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RESUMEN

El propdsito del presente analisis fue  comparar la instrumentacion de raspado y
alisado radicular usando un dispositivo ultrasoénico piezoeléctrico versus instrumentos
manuales curetas gracey, con respecto a la aspereza, pérdida de sustancia radicular y
eliminacion de calculo subgingival, examinados bajo el microscopio electronico de
barrido (MEB). Treina dientes indicados para extraccion con calculos subgingivales
fueron seleccionados tomando en consideracion el indice de higiene oral
simplificado, y fueron divididos en 2 grupos. En el primero se realizo el raspado y
alisado radicular con el piezoeléctrico durante 60 segundos, el segundo grupo se
instrumentd con curetas gracey realizando 50 movimientos de raspado y alisado
radicular. El andlisis en el MEB reveld que la instrumentacion radicular a través del
piezoeléctrico deja una superficie lisa, al comparar con los drasticos resultados
obtenidos a través del raspado y alisado con curetas gracey evidenciando una
superficie aspera con pérdida de sustancia radicular. Nuestros resultados mostraron
que los dos métodos de instrumentacion radicular fueron igual de efectivos en la
remocion de célculos subgingivales. En conclusion el uso del piezoeléctrico en el
raspado y alisado radicular produce una superficie lisa y con eliminacion aparente del
calculo.
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ABSTRACT

The purpose of the present analysis was to compare the scaling and root planing
using a device piezoelectric ultrasonic versus hand curettes Gracey with regard to
roughness surface, lost of substance and removal subgingival calculus examined under
scanning electron microscope (SEM). Thirty teeth with subgingival calculus were
selected, taken in consideration the hygienic oral simplified index, the specimens
were then split into two groups, the first group were scaled and root planned with
piezoelectric for 60 seconds, and the other group with curettes gracey making over
50 strokes of scaling and root planing. The SEM analysis revealed that the radicular
instrumentation through piezoelectric produce a smooth surface. to compare with
dramatic results obtained with the curettes Gracey showing a rough surface with loss of
substance. Our results indicate that two methods of instrumentation were similar
effectiveness in subgingival calculus removal. In conclusion the use the piezoelectric
into scaling and root planing produces a smooth surface with apparent removal
calculus.
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1. INTRODUCCION

Uno de los componentes centrales del tratamiento periodontal es la eliminacion de
la biopelicula bacteriana y el célculo que actuan como reservorio de microorganismos
periodontopatogenos. Tradicionalmente, el debridamiento radicular se ha llevado a
cabo con instrumentos manuales: curetas, raspadores, limas y azadones. Todos estos
instrumentos tienen la caracteristica comun de operar puliendo o empujando un borde
cortante o filoso a través de la superficie radicular para limpiarla y provocar la
disgregacion y eliminacion de la biopelicula bacteriana y del calculo. La utilizacion de
la instrumentacion manual es exigente desde el punto de vista técnico, toma tiempo,
cansa y resulta incomoda para el paciente y el operador '. Por consiguiente en los
ultimos decenios se crearon numerosos raspadores eléctricos. Hasta hace poco, el papel
de los aparatos ultrasonicos era el de facilitar la eliminaciéon de calculos y de
manchas supragingivales en razon de sus puntas voluminosas. Los adelantos
tecnologicos y los nuevos disefios de los raspadores ultrasénicos innovaron la
funcion de los instrumentos eléctricos oscilatorios en el tratamiento periodontal
incluyendo la eliminacion de la placa bacteriana subgingival y sus subproductos,
operacion  fundamental para conseguir una superficie radicular bioldégicamente
aceptable permitiendo una superficie lisa y limpia, consiguiendo el restablecimiento
de la salud del periodonto y previniendo o minimizando la recolonizaciéon de la
microflora patogena del area subgingival *°. Entre los ultrasonidos, merece atencion
principal el piezoeléctrico que posee puntas delgadas, similares a sondas, permitiendo
una instrumentacion eficaz de bolsas periodontales profundas. Entre sus ventajas
tenemos que causa menor dafio a los tejidos, hay un mayor confort para el paciente,

requiere menor tiempo operatorio y como consecuencia menor cansancio para el



operador, ademds de ser un dispositivo graduable que posee irrigacion, provocando
una mayor visibilidad y lavado °. La eliminacién de la placa y el calculo con el
piezoeléctrico se logra por la vibracion de la punta del instrumento, el spray y efecto
de cavitacion del liquido refrigerante. En consecuencia la instrumentacién con
aparatos ultrasonicos se esta convirtiendo en una modalidad terapéutica aceptada
en el tratamiento periodontal “** Cuando se comprende de forma correcta el objetivo
del raspado y el alisado radicular, se hace evidente la urgencia de dominar estas
habilidades para lograr el éxito final en cualquier serie de tratamiento periodontal.
Dado que los resultados de la tecnologia en nuestra profesion deben tener como
finalidad el de mejorar cada dia los resultados que nuestros pacientes obtienen con
nuestros tratamientos, se realizo el estudio con el claro objetivo de valorar la eficacia
que tiene la instrumentacion radicular ultrasonica utilizando piezoeléctrico sobre la
instrumentacion radicular manual empleando curetas Gracey en cuanto a la remocion
de calculo subgingival y pérdida de sustancia dental, en pacientes en que se demostrd
que poseen dientes con enfermedad periodontal indicados para la extraccion, los

cuales fueron preparados para ser observados al microscopio electronico de barrido



2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1. FUNDAMENTOS BIOLOGICOS DE RASPADO Y ALISADO
RADICULAR

Dado el papel demostrado de los microorganismos, en la etiologia y patogenia
de la enfermedad periodontal, el tratamiento esta dirigido en primer lugar a la
disminuciéon del niimero de microorganismos patdégenos que se encuentran en
contacto con los tejidos periodontales. Asi pues, la eliminaciéon mecanica de la
biopelicula bacteriana es la base de todos los regimenes de tratamiento periodontal. La
contaminacion que se produce en la superficie radicular de las raices involucradas en la
enfermedad periodontal, es biologicamente incompatible con la recuperacion de los
tejidos blandos que la rodean. Esa incompatibilidad es atribuida a la flora subgingival,
los calculos adheridos a la superficie y a la contaminacion radicular. Las raices
involucradas presentan cambios en la superficie del cemento expuesto al medio bucal
que pueden ser estructurales, citotoxicos y quimicos, lo que provoca un
reblandecimiento de la estructura del cemento radicular, que se puede detectar

clinicamente 2% *°.

Por medio del raspado y alisado radicular, se consigue la remocion total de los
calculos supra y subgingivales y el alisado de la superficie radicular en la cual se
insertan los mismos. Los calculos deben eliminarse porque siempre se encuentran
cubiertos por la biopelicula bacteriana. Ademas, la parte méas periférica del calculo se
encuentra infiltrada por endotoxinas producidas por microorganismos Gram-negativos

que habitan la region dentogingival y que también irritan el tejido gingival " '%%.



El objetivo del raspado y alisado radicular es crear una zona la cual sea
bioldgicamente aceptable con la curacion de los tejidos blandos, eliminando la
inflamaciéon e infecciéon producida por los gérmenes periodontales dejando una
superficie lisa para facilitar la higiene oral. Asimismo debe detener la progresion de
la pérdida de insercion clinica y de sostén, disminuyendo la profundidad de la bolsa
periodontal todo esto a través de la reparacion de una unidn epitelial larga. Igualmente
debe inducir cambios en la microflora gingival, es decir, cambiar los gérmenes gram

. . . i . 10,32
negativos patdgenos por gérmenes gram positivos benéficos 7.

2.2. DEFINICIONES DE RASPADO Y ALISADO RADICULAR

Hace unos 1.000 afios. Albucasi disefi6 un juego de instrumentos para remover
el tartaro, y enfatizd que todo el tartaro debia eliminarse para que la boca estuviera
sana. Pierre Fauchard, “el padre de la odontologia moderna” también recomend¢ el
cuidadoso raspaje de los dientes para eliminar el tdrtaro como un requisito previo
esencial para la cura de la enfermedad de las encias, y cre6 instrumentos para este fin.
Hace practicamente 100 afios, Rings subray6 la importancia del raspaje dentario para el
tratamiento y la prevencion de la enfermedad periodontal ** .

Durante generaciones, los clinicos han luchado con la definicion de raspado y
alisado radicular y los dispositivos utilizados en la instrumentacion de dicho proceso.
Sin embargo, el principal protocolo es la eliminacion o disolucion de una
establecida biopelicula bacteriana. La pregunta es que tipo de instrumentos manuales o
eléctricos es el mas eficaz en lograr  establecer la salud periodontal. La
instrumentacidon biomecénica son todos aquellos procedimientos que se realizan sobre la

superficie de la raiz dental para eliminar los depositos de placa bacteriana, tartaro y



cemento infectado, con el propdsito de erradicar la infeccion y producir la cicatrizacion

de los tejidos periodontales " *.

El Glosario de Términos Periodontales de la Academia Americana de
Periodoncia (Glossary of periodontal terms) los define: “Raspaje: instrumentacion de la
corona Yy de las superficies radiculares de los dientes para retirar placa, calculos y
manchas de estas superficies. Raspaje profundo: para el raspaje subgingival y Alisado
radicular: un procedimiento de tratamiento definitivo disefiado para retirar el cemento
o dentina superficial rugosos con célculos adheridos o contaminados con toxinas o
microorganismos y lograr una superficie radicular lisa" %% !1%2%42
En periodoncia la palabra curetaje se usa para describir el raspado de la pared
gingival de una bolsa periodontal para eliminar el tejido de granulacion, para facilitar
una cicatrizacion por primera intencion. El raspado y alisado radicular comprende
varios grados inadvertidos de curetaje. Debera entenderse que, al efectuar el raspado y

alisado radicular se realiza algun grado de curetaje sin intencion y se denomina

: g 1,43
curetaje desapercibido ™.

Existen algunos movimientos que se utilizan durante la instrumentacion de la
superficie radicular entre los que se encuentran el movimiento de raspado cuyo
objetivo es desprender y eliminar el calculo supra y subgingival, el movimiento de
alisado radicular utilizado para eliminar célculo residual de la superficie radicular, tras
el movimiento de raspado con un instrumento, y el movimiento exploratorio el cual se
utiliza para la evaluacion de la superficie dentaria una vez realizado los anteriores

movimientos "%,

2.3 PRINCIPIOS DEL RASPADO Y ALISADO RADICULAR



El raspado y alisado radicular no son maniobras separadas, todos los principios
de raspado se aplican igualmente al alisado radicular, la diferencia es cuestion de
grado. La naturaleza de la superficie dental determina el grado en que debe ser
raspada y alisada > En superficies de esmalte, la placa y el tartaro provocan
inflamacion gingival. A menos que se encuentren acanaladas, las superficies de esmalte
son un tanto lisas y uniformes. Cuando la placa y el célculo se forman en el esmalte, los
depositos se insertan por lo general exteriormente a la superficie y no se encuentran
trabados en las irregularidades. El raspado simple basta para eliminar por completo la
placa y el sarro del esmalte, para dejar una superficie tersa y limpia. Las superficies
radiculares expuestas a la placa y el célculo plantean un problema diferente. Los
depositos de tartaro en las superficies radiculares aparecen a menudo enclavados en las
irregularidades cementarias. En consecuencia, el raspado simple no basta para
eliminarlos, y es preciso quitar una porciéon del mismo cemento para suprimir dichos
depdsitos. Asi mismo, cuando el cemento se expone a la biopelicula bacteriana y al
medio de la bolsa, sustancias toxicas, principalmente endotoxinas, contaminan la
superficie 2. Debe eliminarse el cemento infectado, pues cumple un rol significativo

10 Las sustancias toxicas

ante la presencia y perpetuacion de la inflamacion.
provocadas por la biopelicula bacteriana, so6lo se fijan de manera superficial a la raiz y
no la penetran a profundidad. El retiro de cantidades extensas de dentina y cemento no
es indispensable para que las raices queden libres de toxinas. No obstante, donde el
cemento es delgado, la instrumentacion puede exponer la dentina. Si bien este no es el
objetivo del tratamiento, puede ser inevitable * 2.

El raspado y alisado radicular es una de las técnicas mas tradicionales empleadas en

el tratamiento de la enfermedad periodontal, asociado a la biopelicula bacteriana.

Constituye una instrumentacion no quirtrgica y es la piedra angular en la terapia



periodontal. Es utilizado extensamente en la preparacion de los pacientes periodontales
asi como la reevaluaciéon de los fracasos en algunos pacientes con enfermedad
periodontal. Esta terapia se encuentra indicada en tejidos inflamados, tejidos
gingivales sangrantes, tejidos gingivales edematosos, presencia de bolsa de mas de tres
milimetros, presencia de factores locales como; biopelicula bacteriana, calculo,
cemento alterado y endotoxinas. Este tratamiento elimina la microflora de la superficie

610 Entre las

del cemento, y puede ser utilizado para preparar los tejidos para cirugia.
limitaciones del raspado y alisado radicular tenemos que cuanto mas profundas son las
bolsas periodontales, son mas dificiles de alcanzar. Por ejemplo la efectividad de esta
técnica no quirurgica, en las bolsas de dientes multiradiculares, en segmentos
adyacentes a las furcaciones, zonas adyacentes a variaciones de la anatomia radicular,
sean estas: cavidades, perlas del esmalte, en angulos lineales de superficie radicular, en
regiones de tejidos gingivales delicadamente delgados: (caras labiales de incisivos
inferiores caras mesiobucales de primeros molares), en areas o regiones remotas en la

cavidad bucal por ejemplo: caras distales de molares, especialmente pacientes con

musculatura tensa, en regiones de proximidad radicular y dientes en mala posicién "

10

2.3 INSTRUMENTOS PARA EL RASPADO Y ALISADO RADICULAR

Para la eliminacion de la biopelicula bacteriana en la terapia periodontal inicial o
de mantenimiento se utilizan a menudo dispositivos manuales, sénicos y
ultrasonicos. Entre los instrumentos manuales, las curetas son los mas utilizados. Con
las curetas es posible efectuar las acciones de detartraje, debridamiento y alisado

radicular. Existen en el mercado dos tipos de curetas, las Universales (Mc Call,



Columbia) que presentan dos extremos activos y por lo tanto permite instrumentar
multiples localizaciones y piezas dentarias, es decir capaces de adaptarse a todas las
superficies radiculares y las curetas de Gracey que presentan un sélo extremo activo y

, . . : 1,46
son especificas para determinadas superficies radiculares ™ .

2.3.1 Curetas Universales. Estan disefiadas para que cada instrumento pueda ser
adaptado a todas las superficies dentarias. Sus extremos de trabajo estan disefiados en
pares para poder atender todas las superficies de los dientes con un instrumento de dos
extremos o un par cotejado de instrumentos de un solo extremo. Cada hoja tiene dos
bordes cortantes y, las hojas de las curetas tienen una angulacion de 90° con
respecto a la parte inferior del tallo. La correcta angulacion de trabajo de la curetas
universales estd determinada posicionando el mango paralelo a la superficie que va
ha ser instrumentada. En cualquier cuadrante determinado, al abordar el diente desde el
aspecto vestibular, un extremo de la cureta universal se adapta a las superficies mesiales
y el otro a las distales. Cuando el abordaje es desde el aspecto lingual en el mismo
cuadrante, es preciso voltear ambos extremos de la cureta universal de extremo doble,
dado que las hojas son como imégenes de espejo. Ambos extremos de la cureta
universal sirven para trabajar con instrumentos los dientes anteriores. No obstante, en la
denticion posterior, por el acceso limitado a las superficies distales, es posible usar un
solo extremo de trabajo para tratar tanto las superficies mesiales como las distales
usando sus dos bordes de corte. Al adaptar la hoja de la cureta universal, lo mas posible
del borde de corte debe tocar, la superficie del diente, excepto en superficies convexas
estrechas como los dngulos linea. Si bien todo el borde cortante debe tocar el diente, la
presion ha de concentrarse en el tercio inferior de la hoja durante las maniobras de

raspado. Sin embargo, en el transcurso de los movimientos de alisado radicular, la



presion lateral debe distribuirse uniformemente a lo largo del borde de corte. No
obstante, las curetas universales poseen adaptabilidad limitada para el tratamiento de las
bolsas profundas en las que la migracion apical de la insercion expone las furcaciones,
las convexidades radiculares y las depresiones del desarrollo. Por tal motivo, muchos
estomatologos prefieren las nuevas modificaciones de las mismas, especificas para
zonas determinadas y disefiadas especialmente para el raspado y el alisado radicular

L - - 2,22,30
subgingivales en pacientes periodontales ~ .

2.3.2 Curetas Gracey. Son probablemente la mas utilizadas para hacer raspado y
alisado radicular y curetaje subgingival. Son el instrumento de eleccion para el raspado
suave Yy el alisado radicular en bolsas periodontales Estan disefiadas para ser utilizadas
en superficies dentarias especificas, se adaptan facilmente a las areas de dificil acceso
y constituyen el instrumento ideal para las afecciones de furcas, los defectos del
desarrollo y las concavidades de las raices. Son un juego de instrumentos especificos
para determinadas regiones. La serie completa de curetas Gracey comprende dieciséis
extremos de trabajo. Cada extremo de trabajo es un semicirculo, que se observa si se
corta transversalmente. (Grafico 1)

Las disefi6 el Dr. Clayton H. Gracey, de Michigan, Estados Unidos, a mediados
del decenio de los treinta, cuatro caracteristicas de su disefio motivan que las curetas
Gracey sean peculiares: son especificas para zonas determinadas, s6lo se emplea un
borde cortante en cada hoja, la hoja se curva en dos planos y aparece "excéntrica". Cada
una de estas caracteristicas influencia directamente la manera en cémo se emplean las

. . 14, 22
curetas Gracey, y es preciso analizarlas por separado ™ *.
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Grafico 1. Tomada de Sitio oficial de Hu-Friedy en espaiiol: http://www.hu-

friedy.de/espania/parodonto/graceycurettes/graceycurettes.html

Especificidad regional. Son siete los pares de curetas en el juego. Las curetas
Gracey numeros 1-2 y 3-4 sirven para dientes anteriores. Las nimero 5-6 pueden
utilizarse en los dientes anteriores y los premolares. Las superficies vestibulares y
linguales de la denticién posterior se instrumentan con las curetas Gracey nums. 7-8 y
9-10. Las Gracey numeros. 11-12 estan disefiadas para las superficies mesiales de los
dientes posteriores, y las nimeros. 13-14 se adaptan a las superficies distales de la
denticion posterior. Es posible emplear una cureta Gracey en otra zona de la boca
diferente de aquélla para la que se disefid especificamente, si se comprenden y aplican
los principios generales relativos a estos instrumentos. Las curetas Gracey no se tienen
que reservar de manera exclusiva para los pacientes periodontales. De hecho, muchos

estomatologos las prefieren para el raspado general debido a su excelente adaptabilidad

1,14, 30

Las curetas Gracey poseen un tallo largo, curvado y funcional. El disefio
original del tallo es flexible con un proposito: el tallo aumenta la sensibilidad tactil
del clinico durante la instrumentacion, y no so6lo le proporciona una buena adaptacion,
sino que también transmite una importante informacion tactil acerca de la superficie
del diente. Alternativamente se fabrica un instrumento con tallo rigido, para eliminar

depositos moderados de calculo. La desventaja de utilizar curetas de tallo rigido es que



no han sido disefiadas para un raspado y alisado radiculares definidos, pues la rigidez
del tallo disminuye la sensibilidad tactil del clinico. Los principios generales para el
uso de las curetas Gracey son esencialmente los mismos vélidos para las curetas
universales: Se debe determinar cual es el borde cortante correcto, inspeccionando
visualmente la hoja y se confirma adaptando un poco este borde al diente con el
cuello inferior paralelo a la superficie del diente, inmediatamente, asegurar que el
cuello inferior estd paralelo a la superficie de la raiz en la que se trabajara, utilizando
apoyos digitales intrabucales, dependiendo de la zona a trabajar, para tener el maximo
control y accion de muieca brazo, pudiendo utilizar  fulcros extrabucales. Es
importante dejar que la mufieca y antebrazo asuman esfuerzo del movimiento en lugar

. 1,30
de flexionar los dedos 7.

Han aparecido dos nuevas curetas Gracey en el mercado. Las modificaciones
en estas curetas han hecho que la instrumentacion con las Gracey sea ain mas
adaptable que la que se conseguia con el disefio original. La cureta Gracey After-Five
posee un tallo terminal mas largo que la media ( Grafico 2 ). La extension del tallo
terminal en 3 mm aumenta su accesibilidad en el interior de bolsas periodontales de
mas de 5 mm de profundidad. Las Gracey Mini-Five poseen un extremo de trabajo
mas corto y pequefio que permite un mejor acceso a zonas estrechas y confinadas de la

boca *°.
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Grafico 2. Tomada de Sitio oficial de Hu-Friedy en espariiol: http://www.hu-

firiedy.de/espania/parodonto/graceycurettes/graceycurettes.html

Durante la insercion, la angulacion del extremo de trabajo respecto a las
superficies del diente es cerrada O°. Una vez el instrumento ha llegado al fondo de la
bolsa periodontal y se siente resistencia del epitelio de insercion en el dorso de la
cureta la angulacion entre la superficie del diente y el borde cortante se abre hasta
45-90°. La angulacion exacta estard determinada por el tipo de movimiento que se
utilice. Esto depende del grado de eliminacion de depositos o de alisado de la
superficie requerido '**

Las curetas Gracey, especialmente indicadas para la eliminacion del calculo

subgingival y el alisado radicular, no necesitan realizar ningln tipo de angulacion

debido a que su parte activa presenta ya el angulo de 70° **. (Grafico 3 ).
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Grafico 3. Tomada de Sitio oficial de Hu-Friedy en espaiiol: http://www.hu-

friedy.de/espania/parodonto/graceycurettes/graceycurettes.html

Después de realizados los movimientos de trabajo y de finalizacion, se inserta
nuevamente la sonda en la bolsa y se reevalia la superficie radicular. Se considera la
superficie adecuadamente tratada cuando el operador, mediante la sonda periodontal,
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puede detectar una superficie radicular “suave” y “dura”

. La importancia de
eliminar el cemento “contaminado” durante el alisado radicular fue cuestionada por
varios autores. Nyman y col. ( 1986, 1988 ) monitorearon el resultado de la
terapia periodontal quirtirgica en sitios en los que los dientes fueron expuestos a
extensas instrumentaciones radiculares para eliminar todo el cemento y algo de
dentina, comparado con la suave eliminacion de placa para dejar una mayor
cantidad de placa de cemento radicular. Los autores observaron que en pacientes con
adecuado control personal de placa, ambos procedimientos resultaron excelentes para
la curacion de los tejidos blandos. Esta observacion fue confirmada por Oberholzer y
col. ( 1996 ), quienes concluyeron a partir de un estudio que establecer una superficie
radicular suave y dura no es un factor critico en la terapia periodontal. Esto significa

que la “sobreinstrumentacion” durante la terapia no quirurgica puede causar mas dafio

que beneficio. Algunos autores como Rabbani y col. (1981), Magnusson y col. (1984) y



Sherman y col (1990) sostienen que pueden quedar restos de placa y calculo
(aproximadamente en 90%) aun después de una cuidadosa y repetida instrumentacion
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subgingival en bolsas mayoresa 5 mm ™.

La rugosidad de la superficie radicular influye significativamente en el
establecimiento de la biopelicula. Estudios in vivo proveen evidencia de una positiva
correlacion entre una superficie rugosa y la proporcion de acumulacion de de la
biopelicula supra y subgingival antes que una insuficiente higiene oral diaria.
Comunmente, el objetivo de la terapia de raspado y alisado radicular es remover
completamente la biopelicula y el cdlculo que inducen y perpetian una respuesta
inflamatoria en los tejidos periodontales adyacentes produciendo una superficie
limpia y lisa que va a favorecer a cambiar la flora patdogena de la bolsa periodontal,
permitiendo de esta manera una correcta cicatrizacion de los tejidos de soporte
periodontal. Con respecto a la influencia especifica de la aspereza de la superficie
radicular en la colonizacion bacteriana, el logro de una superficie lisa ha sido
recomendada por Bollen (1996) y Leknes (1997)como punto final del tratamiento

radicular ** .

2.3.3 DISPOSITIVOS ULTRASONICOS

Los instrumentos de motor como scalers sonicos y raspadores ultrasonicos, se
utilizan tanto para aplicacion supragingival y subgingival. Independientemente del tipo
de instrumento utilizado, los depdsitos bacterianos son eliminados por raspado o
movimiento de martilleo de la punta activa sobre la superficie radicular y luego son
barridos por la irrigacion fria utilizada. Los sistemas de rapadores oscilatorios se
dividen en rapadores soénicos y raspadores ultrasonicos y estos ultimos en

piezoeléctricos y magnetoestrictivos '+ 4%



El uso del ultrasonido en odontologia fue propuesto por Catuna (1953), con el
objetivo de cortar la estructura dentaria, mas tarde el trabajo realizado por Zinner
(1955), mostr6 que el ultrasonido podria ser usado para retirar los depdsitos de calculo
de los dientes. El raspado ultrasénico se volvid un procedimiento aceptado, y se
declard que éstos instrumentos eran una alternativa aceptable y eficaz para la
remocion del calculo ( Mc Coll y Syzmid 1960 ) "7

Las piezas de mano del raspador sénico se inventaron durante el decenio de
1960 y operan mediante el aire comprimido del equipo dental. Un eje rotatorio
excéntrico de la pieza de mano genera vibraciones con frecuencias de 3000 a 8000
ciclos por segundo. Las vibraciones se dirigen a la punta del raspador, que entonces
oscila, segun la presion de aire, con una amplitud de hasta 1000 um en un movimiento
casi circular. Gracias a este patron de oscilacion, la placa y el célculo se eliminan
por movimiento de golpeteo ( Figura 4). Los instrumentos s6nicos proveen un simple y
disminuido mecanismo, tienen una alta intensidad de ruido por la descarga de aire y
presion necesaria para producir el movimiento de la punta a través del redstato '

Los ultrasonidos pueden ser piezoeléctricos o electromagnéticos dependiendo de
coémo se genere la fuerza en ellos. En el decenio de 1950 se introdujeron los raspadores
ultrasoénicos magnetoestrictivos  ( p.ej., Dentsplay Cavitron, Odontosson ), la
electricidad sobre los metales, crea vibraciones y produce calor intenso durante su uso,
este efecto es llamado magnetoestritivo que funcionaba mediante un nucleo metalico
compuesto de tiras de aleacion niquel — cromo o un inserto de ferrita colocado dentro
de la pieza de mano, dentro de ésta un resorte genera un campo electromagnético
alternante  que dilata o contrae el material ferromagnético. Las vibraciones que se
producen van a la punta del raspador magnetoestrivo y generan oscilaciones con

amplitudes de 13 a 72 um y un patron de movimiento eliptico ( Grafico 4 ), a



frecuencias de 20 000 a 45 000 Hz. y entre 18 000 y 45 000 ciclos por segundo. Asi,

segun la angulacién de la punta del raspador en relacion con la superficie dentaria, se

.. . . . 1.15.2
produce un movimiento de martilleo o raspado de mayor o menor intensidad " '>*"
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Grafico 4. Movimientos y orientacion de las puntas de los Instrumentos Sonicos y Ultrasonicos. Tomado de

Arabaci T. (2007)

Los raspadores piezoeléctricos operan entre 25 000 y 50 000 ciclos por segundo,
los cambios en la dimension del cristal de cuarzo causados por la aplicacion de la
corriente alterna generan la vibracion. El modo de oscilacion resultante de la punta del
raspador piezoeléctrico es estrictamente lineal con amplitudes hasta de 72 um, la
punta nunca deja la superficie del diente, disminuyendo la formacion de rugosidades
radiculares y produciendo un mayor confort para el paciente ( tabla 1). EI modo de
accion de la punta es de golpeteo o raspado de acuerdo con la direccion de la punta
del raspador en la superficie dentaria. Esos transductores son hechos de materiales
piezoeléctricos que presentan un fendmeno llamado efecto piezoeléctrico. El efecto
piezoeléctrico fue descubierto por Pierre y Jacques Curie, en 1880, y consiste en la

variacion de las dimensiones fisicas de ciertos materiales sujetos a campos eléctricos.



Lo contrario también ocurre, o sea, la aplicacion de presiones. Las dimensiones totales
de la punta piezoeléctrica son menores que las de la punta magnetostrictiva. Sin
embrago, la porcién de la punta que entra en contacto con el diente varia de tamafio.
Al contrario de la punta magnetostrictiva, la punta del aparato piezoeléctrico esta unida
al mango. Debido a que no se crea un campo magnético, con este sistema se genera
poco calor. Sin embargo, se sigue suministrando agua a la punta para evitar el

sobrecalentamiento debido a la friccion creada entre esta y la superficie dentaria >
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Comparacion de las Caracteristicas de los Instrumentos Sonicos y Ultrasonicos

Tipo de Instrumento Ciclos por segundo Movimiento de la Punta
Instrumento Soénico 2500 a 7000 Circular

Ultrasonido Magnetoestrivo 20 000 a 45 000 Eliptico

Ultrasonido Piezoeléctrico 25 000 a 50 000 Lineal

Tabla 1. Comparacion de las Caracteristicas de los Instrumentos Sonicos y Ultrasonicos. Tomado de Daniel &

Harfst. Dental Higiene Concepts 2004

Todas las funciones del piezoeléctrico estdn controladas por un
microprocesador que hace que la unidad sea totalmente segura y fiable. De este modo,
se puede utilizar el mismo soporte de mano con diferentes puntas desde el raspado hasta
la endodoncia. La superficie recubierta con nitro-titanio dota a los instrumentos de una
resistencia mas alta en comparacion con los instrumentos ultrasonicos convencionales.
Los juegos de instrumentos se suministran en mini cajas individuales, que sirven tanto

para la conservacion, como también para la esterilizacion > .




La vibraciéon producida por el efecto piezoeléctrico desprende calor, por lo
que la punta del instrumento esta refrigerada por un chorro de agua que cumple una
triple mision: a) refrigerar el nticleo productor de vibraciones, b) lubricar la punta del
instrumento para controlar la produccion de calor en el diente, y c) lavar y arrastrar los
calculos desprendidos. Las puntas que se acoplan al piezoeléctrico pueden ser muy
variadas, es asi que se dispone de puntas en forma de espatula o cola de castor
(Fotografia No 2. B). Se usan en caras vestibulares y linguales o palatinas. ( Fotografia
1 ) Puntas anguladas y delgadas, se utiliza para eliminar el calculo de los espacios
interproximales y para insinuarla subgingivalmente en la remocion del calculo
subgingival (Fotografia No 2.A). Punta similar a un cincel para depodsitos muy densos
y puentes de sarro. Al igual que en la forma manual, se sostiene el instrumento en
forma de lapicero modificado y se apoyan los dedos firmemente en los dientes

adyacentes, de forma que el mango del instrumento siga el eje mayor dentario y el

33,48

extremo activo siga el contorno de la superficie dentaria

Fotografia No. 1 Diferentes tipos de puntas del piezoeléctrico Bonart



Fotografia No 2 . Punta angulada fina (A) Punta plana cola de castor (B)

Se coloca la punta de trabajo del instrumento con una angulacion de 15-30°
sobre la superficie del diente. Los movimientos de la punta deben ser cortos, continuos
y suaves. Se recomiendan movimientos oblicuos en superficies labiales y linguales, y
movimientos verticales en caras proximales. Los movimientos de presion son

innecesarios ya que la energia vibratoria de la punta es la que desprende los depoésitos >
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Grafico 5. Debridamiento completo de la superficie radicular se logra mediante movimientos
horizontales superpuestos a modo de serpentina en sentido corono-apical. Tomado de
Carranza. 2004

2.4 EFECTOS BIOLOGICOS DEL ULTRASONIDO

El ultrasonido cuando atraviesa un tejido es absorbido y puede elevar la
temperatura local. Los cambios bioldgicos debidos a esto, serian los mismos que la
elevacion fuera provocada por otro agente. La tasa de absorcién del ultrasonido
aumenta con su frecuencia. Al usarse los ultrasonidos se describe la ocurrencia de un
fenomeno denominado cavitacion (Fotografia No 3 ), siendo este un fendmeno fisico
que se produce en un flujo del agua cuando esta expuesto a vibraciones ultrasonicas;
consiste en la liberacion de oxigeno y formacioén de un rocio "spray" alrededor del
instrumento. Las micro gotas formadas producen implosion y por lo tanto tiene un
efecto de arrastre o barrido. En el caso de células biologicas o macromoléculas en
suspension acuosa, el ultrasonido puede alterarlas estructuralmente y/o funcionalmente

, ... 10,15,21,31,4
a través de la cavitacion ' 15213148

Fotografia No 3. Efecto de Cavilacion de la punta del ultrasonido B onart utilizado en el
presente andlisis .

2.5 DEBRIDAMIENTO PERIODONTAL ULTRASONICO
Las endotoxinas son un fendémeno de superficie la cual esta ligeramente adherida
al cemento pero no integrada en el célculo. Los instrumentos ultrasonicos son capaces

de retirar endotoxinas de la superficie radicular sin retirar el cemento o dentina o sin



provocar una alteracion significativa de la superficie radicular. Existen alteraciones
importantes en el efecto producido sobre la rugosidad radicular y su posterior curado
cuando se ha realizado el tratamiento tanto con instrumento manual, soénicos o
instrumentos ultrasénicos. Por otro lado, las puntas de pléastico que se insertan en las
unidades sonicas o ultrasonicas consiguen dejar libre la superficie radicular de barrillo
dentinario. Es evidente, pues, que los instrumentos ultrasonicos pueden ser superiores a
los instrumentos manuales con respecto a la ausencia de barrillo dentinario después de
la instrumentacion radicular. Ciertamente, las propiedades fisiologicas asociadas con la
operacion mecanica de los generadores que producen el ultrasonido tienen efectos
beneficiosos. El spray de agua, necesario para refrigerar el tipo de punta ultrasénica y la
actividad cavitacional transmitida a oscilacion ultrasénico de la punta demuestran, una
facilidad para retirar la placa superficial. Otro beneficio potencial, es el efecto acustico,
el cual puede ser beneficioso en el efecto de limpieza de la superficie radicular. Debido
a los movimientos rapidos del extremo de la punta, las burbujas de vapor formadas en
la niebla de agua implosionan con desprendimiento de energia '% 3% *% %,

Puede conseguirse la disgregacion de los depositos a través de varios mecanismos
entre los cuales vale mencionar los siguientes:

*  Vibracidon mecénica de la punta

* Descarga de energia ultrasonica durante el cambio de fase en el limite que

separa el calculo del cemento

«  Otra fuente de energia puede ser el movimiento de cavitaciéon > .

Las depresiones radiculares, las furcaciones y las superficies radiculares en el fondo
de bolsas infradseas estrechas son dificiles de limpiar apropiadamente con empleo de
instrumentacion manual, siendo en estos casos muy util emplear puntas finas con el

aparato de ultrasonidos *'.



El extremo de la punta debe ser aplicado a la superficie radicular con presion muy
ligera, y debe ser movido sobre la superficie con movimientos de barrido, orientando la
punta de vibracion paralela a la superficie del diente para evitar dafio en la superficie
radicular. Siempre se debe usar la sonda periodontal para verificar el estado de la
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superficie radicular después de la instrumentacion ™.

2.6 EFECTOS DEL RASPADO Y ALISADO ULTRASONICO
SOBRE LA DENTINA Y LA PULPA

La eliminacion del cemento y la exposicion de los tibulos dentinarios se
producen debido a la instrumentacion de las superficies radiculares. Se debe evitar una
instrumentacién excesiva de las superficies radiculares, especialmente de aquellas con
exposicion clinica. La sensibilidad postoperatoria puede ser reducida a través de una
cuidadosa instrumentacion subgingival y evitando un detartraje  supragingival
exagerado desde el margen gingival hacia la corona. Se ha demostrado que los dientes
con raices que exhiben compromiso periodontal, tienen un mayor porcentaje de
bacterias viables dentro de los tabulos dentinarios, lo que puede causar una respuesta

inflamatoria dentro de la pulpa que a su vez se manifiesta como sensibilidad radicular °.

El raspador ultrasonico genera calor, que es refrigerado por agua. Sin embargo,
si se utiliza una cantidad de agua insuficiente para reducir el calor o si el instrumento se
mantiene en contacto con un area del diente durante més de unos pocos segundos, la
temperatura de la camara pulpar puede alcanzar niveles peligrosos. La conductividad
térmica de las restauraciones y el grosor de la estructura dental que separa el
instrumento de la pulpa afectan la probabilidad de una elevacién de la temperatura

pulpar. Abrams, Saghy y Walmsley, han medido el aumento de temperatura de la



pulpa debido a la transferencia de energia acustica desde la punta, a través del
refrigerante de agua, hasta el diente. El aumento observado en la temperatura sugiere
que solo el 3,6 % de la energia que se gastaba fue absorbida por el diente causando una
elevacion de temperatura, lo que indica que el trauma pulpar es bastante improbable.
Sin embargo, el flujo de agua ha de ser constante y el instrumento se debe mantener
movil en todo momento para reducir la posibilidad de trauma pulpar. Los mismos
autores demostraron que el agua cavitante tenia un efecto limpiador que contribuia
significativamente a la eficacia global de la punta vibratoria de ultrasonidos. Esto
subraya la importancia de un flujo adecuado de agua hacia la punta durante los
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procedimientos ultrasonicos .

2.7 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL RASPADO Y
ALISADO RADICULAR USANDO ULTRASONIDO

Las indicaciones y contraindicaciones del raspado ultraséonico no difieren
mucho de las determinadas para el uso de los instrumentos manuales en el
tratamiento periodontal inicial. Se conocen numerosos intentos de investigar la
calidad esto es el grado de aspereza o sustancia radicular después de diferentes
modalidades de raspado. No obstante, los resultados son controvertidos y dificiles de
comparar por que los disefios de los estudios y los resultados varian mucho ' .

Entre sus desventajas constan que hay menor sensibilidad tactil, produce
contaminacion con aerosol, deben evitarse las zonas restauradas con resinas compuestas
(composite), especialmente las restauraciones de clases IV y V, cuando se raspa con

ultrasonidos, puesto que el instrumento tiende a causar filtrado marginal que provoca la



tincion marginal la pérdida de retencion.  El raspado con ultrasonidos esta
contraindicado en los pacientes con marcapasos porque las frecuencias sonoras del
raspador pueden trastornar el mecanismo electronico con interferencias
electromagnéticas. Aunque la mayor parte de los ultimos modelos de marcapasos
tienen protecciones para prevenir estas interferencias, es poco prudente someter al
paciente a dicho riesgo. Tampoco debe utilizarse en pacientes con osteomielitis local,
infecciones gingivales ciclicas cronicas, trastornos de nutricion de naturaleza debilitante
cronica, diabetes no controlada grave o neoplasias locales de naturaleza metastasica.
No debe usarse en tejidos jovenes en crecimiento, las vibraciones de la punta
ultrasénica pueden danarlos o en pacientes sometidos a tratamiento inmunosupresor,
con antibidticos y/o corticosteroides de forma prolongada En pacientes con hepatitis,
SIDA y tuberculosis debido a que pueden provocar infeccion en el clinico o en otros
pacientes. Los pacientes con problemas respiratorios también deben controlarse, ya
que podrian aspirar algin microorganismo Yy sufrir una infeccion potencialmente
peligrosa, asi como aquellos con problemas pulmonares crénicos como asma,
enfisema o fibrosis quistica 2% 33374 4% |
2.8 SEGURIDAD DEL ULTRASONIDO

Durante los procedimientos de raspado y alisado radicular con ultrasonidos, la
mala aplicacién de la punta sobre la superficie radicular o una sobreinstrumentacion
no intencional del 4rea subgingival puede causar alteraciones como rasgufios, canales,
y areas y descamacion del diente. Estos dafios aumentan potencialmente con un
aumento de la fuerza del ultrasonido (de nivel medio a alto). Esto se revela por el
tiempo de instrumentacion, la angulacion y disefio de la punta, tipo de angulacion del

diente, el nivel de poder de la unidad, la agudeza de la punta de trabajo, la presion de la



instrumentacidn, todos estos factores son importantes en el grado de dano de la

: - 27,31,37,42
superficie radicular *”-3""*2,

Los instrumentos deben eliminar con eficacia y rapidez el calculo muy
adherido al principio del tratamiento periodontal, mientras que en la terapéutica de
mantenimiento los instrumentos deben remover la biopelicula mientras que eliminan
un minimo de sustancia radicular. Si se asume que hay una correcta angulacién de la
cureta, el numero de movimientos de raspado y la fuerza lateral aplicada
representan los dos parametros principales que influyen en la eficacia de los
instrumentos manuales. Sin embargo, la eficacia y la seguridad de los dispositivos
oscilatorios eléctricos también dependen del tiempo de instrumentacion, fuerza
lateral, la angulacion de la punta del raspador y la regulacion de la potencia del
instrumento. Ademds las interacciones de los pardmetros de trabajo crean un patron

muy complejo de eliminacién de sustancia .

Con respecto a la seguridad del instrumento, es aceptable un defecto de 50 um
de profundidad al cabo de 40 segundos de instrumentaciéon (tiempo promedio
dedicado al desbridamiento de una superficie radicular durante el mantenimiento en un
afno). Asi, este instrumento puede usarse con seguridad si su punta se angula en
sentido paralelo a la superficie radicular y las fuerzas aplicadas no exceden de 2 N. En
los raspadores ultrasonicos piezoeléctricos poseen un patréon de oscilacion lineal, la
eliminacion de sustancia radicular de estos instrumentos esta influida en su mayor
parte por la angulacion de la punta del raspador. El mayor incremento de la
profundidad del defecto se hall6 cuando la angulacion de la punta se aumento de 45

grados a 90 grados. En contraste, la fuerza lateral y la potencia del instrumento no



influyen de manera significativa en la perdida de sustancia. Sin embargo, si la punta se
angula en sentido paralelo a la superficie radicular, la profundidad critica del defecto
puede mantenerse por debajo de 50 um, incluso si se usan fuerzas de aplicacion
hasta de 2 N. Numerosos dispositivos ultrasénicos magnetoestrivos han sido sugeridos
como una alternativa para la instrumentacion radicular.  Acorde a previas
investigaciones realizadas por Bardesten (1984) los ultrasonidos proveen iguales
efectos en la remocion de la biopelicula, calculos, endotoxinas bacterianas comparadas
con la instrumentaciéon manual y ademas dejando una superficie suave con minima
aspereza. " **

La posicion de la Academia Americana de Periodontologia ha sugerido que la
eliminacion completa del cemento no debe ser un objetivo en la terapia periodontal.
Diversos estudios han establecido que las endotoxinas se absorben débilmente por la

superficie radicular, y pueden ser eliminada mecanicamente con facilidad,
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superponiendo los movimientos del inserto de un ultrasonidos ™.

3. DEFINICION DE CALCULO DENTAL

Los célculos son masas calcificadas adherentes que se forman sobre las
superficies de dientes naturales y protesis dentales. ( Figura 7) El calculo es placa
mineralizada que puede ser supra o subgingival. El supragingival es visible y yace en
posicidn coronaria a la cresta del margen gingival, por lo general es blanco o blancuzco-
amarillento, los depositos mas abundantes de calculos supragingivales se producen con
mayor frecuencia en superficies vestibulares de molares superiores adyacentes al

conducto de Stenon y en la superficie lingual de incisivos inferiores adjuntas al



conducto de Wharton, tienen una consistencia dura arcillosa y se desprenden

, . . 1,35,36
facilmente de la estructura dentaria > °>> 7" .

El calculo subgingival se encuentra debajo de la cresta de la encia marginal,
por lo general en bolsas periodontales y no es visible en un examen de rutina, la
determinacion  de la localizacion y extension de este cédlculo requiere una
evaluacion cuidadosa, es denso, duro, parduzco o negrusco, de consistencia pétrea y
firmemente adherido a la superficie radicular. En cuanto a la significacion clinica del
calculo, se ha asociado durante mucho tiempo a las enfermedades periodontales;
actualmente sigue la controversia de su papel en el inicio y/o la progresion de la
enfermedad. Sin embargo, no se discute que una fase de la reduccion y control de la
periodontitis incluye la completa eliminacion de los depdsitos calcareos. En estos

depositos anidan grandes volimenes de microorganismos activos que irritan los tejidos

1, 35,36

blandos adyacentes con sus productos colaterales

50 x |15 mm|15 kV|SE | —200 pm—

Fotografia No 4. Calculo adherido a una superficie de cemento observada al MEB 50X



3.1 ESTADIOS EN LA FORMACION DEL CALCULO

Las primeras etapas de formacion de calculo son idénticas a las del desarrollo de la
biopelicula bacteriana, el deposito de una pelicula y su rapida colonizacién por cocos
gram positivos. La pelicula se forma de modo subgingival como supragingival. Los
cocos dominan el primer deposito, pero al quinto dia la placa se torna en una estructura
muy filamentosa y semeja la matriz del calculo maduro descalcificado. Los
microorganismos parecen envueltos en una sustancia fundamental fibrilar, amorfa o
ambos. La calcificacion puede comenzar unos dias después del asentamiento bacteriano
y se identifica como un foco dentro de la placa adyacente a la pelicula. La
mineralizacion continia con la aparicion de mas focos que se agrandan y se juntan. A
nivel supragingival, las superficies mas cercanas a los orificios de salida de las
glandulas salivales se mineralizan primero. En la zona subgingival el comienzo de la
calcificacion es mas lento. El mecanismo de mineralizacioén parece ser el mismo en las
dos zonas pese a la fuente de sales minerales de la region subgingival es el liquido
gingival y no la saliva. Después de un tiempo la mayor parte de la placa se calcifica.
Sin embargo, siempre hay cierta placa no mineralizada en la superficie de la porcion
mineralizada. La mineralizacion comienza en la matriz interbacteriana; continia
alrededor de las paredes de las bacterias, y por ultimo por dentro de las células
bacterianas. Un segundo patron de mineralizacion, como el de la brucita, no necesita
abarcar la matriz orgénica, pero hace uso de la franja mineralizada preexistente para su

1
base .

Este calculo estd compuesto por una matriz organica de placa bacteriana, en la que
iones calcio (Cat++) y fosfato (PO4 -) cristalizan formando una masa dura La formacion

no es simplemente una precipitacion de iones, sino un deposito ordenado de capas de



cristal en una matriz. La mineralizacion se produce con el inicio del crecimiento
cristalino en los puntos de nucleacién de la matriz orgdnica. Las propias bacterias
pueden calcificarse intracelularmente. El célculo subgingival no esté estratificado, sino
que es homogéneo. Est4 cubierto por una delgada capa de microorganismos que no esta
tan densamente aglutinada como la capa supragingival. No contiene los cristales
caracteristicos de la placa supragingival asociados con el calculo. El contenido mineral
del célculo supragingival es aproximadamente el 37% del volumen; el contenido
mineral del cdlculo subgingival es aproximadamente el 58% 59. La hidroxiapatita
constituye aproximadamente el 55% de los componentes inorganicos, siendo el fosfato
octocalcico (25%), la whitlockita (15%) y la bruxita (5%), las sales restantes. El calculo
supragingival comprende fundamentalmente cristales en forma de plaqueta de fosfato
octocalcico y en forma de aguja de hidroxiapatita. El calculo subgingival esta
compuesto fundamentalmente por cristales de whithlockita. Se han identificado una
amplia variedad de oligoelementos en el célculo, entre los que se incluye el cobre. El
calculo supragingival tiene aproximadamente la misma cantidad de calcio que el calculo
subgingival, pero el calculo subgingival presenta una concentracion mayor de cinc y de

estroncio, y el calculo supragingival tiene mayores concentraciones de magnesio 777 .

3.2 ADHESION DEL CALCULO

El sarro dental suele adherirse firmemente a las superficies dentarias. De ahi
que se pueda esperar que la eliminacion del sarro subgingival sea bastante dificil. La
razén por la que se adhieren con firmeza a la superficie dentaria es que la pelicula
que esta por debajo de la placa bacteriana también se calcifica. Esto a su vez produce
un intimo contacto con el esmalte, el cemento o los cristales de dentina. Ademas las

irregularidades de la superficie estan también penetradas por los cristales del sarro



por lo que éste queda virtualmente trabado en el diente. Este es el caso del cemento de
una raiz expuesta, en el que se presentan pequefias fosas o irregularidades en los
sitios de insercion previa de las fibras de sharpey. Las superficies radiculares
irregulares pueden ser el resultado de lesiones cariosas y de la pérdida de pequefias
areas de cemento por resorcion, cuando el ligamento periodontal todavia permanecia
en la superficie radicular. Es estas condiciones puede resultar extremadamente dificil
eliminar todos los depositos de calculos sin sacrificar parte de los tejidos duros de la

superficie radicular *' .

4. MECANISMO DE CURACION PERIODONTAL LUEGO DE RASPADO Y
ALISADO RADICULAR

La enfermedad periodontal conlleva un proceso inflamatorio de origen
bacteriano que afecta a los tejidos del periodonto y provoca la destruccion de los tejidos
de soporte del diente. Este proceso inflamatorio destructivo en realidad es consecuencia
de una interaccion no adecuada entre la microflora oral y los mecanismos defensivos del
huésped. El objetivo final del tratamiento periodontal buscard mantener los dientes en
una situacion de salud, funcioén y confort relativo, al mismo tiempo que debe mantener
las expectativas estéticas del paciente. Para lograr este objetivo global, la primera fase
del tratamiento consiste en el control de la causa de la enfermedad y su objetivo es
detener el proceso de destruccion tisular. Se denomina fase Etiologica, fase Higiénica, o
relacionada con la causa. Mediante el control de la placa bacteriana y el control de la
flora potencialmente periodontopatogena, busca modular la respuesta inmuno-
inflamatoria. Los procedimientos incluyen la instruccion del paciente en habitos de
higiene oral, la eliminacion del calculo dental (supragingival y subgingival) y del

cemento radicular contaminado, y la modificaciéon de aquellos factores locales que



favorecen el acumulo de placa bacteriana. “Digamos que, el objetivo biologico de esta
fase de tratamiento es conseguir una superficie radicular lisa, limpia y biocompatible

con los tejidos del periodonto” ¥/

5 ANTECEDENTES DEL USO DE LOS DIFERENTES DISPOSITIVOS
MANUALES Y ULTRASOICOS

La eliminacion del calculo subgingival y la resultante topografia del cemento
radicular  producto de la instrumentacion periodontal subgingival es motivo de
controversia. Desafortunadamente, las comparaciones entre estudios acerca de este
tema son dificiles debido a las grandes diferencias entre los disefios de los mismos. Las
variaciones en las condiciones periodontales como: estudios in vitro o in vivo,
profundidad del sondaje, técnica de instrumentacion, grado de angulacion, experiencia

del operador pueden influir en los resultados *° .

Es asi que Pameijer y col. usando el microscopio electronico, no encontrd
diferencia en la topografia radicular cuando los dientes fueron instrumentados
utilizando ultrasonidos e instrumentos manuales, estos ultimos removieron
sustancialmente = mas  estructura dental que los  aparatos ultrasonicos, la
instrumentacion de una superficie de dentina pulida mediante instrumentos manuales
fue observada bajo el microscopio, sin embargo, estos remueven mas estructura
dental dejando una superficie dspera cuando fueron comparadas con la instrumentacion

12
ultrasénica *“.

Mientras que Jhones y col. (1972) trataron 52 dientes usando curetas de carburo

tungsteno y instrumentos soOnicos Yy ultrasonicos antes de la extraccion y fueron



examinados a través del microscopia electronica (MEB), 26 dientes resultaron
completamente libre de calculos después del tratamiento. No encontraron diferencias
en la eficacia en la remocion de calculo entre los varios instrumentos usados, los
instrumentos ultrasdnicos causaron ligero dafio sobre la superficie radicular mientras

que los instrumentos sénicos y las curetas causaron un sustancial dafio .

La comparacion entre instrumentos ultrasonicos y manuales en cuanto a la remocioén
de sustancia dental indican que los instrumentos manuales remueven mas sustancia
radicular (Rosenberg 1975) mientras que Pameijer (1972), reporto que los
ultrasonidos también remueven sustancia dental. De acuerdo a estos estudios, la
remocion de la superficie radicular con un movimiento de alisado remueve 1-20 um
y ésta variedad depende del sitio del diente, la fuerza aplicada al instrumento, la

forma de la punta y si la superficie radicular fue expuesta ono *’.

Asi mismo, Tagge (1975) concluydé en su estudio sobre las técnicas de
tratamiento que: microscopicamente y clinicamente el uso de instrumentos manuales y
ultrasoénicos, acompafiados de una adecuada higiene oral mostraron mayor efectividad
en la reduccion de niveles de gingivitis, profundidad de bolsas, y niveles de ganancia

de insercion que la higiene oral sola %

Por otra parte, Wilkinson y Maybury (1982), en sus estudios con microscopia
electronica encontraron que la superficie radicular, tratada con curetas era liso y llano y
no albergaba pequenas particulas de célculo. Las superficies tratadas con instrumentos
ultrasénicos mostraban cortes y fracturas con la apariencia de espinas irregulares.

Ellos concluyeron que los dos métodos de instrumentacion son iguales y efectivos en



la remocion de la materia extrafia de los dientes, pero las curetas producen una

., . . L 12
superficie mas suave y lisa que los instrumentos ultrasonicos ~ .

Khatibloud y Ghodssi (1983) estudiaron el efecto de las asperezas radiculares
sobre la curacion del tejido blando después de un tratamiento quirurgico. 18 dientes de
12 pacientes con una periodontitis severa fueron divididos en 2 grupos. El colgajo de
Widman modificado fue realizado en ambos grupos. En uno de los grupos se
hicieron ranuras superficiales sobre la superficie radicular con el objetivo de obtener
una superficie éaspera después del alisado radicular. La curacion fue evaluada 4 mese
después de la cirugia. Los resultados indicaban que no habia diferencia significativa
entre los dos grupos en términos de reduccion de la profundidad del sondaje y
ganancia de insercion. Ambos grupos mostraron ganancia de inserciéon y reduccion en
la profundidad de la bolsa periodontal como resultado del tratamiento quirdrgico.
Concluyendo que la curacion clinica no es afectado por los grados y variaciones de

aspereza de la superficie radicular

La remocion de la estructura dentaria fue también estudiada por Ritz y col.
(1991) 360 muestras de 90 dientes extraidos fueron preparados usando 4 diferentes
instrumentos cureteas, aparatos ultrasonicos, instrumentos soOnicos, y fresas
diamantadas. Doce movimientos fueron usados con una apropiada fuerza clinica de
aplicacion. La pérdida de sustancia radicular fue medida con un instrumento disefado
especificamente para esta investigacion. Solamente una delgada capa de sustancia
radicular ( 11.6 um ) fue removida por el ultrasonido, comparado a las pérdidas

mayores producidas con el air-scaler ( 93.5 um ), la cureta ( 108.9 um ) y con la fresa



( 118.7 um ). El ultrasonido caus6 la menor cantidad de perdida de sustancia radicular

mientras que la fresa de diamante caus6 la mayor cantidad de pérdida radicular 2.

Busslinger y col. (2001), encontraron que la cantidad de célculos remanentes
fue similar después de ser removidos por instrumentos ultrasonicos
magnetoestrivos ( Cavitron Jet SPS with Slimline insert) y piezoeléctricos ( Sonosoft
KAVO Innovations-Gmbh) y una cureta universal ( M23A) y concluyen que la
instrumentacion manual y ultraséonica son igualmente efectivos en la remocion de

placa bacteriana y calculos. .

La revision sistematica realizada en 2002 por Tunkel J, Heinecke A y Flemmig
TF sobre la comparacion de la eficacia del raspaje subgingival realizado con
ultrasonidos y del manual en el tratamiento de la periodontitis cronica concluye que
existe evidencia de que no hay diferencia significativa entre el desbridamiento mecanico

y el manual, siendo el desbridamiento ultrasénico o sénico mas rapido que el manual

(4).

Lea y Landini (2006), indican que el raspado subgingival con ultrasonidos, no
solo retira el calculo de manera eficaz como la instrumentacion manual, si no que
ademds destruye las bacterias y reduce el nivel de endotoxinas, debido al efecto
mecanico de cavitacion, producido por las burbujas de agua que lisan las paredes

celulares bacterianas 2'.

Una excesiva cantidad de estructura dentaria puede ser removida durante el

alisado radicular. Especial atencién se debe tener en cuenta de no sobreinstrumentar



la superficie radicular. Riffle ( 1953 ), encontr6 que era imposible distinguir entre
cemento y dentina una vez que han sido sometidos a procedimientos de raspado y
alisado. Cuando la dentina era removida una zanja en forma de V era creada cerca del

limite amelo-cementario 2.

6. JUSTIFICACION

El presente andlisis se justifica ya que estos dispositivos ultrasénicos han
llegado hace poco tiempo a nuestro pais y no existe evidencia cientifica sobre los
efectos de los mismos, especialmente el piezoeléctrico en la remocion del calculo y sus

efectos sobre la superficie dentaria durante el raspado y alisado radicular, comparada



con la instrumentacion manual con curetas gracey, el mismo que servira como

referencia en investigaciones futuras para estudiantes y profesionales.

7. HIPOTESIS

El raspado y alisado radicular, usando el piezoeléctrico es mas efectivo en la
remocion de calculo de la superficie radicular, dejando una superficie lisa, tomando
menos tiempo 'y con mas confort para el paciente y el profesional comparandola con

la instrumentacion mecanica realizada con curetas Gracey.



8. OBJETIVOS:
8.1 OBJETIVO GENERAL:

Comparar la efectividad del raspado y alisado radicular mediante el uso de
piezoeléctrico y  curetas Gracey  a través de la observacion al microscopio

electronico de barrido en dientes con extraccidon indicada.



8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Determinar el resultado que tiene sobre la  superficie radicular la
instrumentacion manual con curetas Gracey Yy ultrasénica utilizando el
piezoeléctrico, en cuanto a dejar una superficie lisa  visto al microscopio
electronico de barrido.

e Determinar el resultado que tiene sobre la superficie radicular la
instrumentacion manual con curetas Gracey y ultrasonica utilizando el
piezoeléctrico, en cuanto a rugosidad visto al microscopio electronico de
barrido.

*  Establecer el resultado que tiene sobre la superficie radicular la
instrumentacion manual con curetas Gracey Yy ultrasénica utilizando el
piezoeléctrico, en cuanto a la perdida de sustancia radicular, visto al
microscopio electronico de barrido.

* Determinar que método de instrumentacion  radicular utilizando curetas
Gracey y piezoeléctrico, remueven de manera mas efectiva el calculo dental

subgingival

9. MATERIALES Y METODOS

9.1 DISENO DEL ESTUDIO
Este esquema descriptivo se inicio a partir de un grupo, denominado "casos",

constituidos por un grupo de dientes que  fueron instrumentados a través del



piezoeléctrico. Y un grupo "control" dientes instrumentados con la técnica de

instrumentacion radicular manual convencional utilizando curetas gracey

9.2 UNIVERSO - MUESTRA

Tomando en cuenta la demanda de pacientes con dientes comprometidos
periodontalmente donde se recomienda su extraccion, que acudian a la clinica de la
Universidad San Francisco de Quito y costo de los procedimientos de observacion al
microscopio electronico de barrido, se calculd una muestra de 30 dientes, de los cuales
15 dientes fueron instrumentados utilizando piezoeléctrico y 15 dientes instrumentados

con curetas gracey.

9.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

La poblacion sujeto de estudio, fueron pacientes con una edad comprendida
entre 18 a 65 afios de edad, sin considerar el sexo, dientes que presentaban enfermedad
periodontal avanzada con pérdida de insercion de mas de 6 mm y que estaban
indicadas para extraccion. Ademas que presentaban presencia de gran cantidad de
depositos de célculo. Los dientes tenian que presentar una categoria de calculo entre
2y 3 deacuerdo con el indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) (Greene y

Vermillonn 1964) .

Los pacientes no deberian haber recibido terapia periodontal por lo menos
durante seis meses previos al andlisis. Una carta de donacion voluntaria de los dientes
extraidos fue firmado por escrito por todos los pacientes que ingresaron al andlisis

(ANEXO 1).



Criterio para calificar el componente de calculos (CI- S) del indice de Higiene

Oral Simplificado (HIO-S)

0 | No hay cdlculos presentes

1 |Cdlculos supragingivales que cubren no mds de un tercio de la superficie

dentaria expuesta

2 | Cdlculos supragingivales que cubren mds de un tercio pero no mas de dos
tercios de la superficie dentaria expuesta o la presencia de dreas aisladas de

calculos subgingivales alrededor de la parte cervical del diente o ambos

3 | Cdlculos supragingivales que cubren mas de dos tercios de la superficie
dentaria expuesta o una banda continua de cadlculos subgingivales alrededor

de la parte cervical o ambas.

Tabla 2. Criterio para calificar el componente de calculos (CI- S) del indice de Higiene

Oral Simplificado (HIO-S)

9.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron dientes con lesiones de caries y restauraciones cervicales,
terceros molares superiores e inferiores, restos radiculares, dientes con reabsorciones
radiculares externas, dientes con abfracciones y desgastes cervicales, pacientes con
marcapasos.
9.3 METODOLOGIA

Los dientes fueron sometidos a un raspado y alisado radicular, cada diente se
lo asigno al azar para cada técnica de instrumentacion, fueron instrumentados por un
solo operador, para lo cual se estandarizé la técnica con el fin de que las variables no

afecten el producto final del estudio, la mitad de la muestra (15 dientes denominados




casos) ) fue sometida a un raspado y alisado utilizando piezoeléctrico y la otra mitad
(15 dientes restantes denominados controles ) manualmente con curetas Gracey,
posterior al raspado y alisado radicular se realizd la extraccion  del diente, por
indicacion terapéutica y donacion voluntaria de los pacientes utilizando la técnica
convencional de extraccion. Los pacientes fueron atendidos en la clinica
odontologica de la Universidad San Francisco de Quito. Los datos se recogieron en

la historia clinica elaborada para tal fin ( ANEXO 2)

9.3.1 ESTANDARIZACION DE LAS TECNICAS DE RASPADO Y ALISADO
RADICULAR (R./A.R))
9.3.1.1 UTILIZANDO CURETAS GRACEY

Se efectud la instrumentacion con curetas Gracey numeros 1-2, 7-8, 11-12, 13-
14 (HU-Friedy Chicago, IL; USA), realizando 50 movimientos verticales, en cada
superficie, segun lo recomienda MAHMOOD (2004). Se sostiene la cureta con una
toma de pluma modificada, y se establece un descanso digital estable. El borde cortante
correcto se adapta ligeramente al diente, conservando paralelo el vastago inferior con la
superficie dental. El véstago inferior se desplaza hacia el diente para que la cara de la
hoja quede casi pareja con la superficie del diente. Entonces se inserta la hoja por
debajo de la encia y se avanza hacia la base de la bolsa mediante un ligero
desplazamiento de exploracion. Cuando el borde cortante llega a la base de la bolsa, se
establece una angulacion de trabajo de entre 45 y 90°, y se aplica lateralmente presion
contra la superficie dentaria. El sarro se elimina mediante una serie de movimientos
controlados, superpuestos, cortos y potentes utilizando sobre todo un desplazamiento
muieca-brazo que elimina el célculo, la resistencia al paso del borde cortante decrece

hasta que s6lo perdura una aspereza ligera. Entonces se activan movimientos de alisado



radicular mas largos y ligeros, con menos presion lateral hasta que la superficie
radicular queda completamente uniforme y sélida. Los desplazamientos del raspado y el
alisado radicular seran confinados a la porcion mesial del diente donde aparece el

, 11
calculo o el cemento alterado 7.

9.3.1.2 UTILIZANDO PIEZOELECTRICO

Para la instrumentacion ultrasonica se utilizd el piezoeléctrico (ART-P3III)
Caracteristicas Técnicas; modelo: 350 portatil, con tres niveles de potencia;
nivel E: endodoncia, nivel P: raspado, nivel S: alisado. Frecuencia de trabajo 28.000
—32.000 HZ, (fotografia No 5) utilizando el poder en la escala Intermedia (15 000 hz)
con un flujo de agua copiosa, hay que sintonizar adecuadamente el instrumento para
que produzca un ligero rocio de agua de la punta activa. Se realizaron movimientos
horizontales por cada  superficie por untiempo de sesenta segundos,como lo
recomienda (JACOBSON 1994) . Se realizé un enjuague con clorhexidina al
0.12 % previo al detartraje para disminuir la contaminacion producida al realizar la
eliminacion del tartaro, se utilizd babero, lentes de proteccion y succion de alta
potencia asociado al uso de eyectores de saliva. Se sostiene el instrumento con la
toma de un lapicero modificado y se hace un apoyo digital o un fulcro como en la
instrumentacién manual. El mango del instrumento debe seguir el eje mayor del diente
y el extremo activo se adaptara de modo que sigue el contorno de la superficie
dentaria.  Se hace funcionar el piezoeléctrico mediante un pedal. Es innecesario
ejercer presion lateral intensa, por que es energia vibratoria del instrumento la que
desprende el célculo. Sin embargo, el extremo activo debe tocar los depdsitos para
que ello suceda. El extremo activo debe estar constantemente en movimiento y nunca

hay que mantener la punta perpendicular a la superficie del diente, ya que puede



dejar rayas y o muescas. De vez en cuando hay que soltar el pedal para permitir la

aspiracion del agua y hay que examinar frecuentemente la superficie dental con un

explorador .

Fotografia No 5. Piezoeléctrico Bonarty sus puntas (utilizado en el presente analisis)

Inmediatamente se realizo la extraccion del diente por indicacién terapéutica y
donacién voluntaria de los pacientes. Procediendo a colocarlos en una solucion de
alcohol  etanol al 100 % para la conservacion y posterior deshidratacion de las

mismas.

9.4 METODO DE PREPARACION DE LAS MUESTRAS PARA SER VISTOS

AL MICROSCOPIO ELECTRONICO DE BARRIDO (MEB)



El MEB permite realizar observaciones tridimensionales de muestras bioldgicas
tanto duras como blandas (Fotografia No 6), ya sean vegetales o animales. El MEB
funciona con un haz de electrones muy fino, que recorre y explora toda la superficie del
preparado. Como resultado del bombardeo de electrones sobre la muestra, se origina
una emision de electrones secundarios que son captados y proyectados sobre la pantalla,

., . . g . 4
obteniéndose una imagen tridimensional *.
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Fotografia No 5. Microscopio Electronico de Barrido ( ESPE )

Previo al posicionamiento de las muestras en el MEB, éstas fueron sometidas a
los siguientes procedimientos:

Los dientes extraidos posteriormente fueron preparados en su totalidad a un
proceso de deshidratacion, requerimiento necesario para poder observar en el
microscopio electronico de barrido. Para la deshidratacion de los fragmentos se utilizo
acetona en concentraciones decrecientes empezando desde etanol al 100 % por 10
minutos, acetona al 80% por 10 minutos, acetona al 60% por 10 minutos, acetona al
40% por 10 minutos, acetona al 20% por 10 minutos, posteriormente la deshidratacion
con etanol ( alcohol etilico absoluto anhidro) en concentraciones de deshidratacion
crecientes de etanol al 20% por 20 minutos, etanol al 40 % por 20 minutos, etanol al

60% por 20 minutos, etanol al 80% por 20 minutos y etanol 100% durante 20 minutos.



(Fotografia No 7). Las muestras debieron estar completamente secas para lograr un
correcto vacio en el microscopio, que permite el paso de los electrones dentro de éste

sin interferencias.

FOTOGRAFIA 7. Proceso de deshidratacion de las mues tras. Deshidratacién mediante acetona

en grados decrecientes,, deshidratacion con etanol en grados crecientes

Posteriormente fue realizado el metalizado el cual consiste en el recubrimiento
de las muestras con una delgada lamina de oro paladio, para protegerlas y hacerlas
conductoras, lo que evita que el haz de electrones que incide sobre su superficie se
desvie, alterando la formacién de la imagen (Fotografia 8 ) los fragmentos fueron

incrustados sobre una base de aluminio, con ayuda de grafito que permita a la muestra



ser mas conductora, enseguida se colocaron en el vacum por dos minutos para volver

a deshidratar las muestras por la posibilidad de presencia de agua.

Fotografia 8. Metalizado de las muestras

Realizadas estos procedimientos, las muestras fueron trasladadas a las

camaras de vacio, del MEB (Fotografia No 9) y las superficies se examinaré6n con una

magnificacion de 50 a 100 aumentos ''? "

Fotografia No 9. Colocacion de las muestras en el MEB

Luego las muestras fueron fotografiadas en el MEB marca Zeiss, modelo DMS
940, que posee un poder de magnificacion de X 20.000. (Fotografia 10) Este

microscopio se encuentra en el laboratorio de Microscopia Electronica de la Escuela



Politécnica Nacional del Ejercito ( ESPE). La toma de la fotografia fueron recopiladas

con una cdmara analogica de 35mm, T-Max de Kodak, la cual al momento del revelado

permite una amplia gama de grises.

Fotografia No 10. Camara fotogréfica T-Max Kodak

9.5 METODOS DE RECOLECCION

La cantidad de calculo restante, la aspereza y la pérdida de sustancia radicular

fue estimada usando los indices de calculo restante, indice de aspereza y pérdida de

sustancia respectivamente, segtn LIE en 1985 '

9.5.1 Indice de Aspereza y Pérdida de Sustancia Radicular (IAPSR)

0 |Superficie lisa o incluso la superficie de la raiz sin marcas de la
instrumentacion y sin la pérdida de sustancia radicular

1 Superficie ligeramente dspera con dreas confinadas de cemento

2 |Areas locales definitivamente corrugadas donde el cemento puede ser
completamente  removido, aunque la mayoria del cemento todavia esta
presente

3 | Pérdida considerable de sustancia del diente con instrumentacion marcada en

la dentina. El cemento esta completamente alejado en dareas grandes, o tiene un

, ) ) ) . 19,34
numero considerable de lesiones de la instrumentacion )

9.5.2 El Indice de Calculo Restante (ICR)




0 | Ningun cdlculo restante en la superficie radicular

1 | Pequerias cantidades de material extraiio probablemente consistieron en calculo

2 | Manchas definidas de calculo confinadas a pequerias areas

3 | Cantidades considerables de cdlculos remanentes aprecidandose como una
. . 19,34
mancha voluminosa sobre la superficie tratada

9.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DIMENSION INDICADOR ESCALA
* Tiempo. * 60 segundos
Técnica de Meétrica
Instrumentacion e (Cantidad de e 0al3
utilizando calculo
Piezoeléctrico. presente Ordinal
* Aspereza y e Oal3
pérdida de
sustancia
radicular Ordinal
Técnica de e Numero de s
Instrumentacion movimientos e 50 movimientos Metrica
utilizando curetas de R./AR.
Gracey por superficie
. Cantidad de - 0al3 Ordinal
calculo
presente.
* Aspereza y e 0Oal3 Ordinal
pérdida de
sustancia
radicular

9.7 INSTRUMENTOS Y MATERIALES USADOS

9.7.1 Material de Diagnosticoy Periodontal:




* Equipo de diagnodstico periodontal (espejo bucal, pinza algodonera, sonda
periodontal)

* Piezoeléctrico (Caracteristicas Técnicas; modelo 350 portatil, con tres niveles de
potencia; nivel G: potencia; nivel E: endodoncia; nivel P: periodoncia.
Frecuencia de trabajo 28.000 — 32.000 HZ

e Curetas de Gracey (1-2, 7-8, 11-12, 13-14) (HU-Friedy Chicago, IL; USA)

Equipo de Cirugia:
* Elevadores rectos y curvos
e Forceps (150-151)
Insumos:
* Tensidmetro y estetoscopio
* Qasas
* Agujas cortas y largas
e Sutura (seda 000)
* Alcohol absoluto
* Acetona
Medicacion y soluciones:
*  Suero fisiologico
*  Alcohol absoluto 99% de pureza
* Anestésicos con vaso constrictor (Lidocaina con adrenalina 1:80.000) y sin vaso
constrictor (mepivacaina)

* Enjuague bucal con clorhexidina al 0.12%
Otros:

*  Microscopio electrénico de barrido ( MEB ) DSM 960 ZEISS



¢ Porta muestras

* Tubos de ensayo

*  Computador Compaq Presario 1200

* Papeleria (hojas A 4, 75 gr)

e Impresora Canon ip 1000

9.7.2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

TIEMPO EN MESES
ACTIVIDADES RESPONSABLES
314(5(6]7(8|9"|"]|"
Presentacion y aprobacion del Investigador
protocolo
Elaboracion del marco tedrico X Investigador
Revision de los instrumentos de tutor
recoleccion de datos X
Plan piloto X Investigador
Recoleccion de los datos XX
Andlisis e interpretacion de los X
datos Investigador
Elaboracion y presentacion de la X
informacion Investigador
Conclusiones y recomenda- X
ciones Investigador
Elaboracion del informe X
Investigador
Tutor

9.8 RECURSOS:
Humanos:
Directos:

Investigador: Dr. Franklin Quinche.




Tutor : Dr. German Moreno.

Indirectos:
Centro de Investigaciones Cientificas de la ESPE
Dr. Nicolay Espinosa

Ing. Diego Arcos

FINACIEROS

® Todos los gastos seran cubiertos por el investigador

10. ANALISIS DE RESULTADOS

En una vista general se puede apreciar un célculo adherido a la superficie

cementaria La observacion al MEB, de fragmentos con célculo muestra una imagen



con apariencia rugosa semejante a una roca, con irregularidades que se aprecia

adherida a la superficie radicular como se puede observar en la fotografia 1y 2

50 x |15 mm|15 kV| SE | —200 pm—

Fotografia MEB N° 1: Calculo con una magnificacion de 50X en una superficie
de 15 mm.

Mag| WD | HY Det
9x [15mm[15 kv SE —2 mm———

Fotografia MEB N° 2: Calculo con una magnificacion de 50X en una superficie
de 15 mm.

El indice de cantidad de calculo en todos los participantes se correspondié a la
escala de 2 a 3, (segun el indice de calculo ) todas las muestras fueron preparadas

siguiendo el mismo procedimiento con la variable de tiempo y movimiento, donde



con curetas se empleo un numero de 50 movimientos de raspado y alisado

radicular y utilizando el piezoeléctrico un tiempo de 60 segundos.

La observacion al MEB, de treinta dientes uniradiculares y multiradiculares
pertenecientes a quince pacientes, que fueron sometidos a raspado y alisado radicular
utilizando curetas y un ultrasonido (piezoeléctrico) elegidos previamente al azar en los

grupos establecidos.

La observacion al MEB (Microscopio Electronico de Barrido ) fueron a diferentes
magnitudes obteniendo un total de 70 fotografias, donde a continuacion se aprecian
las fotos mas representativas de cada grupo analizado proporcionando un analisis
descriptivo a seguir
10.1 ANALISIS DE RESULTADOS DE MUESTRAS SOMETIDAS A
PIEZOELECTRICO

La superficie tratada con piezoeléctrico durante 60 segundos utilizando una
magnificacion de 100 X puede observarse una superficie lisa, incluso la superficie de
la raiz sin marcas de la instrumentaciéon y sin la pérdida de sustancia radicular
correspondiéndose a una categoria 0 del indice de aspereza y perdida de sustancia
radicular, ademas no se observa ningun calculo restante en la superficie radicular
correspondiendo a la escala 0 del indice de calculo restante propuesto para este analisis.

Foto3y4



100 x|15 mm |10 KV | SE | —100 pm—

Fotografia MEB N° 3: Superficie tratada con piezoeléctrico, magnific ~ acién 100X

100 x|15 mm |10 KV | SE | —100 pm—

Fotografia MEB N° 4: Superficie tratada con piezoeléctrico, magnificac  i6n 200X

En las fotografias de la superficie tratada con piezoeléctrico durante 60

segundos obtenidas a 100X y 50 X se corresponden con la escala 0 del indice de



aspereza y perdida de sustancia radicular, con una escala de indice de calculo restante
de 0 con evidencia de eliminacion de calculo, sin embrago se notan pequefias particulas
que pueden corresponder a suciedad producida durante la manipulacion de las

muestras o preparo de las mismas. Fotos 5, 6

90 x|15 mm|15 kV|SE —200 pym—

Fotografia MEB N° 5:  Superficie tratada con piezoeléctrico, magnifi ~ cacién 50X



100 x|15 mm|15 kV| SE —100 pm—

Fotografia MEB N° 6. Superficie tratada con piezoeléctrico, magnificacion 100X
Una ampliacion de la fotografia N° 5, permite observar la superficie radicular

lisa libre de calculos

En las fotografias 7, 8. la superficie tratada con piezoeléctrico durante 60
segundos obtenidas a 100X se corresponden con la escala 0 del indice de aspereza y
perdida de sustancia radicular, con una escala de indice de calculo restante de 0 con

evidencia aparente de eliminacién de calculo.



100 x|15 mm |10 kV| SE | —100 pm—

Fotografia MEB N° 7: Superficie tratada con piezoeléctrico, magnificac  i6n 100X

100 x|15 mm |10 kV| SE | —100 pm—

Fotografia MEB N° 8: superficie tratada con piezoeléctrico, magnifica  cion 100X



Al realizar la observacion al MEB, El tratamiento a la que fue sometida las muestras
a través del piezoeléctrico se logra observar una superficie ligeramente aspera la misma
que se corresponde con la escala 1 segun el indice de IAPSR. Debido supuestamente a
una angulacidon incorrecta de punta la del dispositivo piezoeléctrico en forma
tangencial sobre la superficie dentaria o a procedimientos propios de la

deshidratacion que fueron sometidas las muestras. Fotografias N°9, 10

100 x[15 mm |10 KV|SE —100 ym—

Fotografia MEB N° 9: superficie tratada con piezoeléctrico, magnifica  cion 100X



100 x|15 mm |10 kV|SE | —100 ym—

Fotografia MEB N° 10: Superficie tratada con piezoeléctrico, magnifica  cion 100X

10.2 ANALISIS DE RESULTADOS DE MUESTRAS SOMETIDAS A CURETAS
GRACEY

Las superficies tratadas con curetas con 50 movimientos de raspado y alisado
radicular pero sin considerar el tiempo evidencian un indice de 2 dentro del indice de
aspereza y perdida de sustancia radicular con areas corrugadas donde el cemento se
aprecia completamente removido en determinadas zonas con evidencia de ciertas
areas de cemento aun presentes y se corresponde con la escala 0 del indice de calculo

restante sobre la superficie radicular. Fotos 11, 12, 13.



Mag | WD HV [Det|

100x‘15 mm|15 kV| SE | —100 pm—

Fotografia MEB N° 11:  Superficie tratada con cureta Gracey , magnifi  cacion 200X

—100 um—

Fotografia MEB N° 12:  Superficie tratada con cureta Gracey, magnific  acién 100X



Mag‘ WD HV |Det|
100 x|15 mm |15 kV| SE | —100 pm— |

Fotografia MEB N° 13:  Superficie tratada con cureta Gracey, magnific  acién 100X

Las fotografias 14 , 15, 16 evidencian una perdida considerable de sustancia
radicular cementaria con probable exposicion de dentina con lineas que siguen un
patron de movimiento de raspado y alisado radicular, notdndose en ciertos
fragmentos  en determinadas areas un trizado de la superficie radicular,

correspondiéndose a la escala 3 del indice de aspereza y pérdida de sustancia radicular.



Mag‘ wD HV |Det]|
100 x|15 mm |15 kV| SE | —100 pm—

Fotografia MEB N° 14:  Superficie tratada con cureta Gracey, magnifica  ciéon 100X

Mag| WD | HV |Det|
100 x[15 mm |15 kv| SE | —100 prm—

Fotografia MEB N° 15: Superficie tratada con cureta Gracey, magnificac  i6n 100X



Mag‘ WD HV |Det|
100 x|15 mm |15 kV| SE | —100 pm— |

Fotografia MEB N° 16: Superficie tratada con cureta Gracey, magnificaci  6n 100 X
Las fotografias 14, 15, 16 se puede observar una pérdida considerable de
sustancia del diente con instrumentaciéon marcada en la dentina. El cemento esta
completamente alejado en areas grandes, presentando un namero considerable de
lesiones de la instrumentacion, correspondiéndose a la escala 3 de acuerdo con el
IAPSR, a demés aparentemente no se observa ningin calculo restante en la superficie

radicular a lo que asume una escala de 0 de acuerdo con el indice de célculo restante.



10.3 REPRESENTACION GRAFICA
Segun los indices de calculo y de pérdida de sustancia radicular de cada una
de las 30 muestras realizadas 15 por grupo, los resultados fueron analizados en base

a las fotografias obtenidas en una misma magnitud (100X) y un solo observador que

fue en este caso el investigador. Los resultados fueron anotados en la tabla de
recoleccion de datos y tabulados a través del programa Excel 2003.
TABLA DE RECOLECCION DE DATOS
PIEZOELECTRICO CURETAS GRACEY
Numero de | Asperezay | Cantidad Numero Aspereza 'y Cantidad
muestras | Pérdida de | de calculo de Pérdida de de calculo
sustancia restante muestras sustancia restante
Primera. 0 0 Primera. 2 0
Segunda. 0 0 Segunda. D) 0
Tercera. 0 0 Tercera. 2 0
Cuarta. 0 0 Cuarta. 2 0
Quinta. 0 0 Quinta. 3 0
Sexta. 0 0 Sexta. 3 0
Séptima. 0 0 Séptima. 3 0
Octava. 1 0 Octava. 3 0
Novena. 0 0 Novena. 3 0
Décima, 0 0 Décima, 3 0
Décima Ira. 1 0 Décima Ira. 3 0
Décima 2da. 1 0 Décima 2da. 3 0
Décima 3ra 1 0 Décima 3ra 3 0
Décima 4ta 1 0 Décima 4ta 3 0
Décima 5ta 1 0 Décima 5ta 3 0

En la representacion grafica No. 1 se aprecia que de las 15 muestras sometidas a

la instrumentacion radicular a través del piezoeléctrico, en 10 de ellas se observd una

Tabla No. 3 Tabla de Recoleccién de Datos




superficie lisa o incluso la superficie de la raiz sin marcas de la instrumentaciéon y sin
la pérdida de sustancia dental de acuerdo al indice de aspereza y pérdida de sustancia
radicular, correspondiéndose con la escala 0 del respectivo indice, asi mismo en 5
muestras se observd una superficie ligeramente aspera con areas confinadas de

cemento, correspondiéndose a una escala de 1, de acuerdo con el IAPSR.

INDICE DE ASPEREZA Y PERDIDA DE SUSTANCIA
RADICULAR (PIEZOELECTRICO)

0,5 ESCALA

c1
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 [Escala0
MUESTRAS Escala 1

Representacion Gréafica No. 1 indice de Asperezay  Pérdida de Sustancia Radicular

Fuente: El analisis
Elaboracion: El autor

PORCENTAJE DE ASPEREZA Y PERDIDA DE
SUSTANCIA RADICULAR

Eszala | =
Eszala 0 m

Grafico No.2 indice de Aspereza y Pérdida de Sustan cia Radicular
Fuente: El andlisis
Elaboracion: El autor



En la representacion grafica No. 2 se aprecia que el 56 % de las muestras
sometidas a la instrumentacion con piezoeléctrico revelaron una escala de 0, es decir
una superficie lisa o incluso la superficie de la raiz sin marcas de la instrumentacion y
sin la pérdida de sustancia dental de acuerdo al indice de aspereza y pérdida de
sustancia radicular. Mientras que el 44 % restante se corresponde con la escala 1, es
decir una superficie ligeramente aspera con areas confinadas de cemento, de acuerdo

con el IAPSR.

INDICE DE ASPEREZA Y PERDIDA DE SUSTANCIA

RADICULAR
(CURETAS GRACEY)

3, = = = = = = = = = = =

ESCALAL 1

o Escala2 ®
12345678 9101112131415  Escalald @
MUESTRAS

Representacion Gréafica No.3 indice de Asperezay  Pérdida de Sustancia Radicular

Fuente: El analisis
Elaboracion: El autor

En la representacion grafica No 3 se aprecia que de las 15 muestras sometidas a
la instrumentacion radicular utilizando curetas Gracey, en 4 de ellas se observo areas
locales definitivamente corrugadas donde el cemento puede ser completamente
removido, aunque la mayoria del cemento todavia estd presente, correspondiéndose a
la escala 2 del indice de aspereza y pérdida de sustancia radicular, en las 11 muestras
restantes se observo una pérdida considerable de sustancia del diente con una
instrumentacion marcada sobre el cemento radicular con un niimero considerable de

lesiones de la instrumentacion y por ende con una escala de 3 dentro del IAPSR.



INDICE DE ASPEREZA Y PERDIDA DE
SUSTANCIA RADICULAR

27, 70%

Escala =2
FEscala m3

73, 30%

Representacion Gréafica No.4 indice de Asperezay P érdida de Sustancia Radicular

Fuente: El analisis
Elaboracion: El autor

En la representacion grafica No. 4 representan esquematicamente que el 73, 30
% (4) de la muestras instrumentadas con curetas gracey mostraron una escala de 2
dentro del indice de aspereza y pérdida de sustancia radicular con areas locales
definitivamente corrugadas donde el cemento puede ser completamente removido,
aunque la mayoria del cemento todavia esta presente, mientras que el 27, 70 % (11)
de las muestras mostraron un indice de 3 que se corresponde con una pérdida
considerable de sustancia del diente con instrumentacion marcada en la dentina. El
cemento estd completamente alejado en areas grandes, con considerables lesiones

producto de la instrumentacion.

En la representacion grafica No 5 esta representado esquematicamente que las

dos técnicas de instrumentacion radicular fueron aparentemente exitosas en la remocion



de calculo, teniendo como resultado que las dos técnicas se corresponden a la escala
de 0, es decir ningin calculo restante en la superficie radicular, segiin el indice de

calculo restante (ICR)

INDICE DE CALCULO RESTANTE

@ Piezoeléctrico

Curetas Gracey m Curetas Gracey

Escala

Piezoeléctrico

Instrumentacion

Representacion Grifica No. 5. Indice de Cdlculo Restante

Fuente: El andlisis
Elaboracion: El autor

En la representacion grafica No. 6. Esta representando claramente la
comparacion entre la aspereza y la pérdida de sustancia radicular entre las dos técnicas
de instrumentaciones utilizadas, observandose drasticamente una escala de 3 para
la instrumentacion con curetas Gracey con el 73.3 %, y el 27.7% correspondiéndose
una escala de 2 segun el IAPSR y por el contrario una escala de 0 para la
instrumentacidon con piezoeléctrico con el 66.6 % de las muestras y 44.4 % de las

muestras registradas en la escala 1.



Comparacion de Aspereza y Pérdida de Sustancia
Radicular entre Piezoeléctrcio y Curetas Gracey

3]

25+
2+
Escala 1,5 "
1,
051
0 66.6%
044.4 % 0-
m27.7% 00% aaa% o
: 733 %
m733% Muestras

Instrumentacién Radicular con Piezoeléctrico

[ ]

Instrumentacién Radicular con Curetas Gracey

Representaciéon Grafica No. 6 Comparacidon de Aspe rezay Pérdida de Sustancia
Radicular entre Piezoeléctrico y Curetas Gracey

Fuente: El anélisis
Elaboracion: El autor

11. DISCUSIONES



Uno de los componentes centrales del tratamiento periodontal es la eliminacién
de la biopelicula bacteriana subgingival y el calculo que actian como reservorio de

microorganismos periodontopatdgenos.

Comunmente, el objetivo de la terapia de raspado y alisado radicular es
remover completamente la biopelicula y el calculo que inducen y perpetian una
respuesta inflamatoria en los tejidos periodontales adyacentes **, proporcionando una
zona que sea biologicamente aceptable con la curacion de los tejidos blandos,
eliminando la inflamacion e infeccion producida por los gérmenes periodontales,
dejando una superficie lisa para facilitar la higiene oral. Lo tradicional es realizar
el desbridamiento de la superficie radicular con instrumentos y curetas manuales,
siendo la instrumentacion manual exigente desde el punto de vista técnico, toma

tiempo, cansa, y resulta incomoda para el paciente y el operador .

Con el advenimiento de instrumentos impulsados por energia tanto sonicos
como ultrasonicos (scaler, magnetoestrivo, piezoeléctrico) han marcado el inicio de una
nueva era para el debridamiento mecanico. Sin embrago, la aceptacion de la terapia
ultrasonica en la terapia periodontal ha sido llena de controversias. El raspado
ultrasonico no ha dejado de presentar controversias desde que comenzoé a utilizarse en
odontologia hacia los afios 50 . El debate inicial fue sobre el potencial dafio a las
superficies radiculares. Las pruebas demostraron que el poder de un dispositivo
magnetoestrivo de 18 Khz a 42 Khz, podria crear rugosidades radiculares con
respecto a la instrumentacién manual *. Las puntas utilizadas en estos primeros
dispositivos eran grandes en su didmetro principalmente para la eliminacion del

calculo *'.



A principios del decenio de 1980 Holbrook, sugiri6 la modificacion de las
puntas de los ultrasonidos con una disminucion del didmetro para permitir que éstas
trabajen de manera eficiente en bolsas periodontales profundas 2 El papel de la
instrumentacion ultrasénica en el tratamiento de la enfermedad periodontal, ha ido
adquiriendo con los afios una mayor relevancia, siendo considerado por muchos
investigadores el método de eleccion, preferido no s6lo para los mantenimientos

periodontales, sino también para raspado subgingival .

Es asi que Kerry (1967), Pameijer et al. (1972), Wilkinson y Maybury (1982),
Van Volkingburg (1986), bajo microscopia electronica de barrido observaron que la
superficie radicular, tratada con curetas se presentaba lisa, llana y no albergaba
particulas de céalculo. Por otro lado las superficies tratadas con instrumentos
ultrasonicos mostraban cortes y fracturas con la apariencia de espinas irregulares.
Ellos concluyeron que los dos métodos de instrumentacion son iguales y efectivos en
la remocién de la materia extrafa de los dientes, resaltando, sin embargo, que las
curetas producen una superficie méas lisa que los instrumentos ultrasénicos '* .
Oponiéndose a los resultados que en nuestro estudio fueron conseguidos donde tras
la instrumentacion con piezoeléctrico las superficies tratadas se mostraron lisas y
uniformes en la mayoria de los casos y las muestras tratadas con instrumentacion

manual mostraron una apariencia acanalada y rugosa producto de la instrumentacion

radicular.

Contrario a lo reportado anteriormente con respecto a la efectividad de los
instrumentos ultrasonicos nuestros resultados muestran que la instrumentacion a través
de curetas sobre la superficie radicular produjo una pérdida de superficie dentaria

radicular de una forma bastante homogénea presentdndose la superficie de una forma



aspera y rugosa resultante de la aplicacion del raspado y alisado radicular, El
dispositivo ultrasénico ( piezoeléctrico) produjo una superficie lisa sin irregularidades
relevantes de esta manera nuestros resultados se equiparan a los obtenidos por Santos
y col (2008) los cuales disefiaron un estudio comparativo para investigar la efectividad
de los instrumentos ultrasonicos y curetas sobre la superficie radicular, bajo el
analisis del MEB, en su estudio revelaron  que las muestras tratadas con
instrumentos manuales  (curetas) mostraron muchos arafiazos producto de la
instrumentacion, acanaladuras profundas, y una cantidad grande de dentina estaba
relativamente removida. Dando una apariencia mas aspera en comparacion con las

. . .. , . 45
muestras que fueron sometidas a los dispositivos ultrasonicos ™.

De la misma manera, Jhones et al. (1972) trataron 52 dientes usando curetas de
carburo tungsteno y instrumentos soénicos Yy ultrasonicos antes de la extraccion y
fueron examinados a través del microscopia electronica (MEB), el 60 % de los dientes
resultaron completamente libres de calculos después del tratamiento. No encontraron
diferencias en la eficacia de remocion de célculo entre los varios instrumentos
usados, los instrumentos ultrasonicos causaron menos dafio  sobre la superficie
radicular mientras que los instrumentos sonicos v las curetas causaron un leve dafio 2.
Concordando con los resultados obtenidos en nuestro estudio al realizar la

instrumentacion ultrasonica con el piezoeléctrico

Bardesten (1984) en sus investigaciones manifestd que los ultrasonidos proveen
iguales efectos en la remocion de la biopelicula bacteriana, calculos y endotoxinas
comparadas con la instrumentacion manual y ademas dejando una superficie suave con

minima aspereza " **.



Lo que concuerda con los resultados obtenidos en nuestro andlisis al MEB, en el
cual las dos técnicas de instrumentacion radicular fueron aparentemente exitosas en la

remocion de calculos, dejando una superficie lisa.

La necesidad de la remociéon del calculo y las dificultades inherentes para el
logro de tal remocion generalmente son reconocidas, el fundamento del alisado
radicular es mas complejo y no ha logrado la misma aceptacion general por varios
investigadores. Una razon evidente del alisado radicular es que una superficie lisa es
mas facil de mantener limpia que una rugosa. Ramfjord, Swuartz (1957), Turesky
(1961) y Waerhaug (1955) *, ellos coincidieron que una superficie aspera tiene
mayor potencial de acumular placa y calculo tanto supra como subgingival que una
superficie lisa. Aunque Graham (1966) demostrd que las personas con buenos habitos
de higiene oral pueden mantener limpias las superficies dentarias tanto asperas
como lisas **. Bollen (1996) y Leknes ( 1997) recomiendan establecer como punto final
de la terapia radicular una superficie lisa para reducir la colonizacion bacteriana, ya
que en sus estudios observaron que la rugosidad de la superficie radicular influye
significativamente en el establecimiento de la biopelicula. supra y subgingival antes

que una insuficiente higiene oral diaria ** .

Contraponiéndose a los anteriores estudios se ha cuestionado si realmente una
superficie radicular lisa obtenida después del tratamiento es importante para conseguir
la cicatrizacion periodontal ( Rosenberg y Ash, 1974). La aspereza de la superficie
radicular subgingival no parece interferir con la cicatrizacion después del raspado y
alisado radicular (Oberholzer, Rateitschak 1996) **'. Waerhaug (1956) halld que el
epitelio de union se volvia adaptar formandose un mango epitelial sobre superficies

radiculares irregulares *'. Khatibloud y Ghodssi (1983), estudiaron el efecto de las



asperezas radiculares sobre la curacion del tejido blando después de un tratamiento
quirargico. 18 dientes de 12 pacientes con una periodontitis severa fueron divididos
en 2 grupos, el colgajo modificado de Widman fue realizado en ambos grupos, en
uno de los grupos se hicieron ranuras superficiales sobre la superficie radicular con
el objetivo de obtener una superficie aspera después del alisado radicular, la curacion
fue evaluada 4 meses después de la cirugia. . Los resultados indicaron que no habia
diferencia significativa entre los dos grupos en términos de reducciéon de la
profundidad del sondaje y ganancia de insercion, ambos grupos mostraron ganancia de
insercion y reduccion en la profundidad de la bolsa periodontal como resultado del
tratamiento quirargico. Concluyendo que la curacion clinica no es afectado por los

. : . 13
grados y variaciones de aspereza de la superficie radicular .

Podemos afirmar entonces que la hipotesis que fue planteada en este estudio fue
verdadera, pues observamos que el piezoeléctrico permitié una superficie lisa libre de

rugosidades en la mayoria de las muestras sin apariencia de presencia de calculo

Probablemente, la razon mas importante del alisado radicular, aunque no
siempre apreciada, es la eliminacion de una superficie de cemento bioldgicamente
inaceptable. Una excesiva cantidad de estructura dentaria puede ser removida durante
el alisado radicular. Por esta razon se debe tener en cuenta de no sobreinstrumentar la
superficie radicular. Riffle ( 1953 ), encontr6 que era imposible distinguir entre
cemento y dentina una vez que han sido sometidos a procedimientos de raspado y
alisado. Cuando la dentina era removida una zanja en forma de V era creada cerca del
limite amelo-cemetario '2. Lo que fue comprobado en nuestro analisis haciendo casi
imposible distinguir entre el cemento y la dentina removida en las muestras

instrumentadas a través de curetas.



Las imagenes obtenidas en este analisis bajo el SEM en los dos grupos
utilizando  instrumentacion ultrasénica e instrumentos manuales, no permitieron
diferenciar la presencia o no de célculo para lo cual se hacia necesario examenes de

rayos X o de esteromicroscopia, para poder obtener resultados confiables.

La mayoria de estudios a este respecto son ejecutados in vitro es decir
realizando las diferentes técnicas de raspado y alisado radicular fuera de boca, una vez
extraidos los dientes del paciente. Sin embargo, nuestro trabajo tratando de similar las
condiciones clinicas a la que los dientes son sometidos habitualmente fue optada la
ejecucion del raspado y alisado radicular mientras los dientes se encontraban dentro de
la cavidad bucal del paciente realizdndose su posterior extracciéon y la preparacion
para su observacion a través del microscopio electronico de barrido. No podemos
afirmar que realizar el raspado y alisado radicular fuera de boca sea mas efectivo en la
remocion de calculo, que el realizar el mismo procedimiento con los dientes insertados
en los alvéolos dentales, sin embrago, este ultimo se hace mas real para fines de

investigacion lo cual era nuestro proposito.



12. CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos, las conclusiones son las siguientes:

El uso del piezoeléctrico ha demostrado microscopicamente ser de gran utilidad
en el raspado y alisado radicular observandose minimos efectos colaterales en
cuanto a la pérdida de sustancia radicular observandose una superficie lisa.

El uso de instrumentos manuales como las curetas Gracey han demostrado
bajo el microscopio electronico de barrido, dejar una superficie radicular aspera
y rugosa con areas de gran pérdida de sustancia radicular pudiendo dejar
muchas veces la dentina expuesta

De acuerdo con los resultados del presente analisis en ninguno de los dos
grupos se ha encontrado diferencia significativa en cuanto a la remocién de
calculo, las dos técnicas utilizadas fueron aparentemente exitosas.

Las técnicas utilizadas en el desbridamiento periodontal tanto manuales como
ultrasénicas deben ser maniobradas con mucha experiencia por parte del
operador tratando de causar el menor dafio posible a la superficie radicular.
Bien utilizada la instrumentacion ultrasonica puede ser contemplada como un
sustituto valioso (no solo como auxiliar) de la tartrectomia convencional con
instrumentos de manuales, y hasta puede ser el mejor instrumento en las areas de
dificil acceso y en los procedimientos de mantenimiento periodontal.

De acuerdo a la experiencia clinica obtenida a través del uso del piezoeléctrico
en la instrumentacion radicular la técnica es menos fatigante y relajada tanto
para el paciente como para el operador consiguiéndose una instrumentacion

efectiva al producir una superficie radicular lisa.



13. RECOMENDACIONES

¢ Han de llevarse a cabo futuras investigaciones respecto a estudios en los cuales
se analice clinicamente los pardmetros como cicatrizacion periodontal, nivel de
insercion, profundidad de sondaje, los cuales conducirdn a una terapéutica
bioldgica conciente de los beneficios reales de emplear ciertos protocolos de
raspado y alisado radicular que llevamos a cabo ya sea utilizando curetas o
dispositivos ultrasonicos en los dientes de nuestros pacientes.

¢ Futuros estudios deberian ser iniciados en cuanto a la remocidon de calculos
con otras técnicas de determinacion que permitan establecer claramente la

presencia o ausencia del mismo.
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ANEXOS

ANEXO 1




CARTA DE DONACION VOLUNTARIA DE DIENTES

YO , en pleno derecho de mis facultades
mentales, autbnomamente, declaro que:

1. Autorizo al Dr. Franklin Quince M, para la realizacién de dicho tratamiento de
raspado y alisado radicular y posterior extraccion del diente(s)

2. He sido comunicado(a) sobre la naturaleza y proposito del estudio; y por tal
motivo dono voluntariamente mi diente (s)

3. Si tiene cualquier pregunta o inquietud, favor hacerla llegar su comentario o
queja al comité de BIOETICA de la USFQ

Firma del Paciente Firma del Estudiante

Quito, del 200

Nota. Cualquier novedad acercarse al departamento de bioética de la USFQ o comunicarse
con el Dr. Mauricio Espinel.

ANEXO 2

HISTORIA CLINICA




DIAGNOSTICO aunnannneennnennnvennvensnnnssannsssenssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssassssssssaes

Criterio para calificar el componente de calculos (CI- S) del
Indice de Higiene Oral Simplificado (HIO-S)

0 | No hay cdlculos presentes Diente

1 | Cdlculos supragingivales que cubren no mas de un tercio de la
superficie dentaria expuesta

2 | Cdlculos supragingivales que cubren mds de un tercio pero no mas
de dos tercios de la superficie dentaria expuesta o la presencia de
area aisladas de cadlculos subgingivales alrededor de la parte
cervical del diente o ambos

3 | Cdlculos supragingivales que cubren mds de dos tercios de la
superficie dentaria expuesta o una banda continua de cadlculos
subgingivales alrededor de la parte cervical o ambas.

TRATAMIENTO REALIZADOQ .....uuunuuonneennennnennensnnenssensssessasssssssssssssssssssssssssssssssns

PERIODONTOGRAMA



CARTA DE BIOETICA DE APROVACION



CARTA DEL CICTE






