. '. . ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES
{

1 ZTACALA U. N, A, M,

CARRERA DE CIRUJANO DENTISTA

RETRO-OBTURACION EN EL
TRATAMIENTO ENDODONTICO

Tesis PROFESIONAL

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T A

SERGIO ABRAHAM DE ALBA VIVEROS

SAN JUAN 1ZTACALA, MEXICO 1964



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



PROLOGO O R O B I R N T R D T 2 T T T B S N O IO N SN N T T N T A N N N SN I B I R Y B Y B B B R B B )
INTRODUCCTION v v v v s v v s ot vt armseonnnonssnsenssnntaninis
1.1.,- HISTOPIA BREVE Y ANTECEDENTES vovrivrsnraiaes

1.2.- DESCRIPCIGN DEL PROCEDIMIENTO W vvauvsns invans
1.2,1.- FASE DE EXPOSICION QUIRIRGICA +vvvvivnsvnns
1.2.2.- PROCEDIMIENTOS BASICOS EN CIRUGIA ENDODON-
TICA v vttt ittt ir s e snerasaainsos
1,2.3,~ FASE ENDODONTICA vt vuvrvianvivannonsananiny
1.2.4,- TECNICA PARA LA FASE ENDODONTICA ‘vuvrraves

1.2.5.~ PROCEDIMIENTO A CIELO ABIERTO:41ssesvrsvnes
1.2,6.,- FASE DE CIERRE svvuernnnvartonanvannronsos
1.3,- DESVENTAUAS v vvnvuvsuenniiniassroisinins
1.4,- INDICACIONES vuvivsnsnnaninarnonsnsrnninnnny

1.4.1.,- CUANDO LAS RADIOGRAFIAS NO SE PUEDEN OBTE-
NER DURANTE EL TRATAMIENTO 4 vevvvrvnvraios
1.4.2,- DURANTE LA EXPLORACION DE RUTINA O DURANTE
LA CIRUGIA ENDODONTICA SE ENCUENTRA INAD -
VERTIDAMENTE UNA RA{Z NO TRATADA QUE RE --
QUIERE TRATAMIENTO v vvvenvinrnrasninnns
1.,5.~ TECNICA DE MARSUFIALIZACION v venvarioiay
1,€.- CUANDO LA PRESION HIDRAULICA DE LA LESION
CIRCUNDANTE DEL APICE ENFERMO PROVOCA DRE-
NAJE CONTINUO E INCONTROLABLE DENTRO DEL-
CONDUCTO 44 v v uou cunu s o nasanannsvinnserris

o
Ul

NN W

® e NN

10
13
17

17

18
20



1.7. CUANDO UN FRAGMENTO DE INSTRUMENTO QUE

NGO PUEDA RETIRARSE O UNA PARTICULA DE-

RELLENO INSOLUBLE B.OQUEAN EL COMDUCTO

UMA EXPOSICION DEL APICE OFRECE LA OPOR

TUNIDAD DE REMOVER LA OBSTRUCCION. .t vvvvass vns
1.8.,- CUANDO UN SEGMENTO DE RAI[Z FRACTURADO

DEBE SER RETIRADO PARA PERMITIR UNA -

PREPARACION Y COLOCAR UN ESTABILIZADOR

ENDO~0SED vuvuervivnarnsvnnonanrosnonsttaneanns
1,8,1,- CARACTERISTICAS DEL IMPLANTE ENDO-

DONTICO 4usvvuvovrnrsnssnnannaranenssnsnnas

1,8,2.- TECNICA DE LOS IMPLANTES ENDODONTICOS .....
1.9.~ TIPOS DE COLGAUOS 4 rvvvssnersrevereneinssnrss

RETRC - OBTURACION

2.1.- CUANDO EL CONDUCTO NO PUEDE SER SELLADO POR

EL ABORDAJE CONVENCIONAL Y EL MATERIAL DE -

RELLENO QUE LOS TEJIDOS PUEDAN ACEPTAR, Y =

DEBE SER IMPLANTADO EN EL FORAMEN APICAL O-

EN CUALQUIER OTRA APERTURA O PERFORACION EN

LA RAIZ v i o et i s
2,2,- INDICACIONES PARA LA RETRO-UBTURACION +vvvirviranny
2,2,1,~ COMPLICACIONES ANATOMICAS v v vvvavrviannnrnrasns

28

34

3€

43

45
4e
48



2.2.2,~- COMPLICACIONES IATROGENICAS .......;.;.,' QQ
2,2,3.,- Juicio cLINICO .......“;.............gj;]so
2.3,~ MATERIALES USADOS COMO IMPLANTES EN EL»E?f;ff

PERIAPICE ...........................;{?.‘H -

2,4,- Tox1CIDAD EN LOS TEJIDOS BLANDOS ..Q.g

2,5,- TOXICIDAD EN EL HUESO tuvvsunvnurnses
2,6.~ ELECTROLISIS 4vuvussrorsivnrerniirs
2.7.- CORROSION ....................ffn‘ e
2.7.10= OXIDACION +avuersvrerersersvreneieisnn |
2.8, SELLADO tvtrvernenrnerirseeerssansvessin 6L
2.9,- CARACTERISTICAS DE MANEJO vvvvunsersnnns 62
2,10,~- CAMBIOS DE COLORACIGN EN LOS TEJIDOS
(TATUAJE POR AMALGAMA) i iuivsanrvnnnens 64
2,11.- RESUMIENDO Y CONSIDERANDO LOS PROBLE-
MAS, Y LAS CARACTERISTICAS FISICAS Y
BIOLOGICAS tvuu cuvunsrninarroraonsorsans €6
2.,12.~ NATERIAL Y EQUIPO UTILIZADO +iuvvnunerns 70
2,13,~ TECNICA DE LA PREPARACION DE LA SUPER-
FICIE DE LA RATZ v ivvvvnviinnnenninnnony 72
2,13.1.- REGLA CARDINAL No, 1., LA REDYCCION
DE LA ESTRUCTURA DE LA RAIZ NO DE-
BE ARRIESGARSE A LA CORONA Y LA RE
LACION RADICULAR 4 vvvvunvervionnnooins 72



2.13,2.,- REGLA CARDINAL No: 2, LOCALIZACION
DEL FORAMEN APICAL 4iuuviunvvansinerion
2.13,3.- REGLA CARDINAL No: 3, PREPARACION -~
DE LA CAVIDAD CLASE [, DEBE SER PA-
RALELA AL EJE LONGITUDINAL AXIAL DE
LA RAIZ, CON 3 MILIMETROS DE PROFUN
DIDAD Y CENTRADA EN LA RAIZ, A TRA-
VES Y A LO LARGO DE LA PROFUNDIDAD.....
2.14.- PREPARACION PERIAPICAL tvvvvvunvaossnerns
2.15,- PREPARACION ALTERNA DE LARANURA yvuv 11 as
2,15, 0, -TECNICA v ivinvntnratenintsstiocnraessses
2.16,~ REGLA CARDINAL No:4, AISLAMIENTO DE -
EL APICE DE LA RAIZ, EN EL MATERIAL -

" DE LA RETRO-OBTURACION, DEBE DE CONFL
NARSE EXCLUSIVAMENTE A LA CAVIDAD PRE
PARADA, Y LAS PARTICULAS EN EXCESO NO
DEBEN IMPREGNAR EL HUESO Y LOS TEJIDOS
BLANDOS suivvvnravstninrarstnnnsorannnerns

2-16.1-' CERAPARA HUESO L S N O R R R R R A S S N S RS RS
2.17.- OBTURACION DE LA CAVIDAD tivvvvunnnvinnis
2:18-' EXAMENFINAL LR R R R R N B R R R R R R B R S S R S RS B R R A

2.19.- SITUACIONES DE IMPORTANCIA ESPECIAL,-
RAICES QUE ESTAN INCLINADAS HACIA LA-
LENGUA LI T NI D IO N N IO R BN N DN BN A R N B BT N BT BN BT SR SN BN T RN I N I ]

75

78
82
84
85

88
88
95
97

99



2,19,1, RATCES DELGADAS tvvvvuuennaniavironnritnns
2.19.2. DEMASIADA CURVATURA DE RAIZ v v vunsraraany
2.19.3, PRIMEROS PREMOLARES MAXILARES: EL
ABORDAJE PARA LA RAIZ LINGUAL «vvvuvnnoravs
2.,19.4, RAIzZ MESIOBUCAL DE LOS PRIMEROS -
PREMOLARES DEL MAXILAR, DOS CONDUC

TOS Y DOS RAICES SEPARADAS v evonevinarans
2.20,~ PERFORACIONES Y PREGUNTAS tuvuvesnnnannaseos
2.21.- CUIDADOS GENERALES Y POSOPERATORIOS +ii1veas

INSTRUCCIONES PARA SER CUMPLIDAS EN EL

HOGAR DESPUES DE LA INTERVENCIGN Quil-

RORGICA ENDODONTICA wuvsutvsannnnsravansinnns
A)  QuE HACER DESPUES DE LA INTERVENCION

,QU!RGRGICA L N A N N A A
B) QuE ESPERAR DESPUES DE LA INTERVENCION
QUIRDRGICA [ I T O NN T T T A B T TN T Y N T N N T T N R I B BN B B N N

C) St SUCEDIERA ALGO QUE LE CAUSE PREOCU-
PACION, POR FAVOR LLAME A ESTE CONSULTORIO,,
CONCLUSIONES vu v vinsnnnnao s iianann i ovsasantnin
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS DE LOS PIES DE PAGINA...
BIBLIOGRAFIA vuvtviv vivanre v oo sivennnatsrnns

101
103

104

10¢

1cs

11¢

121

121

122

123

124

126
128



PR O L 0 6 0

CON ESTE TRABAJO DESEQ QUE, QUIEN LO LEA,
RECUERDE QUE SIEMPRE HAY VARIOS CAMINOS -
POR SEGUIR Y CONOCER., LA TECNICA ACTUAL EN
NUESTRA PROFESIGN LA ENALTECE Y DARA MAYOR
CALIDAD A LA MISMA, EN BENEFICIO DE MEJO -
RES ALTERNATIVAS PARA CADA PACIENTE,



INTRODUCCION

CON EL PRESENTE TRABAJO QUEREMOS HACER DE SU CONOCIMIEN-
T0 EL PROCEDIMIENTO DE "“RETRO-OBTURACION”.

[0S CONCEPTOS CLASICOS Y GENERALIDADES, SOBRE TODO DE ~--
LOS ESTUDIOS RECIENTES Y CONCLUSIONES MAS ACTUALES, LLEVADAS
A CABO POR LOS CLINICOS E INVESTIGADORES APOYADOS EN LA LITE
RATURA.

TENIENDO POR OBJETIVO DESARROLLAR UN ANALISIS PROFUNDO,-
DE LA TEMATICA ACTUAL A SEGUIR, EN EL TRATAMIENTO CONSERVA -
DOR Y DEL RETRATAMIENTO DE GRGANOS DENTARIOS, QUE REQUIERAN-
DE UNA ALTERNATIVA LA "RETRO-OBTURACION”, YA QUE POR MEDIOS-
CONVENCIONALES ESTARTA CONTRAINDICADA.

ES UNA NECESIDAD CONSIDERAR LAS ALTERACIONES QUE PUEDEN-
PROVOCARSE 'EN UN PACIENTE, CON DENTICIGN CARENTE DE ATENCION
ADECUADA Y OPORTUNA, PUDIENDO TRATARSE DE UN DIENTE VITAL O-
DESPULPADO., REALIZANDO UN MINUCIOSO ANALISIS DEL PROBLEMA, -
MAS AUN CUANDO SE TRATE DE UNA SECUELA IATROGENICA ESPECIAL-
MENTE CUANDO ESTUVO REALIZADA POR UN ERROR DIAGNGSTICO, 0 --
DURANTE EL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS CUANDO SE HA EFECTUADO -
EN FORMA IRREGULAR, MAL COMPACTADA O SE HA CREADO UNA FALSA-
VIA Y NO SE OBTURO ALGUN CONDUCTO ACCESORIO POR INACCESIBLE-
0 POR EL MATERIAL DE OBTURACIGN EMPLEADO.



CUANDO NO SE PUEDE DESOBTURAR, POR LOS MEDIOS CONVENCIO-
NALES, O EXISTE UNA ZONA DE RAREFACCION PERIAPICAL CRONICA,-
ENTONCES ES EL MOMENTO DE HACER UN TRATAMIENTO DE “RETR0O-0B-
TURACION",

HAY VARIOS TRATAMIENTOS SOBRE LOS APICES RADICULARES QUE
SON TRATADOS ESENCIALMENTE POR TRES PROCEDIMIENTOS: CURETAJE
APICAL, APICECTOMIA Y RETRO-OBTURACION, Y QUE EN CADA UNO, -
HAY VARIANTES EN CUANTO A LA TECNICA Y MATERIALES UTILIZADOS

HAY MUCHAS CIRCUNSTANCIAS EN QUE EL ENFOQUE QUIRURGICO -
AL TRATAMIENTO DEL PROCESO PATOLOGICO APICAL, ES EL ONIcO --
QUE SERVIRA,

AQON CON LA ELEVADA TASA DE EXITOS ACTUALES EN EL TRATA -
MIENTO ENDODONTICO, OCURREN FRACASOS Y ALGUNOS CASOS NO RES-
PONDEN RAPIDAMENTE AL TRATAMIENTO ENDODONTICO CONVENCIONAL,

EL FRACASO PUEDE RESULTAR DE VARIOS FACTORES, PREPARA ~--
CIOM DEL OPERADOR, LA RELATIVA INCAPACIDAD PARA REPARAR EL -
PROCESO PATOLGGICO APICAL, LA FALTA DE RESISTENCIA DEL PA -
CIENTE,

A Julclo DEL CLINICO EXPERIMENTADO, HA DEMOSTRADO EN RE-
CIENTES ESTUDIOS CLINICOS, QUE LAS PARTICULAS DEL MATERIAL -
BIOLGGICO Y COMPATIBLE EN EL TEJIDO PERIAPICAL, SON BIEN TO-
LERADAS, EN LA RETRO-OBTURACIGN EXITOSA CON AMALGAMA EXENTA-
DE ZINC,

SERGIO ABRAHAM DE ALBA VIVEROS,



1.1.- HISTORIA BREVE Y ANTECEDENTES,

LA CIRUGIA ENDODONTICA SE INICIO APROXIMADAMENTE HACE
1500 Afos cuanpo AECio, MEDICO ODONTOLOGO GRIEGO, INCIDIO
POR PRIMERA VEZ UN ABSCESO APICAL AGUDO CON UN BISTUR! PEQUE
fio,

HuLLTHEN, EN 1839 DECfA, “HAGASE UNA INCISION A TRAVES
DE LA ENCIA, A LO LARGO DE LA RA!Z DEL DIENTE”. ¥ LUEGO APL[
QUESE UN HIGO ASADO O PASAS DE UVA MACHACADAS SOBRE LA ENCIA,

FARRAR EN 1844 DESCRIBIO "“UN TRATAMIENTO RADICAL Y HE--
RCICO DEL ABSCESO ALVEOLAR POR MEDIO DE LA AMPUTACION DE RAL
CES Y DIENTES". (1)

G.V. BLAcK, EN 1886 “PRECONIZABA LA AMPUTACION TOTAL DE
LAS RAICES INDIVIDUALES DE MOLARES MUY AFECTADOS POR LA EN--
FERMEDAD PERIODONTAL Y LA OBTURACION DEL CONDUCTO DE LAS RES
TANTES RAICES sANAS”, (2)

RHEIN., EN 1897 ACONSEJABA LA "AMPUTACION DE LAS RA{CES
COMO CURACION RADICAL DEL ABSCESO ALVEOLAR CRONICO",(3)

LA ENDODONCIA RUDIMENTARIA Y EMPIRICA, QUE SURGI® CON
EL HOMBRE Y TERMIN® POR LA CRITICA INDIRECTA DE HUNTER €N
1910, v POR LA APARICION DE LOS APARATOS ROENTGENOLOG1COS

(1) (2) (3) InrrA: VEASE AL FINAL.



EN 1915, GARVIN HIZO RETRO-OBTURACION CON AMALGAMA, Y
EN 1919 eL RePorTO ceRCA DE 500 casos con éxi1To. CONFIRMA
CON RADIOGRAFIAS LA POSIBILIDAD DE OBTURACIONES POR VA API-
cAL, En 1920 GARVIN FUE INTERRUMPIDO POR UNA REACCION DE IN-
FECCION FOCAL; QUE DURS HASTA 1928,L0S DIENTES EN ESTE TIEM-
PO ESTABAN CONDENADOS A SER EXTRA{DOS PORQUE HABfA LA CREEN-
CIA ERRONEA DE LOS MEDICOS Y DENTISTAS DE QUE LOS TRATAMIEN-
TOS ENDODONTICOS LLEVABAN A UNA GRAN VARIEDAD DE PADECIMIEN-
70S, "AUNQUE ALGUNOS AUTORES INTENTARON UTILIZAR LA AMALGAMA
DE PLATA PARA OBTURAR LA TOTALIDAD DEL ConpucTo”, (4)

UNA VEZ QUE SE REVALUO ESTA TEOR{A, GARVIN REINSTITUYO
SU TRATAMIENTO QUIRURGICO, Y EN 1942, pUBLICO UN PAPEL RECLA
MADO CON EXITO EN CERCA DE 1200 CASOS DE RETRO-OBTURACION
CON AMALGAMA., OTROS REPORTES PRONTO CORROBORARON SU TRABAJO
Y LA AMALGAMA FUE ESTABLECIDA COMO MATERIAL DE ELECCiON,

DesDE ESOS DIAS.LOS INVESTIGADORES HAN CONTINUADO SU

ESTUDIO SOBRE LA AMALGAMA DE PLATA, EN LA PARTE FINAL DE LA
RAfZ, COMO UN MATERIAL DE IMPLANTE, DESDE MUCHOS ASPECTOS.

INCLUYENDO SU TOXICIDAD, SU FACILIDAD DE MANIPULACION.
SELLADO,EL TIP6 DE RESPUESTA ELECTROLI'TICA Y CAPACIDAD ANTI-
CORROSIVA,

(4) INFRA: VEASE AL FINAL.



Hoy EN DIA, LA CIRUGIA ENDODONTICA ES PARTE DEL CONJUN-
TO DE LOS SERVICIOS ODONTOLOGICOS QUE DAN BUENOS RESULTADOS,
Y QUE SUELE SER NECESARIA. SIN EMBARGO CUANDO UN PROCEDI ~--
MIENTO TIENE BUEN RESULTADO, LA SIMPLIFICACIGN ES LA SEMI -
LLA DEL ABUSO, QUE SE HACE DE ELLOS. FUE MUY GRANDE EL ABU-
SO QUE SE HIZO DEL ENFOQUE QUIRURGICO DE LA ENDODONCIA. No-
ES LA CIRUGIA PERIAPICAL EL PASO QUE SIGUE A LA OBTURACIGN-
ENDODGNTICA, SOBRE TODO EN LOS DIENTES ANTERIORES YA TRATA-
DOS, EN TANTO QUE, NO ES BUENO EL EXTREMO DE NEGARSE A LA -
CIRUGTA,

AMBAS POSTURAS SON CARENTES DE UN CONCEPTO DE LO QUE ES
LA ATENCION DENTAL COMPLETA, CON ESTO QUEREMOS DISIPAR LA -
IMPRESION EQUIVOCA DE QUE LA ENDODONCIA QUIRUORGICA ES UN --
TRATAMIENTO “RADICAL”, YA QUE SE TRATA DE CONSERVAR LA INTE
GRIDAD DEL DIENTE Y SU PERMANENCIA EN LA BOCA.

NOTA: CABE HACER MENCION QUE NO HAY DIFERENCIA ENTRE EL TER
MINO RETRO-OBTURACIGN, Y QUE SE MENCIONA EN ALGUNOS TEXTOS-
COMO OBTURACION RETROGRADA, Y AQU{ HAREMOS MENCION AL PRIME
RO YA QUE NOS PARECE MAS CONVENIENTE.

EN EL CURSO REGULAR DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICU
LARES, EL DIAGNGSTICO, INSTRUMENTACION MECANICA Y OBTURA --
CIGN SE PRACTICAN ANTES, DE HACER LA CIRUGIA APICAL. SIN EM
BARGO DESDE QUE SE DESCUBRIO UMA TECNICA, SUGIRIENDO LA EX-
POSICION DEL APICE RADICULAR, Y EL REMOVER TODA LA PATOLO -



B

GIA EXISTENTE ANTES DE INICIAR LA TERAPIA DE LOS CONDUCTOS-
RADICULARES,

ESTE METODO OFRECE AL CIRUJANG, UNA VENTAJA CLARA EN LA
LA VISUALIZACION DEL APICE DE LA RA[Z, DURANTE EL TRATAMIEN
TO ENDODONTICO. EL PROCESO YA MENCIONADO ES GENERALMENTE CQ
NOCIDO COMO LA TECNICA AMPUTACION RADICULAR Y SIGUE SIENDO-
POPULAR ENTRE LOS CIRUJANOS ORALES, PERO HA PERDIDO PREFE -
RENCIA ENTRE LOS ENDODONCISTAS.



1.2,~ DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTG.
1,2,1,- FASE DE EXPOSICION QUIRURGICA.

EN ESTA PARTE DE LA TECNICA, SE INCLUYE LA PREPARACION
PREQUIRORGICA DEL PACIENTE, EL OPERATORIO, LA ASISTENTE Y -
‘EL CIRUJANO .

1.2.2.- PROCEDIMIENTOS BASICOS EN CIRUGIA EMDGDONTICA,

INCISION, HEMOSTASIA, ELEVACION, RETRACCCION,OSTEOTOMIA,
CURETAJE, APICECTOMIA, SUTURA Y APGSITO QUIRURGICO, LO QUE -
SE PROPONE EN ESTA FASE ES LOCALIZAR, DESCUBRIR EL APICE DE-
LA RAIZ Y REMOVER EL TEJIDC PATOLOGICO, CORREGIR EL DEFECTO-
EXISTENTE Y ELIMINAR TEJIDO NECROSADO Y DESINFECTAR DE MICRO
ORGANISMOS EL SISTEMA DEL CONDUCTO RADICULAR.

1.2,3.- FASE ENDODONTICA,

AQu! LA TECNICA PERSIGUE LOS SIGUIENTES OBJETIVOS DE LA
TERAPIA NO QUIRURGICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES:
1) REMOVER TODO EL TEJIDO Y RESTOS DESDE LOS CONFINES DE LA-
CAMARA Y CONDUCTO, 2) DAR FORMA AL CONDUCTD PARA RECIBIR EL-
MATERIAL DE OBTURACIGN, 3) OBLITERAR EL ESPACIO DEL CONDUCTO
Y SELLAR HERMETICAMENTE EL APICE CON UN MATERIAL COMPATIBLE-
BIOLGGICAMENTE Y ACEPTABLE,



CUANDO LOS PROCEDIMIENTOS DEL TRATAMIENTO ZONVENCIONAL
NO PUEDEN CUMPLIR CON ESTOS REQUISITOS POR LA VIA DE LOS --
CONDUCTOS, LA EXPOSICION DEL APICE PROPORCIUNA A MENUDG LA-
EXPLICACION DEL PROBLEMA. UNA VEZ QUE LA COMPLICACION HA S]
DO LOCALIZADA, PUEDE SER RESUELTA, ELIGIENDO EL APICE DE LA
RAlZ O REMOVIENDC LA OBSTRUCCION. TAN PRONTO COMO EL PROBLE
MA SEA RESUELTO LA INSTRUMENTACION CONVENCIOMNAL Y LOS PROCE
DIMIENTOS DE OBTURACION PUEDEN RECAPITULARSE SIN NINGUN IN-
CIDENTE.,

1.,2.4,- TECNICA PARA LA FASE ENDODORTICA,
1.2.5.- PROCEDIMIENTO A CIELO ABIERTO.

ES LA APERTURA DEL ACCESO NORMAL QUE SE PREPARA E IN -
TRODUCE UNA LIMA PARA LA MEDICION DEL CONDUCTO, HASTA QUE ~
PASE A TRAVES DEL APICE Y ES IDENTIFICADA VISUALMENTE, LA -
LIMA DEBERA SOBRE EXTENDERSE CUANDO MENOS 1MM, MAS ALLA DEL
APICE MIENTRAS QUE EL TRABAJO BIOMECANICO SE LLEVA A CABO,

LA SOLUCION SALINA QUE SE USA PARA IRRIGAR EL CONDUCTO
Y LA PUNTA DE ASPIRACION QUE SE COLOCA CERCA DE LA PUNTA --
DEL APICE, PREVINIENDO DERRAMAR LA SOLUCION Y SE LLEGUE AHQ
GAR EL PACIENTE, UTILIZANDO PARA ESTO LA SUCCIGN DE ALTA VE
LOCIDAD, Y DE SER FACTIBLE CON DOS MANGUERAS,



UN TAMANO ADECUADO DE CONOS DE GUTAPERCHA ESTANDARIZADA
SE COLOCA EN EL CONDUCTO Y SE PASA A TRAVES DE LA APERTURA-
APICAL PREPARADA, HASTA QUE SE ENCUENTRE LA RESISTENCIA Y -
SE SIENTA AJUSTADO.

EL CONDUCTO ES SECADO CON PUNTAS DE PAPEL QUE ALCANZAN-
LA LONGITUD TOTAL DEL DIENTE. “S1 LA HEMORRAGIA NO PUEDE --
SER COMPLETAMENTE CONTROLADA, Y LA CAVIDAD OSEA SE RELLENA-
CON GASA YODOFORMADA Y CERA PARA HUESO O ES CAUTERIZADA --
ELECTRICAMENTE”, (5) ESTO PREVIENE QUE LA SANGRE ENTRE A ~-
LOS CONDUCTOS MIENTRAS SE OBTURA.

“UUNA VEZ SECADO EL CONDUCTO RADICULAR ES OBTURADO CON -
GUTAPERCHA Y CON UN SELLADOR DE CONDUCTOS CON MINIMAS CARAC
TERISTICAS DE FLUJO”, (6). LA CAMARA PULPAR ES ASEADA Y --
PUEDEN SER UTILIZADOS LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS:

A) CONDENSACION LATERAL CON SELLADOR.
B) CONDENSACION CON CLOROPERCHA
c) CONO UNICO PLANCHADO CON CALOR O CONDENSACIONW VERTICAL,

Y OBTURADO CON UN MATERIAL TEMPORAL ADECUADO, COMD PUE-
DE SER EL CEMENTO DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL, O CEMENTO DE-
FOSFATO DE ZINC,

(5) (6) INFRA: VEASE AL FINAL,
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S1 EL PROBLEMA NO PUEDE SER RESUELTO POR LOS MEDIOS CON
VENC IONALES Y LOS OBJETIVOS NO PUEDEN SER LOGRADOS A TRAVES-
DEL CONDUCTO, UNO DEBE RECURRIR A OTRA OPCION O ALTERNATIVA-
EMPLEANDO UN MATERIAL PARA SELLAR EL APICE QUE SEA TOLERADO-
POR LOS TEJIDOS, '

YA QUE LAS DOS PRIMERAS FASES REQUIEREN DE AMBOS TRATA-~
MIENTOS ENDODONTICO Y QUIRORGICO O SIMULTANEO, FACILMENTE SE
PUEDE CONVERTIR EN UN CAMPO QUIRURGICO SEPTICO PROBABLEMENTE
POR CAMBIOS EN LA REALIZACION DEL ORDEN TRABAJO, LA ATENCION
METICULOSA A LOS DETALLES Y LA COORDINACIGN DE ESFUERZOS, --
SON ESENCIALES PARA EVITAR LA CONTAMINACION Y LA CONFUSION,

1,2.€.- FASE DE CIERRE:

CUANDO LOS PROCEDIMIENTOS DEL CONDUCTO RADICULAR, HAN -
S1DO COMPLETADOS EN UNA CITA PREVIA Y POSTERIORMENTE EL APl-
CE DE LA RAIZ Y LA CAVIDAD 6SEA ESTAN LIMPIAS, EL APICE DE -
LA RATZ SE HA REDUCIDO Y OBTURADO, EL TEJIDO INCIDIDO ES RE-
POSICIONADO Y SE ASEGURA SUTURANDOLO, Y EN UNA CITA POSTE --
RIOR REMOVER LOS PUNTOS DE SUTURA,



N
A

\\.
B

‘\W
C

an

VEASE LA DESCRIPCION EN LA SIGUIENTE HOJA,.
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A)

B)

c)

EN LOS DIBUJOS ANTERIORES SE
OBSERVA,

UNA VEZ QUE EL APICE ES LOCA
L1ZADO UN CONTROL DE MED] -~

CION ES PASADO A TRAVES DEL-

CONDUCTO, SOBRE EXTENDIDO --
CON 1 MM, DE LONGITUD A TRA-
VES DEL DIENTE.

EL CONDUCTO ES ENSANCHADO, Y
SOBRE EXTENDIDO SE LE DA FOR
MA, Y CON UNA PUNTA DE GUTA-
PERCHA ES ADAPTADO EL APICE,
LA GUTAPERCHA ES COMPLETAMEN
TE CONDENSADA Y SOBRE EXTEN-
DIDA, EL EXCESO DE GUTAPER -
CHA, SELLADOR, RESTOS DE TE-

JIDO Y SANGRE SE REMOVERAN --

DE LA CAVIDAD OSEA.

12
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1,3,- DESVENTAJAS,

PORQUE LA EXACTITUD DE ESTA TECNICA, PUEDE PARECER INI-

CIALMENTE INFALIBLE, PERO UN NOUMERO DE INMERENTES PUNTOS DE-
BEN SER CONSIDERADOS,
1,- PORQUE LA INCISION PUEDA SER RETRAIDA CON RELATIVA FACI
LIDAD Y EL AREA O ZONA QUIRORGICA PUEDA SER EXPUESTA POR UN-
TIEMPO PROLONGADO, EL HUESO Y TEJIDOS SUAVES SON SUJETOS A -
LESIONES POR LA REPETIDA ELEVACION, INSTRUMENTACION, CURETA-
JE, Y SUCCION, NO HAY SUBSTITUTO PARA UNA CIRUGIA RAPIDA, --
PRECISA, ATRAUMATICA Y ASEPTICA, PARA MINIMIZAR EL DOLOR --
POST-OPERATORIO E INFLAMACION,

"LA INCISIGN SUBMARGINAL DEMOSTRG SER MEJOR QUE LA INCL
SION SEMILUNAR O LA INCISION INTRASULCULAR”, (7)

"CUANDO ESTA CONTRAINDICADO POR LA LOCALIZACION ANATOML
CA DE LA LESION O POR INSUFICIENTE TEJIDO GINGIVAL ADHERIDO"
(8),

LA CIRUGIA PERIAPICAL REQUIERE DE UN ALTO GRADGC DE HABL
LIDAD MANUAL PARA EL MANEJO ADECUADO DE TEJIDOS BLANDOS Y --
DUROS,

(7) (8) INFRA: VEASE AL FINAL
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2.- EN ALGUNOS CASOS SE REQUIERE DE ANALISIS Y DIAGNGSTICOS
COMPLEMENTARIOS,

PORQUE EL SANGRADO ES A MENUDQ DIF[CIL DE CONTROLAR, Y
ALGUNAS OCASIONES NO SE OBTIENE UM CONDUCTO SECO. LA CONDEN
SACION DE LOS MATERIALES DE OBTURACIGM DENTRO DEL CONDUCTO-
RADICULAR EN PRESENCIA DE HUMEDAD CONDUCE A UM MAL SELLADO-
DE CONDUCTOS. EN ALGUNOS CASOS PUEDE PROVOCARSE INFLAMACION
DE LA REGION Y PUEDE REQUERIR DE HOSPITALIZACION, SOBRE --
TODO EN PACIENTES COH HIPERTENSION ARTERIAL Y DE EDAD AVAN-
ZADA,

PERO CON UNA COMVENIENTE VALORACION PRE-QUIRURGICA Y -
EL ADECUADO CONTROL TRANSOPERATORIO DEL SANGRADO, SE LOGRA-
UN PRONGSTICO FAVORABLE.

2.~ COMO REQUISITO PREQUIRUORGICO SUGERIMOS LA INSTRUMENTA -
CION Y OBTURACION EN UNA CITA PREVIA, DEL CONDYCTO,

4,~ SE INCREMENTA EL POTENCIAL DE INFECCION POST-OPERATORIO,
SIN CONTAR CON MEDIDAS ADECUADAS, LOS CUIDADOS AL DETALLE Y-
LA PROFILAXIS SE DISMINUYE EL POTENCIAL DE RIESGO DE UNA IN-
FECCION,
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5.~ EL HECHO DE QUE LA TECNICA REQUIERA DE DIFERENTES FASES
PARA EL TRATAMIENTOC, HACE DIFICIL DE MANTENER LA ASEPSIA, -
AUNQUE EXISTAN RIESGOS CALCULADOS ES MECESARIO MANEJARLOS.

€.~ EL DISENO DE LA INCISIGN DEBE SER SELECCIGNADO DE ACUER
DO CON LAS INTERPRETACIOMES RADIOGRAFICAS, EXISTE EL RIESGO
DE SUBESTIMAR EL ACCESO MECESARIO PARA LLEVAR A CABO LOS OB
JETIVOS FINALES. Y ENTONCES "PUEDE UTILIZARSE LA INCISION -
TRIANGULAR, ES ACEPTABLE SI EL ACCESO ES ADECUADO SIN LLE =~
GAR A TRAUMATIZAR LOS BORDES”., (9)

EN RESUMEN: “REALIZAR SIN DISCERNIMIENTO LAS INTERVEN-
CIONES QUIRURGICAS, EL IMPACTO PSICOLOGICO SOBRE EL PACIEN-
TE, PROBLEMAS DE SALUD GENERAL, CONSIDERACIONES ANATGMICAS,
SECUELAS POST-QUIRURGICAS” (10), DEBEN SER TOMADAS EN CUEN-
TA SIEMPRE,

TALES ARGUMENTOS EN CONTRA DE LA CIRUGTA ENDODONTICA -
SON VALIDOS, PERO ELLOS.SON EN EL CASO DE QUE TODOS LOS --
DIENTES PUEDAN SER TRATADOS POR LAS TECMICAS CONVENCIONALES,
“SIil EMBARGO ESTO MO ES ASI”.

(9) (10) INFRA:; VEASE AL FINAL,
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Y POR ESTAS CONDICIONES HAY VENTAJAS AL EXPONER LA PAR-
TE F{NAL DE LA RALZ, PERO NO SIN ANTES TRATAR EL CONDUCTO RA
DICULAR CON LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS O TECNICAS ANTES
MENCIONADAS, QUE NO DEBEN SER RECHAZADAS,
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1.4, INDICACIONES.

1,4,1,- CUANDO LAS RADIOGRAFIAS NO SE PUEDEN OBTENER
DURANTE EL TRATAMIENTO.

CUANDO LA TECNICA DE AMPUTACION RADICULAR FUE PRIMERA-
MENTE REPORTADA. LA ODONTOLOGfA ESTABA EN LA ERA PRE-~RADIO-
GRAFICA Y LA EXPOSICION DE EL APICE DE LA RAIZ DURANTE LOS
FROCEDIMIENTOS ENDODONTICOS. FUE PARTICULARMENTE VENTAJOSO.

AHORA TENEMOS LA VENTAJA DE CONTAR CON EQUIPO AVANZA--
DO DE RADIOGRAFfA., PELICULA ULTRA RAPIDA Y PROCESADORES MO-
DERNOS QUE ELIMINARON LA NECESIDAD DE UNA EXPOSICION DEL --
API1CE DE LA RAIZ DE ANTEMANO A PODER HACER EL TRATAMIENTO
CONVENCIONAL,

SIN EMBARGO HAY OCASIONES EN QUE ESTAS FACILIDADES NO
ESTAN AL ALCANCE O DISPONIBLES, ESTAS SITUACIONES NORMALMEN
TE OCURREN CUANDO UNA ANESTESIA GENERAL ESTA SIENDO ADMI--
NISTRADA Y MOVER AL PACIENTE ES UN PROBLEMA, EN OTROS PAf-
SES EL USO DE ANESTESIA GENERAL ES COMUN EN EL TRATAMIENTO
DE CIRUGIA ENDODONTICA SOBRE TODO PORQUE SE REALIZA A NIVEL
HOSPITALARIO, LOS CUARTOS DE OPERACIONES DE HOSPITALES SON
ESPECIALMENTE INADECUADOS PARA UN TRATAMIENTO ENDODONTICO
EXACTO., A MENOS QUE EL APICE DE LA RAIZ SE EXPONGA PRIMERG,
DADA LA POSTURA DEL PACIENTE NO SE PUEDE MOVER CON FACILI-
DAD Y TOMAR LAS RADIOGRAFIAS PARA SU TRATAMIENTO CONVENCIO-
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NAL. CUANDO LA OPCION EXISTE, LA CIRUGIA DEBE SER EJECUTADA
BAJO LOS EFECTOS DE LA ANESTESIA GENERAL, POR COMODIDAD AN-
TE TODO DEL PACIENTE Y EL CIRUJANO, AS{ COMO UN BUEN MANEJO
DE EL “DOLOR”, LA TERAPIA ENDODGNTICA CONVENCIOMAL DEBE SER
LLEVADA A CABO, EN UMNA CITA PREVIA,

St ESTO NO ES POSIBLE, LA TECNICA QUIRGRGICC ENDODONTL
CA DEBE SER INSTITUIDA EN FORMA SIMULTANEA,

1.4.2,- DURANTE LA EXPLGRACIGN DE RUTINA O DURANTE LA
CIRUGIA ENDODONTICA, SE ENCUENTRA INADVERTIDA-
MENTE UNA RAIZ NO TRATADA QUE REQUIERE TRATA-
MIENTO,

EL TAMARO DE LA RADIOLUCIDEZ NO SIEMPRE INDICA LO VER-
DADERAMENTE EXTENDIDO DE LA LESION. PORQUE EL ESPESOR DE LA
PLACA CORTICAL ENMASCARA EL GRADO DE DESTRUCCION,

NOSOTROS ALGUNAS VECES REALIZAMOS EL TRATAMIENTO DE UN
SOLO DIENTE, PARA ENCONTRAR QUE LOS APICES DE LA PA[IZ DE --
DIENTES ADYACENTES ESTAN TAMBIEM RELACIONADAS CON LA LESION.

LOS DIENTES CONTIGUOS MANTIENEN SU VITALIDAD DESDE EL-
PRINCIPIO HASTA EL FIN DEL DESARROLLQ Y CRECIMIENTO DE LA -
LESIGN, PORQUE LA RESISTENCIA DE LOS NERVIOS Y LOS VASOS ==
SANGUINEOS TIENDEN A INFLAMARSE E INFECTARSE,
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PORQUE EL DOLOR PERIODONTAL DESPUES DE UN TRATAMIENTO
POR LA INFLAMACION DEL MISMO PUEDE OCASIONAR UN DOLOR REFE-
RIDO,

LA VAINA DE LOS NERVIOS Y LAS PAREDES DE LOS VASOS SAN
GUINEOS SON IMPERMEABLES A UN PROCESG DESTRUCTIVO INFLAMATQ
RIO. PERO NO SON IMPERMEABLES AL CURETAJE., POR ESTA RAZON
CUANDC LA LESION CIRCUNDA LOS APICES DE LA RAIZ DE DIENTES
SALUDABLES., EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO ENDODONTICO, DEBE-
RA LLEVARSE A CABO EN EL DIENTE AFECTADO ANTES DE TOMAR UNA
DESICION QUIRURGICA.
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1.5.- TECNICA DE MARSUPIALIZACION.

ES LA REDUCCION DE TAMANO DE UNA LESION GENERALMENTE
GRANDE QUE ABARCA VARIOS DIENTES ADYACENTES, Y EL COMPROMI-
SO CON LOS MISMOS., QUE PUEDE SER MUY EFECTIVA.

ESTA ALTERNATIVA PUEDE PROCURARSE AUN CUANDO EL TRATA-
MIENTO DEL DIENTE ENFERMO TIENDA A REPETIDAS EXACERBACIONES.

SE ESTABLECE UNA VfA‘DESDE LA LESION HASTA LA SUPERFI-
CIE Y LA APERTURA SE MANTIENE INSERTANDO TIRAS DE DIQUE DE
HULE. GASA O POLIETILENO EN LA INSICION. A LO QUE SE DENOML
NA ESTABLECER UN DREN O DRENADO CONTINUO DE LA LESION CON
UN MATERIAL INERTE.

EL DIENTE ENFERMO SE TRATA ENDODONTICAMENTE Y SE DEJA
EL DRENAJE HASTA QUE EL TEJIDO DE GRANULACION DE LA LESION
PERIFERICA COMIENZA A REOSIFICAR Y LA CAVIDAD 6SEA SE RE-
DUCE RADIOGRAFICAMENTE. UNA VEZ QUE EL TAMANO DE LA LESION
SE HA REDUCIDO Y LOS DIENTES ADYACENTES APARECEN FUERA DE
PELIGRO SE RETIRA EL DRENAJE Y SE REALIZA LA CIRUGfA PERIA-
PICAL DE RUTINA,

EL PERI'ODO DE TIEMPO NECESARIO PARA EL DRENAJE DEPENDE
DEL TAMANO DE LA LESION, PERO EN PROMEDIO 3 MESES SON SUFI-
CIENTES,
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LA Houa DE BISTURI No: 11 PUNCIONANDO EN LA BASE
DE EL ABSCESO QUITANDO LA PRESION EXISTENTE.

UNA VEZ PERFORADO. LA PUNCION ES ENSANCHADA.
INCIDIENDO UN POCO MAS,

EMPIEZA A DRENAR EL LIQUIDO PURULENTO,



HAY VARIAS FORMAS DE ESTABLECER
UN DREN O DRENAJE CONTINUO. PRE
VIA INCISIOGN, CON UN TRAMO DE

DIQUE DE HULE CORTADO EN FORMA
pE “I” o “T". EL SEGMENTO EXTE
RIOR NO DEBE INTERFERIR CON LA
HIGIENE ORAL NORMAL.

22



GASA YODOFORMADA SE UTILIZA CON UN ANTISEPR
T1CO, LA GASA SE INTRODUCE CON UN INSTRY
MENTO CON PUNTA, SOBRE LA INCISION PREVIA.

PARA EL TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD {SEA,

ESTO IMPIDE LA INVAGINACION DE TEJIDOS,
ESTIMULA LA REOSIFICACION,

AYUDA A LA CICATRIZACION DEL DEFECTO
0sEo,
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DEBE COMPRENDERSE QUE LA MARSUPIALIZACION REQUIERE COO -
PERACION DEL PACIENTE Y EXCELENTE HIGIENE,

SI FALLA EL TRATAMIENTO CONSERVADOR O LA TECNICA DE RE -
DUCCION, LA ELECCION ENTONCES ES CIRUGIA PERIAPICAL CON RIES
GO DE LOS DIENTES ADYACENTES.

S! DURAMTE EL CURETAJE SE DESCUBREN LOS APICES DE LOS -
DIENTES ADYACENTES SE INSTITUYE INMEDIATAMENTE TRATAMIENTO -
DE CONDUCTOS DEL DIENTE O DIENTES INVOLUCRADGS., UNA PEQUENA-
EXPOSICION DE LA SUPERFICIE LATERAL DE LOS DIENTES ADYACEN -
TES NO SIEMPRE ARRIESGA SU VITALIDAD MIENTRAS EXISTA HUESO -
SOBRE EL APICE Y NO SE NECESITE TERAPIA ENDODGNTICA.

TODAS ESTAS POSIBILIDADES DEBEN SER EXPLICADAS AL PACIEN
TE ANTES DE EFECTUAR LA CIRUGIA Y EL RESULTADO DE LO HABLADO
COM EL PACIENTE DEBERA GUEDAR REGISTRADO EN EL EXPEDIENTE --
DEBIDAMENTE COMO REFERENCIA Y PROTECCION FUTURA.
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1.6.- CUANDO LA PRESION HIDRAULICA DE LA LESION
CIRCUNDANTE DEL APICE ENFERMO PROVOCA
DREMAJE CONTINUQ £ INCONTROLABLE DENTRO
DEL CONDUCTO.

PORQUE EL TEJIDO DE LA PULPA NECROTICA QUEDA EN EL CON -
DUCTO Y SE EXTIENDE LA INFECCION PULPAR HACIA EL HUESGC A TRA
VES DEL FORANMEM APICAL, ESTO INDUCE UNA SEVERA REACCICN DE -
LOS TEJIDOS PERIAPICALES LO QUE LLEVA A UNA DISFUNCION DEL -
METABOLISMO Y LA ESTRUCTURA,

CONFORME LA INFECCION PROGRESA EL EDEMA SE INCREMENTA Y-
EL PACIENTE EXPERIMENTA DOLOR Y MALESTAR, S1 ESTE ABSCESO =--
AGUDO ALVEOLAR QUE ES UNA COLECCION LOCALIZADA DE PUS NO SE-
ATIENDE PUEDE PROGRESAR A CELULITIS, EL AcumuLo DE Lfauipo,-

BAJO PRESION PERPETUA UN FLUJO AL CONDUCTO vaclo, v ESTO --
PREVIENE AL CIRUJANO PARA QUE ESTABLEZCA UNA CONDICION EXEN-
TA DE HUMEDAD,

ALGO SIMILAR, MENOS DOLOROSO SUCEDE CUANDO EXISTE DURAN-
TE UN TIEMPO PROLONGADO UNA LESION Y LOS RESTOS CELULARES DE
MALASSEZ SE ESTIMULAN, PARA FORMAR UN SACO EPITELIAL EN EL -
APICE, ESTE SACO SE LLENA DE UN LIQUIDO PAJIZO QUE SE INFIL-
TRA AL CONDUCTO A TRAVES DEL APICE Y TAMBIEN SE ELIMINA LA-
POSIBILIDAD DE SECAR EL CONDUCTO. LOS QUISTES CON LIQUIDO RE
QUIEREN DE EVACUACION ANTES DE QUE EL CONDUCTO PUEDA ESTAR -
ADECUADAMENTE SECO Y OBTURADO EFECTIVAMENTE,



FENESTRACION QUIRURGICA DE LA TABLA
CORTICAL VESTIBULAR INTACTA PARA A~
LIVIAR LA PRESION DEL LIQUIDO Y GAS
DEL ABSCESO APICAL AGUDO. EL LUGAR

PRECISO EN EL CUAL PERFORAR LA LE-

S16N SE ESTABLECE CON LA AYUDA RA-

DIOGRAFICA,

26-
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ESTE TIPO DE TRATAMIENTO ES RECOMENDADO, MANEJARLO CON
CIRUGIA “A CIELO ABIERTO” EN COMBINACION CON TERAPIA DE CON
DUCTQS,

UNA TERCERA COMPLICACION, ES UNA HEMORRAGIA REPENTINA-
DURANTE LA INSTRUMENTACIGN, AUNQUE ESTO PUEDE RESULTAR POR-
LA CONDICION DE LA LESION PERIAPICAL DEL APICE, SE CATALOGA
COMO ACCIDENTE IATROGENICO, DEBE SER TRATADO QUIRURGICAMEN-
TE ANTES DE QUE EL CONDUCTO PUEDA SER TRATADO,

CUALQUIER HUMEDAD EN EL CONDUCTO, ALTERA LAS PROPIEDA-
DES DE LOS SELLADORES, SE DIFICULTA LA CONDENSACION, SE DIS
MINUYE LA DENSIDAD DEL RELLENO Y ESTO PUEDE PROVOCAR FILTRA
 CIONES FUTURAS.

ELIMINANDO LOS LIQUIDOS EMPACANDO EL AREA PERIAPICAL -
SE PREVIENEN LAS INTERFERENCIAS CON LA OBTURACION,
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1.7.- CUANDO UN FRAGMENTO DE INSTRUMENTO QUE NO PUEDA
RETIRARSE 0 UNA PARTICULA DE RELLENO INSOLUBLE
BLOQUEAN EL CONDUCTO, UNA EXPOSICION DEL APICE
OFRECE LA OPORTUNIDAD DE REMOVER LA OBSTRUCCION.

ESTE PROCEDIMIENTO REQUIERE PARA REMOVER LA OBSTRUC --
CI6N DEL CONDUCTO, DZPENDIENDO DE LA NATURALEZA, DEL TAMARO-
Y LA LOCALIZACION DEL OBJETO., PEQUENOS FRAGMENTOS DE RELLEND,
PEDACITOS DE ALGODON, PUNTAS DE PAPEL, FRECUENTEMENTE SE EM-
PUJAN AL CONDUCTO DURANTE LA INSTRUMENTACION Y SE ATORAN EN-
LA UNION CEMENTO DENTINA CONDUCTO.

DESPUES DE QUE SE EXPONE LA RAIZ, LA UNIGN DEL CDC QUE
NORMALMENTE SE ENCUENTRA A “1 MM, EN EL JOVEN Y A 1.5, MM, -
EN EL VIEJ0” (11), DE LA TERMINAL QUE PUEDE ESTAR AMPUTADA., -
ESTE CORTE REMUEVE LAS PARTICULAS O REMUEVE LA RAZON DE QUE-
ESTO ESTE ATRAPADO, SE LLEVA A CABO LA INSTRUMENTACION A TRA
VES DEL CONDUCTO PARA FORZAR QUE EL MATERIAL PERMANEZCA AFUE
RA DEL FORAMEN QUE QUEDA MAS GRANDE QUE EL APICE YA RECORTA-
DO, SE EMPUJA A TRAVES DE LA APERTURA PERMITIENDO SEGUIR CON
EL TRATAMIENTO DE RUTINA,

(11) INFRA: VEASE AL FINAL.
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CUANDO LA OBSTRUCCION ESTA CAUSADA POR UN INSTRUMENTO -
ROTO LA LOCALIZACIGN DEFINITIVAMENTE ES MUY IMPORTANTE, SE-
DEBE REALIZAR CON MUCHO CUIDADO EL DESCUBRIMIENTO DE LA RAIZ
PRINCIPALMENTE, S! LA PUNTA DEL INSTRUMENTO ROTO SE EXTIEN-
DE A TRAVES DEL APICE,

SI EL INSTRUMENTO DE CORTE, EN ROTACION HACE CONTACTO -
CON EL INSTRUMENTO QUE ESTA EN EL CONDUCTO PUEDE PROVOCAR -
PEQUERAS PARTICULAS DE METAL, QUE POSTERIORMENTE VAN A CAU-
SAR UNA REACCIGN DE CUERPO EXTRANO, EN CAMBIO S1 SE PRESER-
VA LA PUNTA QUE ESTA AFUERA DEL APICE SE PUEDE TOMAR CON UN
INSTRUMENTO COMO UNA PINZA HEMOSTATICA O UN PORTAAGUJAS Y -
SE PUEDE EXTRAER FORZANDOLE A TRAVES DEL CONDUCTO,

CUANDO LA LIMA SALE A TRAVES DEL APICE, SE DEBE INTENTAR
QUITARLA, ESO ES LO PRIMERO, PUEDE SER A TRAVES DEL APICE.-
ALGUNAS VECES SE REQUIERE NADA MAS.PODER TOMAR LA LIMA Y LE
VANTARLA EN SENTIDO CORONAL, A TRAVES DEL FORAMEN, DE CUAL-
QUIER MANERA CASI TODOS LOS CONDUCTQOS QUE ESTAN TAPADOS CON
UNA LIMA FRACTURADA SON DIFICILES DE RETIRAR, DESPUES DE IN
TENTAR SACAR LA PIEZA FRAGMENTADA, JALANDOLA EN DIRECCION -
CORONAL, EL SEGMENTO ROTO DEBE DE EMPUJARSE HACIA ATRAS. HA
CIA EL CONDUCTO E INSERTAR OTRA LIMA A TRAVES DE LA APERTU-
RA, PASANDO EL SEGMENTO ASI SE PUEDE JALAR CON EXITO ViA CO
RONAL.,

SI TODOS ESTOS INTENTOS FALLAN, ENTONCES SE PUEDE REALL

ZAR UN CORTE DE 2 A 4 MM.EN LA PORCION MAS APICAL DE LARAfZ
Y SE DEBE HACER CON MUCHO CUIDADO., PARA EVITAR CONTACTO,
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VEASE LA DESCRIPC
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VEASE LA DESCRIPCION EN LA SIGUIENTE HOJA,
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EN EL DIBUJO ANTERIOR SE OBSERVA!

EL. HUESO SE REMUEVE PARA EXPONER EL INSTRU-
MENTO ROTO EN EL APICE DE LA RAIZ.

SE NECESITA, UNA PINZA HEMOSTATICA PARA DES-
CUBRIR Y SUJETAR EL INSTRUMENTO FORZANDOLE -
PARA LIBERARLO Y PODER REMOVERLO,

LA RATZ ES CUIDADOSAMENTE REDUCIDA Y SE DES
CUBRE UN SEGMENTO MAYOR DEL INSTRUMENTO -~
ROTO.

EL INSTRUMENTO ROTO SE TUERCE EN DIRECCION -
DE LA APERTURA LABIAL PARA FACILITAR SU REMQ
CION.

LAS PINZAS HEMOSTATICAS ”"TUERCEN"”, Y EN DI -
RECCION APICAL EXTRAEN APLICANDO FUERZA,

S1 LA RESISTENCIA SE ENCUENTRA EN SENTIDO --
APICAL, LA PIEZA ES FORZADA DENTRO DEL CON -
DUCTO.
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ENTRE LA FRESA Y LA LIMA, TAN PRONTO COMO EL TERCIO APL
CAL SE REMUEVE EL SEGMENTO NORMALMENTE, SUELTA LA LIMA VY SE-
PUEDE EXTRAER., YA SEA VIA APICAL 0 V[A COROMNAL.

SI SE EXTRAE VIA APICAL EL HUESO PUEDE OBSTRUIR UN POCO
LA SALIDA, PERO SE PUEDE DOBLAR UN POCO LA PUNTA DEL INSTRU-
MENTO PARA FACILITAR SU RETIRO A TRAVES DE LA APERTURA.

SI AON AST, EL FRAGMENTO NO PUEDE SER RETIRADO., SE PUE-
DE CONTINUAR CON ESTA MISMA TECNICA, MIENTRAS QUE MO SE HAGA
CRITICO EL RADIO DE LA CORONA, CUANDO EL RADIO ES DESFAVORA-
BLE, NO SE DEBEN DE REALIZAR MAS INTENTOS DE RETIRAR EL SEG-
MENTO APICAL, SE DEBE OBTURAR EL ESPACIO DEL CONDUCTO REMA -
NENTE CON LA GUTAPERCHA CALIENTE Y UNA RETRO-OBTURACION API-
CAL.

LOS CAS0S EN QUE FRAGMENTOS DEL INSTRUMENTO SE ENCUEN -
TRAN EN EL TERCIO MEDIO DE LA RAIZ Y NO PUEDEN SER ALCANZA -
DOS VIA APICAL, SIN RECORTAR EXCESIVAMENTE LA RA[Z UNO DEBE-
ELEGIR LA RETRO-OBTURACICN A TRAVES DEL FORAMEN. SIN REMOVER
EL FRAGMENTO.
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1,8.- CUANDO UN SEGMENTO DE RAIZ FRACTURADG, DEBE SER RETIRA
DO, PARA PERMITIR UNA PREPARACION Y COLOCAR UN ESTABI-
LIZADOR ENDO-QSEOQ.

LAS FRACTURAS HORIZONTALES DE LAS RAICES COMPRENDEN DEL
1 AL 7% EN DIENTES PERMANENTES., MIENTRAS QUE EN LA DENTICIGN
TEMPORAL SON MAS FRECUENTES DEL 2 AL 4%, "LA EDAD PROMEDIO -
DE ESTAS LESIONES, OSCILA ENTRE 11 A 20 AfNos” (12).

LA FRACTURA OCURRE CON MAYOR INCIDENCIA EN EL AREA DEL~
TERCIO MEDIO DE LA RA[Z Y SOLO RARAS VECES EN EL TERCIO API~
CAL O EN EL TERCIO CORONARIO,

“LLAS RESPUESTAS DE LA VITALIDAD PULPAR GENERALMENTE ES~
TAN DENTRO DE LO NORMAL”, (13)

EN LAS FRACTURAS SITUADAS EN EL TERCIO APICAL ES IMPOR-
TANTE CONSIDERAR QUE EL FRAGMENTO APICAL CONTIENE TEJIDO PUL
PAR VIVO., (14)

SE PRESENTAN COMUNES PARA EL DIAGNOSTICO, PERO SON DIF]
CILES PARA EL TRATAMIENTO, PORQUE LAS HACE IMPREDECIBLES, --
DESAFIANDO FRECUENTEMENTE AL CIRUJANO,

LA TENACIDAD Y ELASTICIDAD DEL TEJIDO PULPAR, LA POTEN-
CIA DEL TEJIDO FIBROSO, DEL CEMENTO QUE CRECE ALREDEDOR DE -
LA RATZ, FRECUENTEMENTE PERMITEN AL DIENTE FRACTURADO MANTE-
NER SU VITALIDAD Y SOBREVIVIR,

(12 (13) (14) INFRA: VEASE AL FINAL
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LAS PRUEBAS PULPARES NEGATIVAS NO DEBEN SER CONSIDERA -
DAS EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE, Y EL TRATAMIENTJ EN EL MO -
MENTO, DEBE LIMITARSE A OFRECER LA REDUCCION DE LOS SEGMEN -
TOS SEPARADOS, EL SEGMENTO FRACTURADO DEBE SER RETIRADO EN -
2 A 4 SEMENAS, RADIOGRAFIAR EL AREA Y PROBAR LA VITALIDAD DE
LA PULPA,

CUANDO SE TRATE DE DIENTES CON NECROSIS PULPAR Y TEN -
GAN FRACTURA: EL MANEJO DE LA LESIGN SE HARA EN 2 TIEMPOS,
A) PRIMERO;SE TRATARA EL PROBLEMA PULPAR Y UNA VEZ EFECTUADA
LA DESINFECCION DEL CONDUCTO Y LA LIMPIEZA DEL MISMO,
B} SEGUNDO;SE PROCEDERA A COLOCAR EL ESTABILIZADOR ENDO-GSEO,

SI SE PIERDE LA VITALIDAD, LOS SIGNOS CLINICOS APARECEN
SON DE MOVILIDAD DE LA PORCION CORONAL Y EL TRATAMIENTO QUE-
SE REQUIERE DEPENDERA DEL TIPO Y LA LOCALIZACIGN DE LA FRAC-
TURA, SI EL SEGMENTO DE LA RAIZ CORONAL ES LO SUFICIENTEMEN-
TE LARGO COMO PARA SOPORTAR LA CORONA, EL CONDUCTO DEBE SER-
OBTURADO Y EL FRAGMENTO DE LA FRACTURA EN SU PARTE APICAL -~
DEBE DEJARSE SIN TRATAMIENTO O RETIRARSE QUIR(URGICAMENTE, DE
PENDIENDO DE LAS MANIFESTACIONES DEL TRAUMATISMO.

S1 EL SEGMENTO CORONAL NO ES LO SUFICIENTEMENTE LARGO -
COMO PARA PROVEER DE SOPORTE HAY DOS ALTERNATIVAS:
1) Los D0S SEGMENTOS PUEDEN SER TRATADOS ENDODONTICAMENTE Y-
PUEDEN SER SELLADOS CON GUTAPERCHA Y UN IMPLANTE METALICO,
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2) EL SEGMENTO APICAL PUEDE SER RETIRADO QUIRORGICAMENTE Y-
SE PUEDE PASAR UN IMPLANTE ENDO-OSEO A TRAVES DEL CONDUCTO~
PARA RETENER EL SEGMENTO E IMPLANTARLO EN EL HUESO APICAL -
DEL. ALVEOLO VACTO, EN UN INTENTO DE REEMPLAZAR LA LONGITUD-
DE LA RAIZ ARTIFICALMENTE PERDIDA,

CONSIDERAMOS QUE LA SEGUNDA OPCION ES MAS SATISFACTORIA
QUE LA PRIMERA, Y ES LA TECNICA QUE SE DESCRIBE AQUI A CON-
TINUACIOGN,

1.8.1.- CARACTERISTICAS DEL IMPLANTE ENDODORTICO.

EL IMPLANTE ENDODONTICO ES UN ESTABILIZADOR ENDO-GSEO -
QUE SE EXTIENDE A TRAVES DE LA RAIZ HASTA EL HUESO PERIAPI-
CAL Y EL ESPACIO MEDULAR, ESTO TIENE OTRA VENTAJA SOBRE ---
OTROS IMPLANTES, PORQUE ESTA COMPLETAMENTE ENCLAVADO EN EL-
DIENTE Y EL HUESO, POR LO TANTO CUALQUIER COMUNICACION CON-
LA CAVIDAD ORAL Y SU FLORA BACTERIANA QUEDA ELIMINADA,

A PESAR DE QUE SE HAN UTILIZADO DISTINTOS METALES PARA-~
ESTOS IMPLANTES LOS MEJORES RESULTADOS SE HAN OBTENIDO CON-
LA ALEACION DE CroMo 65%, CoBaLTO 30%, MoLIBDENO 5%, “CoNO-
CIDO COMERCIALMENTE coMo VITALLIUM”. POR SU COMPOSICION Y -
TIPO ESPECIAL DE ALEACION, TIENE UNA BAJA CORROSION, ESTO -
SE HA DESARROLLADO POR LOS LABORATORIOS AUSTENOL DESDE 1927,
Y SE HA UTILIZADO EXTENSAMENTE POR MEDICOS Y DENTISTAS CON-
EXITO IRREFUTABLE,
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HA $1DO CONTROVERTIBLE ACERCA DE SU CITOTOTIXIDAD Y CO -
RROSION, SE HAN REALIZADO NUMEROSOS ESTUDIOS HISTOLOGICOS Y-
HAN DEMOSTRADO QUE EL VITALLIUM ES BIEN TOLERADO POR LOS TE-
JIDOS, EL HUESO Y ESTA BIEN DISENADO PARA RECIBIR IMPLANTES.,
ESTOS ESTUDIOS HAN INDICADO QUE UNA CAPA DE TEJIDO FIBROSO -
CONECTIVO SE FORMA ENTRE EL IMPLANTE Y EL HUESO, ESO HACE --
SUSCEPTIBLE A LA INFECCIGN CUANDO ESTE TEJIDO SE EXPONE A LOS
L fQUIDOS DE LA CAVIDAD ORAL. POR ESTA RAZON SE DEBE TENER --
CUIDADO DURANTE LA EXTRACCION DE LOS SEGMENTOS APICALES, ES-
IMPORTANTE CONSERVAR TANTO COMO SEA POSIBLE EL HUESO ALREDE-
DOR DE LA CORONA PARA PREVENIR LA FORMACION DE BOLSAS PERIO-
DONTALES.

A PESAR DE QUE UN NOMERO CONSIDERABLE DE ESTOS ESTUDIOS-
HAN HABLADO DEL EXITO DE ESTOS IMPLANTES, NO FUE HASTA 1967-
CUANDO FRANK ENUMERG LAS INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES -
PARA SU USO.,
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A), B) CoN uN PEQUERO TRIANGULO ESTERIL Y RADIOPACO.,
QUE SIRVE AL CIRUJANO COMO INDICADOR DEL NI -
VEL DE LA LINEA DE FRACTURA,

C), D) EL SEGMENTO APICAL SE DESCUBRE Y SE REMUEVE A
TRAVES DE LA VENTANA OSEA., EL ALVEOLO ES CLf-
NICA Y RADIOGRAFICAMENTE EXAMINADO POR LA PER
DIDA FRAGMENTOS DEL DIENTE, EL HUESO Y LA RATZ,

38
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1.8,2,- TECNICA DE LOS IMPLANTES ENDODONTICOS.

TAN PRONTO COMO SE REALIZAN LAS INCISIONES Y SE ELEVAN
LOS TEJIDOS, LA LAMINA LABIAL DEL HUESO SE EXAMINA PARA BUS
CAR DATOS DEL NIVEL DE LA FRACTURA. LN CASO DE NO ENCON--
TRARLA. SE COLOCA UNA PEQUERA PUNTA DE PLOMO PARA ENCONTRAR
EL NIVEL Y SE TOMA UNA RADIOGRAFIA PARA ORIENTAR AL CIRUJA-
MO EN CUANTO A LA LINEA DE FRACTURA Y LA RELACION CON EL
APICE DEL DIENTE. AHORA QUE TAMBIEN SE PUEDE HACER UNA MUES
CA SOBRE EL HUESO CON UNA FRESA COMO REFERENCIA, PARA LA ME
JOR UBICACION,

SE RETIRA EL HUESO QUE CUBRE EL FRAGMENTO RADICULAR, EL
SEGMENTO APICAL SE EXTRAE A TRAVES DE ESTA VENTANA OSEA,

DESPUES DE QUE EL FRAGMENTO DE LA RAIZ HA SIDO RETIRA-
DO SE INSTITUYE UN PROCEDIMIENTO ENDODONTICO DE RUTINA,

SE ABRE EL DIENTE Y SE COLOCA UNA LIMA HASTA QUE HACE
CONTACTO CON LA PARTE MAS APICAL Y PROFUNDA DE LA CAVIDAD
EN EL NICHO ALVEOLAR, SE ANADEN 2MM A ESTA LONGITUD PARA
AGRANDAR EL NICHO, ESTO NO SOLAMENTE SE DEBE HACER PARA
LIMPIAR Y DAR FORMA AL NICHO SI NO QUE TAMBIEN PRODUCE UN
ESPACIO DE ZMM EN EL HUESO POR ARRIBA EN SU PARTE MAS API-
CAL EN EL ALVEOLO VACIO, PARA CONFORMAR EL NICHO,
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EL GRADO DE AGRANDAMIENTO RELATIVO AL DIENTE EN CUESTION
NUNCA DEBERA SER INFERIOR AL TAMARO DEL INSTRUMENTO NUOMERO -
€0, Y ES PREFERIBLE HACERLO CERCANO AL INSTRUMENTO NOMERO ~-
120, Los IAPLANTES 0 PINS DE VITALLIUM ESTAN ESTANDARIZADOS-
Y PUEDEN SER SELECCIONADOS DE LA MISMA MANERA QUE LOS CONDS-
DE GUTAPERCHA. EL PIN SE IMSERTA A TRAVES DEL CONDUCTO Y EL-
ESPACIO ALVEOLAR, SE SITUA HASTA EL ESPACIO PREPARADO APICAL
MENTE O POST-ALVEOLAR,

ES DESEABLE SELECCIONAR UN PIN QUE NO SOLO ALCANCE LA --
PROFUNDIDAD DEL AGUJERO MAS APICALMENTE, PERO QUE TAMBIEN S1
MULTANEAMENTE LLENE EL CONDUCTO APICAL.

SE PUEDE REQUERIR DE UN CORTE EN EL PIN PARA QUE ALCANCE
SU OBJETIVO. SE DESIGNA UN PUNTO EN EL CONDUCTO QUE QUEDE --
CORTO EN LA CAMARA Y SE SELECCIONA EL PIM PARA QUE SE EXTIEN
DA HACIA LA CORONA. SE NECESITA ESPACIO CORONAL PARA EL PIN-
PARA PERMITIR LA CONDENSACIGH DE LA GUTAPERCHA Y PREVENIR --
FILTRACIONES DESDE LA CAVIDAD ORAL.

DE CUALQUIER MANERA LO SUFICIENTE PARA QUE EL PIN PUEDA-
PERMANECER EN LA RA{Z Y SE ASEGURE SU ESTABILIDAD, RETENCION,
SE TOMA UNA MEDIDA DESDE LA PUNTA HASTA LA PROFUNDIDAD MAS -
APICAL AL AGUJERO Y EL PIN SE RAYA CON UNA FRESA DE ALTA VE-
LOCIDAD O CON UM DISCO DE CARBORUNDUM,
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EL PIN MARCADO SE SITUA EN SU LUGAR Y SE TOMA UNA RADIQ
GRAFTA PARA CONFIRMAR SU LOCALIZACION. SI LA LONGITUD ES
ACEPTABLE EL PIN SE MARCA EN TODOS LOS LADOS HASTA QUE UNA
ASTILLA DE METAL SEA LA UNICA SEPARACION, ANTES DE QUE SE
PONGA EN SU LUGAR. LA MITAD CORONAL DEBE SER UTILIZADA PARA
EMPUJAR EL SEGMENTO APICAL A SU LUGAR,

UN SELLADOR PESADO, REABSORBIBLE COMO EL TIPo GROSSMAN,
SE UTILIZA COMO AGENTE CEMENTANTE., EL NOMBRE COMERCIAL ES
PROCOSOL, EL SELLADOR SE MEZCLA Y SE APLICA A LA SUPERFICIE
DEL PIN QUE PERMANECE EN EL CONDUCTO.YA QUE EL SELLADOR EN
EL HUESO ALVEOLAR LLEGA A CAUSAR UNA REACCION DE CUERPO EX-. .
TRARO., INFLAMACION Y CICATRIZAC{ON RETARDADA.

EL PIN SE INSERTA HASTA LA PROFUNDIDAD DESEADA, PENE--
TRANDO EL SEGMENTO POR AFUERA DEL APICE HASTA SU PARTE MAS
APICAL POSIBLE., MIENTRAS QUE SE TOMA CON UNA PINZA HEMOSTA-
TICA, EL SEGMENTO SE QUE EXTIENDE POR FUERA DEL ACCESO CORQ
NAL SE ‘DOBLA HASTA QUE SE SEPARE DE LA PUNTA PRESELECCIONA-
DA,

PARA PREVENIR LA ELECTROLISIS, LAS PUNTAS DE LA PINZA
HEMOSTATICA DEBEN SER CUBIERTAS POR UNA GASA PARA PODER TO-
MAR EL PIN.

SE TOMA UNA RADIOGRAFIA FINAL PARA PODER CONFIRMAR LA
POSICION DEL PIN.

LA GBUTAPERCHA Y EL SELLADOR SE CONDENSAN ALREDEDOR Y
SOBRE EL PIN PARA HACER UN ADECUADO SELLADD CORONAL,
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CUANDO MENOS 3 MM. DE GUTAPERCHA DEBEN DE CUBRIR LA POR
CIGN CORONAL DEL PIN, LA CONDENSACION VERTICAL CON GUTAPER =
CHA CALIENTE CON LOS INSTRUMENTOS DE SCHILDER SON MAS EFI --
CIENTES PARA ESTE PROPOSITO,

DURANTE LAS ETAPAS TEMPRANAS DE LA CICATRIZACION, SE --
PUEDE UTILIZAR UNA FERULA, UNA VEZ QUE SE INSERTA EL PIN EN-
EL CONDUCTO OSEO0, SE DEBE INMOVILIZAR INMEDIATAMENTE,

LAS CRIPTAS ALVEOLARES DEBEN LIMPIARSE DE TODOS LOS RE§
TOS DE DENTRITUS, Y EL SEGMENTO EXPUESTO DEL PIN LIMPIARSE -
DE TODO TIPO DE CEMENTO,

EL SELLADO APICAL ALREDEDOR DEL PIN SE EXAMINA CUIDADO-
SAMENTE, SI SE ENCUENTRAN FISURAS DEBEN SER OBTURADAS, PUEDE
UTILIZARSE PARA ESTE PROPOSITO OXIDO DE ZINC Y EUGENOL, AH 26,
DIAKET,

EL CONTROL RADIOGRAFICO DEBE HACERSE ANTES DE QUE SE SU
TURE EL COLGAJO Y SE ASEGURE DE HABER LIMPIADO EL SITIO QuI-
RURGICO, CON SUS POSTERIORES CITAS DE CONTROL, UN MES, TRES-
MESES, SEIS MESES, UN ARO,
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1.9.- TIPOS DE COLGAJOS.

EN EL CASO DE LOS IMPLANTES ENDODONTICOS CUANDO SE VA
HACER ESTE PROCEDIMIENTO REQUIERE DE UN ACCESO MAS GRANDE.
UN COLGAJO VERTICAL TRAPEZOIDAL DOBLE ESTA INDICADO. loS
COLGAJOS SEMILUNARES, DE LUEBKE-OCHSENBEIN SON MUY RESTRIN
GIDOS, Y FORZAN A RETRAER UN COLGAJO TRIANGULAR DURANTE LA
OPERACION PUEDE SER MUY TRAUMATICO.

Hay coteados: 1) Curvo, 2) TRIANGULAR, 3) TRAPEZOIDAL.,
4) RECTANGULAR, 5) FESTONEADO ‘

SIN EMBARGO COMO MENCIONAMOS CON ANTERIORIDAD EL COLGA
JO DEL TIPO SUBMARGINAL DESMOSTRO EN UN ESTUDIO RECIENTE
SER EL MAS CONVENIENTE POR SU REPARACION Y CIERRE EPITELIAL
MAS R&blqo EN CUANTO AL PROGRESO Y PREDICCION, MENOS RESE-
CION MARGINAL, NO SE  PERDIO EL HUESO DE LA CRESTA AL--
VEOLAR,

PERO HAY QUE TENER EN CUENTA LAS DIFERENTES VERSIONES
DE LOS COLGAJOS QUE DIFIEREN SEGUN EL ESPESOR, PERO EN LA
CIRUGIA APICAL SE UTILIZAN LOS DE ESPESOR TOTAL.,

Los LINEAMIENTOS GENERALES PARA EL BUEN DISERNO DEL
COLGAJO: 1) ESTUDIAR CUIDADOSAMENTE LAS CONSIDERACIONES ANA
TOMICAS, 2) LA INCISION DEL COLGAJO SE HARA A UNA DISTANCIA
DE POR LO MENOS UN DIENTE A CADA LADO DE LA PIEZA SOMETIDA
A INTERVENCION, LA ELIMINACION DE UNA GRAN CANTIDAD DE TA-
BLA CORTICAL LABIAL., ES LA PAUTA PARA HACER EL COLGAJO DE
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MoDO QUE QUEDE SIEMPRE SOBRE HUESC SANO AL SER SUTURADO,

CoLGAJOS RECTANGULARES Y TRAPEZOIDALES PROPORCIONAN UNA
BUENA BASE VASCULAR Y ADEMAS EVITAN LA EXPOSICION DE SUPER-
FICIES RADICULARES Y FENESTRACIONES OSEAS. 3) SI SE RECLINA
EL COLGAJO VERTICALMENTE, ES NECESARIO HACER LA EXTENSION
APICAL PARA PERMITIR LA COLOCACION DE UN SEPARADOR SOBRE EL
HUESO SOLIDO Y REDUCIR AL MINIMO EL TRAUMATISMO Y EL HEMA--
TOMA POSOPERATORIO., 4) LAS [INCISIONES DEBEN UBICARSE DE
MODO QUE LAS SUTURAS QUEDEN EN UN TEJIDO RESISTENTE., DE
PREFERENCIA EN LA ENC{A ADHERIDA. 5) EL PERIOSTIO DEBE QUE
DAR INCLUIDO Y RECLINARSE CON COLGAJO DE ESPESOR TOTAL.

EL. NO SEGUIR ESTAS PAUTAS ES LA CAUSA PRINCIPAL DE SE-
CUELAS POSOPERATORIAS COMO TUMEFACCION Y Eaquimosis (15),

(15) InFrA: VEASE AL FINAL,



RETRO-QBTURACION

2,1,- CUANDO EL CONDUCTO NO PUEDE SER SELLADO POR
EL ABORDAJE CONVENCIONAL Y EL MATERIAL DE
RELLENO QUE LOS TEJIDOS PUEDAN ACEPTAR.,DEBE
SER IMPLANTADO EN EL FORAMEN APICAL O EN
CUALQUIER OTRA APERTURA O PERFORACION EN LA RAIZ.

A PESAR DE QUE EL EXITO ENDODONTICO ULTIMAMENTE SE RE-
PORTA COMO UN BUEN SELLADO DEL CONDUCTO, ESTO NO MINIMIZA LA
IMPORTANCIA DE LA DESINFECCION Y LIMPIEZA DEL CONDUCTO.

EL TESIDO PULPAR NECROTICO EN EL SISTEMA DEL CONDUCTO
DE LA RAIZ Y UNA OBTURACION DEL CONDUCTO INADECUADA SON CON-
SIDERADAS COMO CAUSAS PRIMARIAS DE LA PERSISTENCIA DE PATOLQ
GIA PERIAPICAL,

UN CURETAJE APICAL O LA APICECTOMIA NO RESUELVEN POR SI
SOLAS NINGONO DE ESTOS PROBLEMAS ENDODONTICOS Y POR ESTA RA-
ZON NO INDUCEN A LA CICATRIZACION,

EN SITUACIONES DONDE UNO O MAS DE ESTOS PRINCIPIOS NO
PUEDEN HACERSE MEDIANTE UN SELLADO CONVENCIONAL DEL CONDUCTO,
EL ABORDAJE APICAL D{RECTO VIENE HACER LA UNICA ALTERNATIVA,

PARA ESTO SE NECESITA UNA EXPOSICION QUIRORGICA DEL APL
CE DE LA RAIZ, PREPARAR EL MISMO, COLOCAR UN MATERIAL INERTE
CONDENSARLO EN EL APICE DE LA RAIZ Y QUE NO SEA TOXICO.
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LA RETRO-OBTURACION FUE INICIALMENTE BIENVENIDA COMO -
UNA PANACEA PARA CORREGIR ACCIDENTES Y FALLAS POSTQUIRGRGI-
CAS, PERO PRONTO FALLAS O DEFECTOS SE TORNARON VISIBLES.

LAS COMUNICACIONES PULPARES NO SIEMPRE ESTAN RESTRING]
DAS AL APICE, EL TEJIDO Y RESTOS DE DENTRITUS QUE HAN SIDO-
SELLADOS EN LOS CONDUCTOS POTENCIALMENTE, CONTINOAN LA IN -
FECCION DESPUES DE QUE SE HA OBTURADO EL FORAMEN APICAL,

LOS INVESTIGADORES HAN ENCONTRADO QUE EL RETRA~TAMIEN-
TO CONVENCIONAL DE ESTOS CASOS EN LOS QUE HAY FALLAS SEGUI-
DOS DE UN CURETAJE APICAL, PRODUCE MAS EXITO QUE UN SIMPLE-
CURETAJE APICAL Y SELLADO CON AMALGAMA SIN RETRATAMIENTO --
DEL. CONDUCTO, POR LO TANTO COMO UNA CONDICION PREQUIRJRGICA
ESTA EN QUE SE DEJE UNA ALTERNATIVA, POR LO QUE SE DEBE DE-
RETRATAR EL CONDUCTO PREFERENTEMENTE COM GUTAPERCHA CON CUAL
QUIERA DE LAS TECNICAS ANTES MENCIONADAS, ANTES DE SOMETER-
AL DIENTE A UNA INTERVENCION QUIRORGICA,

DE CUALQUIER MANERA EN LA PRACTICA DIARIA NOS ENCONTRA
MOS CON PROBLEMAS ENDODGNTICOS QUE MERECEN SER RETRA-TRADOS
A PESAR DE LA OBTURACION CUALQUIERA QUE ESTA SEA, |

LA RETRO-OBTURACION PUEDE DEFENDER ENTRE UNA EXTRAC -
CION Y UNA RETENCION DE UN DIENTE O SU PERMANEMCIA EN UN --
GRAN MOMERO DE CONDICIONES, POR EJEMPLO, EN LOS CONDUCTOS -
OBSTRU[DOS CON MATERIALES NO REMOVIBLES, LOS DIENTES RESTAU
RADOS CON POSTES, CORONAS, ACCIDENTES EN LOS PROCEDIMIENTOS
Y ANORMALIDADES DEL DESARROLLO,
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INDICACIONES PARA LA RETRO-OBTURACION EN SITUACIONES
CIRCUNSCRITAS DONDE EL TRATAMIENTO DEBE SER ALTERADO 0.,--
PARA TRATAR NECESARIAMENTE DE SELLAR EL FORAMEN, YA SEA APL
CAL O LATERALMENTE,

CON SUFICIENTE EXPERIENCIA Y ANTEPROYECTO O UN BUEN
PLAN DE TRABAJO, ESTE PROCEDIMIENTO PUEDE SER UTILIZADO CON
MUCHO EXITO EN LAS RAICES DE TODOS LOS DIENTES,
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2,2,- INDICACIONES PARA LA RETRO-OBTURACION.
2,2,1.- COMPILACIONES ANATOMICAS,

A)
B)
c)

D)

E)

G)

RATCES EN AL ESTADO, DILACERACIONES 0 RAICES TORTUOSAS,
DEGENERACIC' CALCICA, CON PATOLOGIA APICAL.
INACCESIBILIDAD EN CONDUCTOS LATERALES, COLATERALES., RE-
CURRENTES, SECUNDARIOS Y ACCESORIOS.

DENS IN DEMT (CUANDO EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO NO HA-
PODIDO SELLAR TODAS LAS ABERTURAS.)

POLIPOS PULPARES

UNA FORMACION INMADURA EN EL CONDUCTO (TRABAS EN EL APICE)
0 CUANDO LAS TECNICAS DE APEXIFICACION HAN FALLADO.
PERFORACIONES CAUSADAS POR RESORCION EXTERNA E INTERNA --
CUANDO LAS TECNICAS DE RECALCIFICACIGN HAN FRACASADO.
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2.2,2,~ COMPLICACIONES IATROGENICAS.

A)

B)

D)

UN POSTE QUE NO SE PUEDE RETIRAR EN UN CONDUCTO, QUE -
HA DESARROLLADO PATOLOGIA PERIAPICAL.

FALLAS EN LOS CONDUCTOS DE LA RA[Z, CUANDO EL MATERIAL
DE OBTURACION NO PUEDE SER REMOVIDO,

CONDUCTOS OBSTRUIDOS POR MATERIALES NO SOLUBLES COMO -
AMALGAMA, CEMENTOS, INSTRUMENTOS ROTOS QUE NO SE PUE -
DAN RETIRAR,

PERFORACIONES EN EL COMDUCTO CAUSADAS POR INSTRUMENTA-
CIOGN 0, DESPUES DE LA PREPARACION DEL MISMO,
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2.2,3,- JUICIO CLINICO,

A) DESCUBRIR UN SELLADO APICAL DEFECTUOSO DURANTE LA CIRU~
GIA APICAL,
MIENTRAS QUE LA LISTA DE INDICACIONES ES MUY GRANDE

LA CONDICION MAS FRECUENTE QUE REQUIERE RETRO-OBTURACION Es
UN DIENTE SINTOMATICO CON POSTE. ES EN ESTOS CAS0S, EN LOS
QUE EL RETRA-TRAMIENTO QUE NO SEA DE TIPO QUIRURGICO NO SE
PUEDE LLEVAR A CABO, SIN EL RIESGO DE DESTRUIR LA CORONA 0
EL POSTE. Y O FRACTURAR LA RAIZ,
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2,3.- MATERIALES USADOS COMO IMPLANTES. EN EL PERIAPICE.

A TRAVES DE LOS ANOS. LOS PRACTICANTES DE LA ENDODONCIA
HAN ESTADO INVESTIGANDO EL MATERIAL DE RETRO-OBTURACION QUE
SEA IDEAL: DESDE PUNTAS DE MARFIL, ALAMBRE DE PLATA, CE-~-
MENTOS, VACIADOS O COLADOS ESFERICOS DE ORO., HOJAS DE ORO.
AMALGAMA DE PLATA, AMALGAMA DE COBRE, PLASTICOS, INCLUYENDO
CAVIT, CAVIT CON LIMADURA DE AMALGAMA EXENTA DE ZINC.

TENIENDO EN DIFERENTES OCASIONES QUE OFRECER LAS RES-
PUESTAS AL PROBLEMA,

EL MATERIAL QUE SE HA MANTENIDO, POR PRUEBAS DE TIEMPO
Y QUE HA PERMANECIDO CON LAS MEJORES VENTAJAS DE NO REABSOR
BERSE, EN EL LUGAR DE IMPLANTACION PARA LA RETRO-OBTURACION
ES LA AMALGAMA DE PLATA EXENTA DE ZINC,

SE HAN UTILIZADO TODA CLASE DE MATERIALES, PERO EN LA
ACTUALIDAD SE SIGUEN BUSCANDO  DIVERSOS MATERIALES Y COMPA
RANDOLOS CON LAS YA EXISTENTES.

Como PoR EJEMPLO EL PoLY-HEMA ( 2-HYDROXY-ETHYL METH-
ACRYLATE), LA AMALGAMA DE PLATA CON ZINC, LA AMALGAMA DE
PLATA EXENTA DE ZINC., LA AMALGAMA DE FASE DISPERSA CON 19 7
pe COBRE, LA AMALGAMA EsFerica con 27 7 pe CoBRre. |
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2.4,- TOXICIDAD EN LOS TEJIDOS BLANDOS,

LA TOXICIDAD ES EL ASPECTO QUE MAS IMPORTA, YA QUE
SON SUSTANCIAS EXTRANAS E INTRODUCIDAS AL TEJIDO, SU TOLE--
RANCIA., LA RESPUESTA DE RECHAZO., LAS TOXINAS QUE SE PUEDAN
DESPRENDER DEL CONTACTO DE LA RELACION CON EL TEJIDO HUES--
PED,

En Los OLTIMOS 20 ANOS MUCHOS ESTUDIOS., NOS HAN LLEVA-
DO A LA PREGUNTA DE BUSCAR EL MATERIAL MAS SEGURO PARA SER
USADO CONJUNTAMENTE CON LA CIRUGIA ENDODONTICA.

TODOS ESTOS TRABAJOS DE LABORATORIO Y CLINICOS SOBRE
EL ESTUDIO DE LA AMALGAMA HAN DEMOSTRADO SU SEGURIDAD Y -~
EFECTIVIDAD EN EL TEJIDO IMPLANTADO,

EXAMINANDO LOS TEJIDOS BLANDOS EN DONDE SE HAN IMPLAN-
TADO LA AMALGAMA, NOS INDICAN QUE EL MATERIAL PRODUCE INI--
CIALMENTE UNA REACCION DE INFLAMACION MODERADA A SEVERA,
ESTA RESPUESTA DISMINUYE A UN ESTADO MODERADO POR 2 SEMA--
NAS Y ESTA AUSENTE DESPUES DE 3 MESES DE OBSERVACION,

LEGN Y COLABORADORES EN EL ANo DE 1966 REPORTARON SOLA
MENTE UNA RESPUESTA INOCUA A LA AMALGAMA DEPUES DE 6 MESES.

FRIEND Y COLABORADORES EN 1969 CONCLUYERON QUE UNA VEZ
QUE SE HA ACORTADO EL PROCESO DE CRISTALIZACION DE LA AMAL-~
GAMA., YA QUE EL MATERIAL ES INERTE, ESTO HA SIDO CONFIRMADO
POR LA AUSENCIA DE INFLAMACION DESPUES DE 3 MESES A UN Afo,
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LAS AUTORIDADES YA LO HAN OBSERVADO,

PorR ESTA CAUSA DE SU NULA RESPUESTA AL TEJIDO, LA AMAL
GAMA SE HA UTILIZADO, COMO MATERIAL DE CONTROL Y SE HAN EM-
PLEADO OTROS MATERIALES PERO NO CON EL EXITO DE LA AMALGAMA,

AunaUE “Los DIFERENTES TIPOS DE AMALGAMAS HAN MOSTRADO
VARIACIONES EN SU EFECTO DE cIToxIcipAap” (16).

“LA AMALGAMA ESFERICA CON 27 % DE COBRE HA DEMOSTRADO

EN ESTUDIOS PREVIOS QUE TIENE UN PODER BAJO DE CITOXICIDAD”
7).

(16) (17) InFrA: VEASE AL FINAL,
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2,5,- TOXICIDAD EN EL HUESO.

FeLpoman v Nysore EN 1962, COMPARARON LAS REACCIONES DE
LA AMALGAMA Y LA GUTAPERCHA EN EL HUESO,

LA RESPUESTA PRODUCIDA POR LA AMALGAMA DE PLATA FUE -
AUN MENOR EN EL HUESO QUE LA PROVOCADA POR LA ‘GUTAPERCHA,

UNA CAPSULA DE TEJIDO FIBROSO NO INFLAMATORIO SE HA =
VISTO ALREDEDOR DE TODOS LOS IMPLANTES., Y EL HUESO ESTABA
PRESENTE EN APOSICION CON LA AMALGAMA EN LA MITAD DE LOS CA
$0S,

Los HALLAZGOS HISTOLOGICOS DE ZARTNER Y COLABORADORES
EN 1976, DEMOSTRARON POSTERIORMENTE QUE LA AMALGAMA ES BIEN
TOLERADA POR EL HUESO,

EN LAS ETAPAS TEMPRANAS LAS ALTERACIONES SON ATRIBUI-
DAS AL TRAUMA QUIRURGICO Y LAS OBSERVACIONES DE 4 MESES DES
PUES DEMOSTRARON LA CICATRIZACION DEL HUESO CORTICAL ALRE-
DEDOR DE LA AMALGAMA,

EN ESTUDIOS CLINICOS RECIENTES EN LOS QUE SE HAN HECHO
PRUEBAS PARA MATERIALES. Rup Y AnDReason EN 1972 concLuve-
RON QUE AUN LAS PEQUERAS PARTICULAS ERAN BIEN TOLERADAS POR
LOS TEJIDOS PERIAPICALES,
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2.6,- ELECTROLISIS

OTRO ASPECTO EN LA INVESTIGACION DE LA AMALGAMA DE PLA
TA HAN SIDO LOS PRECIPITADOS IRRITATIVOS, LOS QUE SEAN EN--
CONTRADO ALREDEDOR DE LA AMALGAMA, COMO RESULTADO DE LA
RESPUESTA ELECTROLITICA. LA REACCION SE HA ATRIBUIDO A LA
REACCION QUIMICA PRODUCIDA POR EL FLUJO ELECTRICO CONSTANTE
ENTRE EL ZINC Y OTROS METALES DE LA AMALGAMA EN EL TEJIDO,

“SE HA. DEMOSTRADO LA PRESENCIA DE REACCIONES ELETROLf-
TICAS ALREDEDOR DE LAS OBTURACIONES DE AMALGAMA CON ZINC.
EL cARBONATO DE ZINC FORMADO PRECIPITAR{A EN LOS TEJIDOS Y
RETARDARIA EL PROCESO DE CICATRIZACION"(18). SE PRODUCE POR
QUE PROVOCA UNA INFLAMACION. Y ESTO RETARDA LA CICATRIZACI-
6n, OmneLL (1959)

ESTE PROBLEMA SE ELIMINA FACILMENTE UTILIZANDO LA AMAL
GAMA LIBRE DE ZINC PORQUE AL ELIMINAR EL INGREDIENTE ACTIVO
SE RESUELVE ESTO, ADEMAS QUE ESTE TIPO DE AMALGAMA NO SE
TRASTORNA SU ENDURECIMIENTO POR LA PRESENCIA DE UN MEDIO
HUMEDO,

(18) INFRA: VEASE AL FINAL.
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LA "eLecTrOLISIS”: Es LA DESCOMPOSICION QUIMICA DE --
CIERTAS SUBSTANCIAS EN ESTADO DE FUSION 0 DIsoLuciON (ELEC-
TROLITO) POR EL PASO DE CORRIENTE ELECTRICA QUE DISOCIA EN
DOS CORRIENTES CARGADAS DE ELECTRICIDAD DE SIGNO CONTRARIO
(IONES), QUE SE ORIENTAN Y DIRIGEN HACIA LOS POLOS (ELECTRQ
DOS) DE ENTRADA Y SALIDA DE LA CORRIENTE. LA CORRIENTE PO-
SITIVA VA HACIA EL POLO NEGATIVO (CAtODO) Y LA NEGATIVA SE
DIRIGE AL POLO POSITIVO (ANGDO),

EL ELECTROLITO : ES EL CUERPO SOMETIDO A LA ACCION DE
LA ELECTROLISIS, (19)

UN EJEMPLO DE ELECTROLISIS : Es EL caMBI1O QuiMIcO DEL
AGUA MEDIANTE LA CONVERSION DEL AGUA LIQUIDA EN GAS HIDRG-
GENO Y GAS OXIGENO, EN ESTE PROCESO SE MODIFICA ALGO MAS
QUE LA FORMA DEL AGUA, SE PIERDE LA NATURALEZA FUNDAMENTAL
DEL AGUA Y SE DESCOMPONE EN DOS SUSTANCIAS HIDROGENO Y OXI-
GENo. (20)

(19) (20) InFrA: VEASE AL FINAL,
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2,7~ CORROSION.

LA CORROSION ES LA TENDENCIA NATURAL DE LA MAYORIA DE
LOS METALES A REVERTIR A SU FORMA NATURAL. A TRAVES DE LA OXL
DACION,

CORROS1ON METALICA IGUAL A DESTRUCTOR SILENCIOSO.

LA OXIDACION, PROPIEDAD QUIMICA CARACTERISTICA DE LOS
METALES PUEDE SER DEFINIDA EN LA PRACTICA COMO CORROSION,
Lo QUE SE SABE ES QUE UN PROCESO ELECTROQUIMICO,

LA PARTE DE UN METAL QUE ESTA EN CONTACTO CON OTRO ELE
MENTO. O TIENE UNA IMPUREZA, O SE DICE QUE ESTA BAJO MAYOR
PRESION QUE OTRA PARTE., TIENE UN POTENCIAL DE OXIDACION MA-
YOR QUE EL RESTO.

2.7,1,- OXIDACION,

DEFINIMOS LA OXIDACION DE UN METAL: EN LA REACCION quf
MICA EN LA QUE EL OXIGENO SE COMBINA CON OTRO ELEMENTO PARA
FORMAR 0XIDOS,

ESTO ACLARA EL PRINCIPIO GENERAL DE QUE SIEMPRE QUE -
UNA SUBSTANCIA SE REDUCE, OTRA SE OXIDA.

Asf LA OXIDACION Y LA REDUCCION SIEMPRE OCURREN EN LA
MISMA REAccIOnN ( REDOX).

LA FIJACION DE OX{GENO POR UNA SUBSTANCIA, ES QUE EL
COMPUESTO QUE RESULTA DE ESTA COMBINACIGN., CONOCIMIENTO Y
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APLICACION DE LOS PRINCIPIOS DE LAS REACCIONES REDOX.

EL OXIGENO REACCIONA CON LOS ELECTRONES Y LOS IONES
HIDROGENG PARA FORMAR UNA MOLECULA DE AGUA,

EL AGUA ES REALMENTE UN OXIDO DE HIDROGENO, AUNQUE GE=-
NERALMENTE NO LO EXPRESEMOS ASf, _

UN EJEMPLO DE OXIDACION: ES LA LENTA FORMACION DE ORIN
(ox1D0 DE HIERRO [1]| HIDRATADO)., CUANDO EL HIERRO SE DEJA
EXPUESTO MUCHO TIEMPO A LA ACCION DEL OX{GENO., EN PRESENCIA
DE HUMEDAD,

AUNQUE ES UNA OXIDACION LENTA, PORQUE DESPRENDE CALOR
Y POR ESO SE LLAMA LENTA. PORQUE NO ES FACIL DE DESCUBRIR
EL CALOR DESPRENDIDO,

LA FORMA DE PREVENIR LA CORROSION ES EVITAR EL CONTAC-
TO CON EL OXIGENO ATMOSFERICO, CON EL DIOXIDO DE CARBONO Y
CON EL VAPOR DE AGUA, LA SUPERFICIE NO SE CORROE Y NO SE LE
FORMA DE HERRUMBRE. (OTRA FORMA ES UTILIZAR UNA REACCIGN -
ELECTROLITICA, PINTAR LA SUPERFICIE O APLICAR PELICULAS AN~
TICORROSIVAS., AHORA QUE SE PUEDE FORMAR OTRO TIPO DE ALEA-
CIONES METALICAS MAS RESISTENTES A LA CORROSION QUE EL ME-
TAL EN ESTADO ORIGINAL., UN EJEMPLO DE ESTO ES EL ACERO INO-
X1pABLE, (2D

(21 INFRA: VEASE AL FINAL.
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EL PROCESO ELECTROQUIMICO REQUIERE DE UNA SOLUCION DE
ELECTROLITOS EN UN MEDIO ACUOSO, ESTE PROCEDIMIENTO SE HA-
OBSERVADO ESTUDIANDO LAS PUNTAS DE PLATA QUE SE UTILIZAN -
PARA OBTURAR LOS CONDUCTOS DE LAS RATCES; QUE ESTAN EN COM
PLETO DESUSO, POR LO GEMERAL SE USAN CONOS DE GUTAPERCHA,

LoS ESPECIMENES QUE SE HAN OBTENIDO, DE FALLAS, Y QUE
SE HAN EXAMINADO CON EL MICROSCOPIO ELECTRONICO Y tLQS RA--
Yos X.

L.os PRODUCTOS DE LA CORROSIGN INCLUYEN: SULFITOS, SuL-
FATOS, CARBONATOS, QUE RESULTAN DE LA INTERACCIGN DE LA PUN
TA DE PLATA CON EL LTQUIDO DE LOS TEJIDOS, Y ESTO OCURRE A
PARTIR DE LA PERDIDA DEL SELLADO APICAL DE LA RAfZ Y LA --
ASCENDENTE MICROPERCOLACION DE LOS FLUIDOS A LO LARGO DE LA
PUNTA DE PLATA Y EL ESPACIO CON EL CONDUCTO Y SU INTERFACE.

LA AMALGAMA DE PLATA ES UNA ALEACION EUTECTICA Y ESTA-
ALEACION TIENE UNA GRAN PARTE DE PLATA, COBRE, ESTANO Y MER
CURIO Y POR LO TANTO NO ESTA SUJETA A LA MISMA CORROSIGN CQO
MO LO SERIA EL METAL PURO., (EJEMPLO: LA PUNTA DE PLATA),

Los CAMBIOS QUE SE HAN OBSERVADO EN LA AMALGAMA DE PLA
TA EN LAS RESTAURACIONES EN LA CAVIDAD ORAL, SON POR FACTO-
RES DIVERSOS, AS{ COMO POR EJEMPLO LA MARCA UTILIZADA, SU -
MANEJO DENTRO DE BOCA Y SU MANIPULACION. DE ACUERDO SIEMPRE
A LLAS ESPECIFICACIONES DEL FABRICANTE., Y DE ACUERDO AL CASO
EN PARTICULAR,

ESTOS EVENTOS NO OCURREN IGUAL CUANDC SE SIGUEN LAS IN
DICACICNES, Y SE USA COMO MATERIAL DE OBTURAC!ON APICAL,
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O MESES DEPUES DE HABER IMPLANTADO LOS CILINDROS DE
AMALGAMA DENTRO DE LOS TEJIDOS, MooDNIK Y COLABORADORES RE-
PORTARON QUE NO HABIAN OBSERVADO ALTERACION FiSICA EN LOS
ESPECIMENES Y QUE NO HABIA CORROSfON., LYON REPORTO LAS MIS
MAS OBSERVACIONES,

EXAMENES ESTEREOMICROSCOPICOS DEL SELLADO DE LA AMALGA
MA APICAL NOS INDICAN QUE PUEDE HABER CAMBIOS DIMENSIONALES
Y PUEDE HABER MENOS DEFECTOS EN LA ADAPTACION DEL LLENADO U
OBTURACION,

LoS ESTUDIOS DE MICROSCOPIA ELECTRONICA NOS INDICAN -
QUE EL SELLADO DE 4 TIPOS DE AMALGAMAS REVELARON QUE PUEDE
HABER DEFECTOS QUE VARIAN ENTRE UN RANGO DE 60 v 150 Micras
DE AMPLITUD ENTRE LA AMALGAMA Y LA PREPARACION DE LA RAIZ,
DE CUALQUIER MANERA NG ES SIGNIFICATIVA QUE FUESE ATRIBUI-
DO A LOS DEFECTOS.
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2.8,- SELLADO,

EN LoS 2 ESTUDIOS RADIOAUTOGRAFICOS Y DE TINCION, LA
AMALGAMA DE PLATA Y EL OXIDO DE ZINC Y EUGENOL HAN DEMOSTRA
DO SER EFICIENTES Y BUENOS AGENTES PARA LA RETRO-OBTURACION
DE LOS CONDUCTOS.

UN NUMERO DE OTROS METALES Y CEMENTOS QUE SE HAN UTILI
ZADO Y EXAMINADO,EXCEPTUANDO ALGUNOS COMPONENTES DE OX1DO
DE ZINC, ToDOS HAN DEMOSTRADO SER MENOS SATISFACTORIOS QUE
ESTOS EN EL TEJIDO Y SU FLUIDEZ,

HAY. ALGUNAS DUDAS EN CUANTO A LA REABSORCION DEL CE-
MENTO DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL., LA AMALGAMA SE HA VISTO
FAVORECIDA.

EN ESTUDIOS RECIENTES SE HA DEMOSTRADO QUE EL MEJOR
SELLADO DE LA AMALGAMA EN EL PERIAPICE "ES CUANDO SE UTILI-
ZA LA AMALGAMA ESFERICA EN UNA ALEACION DE COBRE AL 27 7 "
(DE LA MARCA SYNTEX DENTAL PRODUCTS, ES ESTA ALEACION)(22)

"KAPLAN” EN EL ANO 1982 MENCIONA EL METODO DE BRUNIDO-
EN FRIO DE LA GUTAPERCHA, COMO LA MEJOR ALTERNATIVA EN LA -
“RETRO-OBTURACION”,

(22) INERA: VEASE AL FINAL.
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2.9.- CARACTERISTICAS DE MANEJO.

LA MECANICA DE LA RETRO-OBTURACION SE HA VISTO AUMENTA-
DA POR 5US MUCHAS FACETAS., UTILIZAR LA AMALGAMA EN RELACION
1 A1, LA QUE VIENE MANUFACTURADA EN FORMA DE CAPSULAS ESTE
RILES, ES DE MUCHA INFLUENCIA PARA LA MEZCLA, EL CONTROL --
DEL CONTENIDO DE MERCURIO, Y EL TIEMPO QUE SE NECESITA PARA
LAS DIFERENTES MEDIDAS,

A TRAVES DE LOS AROS, SE HAN TRATADO DE UTILIZAR Y SIN-
TETIZAR LOS DIVERSOS TRUCOS O DISPOSITIVOS PARA RESOLVER ~-
LOS PROBLEMAS DE LA PREPARACION DE LA AMALGAMA AST COMO LA-
CONDENSACIGN DEL MATERIAL SIN IMPREGNAR LOS TEJIDOS PERIOQ -
DONTALES, EL HUESO, LA MUCOSA,

LA AMALGAMA HA DEMOSTRADO SER SEGURA Y ESTO CONSISTE EN
QUE SE REDUCE LA NECESIDAD DE CONFINAR EL MATERIAL HACIA LA
RA1Z PREPARADA.

AUNOGUE EL EXCESO DE MATERIAL NO SEA RECHAZADO POR EL PA
CIENTE, LO QUE HACE, ES PROVOCAR UNA FIJACIGN Y FIBROSIS, -
ENCAPSULACION Y FORMACIGN DE CICATRIZ EN EL TEJIDO DONDE --
SE DESEA HUESO.

PLATA, ORO, INSTRUMENTOS PLASTICOS, PINZAS Y ESCABADO -
RES, CERRUCHOS PEQUENOS EN FORMA DE TAPONADORES SE UTILIZA-
RON POR MUCHOS ANOS PARA MANIPULAR LA AMALGAMA, PERG EL TA-
MANO Y FORMA FUERON POCO EFICIENTES,
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FINALMENTE MessING, HitL, GERSTEIN, KAHN, TRABAJARON IN-
DEPENDIENTEMENTE. INTRODUCIENDO UNOS OBTURADORES DE TAMAfO
MINI, QUE PERMITEN AL CIRUJANO PONER PEQUENAS CANTIDADES DE
AMALGAMA EN LA CAVIDAD PREPARADA,

Los MINI OBTURADORES Y LOS EVACUADORES DE ALTA VELOCIDAD
Y LAS CANULAS DE ACERO INOXIDABLE DE TAMANO PEQUERNO SON
IMPRESCINDIBLES, PORQUE HAN HECHO QUE LA ERA DEL ESPARCIMIEN
TO DE LAS PARTICULAS SE HAN UNA COSA DEL PASADO, AL IGUAL

QUE LA CERA PARA HUESO ES DE MUCHA UTILIDAD PARA ESTE OBJE-
TIVO,
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2.10,- CA¥BIOS DE COLORACION DE LOS TEJIDOS.

CONOCIDO TAMBIEN CON EL NOMBRE DE "TATUAJE POR AMALGAMA",
EL CAMBIO EN LA COLORACION DE LOS TEJIDOS GINGIVALES PUEDEN -
SER EVIDENTES DESPUES DE UTILIZAR IMPLANTES DE AMALGAMA Y PAR
TICULARMENTE DESPUES DE REPARAR DEFECTOS DE LOS APICES DE LAS
RAICES DE UNO O VARIOS DIENTES,

LA EXTENSIGN DEL TATUAJE SE DEBE A LA CANTIDAD DE AMALGA-
MA IMPLANTADA, EL PORCENTAJE DE MERCURIO UTILIZADO REMOVERLO-
ANTES DE OBTURAR ESE LUGAR, LA EXTENSION DE PENETRACIGN ALRE-
DEDOR DE LA OBTURACIGN, S! NO ESTA SELLADO EL DEFECTO O EL -~
APICE, UNA VEZ QUE SE HA COLOCADO LA RETRO-OBTURACION, LAS --
PARTICULAS DERRAMAS ALREDEDOR DE LA OBTURACION HAY QUE RETI -
RARLAS HASTA DONDE SEA POSIBLE, LA EXTENSIGN DE LA LESION ~-
6SEA ES MUY IMPORTANTE DADO QUE ENTRE MAYOR SEA EL DEFECTO, -
MAYOR SERA LA CANTIDAD DE PARTICULAS QUE PUEDAN QUEDARSE EN -
EL LUGAR ATRAPADAS, ES UN BUEN "TIP” ANTES DE SUTURAR, EL CHE
CAR ENTRE EL COLGAJO Y LA PARED, INDEPENDIENTEMENTE DE LAVAR-
ADECUADAMENTE Y ASPIRAR PERFECTAMENTE, SE PUEDE UNO AYUDAR DE
LA CERA PARA HUESO QUE ES MUY EFICAZ EN ESTOS CASOS, SIEMPRE-
ES RECOMENDABLE UNA RADIOGRAFIA EN ESTE PASO,

CUANDO POR DESGRACIA OCURRE ESTE CAMBIO DE COLORACIGN, --
APARECE EL TEJIDO GINGIVAL MANCHADO, PUEDE SER RETIRADO Y RE-
PUESTO POR UM COLGAJO PEDICULADO DEL TEJIDO GINGIVAL, SIEMPRE
Y CUANDO ESTE NO SEA GRANDE,



DE CUALQUIER MANERA EL CAMBIO EN LA COLORACION PUEDE PER
SISTIR 0 APARECER, MIENTRAS QUE EL METAL EXISTA.

POR ESTA RAZON LA PREVENCION ES LA MEJOR CURA. Y CUANDO
HAY DEFECTOS GRANDES QUE SEAN ANTERIORES ES PREFERIBLE ELE-
GIR Ox1po DE ZINC Y EUGENOL POR QUE NO MANCHA, DEBERA ESCOGER
SE  ADECUADAMENTE,

Es MUY RECOMENDABLE CONTAR CON UNA AUTORIZACION POR ES--
CRITO POR PARTE DEL PACIENTE Y CON UN TESTIGO, AL QUE SE LE’
EXPLICG EL PROCEDIMIENTC,
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2,11,- RESUMIENDO Y CONSIDERANDO LOS PROBLEMAS
Y LAS CARACTERISTICAS FISICAS Y BIOLOGICAS.

DE LOS MATERIALES DE OBTURACION USADOS EN RETRO-OBTURA --
CIGN, LA AMALGAMA LIBRE DE ZINC ES EL MEJOR MATERIAL UTILIZADO,
YA QUE EL ZINC ES RARO ENCONTRARLO EN MAS DE 1%, DADO QUE SE -
UTILIZA COMO UN BARREDOR DE OXIDOS, EN EL MOMENTO DE HACER LA-
PREPARACIGN DEL LINGOTE EN EL PROCESO DE FUNDICION, DE LA AMAL
GAMA., LAS CARACTER{STICAS MAS IMPORTANTES SON QUE DA A LA ALEA
CIOGN MAYOR RESISTENCIA Y ESCURRIMIENTO.

SE DICE QUE A MAYOR ESCURRIMIENTO MAYOR DEBILIDAD, EL ~--
ZINC, DA UN COLOR BLANCO A LA ALEACION, LE DA PLASTICIDAD, AYU
DA A LA ADAPTACION A LAS PAREDES DE LA CAVIDAD,

PERO LA AUSENCIA DE ZINC EN LA ALEACION DE LA AMALGAMA: -
NOS OFRECE QUE ES MENOS PLASTICA, ALGU MAS FRAGILES, SE TIENE-
QUE MANIPULAR USANDO POCAS PORCIONES GRANDES EN LUGAR DE USAR-
MUCHAS PEQUENAS PORCIONES. ESTA ALEACIOM ES PARTICULARMENTE --
BUENA EN EL CASO DE NO PODER SECAR COMPLETAMENTE LA CAVIDAD -
DONDE SE VA A COLOCAR SOBRE TODO CUANDO EL TIEMPO ES MUY IMPOR
TANTE, AS! COMO LA PRESENCIA DE HIDROGENO CUANDO SE LLEGA -
ATRAPAR DENTRO DE LA CAVIDAD O DE LA MEZCLA ESTO NOS OCASIONA-
RIA EL EFECTO DE EXPANSION RETARDADA, PRODUCIDA BASICAMENTE -~
POR CONTAMINACION DE LA AMALGAMA AL ESTAR EN CONTACTO CON LA -
HUMEDAD, (OSA QUE NO SUCEDE CON LA AMALGAMA EXENTA DE ZINC.
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SON CAUSAS DE EXPANSION EXCESIVA LA TRITURACION Y CONDEN
SACION INSUFICIENTES, SOBRE TODO CON MAS FRECUENCIA LA CON--
DENSACION,

YA MENCIONAMOS QUE AL ATRAPAR HIDROGENO EN EL MOMENTO -
PREVIO A LA CRISTALIZACION SUCEDE LA EXPANSION RETARDADA, Y
SE LLAMA AS{ PORQUE SUCEDE A LOS 4 0 5 DIAS DE HECHA LA CON-~
DENSACION, SE RETRASA PRESUMIBLEMENTE HASTA QUE HAY SUFICIEN
TE HIDROGENO, ESTO TIENE SU ORIGEN EN LA PRESION INTERNA ==
EJERCIDA POR EL HIDROGENO, QUE ES UNO DE LOS PRODUCTOS DE LA
CORROSION ENTRE EL ZINC Y LA AMALGAMA EN PRESENCIA DE HUME--
DAD, (23)

LAS DIFERENTES FASES PRESENTES EN LA AMALGAMA EN PROCE-
SO DE CRISTALIZACION O DE ENDURECIMIENTO, TIENEN DIFERENTES
POTENCIALES DE ELECTRODO Y ESTO CONSTITUYE UN EXCELENTE EJEM
PLO DE UNA PILA DE CORROSION EN LA CUAL EL ELECTROLITO ES LA
SALIVA, 0 LA PRESENCIA DE HUMEDAD EN CUALQUIER PARTE DEL PRQ
CESO O TRAYECTORIA ANTES DE EMPACARSE EN LA CAVIDAD, CON ES
TO NOS REFERIMOS POR EJEMPLO QUE PUEDE SER EL PROPIO CLINI-
CO EL QUE LA CONTAMINZ DE HUMEDAD, LA ALEACION ANTES DE COLQ
CARLA, (24)

(23) (24) InrrA: VEASE AL FINAL,



Es IMPORTANTE MENCIONAR QUE DESDE LA APARICION DE LAS
AMALGAMAS ESFERICAS DESDE "EL ARo DE 1961, EN LA FeperaL Mo-
6uL Bower Bearings, Inc.. DeTrorT, MicHiean, U.S.A. FaBricA-
RON LA ALEACION DE AMALGAMA ESFERICA” (25),

DESDE ENTONCES A LA FECHA "EN JAPON, CERca DEL 95 7 DpE
LOS DENTISTAS ESTAN USANDO LA AMALGAMA ESFERICA OBTENIENDO
EXCELENTES RESULTADOS” (26),

LAS AMALGAMAS DE TIPO CONVENCIONAL NO TIENEN MUCHO QUE
BRINDARNOS, DADO QUE S1 PARTIMOS DE LA BASE QUE EL TAMANO DE
DE LA PARTICULA DISTRIBUIDA EN LA ALEACION ESFERICA ES MUCHO
MAS COMPACTA , RESISTENTE Y HOMOGENEA,

POR LO TANTO LA AMALGAMA ESFERICA TIENE MUCHA MAS ALTA
RESISTENCIA A LA COMPRESION, REQUIERE DE UN POCO MENOS DE
MERCURIO, SE MEZCLA MAS RAPIDO Y HOMOGENEAMENTE

POR ESTA RAZON SU TRITURACION Y CONDENSACION PUEDE SER
MAS FUERTE EN CUANTO A LA PRESION EJERCIDA., PERO ES MUCHO
MAS FACIL YA QUE NO SE REQUIERE DE UNA COMPRESION TAN FUER-
TE, COMO EN LA AMALGAMA CONVENCIONAL.

ENTRE SUS PRINCIPALES CARACTERISTICAS ESTAN: POSEE UN
PEQUENO GRADO DE ESCURRIMIENTO, LOS CAMBIOS DIMENSIONALES
SON PEQUENOS, SU TENDENCIA A LA CORROSION POR VARIOS METO--
DOS SE OBSERVO Y SE CONCLUYO QUE ES MAS RESISTENTE,

(25) (26) INERA: VEASE AL FINAL.
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SUS EXCELENTES PROPIEDADES FISICAS NOS REVELARON EN DI
VERSAS PRUEBAS QUE ES MUCHO MEJOR EN ADHESION Y FIDELIDAD,-
A ESTO LE PODEMOS AUNAR QUE SE HAN HECHO AMALGAMAS CON MA -
YOR CONTENIDO DE COBRE Y CON MAYOR RESISTENCIA A LA CORRO -
SION,

EL coBRE: LE CONFIERE A LA AMALGAMA, MAYOR RESISTENCIA
A LA COMPRESION, MAYOR DUREZA, RESISTENCIA DE BORDES, GRAN-
EXPANSIGN, AUMENTA LA DUCTIBILIDAD Y ES ANTISEPTICO POR SI-
FUERA POCO,

EN UNA RECIENTE PUBLICACIGN DE UNA INVESTIGACION HECHA
POR VARIOS INVESTIGADORES, REPORTARON QUE LA AMALGAMA ESFE-
RICA CON UN ALTO CONTENIDO DE COBRE 27%.

EN ESTA INVESTIGACIGN, UTILIZARON EL BARNIZ DE COPAL -
EN RETRO-OBTURACIGN, EN EL ESTUDIO DEMOSTRARON QUE ES UN -~
BUEN MATERIAL EN COMPARACIGN CON OTRAS AMALGAMAS, Y QUE EL-
USO DEL BARNIZ DE COPAL DIO BUENOS RESULTADOS, (27)

GRACIAS A LOS FABRICANTES, HOY EN D[A LAS AMALGAMAS --
HAN EVOLUCIONADG NOTABLEMENTE, ESPEREMOS QUE ESTO SIGA PRO-
GRESANDO,

ES RECOMENDABLE TENER UN EQUIPO COMPLETO CON TODO LO -
NECESARIO, ESTERIL Y PREPARADO EN FORMA DE RUTINA,

(27) INFRA: VEASE AL FINAL.



2,12.- MATERIAL Y EQUIPO UTILIZADO,

Micro CoTra AneLE wiTh No, 1, 4, 34, 36 Micro Burs
Marca UN1oN BRroach.

K-G ReTroFi1LLING AMALGAM CARRIER

MarcA Union Broach.

DouBLE EnDED SERRATED AMALGAM PLUGGERS

MarcA Union BRroAcH.

RETROFILLING AMALGAM PLuGsers No, 1.2,

MarcA Union BroacH,

Messine Root CAnAL Guw

Marca Union BroacH

HoLLeEnBAcK ConDeNSER No. 1.

MArcA PREMIER.

SILVER TiP AMALGAM INSTRUMENT

Marca Union BrROACH.

AmaLGam Squeeze CLoTh 1/4 incH lopoForM Gauze
Marca JoHnsoN Y JOHNSON.

Bone WaXx,

MarcA ETHICON,

STERILE AMALGAM CapsuLes SPHER a (aps,

MarcA Kerr ManuracTuring Co.

70
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1 Tiueras. Mispom-Frank D701
1 Pinzas HemosTAaTicAs, 11 Cm mosauito, HALSTEAD 1
1 Portaacuuas, Mispom-FEank D60O
1 ManGo DE BISTURL, BARD-PARKER Num, 3
2 HouAs DE BISTURI. BARD-PARKER NUM, 15
1 ELevapor periosTico, D.E.. NOM, 9H Hu-Friepy
1 SEPARADOR
1 CURETA PERIODONTAL NUM, 1-2P, EASTERN
1 Curera, nOM, 33L D.E.., StaruiTE MiG:
1 Cureta nOM, 36 D:E:, SSW
1 LimMA PERIODONTAL, NOM, 11-12P, EASTERN
1 BRURIDOR, COLA DE CASTOR
1 MANGO PARA ASPIRADOR
2 CANULAS. PARA AsPIRACION, CoupLanp Nims,, 2 v 4
2 Fresas, S.H.P.. DE cArRBURO NOMs,. 1/2, 1.2.8,35.700.701.
2 Fresas A:H:P:, DE carBURO. NOM. 8,702
2 Fresas . AH.P. (TauLo LarGo), DE carBuro Noms,701. 702,
2 AGUJAS CON HILO PARA SUTURA, SEDA 0000: AGuuAs DE MEDIA
cARA. J. anp J.. FS-2
COMPRESAS DE GASA DE 5 X 5 cM
BOLITAS DE ALGODON, NUM. Y
1 P1ezA DE MANO RECTA
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2,13.,- TECNICA DE LA PREPARACION DE LA SUPERFICIE DE LA RAIZ

2,13.1.- REGLA CARDINAL No: 1. LA REDUCCION DE LA ESTRUCTURA
DE LA RAIZ , NO DEBE ARRIESGARSE A LA CORONA Y LA -
RELACION RADICULAR:

Un BIcEL A 45 GRADOS. EN SENTIDO LINGUO LABIAL RESPECTO
AL EJE DE LA RAIZ SE PREPARA CON UNA FRESA No. 701 DE cARsy
RO,

EL FORAMEN APICAL DEBERA SER LOCALIZADO RAPIDAMENTE Y -
VISUALIZADO, EL BICEL DEBE QUEDAR FRENTE A LA CARA DEL CIRY
JANO,

PARA INCREMENTAR LA VISION, EL ACCESO A LOS CUADRANTES-
POSTERIORES, LAS RAICES DEBERAN TENER SU BICEL EN SENTIDO ME
SIOFACIAL.

Y EL NIVEL DEL CORTE DEPENDE DEL DIENTE EN CUESTION Y -
DEL ACCESO NECESARIO, PARA ACERCARSE EN FORMA PERPENDICULAR
Al. CONDUCTO.

PARTICULAR ATENCION DEBE DARSE A LA RELACION CORONA RAfZ
Y A MENOS DE SER UNA CIRCUNSTANCIA POCO USUAL., LA MAXIMA LON
GITUD DE LA REDUCCION DEBERA ESTAR LIMITADA DE 2 A 4 MM,
"CUMMINGS OBSERVO QUE EL CORTE DE 2 A 3 MM ELIMINA TODOS LOS
CONDUCTOS ACCESORIOS QUE ALLI SE ENCUENTRAN" (28),

(28) InFRA: VEASE AL FINAL
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EN LOS DIBUJOS ANTERIORES SE OBSERVA!:

A) EL APICE DE LA RAIZ ES CORTADA A
45 GRADOS, EL BICEL CON RESPECTO
AL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE.

B) LA SUPERFICIE DEL BICEL DE LA
RAIZ DEBE ESTAR FRENTE A LA CARA
DEL CIRUJANO PARA INCREMENTAR LA
VISIBILIDAD AL ACCESO.

C) As! coMO LA LONGITUD DE LA RAIZ
ES REDUCIDA, EL TAMANO DEL CON-
DUCTO DEBE SER INCREMENTADO PRQ
PORCIONALMENTE Y ESTO FACILITE
LA IDENTIFICACION,

D) S1 LA SUPERFICIE DEL BICEL TOMA
LA FORMA DE UNA FIGURA DE OCHO
0 APARECE UN OVALO., ES QUE HAY
DOS CONDUCTOS QUE DEBERAN DE EN
CONTRARSE ANTICIPADAMENTE,
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2,13,2,- REGLA CARDIWAL No: 2. LOCALIZACION DEL ,
FORAMEN APICAL.

PORQUE ES DE TAMANO MINUSCULO EL FORAMEN APICAL, ES AL-
GUNAS VECES DIFICIL DE IDENTIFICAR CON UNA SUBSTANCIAL RE--
DUCCION RADICULAR,

ENCONTRARLO ALGUNAS VECES PUEDE SER MAS FACILMENTE §1 S
BUSCA CON UN EXPLORADOR DEL No: 16, DE PUNTA FINA, Y UNA -
MARCA MAS OBSCURA EN EL CENTRO CASI SIEMPRE SIGNIFICA LA PRE
SENCIA DE TEJIDO RESIDUAL,

PINTAR LA SUPERFICIE DE LA RAIZ “CON EL COLORANTE AZUL
DE METILENO AL 2 7%, FUE USADO PARA EVALUAR EL SELLADO APICAL
Y LA PROFUNDIDAD DE PENETRACION”(23), ES UTILIZADO PARA LOCA
LIZAR EL APICE Y VERIFICAR EL SELLADO DE LOS MATERIALES DE
OBTURACION USADOS EN EL PERIAPICE, LAVAR EL AREA CON soLU-~-
CION SALINA ES UN METODO EXCELENTE PARA MARCAR LA APERTURA,
0 UTILIZAR OTRO COLORANTE,

S1 CUALQUIERA DE ESTOS INTENTOS FALLA SE PUEDE UTILIZAR
EL EXPLORADOR DE FIBRA OPTICA YA SEA DE LUZ DIRECTA O EL
TRANSILUMINADOR, QUE PUEDE PONERSE ATRAS DE EL APICE DE LA
RA1Z., Y SE OBSERVA LA APERTURA COMO UN PUNTO OBSCURO DE LA
SUPERFICIE DE LA RAIZ TRANSLUCIDA,

(29) INERA: VEASE AL FINAL,
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CUANDO TODOS LOS METODOS COMVENCIONALES NO DEVELAN LA -~
APERTURA APICAL, LA REDUCCION MAS POSTERIOR DE LA RATZ ESTA-
INDICADA, PORQUE EN ESTE SISTEMA EL CGNDUCTG ES DONDE TIENE-
SU PUNTO MAS ANGOSTO EN EL APICE Y LA APERTURA SE PUEDE IN -
CREMENTAR EN DIAMETRO Y HACERSE MAS APARENTE CONFORME SE --
ACERCA A LA PARTE CENTRAL DE LA RA[Z,

CUANDO TODOS ESTCGS INTENTOS DE LOCALIZAR LA APERTURA FA-
LLAN, ES FRECUENTE QUE SE TRATE DE CONDUCTOS CALCIFICADOS, -
ENTONCES LA REDUCCION DE LA LONGITUD SE HACE CRITICA, Y LA -
BUSQUEDA DEBE SER ABANDONADA,

LA CAVIDAD DEBE SER PREPARADA EM EL CENTRO DE LA SUPERFL
CIE TRUNCADA., ES RELATIVAMENTE SEGURO CONSIDERAR QUE EN EL -
CENTRO DE LA RAIZ SE ENCUENTRA EL CONDUCTO.

A EXCEPCION DE LOS OLTIMOS MILIMETROS DEL SEGMENTO API -
CAL EN ESTA AREA CAMBIA EN ALGUNA DIRECCION.

SE HAN REPORTADO CASOS EN QUE LAS APERTURAS PUEDEN ESTAR
EN OTRO LUGAR QUE NO SEA EL CENTRO, ESAS DESVIACIONES PUEDEN
SER DEBIDAS A MULTIPLES CURVATURAS, A CONDUCTOS O AUMENTOS -
EN EL DEPGSITO DEL CEMENTO RADICULAR, ATRIBUIBLE A LA EDAD 0
QUE LA RAfZ SE MOVIA DURANTE EL CRECIMIENTO,

L0S DIENTES QUE HAN SIDO REPORTADOS CON SEGUNDOS CONDUC-
TOS DEBEN RECIBIR ESPECIAL ATEMCION,

LA SUPERFICIE DEL DIENTE TRUNCADO PUEDE APARECER COMO UN
GVALO ALARGADO O COMO UNA FIGURA DE OCHO,

DE CUALQUIER MANERA UNO NO DEBE QUEDAR SATISFECHO.
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AL ENCONTRAR UNA SOLA APERTURA EN LOS INCISIVOS MANDIBULARES
0 EN LAS RAICES MESIOBUCALES DE LOS PRIMEROS MOLARES MAXILA-
RES.

ANTICIPANDOSE A LA PRESENCIA DE SEGUNDOS CONDUCTOS, Y HA
CIENDO AJUSTES MENORES EN LAS PREPARACIONES DE LA CAVIDAD -
APICAL PARA ESOS DIENTES, PUEDEN ELIMINARSE LAS FALLAS QUE
PUEDEN ESTAR PROVOCADAS POR EL ABANDONO DE LA BUSQUEDA DE -
LOS CONDUCTOS QUE EXISTAN Y QUE NO SE HAN ENCONTRADO. ESTA
CONDICION DEBE SER PREVISTA CON ANTERIORIDAD A LA CIRUGIA.
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2.13,3,- REGLA CARDINAL No: 3, PREPARACION DE LA CAVIDAD
CLASE I, DEBE SER PARALELA AL EJE LONGITUDINAL
AXIAL DE LA RAIZ, CON 3 MILIMETROS DE PROFUNDI-
DAD Y CENTRADA EM LA RAIZ, A TRAVES Y A LO LAR-
GO DE LA PROFUNDIAD,

PARA LOGRAR EL PARALELISMO AL EJE LONGITUDINAL, EL HUESO
DEBE ESTAR REDUCIDO, EN UN INTENTO DE MINIMIZAR ESTA REDUC -
CIGN, LA PREPARACIGN DE LA CAVIDAD DEBE ESTAR HECHA CON INS-
TRUMENTOS MICRO, ESPECIALMENTE DISENADOS, UN CONTRA ANGULO Y
UNA PIEZA DE MANO COM MICROCABEZAS Y MICROFRESAS, QUE REQUIE
REN SOLAMENTE DE UN ESPACIO DE 10 MILIMETROS POR ARRIBA DE O
POR ABAJO DEL PUNTO DE ENTRADA,

SI ESTOS INSTRUMENTOS NO SE PUEDEN CONSEGUIR UNA PIEZA-
DE MANO DE PAIDODONCIA, FRESAS PAIDODGNTICAS DE TALLO CORTO-
Y FRESAS ESTANDAR DE LA PIEZA DE MANO DE ALTA VELOCIDAD, LAS
FRESAS PAIDODONTICAS SE PUEDEN SUBSTITUfR, PERO CADA UNO DE-
ESTOS INSTRUMENTOS, AUMENTARA EL TAMARO DE LA CAVIDAD QUE SE
REQUIERE EN EL HUESO Y EL SUBSTANCIAL ESPACIO DE LA RATZ RE-
MOVIDA.

UNA PREPARACIGN DEL TIPO CLASE | SE PREPARARA EN LA SU-
PERFICIE DEL BICEL DE LA RA[Z REDUCIDA, LA PREPARACIGN DEBE-
RA SER PARALELA A TRAVES DEL EJE AXIAL A LO LARGO DEL DIENTE
Y PARA PREVENIR UMA PERFORACION, DEBERA SALVARSE CONSERVANDQ
SE EQUIDISTANTE DE LA SUPERFICIE DE LA RA[Z, A LO LARGO DE -
3 MM, DE PROFUNDIDAD,



A) LA FRESA DEBE ENTRAR DENTRO
DEL CONDUCTO Y MANTENERSE
PARALELAMENTE CON EL EJE
LONGITUDINAL DEL DIENTE,

B) ENTRANDO AL CONDUCTO EN CUAL-
QUIER OTRA ANGULACION INVITA-

A HACER UNA PERFORACION,
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ES DESEABLE PODER DEJAR UN BORDE DE DENTINA DE Z MM, AL
REDEDOR DEL FORAMEN,

ESTO ES ALGUNAS VECES DIFICIL Y ES MUY ANGOSTO, POR LAS
RA[CES PUNTIAGUDAS, SIN PREJUICIO DE UNA SUBSTANCIAL REDUC~-
CIGN EN LA LONGITUD DE LA RAlZ,

LA BASE DE LA SELECCIGN DE FRESAS, ES EL TAMANO DE LA ~
EXTENSIOGN DE LA APERTURA EN EL APICE DE LA RAfZ,

USUALMENTE LAS FRESAS DEL No: 1/4, 1/2, 1 Y 2 PODRAN FA
CILMENTE ENTRAR EN EL ORIFICIO Y LIMPIAR EFICIENTEMENTE EL-
CONDUCTO DE TODOS LOS RESTOS SIN PREJUICIO PENETRANDO LAS -
PAREDES DEL CONDUCTO.

UNA VEZ QUE, EL ANCHO Y LA PROFUNDIDAD DE LA CAVIDAD --
QUE FUE PREPARADA, LA RETENCION PODRA SER PROPORCIONADA --
POR UN SOBRE CORTE DE LA PREPARACION USANDO FRESAS DE CONO-
INVERTIDO DEL No: 33 1/2, 34, 35,

ESTAS PROPIEDADES DE RETENCIGN PUEDEN SER REVISADAS POR
EL GANCHO DE LA PUNTA DEL EXPLORADOR No: 5,
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A) ESTA PREVISTA LA RETENCION
POR LA PREPARACION Y EL SQ
CAVADO DENTRO DE LA MISMA
HECHO CON UN FRESA DE CONO
INVERTIDO,

B) LA RETENCION ADECUADA PUE-
DE SER EVALUADA CON UN EX-
PLORADOR FINO.
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2.14,- PREPARACION PERIAPICAL.

LA IRRIGACION DEL SITIO QUIRURGICO DURANTE LA PREPARACI-
6N Y REMOCIGN DE PARTICULAS, SE RECOMIENDA QUE SE HAGA CON
UNA JERINGA ASEPTO O CON UNA JERINGA DE AGUJA GRUESA, CON LA
AYUDA DEL SUCCIONADOR DE ALTA VELOCIDAD CON UNA CANULA FINA
DE ACERO INOXIDABLE PARA PODER INTRODUCIRLA EN LA ZONA Y QUE
NO NOS QUITE TANTA VISIBILIDAD, COMO YA LO HABIAMOS MENCIONA
Do. FES RECOMENDABLE EL USO DE UNA SOLUCION DE CLORURO DE
SOD10, AGREGANDOLE UN POCO DE SOLUCION ANESTESICA DE PREFEREN
CIA CON UN VASO CONSTRICTOR. A ESTO LE PODEMOS AGREGAR UN PQ
CO DE ADRENALINA PARA HACER UNA MEJOR HEMOSTASIA DE LA ZONA,

“SE PUEDE TAPONAR LA CAVIDAD OSEA DURANTE 4 MINUTOS CON
ADRENALINA RACEMICA SEGUN OROSTAT. AL 2 %, LO QUE DETENDRA
LA HEMORRAGIA” (30). PARA QUE EL CIRUJANC PUEDA VER MEJOR,

SE DEBE EMPACAR EN £L HUESO CON GASAS CON PRESION DURAN-
TE 2 A 5 MIN, ESTO DEBE DISMINUIR EL SANGRADO, SI APESAR DE
ESO PERSISTE, SE DEBE APLICAR CERA PARA HUESO, GELFOAM O SUR
GICEL. EN LA CAVIDAD OSEA.

Y ESTO DEBE PROVOCAR UN COAGULO, SI CUALQUIER INTENTO FA
LLA, SE PUEDE UTILIZAR UN ELECTROCAUTERIO CON UN UNA PUNTA
DELGADA, Y APLICARSE POR NO MAS DE 5 SEGUNDOS, PARA SELLAR
LA RUPTURA DE LOS VASOS, Y EL PERIOSTIO,

(30) INERA: VEASE AL FINAL,



1) AMPUTACION OBLICUA DEL APICE HACIA
VESTIBULAR,

2) CAVIDAD RETENTIVA TALLADA PARA RE-
CIBIR LA OBTURACION APICAL DE LA
AMALGAMA,

Q
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2,15,- PREPARACION ALTERNA DE LA RANURA,

EN AREAS DONDE EL ACCESO A EL APICE DE LA RAIZ ES PARTI-
CULARMENTE DIFICIL SE PUEDE GANAR ESPACIO HACIENDO MAS PARA-
LELISMO CON EL EJE AXIAL DE LA RA1Z, Y SE DEBE PREPARAR EN
UNA FORMA MODIFICADA DE LA RANURA, ESTA CONDICION SE PUEDE
HACER EN EL DIENTE A TRAVES DE UN BORDE PALATINO O CUANDO LA
RAIZ DE ESTOS DIENTES ESTAN EN UN SENTIDO SEVERO DE LINGUO-
VERSION,

Es Muy IMPORTANTE : QUE AL HACER UN BICEL, QUE VA HACER
LA PARTE LINGUAL DE LA RA{Z QUE QUEDE MAS LARGA QUE LA POR-
CION ADJUNTA A LA PARTE VESTIBULAR, COMO ESTO OFRECE UN AS-
PECTO RADIOGRAFICO EXTRANO " EN LA CUAL LA OBTURACION APARE
CE CORTA., PERO EL BICEL PERMITE UNA MEJOR VISIBILIDAD"(31),

EsTO DEBE SER EXPLICADO AL PACIENTE PARA EVITAR MAL IN-
TERPRETACIONES 0 DUDAS POR PARTE DE EL,

DEBE ANOTARSE EN EL EXPEDIENTE.

(31) INFRA: VEASE AL FINAL,



€5

2,15,1.- TECNICA.

LA SUFERFICIE SE PREPARA EN FORMA NORMAL, Y SE LOCALIZA-
EL CONDUCTO, UNA FRESA DE FISURA SE COLOCA EN LA APERTURA --
DEL COMDUCTO PEPPENDICULAR AL EJE LONGITUDINAL DE LA RATZ,

SE PREPARA UNA GRIETA O HENDIDURA EM LA SUPERFICIE FA --
CIAL DE LA RAIZ CUANDO SE LEVAMTA EL COLGAJO,

UTILIZANDO EL CONDUCTO CON UNA PROFUNDIDAD LINGUAL EN DI
RECCIGN COROMAL, UNA VEZ QUE SE HA PREPARADO LA HENDIDURA EN
UNA DISTANCIA CE 5 MM, ENTONCES SE COLOCA UNA FRESA DE COMO
INVERTIDO EN LA HENDIDURA Y SE PREPARA LA RETENCION CORTANDO
LAS PAREDES LATERALES,

ESTA PREPARACION ES DE MUCHA VENTAJA EN LOS INCISIVOS --
MANDIBULARES Y PREMOLARES,
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EN LOS DIBUJOS ANTERIORES

SE OBSERVA, LA PREPARACION --
APICAL Y OBTURACION, CUANDO EL
CONDUCTO ESTA VIRTUALMENTE -

OBLITERADO POR CALCIFICACION,

A) RA{z BISELADA HACIA VESTIBU-
LAR CON FRESAS DE ALTA VELOCL
DAD,

B) SE TALLA UNA RANURA CON FRESA
CILINDRICA FINA PARA ABARCAR
EL CONDUCTO REMANENTE DELGADO.

C) EN LA BASE DE LA RANURA SE TA
LLA UNA RETENCION CON FRESA
DE CONO INVERTIDO,

D) SE HACE LA RETRO-OBTURACION
CON AMALGAMA EN LA PREPARACION
RANURADA RETENTIVA, SE QUITA
EL EXCESO DE AMALGAMA,
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2,16,-REGLA CARDINAL Wo: 4 AISLAMIENTO DE EL APICE DE LA-
RATZ. EN EL MATERIAL DE LA RETRO-OBTURACION. DEBE -
DE CONFINARSE EXCLUSIVAMENTE A LA CAVIDAD PREPARADA
Y LAS PARTICULAS EN EXCESO, NO DEBEN IMPREGNAR EL -
HUESO Y LOS TEJIDOS BLANDOS.

PARA PREVENIR EL EXCESO DE PARTICULAS DE AMALGAMA QUE -
PENETREN AL HUESO Y EL AREA QUE ESTA ALREDEDOR DEL DIENTE -
DEBE ESTAR CUBIERTA, POR LA CERA PARA HUESO,

2.16.1.- CERA PARA HUESO.

LA CERA PARA HUESO ES MUY OTIL PARA COHIBIR LA HEMORRA-
GIA Y PARA ATRAPAR LAS PARTICULAS PEQUENAS DE AMALGAMA, ESTE
MATERIAL ES DE CONSISTENCIA BLANDA SE COLOCA FACILMENTE Y -
POR SU COMPOSICION QUE ES “CERA DE ABEJA" (32), QUE NO ES-
SOLUBLE EN AGUA PUEDE PERMANECER EN EL LUGAR, HASTA QUE SE -
QUITA DE EL Y PUEDE SER RETACADO SUAVEMENTE EN TODA LA SUPER
FICIE CONCAVA CON UNA CURETA O CON UN ELEVADOR.

(32) INFRA:; VEASE AL FINAL,
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UNA VEZ QUE ESTA PUESTA LA CERA EN SU LUGAR FIRMEMENTE,
PUEDE SER ESCARBADA CON EL OBJETO DE QUITAR EL EXCESO QUE CU
BRA LA SUPERFICIE DE LA RAIZ. SI ESTE MATERIAL SE SELECCIONA
PARA SU USO EN LA CIRUGIA ES MEJOR COLOCARLO EN LA CRIPTA
OSEA, ANTES DE QUE SE PROCEDA A LA PREPARACION DE LA CAVIDAD
EN LA RAIZ DEL DIENTE A OBTURAR.

ESTO PREVIENE QUE LA CERA ATASQUE LA APERTURA DE LA RAIZ
E INTERFIERA CON EL SELLADO.

UN SEGUNDO METODO PARA PODER EVITAR QUE LA AMALGAMA NO
IMPREGNE EL HUESO PUEDE SER, UN EMPAQUE HECHO CON GASA YODO-
FORMADA EN LA CAVIDAD DEL HUESO, ALREDEDOR DE EL APICE DE LA
RA1Z, ESTE LISTON DE GASA CON SUS ESPACIOS FIBROSOS ACTUA
COMO UN EXCELENTE RECEPTACULO PARA LAS PARTICULAS SUELTAS.

Los 2. MATERIALES SON FACILES DE COLOCAR Y QUITAR, LAS op
CIONES SON DECISION DEL CIRUJANO. A EXCEPCION DE QUE EL NI-
CHO HAYA SIDO PERFORADO, LA GASA ES PREFERIBLE POR QUE SE
PUEDE INSERTAR EN CUALQUIER LONGITUD UNA VEZ QUE ESTE EMPACA
DA EN LA PERFORACION PUEDE SER FACILMENTE RETIRADA,

DESPUES DE QUE EL AREA HA SIDO EMPACADA EL CONDUCTO DEBE
SER ENJUAGADO Y ASPIRADO, SECADO CON UNAS PUNTAS DE PAPEL.
CORTADAS DE 5 MILIMETROS, O TAMBIEN SE PUEDE UTILIZAR ESPON-
JA DE GELATINA,
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VEASE LA DESCRIPCION EN LA SIGUIENTE HOJA,
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B)

C)

D)

EN LOS DIBUJOS ANTERIORES SE OBSERVA:
UNA GASA YODOFORMADA O CERA PARA HUESO
PREVIENE LA PERDIDA DE AMALGAMA DESDE
QUE SE PENETRA EN EL HUESO. SI EL AREA
ALREDEDOR DEL DIENTE SE PROTEGE.

LA PREVENCION DE LA CAVIDAD ES SECADA
CON PUNTAS DE PAPEL ANTES DE COLOCAR
LA ALEACION EN EL LUGAR.

EL MINI PORTA AMALGAMA PODRA TRANSPOR
TAR PEQUENAS PORCIONES MANEJABLES DE
LA ALEACION A LA PREPARACION,

SE LLEVA BIEN EL EMBOLO PARA INYECTAR
LA ALEACION DENTRO DE LA PREPARACION,

E) LA CONDENSACION SE HACE CON UN INSTRY

MENTO DE TAMARNO ADECUADO EMPACANDO LA
ALEACION CERCA DE LA BASE Y LAS PARE-
DES DE LA PREPARACION, TODOS LOS EXCE
S0S MARGINALES SE REMOEVEN CON PEQUE-
NAS CURETAS. LA SUPERFICIE DE LA ALEA
CION ES BRUNIDA EMPUJANDO EL METAL A

LOS MARGENES DE LA PREPARACION,

52



F)

EN LOS DIBUJOS ANTERIORES SE OBSERVA:
LA SUPERFICIE DE LA AMALGAMA FINALMEN
TE SE DEBE DE OBSERVAR LISA Y APLANAR
SE. ANTES DE SUTURAR LOS TEJIDOS, UNA
RADIOGRAFIA SE DEBE TOMAR E INSPECCIQ
NAR EL AREA PARA ENCONTRAR LAS PART!-
CULAS DE METAL DISPERSAS,
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ES CONVENIENTE MENCIONAR QUE A TRAVES DEL TIEMPO LOS MA
TERIALES UTILIZADOS POR LOS CIRUJANOS HAN VARIADO, ESTE ES -
EL CASO EM LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS PARA LA CIRUGIA ENDO-
DONTICA,

L0S MATERIALES UTILIZADOS PARA EL TRATAMIEMTO DE DEFEC-

T0S GSEO0S, COMO CICATRIZANTES, HEMOSTATICOS,

LoS PODEMOS DIVIDIR EN DOS GRUPOS,

1) HUESO ORGANICO, AUTGGENO, HOMOLOGO O ALOGENO Y HETEROGENEO
U XONOGEND, SUS DERIVADOS INORGANICOS Y CARTILAGO.

2) LOS ALOPLASTOS 0 SUBSTITUTOS DE HUESO: QUE ESTAN FORMADOS-
POR SALES DE CALCIO, ESPONJA DE POLIVINILO, VIDRIO, POLIU-
RETANO, CELULOSA, METALES, PLASTICOS Y MUCOSA URINARIA,

“Y EL YESO QUE SE USABA EN 1892, O LO QUE CONOCEMOS COMO -
HEMIDRATO DE SULFATO DE CALCIO PARA RELLENAR LOS DEFECTOS-
(SE0S, SEGUN CRESSMAN, (33)

(33) INFRA: VEASE AL FINAL.
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2,17.~ OBTURACION DE LA CAVIDAD.

APESAR DE QUE HAY UNA GRAN CANTIDAD DE INSTRUMENTQS QUE
SON INTRODUCIDOS PARA EL DENTISTA Y PODER LLENAR LAS CAVIDA
DES LO MAS ADECUADO ES USAR LA PISTOLA ESPECIAL K-G RETRO-OB
TURADOR DE LA MARCA "PREMIER” que HA sIDO DISERNADA ESPECIFL
CAMENTE PARA UTILIZARSE PARA ESTAS PEQUENAS PREPARACIONES,

ESTE INSTRUMENTO DEBE LLEVARSE SOLAMENTE CON CANTIDADES
PEQUENAS Y CONTROLABLES QUE SON INYECTADAS EN PEQUENAS CANTL
DADES Y QUE CABEN DIRECTAMENTE EN EL AGUJERC O NICHO PREPARA
DO,

ToDo INTENTO DEBE ESTAR CALCULADO A LLEVAR EL MATERIAL
HACIA LA APERTURA,

HAY VAR10S INSTRUMENTOS COMO SON UNA JERINGA CON DOS TU
BOS METALICOS Y CON SUS RESPECTIVOS EMBOLOS INTERCAMBIABLES
Y CON UN GODETITO DE ACERO INOXIDABLE PARA CARGAR DICHA JE-
RINGA, PERO NOS PARECE QUE LO MAS CONVENIENTE ES LA PISTOLA
MINI OBTURADORA YA DESCRITA.

LA SUCCION DE ALTA VELOCIDAD DEBE UTILIZARSE EN TODOS
LOS MOVIMIENTOS PARA QUITAR EL EXCESO DE MATERIALES INMEDIA
TAMENTE, ESTE ES UN PROCEDIMIENTO PRECISO Y QUE REQUIERE DE
UN EQUIPO PARA MANTENER LA MEJOR VISIBILIDAD Y CONTROL CON-
FORME CADA PARTE DE MATERIAL VA INYECTANDOSE EN LA PREPARA-
CI6N, SE CONDENSA CON UN OBTURADOR TIPO MINI, EMPACANDOSE
SIEMPRE Y CUANDO SE UTILICE EL TAMANO ADECUADO.
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ALTERNANDO EL LLENADO Y CONDENSACIGN CON PEQUERNAS CANTI-
DADES DE MATERIAL NOS GARANTIZARAN UN BUEN LLENADO S6LIDO --
CON POCO MERCURIO RESIDUAL, DESDE QUE LA CAVIDAD CLASE | SEA
VISTA DELANTE DE EL CIRUJANO, EL LLENADO U OBTURACIGN PROPIA
MENTE DICHA DEBE SER INSPECCIONADO DURANTE CADA PASO DEL PRQ
CEDIMIENTO,

DEBE PERMITIRSE CIERTA CRISTALIZACION AL MATERIAL ANTES-
DE QUITAR EL EXCEDENTE. BRURIENDO LA AMALGAMA LIGERAMENTE EN
DURECIDA NO SOLO PREVIENE DERRAMES, SI NO QUE PERMITE AL Ci-
RUJANO ADOSAR MEJOR EL MATERIAL Y EVITAR LA CONTAMINACIGN, -
CORROSIGM, DEJANDO UNA SUPERFICIE PLAMA Y TERSA QUE NOS DARA
UN SELLADO PERIFERICO ADECUADO DE LA OBTURACION,

CONDENSAR LA OBTURACION APICAL DESDE VESTIBULAR, NO DES-
DE EL APICE, LO QUE SIGMIFICA UNA CLARA VENTAJA CUANDO EL --
ACCESO ES LIMITADO, (34),

(34 INFRA: VEASE AL FINAL.




2,18,- EXAMEN FINAL.

EL MATERIAL DEBE APARECER LISO Y SIN EXCESOS QUE SALGAN
DE LA APERTURA, APESAR DE QUE LAS PEQUENAS CANTIDADES DE
AMALGAMA LIBRE DE ZiINC SON INERTES CUANDO SE DEJAN EN LOS TE
JIDOS O EL HUESO PROVOCAN TATUAJES ENCAPSULACION Y ESCARAS 0
CICATRICES,

ESTAS DISCROMIAS Y CICATRICES NO SON NECESARIAMENTE MUY
IMPORTANTES. PERO NO SON DESEABLES DE QUE APARESCAN Y PUEDEN
SER PREVENIDAS., YA QUE LAS CANTIDADES EN EXCESO PUEDEN SER
UNA FUENTE DE IRRITACION QUE PUEDE SER VISTA COMO UNA REAC-
CION DE CUERPO EXTRANO Y RETARDAR LA CICATRIZACION,

CuANDO LA PREPARACION PARA LA CAVIDAD ES MINIMA, SOLAMEN
TE UNA PEQUENA CANTIDAD DE METAL CONTACTARA EL TEJIDO, SIEM-
PRE QUE ESTO PUEDA SER ES LO MEJOR PARA UNA EVOLUCION SATIS-
FACTORIA,

LA GASA O LA CERA SE RETIRAN., DE LA CAVIDAD PARA LUEGO
SER LAVADA, ASPIRADA, EL AREA SE INSPECCIONA PARA QUE NO
QUEDEN REMANENTES DE MATERIAL Y PARA ESTE PROPOSITO LA LUZ
DE FIBRA OPTICA ES DE MUCHA AYUDA,

SE REPONE EL COLGAJO, PERO NO SE SUTURA HASTA QUE SE HA -
TOMADA LA RADIOGRAFIA POST-QUIRURGICA. Y SE TENGA LA SEGURL
DAD DE LA LIMPIEZA DEL AREA., Y DEL SELLADO, -
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S1 ALGUNA PARTICULA SE DETECTA Y PUEDE SER FACILMENTE --
ORIENTADO EL RESCATE, ADELANTE HAY QUE EXTRAERLA,

CUANDO LA CAVIDAD OSEA ESTE LIMPIA, PERO EXISTA UNA PAR-
TICULA PRESENTE EN LA RADIOGRAFIA POST-QUIRURGICA, SE PUEDE-
SOSPECHAR DE QUE SE ENCUENTRA EN LA PARTE INTERNA DEL COLGA-
JO YA QUE EL TEJIDO BLANDO TIENE MUCHOS “ESCONDRIJOS" EN DON
DE FACILMENTE PUEDEN QUEDAR PEQUENAS PARTICULAS DE AMALGAMA,

“PORQUE EL TEJIDO DE LA ENCTA DELGADA, AL DEJAR PARTICU-
LAS SE TRANSPARENTAN Y DAN ASPECTO DE TATUAJE” (35)

CUANDO SE ESTA IRRIGANDO, ES CONVENIENTE ASPIRAR ANTES

PARA NO ESPACIR PARTICULAS VISIBLES, Y LAS QUE NO SE OBSER

VAN A SIMPLE VISTA PODRAN REMOVERSE CON LA SOLUCION IRRIGA

i

DORA. ES IMPORTANTE POR ESTO EL ELEGIR UN COLGAJO ADECUADO
QUE OFREZCA UN BUEN ACCESO Y QUE TAMBIEN PUEDA ESTAR UN POCO
LEJOS DEL SITIO QUIRURGICO, HAY QUE ENFATIZAR QUE ES NECESA-
RIO HACER UNA BUENA EVACUACION, Y CUANDO SE JUZGUE QUE SE HA
TERMINADO SATISFACTORIAMENTE LA OPERACION, EL COLGAJO PERIOS
TICO SE APROXIMA Y SE ASEGURA EN LA POSICION PARA SUTURAR Y-
LUEGO SI SE REQUIERE COLOCAR UN APGSITO QUIRURGICO SUGERIMOS
UNO DEL TIPO “COE-PACK",

(35) INFRA: VEASE AL FINAL
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2.19,- SITUACIONES DE IMPORTANCIA ESPECIAL,
RAICES QUE ESTAN INCLINADAS HACIA LA LENGUA.

ES FRECUENTE QUE LAS RAICES DE ALGUNOS DIENTES TEN -
GAN ALGUNA VERSIGN LINGUAL EN EL HUESO PROFUNDO PERO ESTA AN
GULACION DIFICULTA VER EL ORIFICIO APICAL. “RARAS VECES EL -
DIENTE ESTA EN POSICION VERTICAL, CASI SIEMPRE SE INCLINA HA
C1A LINGUAL” (38), ESTO NOS DICE UN AUTOR Y POR OTRA PARTE -
NOS DICE, OTRO AUTOR “LA CURVATURA MAS FRECUENTE EN LOS DIEN
TES ES HACIA EL LADO DISTAL PRINCIPALMENTE CON SUS DIFEREN -
TES VERSIONES HACIA LINGUAL O HACIA VERTIBULAR” (37),

UNA VEZ QUE SE PREPARA LA SUPERFICIE A UN ANGULO DE 45-
GRADOS, SI LA ANGULACION LINGUAL ES MUY SEVERA, EL BDICEL O -
LA SUPERFICIE DE CORTE NO PUEDE ALCANZAR O DESCUBRIR EL CON-
DUCTO RADICULAR. PARA ESTOS CASOS ES NECESARIO HACER UN COR-
TE ADICIONAL, QUE ACENTUE EL ANGULO DEL BICEL Y POSIBLEMENTE
SE UTILIZARA UNA TECNICA DE LA HENDIDURA MODIFICADA,

ESTAS SITUACIONES CASI SIEMPRE SE PRESENTAN EN EL TRATA
MIENTO DE LOS INCISIVOS INFERIORES PREMOLARES Y LATERALES ~--
SUPERIORES,

(36 (37) INFRA: VEASE AL FINAL,
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CUANDO EL EJE LONGITUDINAL DE LA
RA{Z ESTA SEVERAMENTE INCLINADO
HACIA LINGUAL ES POSIBLE BICELAR
EL APICE Y NUNCA ENCONTRAR EL -~
COMDUCTO. ESTE PROBLEMA OCURRE -
FRECUENTEMENTE EN INCISIVOS INFE
RIORES COMO SE INDICA AGUI, SE -
UTILIZA LA TECMICA MODIFICADA DE
LA RANURA,
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2,19,1,- RAICES DELGADAS,

NORMALMENTE LOS SEGMENTOS APICALES DE LA RAIZ SE VAN
HACIENDO MAS DELGADOS Y TERMINAN EN UNA PUNTA DE CONO.

EsTAs RAICES DELGADAS TIENEN MUY POCO ESPACIO PARA PODER
SOPORTAR CUALQUIER PREPARACION DE CAVIDAD, Asf COMO ES NECE-
SARIO QUITAR SUFICIENTE LONGITUD AL CUERPO DE LA RAIZ, PARA
PODER OBTENER UN GROSOR ADECUADO. (oMO LAS RAICES DELGADAS
SON LAS QUE MAS PREVALECEN EN LOS INCISIVOS MANDIBULARES DOS
PROBLEMAS SE PUEDEN ENCONTRAR,

1) Esos DIENTES TIENEN LAS RAICES MAS CORTAS DENTRO DE TODA
LA BOCA Y DEBIDO A LA REDUCCION TAN GRANDE SE PUEDE AR--
RIESGAR LA RELACION DEL RADIO CORONA RAIZ,

2) Los INCISIVOS MANDIBULARES, ES MUY ALTA SU INCIDENCIA DE
SEGUNDOS CONDUCTOS Y CON MULTIPLES FORMAMENES ABIERTOS
QUE SON UN POCO MAS RAROS DE ENCONTRAR,

EL CORTE DEBE LLEVARSE A CABO EN EL CUERPO DE LA RAIZ,

LA LONGITUD DE LA REDUCCION PROBABLEMENTE NO DESCUBRA LOS

CONDUCTOS ADICIONALES Y ESA POSIBILIDAD DEBE SER CONSIDERA-

DA AUN A PESAR DE QUE NO SEA VISIBLE LA RAIZ, DEBEN SER REDY

CIDAS EN LONGITUD Y EL AREA DE SUPERFICIE DE CORTE DEBE SER

EN ANGULO DE MAS DE 45 GRADOS. POSIBLEMENTE ACERCANDOSE A

Los 60 o 70 GRADOS PARA EXPONER, LO SUFICIENTE PARA REALI--

ZAR UNA PREPARACION DE LA HENDIDURA MODIFICADA EN FORMA DE

OVALO,



EL SEGMENTO APICAL DE LA RAIZ PUEDE
SER DELGADO Y PROVEER UN ADECUADO
TAMANO A LA PREPARACION DE LA CAVI-
DAD IDEAL.

EN ESTE PUNTO LA RAfz DEBE SER RE-
DUCIDA EN LONGITUD Y FRECUENTEMENTE
REQUIERE LA PREPARACION DE LA RANU-
RA, CUANDO EL RADIOG CORONA RAIZ ES
TA EN PELIGRO,

102
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2,19,2.- DEMASIADA CURVATURA DE LA RAIZ.

EN UN ESTUDIO REALIZADO EN 7,275 CONDUCTOS ESTUDIADOS --
POR PINEDA Y KUTTLER, SOLO 3% ERAN REALMENTE RECTOS EN LOS -
SENTIDOS MESIODISTAL Y VESTIBULOLINGUAL, "EL 977% DE LAS RAI-
CES COMPLETAMENTE FORMADAS, EL CONDUCTO ES CURVO” (38).

CoMO EN LOS DIENTES MUY INCLINADOS LA CURVATURA APICAL =
DE LA RATZ, FRECUENTEMENTE IMPIDE LA VISUALIZACION DEL FORA-
MEN APICAL DESPUES DE QUE SE PREPARA UM CORTE DE SUPERFICIE-
NORMAL DE CUALQUIER MANERA EL HECHO ES QUE EL EJE LARGO DE -
LA RAIZ SI ES MANEJABLE, ESTO REDUCE EL PROBLEMA EN CUALQUIER
RATZ CURVA ES NECESARIO REDUCIR LA LONGITUD DE LA RAfZ Y ~-
ACENTUAR EL ANGULO DE CORTE PARA PODER EXPOMER EL CONDUCTO E
INCREMENTAR SU ACCESIBILIDAD EN EL HUESO.

(38) INFRA: VEASE AL FINAL
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2,19.3,- PRIMEROS PREMOLARES MAXILARES : EL ABORDAJE
PARA LA RAIZ LINGUAL.

CUANDO HAY DOS RAICES SEPARADAS COMO SE PRESENTA EN LOS
PREMOLARES LA RA[Z BUCAL CAS1 SIEMPRE OFRECE BUENA VISION,
PERO ESTO IMPIDE EL ACCESO A LA GTRA RAlZ EN EL LADO LINGUAL.

ESTE PROBLEMA PUEDE SER RESUELTO REMOVIENDO UN POCO MAS
DE LONGITUD DE LA RAIZ BUCAL Y EXTENDIENDO LOS BORDES DEL
HUESO DE LA VENTANA OSEA PREPARADA. HACIENDO UNA REDUCCION

LABIAL.
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As! coMO, CON LA INCLINACION LINGUAL
DE LAS RAICES, EL BICEL NORMAL EN
CURVATURAS SEVERAS DE &l. APICE DE LA

RAIZ NO PUEDE SER SUFICIENTE EL EXPQ
NER EL CONDUCTO.,

PARA GANAR ACCESO A LA RAIZ LINGUAL DE LAS

DOS RAICES DEL DIENTE., LA RAIZ BUCAL DEBE SER
NOTABLEMENTE REDUCIDA EN SU LONGITUD .
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2,19,4,- RAIZ MESIOBUCAL DE LOS PRIMEROS MOLARES
DEL MAXILAR. DOS CONDUCTOS Y DOS RAICES
SEPARADAS.

PARA PODER INVESTIGAR ESTA POSIBILIDAD LA SUPERFICIE DE
LA RA1Z DEBE SER CORTADA EN ANGULO MAYOR DE 45 GRADOS ,

ESTE ANGULO TAN DRASTICO EXPONDRA LA MITAD LINGUAL DE
LAS SUPERFICIES DE LA RAfZ,

CUANDO EXISTAN 2 CONDUCTOS, ESTO PUEDE SER VISTO EN LA
FORMA DE LA SUPERFICIE OVAL DEL CONDUCTO, CHECARSE CON UN
EXPLORADOR ESTE PUNTO ES MUY IMPORTANTE,

SI ESTO No ES ASf., PORQUE ES DIFICIL DE IDENTIFICAR
LA SOLUCION ESTA EN PREPARAR UNA CAVIDAD EN FORMA DE OVALO,
CON ESTO SE PODRA CONTAR CON LA SEGURIDAD DE QUE SE ESTAN
ABARCANDO LOS CONDUCTOS. AUN CON LAS RAICES SEPARADAS CON
EL CORTE QUE SE HIZO SE UNEN LAS CAVIDADES EN UNA SOLA,
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N

EN RAICES QUE CONTIENEN O SE SOSPECHA DE

QUE TENGAN 2 CONDUCTOS. ES FUNDAMENTAL

UN AUMENTO DEL BICEL. LA PREPARACION DE

LA CAVIDAD., PUEDE VARIAR DESDE 2 APERTU-

RAS SEPARADAS. A UNA LARGA EN BUCAL, UNA

OVAL EN EL LADO LINGUAL, SI NO ESTA VISL

BLE EL CONDUCTO LA PREPARACIGN OVAL DEBE-
HACERSE,
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2.20.- PERFORACIONES Y PREGUNTAS,

ANTES DE TRATAR CUALQUIFR PERFORACIGN YA SEA PATOLOGICA,
IATROGENICA, O IDEOPATICA, ES IMPORTANTE CONOCER LA LOCALIZA
CIGN DEL DARNO. ESTO SE DETERMINA COMPARANDO EN LAS RADIOGRA-
FIAS DESDE DISTINTOS ANGULOS Y DIRECCIONES, AYUDADOS POR LA-
COLOCACIGN DE CONOS DE GUTAPERCHA EN LA(S) PERFORACION (ES),

LA DECISION PARA REPARAR ESTOS DEFECT0OS QUIR(URGICAMENTE-
PUEDE SER HECHA UNICAMENTE DESPUES DE QUE SE HAN CONSIDERADO
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS,

1) ESTA ACCESIBLE EL LUGAR DE LA REPARACION PARA HACER UN -
TRATAMIENTO,

2) LA REPARACION QUIRURGICA COMPROMETE A LOS DIENTES ADYA -
CENTES POR QUE PUDIERA HABER MUY POCO ESPACIO PARA PODER
TRABAJAR,

3) PODRA MANTENERSE LA CRESTA GSEA.

4) PODRA EL PACIENTE DEJARSE SIN UNA BOLSA PERIODONTAL SIN-
TRATAMIENTO,

S! EL ABORDAJE QUIRURGICO PUEDE SER DEJADO A UN LADO PA-
RA LOS PACIENTES QUE NO TENGAN FAVORABLE PRONGSTICO Y RETEN-
CIGN O EXISTE UNA AFECCIGN CRITICA EN LOS DIENTES, HAY ESTAS
2 ALTERNATIVAS: LA PRIMERA ES QUE PUEDE HABER UNA OBTURACION
CON PASTA DE HIDROXIDO DE CALCIO QUIMICAMENTE PURO EN EL CON
DUCTO SIMILAR A LA INDUCCION APICAL,
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ESPERANDO QUE ESTA CALCIFICACION DE CEMENTO OSTEOIDE PUE
DA REPARAR EL DEFECTO ESTO SE HA REPORTADO POR TRONSTAD, Y
OTROS, QUE HAN DADO MUCHC EXITO OBTURANDQ LOS DEFECTOS QUE
ESTAN POR DEBAJO DEL HUESO CRESTAL, S1 LA PERFORACION NO CQ
MUNICA CON LA CAVIDAD ORAL., Y SI NO EXISTE UNA VIA DE COMU-
NICACION CON UNA BOLSA PERIODONTAL.,

SI LA TECNICA NO ES APROPIADA O NO TIENE EXITO, DEEB Y
COLABORADORES REPORTARON EXITO EN MAS DE /5 % QUITANDO EL
DIENTE, REPARANDO EL DEFECTO Y REIMPLANTANDOLO DENTRO DEL
ALVEOLO,

LA RELACION ENTRE LA PERFORACION Y LA SUPERFICIE DE LA
CRESTA OSEA., PUEDE SER LA LLAVE,

CUANDO EL DEFECTO ESTA A NIVEL DE LA CRESTA O LIGERAMEN-
APICAL A LA MISMA Y HAY SUFICIENTE HUESO SE PUEDE ELIMINAR
Y HACER EL ABORDAJE QUIRURGICO , PROVOCAR UN SURCO LO SUFICI-
ENTEMENTE HONDO COMO PARA CUBRIR EL DEFECTO,

EN UN DEFECTO OSEO PROFUNDO NO APICAL ES MAS FACIL EM-
PLEAR LA AMALGAMA, PERO LA PLATA PUEDE DEJAR UN TATUAJE QUE
PUEDE DAR LA APARIENCIA DE POCO ESTETICO, PARA PREVENIR ES-
TE PROBLEMA SE PUEDE UTILIZAR , EL OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.,
LOS CEMENTOS SE PUEDEN UTILIZAR PARA REPARAR, CUANDO EL Ni-
VEL GSEO NO REGENERA Y EL TEJIDO BLANDO PUEDE ESTAR EN CON-
TACTO CON EL MATERIAL DE OBTURACION, ESTOS MATERIALES SON -
BIEN TOLERADOS POR EL TEJIDO, PERMITEN LA CICATRIZACION Y
ADEMAS ESTABLECEN UN BUEN SELLADO Y NO MANCHAN, ESA ES SU
PRINCIPAL VENTAJA,
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CUANDD EL DEFECTO ES APICAL A LA CRESTA OSEA TODO INTEN-
TO DEBE SER HECHO PARA PRESERVAR TODO HUESG PARA PODER HACER
LA REPARACION.

EL MATERIAL DE OBTURACION QUE SE IMPLANTA PUEDE SER PUES
TO EN EL HUESO Y PUEDE SELLARSE COMO UNA CIRUGIA APICAL.

LA AMALGAMA ES EL MATERIAL DE ELECCION PERO OTRA VEZ LA
ESTETICA EN ESTE CASO DEBE SER CONSIDERADA ASf COMO EL DEFEC
TO LABIAL DE LA SUPERFICIE DE LA RA{Z,

Los CONDUCTOS PREPARADOS PARA RECIBIR LA OBTURACION ENDQ
DONTICA REQUIEREN DE UTILIZAR INSTRUMENTOS CORTANTES DE MANO
O MECANICOS, LOS INSTRUMENTOS MAL UTILIZADOS O MAL DIRIGI-
DOS PUEDEN PERFORAR LA RAfZ,

CIERTAS APERTURAS PUEDEN SER DESCUBIERTAS Y REPARADAS -
DESPUES DE QUE EL PROCESO ENDODONTICO SE HA TERMINADO, PERO
PUEDEN PRESENTARSE HEMORRAGIAS QUE REQUIERAN DE REPARACION
ANTES DE QUE SE OBTURE EL CONDUCTO,

SI LA REPARACION SE HACE DESPUES DE LA OBTURACION ENDO-
DONTICA EL MATERIAL QUE SE CONDENSA EN LA RA{Z., NORMALMENTE
SALE A TRAVES DE LA PERFORACION Y PUEDE SER FACILMENTE ENCON
TRADO,
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LA RELATIVA POSICION DE LA PERFORACION
Y LA RELACION CON LA CRESTA OSEA DETER
MINA SI ES FACTIBLE LA REPARACIGN Qul-
RURGICA,

A) AL NIVEL DE LA CRESTA OSEA,

B) L1GERAMENTE ABAJO DE LA CRESTA 0SEA,

C) COMPLETAMENTE ABAJO DE LA CRESTA OSEA,
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El. AREA SE LIMPIA DE EL EXCESO DE MATERIAL Y SE PREPARA-
UNA CAVIDAD CLASE | EN LA PARED DE LA RA[Z Y LA CAVIDAD SE -
OBTURA CON AMALGAMA EXENTA DE ZINC O CON OXIDO DE ZINC.

EN CASOS DONDE HAY HEMORRAGIA SEVERA POR UNA PEQUENA PER
FORACION QUE NO SE PUEDE ENCONTRAR MUY FACILMENTE, ENTONCES-
CON UNA LIMA O UNA PUNTA DE PLATA SE PUEDE EMPUJAR A TRAVES-
DE LA PERFORACIGN EN FORMA DIRECTA HACIA EL DEFECTO Y ESTO -
TAMBI EN SIRVE PARA DIRIGIR AL CIRUJANO PARA UBICAR LA LESION

LA SUPERFICIE DE AFUERA DE LA PERFORACION TEMPORALMEMTE-
SELLADA CON OXIDO DE ZINC, EL CONDUCTO SE INSTRUMENTA, Y SE-
OBTURA ANTES DE QUE SE REPARE PERMANENTEMENTE LA PARED DE LA
RAIZ,

EN EL ESPACIO DEL CONDUCTO REMANENTE QUE NO PUEDE SER --
INSTRUMENTADO Y NO SE PUEDE HACER UNA PREPARACIOGN ADECUADA -
DEL CONDUCTO, LA APERTURA DE LA PARED SE REPARA PERMANENTE -
MENTE Y EL APICE SE CIERRA POR RETRO-OBTURACION,

SI LA PERFORACION APARECE EN UN NIVEL EN DONDE LA REPARA
CION PUEDE OBSTRU[R EL ESPACIO QUE SE VA A NECESITAR PARA --
QUE EN EL FUTURO SE PONGA UN POSTE, SE DEBE HACER CON MUCHA-
PRECAUCIGN, PARA PODER PREPARAR LA ENTRADA DEL CONDUCTO.

EL LUGAR DONDE VA SER OCUPADO POR EL POSTE, SE PREPARA -
CON LA PROFUNDIDAD QUE SE VA A NECESITAR QUE GENERALMENTE --
ES DE 2/3 DE LA LONGITUD RADICULAR TOTAL O MAS QUE LA LONGI-
TUD DE LA CORONA,
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d & @
B Y0

A} CONDENSACION DE LA GUTAPERCHA EXTEN
DIENDOSE DENTRO DE LA MEMBRANA PE--
RIODONTAL A TRAVES DE LA PERFORACION,

B) UN SIMPLE CORTE DENTRO DE LA PREPA-
RACION PARA DAR FORMA A LA CAVIDAD
AS! SE RESUELVE LA PERFORACION,

C) LA CAVIDAD PREPARADA ES OBTURADA.
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UNA VEZ REALIZADO LO ANTERIOR SE PROCEDE A HACER LA PRE
PARACION DE LA CAVIDAD, EN LA SUPERFICIE EXTERIOR DE LA RAIZ
LA CUAL SE HA PERFORADO.

UNA PUNTA O CONO DE VITALLIUM QUE SE SELECCIQONE DE UN
TAMANO ADECUADO SE COLOCA EN EL ESPACIO DONDE VA IR EL POS-
TE Y SE OBTURA CON UN MATERIAL EMPACANDO ALREDEDOR DEL PIN,

SE PUEDE UTILIZAR AMALGAMA O UN CEMENTO DE OXIDO DE ZINC
QUE DEBEN ENDURECER EN ALGUN GRADO, ANTES DE QUE SE REMUEVAN,

EL ESPACIO DONDE VA IR EL POSTE PUEDE SER TEMPORALMENTE
OBTURADO CON ALGODON., HASTA QUE EL POSTE PERMANENTE SE FABRL
CA POSTERIORMENTE ., ESTE METODO ES EL MENOS RECOMENDABLE.

PorR EL PELIGRO DE DANO., DE LA REPARACION YA QUE EXISTE
EL RIESGO AL COLOCAR EL POSTE Y FINALMENTE CEMENTARLO, PoR-
QUE SI EL POSTE QUE A SIDO FABRICADO CON ANTERIORIDAD., EN
EL MOMENTO DE COLOCARLO SE ENCUENTRA EN LA PERFORACION SE
DICE QUE PUEDE SER CEMENTADO EN SU LUGAR Y ENTONCES SE CON~
DENSA EL MATERIAL REPARATIVO EN SU SUPERFICIE, DE CUALQUIER
MANERA CUANDO EL POSTE SE EXTIENDE ATRAVES DE LA PARED, PUE
DE SER RECORTADO A LA VEZ QUE SE VA A CEMENTAR. O CUANDO SE
A PREPARADO LA CAVIDAD DE DONDE SE VA A COLOCAR,



A)

B)

0

LA PREPARACION DE LA CAVIDAD SE
HACE Y UNA PUNTA DE VITALLIUM 0
UN PIN DE PLATA ES TEMPORALMEN-
TE PUESTO EN EL ESPACIO DEL CON
DUCTO A TRAVES DEL ACCESQ ABIER-
TO CORONALMENTE,

LA PREPARACION DE LA CAVIDAD ES
OBTURADA, EMPACANDO UN MATERIAL
ALREDEDOR DEL PIN,

LA REPARACION COMPLETA Y EL CON
nucTo vacfo,

115
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S1 ANTES DE COLOCARLO EN SU LUGAR EN EL DIENTE, SE EN-
CUENTRA QUE SE SALE ATRAVES DE LA PARED EN LA RAIZ Y NO PUE
DE SER REMOVIDO SIN ARRIESGAR FRACTURAR LA RAIZ, ENTONCES
LA REDUCCION DE SU LONGITUD SE HACE DURANTE LA PREPARACION
DE LA CAVIDAD Y EL SEGMENTO REMANENTE QUE QUEDA PENDIENTE
SE SELLA JUNTO CON LA RAIZ. PORQUE PUEDE QUE NO EXISTA COMY
NICACION DEL POSTE Y EL HUESD, SI SE REPARA ESTO, PUEDE SER

ESPERADO,



A

B)

O

UN POSTE EXTENDIDO DENTRO DE LA
MEMBRANA PERIODONTAL 4 TRAVES DE
LA PERFORACION,

EL POSTE EXTRUIDO SE REDUCE EN
LA PREPARACION DE LA CAVIDAD.
LA PREPARACION DE LA CAVIDAD ES
OBTURADA EMPACANDO EL MATERIAL
ALREDEDOR Y CONTRA EL POSTE,
UNA RADIOGRAFIA FINAL SE TOMARA
PARA IDENTIFICAR CUALQUIER PAR-
TICULA DE AMALGAMA DISPERSA AN-
TES DE SUTURAR Y CERRAR.EL ACCE
S0.

117
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2,21,- CUIDADOS GENERALES Y POSOPERATORIOS,

Los cuIDADOS COMO YA MENCIONAMOS CON ANTERIORIDAD A LOS
DETALLES. EFICIENCIA, RAP{DEZ SON MUY IMPORTANTES,

EMPIEZAN CON EL DIAGNOSTICO, PLANEANDO LA CIRUGIA, HA--
CERLA LO MAS RAPIDO Y A LA VEZ CUIDADOSAMENTE POSIBLE.

DADO QUE ESTO REQUIERE DE UN ALTO GRADO DE CALIDAD Y --
PRECISION,

Es UNA BUENA RECOMENDACION TENER EL EQUIPO QUIRURGICO -
EN OPTIMAS CONDICIONES, Asf COMO PREVENIR LAS POSIBLES ANOR
MALIDADES QUE SE PUEDAN PRESENTAR.,

LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES SON DE VITAL IMPORTANCIA,

ANTES DE SUTURAR. SE TENDRA EL CUIDADO DE HACER LAS SU-
TURAS EN EL TEJIDO INTERPROXIMAL, EVITANDO LA ENCIA MARGI--
NAL QUE CUBRE LA PROMINENCIA RADICULAR PARA EVITAR QUE SE
FORMEN DEFECTOS EN FORMA DE V", DEBIDO AL ESTIRAMIENTO DE
LA SUTURA, DADO QUE PODRIA PROVOCAR EL COMIENZO DE UNA FUTU
RA DEHISCENCIA.

EN EL CASO DE REALIZAR UN COLGAJO TRIANGULAR, TRAPEZOL
DAL O RECTANGULAR. LA SUTURA "PERIODONTAL SUSPENSORIA" ESTA
INDICADA, PORQUE LOGRA UNA POSICION MAS CORONARIA. ADOSA ES
TRECHAMENTE LA ENCIA VESTIBULAR AL PROCESO ALVEOLAR,



SUTURA SUSPENSORIA PERIODONTAL.
LAS DOS ASAS DEL HILO ESTAN POR
PALATINO, LO CUAL TRACCIONA EL

TEJIDO VESTIBULAR HACIA LINGUAL

Y PROPORCIONA UNA MEJOR ADAPTA-
CION,

119
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LA SUTURA INTERRUMPIDA SE USA PARA EQUILIBRAR LA LIBERA
TRIZ 0 SEGMENTO VERTICAL DE ESTOS COLGAJOS,

UNA TECNICA DE SUTURA ADECUADA, REDUCE LA FRECUENCIA DE
DEFECTOS PERIODONTALES POR LA RECLINACION TOTAL DE LA PAPI-
LA INTERDENTARIA,

LAs SUTURAS DEBEN DE QUEDAR UN MINIMO DE 3 DIAS.

ES CONVENIENTE MENCIONAR QUE EL USO DE UNA SUTURA RECU-
BIERTA CON TEFLON, COMO LAS DE LA MARCA “JUOHNSON Y JOHNSON”
SON MUY RECOMENDABLES., YA QUE NO SE ADHIEREN TANTO LAS PAR-
TICULAS, RESTOS ALIMENTICIOS. SANGRE., ETC.,

UNA IRRIGACION FINAL ES IMPORTANTE SIEMPRE ANTES DE DAR
POR TERMINADO. LA RETRO-OBTURACION,

CUIDADO POSOPERATORIO, EL PACIENTE DEBE RECIBIR INSTRUC
CIONES PRECISAS SOBRE EL CUIDADO POSOPERATORIO Y SERA ENVIA
DO A SU DOMICILIO PROVISTO DE INSTRUCCIONES IMPRESAS PROPOR
CIONADAS POR EL PROFESIONAL.,

CoMO LAS QUE HA CONTINUACION SE MENCIONAN,
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INSTRUCCIONES PARA SER CUMPLIDAS EN EL HOGAR DESPUES DE LA

INTERVENCION QUIRURGICA ENDCDOKTICA,

A) QUE HACER DESPUES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA,

1.-

2.~

DESPUES DE DEJAR EL CONSULTORIO, DESCANSAR Y EVITAR
ACTIVIDADES FATIGANTES POR EL RESTO DEL DA,

TOMAR 2 ASPIRINAS O TYLENOL CADA 2 A Y4 HORAS HASTA-
EL MOMENTO DE IR A DORMIR, PARA MANTENER EL BIENES-
TAR,

APLICAR UNA BOLSA DE HIELO O COMPRESAS FRIAS EN LA-
PARTE EXTERNA DE LA CARA SOBRE LA ZONA OPERADA.
APLICAR DURANTE 10 MINUTOS Y LUEGO RETIRAR POR 10 -
MINUTOS. CONTINUAR LAS APLICACIONES DURANTE LAS PRI
MERAS U4 A 6 HORAS, UNICAMENTE EL PRIMER DfA, ESTO -
AYUDA A REDUCIR LA INFLAMACION Y EVITA EL CAMBIO DE
COLOR,

INGERIR ALIMENTOS BLANDOS Y FRIOS UNICAMENTE LAS --
PRIMERAS 24 HORAS,

10 MASTICAR EN LA ZONA OPERADA HASTA QUE SE QUITEN-
LAS SUTURAS.

CEPILLAR TODOS LOS DIENTES DESPUES DE CADA COMIDA.
EN LA ZONA OPERADA, TENER CUIDADO DE NO. TOCAR LAS
SUTURAS.,
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7.~ NO ENJUAGARSE VIGOROSAMENTE, NO EMPLEAR EL “WATER Pic”.

8.~ NO LEVANTAR O MOVER INNECESARIAMENTE EL LABIO, ES PO
SIBLE DESGARRAR ACCIDENTALMENTE LAS SUTURAS, ABRIR -
LA INCISION Y RETRASAR LA CICATRIZACION,

9,- VOLVER A ESTE CONSULTORIO PARA QUITAR LAS SUTURAS, -
EN FECHA INDICADA,

13,- SI SE HA COLOCADO UN APGSITO O CEMENTO QUIR(ORGICO, -

COMUNICAR INMEDIATAMENTE A ESTE CONSULTORIO SI SE -~
AFLOJARA O CAYERA EN LAS PRIMERAS U2 HORAS,

B) QUE ESPERAR DESPUES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA:

1.- GENERALMENTE HAY CIERTA MOLESTIA, ES RARO QUE HAYA -
DOLOR INTENSO. SI LAS ASPIRINAS O EL TYLENOL NO ALI-
VIAN, POR FAVOR LLAME AL CONSULTORIO PARA QUE LE PRO
PORCIONEMOS LA RECETA DE UN ANALGESICO,

2.- DURANTE 3 A 5 DIAS DESPUES DE LA OPERACIGN APARECERA
CIERTA INFLAMACIGM Y CAMBIO DE COLOR, ESTO ES PARTE-
NORMAL DEL PROCESO DE CICATRIZACION,

3.- SUELE HABER UNA PERDIDA TRANSITORIA DE LA SENSIBILI-
DAD EN LA ZONA OPERADA.

li,- EL DIENTE OPERADO PUEDE DAR LA SENSACION DE ESTAR --
FLOJO POR UN TIEMPO,

5.- (INCLUIR INSTRUCCIOMES ESPECIFICAS PARA EL CASO,)
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() S1 SUCEDIERA ALGO QUE LE CAUSE PREOCUPACION, POR FAVOR.
LLAME A ESTE CONSULTORIO,

UNA DE LAS MEJORES MANERAS DE MANIFESTAR NUESTRA CONSI-
DERACION POR EL PACIENTE, ADEMAS DE BRINDARLE EL MAS ALTO
NIVEL DE TECNICA QUIRURGICA, ES MOSTRAR PREOCUPACION POR EL
DURANTE LAS PRIMERAS 24 HORAS QUE SIGUEN A LA OPERACION.

Lo MEJOR ES TELEFONEAR AL PACIENTE LA NOCHE INMEDIATA A
LA INTERVENCION Y A LA MANANA SIGUIENTE,

ESTA COSTUMBRE LE DA AL ODONTOLOGO LA OPCRTUMIDAD DE VL
GILAR LA EVOLUCION DEL CASO Y ES ALGO MUY APRECIADO POR
TODOS LOS PACIENTES,
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CONCLUSIONES.,

CONTAMOS CON QUE EN TODOS LOS CASOS SE HIZO UN TRATAMIEN-
TG DE CONDUCTOS DE LA MEJOR CALIDAD POSIBLE, POR QUE LAS OB-
TURACIONES PROPIAS SON LAS MEJORES Y LAS DE LOS DEMAS ESTAN-
CASI SIEMPRE EN DUDA O CON SIGNO DE INTERROGACION,

BUENG, EMPERO, CABE HACER LA ACLARACION DE QUE NO SIEMPRE
REGRESAN LOS PACIEMTES AL MISMO CLINICO QUE LOS ATENDI6 DE -
PRIMERA INSTANCIA. SOBRE TODO PORQUE AST NO SE PUEDE TENER -
UN SEGUIMIENTO DEL CASO.

AHORA BIEN COMO CADA PROFESIONAL TIENE SU FORMA DE ATEN -
DER LOS CASOS: LAS DIFERENTES ALTERNATIVAS DE UN MISMO CASO,
UTILIZANDO UNA MISMA TECNICA, LAS VARIANTES EN CADA PASOC DE-
LA PROPIA TECNICA.

ES RECOMENDABLE EL SEGUIMIENTO NDE LOS CASOS, PERO ATENDI-
DOS POR EL CLINICO QUE LOS INICIO, EN ESTA FORMA SE LOGRARA-
UN MEJOR RESULTADO DE CADA CASO.

LA ADMINISTRACIGN DE LA PREMEDICACIGN ES ADECUADA, CUANDO
NO SE OBTUVO LA ANESTESIA REGIONAL, EN ESTE CASO SE SUGIERE-
DEPURAR LA TECNICA DE AMNESTESIA REGIONAL PARA EVITAR LA ANES
TESIA GENERAL, DESDE UN PRINCIPIO DE LA ATENCION, DE LO CON-
TRARIO ES PREFERIBLE INSTAURAR EL USO DE ANESTESIA GENERAL -
EN EL CASO DE "DOLOR" Y LOS CUIDADOS POST-OPERATORIOS, EN BE
NEFICIO DEL PACIENTE Y LA COMODIDAD A LA HORA DE INTERVENIR-
DEL PROFESIONAL.,
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CABE HACER ENFASIS, QUE NO HAY INDICACION EXACTA O PRECIL
SA, DADO QUE SOLO EL CLINICO EXPERIMENTADO QUE VALORA EL CA
SO SABRA QUE $! EL ONICO CAMINO CUANDO YA SE RETRATO EL ==
DIENTE PROBLEMA Y NO HAY OTRO RECURSO QUE SEGUIR ENTONCES -
OPTARA POR LA RETRC-OBTURACION,

EN NUESTRA CONCLUSIGN, QUE HASTA EL MOMENTO, EL MEJOR MA
TERIAL DE OBTURACION ES LA AMALGAMA EXENTA DE ZINC Y DE TI-
PO ESFERICA CON UN ALTO PORCENTAJE DE COBRE ES HASTA HOY -
TODAVIA ES LA TENDENCIA A SEGUIR,
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