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ESTUDIO CLINICO

Periodontal disease in adults is the second
cause of dental loss around the world,
which is why both governments as well as the
medical/dental community are permanently
searching for new alternatives for the treat-
ment, control, and prevention of this disease.
"This is no easy task, as the etiology of adult
periodontitis is extremely comple, including
not only the species related to the discase,

but the confluence of a series of factors such
as eating and hygienic habits, the anatomical
factors of the dental organs and their position
relative to each other within the oral cavity,
etc. Based on the present study and on others
duly published not related to the area of
dental medicine, the results shown here are
certainly encouraging, indicating that this new
method of ultrasonic scaling combined with
the use of pH-neutral, ion-selective, electro-
lyzed solutions, both trans-operatively as well
as post-operatively, can become an additional
weapon in the treatment, control, and possible
prevention of this discase.
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Solucion electrolizada por
selectividad ionica de pH
neutro en el tratamiento de la

enfermedad periodontal
Solution electrolyzed by ionic selectivity
of neuter pH in the
periodontal illness treatment

* Miguel Angel Flores Martinez
Cirujano dentista egresado de la Universidad Michoacana de San Nicolas Hidalgo

Resumen

La enfermedad periodontal del adulto es la segunda causa de pérdida dental
a nivel mundial, es por ello que tanto los gobiernos como la comunidad
médico-odontoldgica estdn en permanente bisqueda de nuevas alter-
nativas para el tratamiento, control y prevencién de esta enfermedad.
No es una tarea ficil, ya que la etiologfa de la periodontitis del adulto es
sumamente compleja pues no sélo incluye a las especies relacionadas con
dicho padecimiento, sino que confluyen una serie de elementos como los
habitos alimenticios, de higiene, factores anatémicos de los 6rganos den-
tales y la posicién que guardan entre si en la cavidad oral. Los resultados
del presente estudio pueden ser alentadores, por tal motivo esta nueva
terapéutica de escariacién ultrasénica, combinada con la utilizacién de
soluciones electrolizadas por selectividad idnica de pH neutro, tanto en
el transoperatorio como en el posoperatorio, puede ser una arma més en el
tratamiento, control y posiblemente en la prevencién de tal enfermedad.
Esto se menciona con base en este estudio y en otros debidamente publi-

cados no tinicamente del 4rea médico-odontolégica.

Palabras clave: soluciones electrolizadas por selectividad iénica de pH

neutro, cavidad, ultrasénica.

Introduccion

Las soluciones electrolizadas han sido

una alternativa en el campo de la

desinfeccién desde hace aproximada-
mente tres décadas, lamentablemente
tenfan caracteristicas fisico-quimicas

que las hacfan una opcién sumamente
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inapropiada para la aplicacién en teji-
dos humanos, principalmente su pH,
el cual es sumamente 4cido o alcalino;
su estabilidad no va mds alld de las 24
horas y su toxicidad es alta para los
tejidos. Debido a todos estos incon-
venientes, su campo de aplicacion
se vio limitado a la desinfeccién en
algunas dreas de la agricultura, pero
a pesar de tales desventajas posefan
una elevada capacidad desinfectante
e incluso fueron catalogadas como
desinfectantes de alto nivel, motivo
por el cual se le dio continuidad a
las investigaciones sobre el desarrollo
de dichas soluciones; actualmente
esto derivé en las soluciones elec-
trolizadas por selectividad idnica
de pH neutro, confiriéndoles ya no
s6lo su alta capacidad desinfectante,
sino ademds un pH de 6.4 2 7.5, lo
que las acerca a la neutralidad, una
estabilidad de 18 meses aproximada-
mente bajo condiciones ambientales
normales y una completa atoxicidad
comprobada a través de estudios F1
y F2 debidamente protocolizados y
publicados.

Debido a todas estas nuevas caracte-
risticas fisico-quimicas, dichas solu-
ciones se han convertido en una
posible alternativa en el 4rea de desin-
feccién de tejidos en la periodoncia
tanto como desinfectantes de alto
nivel para el instrumental critico,
como una posibilidad en el 4rea de la
desinfeccién de tejidos, ya que la etio-
logfa de la enfermedad periodontal
del adulto es muy compleja porque
influyen factores predominantes tales
como el microbioldgico (Actinomyces
actinomicetemcomitans, Porphyromo-
nas gingivalis, Treponema denticola,
Bacteroides forsythus, Prevotella inter-
media, Campylobacter rectus). Existen

terapéuticas estandarizadas como la
escariacién ultrasénica, a la cual en
el presente estudio se le adecuaron
algunos pasos del tratamiento de
blanqueamiento dental con técnica
vital con el fin de llevar a las zonas
criticas una SESI en fase semisélida
y lograr que ésta permanezca en
contacto con los tejidos gingivales
por mds tiempo. Tal es el caso de la
sustitucién del agua purificada en
los depésitos presurizados de estos
equipos, que da resultados alentadores
tanto para el médico como para los
pacientes, pues cabe la posibilidad
de reducir la ingesta de antibidticos
orales y todos sus efectos colaterales,
ademds de acortar sustancialmente el
tiempo del tratamiento. Con ello se
da solucidn al problema del paciente
en un tiempo mds breve. De igual
manera, creemos que las investiga-
ciones clinicas sobre este tipo de
soluciones no son suficientes, por lo
que se debe continuar con las mis-
mas por parte de profesionales de la
salud independientes e instituciones

publicas.
Metodologia y materiales
Materiales

Para el grupo control A se requirié
un equipo de escariacién ultrasénico
dotado de un inserto universal (FS10)
de 25 khz con un depésito presuriza-
do para la disposicion del refrigerante
(que en este caso fue solamente agua
potable embotellada), ademds de
instrumental propio para el curetaje
manual, por ejemplo, curetas Gracey
y pasta profildctica de grano fino libre
de fldor para el pulido final con un
cepillo rotatorio suave montado en

un micromotor de baja velocidad.

En el caso del grupo de estudio B
ademds fue indispensable usar un
hidrocoloide irreversible (alginato)
para la toma de impresiones antes
de cualquier tratamiento para la con-
formacién de guardas de aplicacidn,
las cuales se elaboraron con acetatos
suaves. Ademds, se emplearon jeringas
hipodérmicas de 5 ml estériles para
ser llenadas con la SESI. En la fase
semisdlida se utilizaron cdnulas sin
bisel completamente romas para la
disposicion de esta solucién en los
surcos gingivales y bolsas periodon-
tales (SESI). Respecto a la fase liquida,
se dispone en el depdsito presurizado
del escariador ultrasénico para pro-
porciondrselo al paciente como colu-

torio antiséptico posoperatorio.
Metodologia

En el grupo control A, una vez
determinado su estatus clinico,
se procedid a realizar el detartraje
ultrasénico en el que se dispuso
agua potable embotellada en el
depésito del escariador ultrasénico
y se inicié la instrumentacién ultra-
sénica previo bloqueo anestésico de
las zonas criticas. Cuando se termind
el procedimiento se llevé a cabo un
curetaje manual auxiliado de curetas
de Gracey propias para cada zona a
instrumentar; finalmente, se pulieron
las caras radiculares y coronarias de
todas las piezas dentales del paciente,
a quien se le prescribié un analgésico
cada 8 horas via oral sélo en caso
de dolor. Asimismo, se le dieron las
indicaciones de higiene bucal con
cepillo y pasta dental minimo tres
veces al dia. También se le ensend
cémo usar la seda dental como auxi-
liar en la higiene interdentaria y se le

hizo un recordatorio de su préxima
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cita, que serfa al quinto dia de haber

realizado el tratamiento inicial.

Al grupo de estudio B, previo a
cualquier tratamiento, se le toma-
ron impresiones de las dos arca-
das con alginato, con las cuales se
obtuvieron modelos de yeso para
ser utilizadas en la conformacién
de guardas de aplicacién; para ello
se requirieron acetatos suaves, y se
recortaron 3 mm mds all4 del mar-
gen gingival con el fin de mantener
la solucién en fase semisélida en
contacto con la encia libre. Poste-
riormente, se dio inicio al detartraje
ultrasénico con la ayuda de un
escariador ultrasénico con insertos
universales (FS10) de 25 khz, para lo
que se empled la fase liquida de la
solucién en el depésito presurizado
para usarla como spray refrigerante
en el inserto. Acto seguido se realizé
un curetaje manual auxiliado de
curetas de Gracey propias para cada
zona a instrumentar; mas adelante
se pulieron las caras radiculares
y coronarias de todos los érga-
nos dentales de los pacientes y
se eliminaron todos los residuos de
dicha pasta mediante enjuagues
de SESI en fase liquida.

Posteriormente, se cargé una jeringa
hipodérmica de 5 ml estéril con la
solucién electrolizada por selectivi-
dad idnica en fase semis6lida para
aplicarla en todos los surcos gingi-
vales y lesiones periodontales con la
ayuda de cdnulas sin bisel comple-
tamente romas. Inmediatamente se
llenaron las guardas de aplicacién
con la misma solucién y se colocaron
en la boca del paciente, indicdndole
no retirarlas en 30 minutos; se le

prescribié un analgésico cada 8 horas

via oral sélo en caso de dolor. Se
dieron indicaciones de higiene bucal
minimo tres veces al dfa con cepillo y
pasta dental, seguido de SESI en fase
liquida, utilizdndola como colutorio
bucal por dos minutos tres veces al
dia, asi como la disposicién nocturna
de la fase semisélida, con el auxilio
de las guardas de aplicacién por
cinco noches. También se le ensend
el uso de la seda dental para mejorar
la higiene de espacios interdentales.
Asimismo, se le hizo un recordato-
rio de su proxima cita, que seria
al quinto dfa de haber efectuado el

tratamiento inicial.

La primera cita control en ambos
casos fue al quinto dfa de haberse lle-
vado a cabo el tratamiento, en el cual
se valoré clinicamente la inflamacién
gingival y el sangrado gingival. Se
realizaron sondeos para compararlos
con los efectuados en la primera
cita. Se le proporcioné recordatorio
de la segunda cita control a los 25
dias de haber hecho el tratamiento
inicial, en el cual se valoré también
la inflamacién gingival, sangrados
gingivales y sondeo periodontal, todos

de manera clinica.
Resultados
Grupo control A

En la primera cita control, la cual se
efectud al quinto dia posterior a la cita
inicial, los datos clinicos encontrados

fueron los siguientes:

Datos clinicos de sangrado gingival
1. Enla totalidad del grupo control
no se observé ninguna dismi-
nucién de zonas sangrantes ni

del sangrado gingival en ninguna

de las zonas en las que se reportd
el mismo en la primera cita.

2. En dos pacientes se detecté un
incremento de zonas sangrantes
en las cuales inicialmente no se
encontré sangrado gingival.

3. En estos mismos dos casos se
observé un aumento exacerbado
de sangrado gingival en las zonas
donde ya se habia reportado en la
cita inicial, haciéndolo evidente
incluso a la simple succién lin-

guo-labial.

Datos clinicos de inflamacion gin-
gival

1. En ninguno de los 30 casos de
grupo control A se observé dis-
minucién ni de zonas inflamadas
ni de la tonalidad del tejido
gingival.

2. En los mismos dos pacientes
anteriores se reportd un incre-
mento en las zonas inflamadas;
fue necesaria la administracién
de analgésicos cada 8 horas
por presencia constante de
dolor.

3. En estos mismos dos casos se
encontré un aumento exacerba-
do de la tonalidad y volumen en
todas las zonas que inicialmente
se reportaron con inflamacién

gingival.

Datos clinicos de profundidad de
lesiones

1. En ninguno de los 30 casos se
encontré disminucién de pro-
fundidad de lesiones periodon-
tales.

2. En los mismos dos pacientes
anteriores se report6 un aumen-
to de profundidad de lesiones
periodontales en 0.5 mm en la

zona anteroinferior.
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3. En estos mismos casos se detec-
té un incremento de las zonas
que presentan lesiones >= de 4

mm.

En la segunda cita control, la cual
se llevé a cabo al dia 25 posterior
al tratamiento inicial, se aplicé
el criterio de eliminacién a los
dos pacientes en quienes en la
primera cita control se hallaron
datos clinicos de inflamacién, san-
grado y aumento de profundidad
de lesiones incrementados debido
a la falta de asistencia a la dltima
cita de control. Creemos que fue
motivada por un posible aumento
de la sintomatologia, lo cual los
obligd a abandonar el estudio. Sin
embargo, decidimos continuar con
el mismo, ya que el tamano de la
muestra no se vio afectado como
para contemplar el abandono del
estudio, por lo tanto, se obtuvieron

los siguientes datos:

Datos clinicos de sangrado gingival
(Tabla 1)

1. En 27 pacientes del resto del
grupo control no se observd
ninguna disminucién de zonas
sangrantes ni del sangrado gin-
gival en ninguna de las zonas
donde se reportd el mismo en
la primera cita.

2. En siete pacientes se encontrd un
incremento de zonas sangrantes
en las que inicialmente no se
detectd sangrado gingival.

3. En estos mismos siete pacientes
se not6 un aumento exacerbado
de sangrado gingival en las zonas
donde ya se habia reportado en la
cita inicial, haciéndolo evidente
inclusive a la simple succién

linguo-labial.

Tabla 1. Datos clinicos de sangrado (dia 25)
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Tabla 2. Datos clinicos de inflamacion gingival (dia 25)
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4. En un paciente se observé la
reduccién tanto de sangrado

como de zonas sangrantes.

Datos clinicos de inflamacion gingival
(Tabla 2)

1. En 27 pacientes del resto del
grupo control A no se detectd
disminucién ni de zonas inflama-
das ni de la tonalidad del tejido
gingival.

2. En los mismos siete pacientes
anteriores se notd un aumento
en las zonas inflamadas, sin lle-
gar a hacerse necesaria la admi-
nistracién de analgésicos cada 8

horas.

3. En estos mismos casos se observé
un aumento exacerbado de la
tonalidad en todas las zonas que
inicialmente se reportaron con
inflamacién gingival.

4. En un paciente se redujeron
las zonas inflamadas sin llegar
a desaparecer en su totalidad,
pero en las que se mantuvie-
ron inflamadas disminuyé la
tonalidad de enrojecimiento

gingival.

Datos clinicos de profundidad de
lesiones (Tabla 3)
1. En ninguno de los 28 casos

restantes se noté disminucién
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Tabla 3. Datos clinicos de profundidad de lesiones (dia 25)
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Tabla 4. Datos clinicos de sangrado (dia 25)
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de profundidad de lesiones
periodontales.

2. En ninguno de los 28 casos se
observé incremento de profun-
didad en las lesiones ya existentes
reportadas en la primera cita.

3. En ninguno de los 28 casos se
report6 un aumento de las zonas

con lesiones >= de 4 mm.
Grupo de estudio B

En la primera cita control, la cual tuvo
lugar al quinto dia posterior a la cita
inicial, los datos clinicos encontrados

fueron los siguientes:

Datos clinicos de sangrado gingival
1. En la totalidad del grupo de

estudio se observé disminucién

de zonas sangrantes y desapa-
recié por completo el sangrado

incluso al sondeo periodontal.

. En las zonas en las cuales se

mantuvo el sangrado gingival,
éste se redujo considerablemente

en todos los pacientes.

. Veintiséis pacientes de este gru-

po no presentaron sangrado
gingival en ninguna de las zonas
donde se les detecté en la prime-

ra cita.

. En cuatro pacientes s€ mantu-

vieron los sangrados, aunque
disminuidos, debido a la pre-
sencia de prétesis fijas sobrecon-
torneadas y se redujeron las
zonas Unicamente a las que
guardaban proximidad con

dichas prétesis.

Datos clinicos de inflamacién gingival
1. En los 30 sujetos del grupo
de estudio B se disminuyeron
considerablemente las zonas con
inflamacién gingival.

2. En 26 pacientes se redujeron
notablemente las zonas con
inflamacién gingival y donde
se mantuvieron, disminuyeron
notablemente la coloracién y
tonalidad de las mismas.

3. En cuatro pacientes se man-
tuvieron algunas zonas con
inflamacién gingival debido a
la presencia de prétesis sobre-
contorneadas, sin embargo, se
redujo notablemente la tonali-
dad y el volumen de las zonas

inflamadas.

Datos clinicos de profundidad de lesiones
1. En ninguno de los 30 casos
se reporté disminucién de
profundidad de lesiones perio-
dontales.

2. En ninguno de los 30 pacientes
se observé un incremento de
profundidad de lesiones perio-
dontales.

3. En ninguno de los 30 pacientes
se encontré aumento de zonas

con lesiones >= de 4 mm de

profundidad.

En la segunda cita control, que se
llevd a cabo al dfa 25 posterior a la
cita inicial, los datos clinicos hallados

fueron los siguientes:

Datos clinicos de sangrado gingival
(Tabla 4)

1. En 26 pacientes del grupo de
estudio desaparecieron todas las
zonas sangrantes que se habian
reportado en la cita inicial inclu-

so al sondeo periodontal.
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2. En los cuatro pacientes en
quienes se mantuvo el sangrado
gingival éste disminuyd conside-
rablemente.

3. En estos mismos cuatro pacientes
se mantuvieron los sangrados,
aunque disminuidos debido
a la presencia de protesis fijas
sobrecontorneadas, limitdn-
dose las zonas nicamente a las
que guardaban proximidad con

dichas prétesis.

Datos clinicos de inflamacion gingival
(Tabla 5)

1. En 26 sujetos del grupo de estudio
B desaparecieron todas las zonas
con inflamacién gingival que se
reportaron en la primera cita.

2. En los cuatro pacientes en los
cuales se mantuvieron algunas
zonas con inflamacién gingival
esto se debid a la presencia de
prétesis sobre contorneadas, sin
embargo, disminuyé notable-
mente la tonalidad y el volumen
de la zonas inflamadas respecto

a la primera cita.

Datos clinicos de profundidad de
lesiones (Tabla 6)

1. En 17 casos se reporté la remision
total de las lesiones periodontales
y se encontraron profundidades
de entre 1 y 1.5 mm.

2. Enlos 13 casos restantes se redu-
jeron notablemente todas las
lesiones sin llegar en ninguno de
estos casos a los niveles aceptables
delal.5mm.

3. En ninguno de los 30 pacien-
tes se reporté un incremento
de profundidad de lesiones
periodontales.

4. En ninguno de los 30 pacientes

se observé un aumento de zonas

Tabla 5. Datos clinicos de inflamacién gingival (dia 25)
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Tabla 6. Datos clinicos de profundidad de lesiones (dia 25)
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con lesiones >= de 4 mm de
profundidad.

5. Enlos cuatro pacientes en los que
habfa presencia de prétesis fijas,
las lesiones que se presentaban
en esas zonas se mantuvieron sin

cambios.
Discusion

Todos los pacientes del grupo con-
trol A fueron re-tratados al finalizar
el estudio con la misma metodologia
utilizada en los individuos del grupo
de estudio B, remitiendo en todos
ellos las lesiones periodontales,

sangrados gingivales e inflamacién

gingival. A las cuatro personas del
grupo de estudio B que continuaron
con la sintomatologfa localizada y
directamente relacionada con la
presencia de prétesis fijas sobrecon-
torneadas y con un disefio que no
permitia la adecuada higienizacién
de los tejidos en cuestidn, se les
retiraron dichas prétesis y se les colo-
caron provisionales de acrilico. Con
ello se remitieron totalmente todos
los datos y sintomas en dichas zonas.
Posteriormente, se les colocaron
protesis confeccionadas con polivi-
drio indirecto y cementadas con
cementos a base de resina de curado

dual, que fueron revisadas clini-
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camente a los 25 dias de haber
terminado el presente estudio y de
haber cementado las prétesis en
cuestién; se encontré que tanto la
inflamacién como el sangrado y
la profundidad de dichas lesiones
remitieron completamente. Los
criterios utilizados para la medicién
de los procesos inflamatorios gingi-
vales se basaron y clasificaron de la

manera siguiente:

1. Encias rosadas sin datos de
inflamacién.

2. Enrojecimiento de tejido gingi-
val (gingivitis).

3. Enrojecimiento mds engrosa-
miento del tejido gingival.

4. Enrojecimiento mds engrosa-
miento mds retraccién gingival

de encfa adherida.

Aunque de manera sencilla, estos
criterios nos permitieron realizar
una medicién clinica de los pro-
cesos inflamatorios en las gingivas
de nuestros pacientes y fue posible
valorar si aumentaba o disminuia tal
proceso con base en lo antes dicho.
En los dos pacientes del grupo con-
trol A, a los cuales se les aplicé el
criterio de eliminacién por no haber
asistido a la segunda cita control,
no se volvid a tener conocimiento
de su evolucién clinica; el principal
motivo presuntivo de abandono del

tratamiento fue la agudizacién de su

sintomatologia, con lo cual segu-
ramente acudieron a una segunda
opinién médica y dieron por termi-
nado el estudio que se les propuso

al inicio de su tratamiento.
Conclusiones

Aunque a los pacientes del grupo
control A se les aplicaron tratamien-
tos de curetaje y se establecié una
terapia posoperatoria de higiene,
esto fue mero placebo para poder
medir, con base en un comparativo,
los efectos antisépticos de las solu-
ciones electrolizadas en sus dos fases.
Dados los resultados del presente
estudio, podemos concluir que no
es suficiente el retiro quirtrgico
del célculo y la implantacién de
técnicas y aditamentos de higiene
para controlar la situacién perio-
dontopdtica de nuestros pacientes,
ya que forzosamente se requiere un
control microbiolégico de amplio
espectro eficiente, ya sea con solu-
ciones antisépticas en el transope-
ratorio y/o como colutorios en el

posoperatorio.

La aplicacién de la fase semisélida
por medio de las guardas inmiscuye
al paciente en su terapia posopera-
toria, ya que ésta es fundamental
para su rehabilitacién; entre mds
participacién le deleguemos a

nuestros pacientes, ellos responde-

ran al cuidado y conservacién de su
cavidad oral. La mezcla de solucio-
nes electrolizadas en sus fases tanto
liquida como semisdlida, usadas
como refrigerantes en el escariador
ultrasénico en el transoperatorio y
posteriormente en el posoperatorio
como terapia antiséptica combi-
nando ambas fases, ha demostrado
que puede ser una alternativa viable
en el tratamiento de procesos infec-
ciosos que afectan a los tejidos perio-
dontales, ya que en ninguno de los
pacientes se presentaron efectos
colaterales indeseables. Cabe senalar
con toda precisién que si bien este
estudio (como muchos otros) conlle-
va un mensaje alentador, también
es cierto que no es definitivo, pues
se requerird una gran cantidad de
estudios iz vivo e in vitro con estas
soluciones hasta llegar a la certeza de
poder emplearlas como antisépticos
eficientes no sélo en el 4rea perio-
dontal sino en las demds 4dreas de la
odontologfa en las cuales es bésico y
primordial el control microbiolégico
de bacterias, hongos y virus que
son directamente responsables de
la mayoria de los padecimientos en

la cavidad oral. «

Estimado odontélogo, agradecemos que nos
haga saber sus dudas, comentarios y/o suge-

rencias. Si desea recibir de manera
electrénica esta publicacion, envie un mail a:
revodonto@salud.gob.mx

Consulte la Revista Mexicana de
Odontologia Clinica en:

» www.intramed.net
» www.latindex.unam.mx
* www. imbiomed.com
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