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PREFACIO DE AGRADECIMENTO 

Al fin ha llegado elliempo que lodo estudiante anhela, la tan ansiada y rem04a IHulacl6n. Se ha 

corwertldo ya en lMliI realidad. Queda alrj!> la preocupación, el desvelo y la presión que causa el 

saberse a punto de 5ef lodo un Cirujano DenlisIo. 

La meta ha mostrado ya su trofeo al concluir esta ardua carrera, pero , i un momento !, pero, 

¿acuo he olvidado algo ? , quien alo Ie¡os exdama: ¡CORREI¡ EL t:XITO ES TUYO I ¡ UN POCO 

MAs ! ¡ LO LOGRARAs I ¡ LO LOGRASTE I I FELICIDADES I , ¿ de quién son tales 

exclamaciones 7 . Entonoes no me queda Olé!> que reconocer, que esas woes !iOn las de mis 

proI'esores que hin \ll!ftido en mi ef suero del sabef , la inyecdón de la responsabilidad y la 

radiogl1lna de la fIica proresionll. Sin ellos, difIciImenIe hubiera lIegIdo 11 finII de la senda. 

Pero 1\11 hay otrn wces que de lnmediIIo l'f!CIOnQW) • La voz de mis pedres que me ensellaron el 

camino del estudio, el tatblo del ~, eI.1ar de la verdad, el amor tIICiI mi PllriI y por "'" no 

decIIto, el amor'" DIos. 

Hoy en un gtMo de júbilo, s4IarraU p.tD ndImIr deIde lo mD pofundo de mi ser, ¡ GRACIAS I 

I GnIcias a todo!; y cada 1ft) de los que esI\NIIrQn cerca ...... de milo que ~ 10'1, 111 vez , no 

la mejor, pero , si la mAs IglIdecidI ewesIIdI de .. F~ de 0dcn0I0g1I de .. UIWenialdId 

NaáonaI~de M61doo y.,.. • mil ~ VIdar Hugo CelIa Ch. Y Alfredo Moreno 

Zarco por su valiosa ClCIIIIIIaIdn Y pdc/pDOn en lis voces de lUCIo. 

AIICIII ......... lzIacII6cNII VlIIIgrjn Hem6ndez. 

GENERACiÓN 1991 -1* 
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A MI FAMILIA. 

MIS PADRES: Miguel y Maria. 

MIS HERMANOS: David, Juan, Adrián, Alejandro, Lucia. 

Cuando era pequeIIa anhelaba el gran sueOO de ser grande, vela el reflejo de mis hermanos 

y pensaba • ¿Cuándo voy a Ir a esa escuela?, ¿Cuándo voy a ser como ellos?, si compartimos el 

juego ¿por qu6 no el esludio? • 

Pensaba en la carrera que deberla elegir, tenIa en mente vallas opciones como: ser Maestra, 

Educadora, DodanI . 

Al PIlO di! ..., wII cdmo ellos segulan supandose Y me PfIIIIM'ábI de nuew 

"¿CU6ndo., ... corno elIDa?" Al ..... de la escueta IÍ no entendll ligo, eIos siempre me 

ewpIicabIn, me hielan wer que aún lo ",,5 complicado, ded~ndoIe tiempo Y esfueno podrla 

resaIIIerIo Iin PfQtIIIma$. 

Con el paliO de los aI'tos uno va creaendo y va escalando esa cima que se cree inalcanzable, 

r se reoone WI CMIfto con lIgunos Iropitzos r tal vez fracaos pero cada uno de ellos me enseft6 

I superarme dll con ella Y lo "* inpcHtarte de todo es que mi familia siempre e$l1NO brindandome 

su carV'Io, *",6ndome PIItI ccnn. con 111 lucha Y dk::itndome "Tú Puedes". 

Fueron aftas de trabI;o, de espera, de presiones pero el suet\o está a un paso de convertirse 

enrNlidad. 

Gracias por todo el apoyo incondicional que me brindaron, nunca les habla dicho que 

formamos una famUia increlble y que son sensacionales, creo que no hay palabras para decirles todo 

lo que les agradezco y siento por ustedes. 

Tambitn agradezco a Dios por que sin .tI no ser1amos nada. 
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A MIS PROFESORES: 

Por que recibimos de ellos sus conocimientos ~ experiencias. Creo que es una labor muy 

diflci pero SIben riegar lo mejor de eb. 

Agradezco tanto a la primera potesora YOLANDA ALONSO de le cual tengo gratos 

recuerdos ya que fue la primera en mostrarme el camino del aprendizaje ~ • todos aquellos que 

aportaron en mi colloc:imieños p;n mi tannac:ión profesioNl. 

Tambi6n hago mención de dos doctOfft en particular. que les tocó el último peldafto. le 

responsaIIIidId mas .,.,.. ensefIAndome lo que desoonocll. marcando mis errores y desechando 

corlOCinlinos IfIÓneo&, brindIndo ~.., y conlianza. 

GRActAS: DRA. ROSA MARIA MERINO . 

OR. AlEJANDRO SANTOS. 

GraciIs lImbién 11 Dr. DiIl de BoniIiI por brindamos un poco de su tiempo para 11 

e/abcIrac;i6n de .... 1eIinI. 

Verónica Trejo Tapia. 

GENERACIÓN 198'-'" 
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INTRODUCCIÓN 

El objetivo de esta IKina consiste ~ promover los conocimientos actuales en lo que 

respecta al arte 'f la ciencia de la ENDODONCIA. 

La literatura existente en esta tesina tiene el fin de proporcionar algunos lemas relevantes 

que puedan selVir a los estudiantes como una gula para el aprendizaje de la moderna terapéutica 

~ntica. 

La elaboración de la presente tesina, esté ba'iada en la interpretación del video llamado 

"CONCEPTOS ACTUALES DE CIRUGIA ENDODÓNTICA". 

Este video c:onsisle en un programa grabado en vivo durante la reunión N· 126 de la 

SOCIEDAD DENTAL DE CHICAGO , en el cual se realiza un TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

PERIODONTAL y ENOOOONTICO INTEGRAL 'f al mismo lIempo se desarrollan tMla serie de 

procedimientos \os cuales van a ser aplicados durante la transmisión det meo. Tales procedimienlos 

son: 

'.- MIne;o de Tejidos ........ 

2.- Liberaci6n del DIenIe del Tejido Blando . 

3.- Manejo de Tejido óseo. 

4.- ReseccI6n RadiWIr. 

5.- Prepnci6n del memo de la ralz 'f reIIenIdo de 

11 misma. 

6.- Colocación de los tejidos bIIndos en su _ 

original 

Con el fin de ayudIr al lector a la ~ de este t~ de traIarniertoI quiúgicoI, 

hemos aneddo una serie de InfOlmlCi6n .... que aeemos _ de gran lddId. 

AsI mismo, hemos arwxado un cauIIIe de aucIo en espiI'toI, oon el fin de que aquellos 

estudia~es que no dominen el Idioma ingIts , puedan consular ficilmente el video sin necesidad de 

traducil10 pos\eriomIetU. 

EspefaITlOS que esta tesina pueda ser de relevancia para todos aquellos que practican la 

rama más privilegiada de la medicina que es la ODONTOLOGIA. 

Recordando que el éxito global solamente es posible a través de una estrecha colaboración 

entre los diferentes profesionales. 
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PRELIMINAR 

la restaurabilidad y el pronóstico periodontal de una diente son importantes palil decidir un 

tratamiento; no obstante, el estado general del paciente es rundamental. 

Debido a que el acceso quirúrgico requiere obviamente la incisión de tejidos b6andos Y la 

eliminación del hueso, el padente debe ser capaz nsica y mentalmente de r.oportar el procedimiento 

y lo sufICientemente sano fisioI6gicamenle como para permitir la curación sin prDt*mas. 

Por eso una historia ~ica Inlegral deberá ser registrada, revisada y discutida con el 

paciente para determinar si emte algún riesgo potencial para su salud. 

Va en 1880 se describió una técnica, que propon/a la exposicjón del 4p1ce radicular y la 

elirninici6n de todos los Iejidos palol6gicos presenles antes de iniciar el lralarMnto del conducto 

radicular. 

Esta tfcnica aún es popuIaf eme los cirujanos bucales. pero con el oorref de los afto$ 

percI6 el rlVOl de los etldodollállas. 

El PlOCIIIIinieftlo, dellominado correctamenIe Endodoncia Intraquinlgica, requiere Ires '1Se$ 
de tratar'IIIeno: 

i.-Fa •• ",..."" : 

Incluye la prIIIIII1Ci6n para la operación , del doctCll', el pacíenle yel diente; el di$etIo del ootgajo ; la 

inásI6n, lMrúmIenIo del caIgIjo, sepncíón y OIIIeaIomla ; yel aKeta;e. 

el prop6silo de lita file • erponer el épice radlculir, eliminar todo el tejido paIoI6glco p¡n su 

biopIia y cuando sea posible, eIiINnII toda obstrucá6n en el conducto 

2.-F. endod6fttic4! : 

lociu)<e la limpieza, modelado si es PI'Si*, el rellenado del conducto con gulaperchi y un seIIadof 

hasta eliplce. 

S.- F ... de cien. : 

Incluye la limpEa del campo quirúrgico de todo exceso de material para el relleno de los conductos, 

cera para hueso. gasas y sangre y la reposición y sutura del colgajo. 

Se dan instr\lCcione$ posopetalorias al paciente y las recetas necesarias para el doICII' Y la infección. 
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NlCACllXEI PARA LA ENDCXIONCIA ~ 

La llldadoncia iCrIquiWgIca _ indIcIdI en __ con pnIOIIGI ......... , 1ft In 

&IguiIIrUs~: 

A) Cuando ha fI'ICIIIdo ellr'IIIImIIrio 1'IdIcuIIr. 

B) Endilrú$ con""'", que hIgIn inIccetIIIe el ........... 

C) En dIIIIIIs que pmenIIn ...... oonduc*Ie. 

D) En cIIInIIa en cuwaa candIdoI .. ha ff'lC:turldo Y lIajIdo W11nstruri1Mo di .1dodoI1CiI. 

E) en .... padIdoI .. di ....... oanna. u .. ____ que~ .. rIInOCIOnclt 

....... .-...Im,....--.IID ...... . 
LaI'lllOl*ln quk'IqIca ................ en IDdaIIDI cIInIeI; ..... no ....... 

.. 1IiCI*mII ..... enlDl ..... par~en ..... i ...... y ..... enlDl ...... 

La operICI6n 1ft ... cIIInIIs ........ di que 101 ......... no .. juIItIaM, ..... 1m 

WlUalllinDClI*C'IIIDo .. no ..... PlJIi n.-. 

~"AlALAIIIJODIDIICIA"""""" 

A) PracIsoIIgUdDI: EIIt ClCIrIIrIidDldl .. ¡!len."'" en piQOtIOI ..... ,. que .. OIIfC Ellin 

di ... inI*ie la '""'* .......... que ...... no lIIIIIeste el.., CIpIIIIIaftt; .. 111.11._ 
IDcII,Ift ................. ...... 

B) D6IitI& paitIdot. di 1IfOCIIGI .... que hin deIINdo el tuIo, ............... di 

.. iiIIId di tu r& 

C) Periodai*IIII MnDdIs, con deIIrucci6n 6seI, hnllsu tefdo i1IIIIIUIr. 

D) DIIhcd6n lnIIM dI .. 1IG"d6n 1'IdIcUIr. 

E) PlCanldld pel90u con .. seno muIIr. 
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ANEITEllA 

la anestesiI es de tapUI irnpoItancta para reüzar con tdo la endodoncia ~gica. 

Un DIo porcenIIje de frac.o. es causado por anestesias Insufldenles que no permiIen realiZlr con 

pulcritud los tiempos operaIorioI. 

la a...... ha de dar la sufic:ienIe anemia al campo opIfIlorio como ... poder realiZar 

una operICi6n en blanco. Esto se consigue usando soluciones ~ con adrenaIinI. 

Debemoa infiIIIr con lnISIésico. una región de WI di6metro ip __ de .. cm. Loa 

1irDI ..... r" epIicá)n del separador son dolorosos. cuandO no Iwy una .... "-1nfIrD. 

~ ....... rMI deluoo ...., • PII1IIIa ...... r C*CI dt t cm . 

.................... oo; .......... efllqlidD ..... IiOD . 

Ella n ............ en _oClUlh ..... cifer .... 1nIIInIIo di ..... toda la .. 

~ 

Se ............ IN PIIIUIAI cMIIIIId di ...... en IIIIIID..-, ... iIIM ... 

,.. ................. .. 
Se'" .... tInMn t aftl en ellIdo PIIIIIno .......... dII cIInIt • trIIIr; .. 

........ di ...... posIIriar di ....... 6see no ........ IN ftM annY 'Ido 11 

....... 
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INCISIÓN 

De las múftipIes Incisiones preconizadas que existen , la que se apIk:a con más frecuencia 

en la endodoncia I~raqulrúrgica es : 

La Incisión de ELKAN·NEUMANN . 

INCIS!6N DE EUWI-UMANIf : 

Esta lncIsi6n se emplea con bastante frecuencia . Durante su uso • nunca se han 

presertado mod~ mactoso6pk:as en la Inserci6n glngiwl a rWeI del cuello del cIenIe. 

Se realiza desde eluco gingIYaI hasta el bofde libre, festonetndo los cuellos de 105 dientes 

., seccionando lis colgajos gil ...... 

lU1'URA 

B6Iicam1n1e te utiliza la tkna de ·Wwa Interrumpida· : 

1UNtA1IIE .... : 

e.t. ..... INImdt ... que termN en un nudo cln.,ano. tsta es la mas simple de 

&odas., la mú .. , ..... . 

Se U$I cuando la posicI6n de tos tejIdOs no es critica, c:wndo te requiere igualtensi6n I 

ambos lados de la IncJsl6n o cuando una incisión escindida requiere ser ligada al ~ 

subyílcente. 

ESCINDIDA: OVid,dOl. rompim'OIllo 
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VIDEO: -CONCEPTOS ACTUALfS DE CIRUGlA ENDODONTlCA-

Sociedad Dental de Chlcago 

Este programa fu6 presentado en vivo s la audiencia durante la reunión número 126, de la Sociedad 

Dental de Chlcago. 

El Dr. Stephen B. Towns, que es el presidente del comité televisiYo. 

y e I Dr. Steve R .Sanders, sefá el condlJetor. 

El titulo del programa que veremos hoy es: 

"APUCAClÓN DE CONCEPTOS ACTUALES EN EL TRA TAMJEHTO ENDODóNTICO 

QUIRÚRGICO" 

l Ahcn con ustedes , el Dr. Jim Goodrnan , . 

Bueno , ustedes ya liben quItn soy)'O, ya he sido pres.erádo Y Ihora les preIef'ár6 a mlll5i5lelte 

quien viene de Mar)'IInd, ... es ~ HIgN. Y tenemos aqul este amable CIbaIIero el setIor Woker, 

quien arnablemene lCCIdi6 a ser nuestro paciente pera mostrw s ustedes algunos ooncepIas 

actuales en el tratamienlo endod6nIico quirúgloo. 

Mes de ..... _ aspedoI adUaIes hagImaI un pool) de histona y \Ie8InOS nuestms 

orfgenes, YaI1lOS s wr a/gInJ& a&pectos históricos p¡n que ustedes tengan IN ide;I de d6nde 

venimos. 

En la pantalla eSAn ust~ ahcxa obseIv.mIto una i~ de IWI peciecR que data de 

1903, este paciente está a plWlto de recibir un lratamiento quirúrgico, en realidad utilizafOOS el mismo 

tipo de procedimientos y ef mismo manejo de paciente pero con técnicas més n~ hoy en dls. 'í 

además. $i obseMmos cuidadosamente. podrén obsefvar una incisi6n semilunar en el borde 

izquierdo del maxilar. estelipo de incisión comenzó a practicarse aproximadamente en los a/\os 1800 
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y continuó usándose hasta principios de este siglo, incluso hasta los aflos 40 y 50, claro que hoy en 

dla muchos de estos procedimientos ya son ~os. 

En la siguiente imágen en la pantalla, podemos observar qué tan atrás nos estamos 

remontando. Aqul pueden ver al pacieflte, que presenta una banda de metal en la cabeza, la cual 

sirve entre otras cosas para poder sostener los instrumentos que está utilizando el cirujano dentista, 

de esta mancm puede realizar su trdtamicnto, sin la necesidad de un ayudante. 

Hoy en dla podemos trabajar cómodamente aplicélndo algunos de los principios básicos que se 

utilizaban en anta 110. 

A continuación, les mostraremos un cuadro para que tengan una brew idea de la serie de 

procedimientos que realizaremos hoy. 

En primer 1ugar,Ios prinCipios básicos de una cirugla endodóntica: 

Primerameote tenemos el mane;ode tejidos blandos. 

En segundo lugar : El manejo de tejido óseo . 

En este tipo de manejo del hueso, debeIncn ser capaces de penetrar en él sin dlftar10 de manera 

considefa'bIe y sin prowcar la fonnaáón de sobfe-huesos en el sitio de incisión. 

En tercer lugar: RlMCCi6n radicular. 

S~pre y cuando est61ndicad1 en estos C8SQS: 

Debemos de movernos el rededor de la ralz removiendo restos de tejido, este concepto debe 

de quedar muy elato, mn:a debemos realizat una cirugla eododóntlca teniendo en mente que 

debemos remover este tejilto adyacente de la ralz, como si éste tuera el causante del problema. Este , 
tipo de tejido que se encuentra alrededor de la ralz se encuentra protegiendo toda el área y son . 
solamente tactore. ideológicos, los que determinan si lo removemos o no de su sitio. 

Tam~n realizaremos el procedimiento de la resección del extremo de la ralz, asl como 

rellenado de esta misma áree. 

Finalmente la coIocaci6n de nuevo en el sHio original de los tejidos blandos. 

En algunos casos dependiendo de la naturaleza del paciente, será necesario hacer todos 

~os procedimientos, mientras que en algunos otros sólo algunos de e/los están indICados. 
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dependiendo de las circunstancias en las que se esté trabajando. Hoy aplicaremos todos los 

procedimientos que hemos descrito en nuestro paciente. 

En primer lugar, realizaremos una in<:isión en el lado derecho del maxilar, en el que el 

pacienle ya ha tenido un tratamiento previo en la ralz. Se le colocó al paciente una amalgama y de un 

tiempo para acá ha presentado sensibilidad en el área, debido a que se encuentra presente una 

lesión en el extrempo de la ralz. Todos estos slntomas nos indican que nuestro paciente requiere de 

un taratamiento quirúrgico. 

Con la Irnágen que están viendo a continuación en la pantalla, les estamos mostrando una 

t ama radiogrj rICa del área. 

De esta manera, podemos realizar una evaluación del estado en que se encuenlran las 

piezas del paciente yasl determinar elIipo de procedimiento quirúrgico que vamos a realizar. 

Como podemos ver en la ¡""gen, nuestro paciente ha recibido una considefable cantidad de 

tlllUmllnos previos. 

De acuerdo a lo que podemos obseIvar, tralaremos de establecer las reladones de las 

piezas que se muestran en la in»gen. 

Como pueden obsefvar, se ve IN zona radioIúcida en el extremo del diente, esto puede 

deIIenIe • varios factores: 

En primer lugar: Tejido que ya ha sido removido del sitio pero en estel:a$O no se mostrarlan 

alntomas. Esta radiolllcdrz, lal WIZ es debida a un tralamiento que se haya lNIizado en la ralz • aún 

que la molestia tambitn puede ser detlida a una falla anaI6mic:a en la curvatura final de la ralz. 

De acuerdo a lo que estamos obsefvando en esta radilgrana, vamos a corregir el área 

conforme sea necesario, sellando, de acuefdo tam~n a las necesidades del 5ilio. Al final de 

nuestro procedimiento quirúrgico colocaremos de nuew en el sno origiOóll1os tejidos blandos, de tal 

forma que queden como estaban antes. 

Vamos a ver la cavidad oral de nuestro paciente para que la cámara pueda tener una buena 

vista de los tejidos. 
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Una de las primeras cosas que debemos hacer anles de comenzar nuestro procedimiento 

quirúrgico es hacer una buena valoración de los lejidos que vamos a incidir, debemos obsefvar qué 

lan adherida se encuentra del borde de la enela del diente, observar si el tejido se encuenlra Integro, 

sin alteraciones y si no existen fracturas en el diente, de esta forma podemo$ visualizar cada parte 

que vamos a incidir. Como pueden ~ en este borde, la glngiva o eflCla se encuentra menos 

profunda que en el res/o del tejido cirr.undante. 

El procedimiento que vamos a realizar hoy, serfl levantar la encla de manera que podamos 

ver los bordes y la configuración tolal del diente de manefa completa, asl mi5mo, debemos revisar 

cuidadosamente lodos los puntos de tejido que rodean a nuestro diente afectado asl como las áreas 

que vamos a incidir quirúrgicamente, su co/ornción, su textura y su integridad . 

De acuerdo I la radiografla, podemos obse!var un área radiolócida en el centro del diefje a 

la dura de la ralz, que es la parte que necesita ser reparada. Debemos cooooer perfectamefte la 

situación del 4rea que se encuentra altefada, de !al manefll que cuando IeYaI1emo$ la enela, 

ten¡¡amos acceso al 6,. que ha sido reparada a trMs ~ dierU de nlallefil no qulrürgicl, 

manipulando la menor cantidad de tejIdoa posibles. 

Mes que nada, debemos anestesiar • nuestro pacine (une sonda, por favor ). Uno de 

105 aspec:C0'l mas importantes de la aneslesiI,es delenninar el silo .,.., donde va a ser epIicIdo, 

es muy inportInte reoordir que debe aplicarse de manefI muy 1enIa. En rnuchcIa C8$OS es IMS f6cil 

aplicalta en los Iejdos mas supdciales del6rea lfectldl . 

Sin embafllO, esto no es lo. más conwnienle, ya que si lo haoerno& de esta fOlTlli1l, 

ínfillrarlamos solo la aneslesia en tejidos superfICiales y no abarcariamos las zonas más prol'unda$ 

que también vamos a manipular. Lo que debernos hacer 'es inyedar nuestra solución de manera 

suave y lenta pero profUflda, de tal manera que nuestro paciente no lo sierú; eslílbleciendo de este 

modo una buena área anestésica. Logrando asl , una buena aneslesia quirUrgica , inlillr.\ndola en los 

tejidos. 

Es poi' eso. que la anestesia es una de las partes fundamentales de un buen procedimiento 

quilúrgico, en este caso debido a que el extremo de la ralz es la porción más afectada del dienle, 
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debemos aplicar la mayorla de la solución anestésica en este sijio. Debemos utilizar las técnicas 

mas recieneles para la aplicación de nueslro proceso quinirgico. 

Posteriormente en este programa discutiremos las técnicas anestésicas, ya que no debemos 

seguir usando las técnicas cooYenCionales a las que estamos BCOSIumbrados. Como la aplicación de 

aloidina sobre la miz del dienle, ya que en recientes investigaciones se ha llegado a la cooclusión de 

que la utilización de la aloldina ya no es lan necesaria como lo era antes y aún que la aloídina ha sido 

ampliamente usada incluso desde finales del siglo pasado ya no es un fármaco de uso básico en la 

anestesiologia de uso dental. 

Bueno, para continuar, vamos a hacer la infiltración de la anestesia muy lentamente dentro 

de los tejidos. Es muy importante que ¡¡pliquernos pequeñas cantidades de la solución anestésica en 

distintos sitios dentro de nuestra zona quinXgíca y no solamente en un sitio, ya que de esta forma 

podernos crear un buen campo anestésico para realizar nuestra incisión y de este mismo modo, 

proveer un rango de seguridad anesttsica para la segtRMd de nuestro paciente. Este tipo de 

anestesia nos di grII\ lIgUridId Incluso podemos ¡jilílal1a para trlbajar con ni'Ios, los cwIes, oomo 

ya sabernoIIson un pooo Integrales, ya que nos puede dar un amplio rMrgen de desensibilización del 

6rea ( Nec:eslo ClA carva arteSt", por r.vor ). 
Vamos a realizar una incisión en 11 linea media del maxilar 't por lo tanto vamos a aneste$ar 

esta parte, inIloduciIndo la aguja lila, a lriMs de tos tejidos. Confonne voy inlroduciendo la 

aguja, voy aplicando 11 anestesia. Esto es un poco ioo6modo .. princlpjo para el paciente, ya que 

estamos illrlvesando todita enela. 

Dr. SANDERS: Jim. ¿Esa., IMizando \N solución anestésica de 1 a 50,000 ? 

Dr. JIM: SI, t!$I~ utilizando este ~ de anesI~. 

Dr. SANDERS: ¿La diferencia en la respuesta es significativa? 

Dr. JIM : Si, definitivamente la respuesta es significativa y aún que es muy dificil de 

entender cómo son lIewdos a cabo. Utilizando dilusiones tan bajas de la solución anestésica, la 

habilidad que debe tener el demsla para introducir o infiltrar la anestesia. a traYeS de 10$ tejidos. debe 

S(!f crucjal, ya que cuando estamos maniobrando quirücgicamenle vamos a incidir todos los planos 



16 

que se encuentren debajo de la enela hasta el hueso. Asl mismo, debemos mantener cierto grado de 

resequedad en el área que estamos lIabajando. 

Dr. SANDERS: ¿Qué nos puedrn comentar acerca de las dllusiones anestésicas de 1 a SO,OOO? 

Dr. JIM: Bueno, la razón por la que utüizamos esta dilusión más pequetla, es debido a que 

nuestros pacientes pueden tener problemas cardiacos, por eso, lo primero que debes hacer es 

platicar con ellos, que afecclone$ ha tenido en el pasado, asl mismo, debemos conocer qué 

férmacos o ol1C$téslcos les han sido administrados con antemridad, 051 mismo, debemos platicar 

con nuestro paciente, explicarle qué es lo que vamos ha hacer, cómo lo vamos a hacer y qué tipo de 

aneslésico es el vamos a utilizar. Asl mismo, debemos explicarle la naturaleza del procedimiento 

quirútgico al que va a ser e)(JlUeSlo y la canIJdad de anestésico que vamos o utilizar en él. Esto no 

quiere decir que no debemos tjjlizar el anestésico, sin embargo, hay pacientes con los que no 

debemos utilizar ciertos mateliales, por eso debemos informar siempre a nuestros p¡JCientes sobre la 

nIluralez.a del procedimIefto al que VI a ser lOITlI!Iido y 51 en algún momento eslamos Nmitados en 

ti solución de 1 ISO,OOO, lo "'" dIIIemoI heoer es ~ IUllra soIua6n .... 6sicI mu" mu, 

lerUmenIe en el ... I!IJ*lIra, de la! manera que lodos los t.. ~ queden 

inIenIibIzados. As/ mismo, deIIemoIa Idizar airo ~ de maIeríIIes para lrItar _ probllmas de 11 

ralz o de 10$ dientes, éste ., de materiales pueden _ del tipo del ~geno par. ldizIrIos en el 

'rae de la rall, para de este modo, no tener praIIIemI& .. este lipa de anesIeIiI. 

-Bueno, ahora lo que ......... es kmrUr .., poco 11 posición en 11 que le encuenre lUItro 

padente, vamos a leYarUr 111II6n. 

-Muy bien Mr.Waller dIgInos ahora ¿cómo se siente? 

Mr. WAL TER: • No siento nada, pero empiezo a sent. cómo se me adormece la zona. 

Dr. JIM: • Bueno, entonces es edetamente lo que debe decir nuestro paciente, que no tiene 

ningún tipo de sensibilidad en eI.rea. 

Dr. SANDERS:. ¿ Puede ponef al público tele'lidente al tonlo de lo que ha realizado hasta el 

momento y del procedimiento que Ya a realizar a continuación 7 
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Dr. JIM: o Nuestro paciente está a punto de 5ef sometido al tratamiento quirúrgico de la ralz, 

él ya ha recibido varios tratamientos en esa misma área dellipo de tratamientos no quirúrgicos y lo 

que vamos a hacer en este procedimiento es una restauración total y petmanente del diente. 

o El procedimiento que vamos a realizar hoy es un tanto dificil , ya que debemos 

mantener los bordes del diente en el mismo sitio donde se encontraban originalmente, de tlll manera 

que la corona no pierda su linea original. Y vamos a ir de regreso a la imagen de la radiogrufIa. Como 

ustedes pueden observar en el diente central, en la corona, el borde extremo del diente se 

encuentra un poco más afuera del borde lincal con respecto a los otros y cerno pueden ustedes 

observar ya ha recibido un tratamiento previo ","la ralz del diente. 

o Bueno, ésta es una de esas situaciones poc.o cómodas en la que nos encontramos, en 

que nuestro paciente ya ha sido tratado previamente en l.>f área en la que nosotros vamos a trabajar y 

lo que debemos hacer en estos casos es reparar el trataminentQ anterior que se haya hedlo, 

oomponefto '1 realizar un ltIIamIenIo nueYO para eIiminat las molestias que presenle nuestro 

f*ienle (¿ meJllflNlesalrl vez" jeñngI con anestésico, por favor 7). 

o Bueno, lo que VImOS • hIcer • continuación, es apficar un poco más de anestM, 6sIa 

es de un • muy especial. Vamos I YI!r si .. c4mara puede acercarse un poco ""s para que pueda 

apreciIrw mejor. 

o VIrnos a empez.II' con nroducir nuestra aguj8 en la papila, en el espacio eme 105 dos 

dientes ( ¿me penniIes el espejo Devy por fawr ? ). 

o Bueno, lo que estamos haciendo ahooI es , enfocar nuestra región paladar con el espejo. 

o Habef si la cálTlOlra puede captar Bueno, lo que estamos haciendo ahofa es, introducir 

un poco más de anestesia en 105 tejido$ circundantes, peto esta. vez estamos abarcando parte del 

paladar dentro de estos tejidos. Una vez que hemos localizado el punto desde la parte de arma, lo 

que debemos de héar es introducir nuestra anestesia desde la parte inferior en todos los JlIM1Ios 

adyacentes al paladar, inrtrando de este modo anestésico en los tejidos del paladar , ( ¿ me 

permites el espe;o más grande por favor?). Bueno. como podrán observar ahora que se ve me;or 

con un espejo más grande, pueden ver cómo estamos infiltrando la anestesia en el paladar. 
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Or.SANOERS: - Jhnm. ¿ No crees que es un poco más traumático para el paciente, el 

procedimiento de anestesiar una porción del paladar? . 

Dr. JIM : - si, un poco, pero, ya habla sido aplicado un poco de anestesia en la glngiva, en 

la encla y ahora lo que estoy haciendo es abarcar un poco más el área de anestesia . SI, es un 

poco más traumático para el paciente, pero si usted como practicante no desea aplICarle este 

procedimiento, puede aplicar un anestésico tópico sobre la mucosa del paladar . 

• Bueno, en este caso, con fines didácticos y para que la cámara lo capte, estoy utilizando 

el espejo grande. Lo más comodo y sencillo en estos casos, es alraver..ar desde el I:Jdo de la enela 

y depositar la anestesia desde alUCfll, introduciendo la aguja desde la papila del lado extremo. 

- Bueno , después de todo, este procedimiento como pueden ustedes obseMr, es un 

pfOcedimienlo bastante largo el que nos tarda anestes~lr a nuestro paciente, pero debemos 

rOO>fdar que el procedimiento anes!esiólogo es el pfimet' paso y el más importante, ya que en la 

mt.>d.ida en que nQSotros realizamos una bUena técnica anestésica, realiumos con toda comodidad 

Y seguridad nuestro prooeclllliento quN'glco . 

- AderMs, debemos recordar que, debemos Met.'! que esta experiencia sea lo menos 

traumática para nuestro paciente y procurar que kte se encuentre lo más CÓmodo posible. 

- Muy bien Mr. Wafter , ¿ ~mo se siente ahora? 

Mr. WAL TER: Siento la boca adormecida, 

Or.JIM: -Como ustedes pudieron obseMr )'O en ningún momento 8rIe$l~ al pec:ietú • la 

aKura de la papila ,lo unloo que hice fué penetrar a trilYés del borde para anestesiar la parte posterior 

y cuando ustedes pl1X-oban la sensibilidad de esta area, pueden observar que el paciene se ha 

pefdido, ~"a no esté sintiendo absoluta/llt."fIte nnda. Bueno, además debe 10000000se en cuenta que 

en este caso, hemos tenido un paciente b<1slante cooperalivo, debemos recoldar que r:n muchos 

casos el paciente se encuentra sumamente nervioso y esto también influye sobre el efecto de la 

anestesia. 

Or. SANDERS: -Jim . ¿ Qué lipo de medicación 1It:"Vilste acabo en el paclt.,"te ? 



• 

19 

Dr.JIM: - Bueno, con respecto a la medicación pre-operatoria lo que debemos tener más 

encuenta, es que nuestro paciente se encuentre en buenas condiciones de salud, que no se 

encuentre enfCf11lO y que no se encuentre en una situación critica. 

• Si qlJefelllOS aplicar una medicación prEK>poeratoria podemos hacerlo de media hora a 45 

minutos antes de inielar ruestro procedimiento quirúrgico. lo que debemos hacer es hablar con 

nuestro paciente. Ya \o hemos dicho con anterioridad, pero creo que esto es muy importante. 

Debemos hablar con él, explicarle el procedimiento al que va a ser sometido, explicarle qué 

le vamos a poner, qué le vamos a hacer. Al menos, procurar que nuestro paciente se tranquilice por 

si mismo, que esté con\'\.'OCido que 11O le va a pasar nada . 

El uso de tranquilizantes es muy peligroso, sobre todo, si nuestro paciente tiene problemas 

cardiaco-;¡, lo que debemos hacer es ganamos la conftanza de nuestro paciente, hablar con él 

claramente, explicarle y en fin, procurar que se rela;e lo más posible para €!$la operación . 

AsI mismo, debemos recordar que nueslros pacientes son muy diferentes entre si. AsI que, 

debemos adIptar nuestros conocimientos, nueslro trato, incluso un poco de psiooIogla en cada uoo 

de ellos. 

• Bueno, wmos a comenzar. Lo primero que vamos a hacer (necesito un instrumento para 

levantar la enela ), con esto, lo que vamos hacer es liberar el borde de la unión entre el diente y la 

enela pera poder 1evaraIta. Una W!Z que nos hemos asegurado que nuestro borde de la enela se 

encuentra libre, varn<n a proceder a realizar la incisión en la linea media del maxilar. 

• ExisIen doo factores primordiales poi' la:¡ que la incisión se rcaliza en €!$le sitio. 

a) En primer lugar: 

Porque podemos realiz.af la reparación de la ralz del diente afectado y todos 10' .. 

procedimientos dentro de este mismo diente, pero también poderrm reparar los dientes 

adyacentes. En el caso de que sean necesarios. Si también se encuentran afectados. 

b) En segundo lugar: 
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La razón PlJr la que utilizamos el corte en este sHio, es porque podemos hacer un flap. Eslo 

es, una colgajo para levantarla hacia arriba de forma Iriangular y no utilizar el corte tradicional 

rectangular,que se utiliza tan comunmenle. 

-Bueno, lo que vamos hacer es una incísl6n Wltic;;¡I. Acontinuación seguimos rerorriendo 

el bislurl a lo largo de! borde libre de la encla, pasando sobre los dientes y las papilas. (Deby, ¿ me 

podrlas pasar un bislurl. por favor ? . Uno del nlimero 15 , por favor) . 

-Bueno. como pueden ver ('flla imagen que se encuentran en la pantalla. en esle caso se 

realizaron dos cortes verticales. Los cortes paralelos verticnles deben hacefse de manera que la 

colgajo que se Ieoianla , sea de forma rectangular. Con la variación de este tipo de caIg;ijo. que es la 

que vamos hacer hoy. 

• En la siguienle irr'lagen, pueden ver cómo también las papilas están incluilias en el corte 

crela encls. 

- Bueno. durante aIIos , si U51edes recofd3r.\n, hemos hablado de hacer incisiones como la 

que se muestra aqul en la pilntaBa, de la que están viendo en este momenIo • No debemos realizar 

el corte de manera diagonal 6 inclinada ya que esto cortetla los VlI$O$ sangulncos que levan el 

aporte sangulneo hasta esa área y difICUltarla más la cicatrización. 

• En la siguiente Imagen, pueden ver el tipo de mgación que tíenell las enclas, como 

ustedes pueden observar , son vasos que se encutl1tran en po6icIón vetticat paraIeIoa entre s!. 

- Debemos retOfdar Que todos los vasos son superfICIales y por lo tarIo, si nosotros 

re¡llizamos una incisión incfinad¡¡, -éslo es oblicua o diagonal- estaremos cortando directamente el 

aporte sangulneo que se encuentre y por lo tanto estaremos incrementando las pos~ de tina 

clcatríz:ación por segunda intención y no por PI/mera como es nuestro oIIje(iw. Como pueden 

obsefvar en nuestra imagen. si nosotros hacemos un corte totalmente vertical '1 si sólo lo desviamos 

un POCO. inclinándolo en la parte final de la papila, Iogr.Iremos de este modo, proteger nueslra 

papila y estaremos asl, Mando cortar la irrigación, minimizilncJo asl el corte de Víl505 sangulneos. 

• Bueno, \o que nosotros vamos ¡¡ hacer en nUC'Stro pacienle es casí lo mr..mo, con una 

peque/\a vilfíación. vamos a rt'alizar nueslro COIte incluyendo el diente central, polque COITlO 
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ustedes recordarán en la imagen que vimos en la radiografla , nuestra corona estaba desalineada, Y 

asl realizaremos incisiones exactamente en la zona donde se localiza la glngiva, lo que nosotros 

llamamos un corte submarginal, de este modo podemos llevar acabo los dos tipos de colgajos para 

levantar la enela ,como se muestra en la pantalla, 

• El primero, es e/levantamiento ccmpleto del borde mucoperioslal y el utro lipo de colgajo 

se lleva acabo sólo cortando e/ borde mucoperiostal. Este tipo de colgajo se refiere a cortar la 

mucosa exactamente en su porción, en la que se UfIC con e/ diente, levantando el tejido adyacente 

hasta descubrir el diente poi' completo. 

• Bueno, en la siguiente Imagen ustedes pueden obseMr los peligros potenciales de 

realizar un corte en la glnglva a la dura de la mucosa . 

• En la parte ¡ntenor, pueden ver la cicatrizaciOn por segunda intención, debido al OOI1e que 

se realizó a la a~ura de la mUCQSa . 

• En la parte supeóof. vemos la ck::atriz semidrr.olar que se fOlTlla después de haber hecho 

una incI$Ión del mi!in1O tipo , eslo es semicircular, y 6stas SOfl las conse<:Ul!flCias que tenemoo poi' 

realizar un corte hotizontal. 

• Ya que si realizamos nlJeSlro COIte de esta forma, seccionamos todo el aporte sangulneo. 

los vasos sangulneos que corren YI!f1icalmente en la ene la , asl como las fibras de colágeno que 

también se encoonIran en esta dirección. 

• Bueno, ahora de regreso a nuestro pocienIe . Voy a mostrarles, como ya lo hice antes, 

dónde vay a hacef la incisiOn. Eslo va a ser en la linea rrtedia, de fOlma vertical. Vamos a realizar 

nuestra Incisión en la linea media y vamos a continuana hasta el borde de la enela hasta legar al 

diente y vamos a continuar a lo largo de la enela por debajo del borde gingival Y esta operación se 

va a repetir a lo klrgo de los tres diente!i ady¡¡rentes . Y seguimos continuando a lo largo del borde 

gingival y antes de llegar al final. nos detenemos ah!. Es donde vamos a hacer el corte en triangulo. 

Para este tipo de procedimiento utilizamos dos números de bisturl, prnoofo utilizamos el15 e . 

Dr. SANDERS: • Jim , ¿ no existe forma de afectar la COrona del diente cuando se realiza esta 

incisión? 
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Dr.JIM: • No, de ninguna foona puede ser afectada ya que si recordamos, los dos dientes 

adyacentes ya han sido perforados y que quirúrgicamenle no conocernos la e'IdensI6n de esta 

perforación . Existe la posibilidad de que haya un orifICio o un hueco debajo del diente que y.t ha 

sido tratado . 

• Esta es la razón por la que no quicfo h!lCef la incisión directamente sobre el diente 

afectado, poi' lo que lo dejé en el centro. 

• Bien, ahora van .. :>s a proceder a realizar la primero Incisión y vamos a \Ief qué es lo que 

pasa . 

• A continuación V<ln a \'el' UllaS imagenes , una folografla en Iél parte superior, en ésta ya la 

Incisión se ha realizado '1 vemos cómo 'se conIklúa el bord~ 00 la glngM¡ a lodo lo !algo por 

debajo de ésta . 

• y oontinuamos realizando nuestro corte en el borde infcoor de la glngi'.r.I , a lo IarllO de la 

rnisrrJa . 

• Este ~ se realza con el bIst\I1 del número 12 ,..... 'ifII a ernpe.rar a 

lrabajar , ya saben qu6 es lo que ~ a hacer. 

• Va-¡ a tratar de no tapar la célMra , voy a iniciar realizando la incisi6n \'eIticaI en el oenro . 

• Ponemos nuestro bislIJI en posici6n y lo deslizamOS hacia iIbI¡o, hacemos Ji incisión 

recta • hasta el boroe del diefl(e, pasando PCf la papila. Recuerden que ya con lIUfioridad 

hablarnos separado los bordes de la encIa del diente. ll.lefJO hacemos nuestro corte triallgular en 

lo que es la unión entre ambos dientes, la papila. 

• En este momento, procedemos a lomar nuestro bisturl del nÚOOfo 12. Hecucrden que 

debemos evitar lo más posi* ef hacer daflos al tejido . 

«La parte diflcil de este corte, es el estar seguros 00 que estamos incluyendo la papila 

dentro del corte del borde • 

• Recuerden que no debemos haror el corte recto de diente a diente, debemos hacer el 

corte siguiendo el borde de Iél papila , ya que aunque no lo crean, este lipo de COttes son 

realizados muy frecuentemente, ( N~o un poco de succión) . 
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- Bueno, ahora vamos a mover un poco la posición de la cabeza del paciente para que la 

cámara tenga una mejor vista. A continuación, lo que Deby, mi ayudante, va a hacer, es utilizar 

un sistema de fibra óptica, el cual además de que nos provee de luz , nos va a dar una buena 

aspiración de liquido. Y recuerden que debemos mantenef cierta resequedad en la zona. 

- Nosotros continuamos con muchlsimo cuidado, separando el borde gingival del diente 

que sigue y nos aseguramos también de cortar la papila. 

- Este procedimiento lo repetimos también con el diente adyacente y aslllegarnos hasta el 

final. 

Dr.SANOERS: Jimm, ¿ existe alguna razón por el que no realizaste el corte inclinado, para 

acompIeIar el rectángulo ? 

Dr .JIM: o La razón por la que no realicé este üllimo corte, es porque en primer lugar, 

disminuye la superfICie de cicatrización Y por lo tanto también disminuye la porción de la enela que 

Ya a ser Ieva/Uda . 

o Ccn este tipo de corte fonnarnos un triángulo con el cual es mucho más fácil de lewntar y 

lo que es mucho IMS impoft;JnIe ,es más fkiJ coIocarto de nuew en su lugar exacto cuando 

terminemos. 

o Además este tipo de incisión permite al doctor, levalllar un poco más la enela sin rit.'SgOs 

de que se rasge . 

- Bueno, ademh, en el catO particular del paciente, de este lado tenemos el put'flte y 

esto diflcufta un poco IMS realizar la incisión V la posterior sutura, etc. 

o y además, es muy importanIe recordar que en cualquier intervención quinlfgica ,que 

nosoIfos reaticemos , debemos reducir al mlnimo nueslras incisiones. Para asltambién disminuir 

nuestra SUperfICie de cicatrización. 

Dr. JIM: Steve, puedo realizar una inci5ión en el borde del üllimo diente, ¿ quieres que la 

realice? . 

Or. SANDERS: Si , por fa\lOl". Jim. 
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Dr. JIM: • Bueno, entonces en este caso, lo que hacemos es continuar con el corle de 

nuestro boIde glngíval , recuerden que siempre debl~mos incluir la papila, Continuemos con el corte. 

• Ésle, al final, va a ser sutur&lda (,'11 el ~rea de la unión de Ilmbos dientes. Lo que 

hacemos es continuar con la incisión. 

• SI al final el plac!icante quiere, put."de MCCf una incisión recta ,sin incluir la papila para 

que de este modo solo se necesite una pequel\a sutura. 

• Vamos Il ver si el paciente puede mover un poc~ la c.abez.a , por fllvor. (Deby, ¿ me pa:.as 

una espátula por favor? ) 

• Bueno, ahora en la ~u¡ente imagen que va ¡¡ aIJilree<:>r en sus pantallas ,vamos a tmtar 

de cxpliCar1es, qué es b que la mayoria de I.:ls p¡BCtk-.antes h¡¡C\m. Lo ql.W haoofl, t;S efectuar un 

corte antes (fu llegar a la Pt"Pi1a . 

• y como ustedes pueden ob~;eJvaí en la !,nrte i7.quicrda de su pantalla o podemos YCf la 

parte del pefiostloque se jeyanla o esto crea problemas al momcnlo de la cicatlilación ,Además, en 

la ~ote ~ o lo que ~. pueden YCf , es lo que vamos 8 hacer en este momento. 

LevantanlO!! la glngiva ayud4rmnos coo tina espátula • Para llevar acabo este pocedimtefWo y 

como ustedes pueden obiiervar, ;¡Ilwanlar la enela esbmos incItJ)oeodo la papüa Y como pueden 

ob'Jf.1-var en la rolagrafla , se esIá llevando Il~bo el mismo procooimJ.."'fIto • 

- 0bseM.'11 qLoe est.lfIlOS Jco.-an!ando la p;:!piIa ron la espálUa , es muy impon.¡te levantarla 

muy genti'nenlc ,separando los tejidos mu,o waw:mcnte. Es muy Impoftante roonlener la 

integridad de la p;lpil.-'l para que qoedI.' e:mctamenIe igual al momento que la pongamos de nlJeYO 

efI su sitio . 

• Y, bueno, a nivel histológico, tendrlamos que remontarnos a la es<:lIeta o sI llguno de 

ustedl!S está intert'Sado en saber cómo está el proceso desde una '/isla hlstológicamente hablando, 

pues seria bueno que consuNaran la literatura correspondiente. 
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INTERMEDIO'" 1 

• Bueno, ahora que va estamos de regreso, pueden Yef que estamos en el proceso de 

levantar la glngiva con una espátula, comef\Zamos a hacer este proooiimiento por la linea media de 

la incisión y ¡;onlinuamos introduciendo la IlSpatula por debajo de la papila y levantamos mtJy 

genlilmenle . 

• Bueno, lo que hacemos una vez que hayamos levantado el borde ,tenemO'S que con 

nuestra espátula debemos escarbar debajo de la papila para poder levantar la porción siguiente a 

\o que deoomO'S escarbar cuidadosamente, lratando de levanlar la enela hacia airas y nunca 

debemos empujarla. 

• Esto es, al empezar a presionarla con la espátula, debemos lev'c1ntarla Integramenle V en 

el momento que ella dé de si . 

Dr. SANDERS; Jím, Cuando hiciste las Incisiones Iniciales, ¿ Incluiste en eIIias el hueso ? 

Dr. JIM: SI, ya que después de IeYantar la encla , debemos I!v.nar el periosüo. 

• Bueno, como podIin observar ya llegamos hasta el final de nuestra íncisíón. 

- y corüluamos lewr4ando nuestra enela y C\'Omef1laIldo a replegar nuestra enela hacia la 

mucosa ayudándonos de la espátula • 

Or .SANOERS: Jim , ¿Se pueden dar accidefjes dunanle este procediniento .7 

Or . JIM: SI ,si 00 se hace con el debido cuidado, en el rT1OI'IlI!I'do que se despega la enela 

del tejido wbyaoente pueden producirse rasgaduras del tejido. 

• Es muy Importaríe recordar q\a! debemos hacer moYimíentos lentos V suaves Y no 

debemos hacer las CO$i!S de prisa V debemos estar aspirando los liquides cada determinado 

tiempo para tener buena visión del campo q\a! estamO'S operando . 

• Ast disminuimos de manera consideroble el riesgo de accidentes. Asl mismo, evitamos 

lesiones mayores para que puedan causar la rormación de tejidos de granulación. 

• Bueno, estas son las partes que levantamos , las q\a! vamoa a suturar . Pero de esto 

hablaremos a su debido tiempo. 
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• Bueno, Jo que estamos hacleodo ahora, como podemos observar, estamos removiendo el 

lejido Y empujándolo hacia alI4s con las legras, aspirando al mismo liempo Jos liquidas para lener 

una buena visión de nuestro campo quirÚ'gico y haciendo movimientos suaves y delicados 

( ¿ podrlas darme un explorador del número 23 ? ) . Nosotros podemos utilizar Jos númefos 16 Ó 17 

Debemos recordar que los accidenles en esta área son muy graves . 

• Bueno, a continuación, ya que enlramos al offllCto que se ha practicado previamente 

podemos olY..ervar que hay una zona de tejido dcsvitalízado . 

• Hay un peqlleflo orirlCio y de acuE.'fdo a estas caraderlsticas podemos delimitar la 

elClenslón de la lesión. 

Dr. SANOERS: Jim, ¿existe algún procedimiento POf el que podamos determNr el lugar 

de la fistula? Y si podemos determinarlo, ¿ hacia dónde eslá drenando? 

Or .JIM: Es el procedimiento que en este momento estamos llevando acabo, se está 

tratando de detennlnar en dónde se encuentra la fistula Y hacia dónde est4 drenando, como UIIedes 

pueden obsefvar, estarnos se/\alando exactamente el oóficio. 

• Bueno, lo que qUf.'femos saber es qué es lo que está p¡¡sando al tejido óseo. PIra tIlO 

vamos a uIllizlr una fresa de bola del número 4, la cual nos ~ muy 001 en estos caos para 

remcNef el lejiQo BdyaoerU para poder Ioc3lizar el sitio exacto. 

• Bueno, en este pur40 es muy inportante recalcar que al estar eldrI)'l!fldo partes del hueso 

estamos causando un datIo • "e . 

• Por Jo lamo. Jo que deberl'l05tc-ner ~ una Ilbicación . En elle QIIO e5 necesaOo que esté 

mili bien lubricada el área. 

• Una lubricación exceienIe , estará Mando Jo más po$ib6e los dafto5 . lo que Vilmos 8 

hacer 8 continuación, es taladrear muy \ICflIilmenle , muy despacio . Y lo que estamos haciendo 

con este instrumento e5 relllOlJer las partes del hueso que estén desvlaIizadas . 

• y uno de Jos factores más importantes, por lo que debemos usar el agua en la 

IubOcaclón, es que al mismo tiempo de que está lubricando nuestro taladro para realizar con mayor 

facilidad la labor , eslá también arrastrando las partlculas del hueso que puedan estar saliendo y 
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$011 m~s fáCilmente aspiradas de este modo con el aspirador. Además de que evita el mayor roce de 

las partlculas óseas con los tejidos blando!> Y un mayor dar'oo tISular. 

- Asl mismo, debemos realizar el procedimiento con mucho cuidado, aspirando el exceso 

de agua pero cuidando que siempre haya la !>uficiente para la lubricación. 

- Asl mismo, tenemos que tener en cuenta que al estar levantando la glngiva, que es la 

defensa, la barrera natural para el tlljido subyacente, L'Stá muy expuesta a infecciones y a 

contaminación, por lo tanto, debemos hacer el procedimiento lo más cuidadoso posible. 

Dr.SANDERS: Jim , ¿ Qué opinas del uso de antibioticos corno tratamiento preo-

perntolio.? 

Dr.JIM: -Bueno, definitiVamente es una práctica muy segura ,Yo la realizo antes de cada 

intef\lención quirúrgica, porque de este modo podemos ,educir la población bacteriana. 

Dr. SANDERS: Jim , ¿Y eu4ndo empezarlas a ciar este tratamiento? 

Dr. JIM: • Bueno, el tratamientD Pfe-qlefat04'io se empieza generalmente coo un día i1lies 

de liI intervención, bueno, adem4It, posteriomlcnte debemos usar este mismo mcd~o tres 

dias rm\s despué$ de la operaci6n. 

- Bueno, a continuación podemos ver en pantalla cómo está quedando nuestro 

procedimiento quirúrgico, supongo que habrá alguna transparencia o algún diagrama que muestre 

qué es lo que estamos haciendo • 

- Bueno, lo que estamos haciendo ahora con este mtrumento, es que estamosleYantaodo y 

separando ellejido dII\ado , el tejido ltUIVe , el tejido blando que ha sido dal"lado por el daOO que hay 

debajo por la Ie9i6n ósea . Si acercamos la cámara podemo!; \Ief cómo el instrumento está 

recogiendo las fracciones de tejido blando . 

- Bueno, como podemos observar, está saliendo bast¡mte tl.~ido dcsvitalizado y lo que 

podemos deducir , es que la lesión es mucho mas grande de lo que se podla obseNar en las 

radiograflas. 

Dr.SANDERS: Jim. ¿Podrla Iralarse de un granuloma 7 

Dr. JI",: - Bueno, ~a es una pregunta muy interesante. 
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"Bueno, es difJcil sabef a simple vista si se trata de un padecimiento de este tipo y 

además obviamente seria muy erróneo declrselo de buenas a pOmeras y sin un diagnósllco 

confirmado, al paciente. 

" Bueno, lo IMS que podemos decir hasta este momento, es que es un tejido blando, 

bastante blando que está desvitalizado y que está afCl..'Iando al tejido óseo subyacent~ , pero el 

diagnóstico de un granuloma sólo lo pcdrlamos dar bajo Uf13 vista micf0s06pica . 

"Bueno, lo que vamos a haoor a continuación es la rcsecci6n del L'XIremo de la ralz, va 

que el caso se presta para esto, ya que es un tejido desYilalizado. 

"Bueno, a continuación debemos tener en cuenta todas las indicaciones para la resección 

del extremo de la rlilz. 

" En este caso debemos en primer ténnino elClracr todos los prooe-..os patol6gicos, como 

tejido desYilalizado yel tejido desprendido. 

"A contiución, debemos remcM!f estas variaáones anatóri:as. Esto quiere decir que 

debemos eIdraef lo que es la parte lloaI c!c la rall con tadas sus ettructura ~ IncMo 

habIa~ al principio ~ rWoes que f!$\an demaIiado CUlveadas Y tamlli6n deben ... nctuIdas en 

este tipo de vartacionei INIómlcas. 

"Bueno, 11 contilJUilC'.tón k> que debemos hacer Y esto oc:ure con mucha frecuencia, 

debemos hacer la remoáón de los errore'S que se hayan llevado acabo, esto es, los resloa de tefldo, 

coIocacI6n de tejidos blandos , todo esto debe hacerse en esle mornct'to. 

" Después, también, debemos removt.'f los tejidos bMndos que estfn afedados, los que 

también estén desYilallzados , que se note que haya 1m alcracióo anatomoflSiológlco en eIos. 

" Al misolO tiempo que realizamos todo esto, debemos rlNisw' nuestro sistema del canal y 

debemos checar que esté apropladament& seflado . 

"Bueno, continuamos con la resección del extremo de la ralz '1 debemos checar que esté 

apropladalnem! seIIIdo. 

"SUmo, continuamos con la resecci6n del extremo de la ralz '1 detIemos tomar en cuenta 

primero en hacer una evaluación del sello de la punta, en caso de que se encoenIre mal o no se 
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encuentre, debemos hacer un sello en el borde apical de la ralz y a COI'lllnuaclón debemos reducir 

los ápices fenestrados y posteríormenle dentro del procedimiento debemos evaluar los canales 

aberrantes y las posibles rracturas que se encuet1tren en la ralz, todo esto para determinar el 

¡>f"OCOOimienlo delltatamlento que vamos a seguir. Debemos usar el endoscopio para tener una vista 

más cercana y realista del plano que estamos trabajando. 

• Vamos a apagar las luces. Muy bien. Ahora, lo que podemos ver es el área desvitatizada 

que se \le como un orificio que es toda el área que acabamos de limpiar. Se \le cómo está el área 

infiltrada por un mIIenal más obscuro. 

• y ahora regresamos a nuestra cámara convencional. Bueno, vamos a continuar con el 

trabajo que estábamos hIclendo . Como podemos observar, en esta imagen pueden Yer que estoy 

sacando una gran CIItIdId del tejido de la parte posterior de la ralz ; por lo tanto , ~a es una zona 

WI poco mis grande. 

• Bueno, IN'" que aspirIImos los lIuidos podemos Yer COI'lla es~tula la gran cantidad de 

te;ido que esIImOs obteniendo de lIqul. Bueno, ésta es una de las razones por /a$ que vamos a 

l1!IIIIirar una Jesecci6n del fttmno de la ralz . 

• AsI mismo, corno ya lo ewpIicamos antes, debemos checar 105 canales , los sellos de la 

porción apical, Yer si hay C8IIIIIes aberrantes o fracturas de la ralz, pero en este caso no tenemos 

ápices reneslrac*l$ . 

• Bueno, este es WI caso donde tenemos una ~ensa zona de dal'lo en el que tenemos que 

hacer una resección . 

• Ahora. vamos a regresar para escamar 1.111 poco atrás de la ralz para ver si podemos 

extraer un poco mis de \ejido desvilalizado . 

• Bueno, debemos ob5elVílr que el orifICio es grande y lo debemos observar desde una 

perspecIiYa médica , es una zona de desvitalización extensa. Lo que estamos haciendo ahorita es 

tratar de delimitarla completamente para hacer la resección de la ralz . 

• Bueno. vamos ahora a finalizar con la extracción del tejido ( si me pueden pasar un 

instrumento ). 
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- Como put'CIen obsefvar ya es muy poco ef lejido que queda,(aspiramos un poco po.- faVll( ) 

vamos a extraer lodo ef tejido posible para tener una me;or WiI6n dct 4ree , bueno, debemos tener el 

campo muy limpio, muy bien aspirado Y deIimIIado para poder hacer In COfTeda Y bien hecha 

reseccl6n de la ralz . 

- y bueno, tenemos aqul un érN más o menos preparada, debemos evitar cualquief erro; 

para la resección de J¡¡ ralz . Bueno, debemos antes que nada, eIimilar por completo los co~ 

de sangre. Esto es, asprindola antes de que se fonnen. Creo que lodo mundo ha visto cómo se 

hacen 105 coágulos y en eslos Cc"lSOS , son lJl factor que nos impide de rorma impofIanle la 

visibilidad. Bueno, si alguien quiere 'I'ef cómo se ve un coágulo de sangre mlcroscópicamente , aqul 

Jo tenemos. Lo que vemos aqul son Jos glóbulos rojos que están entretazados por raas de fibrina 

que cslán empezando a retraerse para formII' el coálJl*> . 

- Bueno , ¡;ara reemplazar, a lo largo de la hislolia de la medieN dental, ~ han Idzado 

muchoo y muy dNersos rnaleria1es, desde ef tuso del mismo paáerte , ........ pI6sIIcos y 

metll. 

- Ahora, en la pnatIa, podemos ver wrios ~ de reemplazos, anIJI • IIWIO irquIerda, 

podemos ver una especie de,.". de vü1o, aboI;o del mismo a lTIIfIO 1zquierdI, podernos \Ief un 

matertal de coIageoo Y a mano derecha podemos ob5eMf 000 ~ de mateóaI pIbtioo, asl mI$mo 

podemos usar ScqiceI, éste ha dado muy buenos ~, .. adIIs . Bueno, deIIemos 00I'IIIderw' el UIO 

de Sl.I"giceI en ef manejo de los tejidos, pero es una opción rM1t viIt* pIrI Ne" de mIOS. 

- Bueno, deb!."fI tener mucho cuidado al elegir ef maieriII que VIII1 a tdil.ar . 

- En la siguiente imagen, podemos ver Jo que hace el coIageno ;estinuIa iI 105 gI6bWs 

rojos. Asl mismo, ~imula la formación de rlbras de coI6gena ,esliTUa la regeneración Y el CDlirol 

del medio en ef que se encuentra. 

- AsI mismo, en esta alfa imagen, podemos ver ef m*'iill cómo esta colocado en ef 

extremo de la ralz . Ahora, Jo que debemos hacer primero, es corWIar la hemorragia en pIimer klgar, 

pon poder ira_ ampliamente y con seguridad en el campo quiríl'gico (ahora lo que nete!:/to son 
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unas pinzas del contenedor, por favor. SI, ésas. Dame las pinzas. No, éslas no, creo que por ahl 

tenemos otro par de pinzas). 

Or.SANDERS: Jim ¿Qué opinas del uso de la adrenalina en una dilución de 1 a 1000 7. 

Or.JIM: - Bueno, definitivamente no hay duda de que se puede usar, pero, puede ocasionar 

dat\os al tejido o también puede aHemr la respuesta del tejido. Bueno, en realidad 51 se puede lr.iar, 

pero mi preferencia particular es no utilizarla. Yo considero que no hay necesidad. Bueno, mientras 

COf'lSt.'9uimos las pinzas, vamos a mostrarles 06mo está el área. 

-Aqul ya vienen las pinzas, permheme ésto. Yo aspiro mientras 105 I/quidos, en lo que me 

tmen las pinzas. 

- Bueno, vamos a enfati1.arles el punto eJe estar siempre bien preparados para todo, tener a la 

mano todo t." instrumental necesario y los materiales necesarios para 1:1 opefiroión que estén 

realizando . 

- Bueno, muy bien. Ya e5tamos preperados. ( Un poco de succión, por favor ). 

- Cerno US1edes pueden obaefvar, lo que vamos a hacer, es colocar el algodoncillo dentro de 

la lesión, no importa que se empIpe. Bueno, lo que tratamos de hacer, es controlar un poco la 

hemofTagia. Lo vamos a colocar aqul con mucho cuidado, cuidando de no lastimar 105 tejidos 

~ Y después de algunos 5egUnOOs ya tendremos un poco más de c6arídad en esta 4rea. 

- Bueno, lo que. 00f'ÜIUiICiÓfl '«If a aplicar, es un tipo de Getfoam, es una marca 

COIl1efCiaI. 

- Lo que podemos ver, es un ~ de fIns entrelazadas Y lo que vamos a ~ es ~n 

colocarlas en la lesión. 

-Bueno, o contnJación lo 1.'$10)' poniendo en el centro de la lesión y lo que está haciendo 

Deby es utilizar una espátula del número 7, la cuál es muy útil y debemos tenerla siempre en 

nuestro instrumental qulnírgico, (ahorcl necesHo una gasa por favor). Como podrán obseNar, 

estarnos teniendo un sangrado profuso y esto es lo que SUCEde cuando realizamos una inleM!flCión 

quirúrgica que inwIucra la ralz del dieRe. 
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-Bueno, ahora wmos a esponjear bien para recoger el exceso de sangre y vamos a wlizar 

el endoscopio y.¡ que quiero que vean eslo con mucOO cuidado y perfectamente ( podrlan apagar la 

luz poi' favor). Vemos la vi.,>ta del orificio que estábamos hacteodo , están los bordes del diente y 

podemos obsefvar la ralz resectada del diente .Esla es una excelente vista para que la puedan ver 

por los monitores. 

-Bueno, queóa que lo vieran bien, porque en las fotograflas de los libros es muy difICil ver 

realmente dentro de la dentadura. Bueno lo que \folrnOS a utilizar a continuación es un 

microillslrumenlo especial pan¡ l.'ste tipo de casos . 

A continuación, en la siguiente imagen, tenemos técnicas para la preparac.ión de lil ralz: 

- La primera que es paralela al t.;e axial. 

- la segunda que es perpendicular a la cara de la ralz de acuerdo al !JOSOf de la ralz. 

- La tercefll es un corte vertical, éste se realizari dependiendo de las cirttlnstancias que tenemos 

dentro del dime • 

Con éste se ayuda cuando tenemos un pedazo de hueso sobrarte I es un proceso muy lit» 

que se usa con mucha frecuencia. EsJe tipo de preparacl6n para el extremo de la ralz se usaba 

desde los aflos 40 Y 50 Y frnalmenle. 

- El (,lIimo procedímicnlo que ustedes van a obseMr, es la instrunenlaoión ~ . Se 

realiza cuando no se tienen A!8Imenle los inStrunentos muy Iimpiaa. lo que WIm05 a hacer a 

continuación con este pequeno inslrumento, es hacer la pI1!piIliICión del ewcmo de la ralz. 

Dr. SANDERS: Jim , Como estás, espero que estés reljz que el sello ¡¡pical est6 

correctamente. 

Dr.JIM: Si, asl es, se encuentra bien en su lugar. 

- Entonces voy a procedef a la prepmación del extremo de la miz del diente,aunque debes 

de tomar en cuenta que la ewluación del sello apk-<il es algo muy subjetiva, ya qUt! depende de la 

experiencia del practicanle y una evaluación hecha por un estudiante o rn..ocha por un doctor con m.ís 

experiencia pues seria muy muy diferenlc, por lOSO es que nos referimos a que ésto es muy 

subjetivo. Lo que pretendo decir, es que tal vez esté bien sellado, pero tal vez no, volvemos a repetir 
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que es muy suvbjetivo y que a cada practicante le corresponde determinar de acuerdo a su 

experiencia. Bueno, también depende del manejo del eldremo de la ralz que se le dé al paciente . 

• Bueno, como ustedes pueden observar este pequeño trozo, es el que obtuvimos después 

de taladrear (Deby, necesito una gasa ). Es muy importante que se encuentre en buenas 

condiciones. Si se encuentra dañado ,debemos repararlo pero tratando de intervenir lo menos 

posible con la integridad de la pieza. 

- En la actualidad, existen nuevos y mejolcs plocedimientos , que más adelante les 

mostraremos, mediante los cuales podemos hace¡ esto. 

- Bueno, la preparación que estamos haciendo ahorita es un orifICio de 2 a 3 mm. dentro 

de la ralz. 

o Bueno, corno ustedes pueden ver en la pantalla, es un orifICio un poco grande y esle tipo 

de perf()(llcioneo¡ nos permite un acceso al interior de la cavidad mucho más rOOI y por lo tanto un 

mane;o de la ralz mucho me;or. También lo que debemos lener encuenla , es no mezclar nuestros 

materiales hasta el momento en el que se vayan a utilizar ya que pueden endurecer muy ripido. 

- Vamos a ver qué podemos hacer e51ando en esta situación. Nos hace falla UI1 comentario. 

(Oeby, necesito por falo'O( que me pases el peIct, esté en aquél eldremo ) . 

- Bueno, es lo que casi siempre necesitamos en estos casos. Lo que vamos hacer es 

mostr.vtes el uso del material azul, haber si la climara puede acercarse bien. 

Dr. SANOERS: Jim , quisiéramos hacerte un comentario. si al momento de manilX1t-dr 

tratas de no tapar la climara, para que tambié n podamos ye( lo que estás haciendo. 

Dr. JIM: Tú tienes razón. ya habla pensado en eso, pero es que es muy difICiL 

- lo que vamos haoef. bueno quiero que hagamos esto en la ralz , deleflgilfl ahlla gasa 

- Muy bien. ¿ ya lienen eso ? , fJOf favor el malenal de rdleno . 

Dr. SANDERS: Ya. ya lo tenemos Jim, bueno podemos hablar de C!itá cifugla . Extrajiste una 

buena cantidad del tejido ,quitaste todo el tejido adya~nle a la ralz , ¿debe eldraerse lodo el tejido? 

Dr. JIM: No, deftnilivamente debemos de lener encuenla • que si hay una parte de lej«jo 

dcsvrlalilado • pero no lo es todo el que se encuentm alrededor • 
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• Lo que tenemos que hacer es reparar el tejido, no extrael1o. Lo que debemos hacer es 

mirar cuidadosamente , qué porciones de tejido se encuentran desvitalizados y extraer 

e)(cluslvarnente éstas. No debemos dejar a la miz completamente vacía sin tejido circundante. 

• Bueno, ésta es una e)Cc~te pregunta, porque mucha gente acostumbra a ell1raer lodo 

el tejido que se encuentra alrc.-dedor y ésta es una técnica muy común y que no es rCCQfTlCndabIe . 

• Siempre tenemos que tomar encuenta las circunstancias. Como en este ca50 el trabajo 

que estarnos realizando ahorita . 

• Bueno, voy a introducir en este momento el espejo, no sé si pueden vena. 
• Ustedes no pueden YeI10 tan claramente, por lo que voy il usar la cémara para que ustedes 

puedan ver perfectamente cómo se encuentrcl nlJC<"..tr"a región quirúrgica y cómo usamos el material 

de relleno. Asl que vamos a apagar las luces por favor. Ahl está el material en RUI, pueden ver la 

linea externa de la ralz, la nnea eldema de la preparación, esto es ewceIenIe para demostrnr la 

locaIizacI6n Y posición de la rall. Como podemos \II!f, hay porciones en .. que el tejido se 

encuentra mcMdo y hay pordones en las que elt~ se encuentra iUcto, por lo lINo, le le dejó 

en su klgar. 

Dr. SANDERS:· Como pudimos obseIvar, Jim , ¿qué nos puedes decir de la linea eiitema de la ralz? 

Dr.JIM: • Bueno, como pudieron obserwr, la linea es extensa y se encuenIra apuesta, no 

tiene tejido circundante y es una linea extensa pero no demasiado grande, ItWidanos que entre 

mú grande sea nuestra zona de 00110, más dificil será la reparación. Ademb, cuando Vilmos a 

intentar repararla como en este caso, debemos de tomar en cuenta: en primer lugar, rf.'COfdemos 

que c..'Ste diente tenia una amalgama y afortunadamente no se encooIraron alteraciones en el hueso, 

fracturas o fISuras de ningún tipo. Hay ocasiones en que sI hay zona muy daflada, lo que 

necesitamos hacer. es una extrdCCión. ya que en rnuchas oe<lSiorx.'S es muy dificil reparar daflos 

m8'¡ores como fisuras o fracluras, recordemos que este material suele compararse con el vidrio y 

cualquier tipo de fisura o fractura puede continuarse a lo largo de la pieza Y por lo tanto hay que 

lograr el menor dallo. 
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INTERMEDIO W 2 

Or. SANOERS: - Bueno, Jim, ahora que estamos de regreso ,¿ podrlas comentamos 

acerca de los defectos, acerca dellama/lo del diente, etc y también podrlas hablamos acerca de los 

materiales pan! retlenar y oómo se utilizan? 

Or.JIM: -Bueno , en realidad Steve, no se han realizado muchos trabajos en estas áreas, 

pero lo que si es seguro, es que existen una gran cantidad de materiales que pueden usarse, pero, 

como en lodos los casos, el mejor material es et que ya se ha u!iildo y que nos ha brindado mejoces 

resultados en ntIe$lra prictica diaria. 

- Bueno, ahorllDeby, dame poi' faYO!' la solución de la botella transparente. 

• Antes de ooIocar el mateOal de relleno en el extremo de la ralz, wmos. ver ésto. 

- Vamos I ver esIas ilustraciones mientras Deby me pasa la solución . 

- En la lUstración podemos lI'eI' la ralz, a mano izquierda ya se ha hecho la reseccl6n de la 

rall., podernos ver la ciaIIrinci6n Y i mano derecha ~ ver incMo una fISUra, y ahora 

podemos observar ~ es lo que pasa, pueden ver cómo en la ralz que ya ha sido recectada (:6mo se 

encuentra ya retiene dellI'IItefial que está sustlluyendo a la anterior. 

• Vamos i wr la siguiel'ie ilustración: 

-En la siguiente bltllci6n podemos ver una fISUra mucho més grande, como la de un 

diamante , bueno, pueden ver ahonl cómo se ve cuando usamos una punta de diamante. Este 

material nos penniIe hacer canallculos petfectameme dentro del dietie y podemos situarlo 

e)(¡'¡ctamenle donde queremos que se encuentre. 

• En la siguiente ílustración, YernOs exactamente lo mismo , dó~ se eocUI.'fltra el orifICio 

que realizamos . 

- la siguiente ilusttación es con un aparato normal. vemos cómo se forma el orifICio sin 

aristas, tolalmente liso, también podemos Yef en una vista mas cercana cómo se forman fISuras, 

pero no debemos preocupamos por esto, es totalmente normal. 
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• Regresando aqul, lo que vamos 3 hacer es con mucho cuidado y sutilmente. Vamos B 

introducir un poco de este material llamado Super Gasset al 10%. Este materia! es muy neresante, 

sin embargo, sabemos m~ poco acerca de él. Sin embargo, con el uso de este material al 10% 

logramos una rerninera1izaci6 del sitio, asi mismo , provocamos que lOe organicen de nuevo las 

fibras , las cuales posteriormente no serán afectadas. lo que vamos hacer en este momemo es 

enjuagar con un poco de agua y estar seguros de fetnoYer todos los dendlios que queden en el 

sitio, ya que debe quedar peffcctamente limpio. Ahorn estamos /istw. Después de limpillr 

perle<:tamente el 'rea para colocar el material de Iclteno en el extremo de la ralz , \o que vamos a 

utilizar es DIAKET que es IN poIiresina , la cual no provoca rechazos, lo que vamos a hacer es 

mezclarla e inlroducir1a pifiJ rellenar perfectamente el orificio. Vamos a comenzar inlr~ndola 

muy poco a poco, comenzando con una tercera a una smda parte del material para ooIocartíI haSta el 

rondo de la Iesj6n .. 

Dr.SANDERS: • Jim , una pregunla, ¿podemos COIlSidefar el UIO de la le4rII:icIInI en esle 

caso po reIInIr 1II .... 1C1br1nat ? 

Dr.JIM: • No. normalmente nosotros no la consideramos en este caso, por lo que a 

conIir1uación es oomenzer con el rellenado del extremo de la ralz (¿ me .... una gISI por fa'lO!' 1) 

• Ahora neoesiIamos un poco de suc:dón, debemos aseguramos de cjIe el sIIio esIt muy 

limpio para que quede bien. Tenernos además otros tipos de mater1lles de reIeno 1 , en primer lugIt 

el ESA que actualmente le usa con mucha frecuencia, es un material muy manetabIe y en ta 

actUltild nos ha demoIIradD que puede permitir que pasen lis fibras olla ~ para poder 

reoolonizar. 

(1) Jaurnal Mida El IRM ha sido rllCOf'londado pma la obhJrOCIOn rOlrÓ(lradil alJlitnte 'a CiruOll1 onóOOónllca ESle 

ll5!udl IMlfu¡) o/ sollado aplcal prlJlllfanoo \ilirias proporCIones 00 polvo y liquido 

1 _<;o oxtencM o/Imervalo do liompo de traoojo, U!;'10ÓO un nllllodo do MraciOn nuldo Lo fMllúOCiÓl'l IncluyÓ 2,3.4,5 y 

6 g/mi y 01 regilllodo dOSCle los proparooo&3 rocomollCla<1as de polvo V liquIdo OtV dloot05 fueroo IJMtuftdOS por 

micmflllJooOn un r:aóa uno de /Q!; grupos OOSlluOs ¡la una a ocho somanas rIOOpués do ~1 InsorCloo No hubo 
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drfuroocl.l5 SlgnlflC.ltMIS on la mICHj'JltraClÓl1 do ninguno do loo ¡liIoronIO!; grupoo on In Homana troo V ocho [filos 

r05ultados sugmo/On quo el uso do IRM prmllamonlo rocornorlCJolClo pdril r05touraCloo05 tompomles V parll aCC0505 

andodónheos puodo ser f1Ctlptoble en el uso do obturación ro1rOgrada EllJso do II~M tlana otr,ls ventuJlIs talas como 

fOCit manlpulaClon V coIocaoOn • dlSmlrlUCIÓIl doI tiampa do truba¡O • monar tOXlOd.1d y monllf solubilidad 

Dr.J/M: A continuación tenemos el ZOE el cual es un material muy diflCü de conseguir el 

cual no se encuentra comunmente a la venta pero (.'5 un matetial muy Util para rellenar. Ast mismo, 

también el GP que es un material muy maleable, sin embargo dentro de todos yo prefiero el 

DlAkET que es un material con mucha consistencia y se puede colocar con mucha facilidad, 

aden'l4s. después de aplicado tiene una respuesta tisular mlnima, además, es muy compacto y por lo 

tanto es lftIY ficil de manejar. Vamos a utilizar e/taladro de diamante a afia velocidad . 

Dr.SANDERS: • ¿ Por qué efeuisle este material Jim ? 

Dr.JIM: • Bueno. como ya dije antes. es WI maIeriaI que endurece rjpidamente. es 

resiIIenIe •• f6cil de .... yldemAs muy "'*<lble . 

Dr.SANDERS: • Jin, ¿ qu6 nos puedes decir acerca del uso de amalglmas en estos 

catOS? . 

Dr.J1M: • Bueno, como ustedes pueden ob5eIvar. el uso de amalgamas depende mucho de 

las OOIdcianllS 8II'IbieraIe5 que .presenee e/ problema, es bueno usam. pefo ademis de que en 

este caso •• quedar c:ubieI1I, la anlliglma 5UI!Ie rradurarse desputs de algún tiempo y esto puede 

afectar la viabIidm inc:Mo de la piRa . debemos de recordar que éstas $00 supOOrcies 00fl 0fif1Cios 

o no conI/l1UIS y en dM!fsos esltdos que hemos reaIindo hemos llegado a la conclusión de que 

defrnitNwnerte no es un buen mateOaI para rellenar, pero repito, sólo en casos en el que el relleno es 

interior. En un "*Uo les enseft¡¡remos cómo podemos dejar la superficie perfectamente lisa y fn . 

PiII'lI dañes un recordatOlio. vamos a Yef la ilustración anterior • habef si me la pueden poner por 

f¡r,¡or. Debemos empezar a utilizar e/taladro de alta YeIodidad. 

Dr.SANDERS: • Jim. una pregunta. en el caso de que se uti/iura amalgama p¡tra relenar 

el orificio. ¿se necesitarla un relratamienlo postetiof? 
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Dr.JIM: - Bueno, si, como ya lo habla mencionado anteriormente, la amalgama se rompe y 

el paciente seria sometldo de nuevo a una cirugla. Para todos aquelos que han realizado una 

endodonc/a salmln que no es muy placentero. 

Dr.SANDERS: ...lim, otra pregunta: Nos gustarla que nos dijeras ¿qué es el ESA? 

Dr.JIM: • Bueno, te lo dirla con mucho gusto pero realmente es un nombre muy complicado 

y en realidad el nombre es lo de menos . 

• Bueno, en realidad ahora que lo menciooas yo siempre he qut.'fido saberlo . 

• Bueno, lo que vamos a hacer ahora es acomodar bien el material Y también ·,.¡¡OlOS a ver 

cómo se encuentra la lesión. (necesitamos un poco de suoci6n Dcby) . 

Dr.SANDERS: • Ya que estés usando un malerial que va a quedar seco, ¿ no sena lo ideal 

tener una superfICie totalmente seca? 

Dr.JIM: • Bueno, si, por eso es que usamos el aspirador, pero en realidad nosotros 

sabemos que es Imposible en estas condicklnes tener la superllcie lCIIIIIrnme seca , por eso 

Idzamo. en estos casos papel secante PIra reducir al minino la tunedId en el 6re1, pero le 

"0, es muy diI1ciI COItrolar o elirninar la humedad en este sitio, reconlelllos que la boca tiene 

ul'lllubricacl6n consIInIe . 

-Bueno, ahora con la cimera vamos a Yer el efecto que se eI&6 realizando en nuestfl 1"112, 

vamos • ver cómo se ve nUes1r8 ralz, vamos a l1lIM!r esto, bueno cmI que ahlse ve perfecto,sl, en 

efecto, se "" e'Kcde!R. Bueno, allOl1 si queremos que rm pongan esa fotografla en la que se wIa 

la supeñlCie fina. AsI es como la superfICie se ve cuando atravesamos la superfICIe con una fresa 

de diamante e'KIraflna , lo que \'efOOS es una superficie completa~e lisa en la que podernos 

Introducir muy fkilmenle nuestro material de relleno y éste puede adosarse perefectamenle a todas 

las paredes y huecos. La OHlma CO'"..a que quiero hacer antes de lermlnar . 

• Bueno, vamos a apagar esto. ~y, ¿me quieres tlar un poco mas de Super Gasset por 

favor ? 

·Bueno, lo que queremos ~ con esto es la resc<:ción del extremo de la ralz en este CilSO , 

po( lo cual el orifICio lo podemos ver reflejado en la espátula que estoy de1eniendo. observamos el 
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orificio ya relleno del material blanco, es material blanco si ustedes pueden YeOo, Bueno, lo que 

vamos a hacer es que con la gasa vamos a espon)ear muy suavemente y muy rápidamente, Lo que 

quremos es demostrar que el material de relleno t.'Stá perfectamente adosado, lo que vamos a hacer 

es retirar nuestros materiales hemostáticos, Con nuestras pinzas vamos a aseguramos de que no 

halla ningún desecho celular ni ninguna basura en el sitio quirúrgico, vamos a tener mucho cuidado 

de que no queden fragmentos o segmentos de cualquier cosa y debemos usar el aspirador y dejar la 

l.ona perfectamente fimpia ya que debemos recordar que esto va a taparse y podrla estar sometido a 

condiciones de anaerobiosis y provocar una infección , 

• Bueno, a continuación voy a suturar, ya que esto es una demostración para la t,v, no voy 

a hacer la toma radiogrilfica , pero en realidad cuando ustedes terminen con este procedimiento 

antes de sutUJar deben hacer una toma radiográflca para checar cómo quedó su trabajo, su 

procedimiento, 

• Siempre deben hacer una toma "'lográflCa , ya que con ella constatan las C«ldictones del 

sitio y pueden conegir Mores antes de que cierren . 

• Bueno, lo que vamos a hacer a conlinUlCión es YONef a 51.! posk;i6n original el tejido 

blando , PIfI ~ la cimata pueda ver perfectamente cómo está quedando reemplazado el tejido, 

veamos si el paciente puede ablir un poco mis la boca para retirar la gasa , eso es, Hay que esperar 

algunos segundoa 11'" de romenzar el proceso de NUfa , VC1'/ a presionar oon una gasa sobre el 

área, esto es cft para la readaptación de los tejidos , su reacomodo , para reposicionar el tejido Y 

dejarle un coáp mlnimo de sangre , debemos ctJldar que no quede debajo de la 5I.!perficie un 

coágulo demasiado grande y muy grueso, ya que si dejamos una capa muy gruesa de sangre en1re el 

hueso y la eneia lo hilamos al momento de suturar y reposicionar , además cruzamos en primer lugar 

el espacio muerto y después seria muy dificil la cicatrización , adem<'ls de que esto causarla 

malestares al paciente, Mientras yo coolinOO presionando sobre la eneia del p¡tQerWe vamos a ver 

algunas rlguras, algunas imágenes acerca de la sutura para que ustedes ya sepan lo que vamos a 

hace! , 
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• En primer, tugar lo que estamos viendo en esta imagen, debemos de procurar que todas 

nuestras suturas queden sobre la linea de inciSión , por que muchas veces lesionamos nuestros 

nef'Iio5 por tejido blando Y esto es muy dificil de controlar . 

• En esta aira Imagen, tenemos la sutura, cómo está puesta . Yo {lfeflefO los purtos 

separados, lo que Yem05 arriba es la sutura acabada de poner y abajo vamos a obseIvar la evolución 

y la cicatrización dellejido 48 horas después de haber colocado la sutura. la sutura la podemos 

retirar de 46 a 72 horas después de habefla colocado . 

• En la siguiente Imagen, podemos observar arriba cómo se ve la cicalriz 48 horas después y 

abajo ellejido completamente cicatrizado y unido 6 semanas de$pues. 

• El retiro de la sutura de las 46 a las 12 horas funciona generalmen\e bien en la mayorla de 

los casos , si queremos que el paciente se sienta aguslo, cómodo oon su dentadlO , debemos dalle 

instrucciones de lo que debe Y no debe de hacer , de indicar1e al paciente que a.IÜ! mucho esas 

suturas , lo moti que debemos dejarils en nuI!5Iro pIICienIe es por espac;o de IN ..nana. A mAs 

larder en I.N .".,. deben retirarse. No debemos lenef conteCUeflC8s ccnradil*llill ya que ésII 

es 1m zona MpIica 't por medio de la sutura se pueden traer infecciones ,etc. Pero QOmO pociemos 

obseMr, despoH de un rato de haber aplicado presión, ya colocamos el lejido ruvamenle en su 

lugar perfectamente '1 la Idea es manlenerto ahl . Vamos I cerrar este lejido 1111 bien como cerramos 

una pueIta. 

Or.PETER LlO : Jim, quisiéramos pregulÜrte, despo6s de lodo ese mane;o que 

reclbe el tejido, podemos obseMr cómo esI. un poco en blanco, desmgIdo, ¿tú consideras que 

~ de retirar los puntos haya una readaptación faWlilble? 

Or.JIM: • Bueno, Peter, \o que me preguntas es una excelente pregura ya que el manejo 

adecuadIl de esta colgajo que se levanta es ImportantlsilllQ, va que del adecuado manejo que de él 

se hace, depende su restauración y su cicatrización completa. Durante el proceso de retracción y 

IevantarnÍl'f1to de esta colgajo, debemos 'de inhibir al mlnimo ~ rose y el maltrato dellej!do, asl mismo 

como les acabo de mencionar . la recoIocación del tejido en su sijio '1 ef evitar los espacios muertos 

es muy importante para la readaptación y la acatrización. Si haoerno$ esto de mala manera, si 
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levantamos y rasgamos el tejido, 5110 raspamos, éstl? no se adaptará de manera efICiente de nuevo 

en su sitio . Si hacemos esto con cuidado nuestro tejido se compOltará maravillosamente, se 

readaptará y cicatrizará muy bien y de esta manera no esperamos wIvef a Wf a nuestro paciente. 

• Cuando yo era estudiante, se nos hacia mucho énfasis en cómo se trataba ef tejido, cómo 

se suturaba y cómo tenernos que mantener la vitalidad de esle lepdo y creo que eslo no ha cambiado, 

esto es un raclor imponanllsimo. 

• Estamos reposícionando, presiooando y colocando pe¡fcclamente ellejido de nuevo en su 

lugar. 

• Deby, ¿me puedes dar ef material de sutura por raYOr? 

• Para hacer las cosas más fáciles vamos a Introducir la aguja a Ira. de la papila , 

atravesando la glnglva hacia ef otro I!'lItremo y jalamos e introducimos de regreso en el siguiente 

espacio pero sin alravesar la glngiYa • bueno lal vez sefla ~s fácil usar un pegamento pero creo que 

no noa seMrla de mucho. 

Dr. SANDERS: Jim , si esta ClOIgaio que nosoIfOS retIilamos abIn:a muchol m6s dienles y 

por lo linio muc:ho ""s PIPIa ¿ ese punto de NIft que esl6s reaIim1do se puede hacer continuo 

a lo largo de todas las papilas? 

Dr.JIM: • Bueno. depende mucho de cómo hIya quedldo desputs de la operaci6n ef tejido. 

SI éste queda muy daftIdo • es mejor hacer punIos separado5; pelO si el tejido se nota bien 

yjlalizlble ,51 podemos hacer WI surgete ooriInuo. 

• EsIo quiere decir qur, podemos hacer la 5Utura oonroone lIea necesario en esa ocasi6n. 

• Debemos recordar que es sumamente impofta"'e ser adap4abIes, no sef rlgidos. 

• Debemos recordar que una sutura nos debe de dar el mlnímo de reacciones tisulares o 

reacciones tisulares nulas, ustedes recuefdan que C5ta sulura está pemirando todo el lejido pero 

debe tener efectos mlnimos y no debe pr<MlCar reacdón tisular. 

• En cuanto al tipo de Nura qur pueden utilIZar, ¡xIeden ~r no atxiorbiblc o absortlíble o 

pueden usar una mezcla de lis dos, de acuerdo a la circunslancia en la qur se encuentre su 

paciente y su ciu'lJ1a. 
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• Sin embargo, )'O consídem que ef mejor matcriull.jlJc podemos usar Cflllueslros pacientes 

es el maletial absoltllllle. ya que es el qllC causa menos rechazos, también pudiéramos saber cómo 

coIocaI1o, la finalidad de esto es d~r al rolnirno la reacción en los tejidos mienlras la suturo se 

eocuet1re presente. 

• Yo creo que una reacción tisular mlnima SI: pucO!! lograr pooiendo una buena SUlura, 

dándole buenas instrucciones a nuestro paáente, $iempre y cuando éste sigU¡¡ las inslnlCáxles. 

• Bueno, en e-.;Ie ~Io estoy rcalaarldo la sutura de Iil IIrlCU n)('día donde incidimos If 

nótese que estoy atravesando la 91ngiva de un !ade 3 elro y no me estoy arerC<'ndo al borde marginal, 

al boI'de de la glngíYa. 

• A ccQituación • debernos ~r nuc.."':itro siguienle punlo de SUlUlO, en lB unión eme la 

mucosa y la glnglva. En realidad. la JlfÍIl'lCfiJ sutura que debe haccf5e es ésta • la de la LI1ión entre la 

mucosa y la glnglva • pero en l1IIIt.tad 51 usledes tlNÍelon una buena reposición, si repo5itionIron \Se 

manera oorrecu IUI tejidos Y e/tejido esü en su lugar , pueden hacer primero la U\A que ~. 

- Por lo .... en el ~ en que usledes apliqll~'fl presión sobre su endI ... c:doc;arta 

nuevamente en MI pGIición • deben de e3Car (;omplc;ta~e ~ Oc que ella quedando 

nuevarnenae en su paIici6n origiIII. 

• HIy que ftICOI'dir que cada caso es una situación diferente y debernos lIdiItpWnos a cada 

cae conforme v.n ugiemo In circunIiIancias. 

- VImos a ...... el...., para qoo la c.imara tenga U08 bllOOIl tOlYlll de lo que paó aqui. 

- ¿Me puedes pasar un poco de agua'i' 

• Bien. el siguiente paso son las recomendaciones a flLl(;'Slro pociefIIe • cem1 ele su heOO:!. 

le vamos B dar medicamt!fllo para el dolor, (iet·(.'fl'l()S de dedr"~ " nui;'-..tro p;¡,::íenl~ q~ no desespere 

sí sief1te un poco de ~, algo que debfflnos le'~ljl;ar 1:' .. ql¡e si nueStro pro.;o?\iimk",nl0 tcstá bk.-rl 

hecOO, nueslro piICtenIe no debe sentir molesliils el€'(¡ '~lle ,,1. en reaHd;;.d. ~~ (ren-.;,¡:-d<lmeo:e 

impoItanle Marte et dolor a nuestro paciefte ya que esto es muy tr<lumatioJ. 

• Bueno, hay ocasiones I.'f1I1i1s que f>I') se sutura. ya CHe b provimac:;.'m 6e los Ie-pr'"" a su 

lugar orlginII se realizó muy bien, pero en eslos casos el p;!(;'.j.¡:n\e leq~n: i~i1JCCi'lf~~ nl.o)' 
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especiales: no masticar con esos dientes, tomar dietas casi liquidas y requiere un poco má~ 

esfuerzo de su parte. 

Dr.SANDERS: • Bueno, Jim, otra pregunta ¿Que nos recomiendas a cerca del uso de 

antibióticos? 

Dr.JIM: Bueno, yo creo totalmenle que no es necesario. que ésta es una lesión mlnima, que 

el cuerpo puede superarta sin la neoesidad del uso de antibióticos, aún que como lo mencionamos 

antes, nuestro paciente necesita medicina profiláctica antes de la cinJgla. 

• Si nosotros ponemos antibl6ticos, debemos haceflo en los casos en los que creernos qoo 

pudo haber una contaminación o qoo nuestro colgajo no se enctJcnlre bien ado$ido. 

• Bueno, como podemos obseMr en nuestro paciente, hemos tennlnado Y tenemos 4 

suturas y el tejido pelfedamerCe re<lOlocedo en su sitio original. ~.hora debemos dejar que nuestro 

peciente repose por \If'IO$ 20 mirUos y debemos recomendar los hábitos de limpieza pertinentes 

como es esponjeIr QOft aIgod6n en CISO de que eDstln hemorTagias, IaVlt sus dientes dilrilmente 

no muy fuerte po no Initar la ZDI'II dt dcltrir.eci6n . Bueno, si nuetlro paciente sigue nueslr.Js 

inslrucciclnls Y todo sale de lCUIIrdo a lo pIInNdo, aproxmadamenle dentro de dos a lres dIas, 

juews o viernes, nuestro J*IenIe estM tillo .... qularIe las suturas. 

• Bueno, ti no emten mb pregll1tas, bueno si nuestro paciente tiene una pregunta: 

Sr.WAl TER: Con lIHrioIidId , yo hIbIa tomado c;ous caIienIes o refrescos frlos y sentla 

maaaar en el dieIU '1 le me deslemp/abln , ahora, si 11 haoer esto • ¿ ya no voy a 5enI1r ""s 

molestias ? . 

Dr.JIM: - En CUlIllo tl!flTline su proceso de cicalrilaci6n Y restauractón Ya poder hacefto. 

pero mief1lras. no deje someter sus dientes ¡ prGCeS05 agrcWn.¡ como elementos calieotes o 

elementos muy frlos . 

- Ahora, es Importante comentar que deflflitivamenle ademas de una buena Ifcnica dental. 

es importante y es clave una buena comunicaciOn con su pacienle, un paciente temeroso, un 

paciente mal informado es un paciente m4s dificil de tratar y en ocasiones más problemi\ico un 
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paciente que regresa. Por eso es que debemos informarte todo lo que estamos haciéndole y 

debernos provocar conflallZa en él. 

Dr. TO~NS: • Bueno, nlJe5tro comentario es que fue un procedimiento que aparentemente se ve 

muy fácil , que Jjm realmente lo hizo parecer extremadamente fácil, pero sabemos que es un 

procedirniento djflcil y que debe de hacerse con mucho cuidado . 

Dr.JIM: • Bueno, lo unico que hicimos fue aplicar algunos principios ""s actuales en la 

reparación dental Y no son muy diflciles y cualquier practicante califICado puede realizarlos si se lo 

propone. Esle procedimiento debe hacerse con mucho cuidado y con personal calificado. 

• 



COMENTARIO INTERMEDIO 

Dr.TOWNS: Fue un procedimiento muy claro y muy completo. Ulilizó al mlnimo los productos 

qulmicos y asl mismo utilizó una muy buena técnica endodóntica y creo que esto es muy importante 

para damos cuenta de que todos /os que intentamos realizar estos procedimientos, que no es muy 

dificil realizarlos. 

Dr.SANDERS: El Dr.Goodman es un excelente t~cnico en cuanto a la realización de la clrugla 

endodOntica. Posee una muy buena técnica quirúrgica. ti sigue todos los componentes, todas las 

fases que se mencionan en los libros sobre técnicas endodónllcas y quisiera que nos comentaras 

Jim, acerca de esto. Bueno , el Dr. Jim est~ preparándose para atender a su siguiente paciente y 

mientras, no ~ si lengan más comentarios. Bueno , yo estoy muy impresionado acefca de la tknic4J 

que utilizó el doctor, esIo es un procedimiento quirúrgico en el que hay mucho sangrado yel or. Jim 

control6 perflctlmenle .. slUICi6n, no sangró mucho eI.rea qulrútglca , ya que en este tipo de 

sllUICionft , en ClCeIIoNs, 1Iegamo&. Ienet' grandes CIiIIs hemomlgicas, petO ., en ningún 

momento lINO ~. MInej6 muy bien este aspecto, ya que en ocasiones el sangrado comienza 

desde que aplicarnos nuestra .nntesia de t a 50 000 . Cuando introducimos la 1INa, empieza a 

sangrar y en este caso no sucedió asl . En general, el procedimiento fué muy bien realizado, una 

perfecta rnII1kIbIabiIid del tejido, tlNimos un perfecto campo visual para poder ser obseMdo, creo 

que lo manef6 bastante bien. 

Dr. TOWNS: eonfllTl1O lo que el Dr. Sanders acaba de decir, que ha sido un procedimiento muy 

bUeno, con excelente mane;o de los tejidos Y sin sangrado . 

A continuación, vamos a hablar de los productos a base de colágeno. 

Dr. SANoERS: En lo pmlicular yo no me encuentro muy familiarizado con ellos, alguna vez trabajé 

ron uno de ellos como es el Su~iceI, pero el uso de este lipo de materiales es muy difICil , hay que 

colocarlos sólo en el orificio que se va a rellenar, hay que empezar a comprimirlos, en ocasiones se 

empieza a salir del orificio y en ocasiones no cabe, es dificil su manejo. 
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Bueno, pero creo que es momento de que los cirujanos empiecen a utilizarlos,en el pasado 

como ya hablamos comentado en el programa. utilizábamos adrenalina y pues ahora vemos que esto 

ya no es necesario y debemos tomar encuenla que debemos manejar nuestro material de relleno muy 

cuidadosamente y evitar que haya derramamientos, que quede perfectamente compacto dentro de la 

cavidad '1 debemos utilizar material de relleno que sea maleable, que sea fácil de manejar, lo 

debemos colocar perfectamente dentro de la cavidad y en caso que quede mal puesto, que haya 

dolor, debemos retirarlo Inmediatamente y volver a colocar. 

Dr TOWNS: Esto es muy interesante. ya que en ocasiones entre la anestesia, los piquetes con 

aguja, eltaladreo '1 todo eso, provocamos mucho dolor en la zona, por eso es conveniente colocar 

COITectlmente el mat~ial de relleno. 

Dr. SANDERS: Lo que es muy importante, es dejar la sUpetflCie lisa en el interior de la 

cavidad '1 esto es lo que tal vez en el pasado fallaba, que nO se dejaban cavidades totalmente lisas, 

se dejaban bordes '1 en estos casos era más dificil el procedimiento de relleno. 

Dr. TOWNS: Es cierto, en muchas ocasiones dejamos la CIVidad rugosa '1 debemos 

dejarla perfectamente tisa, para que nuestro material de relleno se acomode peffectamente y no 

queden cavidades huecas, espacfos muertos. Y es muy importante utilizar bien los materiales como 

letraciclinas, también debemos usar Super Gasset y debemos coIocaI1o lo mejor posible dentro de 

nuestra cavidad, en ocasiones también es dificil el mezclado de las sustancias, por eso debemos 

utilizar sustancias que son de fácil mezclado '1 que endurec«l fácilmenle 

Dr. PETER LIO: (Desde el haleI Marrlol) Hooéstamente, ¿ les gustó la técnica del manejo 

de los tejidos blandos, el manejo de los tejidos óseos y cómo se reposicionó y se suturó de nuew , 

el tejido blando en su lugar? . 

DI'. TOWNS: Personalmente, ya lo comenté tres veces con anteriofidad, creo que el Dr. Jlmm 

hizo un excelente manejo de los tejidos y realizó una técnic<I endodóntica perfecta. Y yo quedé muy 

complacido con la técnica. 

Dr. SANDERS: Jimm ¿ Qué pasa en aquellos pacienles en los que en además de un tratamiento 

endodóntico se tiene que hacer un tratamiento periodontal? ya que también trabdjamos alrededor del 
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diente y no sólo en el interior, opinas que es conveniente someter a un paciente al mismo tiempo a 

diferente cirugla, como son la endodoncia y la periodoncia 7 

Or. TOWNS: Bueno creo que esto no es algo de elección, creo que tenemos en ocasiones 

pacientes en los que debemos de realizar los dos tipoS de ciruglas y que no es posible aplazarla 

para otra ocasión, en esos casos creo que si está indicada, en realizar tanto endodoncia como 

tratamiento periodontal. Es algo claro que la mayorla de las veces debemos tratar de evrtar, ya que 

es muy traumático para el paciente, pero hay ocasiones en que es totalmente ne-:esario y debe 

hacerse . 

Dr. SANOERS: Si en estos casos que ya tenemos además un proceso periodontal ¿ qué 

debemos hacer 7 , ¿ debemos dejarto para una cirugla posteriOf 7 , ¿ tapar10 en ese momento, 

ignOfario ? , ¿ qué es lo que se debe hacer en estos casos 7. 

Dr. TOWNS: Bueno tenemos ocasiones en que e! problema se presenta cuando se levanta la 

colgajo de la glngiYa, nos encontramos con un proceso periodontal de emergencia y debemos 

realiZario en ese momento, no podemos dejario para una consulta posterior, en ocasiones 

levantamos nuestra colgajo y nos encontramos con un proceso patológico que debemos resolver en 

ese momento. 

AsI que la realización de estos tratamientos depende más de las circuslancias y del criterio del 

médico Y debemos tralar de hacer siempre lo que seas mas confOflante y que elimine e! doklr de 

nuestro paciente. 

Or. PETER L/O: (Desde el hotel Marriotl) e! Dr. Jim realizó una cirugla que además de ser 

quirúrgica, es médica , con fines curativos. Realizó una cirugla estética. ya que debemos recordar 

que también debemos tOfllar encuenta la apariencia de nuestros dientes; cómo roe ven • cómo 

quedan nuestras suturas, elc ... 

y el Dr. JIM: lo realizó muy bien, ¿ están ustedes de acuerdo ? 

Dr. SANDERS: Estoy de acuerdo contigo, el proceso fue además de todo estético Si . en efecto. 

Es muy importante también observar la apaliencia flsica 100al de nuestro procedimiento, en 
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Algunos estudios recientes , han demostrado que también el uso del frIa en este lipo de 

ciruglas , ayuda mucho tanto para evitar la hemorragia como para evitar la desvitalizaci6n del tejido, 

siempre y cuando se use con moderación.Sin embargo, siempre tenemos que tener la mejor 

Impresión quirúrgica, debemos siempre trabajar sobre un area perfectamente limpia , estarla 

limpiando , succionando, espon¡eando, aOn de tener una area perfectamente visible y con la 

seguIidad de que no queden especios muertos, etc ... 

Dr. TOWNS: ¿ Alguna vez han tenido una expel1encia utilizando matefiales de membrana como 

el Gurtex en la reparacic)n de estos prooeso5 periodonIaIes ? . 

Dr. PETER lIO: Yo, peBOnalmenle, no he tenido la opoffunidld de utilizar 6110s materiales, pero 

he tenido buenas refefencias de 6stos. Trabajan muy bien y en eltratamiefto periodorUI dan una 

buenI ....... , pelO me guatlrla lIgún dll usar el tnIlerial Gurtex, con lIgún incNo que caiga 

en mis manos , ya que debemos recordar que siempre debemos probar nuetlrl.'S instnwnenlos, 

nuetlltos rnIIeIi*s,... wr cómo funcionln. Ello no es un e.perimenIo, pero lIempnt hay una 

primefa \ItZ que se lrIIa.con.lIg .... mIIerfII y siemple debemos prowrtos todol . 

Dr. TOWNS: Asl mismo, debemos ser subjetlval con el uso de nuestros lNIleriaIes y de 

nuettrlS l6c:nicas Y debemos ""'ener un est4ndar de caIidId de los trabejol que I'elliclnIOS . 

• En ocasiones es dificil porque las cirCUflltancils son oIra , pero Iiempre debemos 

lnII1Iener este _ndIr de calidad, es cUo , es dIflciI pero debemos lraIIr de hIcerID. 

Dr. PETER L10: ExilIe ... tipo de 1nIIImiento, un. quemadura en frlo.,.,. '**'iIIr lIgunos 

procecimIInoa que se encuemen sanpndo, wo en lo petticuIIf nunca lo he 1dUdo, pero aeo 

que es IN buenalllernltMl para la realizacl6n de la arugla endodónIlca . 

Dr. SANDERS: • Numerosos estudios han comprobado que este tipo de quemadura en frfo es muy 

útil y que ílCtuatmenle se esa. empezando a introducir en algunos ambitos , es una t6cnica poco 

lJIjizada pero deberla ampliarse $U uso ya que es muy llIil, sobre todo cuando la ralz del diente se 

~ arectada y debemos mantener sellado la porción apicaI ya que facilita mucho los procesos 

en los que se encuentran irM>lucradas las ralces, asl mismo, en la resección de la ralz tamWn la 

r aciIiIa considefablemente. 
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• Creo realmente que el uso de nuevos materiales y nuevas técnicas facilitará en el futuro el 

uso de más técnicas nuevas y asl ml5mo el procedimiento quirúrgico mayor. 

Dr. TOWNS: ¿Cuál es el n(¡mero limltante de colgajos que se pueden hacer, el n(¡mero de dientes 

que abarque la colgajo del tipo de la que el Dr Jimm demostró en esta cirugla.7 

INTERMEDIO W :\ 

Dr.SANDERS: • Bueno, actualmente en ciertas áreas, en ciertas zonas del pals, este tipo 

de colgajos está divefsiflCBndo su uso. Yo pienso que es una técnica muy buena y p!ictica Y que 

debemos utilizlr siempre con la mayor cautela, debemos utilizar este tipo de incisión siempre que 

sea indicado, utiliZando los bordes marginlles, asl mismo deben'lo$ tomar en cuenta que hay casos 

en los que debemos aplicarlo Y uno se pone neMoso a la hora que tenemos que cortar el borde 

marginII, VI que el corte tiene que ser peffecto, recordemos que adenl6s del proceso cllnlco, 

estarnos Involucrando la apertencia estttlca , apariencia flslca de nueslro paciente y si nuestro corte 

del bofde merginII es deflciefP hIremoI un proceso de dcatriDci6n muy, muy malo y la apriencia 

de la enela se ver' mil, por lo tinto ~ de cortar petf~e para poder luego Idour de 

nuevo el borde marglrlll •• al que corresponde. El corte es muy fácil, sin emt.rgo si es mal 

relliudo puede defonner IIIP8fIentia de 11 encla, por eso debemos hacerlo con mucho ctiIdado. 

• Debemos Iiempre de lbarcar el espKio quirúrgico y llIda más , no debemos hacer 

incisiones ni levanIImIenIoI de tejido muy grandes, si ICISO es reoomendable hacer dos o Ires 

colgajos pero nuncI hacer une muy grande. DetIImoa de tomar siempre en cuenta cómo es el 

contorno de nuestro diente, cuAl es el padecimiento que nuestro paciente tiene, siempre alineamos 

conforme al borde marginal y trIIIr de resolwr el problema con el tnefIO( n~o de cortes y suturas 

posibles. Lo que debemos recordar es que este tipo de colgajos es muy útH ya que nos ayuda para 

tralar procesos peóodontales, los cuales son muy diflciles de tratar, de otra forma, debemos hacerla 

siempre con cuidado, relllo una vez más, pero esto es muy importante, respetando el borde 

submarginal, ahl debemos recordar que si realizamos este tipo de incisiones COO'ectamente, 

resolveremos correctamente nuestro problema. 
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DR: PETER LlO; - En muchas ocasiones algunos cirujanos dentistas prerleren dejar el borde de 

la glngiva inlaclo para realizar procesos periodontales y en ocasiones nada más algunas personas 

levantan solamente la papila para realizar un proceso periodontal '1 si este proceso es mejor o peor 

que e/levantamiento de la colgajo completa es aún una pregunta que no podemos COI1estar, que 

debemos ver cuáles son las wntajas y desventajas que ofrece este procedimiento. 

Dr. TOWNS: Estoy completamente de acuerdo. En oca5Iooe5 no sabemos las consecuencias 

que vaya a tener nuestro procedimiento, en ocaiiooes es bueno IeYarúr compIctil , en oca~iQn(.'S 

levantar una porci6n y esto es CélSO de cada practicante como le resuMe mejor. 

Dr SANDERS: - SI, en ocasiones realizamos incisiones muy bonita5 siguiendo ef borde subgingival 

'1 eso da una apariencia muy buena, pero en ocasiones el proceso resulta bien y asl mismo las 

stiuras deben realizarse utilizando ef material de stiura que nosoIros IICOsIlI'rlbremos '1 debemos 

siempre Idecuamos a cada caso que tengamos en lomo. 

Dr. TOWNS: - ¿ OUé experiencia o qu6 puede decimos acera¡ del uso de Tennofll 1, ~ le! en 

una de ".nMslIs.de procedimienloundodóntlcos '1 no conocen mUIlho.cerca de eslo . 

Dr. PE TER LIO : Yo pmonaImente no he tenido uso personal con el Termorll ,pero por 

expetiellcils de otros colegas '1 por comentarios que he leido en r~. sé que es una t~ 

que puede ser utilizada '1 que fll<;il~a nuestro pr~o endod6rtico '1 _1 mismo es muy úI~ 

píA'" el canII apicaI del diente , Lo único que puedo deciftes det TermotI ,es que es Ir! 

maIeriII rnetIIzado que se coloca en el inlerior del canal, sin embargo )O no estoy en posici6n de 

ciar una evaluact6n cientlfa de este material '/11 que nunca lo he 1AIIz8do, sin embargo, debemos 

ser abieltos de mente, dellemos de tomar encuenta lodos los lllíIleriaIes nucws que salen en el 

mercado, probarlos . Una \IeZ rMS, repito, no estamos expcfimenlando con nuestro paciente, 

simplemente estamos probando nucyos materiales para 'If.'f sI su efedividad y su rnaniobrabilidad 

es buena. 

Dr.SANDERS: ¿ Cuél es el manejo que debemos hacer con pacientes muy temerosos, pacientes 

aprensivos? 
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Dr.PETER LlO: - Bueno, en primer lugar, debemos romunicarnos con nuestro paciente, 

creo que fa comunicación es una de fas partes más deficientes que tenemos ya que no nos la 

enseñan en fa facullad y lo que pasa es que no sabemos comunicarnos con nuestro paciente, 

explicar1c lo que vamos hacer , creo que incluso a nivel mundial se le tiene miedo al dentista, hasta a 

los nillos se les amenaza con que los van a llevar al dentista. Y lo que vamos hacer es entablar una 

COIlYefsación con nuestro paciente, el Dr. Jim ya lo decla, que debemos provocar confianza en 

nuestro paciente, explicarte qué es lo que le vamos hacer y obviamente talar de reducir al mínimo el 

dolor . 

- Debemos siempre de infOlll1arte a nuestro paciente qué es lo que le estamos haciendo , 

pero, informar, no nimidar . AIgcl que debemos recordar es que, tenemos pacientes demasiado 

aprensivos y hay que rec:ordlr Ia~n que cada paciente es diferente y que debemos manejamos 

de forma diferente con cad.l uno de eIkIs. Siempre vamos a tener diferentes tipos de' pacientes en 

nuestro consuIorlo y hay que hacemos a la idea que hay pacientes que tal vez no sean tratabtes 

quiúrgicamerU por que no pueden resí$l1r la presión de este tipo de procedimientO$. Asl mismo, a 

veoes es nece5IIJiO dar un tranquilizante a nuestro piICieI'lte, hay quienes han llegado al elCtremo de 

dar anestesia geneql a un paciente para tratarlo, pero esto ya depende del criterio y de fa manera de 

IraIaI de cada quitn a su paciente . 

• Tenemos que eYaluar a nuestro paciente, darte conflilnza y como repito, hay ocasiones en 

que nueslro pacicnle no seré tratable y debemos de buscar allernatiYas para su tratamiento. No sé si 

con esto he contestado la pregunta del Dr. Sanders. 

or.SANoERS: SI, asl es Peter , contestaste a nueslra pregunta. Ahoro qul5íéramos preguntarte 

¿ Cómo manefamos la actitud de nuestro paciente ante el dolor ? 

or.PETER 1I0; - Este es un proceso muy diflcil, hay quienes les dÍC$ a sus pacit'ntes que no les 

va a doler y esto es mentíra , aún que se utilice anestesia local, incluso tranquilizantes, es un proceso 

que duele, si no durante la cirugla, después. 

- Es un área en fa que se ha realizado In ci~la, se ha hecho remoción de tejidos, se ha 

hecho neurooctomlas, o sea, se han desactivado los nefVios, entonces es un lugar en el que Vil a 
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doler. Nura hIr que decirte • nuestro peciefft que le va • doler. hIy que dedrte que doIefj un 

POCO. hiIy que diIte &I1I1ef1pi1 de dolor. dec:iftt que el dolor w • pasar pnno. al mismo. debemos 

darte lI1IIghicos , debemos ayudarte • que el proceso se rntIbIezc8. pero nIR:I. fUa debemos 

lftgII\Ir • rustro pederAe. Hay que recontar que ndIo& p8CieIies legIn ,. lemerOlOS 11 

consuIorto. esIe miedo UI'IefU el dolor. EnIonces. al noIOIIos le decimos. nuesIIo paciera que no 

le va • cIDIer ,si cIespuh le eMIt. no ,.. w • \IDMr. creer . 

...... di ... ""1iIIo lUIIIo inIInInInIII , lI'IInIjIr • nuestro ....... lo mejor que se .... 
Dr.SMOERS: - ¿OUt .., lIlInla dII UIO di loa 1ItinIIIInIIoIt. camo una terapiI 

............ 7 

DR.TOWNS: • En lo ....... no..., IIIICIII CIIIIIIIn&I en 101 •• ~ de tipo 

... uidII • IU 1M llllni4i*'''' ......... no .11 ......... ti ~ _ lo di 1IIIIIOt. lo 

il ........ __ '" •• 64 ..... no 'IIIraid11, .. idIa di ........... _ ...... 

00II ............. UIIIIICII ............ __ ~ no ....... praIIIII .... 

........................... hnI~~'tilo ___ dlmann 

....... lIUIIh ...... w • ,........ mur lIiIn . Ea mur ...,... leCOIdIr que debImoI 

......... nolllllRlidllla ,no~. DIbIrnoI rIIiII1IjIr ~ bien ....... nlldlcaQ6n, 

silo ...... COINdImer*t tII.iihO$ &n ............ de naesIro ....... ' CI1IO qua el Dr. 

Jirn .. IIIo ... ,.... .. liguiRtchgll. 
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CIRUGIAN°2 

Dr.JIM: o Bueno, ahora vamos a continuar con la siguiente cirugla. 

o Buenos dlas de nuew a todos, bueno ustedes ya conocen a Deby mi asistente que nos 

ayudó en la cirugla pasada yen esta ocasi6n con la ayuda de nuestro paciente. 

Vamos a realizar un procedimiento endodó~ioo integral. En esta ocasi6n. vamos a trabljlr con el 

segundo premolar del maxilar supeOof, como ustedes observaIin, éste es el diente con el que vamos 

ahora a trabajar, vamos a abrir un pooo mis para que ustedes tengan una vista mejor. ( Asl, muy 

bien). 

o Ccmo ustedes ~n, este es un dienle que ha quedado entre ef prWner premolar y 

necesiII un procedimiento endodónlico . 

o Bueno, como ustedes pueden obIeMr, este es un caso parecido al anterior en ef que el 

dIIrU tImbi6n pr....u una lesI6n en ti .... de" .. Iz. 

o Bueno, lo qut VImOS e hacer., lile procedlmlMo es restaurar el dilnte como lo hicimos 

en ti <:iNgle ..... , VII/'Ia I r.er una coIgIjo con ti enela, la vamos a levInIar y VImOI I hacer 

una IftICC:j6n de la raII. 

o Por ahl tenemos una radiogranl, me gustar11 que la pusieran en la p¡ntaIIa pera que los 

t ........... puedIn ver tI....on en la que se encuern esIt dime. 

o Bueno, como pueden ustedes observar en esta radiografla, tenemos el diente oenIraI que 

es ef mis daIIado, ya ha sido trIIIdo poi' medio de tratamientos no quirúrgicos desde ef lIderior del 

diente. Como pueden observar tiene un orifICIo hasta el centro de la ralz y es ef mis afectado de los 

tres que se muestran en la radiogrIna. 

o Bueno, vemos tam~ que cuando hagamos nuestra cavidad, tenemos que ver en qué 

estado se encuentra ef sello apical y hasta ef final de la ralz, tenemos que ver si no hay 

feneslraclones apicales porque recuerden que como en la cirugla pasada, ésta 5ituac6ón es algo que 

delennIna si hacemos o no una resecci6n del airemo de la rall. 
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- Lo que vamos a hacer en esta ocasión es abrir el hueso y hacer una Incisión, vamos 

también a retirar los tejidos blandos que puedan estar desvilalizados, vamos a levantar de nuevo la 

encla lo más atrás que podamos hacerlo para poder poner al descubierto la ralz. 

- En este caso, vamos a hacer un tratamiento pcriodontal y endod6ntico Integral, de tal 

manera que tratemos a nuestro paciente de todos los padecimioentos que tenga y no tenga 

necesidad de otra cirugla. 

• Bueno, antes que nada, recuerden que lo pOmero que debemos hacer es una evaluación 

de nuestros tejidos blandos, como ustedes pueden obseMr donde estoy seflalando, ya separarnos 

el boIde de la ene la. Si usIedes pueden observar, tengo una zona dondr hay lesi6n Y es muy 

impoftanle que evaluemos la naturaleza de nuestro padecim~o, ya que de esto determinaremos el 

tJpo de incisión Y el tipo de esCrategla quirúrgica que VImOS a realizar, ya que si eIegimoIldec:uIda 

Y oorreccamente nues&nI *"lea que ViIInOI a utilizar debemos mejorar muchlslmo .. condlci6n del 

.,.cien- y evUte compIicaclolles . 

• Bwno, a con\inuadOn neceslo que Deby me paes un bisllIII del rúnefo 15 por , ... 

No, no, dellIÜITIefO 12, perd6n. 

• Creo qUe ahl .. c:4/Nr1 tiene una noelenele visIa. Vamos a oomenzar twciendo la inciIi6n 

alrededor dt e5le .. , como ustedes pueden observar , ya hay una zona que est6 reevIvadI Y 

~ • comenzar oortIndD lIIredIdDr de .... diente. 

• Por ahl hay unas _genes que quiero que pongan en la ...... _ si ya ett6n, bueno, 

en lo que Bob pone los diIgrwnn para que podamos expIicartos, recuerden que nuestro pecienle 

est6 ya pnMImenIe anestesiado y eso ya lo eKpIicamos en la cirugla anterior. Bueno, además, aeo 

que ya no es pertinente explicarte, puesto que lo nplicamos con sufICIente detalle anlerÍOfmen\e , lo 

que vamos a hacer ahora, es ver algunas de las transp¡vencias que tenemos para explicarles. 

• Bueno, aqul tenemos una transparencia donde nos esté mostrando las relaáones 

anatómicas que normalmente un diente guarda con los tejidos adyacentes. 

• En la siguiente tran$plreocil podemos ver qué es lo que pasa cuando el tejido duro 

sobrepasa el tejido blando Y es ahl cuando tenerTlO$ que realizar algunos ajustes, por lo tanto es 
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necesario que restablezcamos las condiciones anatómicas normales de nuestro tejido blando para 

que ntJe$lro diente se encuentre en óptimas condiciones. 

• En esta otra transparencia pueden ver cómo se encuentra el diente rodeado por el tejido 

blando y pueden ver la diferencia que hay en el nivel del tejido blando y cómo hay una retación 

diferente en ambos lados del diente, esta situación es muy frecuente cuando se producen rupturas, 

fracturas en el diente o cuando el borde de la corona ya se encuentra muy desgastado y deja al 

descubierto el borde de la encla, entonces, en estos casos, lo que podemos hacer es una incisión en 

el borde interior de la enclil para retraerla, para empujarla y de esta manera logremos liberar al diente 

del tejido blando y podremos manejar mejor a nuestro diente. 

• En la siguiente transparencia podemos observar la naturaleza de la incisión, alftando una 

pequefta tira del borde de la encla y si necesitamos realizar un proceso endodóntico, lo que 

hacemos es hacer una incisión vertical y solamente inclinando un poco la incisión al final, al llegar a 

la papila. 

• ¿ Pueden pasar la sigu"'e transparencia por fa\o1Or 1. Bueno, existe una c\a$e de 

procedimlenlo en el que lo que necesitamos hacer es remoYef diredamenle la parte del tejido que 

está sobrepasando el tejido óseo y despuM de este procedimiento removemos el tejido sobrante que 

haya quedado debajo de la incisión. La siguiente transparencia por f a'lO(. 

• Bueno, lo que debemos hacer es retraer la enela, empujarla hacia atrás e irta lev.mtando 

hasta que quede libre el borde del diente o hasta separar la porción suficiente de enela para que 

quede libre. 

o La siguiente transparencia por 'a'lO(. AsI mismo, es necesario remoo.'ef una pequetía 

porción de tejido óseo para lograr un bIX.'fl contacto entre el tejido sub6seo y e/tejido subgingiwl. 

o La siguiente transparencia por favor. Bueno, en algunas ocasiones podemos basamos en 

atlcrnatiws biológicas, debemos lograr que el diente se mueva un poco para poder hacer este tipo de 

resección y debernos tornar en cuenta los bordes posteriores marginales, el desgastye de la corona, 

la extensión de la encla que se encuentre sobrepuesta, etc. 
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• Bueno. esto es. en pocas palabras. el proceso con el que vamos a trabajar y vamos a 

regresar ahora con nuestro paciente a ver cómo se ve el procedimiento. Bueno. vamos a empezar 

con una incisión trasera que vamos a tratar de hacer aqul. WIllOS a levantar un poco pare que se 

vea. aqul es donde vamos a realizar la incisión. vamos a empelAlr con nuestra incisi6n aqul. 

continuamos haciendo el COIte a todo \o largo de la encla respetando eltliéngulo que forma la papila 

Y finalmente terminamos con un pequeflo corte vertical y procedemos a leYarár la pequeI\a lA de 

cncla que cortamos. Comenzamos levantando la tira por el inicio de la incisión uegurándorm de 

que esté pertectamene4e desprendido para que sea fécilmente jalable. comenzamos a hacer10 con un 

pequefto oorte ya que no sabemos exéctamente en donde se encuentre el borde de la corona. 

continuamos IevarUndo el tejido con el blsturf hasta separar el tejido completamente. esponjeamos 

un poco con una gasa. Bueno. ahora vamos a Wf qué fue \o que hicimos. Hicimos IN inciIi6n ... 

que se pueda exponer la corona. \o que estamos viendo es un acercamiento de cómo quedó despu6s 

de retirar el tejido blando. podemos obsefvar que todavfa no se alcanza a VIf el borde di! diInIe. 

• Bueno. Ihcn lo que vamos a hIcer es remover una porción del tejido di! diente de .... 

muy bién • va esI6. Ihora lo que vamos a hIcer es exactamenle lo mismo que Iünos can 111 arugll 

pasada. vamos a reviur IlUlSlra colgajo con la encla. entonces cometWIIITIOS • CICIItII can IIIfICIa 

respetando siempre los bordes de las papilas Y comenzamos a separar por debIjo de 11 encta. 

• Yo tuve un maestro que me enseM el rnane;o de tejidos blandos Y decIa que lenemOS que 

disfrutar lo que hacemos. ademi\s que debemos tener las bases acadtmlcas ... haDef cirugla 

debemos tener facilidad para hac:et1a y experiencia sobre todo. Después de que un prKticInIe ha 

deo-..arrollado la suficiente experiencia. cualquier cirugla puede realizarla fécilmerCe. 

• Bueno. ahora vamos a comenzar a retirar el tejido que queda debajo del dime. todlVfa no 

acabamos de levantar la eocla. Al mismo tiempo que retiramos el tejido que ha quedado lIrededor del 

diente comenzamos a levantar la encla de tal manera que empelAlmos a hacer la co/gI¡o. Como 

pueden observar • la posición de las papilas es ya correcta de ambos lados y ya hemos llegado al 

margen de la corona. Bueno, la idea de esto es que ustedes realicen una buena SllpetflCie 

biológicamente compatible de la cncla con el diente. restaurando al diente a su forma y su posición 
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original, sin dallar lo menos posible el tejido circundante, en este caso no toma mucho tiempo lograr 

esto. 

• Vaya tomar un espejo para que ustedes puedan ver mejor, vamos a girar un poco la 

cabeza de nuestro paciente, vamos a tomar nuestro espejo para que ustedes lo vean mejo(, de todas 

maneras, yo creo que nccesHan cambiar la posición de nue5lra calTlélra para que puedan verlo bien. 

• Bueno, aqul vamos, vamos a ponerlo en posición de tal manera que la ~mara pueda verlo, 

ajá. Muy bien, ¿Cómo lo estamos haciendo?, ¿pueden ver algo en la Qimara para que yo les 

muestre? Bueno, como ustedes reoofdarán, les dije que utilizaran una hoja de bislurf del número 12, 

me gusta de ese número, les voy a decir por qué. Deby, ¿ puedes ayudarme un momenIo aqul , por 

favor ? 

• Bueno, estamos tratando de que vean esto, lo que voy a hacer por demo, pweoe que es 

un poco dincil, parece que necesHamos retraer el labio para que no tape el espejo. Bueno, vamos a 

tratar de nlM!'tO en lo que el doctor limpia ~I espeto Y Oeby aspira, vamos a ~ si podemoa hIcef que 

la ~mara lo enfoque, parece que ya logramos una buena posicj6n, YamGI a ~ en est. 

posición para lograr la mejor vista de la call1ira. 

• Bueno, corno ustedes pueden obseMr, la idea es hacer por denlro la misma operaci6n 

que se hizo por fuera, cortar una lira de enela y desprenderla, como USledes pueden ver en el espejo, 

estan retirando el tejido que acaban de cortar, muy bien, como USlI!des pueden observar, hemos 

abierto todo el tejido adyacente al diente que es el problema, ahora Yf7t a realizar el mismo 

PlocWimiento, voy a raspar los restos de tejido qUe hayan quedado debajo de la lira de ene/a que 

retir~. Un poco de aspiración por favor y un poco de lavado para retirar los te;ldos que hayan 

quedado, muy bien, ahora vamos a aseguir retirando un poco de tejido que quedó alrededor, muy 

bien, succión, Bueno. ahora. lo que voy a hacer es proceder a hacer la colgajo, voy a empelar a 

desprender la enela, un poco de succión por favor. muy bien, pueden ver l'f1 el espejo, déjenrne tralar 

de enseñarles mejor, hemos establecido un tejido de margen reavivado alrededor del diente, y hemos 

logrado levantar las enelas para formar las colgajos, si ustedes pueden observar, el tejido ya ha sido 

retirado, está sangrando, Oeby lo está aspirando y estamos enfocando para que ustedes lo vean y 
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ahora que ya hemos lermlnado quisiera mostr.v1es cómo se ve el 'rea, vamos a usar la ciimara 

peque/la para que U$\edes observen. 

IffERlEDKJ .. e 

• Bueno, ahora estaIno5 Viendo la visIa ....... r¡;a 'f como les oomenIé al ..... de 

cuando iniciamos este tralamiento, .... ece ... que l8'f unlleM)n en el barde poslerial' de .... Iz, en 

la punta Y bueno, ahora ro ya levarU las encIas, ~ en esle rnomet*I en poIiIiidad de hIcer !ni 

careta, leYarUr hIcia anila la eneJa, pel'O debo evaluar en esIe fIIOIIIlfto c6mo .. encuet*a mi 

dide Y deCenninar.adl es 11 .... quiríqica cpt q a nl8Izar.lMno, 11 ..... lall1lllhdo 

signos de doIof en esta .rea, pero como podernoa oIIIeMr en .. ~, al .... no hIW .... 

desVitalzldo alrededor de 11 lesión que .. enIlIB'R en 11 .... di 11 rak 'f COIIID ,. ..... " 

la~es, 101 tejidos citl:undarUs .. ....." en buen eIIIdo , ..... 1IIi11lllle no .., lIIUIlhD cIIfto 

6Ieo. ro he dIcIdido no ,,*-, .....,. no q a ... en 11 cMIId , ro'" "" ...... "" .. 
pacjenIe .... corno 1t1nCUlnh. 

• au.." como ro con.hin, "" la .... tInID 6eIo ........... ~ .. Iun 

estado, en el __ donde .......... la ............ di ..... no 011 II o .. .... 

dIIIIdo 1Uf1CilrUmelU, no '-CWIIIIa dIIIIdaa, no.., .......... ro no cno ....... .. 

'* ..... Ift rn$rI ~.,.... ...... por .. hedIaiIdD no .... " ,. 

·I~ lll*ÍIfIIIliInt sI ........ ":aI ...... _ .... PR" no 

quiere dIá que vamGI • __ UM pelforaci6n ........ nu:ho mb lIunMiI:a .... si 

ele no 11 necesIa, lo que '«If 11 Mcer es .... las pII1ies que corte, '«If .... de l1U!'IIID el tejdo 

blando en su lugar, colocar las papilas, VI lberamos 11 coruna dellejdo que III!5I.IbI abiendo. as! 

que solamente nos queda regresar ellejdo a su 1ugIr. 

• Por lo tal$), debemos reposiciorw nuestros lI!jdos blindas Y c:oIocM nuestros lejdDI de 

nueYO en su lugar, ya que es ~s corNI!I1iene tomar esIe tipo de desicione5 que poner en rielgo a 

ye()ft la pieza del paciente o someterlo a un proceclmlento llaumitico que ..,.. no tiene calO. 
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• El da/lo no es eJCtenso en esta área por lo tanlo, podemos dejar el área como esIá, ya 

liberamos la corona y haber si Deby me puede retraer un poco el labio para comenzar. 

- En vista de que el dat\o es mlnimo, voy a hacer una incisión vertical al final de la incisión 

que hice, esta incisión vertical la voy a hacer al final de la incisión horizontal que hice incliÑndoIa ahl 

muy, muy ligérarnme para liberar la papila , ya que no quiero libefar la papila que sigue. En este 

caso en particular, vamos a mantener la papila que sigue unida, ya que no necesitamos levantarla 

para nada y la razón por la cual yo quise hacer la incisión al mismo tiempo es porque aqultenemos 

una parte muy firme para realizar la sutura, sin riesgo que se nos desgarre y asl mismo es una zona 

muy irrigada que 00$ puede dar muy buena dcalrización. Es por esto q .. se decide el lugar donde 

se va a realizar 11 incisión . 

- Debemos hacer la incisión en forma vertical liberando el borde de la papila, recordemos, 

que debemos de rN/izar 11 menor canlidad de incisiones posibles para que nuestro tejido no quede 

tlft traumIliuldo, recordemos tambi6n que debemoa haceIto de la ll\IIlefiI mAs lerU y &UIVe posIIIe. 

- V. ~ ellejido que quedó lIht1do I los bordes, entonces lo que VIIIIOe a heDer 

es levIrU" Ir! poco, dIIIemos tnur de mIIIIener nuestra ~ julio al tanto 'f vamos a Idur a 

conIinuIci6n el espejo para que podamos obseMr lo que estamos haciendo, vamos a empez.aI a 

le'IanIIr el bordt de la en:la, podemos ver que abajo estt 'ti 11 Jlilred ósea eme el tejido de 

..... encia 'f en el esCJeio vamo. a ver • es lo que eslt pasando. A ocninuación, wmos a seguW 

haciendo esto, ahora ustedes pueden ver en el espe;o q .. esté peffectamente bien adosado, esUn 

fN't'Mdos los bordes, podemos hacer Ir! flap Y asl mismo la misma incisión q .. realizamos pof el 

lado extenor la vamos a realizar por el lIdo intefior, de tal manera que podamos realizar un fIIp 

simétrico, podrIl decifw que es una ooIga¡o simétrica para q" no tengamos ningún problema 

cuando IeYanlemos ésta . Recordemos que lo que tratamos de hacer es liberar al diente lo más 

posible de tejido Y estamos tratando de hacerlo en este momento, ahora vamos a ver ~rno hacemos 

esto. A través del espejo van a ver ~mo realizo el oIro levantamiento de la encla, aqul va""", 

estamos ahora levantando el tejido adyacente y todo lo que ya no sirw, estlmos viendo cómo de estl'! 

lado esté sangrando y se encuenIfa ya el tejido separado Y lo que vamos a hacer es tratar de dejarlo 
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igual por el lado interior, vamos a comenzar a levantar la cncla con la es~tula, es el mismo 

procedimiento que ustedes vieron la vez pasada y vamos a hacef un margen al diente, vamos a 

levantar el tejido para que pueda verse mejor, para que no se desYilalize, para IeYalllar la colgajo 

completa V vamos a extender el tejido, vamos a aspirar un poco . 

• Comentando esta prevunla ¿ ClIislen problerna!¡ de sangrado en 105 bordes? lo que 

contesto es que no. Bueno si, 51 sangra un poco como podemos observar, el ungrado se aspira, 

pero también tcnemos hemostáticos como los que usamo!J la YeZ paSlda para terminar con las 

hemorragias, estam05 liberando el bofde de la torona, eslamos raspando todo con el inslrumento . 

• En esta vista, el público puede vef perfedaml!nle cómo se encuentra el dienle. Esla es fa 

estructura que deberla de e51ar libre, ustedes observen loda la porci6n que se encontlilba dentro y 

pueden ver tambitn qw ~e es el tejdo conectillo que lo rodeaN, ésta es la porc:i6n que deberla 

1IIhrifIe. la orla de la'papítI. Los dos tri6 .... Y cesi la mbd del díeÑe es&IbIn dentro de ti 

encIa. V.,.,. ........ un poco. Bueno, c:fIO que este es un lipo de lIfOIJI'IIYII$ ."...... ya que 

en la ncueII de odDIlIaIogIIfes muy díftciI que noeaIroII logrImoI de un libro tener una idea 

compIeCI, incIuIo de un IIfkUo de una revisIa dlnlflce Y equI ftM muy 1IIen, lo Ienemos 

pelfedImenIe npIic:D, nos enconIIImoI .ne siUcIonn ,.... Y lI'IIe pec:jenIes reales que 

pueden lMIUrse '1 gaIpeImo$ si ligo no tes peteOe. Bueno, ven equI ti tlll\lCtlA del Rlll'gen Y 

como usledes \11ft, el lIjIdo blindo deberte de .... en ti orIII, el cIInII .. encwrn muy anIII, 

.... encajIdo _e .. CICRII dos. Bien, vamo. a twcer un poco mas de tmpIeu aquI, ya echamos 

un poco na de 19UI, escamoa aspirando conunIImenIe, seguImo& ,....,., lo que e.emos es 

tratar de libefIr el diette de todo el le;ido circundlre. Bueno, lo que esCamoa hIdendo ahora es 

esponjHr un poco, wmos • limpiar peffedaIneÑe el jeea para ver cómo qued6 . 

O,.TOWNS: la kiea principal de hacer este programa, es precisarnefte N, el que las personas 

pudieran ver en vivo cómo se realizan estas cirugln, que aún que parezcan fáciles son un poco 

mis diflciles de lo que uno se imagina. 

Or.JIM: • Bueno. ahora voy iI proc:edef' • Ulnr, hay que tener cuidado en cuanto al tamaflo 

de la aguja Y el tamIIIo del hilo. Como en nuesIIo paclenIe anterior, el tipo de suturas, el tipo de 
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agujas, deben ser siempre pequel\as, de calibres pequet'los y siempre de acuerdo a nuestra 

sHuaci6n, s; tenemos zonas poco irrigadas, zonas tensas, zonas muy elásticas; pues 0050tros 

básicamente vamos a trabajar con diáme1ros peque/'IOS, con calibres pequeflos 'f vamos a usar 

siempre puntos separados, casi siempre lo ~s recomendable para utilizar. Inclu50 hay que 

recordar siempre que una sutura pequel\a requiere una aguja pequel\a, es imposible que nosotros 

podamos hacer una sutura pequetla usando una aguja tamallo familiar. 

• También hay que tomar muy en cuenta el tejido, miren, por ejemplo, quiero que vean en el 

espejo cómo quedó la sutura, y una \/l'Z rMS les repito, yo pienso que la sutura absorbible responde 

mejor. No debemos dejarla ~s de una semana, debemos estar monHoreando a nuestro paciente, él 

debe regresar ante cualquier slntoma de dolor o de incomodidad. 

• Debemos tener mucho cuidado porque mucha veces oon las agu;as picamos tejidos mis 

profundos y podemos pnMICar inft!CCiones que lncMio pueda levar a nuesl10 pacienle a parar en un 

hosflbI. Debemos tener muctIO cuidIdo con ellJIiIOejo de IaIgUja dentro de la cavidld otII. Yo liria 

que debemos Ienef grIn hIbiIidiId ya que debemos NIII que se forme tejido nea6tico 'f esto debe 

ser una considerICi6n muy impoftíWe. 

- Generalmenle 'f de Mina. nosaIros hIcernos operaciones sencilla y fAciIes, bueno, lo 

serdo 'f fAcI es muy ~, ,*0 podemos lrIbajIr con la _10 'f .. agujI que queramos, 

siempre ya.ndo....".. cOmo. 

·lInI vez mAl lis hIcernos incapit, .. nperletlcil es lo impoItInIe 'f .... 1ft) se convierte 

en WI tMn c:iujIno con el,.. de los aftos, lo importInIe es tener npetiencil, tener c:apIcidId, 

tener bUenI hIbIIidiId manuII 'f tero!!f-buenilviIIII 'f buen sMido del hlmll'. Bueno, lodo depende 

lImbien de que lengImos en nueIIIrv arcón. 

• Debemos utilizar como ya les dijinos desde pruebes psicológicas. 

• Cuillldo terminemos oon nuestro paciente le debemos de recomendar que regrese dentro 

de un par de dlas para wr si el tejido se esIj ilf'1iII1ZIIldo apropiadamente y retirar la sutura a los 7 

dlas si es necesario, cualquier dla de la 5e111ina es bueno si el paciente lo requiere. 
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CONCWSIONES 

Desde hace treinta y cinco a/\os, los términos : apicectomILL-cq¡g* semilullIL , 

caracterizaron al campo de la clrugla endodóntica. 

Durante las inter.teflCiones anuales Wsicamenle las investigaciones y expeOencias cUnicas 

han capacilado esta área de la odontologla a un nivel de CYIIura en que consiitentemente los 

términos largos 5UCe$lvamente con ciertos virtualmente. 

Es impoItante R!COfdIr los principios de la cirugla endodóntica al dictar estos tratamientos. 

Lo mb importante incluye lo siguienle: 

t.- El ooIga;o semilunar debe ser desiIrigado . 

2.- Una aplcectomll nunca debe ser un tralamienlo deflllliYo y refiri6ndonos ala aNgla endod6n11ca, 

como UIlIl!picectomla debe ser impedida. 

3.- CUidIr que lis ~ inri apegIdI5 a IOdos loa f**-" que dItermNn el diIefIo del 

ooIgIfo. 

FinIImInIe debemos dimos cuenta que aunque 11 cirugIa periIpk:aI se hi sugerido oomo 

lit ~o mucho mb pronosticable , todavla no es un SUSÜ.. pera la elldodoll(. 

0IIfMnCiIII1II.,.. en muy IRS oceúInes. 

Con el trW'IICU1O de los .,..,. se hin ~ dIwr10I m.terilles po 11 obIurICiOn 

~ desde loa conos de platl, gWIpeJc:hI , hojas de oro, <:emerjo de pobrtIoldlllo • 

amalgama , c:Mt Y otm mezcla conteniendo óxido de zinc-eugenol. 

II l/nIIgImI IodIvII parece ser la opci6n mis PGPt*r lIIlqUe tenga ciertos defectos 

inhefentes. 

Estudios l1!CienIes aportan fuertes evidencias de que las amalgiimas con. zinc o sin " son 

Igualmente bien toleradas por los tejido periapicales cuando se aplican en una cavidad y medio 

ambienIe secos. 
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Estudios de microfillración indican que no hay diferencias significativas entre las amalgamas 

con zin o sin él cuando se aplican en un medio ambiente seco y se mantienen secas durante el 

endurecimiento inicial. 

La amalgama con alto contenido de cobfe tiene pcopiedades f1sicas superiofes, resiste la 

corrosión '( liene efectos cilotóxico mlnlmo . 
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Dr. TOWNS:- Jin, ¿ puedes hacer '" .-.nen de lo que le RIIIiI6 el dII de hor 1 

Dr.JIM: ' Las ...... ~ ... el trItImienIo .1dodOI1IIoo no deben ton-. oamo 

In ........ 11 ~ de los polllemD lIÑO de .. lIIz oamo plriodollll •. AII miImo, 

...... recordIr .. Il10 ........ fldores por" que ... oiugll ~"" •• 

parque no ...... In MIl remaaI6n • 101"- r no ___ ........"... ..... 

cnIIa ....... , .. mIImo, no __ 11 orificio ....... El ........ pincIpII • que • 

...................... poni)n'" ....... '" ,00II, .. que ti no ....... ... 

rIII aan,' 2 .............. r 0lIl".1117 ..... , .......... lIIIn ...... ti .... 

...... ....-..... ,. .... =.Ii.IGIM .................. Mn .. ...................................................... ..... 

.. OGnIIII,c..-........... que ... una ...................... 1ImIIItn ••• ................................................................ 

.... ...n ....... que ....................... piIaIp6DI ..... IDa 

CUllllIInn ...... biIIOgica ....... 1IOIII'dIr qua,...... .................. . 

• ~ .... el &lo. CUIIcPn que .. el oonDIPD .... ,_ ..... fIIIIh 

........ Ido...... paoedimllrD quNgicaI, .............. UI"'" , ...... 
,-Ido una ............. , .. cmt que ......... "' .... procdi .... NI 

..,quellner nildDdtlol procedIinillllDl ~ .... ,. ... pIdIs O JIIIIIIIb ......... 

..... ..... 1IIIndo .... de .. 1IcnIce ~ , .............. IIIIIID firme del 

pogedImiIIto que etIImDI hD!ndo . No hay que Ienefte miedo • '*VQn p-ocedin'ietlio qui(qIDo. 

, Debemoa 1Iemp'e. ClOInO COIIJell". finII. ,.. que nuesIro ...... 11 ..... bien. _ 

un buen pradicIrie. hIcer buenas téalicas quiWgicas, tener nuesIro inItnIiIenIaIa .. "*",, dIrIe 

confIanz8 1 nuesIIO ..... ClOInO ,. se ha repetido VIfiII wces , de etilo depende que tengemcll 

un plocedimienlo ~ edoIo ,que nuestro pICienIe salga COf1IeIio de nuestro cons..torio lIÍII1 

que adolorido. 
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• Los comentarios em~ldos por los doctores son de su exclusMdad, no reflejan la manera de 

pensar o de actuar de la Socciedad Denlal de Chicago ni de los productores y directores de este 

programa, es exclusiva responsabilidad de cada uno de los doctores. Si usted desea más 

infomlaCión acerca de estos programas o sobre técnicas quirúrgicas en general, escriba a nuestro 

directO/' a Clinical Thopycs Denlistry C:P: 80669lincoln Nebraska o llame allclérono 68501 . 
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