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D) FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA

Definitivamente nos hemos internado en el campo de la Tera-
péutica Quirldrgica, ya que como todo movimiento, la Odonto-
logia se encuentra en plena evolucidn borrando senderos

equivocos para trazar nuevas y mds amplias brechas.

La Cirugia en Endodoncia tuvo su origen hace 1500 afios,

cuando un fisico dentista de la antigua Grecia llamado Ag~



‘tius, hizo un corte de un absceso apical con un instrumento
cortante, Con el tiempo ese proceso se ha ido modernizando

y con la ayuda de Hullihens en 1839, se mejord este trata--
miento. Ia Earrar en 1884, describe un tratamiento radical

de un absceso alveolar, por medio de la amputacidn de los

8rganos dentarios.

En 1897, Rhein recomend® calurosamente el tratamiento de la
amputécién radicular o reseccidén radicular como un trata-—-
miento radical para los abscesos alveolares crénicos. Des-
de entonces, la técnica de esta intervencidn se ha perfec--
cionado y la han realizado tanto el prdctico general como

el cirujano oral.

En la actualidad, la cirugla en la endodoncia est& en combi
nacidén con el tratamiento de los conductos radiculares, y
han tenido un &xito muy remarcado para el tratamiento de al

gunas lesiones o patologfas periapicales.

La cirugfa en la endodoncia se puede llevar a cabo tanto en
8rganos dentarios anteriores como en posteriores sin ningidn
problema, comprende una serie de operaciones gque se llevan

a cabo mds alld de la unidn cemento-dentinaria-conducto,
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principalmente para salvar un 6rgano dentario, cuando no es

posible lograrlo con el tratamiento de endodoncia.

En el pasado, la importancia de esta cirugia era tal, que
sin ella no se emprendia ningin tratamiento endoddntico o pe
ri-radicular. Desafortunadamente, se sigue todavia abusando
de la cirugia peri-radicular con desprestigio de no pocos

profesionistas y adn de la profesidén en general.

Pertenecen a esta tendencia:

1. Los que no han tenido suficiente o ninguna enseflfanza endo
déntica en sus estudios profesionales y no han procurado
adiestrarse después.

)

2., Los que tienen una especial inclinacidén a la cirugia ma--
yor que a la verdad cientifica, a la 16gica, a la recti--
tud y al respeto al prdjimo, olvidando el precepto de Hi-
pécrates "Ante todo no Dafiar".

3. Los que buscan mayor rendimiento econdmico por su tiempo,
aspiracidén legitima que deja de serlo cuando se vulnera
la ética de la profesidn.

4. Los que no tienen paciencia para ampliar y obturar correc

tamente los conductos hasta la unién c-d-c, y se ven en

la necesidad de amputar la parte radicular con conducto
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no tratado o de eliminar quirdrgicamente la burda sobre ob-
turacidn o al fracaso peri-radicular de su conducto terapia

incoxrrecta.

Por los rdpidos progresos gque ha alcanzado la endodoncia,
el operador conciente, pocas veces tiene hoy que acudir a
esta cirugia que sera rara en el futuro, cuando el hombre
aproveche al mdximo los beneficios de la odontologia Pre--
ventiva, y adn mds rara cuando el ejercicio profesional es

té organizado.

Mientras tanto, todos deben capacitarse para intervenir en
los casos de urgencia y ain en los no urgentes si no, exis-
ten especialistas que puedan ejecutar esta cirugia mejor

que uno mismo.

Los progresos en la Odontologia han sido rdpidos durante
esta década en todas sus especialidades, Ortodoncia, Endo-
doncia, Parodoncia y Cirugia Bucal. Gracias a esto, pode-
mos cada dia estar mds satisfechos con el trabajo que desa
rrollamos, ya que contamos con mejores técnicas y nuevos
materiales, (Cavit - Stailine) de obturacién retrdégrada

gue nos hace interesarnos mds en conseguir mayor nimero de
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progresos y de llevar a cabo una Odontologia pPreventiva, com

pleta y conservadora,

B) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evolucién en la Endodoncia ya como ciencia ha abrazado am
plisimos horizontes, hace tiempo que abandond el campo del
empirismo para establecerse sobre bases plenamente cientifi-
cas y fundamentadas, lo cual por razones obvias ha producido
un desarrollo veloz en cuanto a la conservacidn de drganos
dentarios se refiere, es mds, nos atrevemos a afirmar que
utilizando los recursos que esta cilencia nos brinda, casi no

hay Srgano dentario que no tenga solucién para permanecer en

su lugar.

Esto dltimo es de mucha importancia, la Endodoncia ha contri
buido valederamente con resultados tangibles a lo que hoy de
beria ser todo cirujano Dentista una premisa, una meta que

alcanzar; la cual desafortunadamente es ain no lograda.

La Endodoncia permite aidn cuando sea un \dltimo recurso mante
ner bocas en armonia aclusal, integras, ya que la integridad

es parte importante de la vida pues contribuye en el fondo a
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cumplir parte del cometido humano cue la Odontologia debe
llevar a cabo en su condicidn de ciencia relaciénada con el

bienestar humano,

Nos ha llamado la atencidn enfocar esta tesis hacia la Ciru
gia en la Endodoncia, ya que en ocasiones nos permite corre
gir errores que se pudieran suscitar durante un tratamiento
endoddntico. La cirugia se yergue como un avance mas hacia
la conservacién de Organos dentarios y ésta se ha edificado

a través de pruebas y errores de éxitos y fracasos.

F) OBJETIVOS

1. conocer las indicaciones y contraindicaciones de la ciru
gia en endodoncia.

2. Analizar y conocer las diferentes técnicas aplicadas en
la cirugia endoddntica.

3. conocer la importancia de nuevos materiales para la obtu
racién retrégrada.

4, conocer la importancia Pre-~Post de la medicacidn.

En este estudio el objetivo es conocer las propiedades fisi

—

cas, quimicas, bioldgicas y terapéuticas de los materiales



de obturacidn retrdgrada CAVIT y STAILINE aplicados en Ciru
gia Endoddéntica para mejorar los resultados de la terapéuti
ca convensional, tomando como base sdlidos principios para
el logro de un perfecto sellado en el margen del absceso
apicgl radicular, en comparacién con otros materiales de ob

turacidn.

G) HIPOTESIS DE TRABAJO

Se trata de realizar un estudio comparativo, seqin crite--
rios diferentes en técnicas de obturacidn retrdgrada con

CAVIT y STAILINE, con el fin de poder determinar los alcan
ces e insuficiencias de cada uno de estos materiales, to--

mando como principio tres pilares fundamentales:

a) Principio fundamental bioldgico a las defensas org&ni--
cas.

b) Principio quirdrgico, vaciamiento del conducto y sella-
do del mismo.,.

c) Principio medicamentoso como complemento del principio

quirdrgico y en funcidén del principio bioldgico.,
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1) MATERIALES Y METODO

a) Para poder realizar el presente trabajo de tesis, la in-
formacidn de tipo bibliogféfico se efectud recolectando
material del CENIDS (Centro Nacional de informacién y do
cumentacidn en salud), de libros, revistas, articulos,
entrevistas personales, asistiendo a un curso de Medici-
na Entomatoldgica, de investigacidn.

b) Mééodo.

El método que se utilizd para la elaboracidn de nuestra te-

sis estd basada en la recopilacidn, traduccidn, andlisis,

sintesis y transcripcién de diferentes trabajos que sobre

el tema se han publicado.
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ORGANIGRAMA DE ACTIVIDADES

PROYECTO
CIRUGIA EN ENDODONCIA

OBJETIVOS

1. Conocer las diferentes técnicas aplicadas en cirugia en

endodoncia.

2. Analizar las diferentes indicaciones y contraindicacio-
nes de la cirugfa en endodoncia.

3. Conocer la importancia de nuevos materiales de obtura--

cidn retrdgrada.

4. Conocer la importancia pre y post de la medicacidn.
ACTIVIDADES

Investigacidn de nuevos materiales de obturacidn retr8grada

y su relacidn con la cirugfa en endodoncia.

Recopilacién de publicaciones internacionales (CENIDS) 1li--

bros, revistas y entrevistas personales.

RECURSO0S MATERIALES

HUMANO MATERIALES
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Un asescr de tesis recopilacidn bibliogrdfica
Dos pasantes elaboradores (tesis)

de tesis costo



INTRODUCCTION

como todo movimiento, la odontologia se encuentra en plena
evolucidn borrando senderos equivocos para trazar nuevas y

mas amplias brechas.

Los progresos en Odontologia han sido rdpidos durante la pa-
sada década en todas sus especialidades, Ortodoncia, Endodon
cia, Parodoncia, etc. Gracias a esto podemos cada dia estar
mids satisfechos con el trabajo qgue desarrollamos, ya que con
tamos con mejores técnicas, nuevos materiales y lo m&s impor
tante es que estamos mds interesados en conseguir mayor nmime
ro de progresos y de llevar a cabo una Odontologia Preventi-

va, completa y conservadora.

Definitivamente nos hemos internado en el campo de la Endo-~
doncia, es indiscutible, que hay mds de un por qué. En los
siguientes pdrrafos procuraré aclarar el por qué de esta

idea, la cual por nuestra aun joven experiencia en cuanto a
esta ciencila se refiere, es todavia una idea naciente. Eso

es fascinante y es por eso, por lo cual esta tesis existe.

Considero que la existencia de la evolucidn en la endodoncia
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(ya como ciencia), ha abrazado horizontes amplisimos. Hace
tiempo gue abandond el empirismo para establecerse’ sobre bases
plenamente cientificas y fundamentadas, lo cual por razones ob
vias, ha producido un desarrollo veloz en cuanto a la conserva-
cidén de drganos dentarios se refiere. Es mds, nos atrevemos a
afirmar que utilizando los recursos que esta ciencia nos brin-
da, casi no hay &rgano dentario que no tenga una dltima solu--
cidén para permanecer en su lugar. Esto es de mucha importan--
cia. '
La endodoncia ha contribuido valederamente con resultados tan-
gibles a lo que hoy deberia ser para todo odontdlogo una premi
sa, una meta que alcanzar; el trabajar por una Odontologia pre
ventiva y no terminal, lo cual desafortunadamente es lo que

mds se practica en nuestro medio.

La endodpncia permite aln cuando sea un dltimo recurso mante-

ner bocas en armonia oclusal integras, ya que es una parte im-
portante de la vida, pues contribuye en el fondo a cumplir par
te del cometido humano que la odontologia debe llevar inheren-
te a su condicidn de ciencia relacionada con el bienestar huma

no.
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Nos ha llamado la atencidn enfocar esta tesis hacia la Ciru-
gia en la Endodoncia, ya gque en ocasiones nos permite corre-
gir errores que se pudieran suscitar durante un tratamiento
endoddntico. La cirugia se yergue como un avance mas hacia
la conservacién de &rganos dentarios y ésta se ha edificado

a través de pruebas y errores, de éxitos y fracasos.



CURETAJE PERIAPICAL

ELl término apical se aplica a la extirpacidn quirdrgica de te
jido de granulacién de la regidn periapical sin resecar la

raiz propiamente dicha.

Hace afios, Hartzell precomizd el empleo de un trépano para ha
cer una abertura grande sobre el &rea de la lesidn periapical
que se ‘mantenia abierta hasta que la herida curaba. Aungue
esto representaba una divergencia dr&stica de las técnicas
anteriores, era no obstante, una idea que estaba de acuerdo
con los firmes principios de estimular la curacidén por prime-

ra intencién (9).

En el siguiente tema trataremos las diferentes técnicas sobre
el curetaje apical de algunosgs autores, para poder distinguir

las ventajas que ofrece esta técnica y los casos en que pueda
ser utilizada, ademds también las ventajas, desventajas y con

traindicaciones que ofrece la misma técnica.

crossman describe en su libro de Pr&ctica Endoddntica que las
ventajas que se atribuyen a esta técnica son su simplicidad y

la conservacidn de toda la raiz; las desventajas son la inac-
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cesibilidad de algunas zonas a la cureta y la posibilidad de
dejar material quistico o granulomatoso, situacidén que no se
presenta ordinariamente cuando se secciona el extremo radicu
lar. Bl autor realiza el curetaje periapical sélo en los ca
sos en gue exista una zona relativamente grande de rarefac--
cibn y la zona de hueso destruido compromete una parte muy

pequefia del extremo radicular, la que serd f&cilmente accesi

ble al curetaje.

Para efectuar el curetaje periapical, se hace una ventana a
través de la tabla‘ésea externa, como para la apicectomia,
la cual expone el &pice y los tejidos periapicales adyacen--
tes, con curetas se remueve el tejido granulomatoso y las zo
nas inaccesibles a la misma, pueden ser alcanzadas por exca-
vadores de Black No. 69 6 70, curetas de Rothner para peri-

odoncia No. 13 y 14 o un excavador S.S.W. No. 17 de doble ex

tremo.

El extremo radicular puede ser alizado con una fresa para

hueso de tipo fisura o una fina para hueso.

Se sobreentiende que el conducto radicular se habrd limpiado

con anterioridad y obturado inmediatamente antes de la opera



17.

cién.

con el tiempc y a medida que se realiza la preparacién (repa-
racidn), se produce la reinsercidn del cemento al hueso, por

inclusidn de nuevas fibras, segin Gottliah y Grook.

Una modificacidn de esta t&cnica consiste en realizar primero
el curetaje y luego la abertura, el ensanchamiento y la obtu-
racién, del conducto radicular por Ultimo, se sutura la heri--
da, mediante esta técnica la totalidad de la intervencidn pue

de realizarse en una solsa sesidn.

En suma, el curetaje periapical es semejante a la apicectomfa
se diferencfa s8lo en que el dpice se curetea o simplemente

se regulariza con una fresa en lugar de seccionarlo,

Maiste opina sobre el curetaje apical que esta técnica 1la
emplea y la define como curetaje apical, ffstula artificial
(Ccastaguela), consiste en complementar el tratamiento del con
ducto radicular con la remocidn del tejido de. granulacién de
la zona periapical. Se realiza en casos de complicacidn de

la gangrena pulpar, de fracaso de un tratamiento anterior.

su ventaja esencial es permitir el rdpido reemplazo de una
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lesidn crénica defensiva por un nuevo tejido de granulacidn
que evolucione mds rdpidamente hacia la cicatrizacidn y al re

emplazo por nuevo hueso y periodonto en la zona periapical.

Los principales inconvenientes son el peligro de dejar denti-
na infectada al descubierto al efectuar el raspaje y pulido
del dpice radicular y la posible falta de una cbturacidn her-
mética del conducto radicular a nivel del foramen apical.
Ademds, si no es indispensable, el paciente se suele oponer a

una intervencién agregada aun mds cruenta que el tratamiento

endoddéntico.

La técnica operatoria aconsejada varia segin la opinidn de va
. . . 2
rios autores y puede realizarse en una sola sesidn (Ingle)

1 1
(Grossman dos sesiones, (Muller) tres sesiones (Castagnola).

Cuando la intervencidn se realiza en una sola sesidn operato-
ria, el tratamiento inmediato del conducto radicular es previo
al curetaje periapical. La preparacidén quirdrgica y esterili-
zacidén se efectda por los métodos corrientes y se obtura hermé
ticamente el conducto con materiales reabsorbibles. Previa

anestesia de la regidn correspondiente, se realiza una inci--

8ién hemicircular en la mucosa, desprende el colgajo y se tre-
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pena la cortical &sea con una fresa esférica o troncocdnica.

Descubierto el dpice radicular, se explora la zona ocupada por
el tejide de granulacidn y se le remueve con curetas pequefias
y bien afiladas, con limas especiales para hueso, se procede
al pulido del 4pice radicular y se comprueba el cierre del fo-

ramen apical con material de obturacidén.

Luego de lavar minuciosamente la cavidad ésea y eliminar los

restos del tejido de granulacidn que hubieran podido quedar en

el fondo de las mismas, se procede a la sutura del colgajo.

Cuando la intervencidn se realiza en dos sesiones operatorias
en la primera se efectdan Unicamente la preparacidn quirdrgica
del conducto y en la segqunda, el curetaje periapical o fistula
artificial, luego de una incisién de 1 a 2 cm. de extensidn de
la mucosa se perfora la ldmina dura con una fresa esférica

grande.

Se efectda la exploracidn del dpice radicular y se procede al
curetaje del tejido de granulacidn que lo rodea, se inyecta
abundante solucidn antiséptica en el conducto, la cual se hace

pasar por el conducto periapical (Foramen) y se lava cuidadosa
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mente la cavidad &Ssea para eliminar los restos de tejido infla
mado. ILa obturacidn del conducto se realiza con pasta yodofdr
mica que debe atravesar el foramen apical y sobreobturarlo.

Puede emplearse cConos de gutapercha con un cemento medica--

mentoso.

castagnola aconseja una tercera sesidn operatoria en la que se
realiza la eliminacidén de la pasta yodoférmica del conducto,
lo lava cuidadosamente y lo reobtura de manera definitiva con
el mismo material. Pensamos que la técnica operatoria ante---~
riormente descrita, tiene contraindicaciones que es necesario

sefialar y que pueden conducirnos al fracaso de la interven~--

’ A
cion,

En primer término, cuando la brecha Ssea es muy pequefia, resul
ta difficil hacer coincidir el lugar de la trepanacidén con el

dpice radicular,

Aunque una incisidn y una brecha dsea pequefia evitan la sutura
dan menor reaccidn postoperatoria y aceleran la cicatrizacién,
resulta menos riesgosa y es mds sequra la intervencidn con un

abordaje amplio, semejante al requerido para efectuar la api--

cectomfa. como el diagndstico radiogrdfico exclusivo no permi
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te conocexr con exactitud el estado del cemento apical, resul-
ta necesario un examen clinico directo del &pice radicular pa
ra saber si es oportuno complementar el curetaje con la reseg
cién apical. Ademds si el tejido de granulacidén eliminado ro
deado totalmente al dpice radicular, este dltimo debidamente
pulido va a quedar libre de hueso en contacto directo con el
codgulo, resultard dificultosa la cicatrizacidn en el caso de
quedar pequefios nichos microbianos en los conductillos denti-

nar ios accidentalmente al descubierto en los foremenes de un

posible dalta apical.

En cuanto a la obturacién del conducto no es conveniente que

se realice con materiales reabsorbibles, como la pasta yodo--
férmica que si bien sobre obturada favorece la reparacién pe-
riapical al desaparecer con el tiempo del interior del conduc
to, crearia en algin caso una condicidén propia para reinfec--

cidén.

Kuttler apunta sobre este tema lo siguiente: este acto quirdxr
gico se ejecuta en la zona patoldgica perirradicular y abarca
también el cemento de la raiz incluida dentro de esta zona,

es de preferirse que el conducto esté ya obturado.
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INDICACTIONES

Cuando se ha regenerado el parodonto, no obstante la correc
ta conducto terapia y se sospecha de abundantes células epi
teliales organizadas en bolsas quisticas, especialmente si
se trata de raices cortas o enanas.

Si existe un proceso periodonto cldsico, entonces la apicec
tomia acortaria la duracidn de la pieza en la boca.

Al practicar un colgajo para descubrir un dpicen (rodeado
de una zona patoldgica), con el fin de extraer un instrumen
to roto.

En el caso de que la refaccidn ya no disminuya mds como en
algunos quistes que se han reducido.

Cuando se ha impulsado una mecha absorbente o torunda de al
goddn mds alld del foramen sin posibilidad de extraerla por
el conducto,

Cuando el material sobreobturante produce estragos en el pe

ridpice.
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CONTRAINDICACTIONES

En dientes con conductos mal tratados, es decir, <con insu-
ficiente ensanchamiento o subobturados.
En los molares por dificultades anatdmicas (aunque a veces

puede ser fdcil raspado) .

VENTAJAS

Conservacidn sobre la longitud radicular.
Intervencidén quirdrgica mds simplificada.

No se denuda la dentina radicular.

DESVENTAJAS

Cierta inseguridad en haber raspado bien la cara posterior
de las raices, sobre todo cuando son largas.
posibilidad de dejar ramificaciones del conducto principal

infectadas.
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TECNTICAS QUIRURGTICAS

Las técnicas son muy semejantes a las de la apicectomia, con
la diferencia de que en estos casos no se amputa el dpice, en
su lugar, se ejecuta un minucioso ragpado periapical o peri--
rradicular. La evolucién postoperatoria es muy semejante a
la de la apicectomfa, dando por resultado que donde estd indi
cado el raspado, los resultados son excelentes} no se puede
esperar del raspado resultados tan halagadores como de la api
cectomfa porque el primero s&lo elimina las causas o defectos
gue se encuentren en el peridpice, mientras que la segunda
quita ademds la posible aunque rara amenaza infecciosa de las

ramificaciones del conducto principal.

TECNICA DE WEAVER

rPara efectuar el curetaje apical:

1. Bl tratamiento de conductos deberd de ser acompletado.

2. Se coloca anestesia subperidstica con Xilocaina con epine-
frina al 1:50 000,

3. La asistente debe tener lista la charola quirdrgica mien~-

tras el operador se coloca los guantes,
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5.

10,

Se hace la antisepsia del campo operatorio.

Hacemos una incisidn vy se levanta el colgajo a éravés de la
tabla &sea, la cual expone el dpice y los tejidos periapica
les adyacentes, cuando exista tejido granulomatoso y hueso
necrosado, se emplean curetas de Molt, para removerlas., La
superficie que estd por detrds de la raiz, las cucharillas
utilizadas son de Black No. 69 y No. 70, por dltimo se regu-
larizg el 4dpice con una cureta de Wail, removiendo el cemen
0 necrosadosuperficial hasta exponer cemento sano.

Se irriga la zona y se aspira perfectamente,.

se toma una radiografia para cerciorarnos de que no existe
algin resto de tejido granulomatoso.

si la radiografia es favorable, se coloca el colgajo en su
lugar y se sutura con puntos aislados.

Con el tiempo y a medida'que se realiza la reparacidn, se
produce la reinsercidn del cemento al hueso por inclusién
de nuevas fibras.

Se recomienda al paciente que se cologue una compresa de
hielo cada media hora, durante tres horas (media hora so-
bre el lugar y media hora de descanso). También se le pi-
de al paciente gque no coma con los dientes anteriores por

las proximas 48 horas; y si hay molestias podrd tomar anal
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gésicos y deberd de regresar a consulta dentro de 5 a 8 dias

para eliminar los puntos de sutura.
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APICECTOMTIA
OBTURACION RETROGRADA CON CAVIT Y STAILINE

La apicectomia o reseccidn apical fue llamada Maxilotomia "Tra
tamiento quirdrgico de la raiz": Alveolotomia, Amputacidn de

los dpices de las raices dentarias.

Es una intervencidén que consiste en la amputacidén del dpice ra

dicular, previo curetaje de los tejidos periapicales adyacen--

tes.

La apicectomia es la intervencidn quirdrgica mds frecuentemen-

te realizada como tratamiento complementario de la endodoncia,.

La apicectomia estd mis indicada en los siguientes casos:
Dientes unirradiculares superiores e inferiores: premolares su
periores pueden intervenirse siempre y cuando sus raices no esg
tén en proximidad con el seno, pues en estos casos, se debe
prevenir al paciente sobre ciertas posibles contrariedades, ya
que haltd molestias al soplar y al estornudar y una posible pa
restesia, los premolares inferiores se pueden intervenir si el

el &pice no estd cerca del agujero mentoniano o del conducto
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dentario inferior.

INDICACIONES DE LA APICECTOMIA

1.

cuando la conducto-terapia y el legrado dpical no han logra
do la reparacién &pical deseada.

cuando la presencia del &pice obstaculiza la eliminacidn to
tal de la lesidn.

cuande se ha producido una perforacidn en el tercio apical.
cuando es necesaria la obturacidn retr&grada con amalgama

u otros materiales, inaccesibilidad del conducto, instrumen
to roto en el Jdpice.

En caso de reabsorcidn cemento-dentinaria.

En dientes portadores de pivotes, jacket-crowns y no es po-

sible removerlas.

CONTRAINDICACIONES

1.

Una de las mds importantes es cuando existe movilidad del
diente o proceso periodontal avanzado, con reabsorcidn
alveolar.

cuando la remocidn del &pice radicular y el curetaje deja-
ran insuficiente soporte d&seo para el diente.

En el caso de abscesos parodontales.
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30,
En el caso de que sea el absceso muy dificil al campo opera
torio.
En enfermedades de tipo general: Diabetes, sifilis, Tubercu
losis, Nefritis o Anemilas; y cuando por otras razones, la

salud del paciente no ofrezca garantias para la interven---

cién.

apicectomia es de gran utilidad, pero esta limitada como

tratamiento de rutina por las siguientes razones:

a)

b)

c)

La

L,os dientes posteriores responden generalmente al tratamien-
to radicular conservador, siempre que la destruccién dsea no
sea grande o no se trate de un quiste.

En dientes posteriores, la intervencidén no siempre es facti-
ble.

con cierta frecuencia se produce tumefaccién y dolor post-

operatorios después de la intervencidn.,

proporcidén de la apicectomia resulta Gtil para eliminar la

infeccidn dpical en dientes despulpados anteriores con granulo-

mas grandes o quistes radiculares (Kutler?.

La

proporcién de resultados favorables después de la apicecto-

mia es relativamente alta.,
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Actualmente se emplean varias técnicas para realizar la apicec
tomfa que difieren sdlo en detalles. Unos prefieren obturar
. . 1
el conducto inmediatamente antes de la operacidn (Grossman ,
7 .
Inglez, Sommer ); mientras gque otros lo obturan durante la in-
tervencidn misma, una vez expuesto y removido el dpice radicu-
lar, (Siskin )'y otros, eliminan la tabla &sea con cinceles;
.17 9 "y
otros emplean fresas (Weine , Luks ), algunos emplean Nitrato
de plata en el dpice (Kutlerg), unos colocan Sulfanilamina o
e . .15
un antibidtico en la herida (Trice "), y otros, no lo hacen
18 20) . . .
(James™ , Dawson , algunos son partidarios de la sutura (Jan
18 \ ) .
sen” ), y otros no lo consideran necesario, etc. Cualguiera
gue sea el camino a seguir y lo mds cémodo para el operador,

si se realiza con conocimientos y habilidad y se selecciona el

caso cuidadosamente la intervencidn, dard buenos resultados.

La apicectomia no puede considerarse aisladamente sin la co--
rrecta conducto-terapia con la cual estd estrechaments ligada
pues sus éxitos dependen primordialmente de ella. Una y otra
son en realidad dos tiempos de un mismo tratamiento. Los dos
tiempos de este tratamiento pueden unas veces y deben en otras
(por falta de alternativa), como en las obstrucciones del con-

ducto efectuarse en una sola sesidn y en los demds casos se
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llevan a cabo mids sesiones.

Existen tres situaciones posibles:

la.

2a.

3a.

Se hard primeramente la apicectomia sequida de la prepa-

racidén y obturacién del conducto, o parte terminal de

e

‘el.

Tratamiento del conducto antes de la apicectomia con sus
cuatro variantes.

I.a conducto-terapia ejecutada ya con tiempo anterior y
juzgada correcta pero sin lograr la regeneracidn periapi
cal.

Preparaciéfn y obturacién del conducto en una o dos sesio
nes previas a la reseccidn apical.

Preparacidn y obturacién en la misma sesidn inmediatamen
te antes de la apicectomia.

Preparacidn en sesifn o sesiones anteriores, pero la ob-
turacidn precede inmediatamente a la amputacidn apical.
Igual que la primera (apicectomia, preparacién y obtura-
cién del conducto), con la diferencia de que existe la

alternativa, peroc el operador prefiere ejecutarla en una

sesidn.



TECNICA QUIRURGICA DE LA APICECTOMIA

Ante todo debe tenerse como ya mencionamos anteriormente una
buena historia clinica, estudio radiogrdfico adecuado, selec
<idn del instrumental, asi como personal adiestrado, haberse
formado un plan de tratamiento y estar convencido de gque de-

be realizarse con todas las reglas de limpieza quirdrgica.

1,08 pasos son los siguientes:

1. Una vez que el canal radicular haya sido obturado, se pro-
cede a llevar a cabo el acto quirdrgico, en el cual, como
ya mencionamos anteriormente, se observarin procedimien--
tos quirdrgicos estériles (incluso guantes estériles)

1

Mischol afirma que los microorganismos transitorios de
las manos son removidos mediante el lavado, durante los
primeros dos minutos, mientras que los microorganismos re
sistentes presentan mayor dificultad para ser removidos
debido a las grasgsas y aceites naturales en los cuales se
alojan., Su remocidn se facilita mediante el empleo de
una solucidn alcohdlica (alch) alcoh8lico desinfectante.

Grossman acongseja que la cabeza del paciente debe cubrirse

con un gorro o toalla estéril y colocarse un delantal imper-

meable y sobre &éste una toalla estdril.
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La preparacién preliminar incluird la administracidn de anti
bidticos y/o premedicacidn si es necesaria. La premedica-—-~
cidn consiste en administrar Seconal (Secobarbital) o valmid

(Btinomato) para la relajacidn y sedacién, y (Bantina) Banti

gen, o sulfato de atropina para controlar la salivacidn.

La accidn del Seconal sédico comienza entre los 20 y 30 minu

tog y se mantiene efectiva de 4 a 5 horas.

El Etinamato es de accidn mds rdpida, su efecto comienza a
los 15 o 20 minutos, pero su accidn sdélo persiste durante 2

horas aproximadamente.

Es preferible el Seconal sédico si el paciente habrd de con-
ducir un automévil, o desempefiar sus actividades inmediata--

mente después de la operacidn.

1 s . .
Grossman~ utiliza cuando la operacidn se realiza por métodos
inmediatos, el Seconal s&dico y la Bantina, administrados de

la manera siguiente.

FORMULA :
Seconal sddico (Seoobarbital).....eeee.. 50 mg.
Bantina (Bantigen) ...cveevse covnecrvas

Ingerir una cdpsula 15 minutos antes de la cita,
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Para los nifios de 12 affos, debe administrarse la mitad de la
dosis sefialada o también un elixir de Seconal, una cucharada
de te ypor cada 10 kg. de peso, el promedio de los nifios re-
guerird de 3 cucharadas de te equivalente a 15 cﬁi o a una

cucharada de sopa.

cuando la intervencidn se va a realizar en dos tiempos o sea
gque se necesite una sedacidn breve, puede administrarse Bti-
namato (valmid), 15 minutos antes de la cita, puede prescri-

birse la f8rmula siquiente:

Etinamato (valmid) ceeecececa... 500 mg.
Sulfato de atropina....evec.... 0.65 mg.
Una tableta de cada una. Ingerir lagtabletas 15 minutos

antes de la cita.

Podemos reemplazar la premedicacidén por la co-medicacidén in-
yectando junto con la solucidén anestésica de 30 a 50 mg. de
Clorhidrato de Demerxrol (Maperidina). Al cabo de 15 minutos
(5) minutos, se obtiene el efecto sedativo que dura aproxima

damente 1 hora.

También podemos utilizar en el caso de intervenciones proble

maticas:
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NODXilUMesoveocasoncsossansacssnoansons 10 MG,
2 horas antes de la intervencidn.
valium inyectable..cisececscsccassececs 10 mg.
20 minutos antes de la intervencidn.
Tripeplen inyectable.........ve0c... 1 000 000 u.

Media hora antes de la intexvencidén.

2. La anestesia debe ser regional e infiltrativa local pro--
funda prolongada y con suficiente vasoconstrictor (si no
estd contraindicado) Grossmanl prefiere Xilocaina al 2%
con Epinefrina al 1l: 50 000 para la anestesia infiltrati-
va y con Epinefrina al 1l: 100 000, para la anestesia re--
gional.

Coslidge y Kasel prefieren para la anestesia Clorhidrato
de procaina y l: 50 000 de adrenalina. (Citanest).

3. Prepardcidn del campo.

No solamente la mucosa intraoral debe ser desinfectada
(tintura de Metafén), sino tanbién los labios y la parte
descubierta de la cara.

4. Ingisidn.

Se hace una incisidn semilunar (Tricelsc), (Inglez), Grossman

hasta el hueso con un bisturf sard-Parker hoja ndmero 15.
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La incisidn no debe estar a mds de 4 & 5 mm. de la cresta gin-
1
gival v se extenderd lo suficiente para dar una visidn comple-
ta de la zona donde se operard. Esta longitud generalmente se

rd adecuada si la incisidn se extiende hasta las lineas medias

verticales de los dientes adyacentes.

»

Si el Fresnillo interfiere la linea de incisidn, una incisidn
en Vv a cada lado del mismo, permitird que se eleve sin lesio--

nar su unidn.

SEPARACION DEL COLGAJO

Usando un elevador subperidstico filoso se levanta el colgajo,
el cual debe ser mucoperidstico extendiéndolo apicalmente para
exponer el sitio quirdrgico, facilitar la visidn y evitar mal-
tratar el tejido el cual se sostiene con un separador de Sar--
genti que separa el labio y el colgajo a la vez. Debemos agre
gar constantemente suero fisiolSgico est&ril sobre los tejidos

para impedir su disecacidn.

TREPANACION

El hueso labial que cubre el dpice, frecuentemente estard per-

forado por el proceso patoldgico. Aqui puede usarse una cure-
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ta para eliminar los fragmentos de hueso y enuclear el tejido
blando patoldgico expuesto. Si no hay perforacidn patoldgica
puede usarse un explorador para descubrir posibles puntos
blandos en la ldmina labial que indicardn la ubicacidén de la
1esi§n periapical; cuando se encuentran puntos blandos, debe
de determinarse la ubicacidén del dpice mediante un cuidadoso

estudio de la radiografia preoperatoria.

1
Anfalbaum opina que resulta de suma importancia utilizar el si
tio adecuado para practicar el tiempo operatorio de la osteoto-

mia en la apicectomia o sea para localizar el dpice radicular.

Se observara la inclinacidn de la raiz en todas las proyeccio-
nes, el largo del diente y la proximidad de las raices de los
dientes vecinos; cuando se ubica la zona sobre la lesidn se ha
ce una ventana al dpice usando una fresa redonda del No. 6 es-
terilizada o una fresa de fisura No. 558. La constante irriga
cién de la fresa giratoria y el hueso con solucién fisioldgica
esterilizada, reduce el calor de friccidn y elimina del lugar
los fragmentos de hueso y sangre remanentes. E1 aspirador mane
jado por el asistente eliminard los residuos y mejorard la visi
bilidad del campo operatorio. cCuando se ha obtenido el acceso

adecuado, se quita si el tejido blando de la lesidn periapical
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con una cureta, exponiendo al dpice por todos sus lados.
CORTE DEL APICE
Con una fresa 558 & 700 nueva, el dpice es seccionado y ali-
zado con una fresa redonda. E1 dpice se secciona generalmen
te de 2 a 3 mm. de longitud; en la mayoria de los casos la
angulacidn de este corte debe ser de 45° con objeto de tener

2
una visualizacidn perfecta de la entrada del conducto Ingle’,

Si es necesario utilizamos una fresa de cono invertido 33.5
y hacemos una pequefia retencidén en la cavidad de la entrada
del conducto y llevamos a cabo la obturacidén retrdgrada, con

el material de eleccidn.

RASPADO PERIRRADICULAR
En presencia de patologia perirradicular, se raspa la cavi--
dad con cucharillas apropiadas especialmente por el lado lin
gual de la raiz; se puede taponear la cavidad con una gasa
embebida en agua oxigenada por unos 5 minutos para producir

hemostasis, o bien colocar Gelfoam.

LIMPIEZA DEL CAMPO OPERATORIO
Lavamos perfectamente la cavidad y llevamos a cabo otro lige

ro raspado para provocar una ligera hemorragla y ayudar asi
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a la formacidn del codgulo.

SUTURA
colocamos el colgajo en su lugar, y con una aguja atraumdtica
con seda negra No. 900, cerramos la herida, colocamos tres

puntos de sutura no mds.

Muchos autores utilizan canalizacién si ha habido superacidén
perirradicular, colocando una tira de papel de gasa con Den~
talone hasta el fondo de la cavidad para canalizar y sedar la

herida, generalmente no es necesario hacer esto.

CONTROL POSTOPERATORIO
Se toma una radiografia de control cada seis meses, las sutu-

ras deberdn quitarse aproximadamente dentro de 5 a 7 dias des

pués de la intervencidn.

Acido acetil salicilico (aspirina).......
Acetofenetidina (Fenacetina) eieveeesovvan
Dextropopoxifeno (Darvén) coeeeerereoesess

tomar una tableta cada seis horas si es necesario,

RESULTADOS QUE SE OBTIENEN CON LA APICECTOMIA

Los éxitos de la apicectomia ancanzan el 98% de los casos
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L X7
(Weine™ ) .
Clinicamente los dientes son asintomdticos. Los estudios ra-
diogrdficos o histoldgicos demuestran que los tejidos perirra
o
diculares se regeneran y normalizan. Se produce una cicatri-

zacidén de la mucosa de primera intencidn y muy rara vez que--~

dan cicatrices.

Los fracasos se deben principalmente a la defectuosa obtura--
cidn del conducto y se manifiestan en una infeccidn perirradi
cular con una zona radioldicida y a veces con la presencia de
una ffstula. En estos casos se debe volver a tratar al con--
ducto con mayor trabajo biomec&nico y una correcta obturacidn.
A veces en la radiografia se puede ver que la fibrosis en con-
tacto con el material obturante del conducto es mds gruesa que

el parodonto contiguo, lo que motiva la confusidn con una ine-

xistente alteracidn periapical. Otras veces por destruccidn

de la l&mina interna alveolar con subperiastio no puede regene

rarse el tejido &seo en una forma completa, viéndose en la ra-
diografia una zona radioldgica intensa, con bordes nitidos no

es patoldgico, sino un defecto de osificacién postoperatoria.

Este defecto suele estar separado del diente por una ldmina du

ra alveolar y parodonto normales. ELl rdpido proceso de repara
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¢idén Sseo que se produce en la zona que rodea el &pice radi-
cular posteriormente a la intervencidn quirdrgica ha alenta
do a muchos a preconizarla casi sistemdticamente para el tra

tamiento de las lesiones periapicales de origen pulpar (Maisto).
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

1. Si bien no siempre se produce tumefaccidn, se presenta
con suficiente frecuencia como para justificar toda clase
de precauciones, a saber: reducir el traumatismo al mini-
mo durante la intervencidn, evitar el sobrecalentamiento
del hueso o de la raiz durante el uso de fresas, sostener
el colgajo suavemente en lugar de estarlo jalando conti--—
nuamente.

2. Después de una intervencidn quirdrgica como es la apicec~-
tomia, cabe esperar un dolor moderado, sin embargo, su in
tensidad es variable pues si bien falta completamente en
unos casos, resulta muy agudo en otros. En este caso pode
mos recetar al paciente un analgésico (Acido acetil salici
lico) (aspirina).

3. Otro problema que se produce es la Equimosis que es el cam
bio de color de la piel, debido a la extravasacidn y alte-

racidén de la sangre en esa zona. Se presenta aproximada--
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mente en el 15% de los pacientes, por lo general no se lo-
caliza en la zona operada sino cerca del dngulo de mandibu
la, ya sea que se trate de un diente superior o inferijor.
Ello se debe probablemente al drenaje linfdtico. Una vez
producida la Equimosis, debemos prescribir la utilizacidn
de compresas, alternando frias con calientes, 10 minutos
cada hora. Ccon m&s frecuencia se ha observado la Eguimo-
sis en personas de tez clara.

Ocasionalmente que se produce una parestesia transitoria
que durard unos dias o semanas. Se manifiesta con mayor
frecuencia en la zona de premolares inferiores y puede du
rar desde unos dias hasta un afio, por ello, antes de efec
tuar la intervencidn, debe advertirse al paciente sobre
esta posibilidad, pues si bien no es frecuente, puede pre
sentarse.

Raras veces se presentan hemorragias secundarias después
de la apicéctomia. cuando se presentan al cabo de cierto
tiempo, deberd sospecharse que existe una desintegracidn
del codgulo; en estos casos debe anestesiarse la zona, cu
relear nuevamente la cavidad, irrigar muy bien y suturar.

En estos casos se puede administrar Adrenosem por via oral
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(5 mg. dos a tres horas antes y después d= la interven--
¢idn) .
PERFORACION DEL SENO.
cuando la zona de rarefaccidn es muy extensa, existe la
posibilidad de interrumpir la irrigacidén e inervacidn de
los dientes adyacentes durante el curetaje; para evitar
esto, se hard primeramente el tratamiento de conductos,
luego un ligero curetaje limitando al diente afectado y
empagquetando la herida con Acrifablina o con gasa yodo~~
formada. La gasa se removerd una vez por semana durante
varias semanas. Una vez reducida la zona de rarefaccidn,
se realizard la apicectomia sin peligro de dafiar la irri-
gacién de los dientes adyacentes.
Raras veces la incieidén cicatriza mal, en la mayor parte
de los casos se produce cuando el hueso alveolar vestibu-
lar presente una destruccidn patoldgica extensa, que no
ha dejado tabla &sea sobre la cual suturar. Sus causas se
deben a la persistencia de la infeccidn, adhesiones fibro-
sas que impiden la adaptacidn correcta del colgéjo o una
irritacidn causada por un bhorde no regularizado de hueso o
del extremo radicular sceccionado. Cuando ocurre esto de--

ben avivarse los tejidos en la linea de ineisidn con un
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bisturi Bard-parker, seguido de un curetaje del tejido de
granulacién por debajo del colgajo para estimular la for-

macién de una nueva hemorragia y por dltimo se sutura.
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OBTURACION RETROGRADA

DEFINICION:
La obturacidén retrdgrada es la colocacidn de un material en una
cavidad preparada en la terminacidn del conducto radicular, con

objeto de obtener un sellado de €l.

La exposicidn quirdrgica del dpice radicular para permitir la
colocacidén de una obturacidn retrdégrada es una extensidn valio-
sa de la cirugia endoddntica. Este método es usado constante--
mente para vencer accidentes durante el proceso del tratamiento
convencional, asi como en casos de fracasos postoperatorios o
imposibilidad del absceso coronario. ILa obturacidén retrdgrada
no debe recomendarse para agquellos casos que puedan ser trata--
dos con los métodos convencionales. También se emplea como ob-
turacién‘suplementaria, si es gque la preparacién de la luz del

canal no ha sido posible por diferentes causas, que serdn men-

cionadas a continuacidén.

INDICACIONES:
En las siguientes situaciones debe llevarse a cabo una apicec-
tomia con una obturacién retrdgrada posterior:

1, Conducto radicular calcificado, con presencia de zona radio



ldcida apical. '

2. Diente cuyo dpice no ha terminado su formacidén después de
‘haber fracasado el intento de Epexificacidn.

3. Diente con un conducto radicular mal obturado y con una zo
na radioldcida apical cuando ésta no puede ser removida.

4. Diente con una restauracién coronal con poste intrarradicu
lar gue no pueda ser removido.

5. Fractura de instrumento e imposibilidad de pasar al lado
de €1l.

6. Des in dente, donde el dpice esté formado anormalmente.

7 . Reabsorcidn interna o externa cuando no se encuentra a ni
vel apical,

8. Presencia de una prétesis parcial en la porcidn coronaria
que corregponderia al acceso.

9. cuando ha fracasado una obturacidn retrdgrada previamente

realizada.

TECNICAS Y MATERIALES USUALES: VENTAJAS Y DESVENTAJAS

En este capitulo se resumen las técnicas y materiales que se
han utilizado para el éxito de la obturacidn retrdgrada como
parte de la terapia endoddncica, Se han usado variadas técni

cas y materiales para conseguir este fin, entre las cuales po
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demos mencionar amalgama de plata, puntas de plata, oro cohesi
vo, Cavit, Zoe, Klorxroperka, etc,

A continuacidn, se hard una breve descripcidn de las variacio-

nes de cada una de las técnicas.

GrOSSmanl describe la técnica de la siguiente manera: después
de la reseccidn de la raiz y del curetaje del hueso y los res-
tos del tejido de inflamacidn (si es que existe), la herida se
irriga perfectamente. Con la punta de un explorador se examina
la superficie radicular para encontrar el orificio del conduc-
to. Al localizarlo se procede a la preparacidn de la cavidad
con una fresa redonda pequeffa a una profundidad de 2 & 3 mm.

Se le da retencidn a la cavidad con una fresa de cono inverti-
do, dandole la forma adecuada para que la amalgama no sea desa-
lojada, si no se encuentra evidencia del conducto, se preparard
uno en el sitio aproximado donde consideramos que se encuentra
el conducto natural. cCuando la raiz no se ha acabado de desa--
rrollar, "punta", se alisa y la porcién apical del conducto se
limpia bien con una solucidn anestésica no irritante. E1l &rea
se aspira y si continfa el sangrado, se puede controlar colo--

cando torundas de algod®n con epinefrina al 1:100,.

Anteg de condensar la amalgama en la cavidad, se debe usar al-

glin medio para prevenir que los restos de ella se introduzcan
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en el hueso. Para este fin, el &rea se empaca alrededor del
épice con torundas de algodén impregnadas de epinefrina racé
mica, dejando solamente el dpice al descubierto. TLa amalgama
se introduce en el conducto artificial tomando pequefias canti
dades cada vez con un porta amalgama especialmente disefiado
para este efecto, se empaca y condensa perfectamente y se bru
fie la superficie con un instrumento liso. El campo operato--
rio debe inspeccionarse para no permitir que queden alojadas
en la cavidad pequefias particulas excgdentes de amalgama. Se
remueven las torundas de algoddén y el drea es irrigada con

una solucidn anestésica. Se termina la operacién en la forma

usual.

Para prevenir que la amalgama quede incluida en la trabécula
6sea, Selden ha sugerido el uso de cera para huéso. Esta se
aplica a la cavidad &sea llendndola por completo. EL1 exceso
de la cera es eliminado para exponer la punta de la raiz y
removido de la cavidad preparada para recibir la amalgama.

La cera para hueso no sdlo previene que los fragmentos de amal
gama queden en las trabéculas, sino que también ayuda al con--

trol del sangradoz.

. - 2
La amalgama de plata es bien tolerada por los tejidos, Ingle
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utiliza también la técnica de la amalgama para la obturacidn
retrdgrada, la técnica es esencialmente la misma que la ante-

rior, con las siquientes variaciones.

El corte de la punta de la raiz se efectda con una fresa No.
701 péra pieza de manc de alta velocidad. ELl corte se reali-
za de mesial hacia distal y se bisela la superficie hacia la-
bial para obtener una mejor visibilidad en el conducto. ILa
cavidad &sea se empaca con epinefrina racémica 2:100 durante

cuatro minutos con cbjeto de controlar el sangrado.

propone que la preparacidn del conducto se reali
ce con cualquiera de las ténicas siguientes: con una fresa No.
2 montada en un contrdngulo miniatura especial o con limas co
locadas en una pinza hemostdtica, ensanchando usando niimeros
progresivamente mds gruesos, independientemente del método de
preparacidn del conducto que se utilice, se debe tener en
cuenta que el diente en raras ocasiones se encuentra erguido,
sino que mds bien se inclina hacia lingual. por este motivo

el canal debe ser ensanchado en una direccién desde lingual

hacia labial,

prefiere irrigar la cavidad con perdxido de hidrd
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geno en lugar de hipoclorito de sodio. EL canal con puntas de
papel debe ser secado que son absorbentes dobladas, o con una
corriente de aire tibio aplicada constantemente, llevando a ca
bo la aspiracidn durante todo el tiempo. Se utiliza esponja
de gelatina para evitar que los excedentes de la amalgama pe--

netren en los espacios &seos.

Foster3 ddndose cuenta de las dificultades que presenta la rea
lizacidén adecuada de la obturacidn retrd8grada por ejemplo: la
frecuencia de la restriccién de la visibilidad, inaccesibili--
dad de los conductos radiculares y necesidad de campo seco pa-
ra la condensacidn de la amalgama; propone una técnica modifi-
cada para la preparacidén del conducto, se realiza el colgajo
mucoperidstico adecuado y se llega al &pice por medio de fre--
sas o cinceles, la reseccidén se hace con una fresa de fisura
delgada de pieza de mano, siendo la extensidn total del corte
de 2 © 3 mm. El dngulo gque debe tener el corte es de 15 & 20°
procediendo ensequida a quitar el dpice, asegurdndose que esté
bien dividido y completo. ILa preparacidn de la ceja se lleva
a cabo de la siguiente manera: con una fresa de fisura para
pieza de mano, se prepara una caja vertical cuya longitudsea
de 2 6 3 mm. en direccidn al eje longitudinal de raiz. Este

corte se extiende a través de la cara labial hasta llegar al
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conducto radicular y de alli hacia apical hasta llegar a la su
perficie cortada con una fresa redonda se limpia y ensancha el
conducto, se preparan ranuras de retencidn en la superficie la
bial de la raiz con una fresa redonda o de fisura. El lavado
se lleva a cabo con suero fisioldgico estéril y se seca con to
rundas de algoddn y aire tibio. La cavidad &sea se empaca con
una gasa empapada en una solucidn de adrenalina al 1:1000. La
amalgama se lleva a su sitio con un porta amalgama y se conden
sa con un condensador peguefio. Los bordes se terminan con un
instrumento de pldstico se remueve la gasa, se irriga con sue-
ro, se seca y se revisa gque no hayan quedado fragmentos de
amalgama, se sutura con hilo de seda.l,as ventajas de este tipo
de preparacidn son: acceso con visidén directa, facilidad para
la condensacién de la amalgama y no se necesitan instrumentos

especiales para llevarla a cabo.

Matsura4 da su versidn modificada de la técnica de una manera
semejante a la anterior: se hace la preparacidn cortando a tra
vés de la cara labial hasta llegar al conducto con una fresa
de fisura nimero 700, se realiza la retencidn con una fresa de
cono invertido No. 35, siguiendo a todo lo largo el corte rea-

lizado por la fresa anterior. La preparacidn de la cavidad de
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be hacerse con mucho cuidado para no dejar de incluir en ella

el conducto. La condensacidén de la amalgama se lleva a cabo

a través de la cara labial para poder obtener un buen sellado.

La realizacidn de la obturacidn retrdgrada con amalgama tiene

varios inconvenientes, entre ellos:

E)l campo operatorio debe estar aislado y perfectamente seco pa
ra evitar la contaminacién de la amalgama que llevaria a un
fracaso la obturacidn, a causa de los cambios dimensionales
que ocurrirfan en ella y la corrosién que actuaria como irri--

tante local, dificultando la cicatrizacidn.

Dificultad en la eliminacidn de pequefios excedentes de amalga-
ma que pueden fijarse en los tejidos y trastornar el proceso

normal de cicatrizacidn.

puede producir argirosis localizada que ademds de dar un aspec
to antiest&tico, puede dar la apariencia clinica de lesiones
como melanoma maligno, enfermedad de Addison, Sindrome de
Peutz-Jeghers, etc., que si no se cuenta con una historia cli-
nica adecuada del paciente puede llevar a diagndsticos comple-

tamente equivocados y alejados de la realidad.
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En cuanto a la percolacidn de la obturacidn llevada a cabo ade
cuadamente, se ha observado que el material no tiene totalmen-
te el paso de iones de I. Cuando en un conducto previamente
obturado se realiza la obturacidn retrdgrada, la penetracidén
disminuye, en forma considerable aungue no se elimina por com-

pleto.

Omnell5 ha demostrado electrdlisis alrededor de la amalgama
de plata con cinc usada como obturacidn retrdgrada. La elec-
trélisis del tejido es causada por flujo el&ctrico entre el
cinc y otros metales que constituyen la amalgama. Se precipi
ta carbonato de cinc en el tejido y la lesidn periapical cica

triza md&s lentamente.

Estudios con el microscopio electrdnico de barrido, demostra-
ron que existen profundos espacios entre la raiz del diente y
la obturacidén con amalgama de plata. La importancia clinica
de estos defectos no ha podido ser evaluada. Dificultad para
darle a la cavidad la suficiente retencidn que es indispensa-

ble para que la amalgama no se desaloje.

6 <
Osby introduce algunas otras modificaciones a las técnicas

descritas anteriormente, sobre todo en lo que respecta al ma-
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terial utilizado para la obturacidn retrdgrada después de rea-
lizado el corte del hueso por medio de una fresa de fisura del
gada, si existe alguna duda en cuanto a la localizacidn del
Epice, se introduce un alambre estéril en la cavidad, se toma
una radiografia que se revela inmediatamente para localizarlo.
No existe regla acerca del lugar donde debe llevarse a cabo la
reseccidn del dpice y no siempre se tiene que remover todo el
tejido de granulacidn, la remocidn total del tejido remanente
s6lo se realiza en presencia de un quiste para evitar recidi--
vas. El conducto se limpia tan profundo como sea posible por
medio de fresas y limas, ddndole una forma de embudo no necesi

tando ranuras para retencidn.

El conducto y la superficie radicular se limpian con una solu-
cién de perdxido de hidrégeno al 3% y se seca con torundas de

algoddn y aire tibio.

Se corta una seccidén de una punta de gutapercha gue al introdu
cirse al conducto debe ajustar como un tapdn de corcho en una
botella, se presiona una torunda empapada en cloroformo y se
introduce en el conducto, se prepara una mezcla de Kloroperka
Nygaard, Ostby con cloroformo y se introduce en el conducto.

En seguida se presiona la seccién de gutapercha (que estd colo
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cada en posicidn vertical en un recipiente de pldstico). En la
entrada se recorta el excedente con la punta de un instrumento
caliente y se lava la superficie radicular con cloroformo, para
asi poder alisar la obturacidn y remover los excedentes de Klo-
roperka, se aplican cristales de sulfatiazol a la cavidad y en-

seguida se sutura.

Sommer realiza la obturacidn retrdgrada a base de puntas de
plata de la siguiente manera: la reseccidn del dpice se lleva a
cabo con una fresa de fisura con una angulacidn que se dirige ha
cia incisal para permitir una mejor visibilidad del conducto, 1la
porcidn apical es ensanchada por medio deé limas Kerr dobladas en
dngulo recto a 1/4 de pulgada del extremo el ensanchado se realil
za rotando la lima y haciendo presidn se corta la parte mds del-
gada del cono de plata gue corresponde a la Ultima lima usada
que deberd ser 2 mm. mds larga que la conductometria, se lleva

la seccidn del cono al conducto después de haber colocado cemen-

to Kerr en su extremo.

Con la parte plana de un cincel recto apoyado contra la parte
del cono gue sobresale del conducto, se le da un pequefio golpe
al cincel para que la obturacidn guede firme, el sobrante del co

no de plata se alisa con una fresa junto con el resto de la su--
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perficie radicular se irriga la herida, se aplica Gelfoam y se

:

sutura.

Mosby8 tiene una variacidn para la t&cnica quirdrgica y para

la obturacidn en si se realiza el acceso coronal adecuado y lue
go se hace la incisidén y la elevacidn del colgajo mucoperidsti-
¢co, la remocidn del hueso y del tejido blando se hacen usando
cualquiera de los métodos convencionales. La reseccidn del dpi
ce se lleva a cabo eliminando solamente suficiente estructura
radicular para permitir la visualizacidn del foramen apical, la
limpieza y el ensanchado del conducto se realizan como siguien-
te paso seguidos de la irrigacidn con urea al 30% y solucidn sa
lina. Ia dltima lima debe protuir 1 § 2 mm. mds alld del fora-
men, enseguida se prepara una mezcla con aproximadamente 10 go-~
tas de eugenol y el suficiente polvo de &xido de cinc para que
quede una pasta espesa y homogénea. Se irriga el conducto con
urea al 30% colocada en una jeringa con la aguja modificada as-
pirando constantemente. ILa cavidad &sea serd empacada con gasa
y el conducto se secard con puntas de papel; la dltima punta se
moja en alcohol para contribuir a la deshidratacidn de las pare
des dentinarias, a continuacidn se utiliza una jeringa de tubex

culina de 1 c.c. para llevar la pasta a su lugar, coloc&ndola
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en el acceso coronal y haciendo presidn sobre el émbolo para
que la pasta se introduzca en el conducto. Se remueve la gasa
periapical y asi la pasta es extraida a travds del foramen.

El exceso se remueve con una cucharilla y para que la condensa
cidén del material sea mejor, se cubre la entrada del conducto

con un brufiidor de bola para que haga presidén y asi pueden ob-
turarse también los conductos laterales. Se realiza el lavado
Y secado de la cavidad, se reposiciona el colgajo y se sutura.

9
Kuttler sigue aproximadamente los mismos pasos para la prepa-

racién del conducto, la obturacidn retrdgrada la lleva a cabo

condensando peqguefios conos de gutapercha.

Biolcati en 1949 utiliza instrumentos de mano disefiados y fa-~
bricados especialmente para poder obtener una cavidad retenti-
va, el primer instrumento estd constituido en su parte activa
por un prisma triangular de aristas filosas que girando de de-
recha a izquierda y viceversa por accidn de un mango, provoca
el ensanchamiento del conducto, el segundo instrumento es una
rueda dentada de menor didmetro que el prisma gue lo introduce
en la cavidad y girado también por la accidn del mango crea re

tenciones en las paredes de la cavidad.
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El uso del oro cohesivo como material de obturacidn retrdgrada
@s preconizado porxr Kopplo. Es de todos conocida ia capacidad
selladora de este material en cavidades, pero su colocacidn de
be realizarse en presencia de un medio absolutamente seco. El
campo operatorio en una intervencidn quirdrgica dista mucho de
estar seco, por lo que las propiedades del material se altera-
rdn, ademds la presidn que se necesita para que el condensado
del oro sea adecuado dificilmente pueden conseguirse en una ob
turacién retrdgrada. Otro inconveniente es el tiempo de un
campo quirdrgico abierto con tejidos retraidos, no pueden pro-

longarse demasiado tiempo.

11
otra técnica de obturacidn mencionada por Nordenram consiste

en usar una resina autopolimerizable tipo Biobond. Se ha ob--
servado que este tipo de resinas son mal toleradasg por los te-
jidos de la pulpa, pudiéndose hacer extensiva esta reaccidn a

los tejidos periapicales.

En la obturacidn retrdgrada con cono de plata, técnica de Som-
mer, la preparacién del conducto por medio de limas dobladas
pueden resultar muy diffcil, pues no se puede ejercer la sufi-

ciente fuerza ni presidn para preparar adecuadamente la cavi--
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dad, ya que si se trata de hacerlo asi, el instrumento puede
fracturarse fdcilmente. E1 lograr un buen ajuste del cono de
plata en esa zona puede resultar bastante inadecuado y una vegz
cementado el cono de plata y al recortar el excedente con una

fresa, se puede romper el sellado debido a la vibracidn.

En la obturacidn retrdgrada con cono de gutapercha y Kloroper-
ka (técnica de Osby), siendo el solvente del cemento clorofor-
mo, existe la posibilidad de que al fraguar se evapore el clo-
roformo y se rompa el sellado. Es dudoso también el esperar

obtenexr un buen sellado de la cavidad con la Kloroperka cuando

sabemos que el campo himedo altera las propiedades del mate---

rial,
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USO DE NUEVOS MATERIALES EN LA OBTURACION RETROGRADA

Después de haber encontrado en la literatura una serie de pro-
ductos dentales gue utilizamos en la obturacidn de las cavida-
des entre sesidn y sesidn, en el tratamiento de la cirugia en
la endodoncia se inicid en nosotros una inquietud para aportar
algo en una forma modesta, en el conocimiento de estas. pro--
ductos sobre todo que la mayoria de estos se desconocen sus

propledades.

En la realizacidén de esta tesis se evaluardn las propiedades
selladoras de estos materiales. Con el fin de poder utilizar
el que tenga mejores propiedades para obtener un mejor éxito
en nuestra terapia de los conductos, y de esa manera evitar
filtraciones que den como resultado una contaminacidén de nues
tra cavidad pulpar y conductos que se estdn tratando de desin

fectar.

El sellado de los materiales dentales en obturaciones tempora
les y permanentes es fundamental para obtener el éxito en un
Srgano dentario sea cual fuere, el procedimiento al cual sea
sometido, por congiguiente nuestra preocupacidn por lograr un

perfecto sellado en todos los mdrgenes de nuestro acceso, ya
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que es fundamental evitar la contaminacidén del producto ra-

dicular y dpice después de haber sido tratado.

Esta investigacidn, se refiere al sellado de los principales
materiales de obturacidn temporal en la terapia de los con--
ducéos radiculares, hoy aplicados a la cirugia endoddntica,
ya que el desconocimiento de ellas nos llevaria al fracaso

del tratamiento,

Dialogando con nuestros profesores e impulsados por uno de
ellos, surgid la idea de realizar un trabajo, con el fin de
aclarar un poco este tema, ya que a pesar de que en el trata
miento de ia cirugia de endodoncia, se tratan de llevar a ca
bo todas las reglas de asepsia dictadas por diversos auto---
res, para asi tratar de eliminar la mayor cantidad de micro-
organismos posibles en la terapia del conducto radicular deg
pués de haber ensanchado e irrigado y sellado dicho conduc--
to. Pero debido a que los materiales gque usamos carecen de
un sellado eficaz, por lo gque tenemos que hacer uso de ellos
durante varios afios corriendo el riesgo de gue con estos ma-
teriales presentard filtraciones originando una via para los
microorganismos, de ahi nuestra preocupacidén de encontrar

nuevos materiales para el tratamiento de una obturacidén re-~-
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trégrada, encontrando como materiales de eleccidn para el
tratamiento de la obturacidn retrdgrada el "STAILINE" y

"CAVIT".

Diversos autores han realizado estudios para determinar las
caracteristicas de sellado, conductibilidad y filtracidn de
diferentes materiales para la obturacidn retrdgrada, a sa--
biendas de que nuestro medio se han hecho pocos estudios de
esta naturaleza, concientes de desarrollar un trabajo para

verificar algunos conceptos con respecto al sellado de los

mdrgenes de nuestro acceso y también lograr modificar algu-
nos de los conceptos, en cuanto al sellado marginal de f£il-
tracién que puedan tener estos materiales al estar en con--

tacto con el medio bucal.
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USO DE UN NUEVO MATERIAL EN LA OBTURACION RETROGRADA: CAVIT

El uso del cavit como material de obturacidn retrdgrada, nos
manifiesta las siguientes propiedades fisicas y quimicas, y
haciendo hincapie en sus cualidades adhesivas, por consi--—-
guiente, se tratard de verificar y modificar algunas normas

y conceptos ya establecidos.
PROPIEDADES DE ESTE MATERIAL

El cavit es un material de obturacidn temporal de fabrica--
cién alemana, cuya composicién es OXIDO DE CINC, SULFATO DE
CALCIO, ACETONA DE POLIVINILO, ACETONA DE GLICOL, ACETONA DE

CLORURO DE POLIVINILO, TRIETAN OLAMINA Y PIGMENTO ROJO, pero

carece de Eugenol.

La reaccidn de agua con sulfato de calcio, &xido de cinc y

sulfato de cinc, provoca que el material se asiente y endurez

ca.

Resultados de varios estudios (15), informaron que el cavit
tiene una alta expansidn lineal de 14,2% causado por la absoxr
cién de agqua, esta cualidad hace resaltar las propiedades de

sellado del material, ya que el cavit tiene buenas propieda--
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des de sellado y es de fdcil aplicacidn clinica.

Se ha estudiado desde 1961 como material de obturacidn en el
Departamento de Cirugia Regional y Oral de Linkoping Univer-

sity Hospital.

La pelicula tan gruesa del cavit la hace no conveniente para
la cementacidén temporal de coronas, puede ser Util como base
aislante. Cavit ha sido usado como material de obturacidn

temporal, pero actualmente se le ha dado el uso en la obtura

cidn retrdgrada.

En estudios anteriores, se encontrd que bajo condiciones de
temperatura (cambios), el cavit sellaba en contra de la pe-

netracién de colorante y bacterias.

METODOS Y MATERIALES

Las propiedades del cavit que fueron estudiadas en Expansidn
Lineal, Resistencia a la Compresidn, Ph, Presidn Negativa,

Solubilidad, Resistencia a la Penetraciédn de Colorantes, De-
sintegracidn, Grueso de la Pelfcula, Cementacidn Temporal de

la Corona.

Se colocaron restauraciones clases v en 33 humanos y en 39
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monos rhesus, por un periodo que fue de los 15 minutos hasta
34 dias vy después se extrajeron los dientes para ser examina

dos histoldgicamente.
EXPANSION LINEAL

Dos muestras cilindricas de cavit midiendo 6 X 12 mm. se co-
locaron en tubos de pldstico y se sumergieron en agua desti-
lada por 10 dias a 37°C. Después de endurecer, se midid la

cantidad de expansidn lineal.
RESISTENCIA COMPRESIVA

10 muestras cilindricas se prepararon de 6 X 12 mm. en mol--
des para medicidn de resistencia compresiva y dejé que endu-
recieran en agua destilada por 10 dias antes de probarlos.
Este tiempo fue necesario para el completo endurecimiento de
las muestras, como se produjo la expansidn lineal, las mues-
tras gse rebajaron a su longitud original de 12 mm. y fueron
comprimidas a una presidn de 1.25 libras por pulgadas por se

gundo (psi), con una mdquina universal de pruebas.

PENETRACION DE COLORANTES

Muestras frescas cilindricas que miden 6 X 12 mm. se sumer--

gieron en tintura vegetal a 37°C y se sacaron a intervalos de
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10 mm. por un total de 90 minutos. La penetracidn era medida
con un micrémetro. La prueba se repitid 3 veces .con un total

de 27 especimenes.

PH

Se espatuld el cavit con agua destilada para inducir su endu-
recimiento rdpido y las muestras frescas se despedazaron en
particulas pequefias y se esparcieron en una drea mayor. Se
hicieron medidas del Ph durante 24 horas, usando el electrodo

medidor de Ph de Beckman.

PRESION NEGATIVA

Un dilantrSmetro modificado fue construido mediante la coloca
cién de una columna de agua sobre un recipiente de receptdcu-
lo de mercurio en el cual cavit fresco de &rea conocida fue
colocado, la absorcidn de agua cred una presidn negativa y

caus® que el mercurio subiera.

Los cambios fueron apuntados con intervalos de 5 minutos en
2 C o :
mg. mm.. de drea de superficie de 0 a 15 minutos, 3 muestras

fueron probadas.

En el mismo estudio, 14 dientes extraidos se prepararon para
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que la cdmara pulpar guedara expuesta, cavidades v se prepara
ron hasta llegar a dentina azul de metileno, gue es un colo--
rante al 0.5%, se coloca en la cdmara de cada diente y se ob-
turaron con cavit los mismos. Después de 5 minutos, el colo-
rante, se removid con agua y se secciond el diente a través
del drea de la cavidad en 3 de las muestras, las cavidades

fueron barnizadas con copol antes de colocar el cavit.

ABSORCION DE AGUA

15 discos de control de 2 cm. de didmetro*fueron preparados
mediante la presidén entre 2 lozetas de vidrio, cada muestra
seca se pesS en la balanza, los 3 grupos de 15 muestras fue-
ron sumergidos en agua destilada durante 3 horas, 24 horas y
72 horas respectivamente a 37°C. El porcentaje de absorcidn

se midid en cada intervalo de grupos.
SOLUBILIDAD Y DESINTEGRACION

La prueba se llevd a cabo bajo las condiciones especificas de

ADA.

DENSIDAD DE LA PELICULA

De acuerdo al ADA/.
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CEMENTACION TEMPORAL DE LA CORONA

Se cementaron coronas de aluminio en preparaciones donde éstas
estaban flojas. Se hizo presidn digital para mantener las co-
ronas durante 10 minutoé; durante el endurecimiento, las mues-
tras se metieron en agua a 37°C, durante 24 horas y en ese
tiempo, se hicieron mediciones periddicas tomando un punto de

referencia en el lado preparado.
ESTUDIO PULPAR

Una turbina de aire con spray fue utilizada para hacer prepara
ciones clase v, en 33 dientes permanentes de humanos y 39 dien
tes permanentes de monos. No se utilizd anestesia local, los

15 pacientes humanos tenian una edad comprendida entre los 3 y

4 afios de edad y cada uno pesaba aproximadamente 12 libras.

Las siguientes combinaciones usadas fueron Cavit sdlo en cavi-
dades secas, Cavit espatulado con agua en una proporcién de 10
a 1 y colocado en cavidades secas, Cavit solo en cavidades gue
fueron mojadas con agua. También Cavit solo fueron mojadas

con agua, también Cavit solo en cavidades humedecidas con Euge

nol,

El grado de concentracidn de 8xido de zinc y eugenol en una
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proporcién de 6 a 1 fue usado como control en dientes prepara
dos pero sin obturax. ILos pacientes humanos reportaron algu-
na experiencia dolorosa durante los 15 minutos después de la
colocacidén de la obturacidn. ILos dientes fueron extraidos y
sus rgices fueron seccionadas para acelerar su fijacidn. Las
secciones fueron tefiidas conhematoxilina eosina después de la
fijacidn se colocaron en forma lina en solucidn al 10% y se

descalcificaron en dcido fdérmico.
RESULTADO DE ILLAS PROPIEDADES FISICAS DE LAS PRUEBAS

La resistencia compresiva del cavit fue exactamente la mitad
gue la obtenida del dxido de zinc y eugenol. Aunque el coefi

ciente de expansidn lineal fue casi del doble del cavit que

del ZOE.

El valor del Ph de estos 2 materiales fue casi igual, la solu

bilidad y desintegracidn nos ensefia que el cavit es 30 veces

mds soluble que el ZOE.

La abhsorcidn de agua representa solamente una porcién del
aumento de peso del especimen que fue causado por la absorcidn
de esta misma por un periodo de varias horas. Aunque la absor

" 2 .
cidn de agua produce un aumento de peso en los especimenes,
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los productos de la solubilidad y desintegracidn simult@nea-
mente causan una pérdida de peso haciendo que los valores de
la absorcién aparezcamun poco mds bajos de lo que en realidad
son. ILos valores de la presidn negativa que corresponden a
la absorcidn de agua y que ambos son aproximadamente 6 veces

mayores los del cavit gue los del zoe.

De los resultados de la presidn negativa de los estudios en
los dientes se encontrd que después de 5 minutos de que el
azul de metileno se colocd en las cdmaras pulpares de los
dientes extraidos, el colorante fue aspirado a través de los
tidbulos dentinarios hasta el piso de la restauracidn del ca--

vit.

El zoe mostrd (no) ninguna aspiracidén de colorante, el cavit
barnizado antes con un barniz no mostré ninguna variacidn en
la aspiracidn o sea que siguid aspirando tan fuerte como sin

barniz.

El porcentaje de los resultados de las pruebas nos ensefia
que el cavit produce un grosor de pelicula de 91 micras después

de 24 horas en agua destilada a 37°C,

Las coronas que fueron cementadas con cavit se levantaron mds o
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menos de .15 mm., esto es debido a que a la alta expansidn que
sufre el cavit al secar y a su grosor de su pelicula. clinica

mente esto resultaria una hiperoclusién o sea puntos altos.

La prueba de penetracién de los colorantes fue visible en todo
el espesor del material y no sdlo en la interfase, esto nos in

dica que sucedié una absorcién del colorante y no sdlo una per

colacidn.

La penetracidn del colorante también nos ensefid que &ste pene-
traba a través del engrosamiento por la absorcidn de agua o
sea, se hacia mayor el cavit y penetracidn en esas dreas donde

se hacia mds gruesa la pelicula.

Los valores de penetracidn por lo tanto, también se deben de

representar a través del grosor del material al endurecer.

DISCUSION FINAL

El cavit y el zoe son similares en que los 2 endurecen higros-

cépicamente o sea a través de agua.

Las pruebas de penetracidn del colorante nos ensefiaron que el

cavit endurece a través de una reaccién autocatalftica que es

iniciada por el agua y en la cual, uno de los productos de la



76.

reaccidn es la misma agua.

Despuds de que el proceso de endurecimiento principia, el dxi-

do de zinc y eugenol utiliza el agua producida para continuar

con la reaccién.

Un radio de cavit-agua de 10 a 1 se escogia para la espatula--
cidén después de que se encontrd que el cavit absorbia 9.60% de
su peso en agua, en 3 horas después se observd que de todas ma
neras el 8.39% de su peso era simultdneamente perdido en las 3
primeras horas por su solubilidad y desintegracidn, bor lo que

parece que en las 3 primeras horas el cavit absorbia el 17.99%

de su peso en agua.

Cuando el cavit fue espatulado a una proporcidn de 10 a 1 con
agua, el tiempo de endurecimiento del material se redujo apre-

ciablemente dentro de los primeros 5 y 10 minutos.

En las pruebas de valores de resistencia a la compresidn utili
zando 250 (psi) nos dimos cuenta gque tenian valores relativa--
mente bajos pero se encuentran dentro de los limites requeri--

dos para soportar el desplazamiento durante la condensacién de

la amalgama,.

El cavit es un material de obturacidn temporal con una alta y
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gran expansidn lineal gque aparentemente causada por la expan-
v 2 o . g
si6n de agua como se reportd anteriormente, la expansion puede
causar una accidn de sellado alrededor de la cavidad y aumenta
la efectividad del cavit para no permitir la penetracidn a ni-

vel de interfase.

1.os valores de resistencia a la compresidn del cavit fueron la
mitad de los del zoe después de un normal endurecimiento, pero
la cantidad de tiempo requerido para endurecer lo haria no
aceptable para utilizarse como base porque tardarfa mucho tiem
po para obtener su endurecimiento; como el endurecimiento se
acelera en la espatulacidn del cavit con agua en una propor---

cién de 10 a 1, podria utilizarse como una base aislante.
RESULTADOS DEL ESTUDIC PULPAR

La aspiracidn de los nlcleos odontobldsticos fue en todos los
17 dientes que fueron secados, obturados con cavit y extraidos
en un periodo de 8 dias, después de 10 dfas, la aspiracién del
nicleo de odontoblastos en 12 cavidades obturadas con cavit no
se pudo observar si la aspiracién ocurrid inicialmente por un
descuido de los operadores, 10 de los 15 pacientes reporta--
ron sentir dolor dentro de los 15 minutos después que el ca--

vit fue colocado en las cavidades secas, ninguno de los 15
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dientes obturados con 6xido de zinc y eugenol tuvieron aspira-

cidén y tampoco dolor. La aspiracidn fue vista en 2 de los 9

dientes obturados con cavit espatulado con agua la aspiracidn

de odontoblastos

no fue evidente en los 6 dientes mojados con

agua o los 7 dientes humedecidos con eugenol antes de ser obtu

rados con cavit.

Uno de los 4 dientes preparados pero no res-

taurados mostrd menor aspiracidn que fue causada por una prepa

racidn sola. Un

con cavit por 28

mds rdpida de la

Histoldgicamente
mo en dientes de
ca debajo de las

minutos.

examen histol8gico de los dientes obturados

dias nos demostrd que hubo una disposicidn

dentina reparativa.

se observ8 que tanto en dientes de humanos co
monos, se¢ presentaba aspiracidn odontoblasti-

cavidades restauradas con cavit al cabo de 5
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USO DE UN NUEVO MATERIAL PARA OBTURACION RETROGRADA

Después de haber tropezado con las dificultades en el uso de la
amalgama como material para obturacidn retrdgrada, se sintid la

necesidad de encontrar otro material gue no presentara esas des

ventajas.

Tomando en cuenta las propiedades de Sxido de zinc y eugenol
tales como capacidad de sellado y tolerancia a los tejidos, Ni-
cholls organizd su uso en la obturacidén retrdgrada con buenos

resultados.

Oynick22 siguiendo este principio, observd en su experiencia
gue la desventaja de esta técnica era la posibilidad de reab-~-
sorcidén del material, por lo gque se buscd otro material que
contara con el &xido de zinc y eugenol para aprovechar sus bue
nas propiedades y que ademds incluyera otra sustancia que lo

hiciera no reabsorbible.

Se encontrd que el producto que podria reunir estas caracteris
ticas era el "stailine", cuya f&érmula es la siguiente:

DIOXIDO DE SILICON..w s 84% ACIDO ETOXIBENZOICO.su.vs..62.5%
OXIDO DE ZINC .o eenenovean 0% BUGENOL e s eoeevovosasanssneed? 5%

RESINA NATURAL . :seeeseerss 0%

POIVO LIQUIDO
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Sus fabricantes lo promueven como un cemento propio para la co-
lLocacidn definitiva de prdtesis fijas y como basé. Aungue tam-
bién sugerfan su uso como material para obturacidn retrdgrada.
El estudio clinico y radioldgico practicado a lo largo de 12
affios en 198 pacientes, en los que se empled el Stailine como ma
terial de obturacidn retrdgrada, proporciona las bases para im-
pulsar su uso para este fin. Recientemente estos buenos resul-
tados han sido corroborados con estudios histoldgicos de micros

copia &ptica y de microscopia electrdnica de barrido.

PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS

Las propiedades que se mencionardn a continuacidén corresponden
a las propiedades de cementos muy semejantes en su composicidn

al Stailine, diferiendo Unicamente en los componentes menores.

1. TIEMPO DE FRAGUADO.- Es afectado por cuatro variables: tempe
ratura ambiente, presencia de agua en la mezcla, m&todo de

manufactura y tamafio de la particula en el polvo de 8xido de
zinc.

En una mezcla standard, el tiempo de fraguado es de 7 minu-
tos; en una mezcla con agua de 5.5minutos: y en la boca de
, 26
1l a 3 minutos .
2. FUERZA DE COMPRESIVA

. 28
12 000 p.s.L. (libras por pulgada cuadrada) .



81.‘

FUERZA TENSIONAL
26
1 220 p.s.i.
26
Ph MEDIO DEL CEMENTO FRAGUADO: 7
26
Ph MEDIO DEL LIQUIDO: 6
SOLLUBILIDAD EN EL AGUA DESTILADA:
' 27
alaS 24horas..............--... 001_0.2%
. 26
a8 los 7 dlaSececencerarrsscnnscnes 0.12%
La solubilidad es de menos del 50% que la del mejor cemento
. 26
de fosfato de zinc .
Aun después de almacenar los especimenes en agua durante un
mes, la solubilidad y desintegracién fueron de s&lo 0.05% -
0.0.6%.
Esta gran insolubilidad de los cementos puede haber sido
causada por la condensacién parcial de los grupos de 3cido
carboxflico de la resina con el grupo fenSlico del eugenol
. . . ., 2

acelerado por la presencia del Acido etoxibenzoico 9.
Hace tiempo se descubrié que la resina se vuelve m&s dura Yy
menos pegajosa, con el &xido de zinc y otros &Sxidos basicos.
Esta naturalizacidén parcial de los grupos Zcidos en la resi-
na por el exceso de 8xido de zinc en la mezcla es una induda

ble ayuda en la formacidén de un producto menos soluble.



82 .

TOLERANCIA POR LOS TEJIDOS

No causa la necrosis celular severa producida por la amalgama
. . 26

de plata en las primeras 48 horas después de su colocacidn.

El zoe es bien tolerado por los tejidos y actda como paliati-

vo en la pulpa.

Egstudios de tolerancia tigsular mostraron gque el EBA y el ZOE
produjeron reacciones leves semejantes. La alta relacidn pol
vo-liquido reduce el riesgo de dafic por la presencila de euge-

nol libre.26

La reaccidn inflamatoria en los tejidos conectivos de ratas

30
fue leve.

Se probd el material en cuanto a la tolerancia tisular median
te la obturacidn de cavidades que habian sido preparadas con

una fresa montada en pieza de mano de alta velocidad y con en
friamiento de agua, en dientes que serfian extraidos por razo-

nes ortoddncicas en un periodo de 24 horas a 3 semanas.

Se cortaron los &pices, se fijaron los dientes en formol al
10%, se descalcificaron y examinaron histoldgicamente, la capa
odontobldstica casi siempre estaba intacta y aungque se locali

28 alguna visualizacidn en la regidn, esto también se observd
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en los dientes control, por lo que la reaccidn pulpar podria
no ser atribuida al material. Solamente un diente mostrd una

31
ligera acumulacién local de células inflamatorias .

El ZOE reforzado con EBA no es mds irritante con el ZOE sim--
ple cuando no ha fraguado; al fraguar, es adn menos irritante.
Esto es probablemente debido a que el eugenol gue no ha reac-

. 31
cionado y el EBA no se percolan del cemento mas duro .

ADHESIVIDAD

Su fuerza adhesiva es muy buena en soluciones con suficiente
. 2 . . .
cantidad de polvo 7. El cemento EBA se adhiere al diente aun

26
en condiciones de humedad .

CAPACIDAD DE SELLADO

Parris demostrd gque adn bajo rigurosas condiciones experimen-—
tales, los cementos ZOE y EBA son efectivos como agentes se--~
llantes. Sella los mdrgenes de las cavidades, mejor que el
fosfato de zinc. Estos estudios se llevardn a cabo comparan-
do con el fosfato de zinc. Estos estudios se llevaron a cabo
comparando con el fosfato de zinc, pues se requiere introducir
el uso de este material para la cementacidn definitiva de in-

24

crustraciones, coronas y puentes
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DUREZA Y FUERZA

'

El cemento no es adecuado para curaciones temporales, pues es
tan duro que es diffcil removerlo de las cavidades. Estas pro
piedades pueden ser controladas agregando sales de zinc y con-

trolando el contenido de humedad dentro de la mezcla.

Se asume (por no haber encontrado datos bibliogrdficos y por
la comparacidn con otras ramas de la ciencia), gue el conteni-
do de diSxido de silicdn le confiere la propiedad de no reab--

sorbilidad.
MECANISMO DE ENDURECIMIENTO DE LOS CEMENTOS EBA

Se ha demostrado que el EBA produce quelacidn con el zinc, for
mando probablemente un complejo ifnico con iones metflicos di-
valentes como el zinc. §in embargo, el eba en los cementos

puede ser extraido cuantitativamente con metanol y cloroformo,
mientras que el eugenol se retiene mds firmemente gque el eba

de los cementos de endurecimiento., E1 eugenol forma un quelan
te de cinco componentes, mientras que el eba lo hace de un ani

24
llo de seis componentes.

La adicidn de eba en partes iguales con eugenol produce aumen-
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tos significativos en la fuerza compresiva, aumenta la solubi-

lidad y disminuye el tiempo de fraguado.31

El eba se adhiere al diente aidn en condiciones de humedad y le
da una solubilidad al cemento 50% mejor que los cementos de fos

fato de zinc.
RADIOPACIDAD

El hecho de que este material sea radiopaco aflfade una caracte-
ristica favorable mis, pues permite el adecuado control radio-

gr&fico.
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HEMISECCION

(ODONTECTOMIA)

La hemiseccidn u odontectomia definida como la reseccidn de la

raiz y la porcidn coronaria en una pieza multirradicular.

INDICACIONES
1. Bl principio periodontal de extraccidn estratégica que se
aplica:

a) En caso de gran pérdida Ssea alrededor de una raiz aisla
da que amenaza el soporte dentinario de piezas adyacen--
tes, ya sea por extensidén directa de la lesidn parodon--
tal o por la magnitud de su correccidn quirdrgica dOsea.

b) El segundo problema es la raiz aislada con una bolsa cu-
yva profundidad pasa de la unidn mucogingival.

c) cuando una rafz esté afectada de periodontoclasia avanza
da y estd localizada en la furcacidn radicular, siendo

posible salvar y aprovechar el resto de la pieza.

d) cuando una sola raiz presenta amplia periradicitis rare-
faciente, sin posibilidad de tratar su conducto.

2. Destruccidn grave por caries en el tercio gingival o reab--
sorciones cementarias que no admiten tratamiento.

Ccuando la caries intensa impida la restauracidén de algin

segmento de un diente, la eliminacidén de la raiz afectada
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permitird la retencidn del resto de un diente en condicio-
nes Sptimas.
control de nichos interproximales afectados debido a la
gran proximidad de la raiz.

Las ralices muy prdximas entre si no permiten el acceso para

efectuar la limpieza, ni el desarrollo de la forma gingival

normal, este problema se resuelve eliminando rafces selec--
cionadas para establecer un correcto nicho interproximal.

Control de bifurcaciones y trifurcaciones.- Con frecuencia

como resultado de la enfermedad parcdontal guedan al descu-

bierto las bifurcaciones vy trifurcaciones de los molares al
medio ambiente bucal y por lo tanto, hay acumulacién de pla
ca bacteriana siendo dificil su eliminacidn.

Raices no tratadas endoddnticamente.

a) Rafces con lesiones periapicales mecdnicamente inopera--
bles por instrumentos fracturados, perforados patoldgi--
cos vy artificiales que han motivado lesiones perioddénti-
cas irreversibles.

b) Cuando una raiz se ve afectada vy se haya realizado la con
ductoterapia, fracasando este y no es posible reiniciar-

lo, existiendo &reas periapicales refractarias,
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¢) cuando después de haber tratado dos o mds conductos de
una pileza dentaria, arroja un resultado desfavorable

con imposibilidad de volverlo a tratar,

d) cConductos inoperables quirdrgicanmente.
CONTRAINDICACIONES

1. Rafces unidas (en toda su longitud, a nivel del Apice,
etc.),

2. Raices demasiado cercanas entre si.

3., Imposibilidad de utilizar el diente tratado en un procedi-

miento restaurativo.
VENTAJAS

1. Puede salvar buena parte de una pieza dentaria.
2. puede evitar la prdétesis mévil al brindar la posibilidad

de sexvir de gostén para un puente fijo.
TECMNICA QUIRURGICA DE LA HEMISECCION U ODONTECTOMIA

Antes de realizar la hemiseccidn, efectuamos el tratamiento
de endodoncia (ensanchado, limado y obturacién de la raiz o

»
raices gque quedan).
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Se administra anestésico local o regional.
Se secciona con disco de piedra de diamante la porcidn co-
ronaria correspondiente a la raiz gque se extirpe hasta se-
parar los fragmentos.
Se hace una incisidn adecuada segin el caso, para levantar
el colgajo mucoperidstico.
Se contindan los cortes con fresas hasta separar la porcidn
coronaria.
Usando el elevador y el forcep adecuados, extraemos el seg-
mento fraccionado.
Se regularizan bordes &seos.
Realizamos un buen curetaje de la zona, irrigando hasta que
se elimine todo el tejido y material nocivo, para el é&xito
de nuestra intervencidn.
Se sutura el colgajo.
Se toma una radiografia de control.

Se revisa periddicamente.

En molares inferiores, el fragmento residual puede servir como

retenedor de una prétesis fija como si fuera premolar.
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PREMEDICACTION

Los cuidados preoperatorios son de mucha importancia para que

se lleve a cabo la feliz realizacidén del acto quirdrgico y su

evolucidn favorable.

Se trata de rodear al paciente de las mejores condiciones po-
sibles, para evitar cualguier accidente durante la operacidn
o después de é&sta.

Estas medidas preventivas las aportard una Historia Clinica
adecuada y un diagndstico correcto, asi como la adquisicién
de todos estos conocimientos para que se cumplan los tres

grandes postulados de la cirugifa

BEvitar el dolor, prevenir la infeccidn y cohibir la hemorra--
gia, se deberd tomar el instrumental y esterilizarlo en el

autoclave y guardarloc en bolsa o pafio estéril un dia anterior

a la operacidn.

La cavidad oral debe ser puesta en condiciones asépticas ade-

cuadas y realizando una buena profilaxis.

Las principales para usar una premedicacidn adecuada son las

siguientes:

1. Insomnio la noche procedente @ la operacidn.
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2. Nerviosismo excesivo inmediatamente antes de la operacidn.
3. Contracciones musculares en pacientes espéstic;s.

4. control del dolor durante la operacidn.

5. Salivacidn excesiva.

6. Dolor postoperatorio.

7. Histeria de reaccidn a los anestésicos locales.

SEDACION

Es la medicacién hipndética para que el paciente repose la no-
che anterior, est& tranquilo antes y en el transcurso de la

) v
intervencidn.

Se utilizan los barbitdricos (derivados del dcido barbitdri--

co), que actdan como depresores del Sistema Nervioso Central.

Los barbitdricos mds usados en Odontologia, son el Nembutal,
Evital y principalmente el Secobarbital o Seconal gddico cuya
accidn empieza entre los 20 y 30 minutos y dura de 4 a 5 ho--~

ras.
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TABLA DE BARBITURICOS

Nombre Nombre

Oficial Registrado Dosis Duracidn
Pentobarbital Nembutal 0.1-0.2 a1l 1/2 3 gr. Corta
Secobarbital Seconal 0.1-0.2 al1l1/2 3 gr. Corta
Hexobarbital Evital 0.13-0.26 a 2-4 gr. Ultracorta
Tiepental Pentotal No por via oral Ultracorta
Probarbital Ipral 0.13-0.26 a 2-4 gr. Intermedia
Acido Dialil Dial 0.1-0.3a11/2 5 gr, Intermedia
Barbitdrico

Fenobarbital ILuminol 0.03-0.1 a 1/2~- 1 1/2 gr. Larga
Barbital Veronal 0.3 a 5 gr. Larga

Tabla de los principales barbitdricos, dosis y duracidén de los

mismos.

En casos de contraindicacidn al uso de barbitdricos, encontra-

mos una lista de sustitutos que son los siguientes.

Etoclorovinal (Placidyl) .- Suave accidn hipndtica. Dosis 100 a
500 mg. en adultos. Meprobanato (Equanil) .- Depresor central
suave, Dosis 400 a 800 mg. una hora antes de la cita.

Clorhidrato de prometazina (Clorhidrato de fenergdn) .- Antihis
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taminicos, accidn depresora rdpida y eficaz en e% Sistema Ner-
vioso Central. Dosis 25 mg. de 1 a 1 1/2 hora antes de la cita
vy 12 horas antes de la sesién. Etinamato (valmit).- Efectos
depresores ligeros del Sistema Nervioso Central. Dosis 500 mg.
es de accidn breve, aproximadamente entre 15 v 20 minutos y

accidén corta de 2 horas.

PREMEDICACION PARA LA SALIVACION

.

Sulfato de atropina.- Dosis de 0.25 a 1 mg. una hora y media
antes de la cita. Bromuro de propantelina.- Una dosis de 15 a
30 mg. 30 6 40 minutos antes de la cita, nombre comercial Pro-
bantina. Se puede combinar el Seconal Sddico y la Bantina con
la siguiente dosis: Seconal S8dico 0.1 gr. seguido de la Banti
na 50 mg. una cdpsula 15 minutos antes de la ciéa, para que
asf en el momento de la operacidn se haya alcanzado su mdxima

accidn,

cuando se desea sedacién breve, se puede administrar Etinamato
en dosis de 0.5 gr. y Sulfato de Atropina 0.65 ml., una table-

ta de cada una 15 minutos antes de la operacidn.

Se utiliza para una sedacidn mds breve Hexobarbital en dosis

de 260 mg. junto a un antisialogogo.
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Se puede reemplazar por una solucidén anestésica de 30 a 40 mg.
de Clorhidrato de Demerol (Meperidina), se obtiene un efecto

sedativo en 5 minutos en una hora.

No hay que administrar atropina porque el Demerol es antisia-

logogo. Su desventaja es que provoca nduseas o sincope.

Se expende en el comercio en una combinacidén de 50 mg. de Me-
peridina y 25 mg. de prometazina inyectable y sus propiedades

son sedacidn, antihistaminico, antiemético y analgésico.

(4) Proteccidn antiinfecciosa

Si el proceso a intervenir estd infectado, puede infectarse o
se van a administrar Fibrinoliticos, es adecuado prescribir al

paciente un antibidtico de 6 a 12 horas antes de la operacién.

Son cuatro elementos importantes los que debemos conocer para

administrar antibidticos o cualquier droga.

1. Conocimiento de la farmacologia y fisiologia de la droga,
asi como usarla sélo cuando sea necesario.

2. Conocimiento de las dosis adecuadas en adulto y la dosis
adecuada en nifios.

3. Conocimiento de los sintomas manifestados en una reaccidn

alérgica, tdxica, sensitiva o por administracidn de una
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dosis excesiva.

4, Conocimientos del antagonismo o de las correctas medidas te-
rapduticas a aplicarse en casos de alergias, toxicidad o
idiosincrasia de la droga, asi como usarla en un periodo de
tiempo suficiente (dos dias después de la desaparicidn del

dltimo sintoma).

5. LISTA DE LOS ANTIBIOTICOS MAS USADOS EN ODONTOLOGIA
1. Penicilina - Penicilina G Procaina en dosis de 4 000 000
cada cuatro horas intramuscular. Penicilina V para uso
oral, espectro cram +, dosis de 600 000 unidades.
2. Tetraciclina (amortiguada), dosis 250 a 500 mg. cada 6

horas por via oral

Tetraciclina.

Proteccidén de la posible hemorragia en caso de que los exdme-
nes de laboratorio (tiempo de sangrado y coagulacidn), nos in-
diquen alguna irregularidad y la posibilidad de hemorragia.

Se administrard varias horas antes vitamina K que se expende
en tabletas y cdpsulas de 5 mg. y en ampolletas de 1 ml. con
10 v 50 mg. Asi como la administracidn de complejo ¢ (acido

abscdrbico y bioflavenoides). Se tendrd dispuesto en grandes
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intervenciones suero isotdnico salino o glucosado, listo para
ger inyectado. Asi como tener identificado el grupo sanguineo
v el Rh del paciente por si fuera necesario una transfusidn

sanguinea.

PROTECCTON DE ACCIDENTES

Se tendrén preparadas ampolletas de analépticos, antihistami-
nicos y simpaticomiméticos -miméticos listos para su uso, asi

como el equipo de oxigeno para cualquier emergencia.,
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POSTOPERATORIO

Las intervenciones serdn dadas al paciente verbalmente y por

escrito, ya gue son absolutamente necesarias para asegurar el

éxito de la intervencidn.

1.

Para evitar el edema postoperatorio, el paciente deberd co
locar una bolsa de hielo encima de la regidn intervenida
durante 20 minutos cada hora el primer dfa y cada 2 horas
el éegundo dia.

No levantar ni tracionar el labilo para ver la herida porque
se podria desprender los puntos de sutura.

Al segundo dia hacer enjuagues de solucién salina (agua ti-
bia y sal), se realizan después de las comidas durante va--
rios dias.

La dieta debe ser blanda o liguida con alta proporcidn de
proteinas y calorias durante el primer dia (24 horas).
Dieta normal los dias subsecuentes.

La oclusidn debe ser reprimida.

Mucho reposo.

En caso de dolor, recurrir a un analg&sico, existiendo dos

diferentes grupos.
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a) Los antipiréticos
b) Los narcdéticos
Dentro de los antipiréticos estdn: Derivados del aminofe--
nol - acetoaminofeno, acetofenetidina (Fenacetina), aceta-
nilida.
Derivados pirazoldnicos: Aminopirina (Piramiddn), salici-
latos .~ Aspirina (Acido acetil - salicilico), tiene poder
analgésico y antiinflamatorio, es el mds usado en Odontolo
gla. Dosis 0.3 a 0.6 gr. cada 4 horas en adulto medio.
Se puede administrar la siguiente f£Srmula acetofenetidina
0.2 gr, Acido acetil salicilico 0.2 gr. Sulfato de Co~-
deina 30 mg. Se recomienda cada 4 horas la cdpsula.
Se pueden usar los siguientes fdrmacos: Codeina.- Alcaloide
del opio. Dosis 15 a 60 mg. (30 mg. cada 2 horas a 60 mg.
cada 4 horas).
Clorhidrato de dextropropoxifeno (Davor). Muy parecido a
la codeina si se combina con el &cido acetil salicilico, se
considera eguivalente a 65 mg. de codeina.
Clorhidrato de meperidina (Dolentina, petidina, demerol).
Dosis de 25 a 100 mg. menos de 50 mg. cada 4 horas para pa-

cientes ambulatorios, muy poco usados en consultorio.
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Metadona y Morfina.- No usados en consultorios, son depre-
sores del Sistema Nervioso Central. Dosis sulfato de morfi
na (tabletas orales 10 a 15 mg. e inyectable).

9. En caso de haber administrado barbitdricos, hipnéticos o

atardxicos para sedacidn, el paciente deberd abandonar el

consultorio acompafiado.

10. Las suturas se quitan de 5 a 7 dias después.
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DISCUSION
Entre los temas que a menudo se escogen para llevar a cabo una

tesis profesional, estd el de la Cirugia en Endodoncia.

El objeto de esta tesis no es solamente repetir una vez mas
conceptos tantas veces elaborados, sino tratar de dar a conocer
una variacidn novedosa, y con una aplicacidn prdctica que faci-
lita y mejora los resultados obtenidos hasta la fecha con las
técnicas conocidas. Al hacer esta afirmacién, nos basamos en

'

una revisidn bibliogrdfica sobre el tema actualizado.

Este trabajo de tesis relne a dos importantes ramas odontoldgi

cas que son la ENDODONCIA y la CIRUGIA BUCAL.

El tratamiento quirlrgico de los focos apicales es un tema que
ha despertado gran intexrés, por lo tanto se ha descrito y es—-
crito mucho sobre el tema de tratamiento y de la operacidn que
debe ser del prdctico general. Bien es verdad que para llevar
la a cabo con buen éxito, se requiere el cumplimiento de una
serie de detalles gquirdrgicos de interés, sin la realizacidn

de los cuales, el tratamiento no es correcto.

En cualguier tipo de cirugia en Endodoncia, conviene recordar
que es un requisito la necesidad de practicar una correcta con
ductoterapia y una obturacidn total y homogénea de los conduc-

tos.
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CONCLUSIONES

El objetivo del presente tema, trata de enumerar los princi--
pics bdsicos para el logro de una buena técnica quirdrgica en
doddntica, procurando erradicar el mayor mimero de fracasos

posible.

Se deberd efectuar un diagndstico diferencial por medio de sig-
nos y gintomas para tratar de llevar a cabo la técnica quirdrgi
ca necesaria, dependiendo del tipo de alteracidn que presente

el diente, y no tratar de encerrar todas las enfermedades den--

tro de una sola técnica.

Consideramos a cada paciente individualmente, para poder deter-
minar si estd indicada la intervencidn quirdrgica y, no tratar
de englobarlo dentro de las generalidades para evitar de esta
manera el menor nimero de fracasos por estar mal valorados los

pacientes.

Buscaremos por todos los medios necesarios, la mejor técnica

» ] . e » .
para poder intervenir gquirdrgicamente a nuestro paciente., Ppa-~
ra esto, serd muy necesario valernos de los estudios radiogrd-~

ficos de cada paciente, para poder tener una mds clara idea

del padecimiento con las indicaciones que presenta cada técni-
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ca antes descrita.

La evidencia presentéda en esta tesis, desde el punto de vista
clinico, radiogrdfico, tienden a apoyar el uso de nuevos mate-
riales como una alternativa novedosa para obturacidn retrdgra-
da en'Endodoncia (stailine y cavit), asi la superioridad del
Stailine y Cavit ha sido comprobada en cuanto a su biocompati-
bilidad con los tejidos adyacentes, falta de reabsorcidn, se--
llado adecuado, facilidad de manipulacidn, adhesividad adn en

condiciones de humedad, etc.

El ingreso de materiales de composicidén semejante al Stailine
(cavit), como terapéuticos de la Odontologia significa dar un
paso mds en nuestro afdn de proporcionar una mejor atencidn a

nuestros pacilentes.

El prondstico de estas técnicas, por lo general no es tan fa-
vorable como pudiera pensarse y si a esto le agregamos una ma-
la eleccidn de la técnica quirdrgica a emplear, ademds de una
mala informacidén y falta de prdctica del operador, el fracaso

serd casi inevitable.

Pero adn asi, con estos problemas que se nos pueden presentar,

serd necesario llevar a cabo el raspado radicular, Apicecto--
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mia, Hemiseccién. Dependiendo de las indicaciones y contrain-
dicaciones de cada una de estas técnicas, para poder tratar de

conservar los Srganos dentarios con funcionalidad en su arca--

da.

Una vez efectuada cualquiera de las técnicas quirdrgicas endo-
ddénticas, se deberdn seguir todos los pasos necesarios subse--
cuentes al tratamiento, ya que gran parte de los resultados
exitosés, dependerdn del control postoperatorio del paciente,

para con ello tratar de evitar cualguier nueva. infeccidn de

los tejidos blandos y dentarios.
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PROPUESTAS Y RECOMENDACTIONES

L.

5.

Que el Cirujano Dentista de prdctica general se mantenga al
dia de toda investigacidn cientifica en cualquier parte del
mundo para su aplicacidén cientifica, en la obtencidén de mejo-
res resultados en la prevencidn y tratamiento de las enferme-
dades bucodentales.

Que se realice una concientizacidn en la poblacidn acerca de
sus problemas y motivarlos para gque mediante el esfuerzo co-
min, se superen los problemnas de salud bucal que les afectan.
Que se de a conocer a los diferentes estratos de la poblacién
cada una de las miltiples medidas preventivas existentes para
lograr disminuir las enfermedades orales en la comunidad: en-
tre estas medidas tendriamos: disminucién de la ingesta de
carbohidratos, aplicaciones periddicas de fluoruros desde tem
prana edad, colocacidn de selladores de fosetas y fisuras,
control de placa bacteriana, técnicas de cepillado y demis tra
tamientos de prevencidn, etc.

Que se brinde a la poblacidn, 1los recursos nccesarios para la
adecuada atencidn odontoldgica de acuerdo a las caracteristi-
cas y necesidades de la comunidad.

Hacemos hincapie gque la Cirugia en Endodoncia, no es una sali-
da a los fracasos endoddnticos u operatorios, al contrario, si

no un complemento de la buena odontologia,
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