algunos reportes indicaron que los

manuales removian mas sustancia dental *’

en tanto que otros reportaron
que los ultrasénicos lo hicieron 8. Acorde a esos estudios la remocién de
sustancia dental con una sola pasada fue de 1-20 micras y esto vario
dependiendo del sitio del diente, del poder del escariador, de la forma de la

punta y asi como si la raiz del diente esta expuesta o no.

La sobreinstrumentacion puede provocar hipersensibilidad y pulpitis
debido a la eliminacién excesiva de cemento y dentina. La instrumentacion
extensa también puede causar varios grados de aspereza de la superficie
presentandose a nivel supragingival como subgingival conllevando a areas
que a su vez pueda reforzar la retencion de placa, esto se puede presentar

en ambas instrumentaciones.*®
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6.2.4 Requerimiento del tiempo y resultados del raspado y alisado

radicular.

Badersten y colaboradores compararon los efectos clinicos del
desbridamiento subgingival usando instrumentos manuales y ultrasénicos y
no reportaron diferencias en términos de profundidad de bolsa, nivel de
insercién clinica y recesion gingival después de dos afios. Sin embargo ellos
puntualizaron que la instrumentacion manual tardo mas para alcanzar los

mismos resultados.>®

Copulos y colaboradores usaron instrumentos manuales vy
ultrasénicos en pacientes con tratamientos periodontales. Seis meses
después registraron los parametros clinicos incluyendo indices de placa y
sangrado al sondeo, asi como observaciones microbiolégicas. Los
resultados mostraron que el tratamiento con ultrasonicos fue mas efectivo
que el tratamiento con instrumentos manuales en todos los parametros
clinicos. Sin embargo el tiempo de instrumentacién para 5 sitios fue mucho
menor con los instrumentos manuales fue muchp menor que con los

instrumentos manuales (3.9 min. contra 5.9 min.) ?.

Sherman vy
colaboradores evaluaron la eficacia en la remocién de célculo con
instrumentos ultrasénicos y manuales. El tiempo necesario para la
instrumentacién por diente fue 3.6 min. con los ultrasénicos y 5.8 con los
manuales.”® Otro estudio comparando los ultrasénicos y los manuales
reportaron efectos clinicos similares pero diferencias en el tiempo de

instrumentacion.
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Jotikasthira y colaboradores rasparon y alisaron superficies radiculares
con placa y célculo usando instrumentos sénicos y ultrasénicos y un nuevo
instrumento con movimientos alternativos para un sistema in vitro de
EVA/PROFIN. Aunque el movimiento alternativo dio resultados similares al
ultrasoénico, el tiempo de trabajo fue significativamente mas prolongado para

el nuevo aparato. ?°

Busslinger y colaboradores compararon el tiempo necesario para la
remocién de célculo y asperezas de la superficie radicular con instrumentos
magnetoestrictivos, piezoeléctricos y manuales in vitro. El tiempo necesario
para la instrumentaciéon fue de 126.1%38.2,s. para los instrumentos
manuales el cual fue més largo que los piezoeléctricos (74.1%27.6 s.) y los
magnetoestrictivos (104.9% 25.45). Los instrumentos piezoeléctricos fueron
mas eficientes que los magnotoestrictivos en la remocion de calculo pero

dejaban una superficie rugosa.*

Loss y colaboradores compararon los efectos del raspado y alisado
radicular con instrumentacion soénica y ultrasGnica en pacientes con
periodontitis donde se obtuvo como resultado que no habia diferencia entre
los sitios tratados, sin embargo la instrumentacion sénica necesito de mas
tiempo 4.0 minutos por diente, mientras que la instrumentacion ultrasonica
requirio 3.3 minutos, sin embargo la diferencia no fue significante. Ellos
concluyeron que la instrumentacion soénica requiere mas tiempo que la

instrumentacion ultrasénica.**
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6.3. Desarrollos recientes de instrumentos manuales y ultrasénicos.

En afios pasados los investigadores intentaron modificar los instrumentos
para el raspado y alisado radicular en areas donde se dificultaba la ejecucion
del desbridamiento mecanico. Esta modificaciones fueron encaminadas a
mejorar la eficacia asi como la facilidad durante el alisado y raspado

radicular.*?

Nuevas puntas de trabajo ultrasénicas con modificaciones tales como
diametros mas delgadas en forma de sonda periodontal, con cabeza
redondas, recubrimientos de diamante, contraanguladas para insertarse en
bolsas profundas. Dragoo y colaboradores evaluaron una cureta universal y
un instrumento ultrasénico con punta contraangulada. La evaluaron durante
el desbridamiento en dientes multiradiculares y evaluaron las limitaciones del
instrumento mediante la profundidad de bolsa asi como su eficiencia y
concluyeron que la punta contraalgulada era efectiva en la remocion de
calculo subgingival en diente uniradiculares en profundidades al sondeo de

5-12mm.*

Kocher y colaboradores desarrollaron puntas sonicas recubiertas de
teflon que fueron mas efectivas que las puntas sénicas convencionales en la
remocién de placa. Compararon los efectos clinicos del deslizamiento
subgingival usando la nueva punta soénica recubierta de teflébn con un
instrumento manual. El desbridamiento subgingival con la punta sonica con
recubrimiento de teflon parecié ser mas efectiva que el instrumento manual;
los autores concluyeron que puede ser empleada para el tratamiento de

mantenimiento de bolsas residuales.**

65



Un nuevo instrumento disefiado para el desbridamiento radicular,
Periosonic, el cual es una versiéon modificada del sistema endoddntico que
también fue introducido recientemente El instrumento tiene dos tipo “limas”
insertadas en una pieza de mano sonica , las limas Periosonic 1 semejan un
instrumento manual con una punta de trabajo de 16mm y es de gran utilidad
para remover grandes porciones de célculo supragingival y subgingival. Las
limas Periosonic 2 es mas flexible y menos agresiva que la Periosonic 1. La
punta de trabajo es de 21 mm de largo. Esta lima fue disefiada para del
desbridamiento subgingival, para minimizar el trauma donde la parte lisa de
la lima enfrenta el tejido blando de la pared en las bolsa periodontales Un
estudio clinico fue realizado para evaluar la efectividad clinica de los
instrumentos Periosonic comparados con instrumentos manuales los
resultados sugirieron que los instrumentos Periosonic son clinicamente mas
efectivos que las curetas en términos de reduccion de la profundidad de
bolsas iniciales no mayores a 6mm y mostrO una mejor ganancia de
insercion clinica con menos recesiones en bolsas con una profundidad inicial

menor a 7 mm.*®

6.4 Acceso a las areas de furcaiones.

El acceso a las furcaciones o las bolsas profundas es influnciado por
la forma del instrumento, por la forma de la bolsa, asi como por la superficie
radicular. Algunos reportes muestran que la destreza del operador es de
suma importancia “°. El estudio comparativo de los instrumentos manuales y
los ultrasénicos realizados por Leon y Vogeel concluyd que ambos
instrumentos fueron igualmente efectivos en las furcaciones Clase |. Sin
embargo los ultrasénicos fueron significativamente mas efectivos que los

manuales en furcaciones de clase Il y 1.4
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Una punta recientemente disefiada la cual se asemeja a una sonda
de furcaciones con un extremo esférico fue desarrollada para mejorar el
acceso al area de furcacion. Oda e Ishikawa introdujeron este nuevo
ultrasénico especifico para las areas de furcacion, este instrumento esta
formado como una seccion corta de un espiral con un radio de curvatura de
casi 9 mm. La punta es esférica con un diametro de 0.8 mm. Tiene un mejor
acceso a las areas de furcaciones comparado con una sonda recta,
experimentos in vitro han demostrado que este es significativamente mas
efectivo que las curetas de Gracey.”® Taskacs comparé la eficacia del
raspado de ultrasdnicos (Cavitron) con diferentes puntas; punta esférica de
diametro 0.8mm, EWP-12L, ENAC con punta esférica y un instrumento
sonico (Titan) en las areas de furcaciones ellos reportaron la mayor eficacia

con la punta esférica del Cavitron y ENAC.*

Kocher y colaboradores desarrollaron un juego de escariadores
sbénicos con puntas de terminales elipticas recubiertas de diamante, y lo
compararon con los instrumentos usados para el tratamiento de furcaciones;
instrumentos manuales, instrumentos manuales en conjuncién con puntas de
diamante y un instrumento ultrasonico convencional. Una mayor area fue
instrumentada con las puntas recubiertas de diamante que con los otros
instrumentos. Sin embargo la sustancia dental removida fue mayor con las
puntas recubiertas de diamante que con los otros. Concluyeron que las
puntas recubiertas de diamante pueden ser usadas durante el tratamiento

inicial y en fases quirdrgicas, pero con cuidados considerables *.

6.5 .Raspado, alisado radicular y terapia de mantenimiento.
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En los estudios de Loma Linda realizados por Cercek y colaboradores
evaluaron los efectos separados de higiene oral y raspado y alisado radicular
determinando que los niveles de insercion y profundidad de sondeo después
de la instrumentacibn mejoraron un 23%. Al realizar esta se rompe el
ecosistema de los microorganismos establecidos en el area subgingival y
reduce el patogenicidad de la flora, asi como minimiza la pérdida de
insercion.®® Esto significa que la instrumentacién subgingival es
absolutamente esencial.®* Sin embargo el efecto de la higiene oral personal,
tiene un bueno resultado en la terapia periodontal principalmente en la fase

de mantenimiento Ramfjord y colaboradores.**
6.6 Importancia de la instrumentacion ultrasonica.

Los instrumentos ultrasénicos tienen muchas ventajas sobre los
instrumentos manuales; sin embargo son necesarios mas estudios para

perfeccionar el disefio de estos incluyendo el desarrollo de puntas mas

efectivas de trabajo y un generador ultrasénico unitaro. *°
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CONCLUSIONES.

El raspado y alisado radicular mediante métodos mecanicos se ha utilizado

por muchos afos en el tratamiento de las enfermedades periodontales.

Para que este se lleve a cabo es necesario el conocimiento de los diversos
instrumentos y puntas de trabajo que actualmente existen y su correcta

manipulacion.

La instrumentacion ultrasOnica es una alternativa eficaz para el raspado y
alisado radicular, ya que remueve, placa, calculo y endotoxinas, comparado con

otro tipo de instrumentaciones su eficacia es similar.
Actualmente la diversidad en las puntas de trabajo ultrasénicas permiten
acceder a areas subgingivales y ser eficientes en las areas de furcaciones y de

dificil acceso.

Proporciona beneficios adicionales como reduccion del tiempo de trabajo

dando mayor comodidad para el paciente.
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