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INTRODUCCION

A lo largo de nuestra vida todas las superficies de contacto de nuestro
cuerpo estan expuestas a la colonizacion por una amplia gama de
microrganismos. Normalmente la flora microbiana establecida suele vivir en

armonia con el hospedero.

La renovacion constante de las superficies por descamacion evita la
acumulacion de grandes masas de microrganismos. Sin embargo, en la boca
los dientes proveen superficies rigidas que no se descaman en las que se

establecen facilmente grandes depdsitos bacterianos.

La acumulacién y el metabolismo de las bacterias en las superficies son
consideradas las principales causas de enfermedades orales como caries
dental, enfermedad periodontal, infeccion peri-implantaria y estomatitis.

Comunmente a estos depositos bacterianos existentes en boca se les

denominan placa bacteriana.

Para la remocién de la placa bacteriana de las superficies dentarias se han
utilizado numerosos recursos como son: el cepillo dental, los raspadores y

curetas, el ultrasonido, el laser ablativo.

Estos han demostrado que son efectivos sin embargo presentan varias
desventajas, como el tiempo de trabajo y costo.

El aeropulidor es una alternativa para la remocion de placa supra y

subgingival.



PROPOSITO

Determinar la eficacia del aeropulidor para la remocion de placa bacteriana

supra y subgingival, por medio de una revision bibliogréfica.



OBJETIVOS

Proporcionar informacion al Cirujano Dentista a través de una revision
bibliografica acerca de la efectividad del uso del aeropulidor como

removedor de la placa supra y subgingival.
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4 ANTECEDENTES CLINICOS EN LA REMOCION DE LA
PLACA BACTERIANA

4.1 Biopeliculas

El término biopelicula describe a una comunidad microbiana relativamente
indefinible asociada con una superficie dentaria o con cualquier otro material

duro no descamable.!

La acumulacion de las bacterias en las superficies soélidas no es
exclusivamente un fenbmeno dental. Las biopeliculas son ubicuas; se forman
en practicamente todas las superficies sumergidas en ambientes acuaticos
naturales. Las biopeliculas se forman rapidamente en sistemas fluidos donde
se provee a las bacterias de suministros regulares de nutrientes. La rapida
formacion de visibles capas de organismos debido al extenso crecimiento
bacteriano acompafiado por la excrecion de grandes cantidades de
polimeros extracelulares es tipica para las biopeliculas® (Fig 1)°.
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Fig. 1° Biopelicula.



En las zonas mas profundas de la mayoria de las biopeliculas se concentra
una capa densa de microrganismos que conforman una matriz de
polisacaridos con otros materiales organicos e inorganicos. La parte superior
de esta capa es mas desorganizada, a menudo tiene aspecto muy irregular y
puede extenderse al medio circundante. La capa liquida que bordea la
biopelicula puede poseer una subcapa bastante estacionaria y una capa
liquida en movimiento. Los componentes nutrimentales pueden penetrar este
medio fluido por difusién molecular. Los gradientes de difusion especialmente
para el oxigeno existen en las regiones compactas mas bajas de la

biopelicula.*
4.2 La placa bacteriana

La placa bacteriana se define clinicamente como una sustancia
estructurada, resistente, de color amarillo-gris que se adhiere vigorosamente
a las superficies duras intraorales, incluidas las restauraciones fijas y
removibles. La placa esta integrada principalmente por bacterias en una
matriz de glicoproteinas salivales y polisacaridos extracelulares. Esta matriz
hace que sea imposible retirar la placa por medio del enjuague o0 uso de
aerosoles. Por lo tanto la placa puede diferenciarse de otros depdsitos que

se encuentran en la superficie dental, como la materia alba y los calculos.®

10
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Fig. 2* Placa Bacteriana.

La placa dental se clasifica en supragingival y subgingival de acuerdo con su
posicién en la superficie dental hacia el margen gingival, de la siguiente
manera:

» Placa supragingival: Se encuentra por encima del margen gingival;
cuando esta en contacto con el margen gingival, es descrita como
placa marginal.

= Placa subgingival: Se encuentra por debajo del margen gingival entre
el diente y el epitelio de union.®

11
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4.2.1 Microbiologia de la placa bacteriana

En una boca sana los recuentos en los sitios subgingivales oscilan entre 10°
en surcos poco profundos y >10% en bolsas periodontales profundas. Las
cifras correspondientes a la placa supragingival pueden ser mayores que 10°
en la superficie de un solo diente.*

Las enfermedades periodontales son infecciones causadas por
microoganismos que colonizan la superficie dentaria en el margen gingival o
por debajo de él. Se estima que cerca de 700 especies diferentes son
capaces de colonizar la boca y que cualquier individuo por lo general alberga

150 especies distintas o mas.*

Los cocos grampositivos y los bastones pequefios predominan en la
superficie dental, mientras que los bastones y filamentosos gramnegativos,
ademas de las espiroquetas predominan en la superficie externa de la masa

madura de la placa®. (Fig.3)°

Fig. 3% Placa supragingival que muestra la conformaciéon en mazorca.

12



La composicion de la placa subgingival es diferente de la composicion de la
placa supragingival, sobre todo por la disponibilidad local de productos
sanguineos y el bajo potencial de oxidacién-reduccion, que caracteriza al

medio anaeroébico.?

Muchos patégenos periodontales son realmente anaerobios estrictos y, como
tales, contribuyen poco al inicio de la enfermedad en bolsas periodontales
poco profundas. Sin embargo, en bolsas periodontales profundas,

encuentran su habitat preferido.®

La placa cervical asociada al diente, adherida al cemento radicular, no difiere
en gran manera de la que se observa en la gingivitis. En este sitio, los
microrganismos filamentosos dominan, pero los cocos y bastones también
predominan. Esta placa esta dominada por los cocos y bastones
grampositivos, incluyendo las especies Streptococcusmitis, S. sanguis,

Actinomycesviscosus, A naeslundii, y Eubacterium.?

En las partes mas profundas de la bolsa, sin embargo, los organismos
filamentosos son cada vez menores en numero, y en la porcién apical,
parecen estar virtualmente ausentes. En su lugar la microbiota es dominada

por pequefios organismos sin una orientacion particular.®

El borde apical de la masa de la placa esta separado del epitelio de unién por
una capa de leucocitos, y las bacterias de esta region apical asociada al
diente muestran un aumento en la concentracion de bastones

gramnegativos.®

13



Las capas de microrganismos frente a la falta de tejidos blandos carecen de
una matriz intermicrobiana definida y contienen principalmente bastones
gramnegativos y cocos, asi como un gran numero de filamentosos, bastones

flagelados, y espiroquetas® (Fig. 4).

Estudios en placa asociada a los tejidos indican un predominio de especies
como Streptococcusoralis, S. intermedius, Peptostreptococcus micros,
Porphyromonasgingivalis, Prevotella intermedia, Tannelleraforsythia vy
Fusobacteriumnucleatum.Las células del hospedero también se pueden
encontrar en esta region. Algunas veces, las bacterias se encuentran entre

los tejidos de hospedero.?

La composicién de la placa subgingival de esta manera depende de la
profundidad de la bolsa. La parte apical esta dominada por espiroquetas,
cocos y bastones, mientras que en la parte coronal, se observan mas

filamentosos.®

La especificidad del sitio de la placa esta significativamente asociada con las
enfermedades del periodonto. La placa marginal, por ejemplo, es de
primordial importancia en el inicio y desarrollo de la gingivitis. La placa
supragingival y la placa subgingival asociada al diente son criticas en la
formacion del calculo y de la caries, mientras que la placa subgingival
asociada a los tejidos es importante en la destruccion del tejido que

caracteriza las diferentes formas de la periodontitis.®

14
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Fig. 4" Placa subgingival del fondo de una bolsa periodontal.
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5 REMOCION DE LA PLACA BACTERIANA

5.1 Control personal de la placa bacteriana

Para mantener la salud bucal es preciso adoptar un habito regular del
control personal de la placa bacteriana. La manera mas difundida para
eliminar activamente la placa bacteriana en el hogar es el cepillado.*

Hay muchas pruebas que sefialan que la placa y la enfermedad periodontal
se pueden controlar eficazmente mediante el cepillado complementado con
otros procedimientos de limpieza mecanica. Los niveles altos de higiene

bucal aseguran la estabilidad de los tejidos que rodean al diente.*

En la actualidad tanto la prevencion primaria de la gingivitis como la
prevencion primaria y secundaria de la periodontitis se basan en la

obtencion del control suficiente de la placa baceriana.’

La expresion higiene oral personal se refiere a los esfuerzos del paciente

para eliminar la placa bacteriana supragingival.*

5.1.1 Cepillo

En la actualidad el cepillo dental es la medida de higiene oral mas usada
para realizar la remocién de la placa bacteriana. Sin embargo el cepillo
dental no provee la limpieza interdental adecuada ya que Unicamente

alcanza las superficies vestibulares, linguales y oclusales de los dientes.*

16



La ensefianza de una correcta higiene oral es esencial en la prevencion
primaria de la gingivitis. El perfeccionamiento de la higiene oral de un
paciente se suele conseguir gracias a la interaccion reciproca entre el

paciente y el profesional.t

Durante el cepillado la eliminacion de la placa bacteriana se alcanza
principalmente mediante el contacto directo entre los filamentos del cepillo
dental y las superficies de los dientes y los tejidos blandos. En la
EuropeanWorkshop of Mechanical Plaque Control, se acordd que las
caracteristicas del cepillo manual ideal deben incluir:
1. Tamafio adecuado a la edad y destreza del paciente de manera que el
cepillo puede ser manipulado facil y eficazmente.
2. Tamafno adecuado de la cabeza a la medida del tamafio de los
requerimientos individuales del paciente.
3. Uso de filamentos de nylon o de poliéster con puntas redondeadas no
mayores de 0.23mm de didmetro.
4. Uso de filamentos suaves como se define en los estandares
aceptables de la industria internacional.
5. Patrones en los filamentos que mejoren la remocién de placa en los

espacios proximales y a lo largo de la linea gingival.*
5.1.2 Aditamentos
El cepillado dental no puede llevar a cabo la eliminacion de la placa de las

superficies proximales de los dientes y de la encia adyacente en el mismo

grado que lo hace para las caras bucales, linguales y palatinas. El control de

17
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placa bacteriana interdental por lo tanto es esencial para completar el

programa de autocuidado.®

El uso de hilo dental contribuye a la salud gingival removiendo la placa
bacteriana. El hilo dental es mas efectivo cuando la papila esta presente y no
hay pérdida de la insercion con la superficie radicular. Si existe recesion
gingival, el hilo dental se puede seguir utilizando, pero se requiere mayor
tiempo, esfuerzo y destreza para completar la remocién de placa bacteriana

de las superficies proximales del diente.”

Las concavidades en las superficies dentales y en las furcaciones estan
continuamente presentes en los pacientes periodontales que han
experimentado una significante pérdida de insercion y la recesion no se

limpia completamente sélo con hilo dental.®

Los cepillos interproximales son faciles de usar y adaptables a las superficies
radiculares expuestas, irregulares y extensas, pueden ser recomendados
para la limpieza proximal cuando los espacios interdentales permitan el

acceso.®

Las troneras varian mucho en tamafio y forma; como regla general, entre
mas amplio el espacio, mas grande debe ser el aditamento usado para su
limpieza. Sin embargo algunos aditamentos son mas dificiles de armar y usar
que otros, asi que un aditamento favorito para un paciente puede ser

imposible de usar para otro.>

18
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Una amplia variedad de aditamentos para la limpieza interdental estan
disponibles para la remocion de la placa bacteriana que esta entre los
dientes. Los tipos mas comunes son los cepillos cénicos y cilindricos, palillos
de madera coénicos que son redondeados o triangulares en la seccion
transversal y cepillos de un solo penacho. Varios aditamentos interdentales
pueden ser insertados a un mango para Su conveniente manipulacion

alrededor del diente y en &reas posteriores.®

5.2 Desbridamiento mecanico supragingival

5.2.1 Instrumentos manuales

5.2.1.1 Azada

Son instrumentos usados para el desbridamiento supragingival, tienen una
superficie plana y dos bordes cortantes que convergen en un Vvértice
puntiagudo. La forma del instrumento hace la punta méas fuerte de esta
manera no se rompe durante su uso. Se usa inicialmente para remover el
calculo supragingival, debido al disefio de este instrumento, es dificil
introducir una hoja grande por debajo de la encia sin dafar los tejidos

gingivales circundantes.®

5.2.1.2 Hoz

Son instrumentos usados para el raspado de salientes o anillos de calculo.
La hoja esta curvada a un angulo de 99 grados; el borde cortante se forma
por medio de la unién terminal de la superficie aplanada con el aspecto

19
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interno de la hoja. El borde cortante esta biselado a 45 grados. La hoja esta
ligeramente arqueada de modo que pueda mantener contacto en dos puntos
en una superficie convexa. La parte posterior de la hoja es redondeada, y la
hoja esta reducida hasta un grosor minimo para permitir el acceso a las

raices sin la interferencia de los tejidos adyacentes.?

5.2.1.3 Cincel

El cincel esta disefiado para las superficies proximales de los dientes con
muy poco espacio para permitir el uso de otros escariadores, usualmente son
usados en la parte anterior de la boca. Es un instrumento de dos extremos
con un mango curvo en un extremo y uno derecho en el otro , las hojas estan
ligeramente curveadas y tienen un borde de corte recto biselado a 45
grados.El cincel se inserta desde la superficie facial. La ligera curva de la
hoja hace posible estabilizarlo contra la superficie proximal, mientras que el

borde cortante engancha el célculo sin perjudicar el diente.?

Fig. 5° Hoz, Azada y Cincel.

20



5.3 Desbridamiento mecanico subgingival

5.3.1 Instrumentos manuales (Curetas)

La cureta es el instrumento de eleccion para remover el calculo subgingival
profundo, el alisado del cemento radicular enfermo, y eliminar el
revestimiento del tejido blando de la bolsa periodontal. Cada extremo de
trabajo tiene un borde cortante en ambos lados de la hoja y una punta
redondeada. La cureta es mas fina que los raspadores y no tiene puntas
afiladas o esquinas distintas a las de los bordes de las hojas. De esta
manera, las curetas se pueden adaptar y proveer un buen acceso al fondo de
las bolsas, con un trauma minimo a los tejidos blandos. En la seccion
transversal la hoja aparece semicircular con una base convexa. El borde
lateral de la base convexa forma un borde cortante en ambos extremos de la

hoja.’

Fig. 6°Cureta.

21
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5.3.1.1 Ventajas y desventajas de la instrumentacion manual

Ventajas

e Lainstrumentacién manual permite tener una buena sensacion tactil.

e Minimiza el riesgo de contaminacion por aerosol.

Desventajas

e Comparado con otros métodos el tiempo de utilizacién es mas largo.

e Sise utiliza de forma agresiva puede llevar a una eliminacion excesiva
de tejido dentario.

e La instrumentacibn manual es una técnica mas sensible y requiere
una técnica correcta de afilado frecuente.

e El acceso a las furcaciones y a la base de la bolsa es limitado
comparado con otros instrumentos que han sido disefiados para

acceder a aberturas estrechas y areas relativamente inaccesibles.’

5.3.2 Escariadores sonicos y ultrasénicos.

Los escariadores sonicos y ultrasonicos se definen como instrumentos
accionados por una fuente de poder. Una alta energia de vibracion es
producida en un generador de oscilaciébn y conducida hasta la punta del
escariador, produciendo vibraciones con frecuencias en un rango de 25,000-
42,000 Hz y rangos de amplitud de 10 a 100 ym. La microvibracion

desintegra y elimina el calculo bajo refrigeracién con agua.®

22



5.3.2.1 Sénicos

Esta unido a la turbina de aire convencional, opera con aire seco y limpio
(no puede ser unido a una linea de aire con aceite, tiene ventaja por su
tamafo pequefio y la conveniencia de poder conectarse a la unidad dental).
Las vibraciones en la punta tienen un rango entre 2500-7000 ciclos por
segundo esto es una desventaja porque menos potencia significa menos
accion en la eliminacién de calculo. La punta gira en trayectoria eliptica o en
orbita. No se genera calor pero la refrigeracion esta indicada. La turbina
produce un fuerte sonido agudo.®

5.3.2.2 Ultrasénicos

Existen 2 tipos de instrumentos ultrasénicos el magnetoestrictivo y el piezo

eléctrico.®

Ultrasonido magnetoestrictivo

Consiste en un generador eléctrico, una pieza de mano ensamblada, un
conjunto de insertos para profilaxis intercambiables y un pedal de control.El
principio de accion esta basado en el uso de ondas sénicas de alta
frecuencia.’
e Convierte la energia eléctrica de alta frecuencia en energia mecéanica
en forma rapidas vibraciones.
e Las vibraciones de la punta del instrumento varian para los diferentes

modelos, pero pueden ser por ejemplo, 25000 ciclos por segundo en

23



un movimiento eliptico. La accion vibratoria fractura los depdsitos de
calculo y provoca su remocion del diente.

Las ondas ultrasénicas se disipan en forma de calor, el calor es
reducido manteniendo la pieza de mano fria internamente y enfriando
el extremo de trabajo con un constante flujo de agua, que es expelido
a través del tubo de metal o por medio de un flujo interno a través del
extremo de trabajo.

El agua atomizada forma diminutas burbujas de vacio que colapsan
con la emisién de una gran presion local, el efecto es la limpieza del

area.’

Ultrasonido piezoeléctrico

Un transductor de cuarzo o de una aleacion de metal cristal,
convierte la energia eléctrica en vibraciones ultrasénicas.

No se produce ninglin campo magnético, y se genera menos calor.
Las vibraciones en la punta tienen un rango de 29000 a 50000 ciclos
por segundo en accion lineal.

La refrigeracién es necesaria para enfriar la friccion entre la punta y la

superficie del diente.”

24
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5.3.2.3 Ventajas y desventajas de los instrumentos soénicos y

ultrasoénicos

Ventajas

e La remocion de calculo puede ser realizada con un menor esfuerzo
gue con la instrumentacion manual.

e Requiere menor manipulacion de tejido para tejidos hipersensibles.

e El agua fluye de la bolsa. Demasiada presion de agua en la bolsa
puede forzar las particulas dentro del tejido y esto es una desventaja.

e El tiempo de tratamiento es reducido para a eliminacién de manchas y
calculo.

e El equipo requiere cuidados minimos.>

Desventajas

e Factores operacionales

= Menor percepcion tactil.

» Visibilidad limitada durante la instrumentacion.

» El uso de espejo no es posible para la vision indirecta y para el
reflejo de luz por el aerosol produce.

= EIl paciente y el clinico tienen incomodidad y molestias por el
aerosol y la acumulacion de agua cuando no hay asistente.

» La accesibilidad para la adaptaciéon del instrumento y la angulacién

del instrumento en regién oral posterior es dificil.?
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e Produccion de calor

Existe un dafio potencial al tejido pulpar durante la
instrumentacion. EI movimiento constante del instrumento, una
correcta angulacion y una suficiente cantidad de agua para la

refrigeracién son esenciales para la operacion.®

e Agregacion plaquetaria

Las plaquetas humanas son susceptibles de dafio por fuerza
asociado con la cavitacion ultrasénica a nivel de uso clinico. Si tal
dafio ocurre en la camara pulpar de un diente, puede resultar en
un trombosis, el efecto es improbable en grandes arterias; la

trombosis de la pulpa puede producir necrosis pulpar.’

e Aerosol

Los aerosoles producidos por un escariador ultrasénico pueden
contener altos conteos bacterianos. El escariador ultrasénico no se
debe usar en pacientes con enfermedades transmisibles o

susceptibles de enfermedades.’

Cambio en la audicién

Exposiciones prolongadas a sonidos por encima de un cierto nivel,
como el sonido de la pieza de mano de alta velocidad o del

escariador ultrasénico pueden producir un dafio potencial.’
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Piezoeléctrico  Magnetoestrictivo Sonico

Fig.7° Orientacién en el movimiento de la punta en escariadores sénicos y

ultrasénicos.
5.3.3 Laser ablativo

El Er:YAG laser fue propuesto como una alternativa para el raspado y alisado
radicular desde que recientes estudios demostraron que tiene la capacidad

de remover depésitos duros de la superficie radicular.”

El Er:-YAG laser desbrida las superficies radiculares a través de agua
inducida por la ablacion, donde el agua dentro del tejido cambia a su estado
gaseoso (evaporacion foto-termal) conduciendo a una micro-explosiéon hacia
afuera del tejido. Este fenbmeno también de denomina ablacion explosiva
termo-mecénica, foto-acustica o0 mediada por agua segun la caracteristica

descrita durante el proceso de ablacién.’
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5.3.3.1 Ventajas y desventajas del laser ablativo

Ventajas

e Accion destoxoficantey bactericida
e Desbridamiento de las superficies radiculares con eliminaciéon minima

de sustancia dental.

e No produce barro dentinario.’

Desventajas
e Los pacientes perciben mas dolor comparado con el uso de

raspadores y curetas.’

5.4 Beneficios de la remocién de la placa bacteriana

El desbridamiento supragingival y subgingival produce la desorganizacion
mecanica de la biopelicula de la placa y sigue siendo el “estandar de oro” del
tratamiento periodontal.La eliminacion de placa y célculo mediante el
desbridamiento subgingival expone el cemento, la dentina radicular y el
epitelio de la bolsa a una nueva colonizacién. Las especies que pueden
haber prosperado en el medio subgingival de la bolsa enferma pueden hallar

un nuevo habitat menos propicio.*

Una menor concentracion de productos bacterianos y de productos de la
descomposicion de los tejidos, y una disminucion del flujo de liquido
crevicularjunto con un pH neutro en la biopelicula subgingival favorecen la

proliferacién de especies bacterianas menos patdgenas.*
28
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Ademas la disminucién de la profundidad de la bolsa como consecuencia de
la resolucion de la inflamacion, el menor edema y la readaptacion del epitelio
de unién apical favorecen la recolonizaciéon de especies mas aerobias. El
Aumento de las proporciones de cocos y bastones gram positivos aerobicos

después del desbridamiento esta asociado con salud.*

El desbridamiento subgingival produce una disminucion en la cantidad total
de microrganismos presentes en los sitios subgingivales y una modificacion
en la proporcion relativa de diferentes especies microbianas dentro de la
biopelicula de la placa subgingival. Ademas resulta en un descenso en los
recuentos medios y en el numero de sitios colonizados por P. gingivalis, A.
actinomycetemcomitans, Pr. intermedia, T. forsythia, yTr. denticola varias

semanas después del desbridamiento.’
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6 AEROPULIDOR

6.1 Definicion de aeropulido

Es el proceso de limpieza en los dientes y en las restauraciones dentales
usando un aparato (aeropulidor) gue mezcla aire y agua presurizada con un

agente abrasivo desbridando la superficie del diente.®

Fig. 8° Punta de un aeropulidor expulsando un chorro de agua aire y polvo.

6.2 Antecedentes histdricos del aeropulidor

El uso de aeropulidores en el area odontoldgica inicio con estudios en

aeroabrasion con él Dr. Robert Black en la década de 1940.%°

La aeroabrasion se describe como un método pseudo mecanico no rotatorio

para el corte y la eliminacién de tejido dental duro.™®
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La idea original era un aparato que usaba aire comprimido, agua y polvo
muy abrasivo para eliminar el dolor en las preparaciones dentales, haciendo
la anestesia innecesaria. Mas tarde en la década de 1980, fue presentado un
procedimiento similar pero usado para la eliminacion de manchas dificiles de

remover para areas dificiles y fue llamado aeropulidor.**

6.3 Tipos de aeropulidores

Actualmente, los aeropulidores son distribuidos como unidades
independientes o como dispositivos portatiles que se conectan al

acoplamiento de la turbina de aire en la unidad dental.*?

En lo que se refiere a las diferencias en su aplicacion durante los
procedimientos clinicos, no existen datos publicados hasta la fecha sobre las
diferencias de las unidades independientes y las que se conectan al

acoplamiento de la turbina de aire de la unidad dental (portatiles).*?

Sin embargo la cdmara de polvo de los dispositivos portétiles por lo
generales mas pequefia que la de las unidades independientes y necesitan
rellenarse con mayo frecuencia. Ademas como la pieza de mano montada
en el acoplamiento de la turbina de aire es un tanto mas voluminosa puede
ser incomodo usarla y reduce la accesibilidad en areas dificiles de alcanzar,

como la regién molar.*?
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6.3.1 Mecanismo de accion

El mecanismo de accion de los aeropulidores dentales consiste en producir
una mezcla de particulas abrasivas y aire presurizado y expulsarlo mediante

una boquilla.*?

En la mayoria de los sistemas la boquilla tiene dos aberturas concéntricas, la
corriente de agua y polvo sale completamente por la salida interior y el agua

sale por la salida exterior. *2

La composicion de la mezcla de agua con aire y polvo varia mucho,
dependiendo de la forma en que el aire presurizado es conducido a través
del sistema de la camara de polvo.™

Dos principios que van de la mano son usados en el disefio de la

construccion de los aeropulidores.*?

En uno, un flujo de aire a presion se genera en el interior delacAmara de
polvo que conduce desde el tubo de suministro de aire hacia la tapa de
llenado, el flujo de aire dentro del tubo atrae el polvo dentro de todo el lumen

a través de pequefios agujeros localizados cerca del piso de la camara.®

El flujo resultante de aire-polvo es desviadohasta el fondo de la camara,
levantando polvo adicional. Debido a la forma redondeada de la base de la
camara, se crea un flujo de aire y polvo, el cual es dirigido hasta la parte
mas alta de la camara en donde esta situada la salida de aire y polvo. El

ajuste de polvo que representa la cantidad de aire y polvo descargado a
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través del tubo, es regulado por la posicion de un deflector inclinado en la

tapa de llenado.™

El otro disefo, la mezcla de aire y polvo simplemente se crea forzando el
aire presurizado dentro de la camara. El polvo dentro de la camara es
levantado y transportado hacia la salida del flujo de aire y polvo. La cantidad
de polvo puede ser regulada girando un tornillo que interviene en su ajuste.
Este principio de disefio fue encontrado en aquellos aeropulidores mostrando

una emision inconsistente de polvo.*?

Type 1 Type 2

[
| l\/ Iﬁ’”l Air Inlet
= _‘_‘—: 3
Air Powder Flow
(—
.\_,_,_L\__,«._ Air Powder Flow
N
T Air Inlet

Fig. 9" Diagrama mostrando los 2 principios de trabajo. En el de la izquierda muestra como
el aire y polvo se mezclan por la combinacion de la técnica de carburador y un remolino y el

de la derecha la mezcla de aire y polvo es creada sélo por un remolino.

El principio de disefio bajo el que estan construidos los aeropulidores tiene
mayor influencia en la salida de polvo y de esta manera en la eficacia del

aeropulidor.*?

33



<=A

ovoxhixoais
w UNAM
1904

En el primer disefio, la emision de la masa de polvo se mantiene estable,
independientemente de que tan llena se encuentra la camara de polvo. Sin
embargo, como en el segundo disefio el aeropulidor es regulado por el
tornillo de ajuste, la masa emitida del medio abrasivo es en gran parte
dependiente de la cantidad de polvo que se encuentra en la camara durante

su uso.*?

La disminuciéon en la cantidad de relleno dara lugar a la salida de menos
polvo, de esta manera reducira la eficacia del instrumento; La cantidad de
polvo en la camara por lo tanto puede influir mas en la salida de polvo que el

propio ajuste de polvo en el instrumento.?

6.4 Marcas comerciales de los aeropulidores
e Cavitron®Prophy Jet ® Dentsply ® Fig 10**
e PROPHYflex®Kavo ®Fig 11%°
e Air-n-go®Saltelec® Fig 12*°

e Air flow Master®'’ Fig 13, Air flow®: Handy 2+, S1, S2 y Handy Perio
EMS®

e Phophy mate® 2L NSK®

e Air ProphyDenimed®

e Air Prophy System, Prophy Polishing System TPC®
e Air ProphyVovo®
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Fig. 10*Cavitron® Prophy Jet ® Dentsply ® Fig. 11" PROPHYflex® Kavo ®

Fig. 12" Air-n-go® Saltelec® Fig. 13" Air flow Master®
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6.5 Modo en que elimina las sustancias de las superficies del

diente

La interaccion de particulas solidas con la superficie a ser tratada es el
principio basico en el proceso abrasivo causado por el flujo de agua

abrasiva.'®

La capacidad del chorro de aire, polvo y agua para remover la sustancia de la
raiz, el material de obturacion o las biopeliculas se basa en la combinacion

de corte, fatiga y la fragilidad de fractura de varios materiales.*®

Este proceso abrasivo es influenciado, en gran medida, por las propiedades
de las particulas aplicadas, como la figura, la forma geométrica y la dureza,
cuanto mayor son la masa, el tamafo, la dureza y la angulosidad de la

particula, mayor es la capacidad abrasion del liquido.*®

La presion de agua y aire usada también influye la eficacia de la eliminacién
de sustancias. Cuanto mayor sea la presion, mayor es la eficacia del
instrumento. El ajuste de agua también ha demostrado tener un alto impacto
en la eliminacién de sustancia, lo que significa que un aumento en el ajuste

de agua conduce a un aumento en la eficacia del instrumento.?

En los aeropulidores el agua actiia como un acarreador y como un medio de
aceleracion de las particulas abrasivas. Por un lado la presencia de agua
mejora la eliminacién de sustancias porque el flujo de agua puede remover
fragmentos abrasivos incrustados asi como particulas sueltas del material

blanco. Por el otro lado, la pelicula de agua en el objeto instrumentado puede
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amortiguar el impacto de las particulas abrasivas, dependiendo de su forma 'y

tamaiio.*?

Ademas el aumento de la energia cinética del flujo de agua tiene
posibilidades de mejorar la fragmentaciéon del impacto de las particulas,
conduciendo a una reduccion en el tamafio de la particula, que, a su vez

puede disminuir la eliminacién de sustancias.*?

En lo que se refiere a la distancia de seguridad de la boquilla a la superficie
a ser tratada, la profundidad real de los defectos derivados de la
instrumentacion disminuye con el aumento en el espacio entre el orificio del
surtidor y la superficie del diente. Esto puede ser causado por la velocidad
del liquido, disminuyendo con el aumento del espacio entre el orificio del
surtidor y la superficie del diente. Sin embargo un aumento no induce
cambios significantes en el volumen total del defecto. Esto puede resultar en
el hecho de que una gran distancia de trabajo conduce a una expansién
radial del flujo abrasivo, produciendo una mayor area expuesta sobre la cual

las particulas son aceleradas.*?

También, la geometria y el disefio de las boquillas de los aeropulidores son
importantes caracteristicas que influyen en sus propiedades abrasivas. Solo
pequefias alteraciones en la dimensién de la boquilla, como el diametro de
las entradas, la longitud del tubo O Ssu curvatura, pueden

ocasionarimportantes cambios en la eficacia del instrumento.*?
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6.6 Sustancias usadas en el aeropulidor

6.6.1 Polvo de bicarbonato de sodio

El bicarbonato de sodio es un polvo blanco, cristalino higroscépico y con una
pureza del 98%. Existen dos formas de bicacarbonato de sodio:el
bicarbonato de sodioligero y el bicarbonato de sodio denso. Las impurezas
de carbonato de sodiopueden incluir agua (<1,5%), cloruro de sodio (<0,5%),
sulfato (<0,1%), calcio (<0,1%),magnesio (<0,1%) y hierro (<0,004%). La
pureza y el perfil de impurezas dependen de lacomposicion de las materias

primas, el proceso de produccion y el uso previsto del producto.*®

El tamafio medio de particulas de diametro (d50) del bicarbonato de sodio
ligero esté en el intervalo de 90 a 150 micras y de carbonato de sodio de alta

densidad est4 en elrango de 250 a 500 micras.*®

Elbicarbonato de sodio es un compuesto alcalino fuerte con un pH de 11,6 de

una solucién acuosa 0,1 M.*
El bicarbonato de sodio es el polvo mas usado en los aeropulidores, su uso
se reporta desde los afios 80’s. Es un buen medio abrasivo para uso oral

debido a su solubilidad en agua y a su nula toxicidad.*?

Para mejorar las caracteristicas de flujo generalmente se le afiade hasta

0.8% de fosfato tricalcico.?°
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El bicarbonato de sodio ha demostrado ser seguro y eficiente para remover

placa supragingival y pigmentaciones en las superficies del esmalte.*

Sin embargo el polvo del bicarbonato de sodio no es muy seguro si se utiliza
en raices expuestas. 30 segundos de exposicion en un punto fijo o en la
superficie radicular producen crateres con defectos de hasta 636um de

profundidad.®

La medida promedio de la particula de bicarbonato de sodio usada en los
sistemas de aeropulido es de 77um, presenta 2.2 de dureza en escala de
Mohs como comparacion la particula de piedra pémez usada comunmente
en la pasta de profilaxis tiene una dureza de 6. Unicamente se debe usar el
polvo de bicarbonato de sodio que esta disefiado para los sistemas de
aeropulido pues los polvos de libre venta pueden obstruir el sistema y

provocar problemas en el equipo.*

Fig. 14% Particula convencional de polvo de bicarbonato de sodio usada en aeropulidor.
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El bicarbonato de sodio produce dafio en el cemento y dentina de las raices

expuestas asi como erosion gingival.*

Debido a la fuerte abrasién en el cemento y dentina de la raiz se sugiere

remplazar el bicarbonato de sodio por el polvo de glicina.**

6.6.2 Polvo de glicina

Glicina (griego: Y'Aukug¢=Dulce)
La glicina es un aminoacido de origen natural usado por el cuerpo humano

para elaborar proteinas. Es soluble en agua y tiene un sabor agradable.??

La sustancia es inolora, incolora y altamente soluble en agua y no es

alérgena.*

Las particulas tienen una dureza menor al bicarbonato de sodio en escala de
Mohs y causan menor dafio al tejido gingival, también causan
significantemente menor dafio a la superficie de la dentina, menor lesion al
epitelio gingival y una significante reduccion en la densidad media de las

bacterias formadoras de colonias.?®

El polvo abrasivo de glicina usado en el comercio y disponible para los
aeropulidores es producido fresando los cristales de glicina en un disco
triturador abrasivo. Usando tamices, una mezcla de polvo con un tamafo
medio de particula de menos de 45um y un tamafno de particula maximo de
60um es obtenido; por lo que la particula de glicina es cuatro veces mas

pequefia que la del polvo de bicarbonato de sodio convencional.*
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Fig. 15% Particula de polvo de glicina usada para aeropulidor

6.6.2.1 Valoracion in vitro de la eficacia de la eliminacion de la

placa subgingival

El polvo de glicina es poco abrasivo para el cemento y la dentina pero es

eficaz removiendo placa dental.

Esto se comprobé en un estudio en el que las raices de 10 dientesrecién
extraidos que fueron lavados con agua y tefidos con eritrosina. Las
superficies pigmentadas fueron instrumentadas inmediatamente, usando un
aeropulidor en polvo medio y con un ajuste de agua a una distancia de 4mm
con la punta en constante movimiento por intervalos subsecuentes de 5
segundos. Como control negativo se instrumentaron 5 dientes extraidos
usando un aeropulidor bajo las mismas condiciones pero con la camara de

polvo completamente vacia.
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El uso de del polvo de glicina resulto en una remocion completa de placa
subgingival como se evalué en la instrumentacion de los dientes recién

extraidos por un lapso de 5-10 segundos.’®

6.6.2.2 Efectos en la microflora

Un estudio controlado aleatorizado valoré la eficacia del polvo de glicina
suministrado por un aeropulidor para la remocion de placa subgingival en
pacientes que estaban recibiendo terapia de mantenimiento. El efecto del
uso de la técnica de desbridamiento de la placa subgingival en la microflora
después de la terapia resultd6 en una drastica reduccion en todos los
recuentos de bacterias viables mayor aun que con el uso de instrumentacion
manual. En general el desbridamiento subgingival utilizando glicina condujo
a una reduccién del 90% aproximadamente en todos los recuentos de
bacterias viables.”

Estudios clinicos han demostrado que el uso de aeropulidores con agua
pero sin polvo no ocasiona la remocion de placa, también se ha demostrado
gue la reduccion de microbiota subgingival después de la irrigacion es bajo.

La reduccion de bacterias puede ser atribuida a los efectos del polvo de

glicina.?®

6.6.2.3 Valoracion de la maxima penetracion in vivo

Para valorar que tan debajo del margen gingival, se extiende la eficacia del
desbridamiento, se realiz6 una valoracion por medio de un analisis de

imagen. En un grupo de 60 pacientes, se asigné un diente de cada paciente
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a alguno de los siguientes 3 grupos (fueron 20 pacientes/20 dientes por

grupo):

e Utilizacion de polvo del aminoacido de glicina después de la
recolonizacion de dientes previamente instrumentados: Para simular
una situacion tipica de terapia de mantenimiento, los dientes de
investigacion recibieron un desbridamiento supra y subgingival usando
curetas y escariadores sonicos, y se permitio la recolonizacion por los
siguientes 3 meses bajo medidas de higiene normales. A los 3 meses
cada cara del diente de investigacion fue tratada con el polvo por 5
segundos.

e Utilizacion de polvo de aminoacido de glicina en dientes no
instrumentados. Se utilizd la misma técnica pero en dientes sin
tratamiento previo.

e Un grupo control.?’

Después del tratamiento los dientes se extrajeron (previamente la
localizacion del margen gingival fue marcada con una fresa, bajo
anestesia), se enjuagaron por 30 segundos para remover la sangre y la
fibrina, y se fijaron en glutaraldehido al 3% en buffer de fosfato 0.1 M, pH de
7.4, por 4 dias. Subsecuentemente, los dientes primero fueron enjuagados y
después tefiidos con azul de toluidina al 0.5%; y determiné el nivel maximo
de la profundidad de la penetracion y el area promedio de la superficie de la

raiz libre de biopelicula.?’
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En general el area que estaba completamente libre de la tincidn se extendia
hasta aproximadamente de 2 mm apical a la muesca del margen gingival en
los dientes instrumentados y de 1.86 en los no instrumentados; y en los del
grupo control virtualmente todos estaban tefiidos. En un andlisis de
regresion, que tuvo como covariables el tratamiento previo (dientes
previamente instrumentados vs dientes no instrumentados) y una
profundidad de bolsa anatomica (se obtuvo midiendo desde la muesca hecha
marcando el margen gingival hasta el borde mas coronal correspondiente a
la union del tejido conectivo) , el tratamiento previo tuvo un efecto significante
en el desbridamiento de la bolsa periodontal (P<0.05). Es interesante que
esta significancia se perdiera cuando la presencia de céalculo se incluyé como

una covariable adicional.?’

En los sitios instrumentados previamente con una profundidad de bolsa
periodontal de 3-4mm, el desbridamiento apical alcanz6 una profundidad del
80%-65% de la profundidad de la bolsa periodontal. En los especimenes
previamente no instrumentados, los valores correspondientes fueron
ligeramente inferiores (75%-60%). Con el incremento anatomico de la
profundidad de la bolsa periodontal, la profundidad del desbridamiento
relativa decreci6, estabilizandose en aproximadamente 30% en bolsas

periodontales con una profundidad de 29mm.?’

En general el polvo de glicina, resultd en la remocion de la tincién, con un
promedio de area libre de tincion del 42.9% (rango del 20.7-86.0%) y
45.6%(rango4.95.1%) para las superficies radiculares subgingivales en
dientes previamente instrumentados y dientes previamente no
instrumentados, respectivamente. Por el contrario virtualmente todas las

superficies subgingivales de los dientes control se mantuvieron cubiertas con
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la tincidén (el promedio de area libre de tincion fue de 0.02%; rango -1.3 a
25.2%).%

Estudios previos analizaron la eficacia de las curetas y escariadores
ultrasénicos después de terapia han mostrado que mas del 77% de las
superficies radiculares subgingivales estuvieron libres de residuos en bolsas
periodontales con una profundidad de 24 mm.En bolsas periodontales con
una profundidad media de 7.7 mm, la profundidad promedio del
desbridamiento para una combinacion de curetas, hoces y limas fue de
3.7+£0.9mm. Algunos sitios que tuvieron una profundidad de bolsa de 4 mm

mostraron una profundidad media de desbridamiento de 2.0+0.8 mm.*?

En bolsas poco profundas, el polvo de glicina puede remplazar a las curetas
y los escariadores ultrasénicos para la remocion de las biopeliculas
subgingivales, que puede requerir la mayor parte del tiempo y esfuerzo
durante la terapia de mantenimiento. El uso de curetas o escariadores
sbnicos y ultrasonicos solo deben ser necesarios para la remocion de célculo
supra o subgingival residual o recientemente desarrollado. Sin embargo, la
necesidad para la remocion de calculo subgingival en la terapia de
mantenimiento parece ser minima, como se mostro por el hallazgo de que
sélo el 4.7% de las superficies radiculares subgingivales fueron cubiertas con
calculo después de 3 meses de la recolonizacién subgingival en dientes

instrumentados.?’

El uso de polvo de glicina en pacientes de terapia de mantenimiento es
efectiva removiendo la biopelicula de las superficies radiculares
subgingivales con una profundidad anatomica de la bolsa periodontal de <3

mm que corresponde a una produndidad clinica de ~4 mm.?’
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6.6.2.4 Valoracién in vivo del potencial de dafio en los tejidos
blandos

No existe diferencia en la apariencia clinica de los tejidos periodontales
inmediatamente después del aeropulido con polvo de glicina y el control con
instrumentacién con curetas. Sin embargo, debido a que la corriente del
aeropulidor es dirigida dentro de la bolsa periodontal, el dafio a los tejidos

blandos circundantes no se debe descartar.*?

Se realizé un estudio clinico utilizando el material de las biopsias para
valorar el efecto del polvo de glicina en el epitelio gingival.

8 dientes de 10 pacientes fueron desbridados usando el polvo de glicina. El
flujo central de polvo-agua del aeropulidor fue dirigido por 5 segundos por
diente, en la cara lingual o bucal de la bolsa periodontal en un &ngulo de 60°-

90° a la superficie radicular.?®

Se utiliz6 como control polvo de bicarbonato de sodio, instrumentacion
manual y series de areas gingivales no instrumentadas. Para valorar el
efecto inmediato del desbridamiento periodontal, se obtuvieron un conjunto
de biopsias de 4 dientes de un sextante inmediatamente después del

desbridamiento.?®
Un segundo conjunto de biopsias se obtuvieron de cuatro dientes en el otro

sextante de la denticién, 14 dias después del desbridamiento, para investigar

la recuperacion de los tejidos blandos. Las secciones histologicas fueron
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valoradas en un estudio ciego hecho por un patélogo. Un indice graduado

fue utilizado para clasificar el dafio al tejido blando.?®

Histolégicamente, las biopsias de sitios tratados con polvo de glicina
mostraron una capa de epitelio intacta. La lamina propia subyacente mostro
una estructura normal, aparte de algunos casos con aparentes signos de una
leve inflamacién con linfocitos y neutréfilos. Todos los especimenes
mostraron que no habia dafio epitelial o si existia era muy superficial, con
una membrana basal intacta. Sin embargo, el tratamiento con bicarbonato de

sodio, mostré un significante dafio en el tejido blando.?®
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7. USOS EN ODONTOLOGIA

7.1 Fase |
Para la remocién de placa supragingival como una alternativa al uso de copa
y pasta abrasiva de piedra pomez ya que alcanza superficies que son

inaccesibles al aparato rotatorio.?

Para la remocion de la placa bacteriana subgingival, con polvo de glicina en
bolsas no mayores a 5mm. Sin embargo no es eficaz en la remocion de

célculo.?” %

7.2 Fase Il

Puede ser una muy buena alternativa para la eliminacion de placa bacteriana
subgingival en bolsas con una profundidad de 5-6 mm durante la terapia de
mantenimiento, sin embargo en presencia de calculo la instrumentacion
manual o con instrumentos soénicos y ultrasénicos se deben seleccionar

como primer abordaje para el desbridamiento radicular.?

Los pacientes que estdn bajo terapia de mantenimiento perciben menos

molestia comparado con otros métodos.*

El tiempo de requerido para el desbridamiento es 3 veces mas rapido que el
gue se utiliza con el raspado y alisado radicular convencional (0.5 vs 1.4

minutos por sitio).?® *

48



7.3 Implantes dentales

En las dltimas décadas, los implantes dentales se han convertido, en un
tratamiento comun, usado como un método alternativo a otros
procedimientos dentales. El prondstico de la terapia con implantes se percibe
como buena. Las tasas de supervivencia de los implantes dentales después
de 10 afios en funcién estan en un rango del 95%. Sin embargo, se

presentan las infecciones adyacentes a los implantes.>*

El informe de consenso del sexto EuropeanWorkshop of Periodontology ha
confirmado que las enfermedades peri-implantares son de naturaleza

infecciosa.*

La mucositis peri-implantar describe una lesién inflamatoria que reside en la

mucosa mientras que las peri-implantitis también afecta el soporte 6seo.*?

El pardmetro clave para el diagnostico de la mucositis peri-implantar es el
sangrado al sondeo leve. Por el contrario, la peri-implantitis es caracterizada
por los cambios en el nivel de cresta 6sea en conjuncion con el sangrado al
sondeo leve y formacion la de exudado purulento con o sin la concomitante

profundizacién de bolsas peri-implantares.*
Hoy en dia existe evidencia substancial apoyando la idea de que una higiene

oral deficiente, una historia de periodontitis y tabaquismo deben ser

considerados factores de riesgo para la peri-implantitis. *?
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La formacion de biopeliculas supra y subgingivales se consideran
principalmente responsables del fracaso temprano causado por la
inflamacion de los tejidos peri-implantares. La etiologia de las enfermedades
peri-implantares es similar a la de la enfermedad periodontal. Sin embargo,
los tejidos peri-implantares son menos efectivos para contener el proceso

inflamatorio comparado con el tejido gingival alrededor del diente.*?

Por lo tanto, aunque es necesaria la limpieza frecuente de los implantes
dentales, también es obligatoria la eleccién de técnicas de pulido que sean
seguras para la superficie del implante. Actualmente todos enfoques
mecénicos acarrean el riesgo de dafio a la superficie del implante
modificando sus propiedades fisicas y quimicas. Como consecuencia, la

superficie resulta por si misma mas idénea para la adhesion bacteriana.*

Actualmente no existen tratamientos de pulido para la limpieza completa de
la superficie de los implantes dentales y la preservaciéon de sus propiedades.
Varios articulos han mostrado que la mayoria de los procedimientos de

pulido causan un significante dafio de las superficies de los implantes.*?

7.3.1 Valoracion in vitro del dafio del aeropulido en las superficies

de los implantes

Se realizd un estudio para evaluar los cambios morfolégicos inducidos por el
polvo de glicina en las superficies de los implantes y su efecto en la

recolonizacién en comparacién en con el bicarbonato de sodio.*
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Se prepararon y cortaron discos de titanio de 5 mm de ancho y 1 mm de
espesor de una barra de titanio grado Il y fueron divididos en tres grupos
aleatoriamente. 2 grupos fueron tratados con aeropulidor usando polvo de
glicina y polvo de bicarbonato de sodio respectivamente.?

5 especimenes de cada grupo fueron colectados y caracterizados por

profilometria laser y finalmente escaneados por un microscopio electronico.

Para la prueba en vivo se eligieron seis voluntarios con una buena higiene
oral y un buen estado de salud se les tomé impresiones para obtener
modelos de yeso y confeccionar aparatos de silicon que se adaptaron
oclusalmente y se les colocaron 6 discos aleatoriamente a cada uno, que los

voluntarios usaron por 24 horas sin realizar procedimientos de higiene oral.*

Se les retiraron los aparatos y se evalud la contaminacion de la superficie de
3 especimenes de cada aparato (uno de cada grupo) mediante escaneo por
microscopio electrénico y los otros 3 fueron usados para recuentos de

unidades formadoras de colonias.*®

En la observacién por medio de escaneo por microscopio electrénico reveld
un aumento en la formacion de crateres en las muestras tratadas con polvo
de bicarbonato de sodio mientras que no en las de glicina. También se
observé una mayor contaminacién en los discos tratados con polvo de
bicarbonato de sodio después de permanecer 24 horas en la cavidad oral,
comparada con los que no fueron tratados. Por el contrario, el grupo que se
traté con polvo de glicina mostré una menor contaminacion si era comparado

con el grupo tratado con polvo de bicarbonato de sodio y el no tratado.*
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El aeropulido con polvo de glicina puede ser considerado un mejor método
para la remocion de placa de las superficies de los implantes en lo que
respecta al tratamiento y la prevencion de la mucositis peri-implantar y para
otras aplicaciones que requieren implantes dentales osteointegrados
transcutaneos. Ademas el uso de polvo de glicina parece tener un rol activo
en la inhibicion de la recolonizacién bacteriana de implantes en un periodo

corto de prueba.®

El resultado del uso del aeropulidor como tratamiento en la peri-implantitis es
similar al de otros métodos como el Er:-YAG laser o el desbridamiento

mecanico.b 2
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8 TECNICAS EN EL MANEJO DEL AEROPULIDOR

8.1 Técnica de eliminacién de placa supragingival

La técnica para uso supragingival es la siguiente.

1. Preparar el sistema adecuadamente dependiendo de sus
especificaciones (colocacién del polvo en contenedor, ajustes,
etc).®

2. Usar los dedos y los carrillos y labios del paciente para contener

los aerosoles® (Fig. 16)%*.

3. Mantener de 2-4mm de distancia entre la punta y el diente v,
mantener en movimiento circular constante la punta con
movimientos de barrido de interproximal a interproximal®*.

4. Cuando se aeropulan los dientes anteriores el aerosol se debe
centrar en el tercio medio del diente. ElI borde del aerosol

limpiara los dientes hasta la encia®.
5. La angulacion recomendada para los dientes anteriores es de

60° con la punta dirigida hacia el tercio medio de la superficie del
diente® (Fig. 17)*.
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6. La angulacion recomendada para las superficies bucal y

lingual/palatino de los dientes posteriores es de 80° con la punta

dirigida ligeramente hacia distal** (Fig. 18)%.

7. La angulacién recomendada en la superficie oclusal es de 90°3
(Fig. 19)*

Fig 18** Fig 19>
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8.2 Técnica de eliminacion de placa subgingival

Para el uso subgingival el chorro debe ser dirigido dentro de la bolsa

periodontal en las caras bucales y linguales, y paralelamente al axis de la

raiz dentro de la bolsa periodontal para el aspecto interproximal por 5

segundos en cada sitio.?* *°

Para hacer adecuado principio de aeropulido para la limpieza y pulido de las
superficies radiculares subgingivales sin causar dafio en el tejido, el sistema
original de aeropulidor fue modificado con el cambio del agente abrasivo
(bicarbonato por polvo de glicina) y las condiciones fisicas de la aplicacion

(se disefio una boquilla especial para permitir el acceso al area subgingival)®*

El disefio de la boquilla consiste en un tubo de pléstico delgado y flexible con
longitud de 1.7cm y diametro de 0.8mm en la punta que fue ajustado con tres
agujeros orientados ortogonalmente en 0°, 120° y 240°a lo largo del axis del

tubo.?

Este disefio especifico esta asociado a la salida horizontal de la mezcla de
agua y polvo y a la reduccion de presién de un bar (aproximadamente una
atm) y de esta manera previene el enfisema en el tejido adyacente.

La instrumentacion deber ser de 5 segundos.?*
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8.3 Ventajas y desventajas del uso del aeropulidor

Ventajas

e Esuna buena alternativa en terapia de mantenimiento.?

e Los pacientes perciben mayor confort comparado con el raspado
y alisado radicular con instrumentacién manual.?

e El tiempo que se usa para el desbridamiento veces comparado
con el raspado y alisado radicular con instrumentacion manual
(10-15 min).?°

e Su uso es seguro en las superficies en implantes dentales, por lo
gue se pueden hacer procedimientos de profilaxis para prevenir

enfermedades en los tejidos peri-implantares.®

Desventajas
e No es capaz de remover célculo.?*?’
e Su uso esta limitado a bolsas con una profundidad méaxima 5-6
mm.?°
e Riesgo de producir enfisema.*?

e Costo
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9 CONCLUSIONES

El aeropulidor es de facil utilizacion, la rapidez con que se realizan los

tratamientos es una gran ventaja en la terapia de mantenimiento.

No existen diferencias importantes en la eficacia entre los dos tipos de
unidades sin embargo, el dispositivo independiente tiene la ventaja de

suministrar una cantidad de polvo constante.

El aeropulidor utilizando polvo de bicarbonato es eficaz removiendo placa
supragingival y pigmentaciones extrinsecas aunque produce dafios en los
tejidos blandos por lo que el uso del polvo de glicina es ideal en el area
subgingival y para la remocion de placa de los implantes, debido a sus
caracteristicas: es menos abrasivo que el polvo de bicarbonato, y ha

demostrado reduccion de los recuentosde bacterias viables.
Existe una amplia gama de aeropulidores en el mercado con una extensa

variedad de precios, aunque no en todos los dispositivos se puede utilizar el

polvo de glicina.
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