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Abstract —

The treatment of the root surface by scaling, root
planing and polishing remains the basic periodontal
treatment, to be used in every case of periodontal
disease. A review is presented, showing the relative
advantages and shortcomings of the procedure.
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Introduccién

La preparacion radicular se considera una técnica
bésica en terapia periodontal. Se lleva a cabo con el
proposito de eliminar los factores locales asociados
con la inflamacion periodontal y asi controlar el pro-
greso de los efectos destructivos de la enfermedad.
También se realiza para aportar un medio adecuado
para la consecucion de una reinsercion o de una
nueva insercion de los tejidos blandos a la superfi-
cie radicular.

La preparacion radicular consiste principalmente
en el raspado y aislado de la raiz, y constituye
el paso previo a cualquier otro tratamiento, siendo a
veces o Unico necesario para controlar la EP. En
los Ultimos afos se han probado otros métodos para
preparar la raiz y obtener una reinsercion tras el ras-
pado y alisado radicular a cielo abierto. Ejemplos
de estos métodos son el tratamiento de la superficie

radicular con acido citrico y el uso de fibronectina.
Este articulo considera unicamente el raspado y el
alisado radicular; los otros métodos se discutiran
junto con las técnicas quirdrgicas de reinsercion.

Definiciones

El raspaje es la instrumentacion de la corona y la
raiz con objeto de eliminar placas, célculo y tinciones
de estas superficies’.

El alisado radicular es, definitivamente, un trata-
miento con objeto de eliminar cemento o dentina su-
perficial rugosos, con calculo, o bien contaminado
con toxinas o microorganismos'.

Dependiendo de la localizacion de los depdsitos,
el raspado se ha de realizar mediante instrumenta-
cion supragingival o subgingival. El raspado y alisado
radicular subgingival se realizan a cielo abierto o0 a
cielo cerrado. La técnica a cielo cerrado consiste en
la instrumentacion subgingival sin desplazamiento
de la encia de modo que no es posible realizar una
inspeccion visual de la superficie radicular. La téc-
nica a cielo abierto implica una exposicion quirirgica
de la superficie radicular para mejorar el acceso y
la visibilidad, lo que mejora la efectividad del ras-
paje?:3,

Fundamentos del raspado y del alisado radicular

El raspado se ha utilizado durante siglos de mane-
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ra empirica* ° con objeto de eliminar los factores
locales de la EP. Sin embargo, hoy en dia existe un
gran numero de estudios cientificos sobre la impor-
tancia del raspado y del alisado radicular, combina-
dos con la ensefianza de la HO, para conseguir sa-
lud periodontal®-10. A pesar de que el control de la
placa mediante medidas de HO practicadas por el
paciente es de crucial importancia para mantener
los efectos del tratamiento periodontal, se ha demos-
trado que la mayor parte de la mejoria observada
tras la terapia combinada es debida a la instrumen-
tacion de la superficie dentaria méas que a los cuida-
dos del paciente en su casa''.

El fundamento del raspado es la eliminacion de la
placa y del célculo de la superficie dentaria. Se han
demostrado’? los efectos nocivos del acumulo de
placa sobre la salud gingival,pero el papel del calcu-
lo queda menos claro’3. Se ha demostrado que una
superficie rugosa «per se» no inicia la EP, aunque
facilita el deposito de placa y su acumulacion'.
Siendo el célculo una estructura rugosa, actiia como
un factor de retencién de placa y facilita el desarro-
llo de EP'5. La asociacion de calculo y EP también
resulta evidente en estudios epidemiolégicos's, cli-
nicos'” e histolégicos?8.

El fundamento del alisado radicular es la obten-
cion de una superficie lisa, basandonos en que es
mas facil mantener limpia una superficie lisa que una
rugosa'é. Sin embargo, Rosemberg y Ash'9 trataron
un numero de dientes mediante instrumentacion ul-
trasénica o manual y demostraron que, aunque las
raices tratadas con instrumentos manuales se halla-
ban significativamente mas lisas, no se observé mas
placa o gingivitis en o alrededor de los dientes tra-
tados con ultrasonidos. De hecho, existen pocos sig-
nos que relacionen la suavidad de la raiz con la dis-
minucion de placa, pero el Unico indicador clinico
del que disponemos de la remocion de calculo es la
relativa suavidad de la raiz20.

Por otra parte, la eliminacion del cemento expues-
to a la cavidad oral parece mejorar las posibilidades
de reinsercion de los tejidos blandos a la superficie
radicular. Probablemente, ello es debido a la presen-
cia de endotoxinas adheridas al cemento reblande-
cido?'-23 que impiden esa reinsercion.

Calculo

Basandonos en la localizacion se pueden distin-
guir dos tipos de calculo dentario;el célculo supra-
gingival localizado por encima del margen gingival
y el célculo subgingival localizado en la bolsa gin-
gival. El calculo subgingival estd més mineralizado y
siempre se asocia a EP. El calculo supra y subgingi-
val presenta diferente estructura y tipo de calci-
ficacion24, o cual puede ser debido a las diferencias
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entre la placa supra y subgingival, y a la influencia
de la saliva y del fluido subgingival?5. La placa cons-
tituye la fase inicial del depdsito de céalculo?8, pero las
bacterias no son fundamentales en la formacion del
mismo27, aunque parecen desempenar un papel sig-
nificativo's. Zander28 estudié ampliamente la union
del célculo a la superficie radicular. Presento diver-
sos modos de unién que se han confirmado median-
te microscopio electrénico, excepto su afirmacion
de que la penetracion bacteriana en el tejido dentario
constituye un modo de unién. El tipo de unidon mas
frecuente del calculo a la superficie radicular parece
ser el aparente entramado de la matriz del célculo
con la superficie del cemento, hasta el punto en que
en algunos casos, las dos sustancias son virtual-
mente indistinguibles?9.

El célculo es, potencialmente, una estructura t6-
xica que puede producir reacciones inflamatorias,
pero la placa que siempre lo cubre es incluso mas
peligrosa para los tejidos que el calculod°. Sin em-
bargo, numerosas investigaciones han determinado
los beneficios que sobre la encia, la bolsa y la in-
sercion periodontal se consiguen mediante su eli-
minacién18.29.31.32,

Cemento

Se ha demostrado que el cemento expuesto a la
cavidad oral debido a EP esta sometido a diversos
cambios de estructura y de composicion33 34 y tam-
bién que absorbe productos bacterianos toxicos?!23,
Las raices alisadas producen menor reaccion infla-
matoria sobre los tejidos que las raices que sélo han
sido raspadas?3, y los fibroblastos se unirian Unica-
mente a las raices alisadas?2 35. Ello parece demos-
trar que las raices alisadas son biolégicamente
aceptables para los tejidos, mientras que las raices
gue conservan el cemento reblandecido no lo son.
Sin embargo, no se sabe a cuanta profundidad del
cemento penetran las toxinas y qué cantidad de ce-
mento se ha de extraer para que la raiz sea
aceptable para los tejidos circundantes4.

Placa

La importancia de la placa en la etiologia de la EP
se ha acentuado enormemente durante los Ultimos
afos, debido al reciente conocimiento de la micro-
biologia de la placa bacteriana3:3’. Se ha demos-
trado que la microflora de la placa es diferente en es-
tado de salud periodontal o en estado de enferme-
dad, y también que varia segun las distintas formas
de EP38-40_En general, el sulcus gingival sano se ha
lla colonizado por Gram +, y el desarrollo de una gin-
givitis se acompana de un aumento de los Gram —.
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La periodontitis avanzada del adulto se caracte-
fiza por un predominio de la microflora anaerobia
y Gram —. Las zonas subgingivales sanas presentan
una flora Gram + similar a la de la placa supragin-
gival. También se ha sugerido que en algunos casos,
las bacterias que colonizan la bolsa podrian penetrar
en los tejidos4!-43, probablemente en los estadios
finales de la EP4! 42,

El principal papel etiologico de la placa bacteria-
na en la EP sugiere el uso de antibidticos como
tratamiento. También se ha sugerido, a través de nu-
merosos trabajos, la infiltracion tisular de bacterias
periodontégenas*4, 1o que justificaria igualmente la
utilizacién de antibioticos en casos seleccionados de
EP, especialmente la juvenil y la rapidamente progre-
siva, asi como en la gingivitis necrotizante aguda ul-
cerativa (GANU)#. Sin embargo, la aceptacion de
invasién bacteriana mas allé de episodios anecdoti-,
cos, en casos de periodontitis, esta lejos de ser
generalmente aceptada“®.

Sin embargo, la dificultad de identificacion de las
bacterias responsables de la enfermedad, y el pro-
blema de inhibir su proliferacion inmediatamente
después del tratamiento, hace que en la mayoria de
los casos, el desbridamiento mecénico sea el méto-
do electivo para la eliminacion o la reduccion de la
placa.

Por otra parte, se ha demostrado que el raspado y
alisado radicular no solo reducen la cantidad de
placa, sino que también varian las proporciones de
los diferentes microorganismos que la componen4’.
Esta alteracion incluye el viraje de la flora predomi-
nantemente Gram —, anaerobia y de formas mo-
viles, tipica de los diversos grados de severidad de
la EP, hacia una flora Gram +, aerobia y con formas
no moviles. Estos cambios pueden observarse inclu-
so después de una sola sesion de raspado y alisado
radicular8, y se asocian con cambios en las células
que infiltran el tejido conectivo. Estos ultimos inclu-
yen la disminucién de las células plasmaticas y el
aumento de los linfocitos y fibroblastos*®. Igualmen-
te, los cambios en la microflora de la placa tras el
raspado y el alisado radicular se relacionan con una
mejoria significativa de los registros clinicos de los
parametros de enfermedad periodontal®°.

Se ha demostrado que los cambios a mejor en la
microflora subgingival se mantienen gracias a un
cuidadoso control de la placa, pero si se acumula
placa supragingival, las caracteristicas de la placa
subgingival de deterioro de la salud periodontal rea-
parecen®!.

>

Técnicas para la instrumentacion radicular __

Al comparar las limas, las azadas Y las curetas,
éstas Ultimas parecen constituir el mejor instru-

mento. Muchos autores han resefado>>* que en
general, las curetas producen las superficies mas
lisas y que las hoces funcionan mejor que las aza-
das y las limas. El uso de curetas después de limas
reduce significativamente la rugosidad de la super-
ficies4. Cuando se comparan curetas romas y afi-
ladas, las primeras presentan la misma capacidad
que las ultimas para producir superficies lisas, pero
necesitan mas tiempos3. Con frecuencia, las cure-
tas provocan rascaduras y muescas en las superfi-
cies radiculares5®: %6, especialmente cuando estan
afiladas®’. Las curetas de acero inoxidable produ-
cen superficies mas lisas que las curetas incrusta-
das o de carburo de tungsteno®s. Muchos autores
consideran que los aparatos ultrasénicos son me-
nos competentes que los instrumentos manuales
para extraer el calculo y para obtener superficies
lisas59-62 mientras que otros estudios sugieren que
se pueden conseguir resultados similares en cuanto
a extraccion de calculo y placa®%%y a suavidad de
la raiz55 63 con ambos tipos de instrumentos. Se ha
considerado que la remocion del cemento €s impo-
sible con instrumentos ultrasénicos pero se ha de-
mostrado que puede realizarse®s, aunque las raices
tratadas con ultrasonidos retienen mas endotoxinas
cementarias que las tratadas con instrumentos ma-
nuales®. Ninguna técnica elimina completamente la
placa subgingivalé’. Algunos estudios histologicos
demuestran que los ultrasonidos pueden causar he-
ridas®’- 68 y alteraciones morfologicas en l0s tejidos
gingivales®’, pero otros autores no han hallado la
presencia de dichas alteraciones®s.

Badersten et al.8® compararon |os resultados cli-
nicos de la instrumentacion manual de las raices
con la instrumentacion ultrasonica, utilizando un di-
sefio en el que dividian la cavidad oral en dos par-
tes, y hallaron resultados comparables en bolsas de
hasta 12 mm, ahorrando mucho tiempo con el uso
de los instrumentos ultrasonicos. Sin embargo, es-
tos autores no incluyeron molares en su estudio.

Cuando se comparan aparatos ultrasonicos y so-
nicos en el tratamiento periodontal, ambos ins-
trumentos son equivalentes en cuanto a efectivi-
dad’0, aunque podria ser que estos Ultimos elimina-
sen mejor el célculo y cemento y dejasen superfi-
cies radiculares menos rugosas que aquéllos*s.

Cuando se utilizan instrumentos manuales, debe
lavarse cuidadosamente toda la zona después del
raspado y el alisado radicular’!- 72 con objeto de
evitar que el calculo y el cemento extraidos se
adhieran a los tejidos blandos’".

Cuando se comparan instrumentos manuales con
aparatos sonicos, |0s resultados en cuanto a elimi-
nacion de céalculo son similares, aunque la efecti—>
vidad aumenta combinando el uso de ambos’3. 5[

Se considera que el pulido es muy importanté{“%\, !
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después del raspado y del alisado radicular’4. Ge-
neralmente se utilizan copas de goma y pasta de
profilaxis, y se han ensayado diversos sistemas pa-
ra mejorar la suavidad radicular. Las copas de goma
y la pasta de profilaxis han dado mejores resul-
tados que el uso del sistema EVA75. En los Ultimos
anos, el uso de un chorro por aire de agua tibia y
bicarbonato sddico (Prophyjet) parece dar buenos
resultados en el pulido final de las piezas dentarias,
asi como en la rapida eliminacién de placa y ce-
mento’678  Sin embargo, y dada su facilidad para
eliminar estructura dentaria, debe utilizarse con pre-
caucién’8 79 Posee la ventaja de que alcanza su-
perficies dificiles, a pesar de que provoca ligeras
lesiones gingivales. Cuando se usa sobre las super-
ficies radiculares deja la superficie lisa en poco
tiempo, pero, sin embargo, los efectos del bicarbo-
nato sédico sobre la cicatrizacion de las heridas y
sobre la reinsercion de los tejidos todavia no se
han probado?®!.

El raspado y alisado radicular son técnicas difi-
ciles y laboriosas, e in vivo no se consigue la total
eliminacion del calculo, independientemente del
instrumento usado®”-82.83 y |a cantidad de célcu-
lo no extraido aumenta con la profundidad de la
bolsa82 83,

Morfologia de la superficie radicular

Una parte esencial de la terapia periodontal es el
ganar acceso para permitir un tratamiento adecua-
do de la superficie radicular expuesta. Existen di-
versas caracteristicas de la morfologia de algunas
piezas dentarias que pueden dificultar un raspado
y un alisado radicular correctos. El conocimiento de
estas caracteristicas es muy importante para con-
seguir buenos resultados en la fase higiénica del
tratamiento.

Los primeros premolares superiores presentan
una concavidad profunda en su cara mesial; el 56%
de los primeros premolares superiores poseen dos
raices y de entre ellos, el 78% presentan una hen-
didura de furcacioén vestibular, localizada en la cara
furcal de la raiz vestibular84. La remocién del cal-
culo de esta hendidura puede constituir un verda-
dero problema en los casos en los que existe una
pérdida ésea de cerca de un 50% alrededor del pri-
mer premolar superior, con exposicion de la cara
furcal de la raiz vestibular.

El primer molar superior presenta concavidades
en la cara furcal del 94% de las raices mesio-ves-
tibulares, del 31% de las raices disto-vestibulares
y del 17% de las raices palatinas, estando la con-
cavidad mas profunda en la raiz mesio-vestibular84.
tibulare4,
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Los primeros molares inferiores presentan una
concavidad furcal en el 100% de las raices mesia-
les y en el 91% de las distales. La concavidad de
las raices mesiales es mas profunda84.

El tamano de la pieza dentaria no da una estima-
cion del diametro de la entrada de la furcags. En un
amplio estudio, Bowers> hallé que en el 58% de las
entradas de las furcas, éstas eran mas pequefas
que la anchura de las curetas que se usan normal-
mente. Las implicaciones de este hecho en el tra-
tamiento de las furcas afectadas desde el punto
de vista periodontal son obvias. Para agrandar la
entrada y ganar acceso y poder practicar el ras-
pado y alisado radicular a nivel de la furca, es ne-
cesario utilizar pequenas fresas o piedras, teniendo
mucho cuidado en no extraer demasiada cantidad
de tejido.

Ademas, en la zona de la furcacién, un abordaje
quirdrgico y el uso de ultrasonidos ofrece mejores
resultados que el uso de curetas o de instrumenta-
cion, mecanica o manual, a cielo cerradoss.

El area total de insercién y la superficie radicular
de los dientes multirradiculares también constituyen
un aspecto muy interesante a tener en cuenta
cuando se considera la posibilidad de amputacion
radicular8’. 88,

Eliminacion de los factores de retenciéon
de placa

Los mismos fundamentos que indican la extrac-
cion del céalculo para evitar la retencion de placa
son ciertos con respecto a la correccién de restau-
raciones defectuosas. Se ha demostrado que la
presencia de obturaciones metélicas con margenes
incorrectos se asocia con una reduccién radiolégi-
ca de la altura ¢sea alveolar®9-9' con gingivitis®
y con pérdida de insercion®s. Se han observado
efectos similares en presencia de coronas artifi-
ciales con margenes mal adaptados®4 o con sobre-
contorno axial. Waerhaug83 observo que las restau-
raciones subgingivales aumentan la formacién de
placa en una localizacion mas apical, y que los
efectos de dichas restauraciones sobre la inflama-
cion gingival eran debidos a este hecho y no a la irri-
tacion mecanica provocada por el material de obtu-
racion. Sin embargo, en el caso de algunos mate-
riales como las resinas auto-polimerizables, el efec-
to irritante se debe parcialmente a la composicién
de la resina.

Se ha demostrado que cuando se corrigen o se
eliminan las restauraciones defectuosas, los sinto-
mas locales de inflamacién desaparecen®2 debido a
la accesibilidad para extraer la placa. Se recomien-
da eliminar las restauraciones desbordantes y mal
adaptadas al principio del tratamiento periodontal
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con objeto de facilitar la fase higiénica del trata-
miento y la higiene oral del paciente%2.

Se recomienda'> eliminar las sobreobturaciones
con un diamantado en forma de llama o con el sis-
tema EVA, recordando que después hay que pulir y
aplicar fldor. En los casos en que las coronas o las
restauraciones estan mal disefiadas, es aconseja-
ble retirarlas y sustituirlas por unas nuevas bien di-
sefadas’®.

Otros sistemas de eliminacion de restauraciones
desbordantes son también efectivos, pero requieren
considerablemente mas tiempo que el sistema
EVASS,

Cicatrizacion del tejido gingival tras el raspado
y alisado radicular

La instrumentacién de la superficie radicular da
como resultado un inmediato desgarro y ruptura del
epitelio crevicular y de union®® 72, que puede exten-
derse a la insercion del tejido conectivo y producir
una profundizacion del surco gingival’?.

Un estudio realizado en monos% mostré que las
células remanentes de la insercion epitelial y de la
capa crevicular son el origen de la regeneracion epi-
telial y de la capa crevicular que se produce tras el
raspado y el alisado radicular. Se ha resefado que
le epitelizacion completa del surco gingival se pro-
duce entre 1 y 2 semanas®® 97, otros autores han
observado que algunas veces no hay completa
epitelizacion a los 18 dias del raspado y alisado
radicular, pero si a los 21 dias®. Parece que los
instrumentos utilizados, la habilidad del operador
y el grado de inflamacion de los tejidos antes de
la instrumentacion, justificarian el grado de lesién
causado a los tejidos gingivales y las diferencias ob-
servadas con respecto al periodo de tiempo para la
cicatrizacion de las heridas de los tejidos blan-
dOS72' 98, 99_

Estudios en humanos'00 también han demostrado
que se vuelve a formar una union epitelial normal
en bolsas previamente afectadas tras raspado y ali-
sado radicular, siendo completa al cabo de aproxi-
madamente 2 semanas. La formacion de una nueva
unién dento-epitelial, junto con la ganancia clinica de
insercion y el aumento de la resistencia al sondaje
que se producen tras la instrumentacién, sugeririan
que ha tenido lugar la formacién de una nueva in-
sercion conectiva, pero se ha demostrado que la
insercién coronal de los tejidos gingivales a la su-
perficie de la raiz tras la preparacion radicular'00, y
tras la preparacién radicular y curetaje’0’, es el re-
sultado de la formacién de un epitelio de union largo
mas que una nueva insercion de tejido conectivo.
Sin embargo, en un estudio histolégico en monos, se

ha demostrado que el epitelio de unioén largo cons-
tituye una barrera contra la placa tan eficaz como el
epitelio dentogingival de longitud normal'%2, |o cual
significa que la cicatrnizacion del surco gingival tras
el raspado y alisado radicular puede considerarse
como el retorno a la normalidad con respecto a la
funcion.

Resultados clinicos del raspado y alisado
radicular

Los efectos del raspado y alisado radicular sobre
la salud gingival se han estudiado ampliamente. Se
ha publicado la existencia de una importante reduc-
cion de la inflamacién gingival poco después del
raspado y alisado radicular y las técnicas de
HO10. 31,49,97,103-105,107, 1081 observandose una menor
reduccion de la bolsa cuando se utilizan unicamente
técnicas de control de placa'03.105.108 | 3 reduccién
de la profundidad de la bolsa parece ser debida a la
recesion gingival y también a la ganancia de inser-
cion clinica0.31.103.104.107 proye et al.'%4 distinguen
entre la reduccion inicial de la profundidad de la
bolsa que se produce 1 semana después del alisado
radicular y que se asocia con recesion gingival, y
una reduccion secundaria de la bolsa debida al au-
mento de la insercion clinica. En areas tratadas uni-
camente con medidas de HO, la reduccion de la pro-
fundidad de la bolsa observada inicialmente viene
seguida de una tendencia hacia la pérdida continua
de los niveles de insercion al sondaje’05, similar a lo
que se observa en pacientes no tratados'%8. Cuando
se tratan bolsas de menos de 3 6 3,5 mm de profun-
didad mediante raspado y alisado radicular, se pro-
duce una cierta pérdida de insercion®9. 108. 110 o,

Estudios longitudinales que han comparado dife-
rentes tipos de terapia periodontal durante largos pe-
riodos de tiempo10.108.110-112 'han demostrado que el
raspado y el alisado radicular son similares o mejo-
res que el tratamiento quirdrgico, con respecto a la
ganancia de insercion y al mantenimiento de los ni-
veles de insercion tras el tratamiento de bolsas su-
perficiales (1-3 6 3,5 mm), moderadas (4-6 mm) o
profundas (7 mm o mas). El tratamiento quirurgico
da como resultado una mayor reduccion de la pro-
fundidad en las bolsas profundas y moderadas, pero
no se ha demostrado ninguna ventaja con respecto
al mantenimiento del soporte periodontal. Badersten
et al.89 113. 114 han obtenido excelentes resultados
con sélo raspado y alisado radicular en mantener la
profundidad de la bolsa y los niveles de insercion,
en bolsas moderadas y en bolsas profundas de pie-
zas dentarias monorradiculares. Lindhe et al.''> han
sugerido que los resultados del tratamiento perio-
dontal estan més relacionados con la practica per-
sonal y profesional de la eliminacién de placa tras el
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tratamiento que con la técnica de tratamiento em-
pleada, lo que coincide con la experiencia de otros
autores'16.

Indicaciones del raspado y alisado radicular __

Tal como declara Ramjford®?, toda persona con EP
y acrecion dental necesita un tratamiento de raspa-
do y alisado radicular, y tal como lo demuestran to-
dos los estudios citados previamente, tras el raspa-
do y alisado radicular se consigue una légica me-
joria de la salud periodontal, independientemente del
grado de severidad de la EP. El raspado y el alisado
radiculares constituyen el primer paso del tratamien-
to de la EP, sin importar qué tipo de tratamiento, si
es que se realiza alguno, se seguira después.

Por consiguiente, el principal problema radica en
decidir cuando seréa suficiente un tratamiento no qui-
rurgico y cuando sera necesario un tratamiento qui-
rurgico tras el raspado y alisado radicular. Se ha de
tener en cuenta el hecho de que los estudios
longitudinales han demostrado la eficacia del ras-
pado y alisado radicular sélo en el mantenimiento
del soporte periodontal, pero también son necesa-
rias otras consideraciones.

En primer lugar, los estudios longitudinales no re-
velan las variaciones individuales cei paciente, de-
bido al hecho de que resefan datos de frecuencia o
promedios de parametros clinicos'''» 117, Algunos
pacientes pueden presentar un sangrado continuo o
una mayor pérdida de insercion tras el raspado y ali-
sado radicular y, por consiguiente, esta indicado un
tratamiento quirdrgico para obtener acceso.

También se han demostrado®? las dificultades de
la eliminaciéon de calculo suficiente mediante raspa-
do y alisado radicular a ciegas, y no todos los clinicos
pueden poseer la destreza y la habilidad necesarias
para conseguir una superficie radicular limpia y lisa
sin acceso quirdrgico, especialmente en los casos
de bolsas profundas de dientes multirradiculares.

Finalmente, también hay que considerar el tiempo
y el coste/eficacia del tratamiento periodontal cuan-
do se tiene que tomar una decision entre terapia
quirdrgica y no quirtrgica'10. 111,

En todos los casos, la necesidad del tratamiento
quirdrgico no puede valorarse adecuadamente hasta
haber terminado la fase higiénica del tratamiento y
haber revalorado el estado de los tejidos periodon-
tales tras el raspado, el alisado radicular y la ense-
fianza de la HO'07.

Conclusiones

1. El raspado y alisado radicular constituyen el tra-
tamiento béasico, y con frecuencia el Unico necesa-
rio, en todos los casos de EP.
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2. La preparacion mecanica de la raiz se realiza
para extraer el célculo, la placa y el cemento afec-
tado, dejando la superficie radicular limpia y lisa.

3. Los aparatos ultrasénicos y sonicos son ayudas
valiosas en la fase higiénica del tratamiento perio-
dontal.

4. Es muy importante poseer un profundo cono-
cimiento de la morfologia radicular para realizar un
correcto raspado y alisado radicular de la pieza den-
taria.

5. El raspado y alisado radicular daran como resul-
tado una disminucién de la inflamacion gingival, una
reduccion de la profundidad de la bolsa, y una ga-
nancia de insercion clinica.

6. Los mejores resultados se obtienen mediante
raspado y alisado radicular combinados con técni-
cas de higiene oral.

7. Los resultados a largo plazo del mantenimiento
del soporte periodontal tras raspado y alisado radi-
cular requieren llevar a cabo medidas de control de
placa personales y profesionales tras el tratamiento.

8. No existe una profundidad de bolsa critica tras
la cual el raspado y el alisado radicular no sean ya
eficaces.

9. Es necesaria una revaloracion del estado pe-
riodontal del paciente tras el raspado y alisado radi-
cular para decidir si es necesario un tratamiento ul-
terior.
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