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INTRODUCCION

Cuando la odontologia operatoria o conse&vadora,'1a:conéh¢té
metrfa y la terap&utica médica no bastan para cqrar'unajle-
sibén paradental, en conexifn con un dienée que tenég ié éu(— o
pa involucrada de manera irreversible o necr&tica, hay‘que -

recurrir a la terap@utica quirtirgica.

Hace algunas décadas, esta cirugia paraendodSntica se referia
casi exclu;ivamente a la apicectomia y a alguna de sus varia
bles, como la obturacifn con amalgama retrégrada. Hoy dia -
se ha ampliado el concepto quirfirgico en endodbncia debido a
la infinidad de situaciones que pueden aconsejar el empleo -

de técnicas diversas de cirugia.
Estas situaciones pueden reunirse asi:

1) Resolucifn con cardcter de urgencia de focos agudos o rea
gudizados de infecciones, como el abceso, el granuloma y

quiste, con el objeto de provocar el drenaje de &éstos.

2) Eliminacibn de lesiones periapicales como el granuloma y
quistes gue puedan comprometer la retencibén de una pieza

dental.



3) Diversas técnzcas qulrﬁrglcas erxodontales, p]aneadas -

para :esolver conjuntanente c En OdOHCLB, 1esxones

" que abarcan no’ solamente 1a pulpa sino los tejidos de.so.

porte paradentales.

Sin embargo, hay situaciones en las que el sistema de conduc
tos radiculares no puede ser totalmente desbridado o adecua-
damente obturado. En esos casos, el abordaje quirfirgico es

la Gnica alternativa razonable con respecto a la extraccidn.

En cualquier tipo de cirugfa en Endodoncia, conviene recordar
que es un prerequisito axiomitico la necesidad de practicar
una correcta conductoterapia y una obturacifn total y homogé

nea de los conductos tratados.

"La obturacidn retrSgrada del canal radicular debe de ser rea
lizada en forma rutinaria durante la cirugfa apical. El uso
rutinario de obturaciones de tipe retrbgrado durante_la ciru
gia apical, asi como el material de eleccién para este propd
sito ha sido debatido. Una obturacién de tipo retrfgrado en
cuanto a su potencial ha sido investigado en forma extensa -
in vitro e in vivo. Una vez gque la biocompatibilidad del ma
terial se ha confirmado, una comparacién clinica, ms que un

estudio in vitro, es el método de evaluacibébn mds valido." (1)



I. CIRUGIA ENDODONTICA

La cirugfa endodbntica fue realizada por primera vez hace --
iéod,aﬁos cuando .Aetius, dentista y médico griego hizo una -
incisibn en un absceso apical agudo con un bisturf pequefio.

En 1919, Garvin demostr6 las retroobturaciones radiogrdfica-

mente.

En la actualidad, la cirugfa endodbntica es una parte previ-
sible y con frecuencia necesaria de los servicios endodénti-
cos globales. Sin embargo, al igual que con todos los proce
dimientos exitosos, parte del &xito se debe a su simplifica-
cibén, y de ahf mismo se encuentran las semillas de su mal --

uso.

La cirugfa endodbéntica se define como un procedimiento qui-
rfirgico relacionado con los problemas de los dientes despul-
pados o con afecciones periodontales que requieren amputacién

radicular y tratamiento endodéntico.
La cirugia endodbntica est& indicada en diversas circunstan-
cias clinicas que exige la aplicacién de té&cnicas quirfirgicas

las cuales se clasifican de la siguiente manera:

I. Drenaje quirfirgico.



II. . Cirugia radicular-.

A" Cirugia 5picaf

G Apl eétdmi@‘

.6ﬁ;qrac'6n'tetrégrada%

,4.;5Réimpiange

‘B, “Cirugfa;correctiva .

1.1 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE. LA CIRUGIA ENDODON

TICA.

En las fltimas décadas ha habido mejorias notables en
nicas endodbnticas no quirfrgicas gue han elevado las
de &xito. Tales &xitos han reducido la frecuencia de
rugia. Aungue la lista de indicaciones de la cirugia

minuido, existen casos definidos en los que el diente

las téc
tasas
la ci-
ha Adig

no pue

de ser salvado sin cirugfa, y &stos constituyen el nicleo de

las "indicaciones". Pero también existen muchos dientes gque

pertenecen a un “&rea gris" en el cual la filosofia de "espe

rar y observar" sigue el tratamiento no guirtGrgico.

La cirugfa endodéntica suele estar indicada cuando el

clini-~

co es incapaz de llegar al rea de patdsis y eliminar los -=-

agentes causales de la enfermedad a través del sistema de con

ductos radiculares.



Indicaciones:

I. Indicaciones del drenaje quirfGrgico.
A. Necesidad de drenaje.
1. Eliminacién de toxinas.

2. Alivio del dolor.

1I. Indicaciones de la cirugia apical.

A. Obturacién de conductos radiculares imposibles de
retirar.
1. Obturacién evidente inadecuada.
2. Obturacibn aparente adecuada.

B. Conductos calcificados.

C. BErrores de procedimiento.
l. Fragmentaci6én de instrumentos.
2. Hombros o escalones infranqueables.
3. Sobreinstrumentacién.
4. Sobreobturacifn sintomitica.

. Presencia de postes.

Variaciones anatémicas.
Fracturas apicales.

. Quistes apicales y granulomas.

B~ I B < S

. Biopsia.

Indicaciones falsas.

1=l

III. 1Indicaciones de la cirugfa correctiva.

A, Anomalias radiculares.



B Defectos por ‘caries y resorcién.

C. ﬁé£5ct§s periodontaleé endodbnticos .

D.  Implantes:’
Coﬁéiaiﬂdicécibnes:
I.. 7 Cirugia indiscriminada.
"II. " Factores anat&micos locales.

III. Mal estado general.

Iv. Impacto psicolégico.



II. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

.. La cirugfa apical suele emplearse para sellar en forma retr§
grada el agujero apical. A continuacifn se describe una se-

cuencia para el procedimiento quirfirgico.

I. Diserio del colgajo.

Ir. Exposicibn del sitio quirfirgico.
A. Incisi6n.
B. Elevacién del colgajo.
C. Retraccién del colgajo.

D. Osteotomifa.
III. Curetaje o raspado.
IV.- - Apicectomia.
V. Retropreparacibn.
vI. Obturacién retrégrada.

VII. Cierre del colgajo.
A. Reposicibén del colgajo.

B. Sutura.

Una vez elegida la cirugfa endodéntica para un determinado -

paciente, y después de atender a todos los requisitos médicos



y locales, el cirujand ha de en?rér latatencién-en que.su -

intervencién proporcionela minimo -
de complicaciones. '

asepsia.

La exposicibn gquirGrgica déliﬁréé:épicai comienza con el di-
sefio y levantamiento del colgajo, "que permite la eliminacién
de hueso necesaria, visibilidad Gétima, acceso para los ins-

trumentos con el menor traumatismo para los tejidos.

En general los colgajos deberfn extenderse hasta unoc o dos -
dientes en direccibn lateral, la base del colgajo deberi ser
més amplia que el mirgen incisal para gue reciba un buen apor

te sangufneo.
2.1 DISERO DEL COLGAJO.

Después de gque un caso fue seleccionado cuidadosamente para
cirugia, deberd centrarse la atencién en el disefio del colga

jo. Deberin evaluarse las siguientes situaciones:

1. Cantidad de dientes involucrados.

2. Longitud y forma de las raices involucradas.

3. Presencia o ausencia de patologia periapical.
4, Extensibn de la(s) lesién(es) periapicalles).

5. Profundidad del surco.



6. Ubicacién y tamafio de frenillos y de’las

£ijaciones musculares.

7. Estructuras anatbémicas préximas’

8. Espesor del hueso en el sitio’d

9. Altura y profundidad del vestibulo

10. Acceso necesario.

1l1. Tipo de restauraciones en el-'srea quirﬁigica.
Tras considerar con cuidado los factores precedentes, el ci-
rujano debe seleccionar el disefio del colgajo que mejor se -

adapte a sus necesidades.

Los colgajos mis empleados son: (fig. 2.1)

1. Semilunar.

2. Luebke-Ochsenbein.
3. Triangular.

4. Trapezoidal.

S. Gingival.

EXPOSICION DEL SITIO QUIRURGICO.
2.2 INCISION,

Después de elegir el disefio del colgajo, se principia la expo

sicibn del &pice haciendo una incisién en los tejidos blandos.
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Fig. 2.1 Tipos de colgajo.



El bisturf debe sostenerse con toma de pluma y pasarse por -~
los tejidos con un movimiento firme y f£luido (fig. 2.2.A). -
La continuidad de la incisifén evita los bordes irregulares y

permite una aproximacién tisular 6ptima al suturar.

Los colgajos quirfirgicos endodénticos son, con algunas excep
ciones, de grosor total, lo gue exige gue la incisibn penetre
mucosa, tejido conectivo y periostio hasta la base Ssea. Las
variaciones en la direccifn de la hoja del bisturi son bastan

te menos complicadas en la cirugfa endodSntica.

El corte en dngulo recto y el de cireccién apical satisfacen
todos los requisitos para el disefio del colgajo endodbntico

{fig. 2.2). La incisién no debe cruzar un defecto 6seo sub-
yacente previo a la cirugfa o producido por ella. Tambi&n -
debe evaluarse la extensidn lateral de la lesibén y los cortes
verticales se hardn 1, 2 o incluso 3 dientes por fuera de la
pieza enferma. Las incisiones verticales deben hacerse en -
las concavidades entre las eminencias &seas, el final de di
cha incisifén no debe extenderse al pliegue mucobuecal y en la
cresta gingival debe corresponder a la linea angular de un -
diente. La base del colgajo siempre debe ser mis ancho que

su borde libre.



Incisicigy,

Fig. 2.2
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2.3 ELEVACION DEL COLGAJO.

Una incisifn clara y neta simplifica el levantamiento del —-
colgaje. Un periostStomo de Molt con bordes afilados separa
r8 facilmente los tejidos del hueso. Con la superficie cfn-
cava hacia el hueso, el borde filoso se inserta entre 1los --
bordes de la incisién hasta gue contacte con el hueso (fig.
2.3.A). Utilizando una fuerza firme hacia apical y moviéndo
se a lo largo de la lfnea de incisifn, se levanta el colgajo
{incluyendo el peri&stio) de la tabla cortical. La elevacibn
continuaré apicalmente hasta gue quede hueso sano expueséo -

sobre toda la lesién (fig. 2.3).

El peri6stio intacto comenzari su nueva fijacién al hueso in
mediatamente después de su reubicacién. FEsto permite la cu-
racién sin incidentes y reduce el dolor y las melestias poso

peratorias.

Cuando haya bordes Gseos o exost6sis, deberi tenerse cuidado
especial porque los tejidos blandos que cubren estas eminen-—
cias son especialmente delgados y delicados. Cuando se ha-

llan impedimentos, el cambio de la direccién del clivaje y -
de la angulacifén del instrumento y el mantenimiento de un --
contacto constante con el hueso minimizardn las posibilidades

de zafaduras y laceraciones. El desprendimiento de insercio



nes musculares y frenillos del hueso no presentan problemas.

La exposicidn total de la lesidn constituye el objetivo mis
importante de la elevacifn. Si durante el agrandamiento y -
limpieza de la cavidad 6sea el colgajo impide la visibilidad
e interfiere el acceso, quizds sean necesarias nuevas inci-
siones y una mayor elevacién. La previsi6n de este problema
cuando se diseffa el colgajo permite continuar la cirugfa sin

interrupciones.
2.4 RETRACCION DEL COLGAJO.

Una vez elevado y reflejado el colgajo, debe mantenerse sepa
rado del campo quirfirgico. Esta técnica requiere una fuerza
suave pero firme, y para ello pueden emplearse diversos ins-
trumentos, desde los elevadores perifsticos hasta los retrac
tores guirGrgicos de varios disefios. -‘Para proporcionar la -
méxima seguridad en la retraccidn y el acceso, es fitil el em
pleo de una hoja ancha y roma. La elevacién apropiada del -
colgajo permite colocar el tractor sobre el hueso firme por
encima de la lesibn (fig. 2.4). La funcibn del instrumento
consiste en mantener el teiido blando separado del &drea qui-
rGrgica, sin perjudicar la irrigacién del colgajo. Como es
natural, cuando menos se mueva el instrumento menor trauma-

tismo sufriréd el tejico.



Fig. 2.4 Retraccibdn del colgajo.



2.5 COSTEOTOMIA.. ./ . ~iii. w7 ‘

'Eliéhjéﬁivd érlma;1§'d§~lé cirugfa apical consiste en locali
‘?;fAeiiapiégCrédiculaf'del diente enfermo. Un proceso de re-
,5b§0;ci6n prolongada causa con frecuencia una destruccién to
tal del hueso bucal que cubre las puntas radiculares de los
dientes. Esta exposicifn proporciona acceso inmediato al --
fpice y a los tejidos periapicales, permitiendo la enuclea-
cibén y excavacibn con eliminacifn escasa o nula de hueso. Sin
embargo, en la mayorfa de los casos la takla 6Gsea bucal se -
encuentra parcial o totalmente intacta, y la exposicién de =~
la raiz debe lograrse eliminando el hueso suprayacente. En
tales circunstancias, el cirujano debe examinar cuidadosamen
te la topografia Gsea con objeto de descubrir la localiza- -
cibén de la rafiz. El cuerpe de la rafz suele causar una con-
vexidad del hueso labial y se localiza con facilidad. Sin -
embargo, es mis dificil localizar el &dpice, puesto gue su --
convexidad es menos evidente hacia la punta. El problema se
simplifica si el cirujano ya se habia encargado del trata- -
miento del conducto radicular y por tanto conoce la longitud
exacta de la raiz. Cuando se desconoce la longitud, la fami
liaridad con la longitud media de los dientes o el estudio -
de una radiograffia precisa'bueden facilitar la aproximacibn

al &pice radicular,



Para consegulr una mayor eflcacla al cortar el hueso, deben
utlllzarse fresas de carburo. con abUndante pulverizacién de

agua.para enfriar Y limpiar tanto el hueso como ‘la fresa.

A-fin de evitar que el hueso se queme y se produzca una oOs-—

teonecrbsis, no debe perforarse nunca en seco. Para la ciru
gfa endodéntica se dispone de una gama de fresas redondas con
tamafios variables y de fresas de fisuras cbnicas con extremo

redondeado (fig. 2.5).

Si no puede localizarse la raiz después de eliminar una peque
fia cantidad de hueso labial, se puede colocar sokre el hueso
un trocito de material radiépaco en el punto del orificio y
hacer la toma de una radiografia para aclarar la posicién del
dpice. Contando con esta orientacién, el cirujano puede con
tinuar sin poner en peligro estructuras vitales ni las raices

adyacentes.

Una vez que se ha localizado la rafz apropiada, se elimina -
lentamente el hueso labial de la superficie radicular. Deben
eliminarse los restos del hueso labial para obtener un buen
acceso. La ventana debe ser suficientemente grande para per

mitir el acceso a todos los puntos.



2.5 Osted

Fig.



2.6 CURETAJE O RASPADO.

El curetaje es la eliminaci6én de una lesién periapical {(por
lo general, granuloma o quiste} o de una sustancia extrafia -
llevada iatrogénicamente a esta reqifn, complementada por el

raspado de las paredes &seas de la cavidad existente.

Una vez que el &pice ha sido localizado y la ventana agranda
da en forma correcta, se realiza el curetaje con una cureta
afilada. Primero se utiliza la porcién posterior de la cure
ta para aflojar la cépsula fibrosa de la pared. A continua-
cibn el tejido inflamatorio se retira de la cavidad con una

cureta (Fig. 2.6).

La técnica para extraer el tejido depende del tamafio de la -
ventana 6sea preparada y de su adherencia al hueso y a la -
rafz. Utilizando legras afiladas de tamailo adecuado se sepa
ra el tejido de la cavidad mediante diseccifébn. Al igual que
el elevador, la legra debe tener bordes afilados. Una vez -
gque el tejido se ha liberado, la posicibn del instrumento se
invierte y se usa la superficie cbncava como cucharilla para

extraer el tejido a través de la abertura.

Muchas veces el tejido esti adherido a la rafz tan tenazmen-

te gque resiste todo intento de retirarlo. Con una fresa tron

- 17 -
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cocbnica se cortar& entonces el extremo .apical de’la rafz, - °

los Gltimos dos o .tres milim%tro Ly
tejido y el segmento aerr;iz,cppé
La eliminacién quirfrgica del'tejid6'bac6i6§ico &espuéS‘Ael,
tratamiento eficaz del conducto radicﬁlar péfmite que éi or-
ganismo comience inmediatamente la reparacién. La cavidad =
6sea vacia se llena con un cofgulo y al caho‘de algunas sema
nas comienza la formacién de hueso. Puesto gue existe neo-

formacién 6sea, la evidencia radiogrifica de trabeculacién -

puede apreciarse a las seis semanas de la intervencién.
Las indicaciones para el curetase periapical especifico son:

a) Cuando después de un lapsc de seis a doce meses no se ha
iniciado la reparacién periapical, en los dientes gue han
sido tratados con endodoncia correcta y poseian lesiones
periapicales.

b) Cuando después de la conductoterapia, persiste un trayec
to fistuloso o sc reactiva un foco periapical.

c} En lesiones periapicales, cuando se estima que son de di
ficil reversibilidad y se planea el curetaje desde el pri
mer memento.

d) Por causas iatrogénicas.



2.7 APICECTOMIA.

La.apicectomia es una’reseccién’

la:porcifn mds| apical de

“la'rafz (2:a-3 mm):y;cﬁre‘éa

tejidos periapicales adya

centes de uh diente cuyo:

onducto se ha-obturado o se piensa
obturar. La-fnica diferencia con'el curetaje apical consis-

te en la eliminaci6n del“&pice radicular.

Los dientes mis operables para una apicectomfa son los unira
diculares tanto superiores como inferiores. El préctico ge-
neral podrd intervenir en los dientes posterosuperiores, siem
pre que sus raices no estén prbzimas al seno mazilar; los --
dientes posteroinferiores podrén ser intervenidos, cuando el
dpice radicular no estd cerca del agujero mentoniano o del -
conducto dentario inferior. ©Debe pensarse, sin embargo, que

un dentista calificado podrd operar en todos los dientes.

La apicectomia se hace mediante la reseccifn oblicua de la -
porcibén més apical cde la rafz afectada con fresa No. 702, 6

u 8 en pieza de mano recta. Una fresa redonda grande es muy
conveniente para la reseccibn apical, ya que puede ser contro
lada con facilidad para dar el contorno y refinacifn del bi-
sel. Las fresas redondas impiden socavar el tejido asi como
la formacién de angulos de linea afilados. Funcionan bien -

para alisar la preparacifn apical y para desvanecer el bisel



y darle una relacibén adecuada con el hueso. La extensibn y

el &ngulo de la reseccién dependen del razonamiento para la

reseccibén, la localizacién del diente en la arcada dentaria

y la relacibn anatémica del diente con otras estructuras.

Aunque el &pice puede eliminarse con fresas redondas, son —-

més eficaces las de fisuras. El corte realizado en &ngulo -

linguolabial de 45°con una fresa de fisuras cbnicas permiti-

r8 el ex8men de la superficie del &Spice redicular, descubri-

ri segundos conductos, disminuir§ algo de la longitud de la

rafz y proporcionari una superficie plana para la obturacibn

retrSgrada (fig. 2.7).

Las indicaciones de la apicectomia son las siguientes:

a)

b)

c)

d)

e}

Cuando la conductoterapia y el curetaje apical no ha -
podido lograr la reparacifn de la lesién periapical.
Cuando la presencia del dpice radicular obstaculiza la
total eliminacién de la lesibén periapical.

Cuando existe una fractura del tercio apical radicular.
Cuando se ha producido una falsa via o perforacién en
el tercio apical e impida su sellado.

En destruccidn extensa de los tejidos periapicales, -
hueso o ligamente periodontal, gque abarque un tercio o

mis del &pice radicular.

- 21 -
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Fig. 2.7 Apicectomia.
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£)

)

“h)

a3

k)
1)

m)

n}

Cuando“debe hacerse una obturacién réti&graﬁé;'-

apical o:el canal est§ blogqueado.

- En

- Pregsencia de‘un quiste o granuloma extenso.

- Cﬁando el extremo radicular estd reabsorbido.

A; qﬁahdo hay rotura.de un instrumentokén~é1yte;di0?—

raices con formacién incompleta.’ @~

Cuando hay una sobreobturacibn’ de ‘glitapercha;

Conducto inaccesible en una raiz'en férma de'bayg

neta, con rarefaccidn.

En conductos calcificados con rarefacciones apicales.
Un conducto sobreinstrumentado que: impida el sellado
apical.

Cuando el tercio apical es muy curvo y no puede ins-

trumentarse.

La apicectomia estd contraindicada:

a)

b)

<)

da)

e)

Cuando la remocidn del &dpice radicular y el curetaje -

dejan insuficiente soporte alveolar para el diente.

En

enfermedades periodontales con gran movilidad denta

ria {clase III) que no puedan tratarse estabilizando -

el

diente.

abscesos periodontales.

caso de acceso difficil al campo operatorio.
enfermedades generales o cuando la salud del pacien

no ofrece garantias para la intervencibn.



La apxcectomia es; de ‘gran utxlldad' pero est5 lxmltada -como

?tratamxento de :utina por las: 51gu1entes razone

B).:
factlble.
Cc} Con cierta frecuenc1a se produce tumefacc16n y dolor —? -

postoperatorio -después de la 1ntervenc16n.,

La apicectomfa resulta particularmente {itil para eliminar 1la
infeccibén periapical en dientes despulpados anteriores.con -
granulomas grandes o con quistes radiculares o cuando el tra
tamiento de conductos fue inadecuado. La apicectomia estd -~
indicada s6lo en 1 al 2% de los dientes. El porcentaje de re
sultados satisfactorios despuds de una apicectomia es relati

vamente alto.

Actualmente se emplean varias t&cnicas para realizar una api
cectomia gue difieren s&lo en pequefios detalles. La mayoria
de los operadores obturan el conducto inmediatamente antes -
antes de la operacibn, mientras que otros lo hacen durante -
la misma, una vez que el dpice ha sido expuesto y amputado.

Hay quienes prefieren un tipo de colgajo y quienes prefieren

otro. Cualquiera que sea la técnica empleada si se realiza




con conocimientos y habilidad y:se selecciona el caso cuida-

dosamente, la‘inﬁervehciéh daréfbuén resultadoi -

2.8 'RETROPREPARACIO

La retroprepafaci&n del Spiée amputado en forma oblicua debe
rd incluir el agujero-apical. - Se localiza con un explorador
afilado. 'Una preparacién sencilla que consiste en un peque-~
fio agrandamiento de la abertura del conducto se hace con una
pequeiia fresa redonda en la pieza de mano recta, © una mini=-
pieza.

Las raices estrechas pueden requerir una fresa de tamafio 1 &
1/2, mientras que las raices anchas con conductos grancdes o
inmaduros pueden requerir una fresa 2 & 4. Las fresas de co
no invertide 33.5, 34 y 35 son eficaces para colocar la re~
tencidn. La profundidad de la preparaci®n deberd ser de dos
a tres milimetros en el centro de la rafiz. La sobre-prepara
cién lateral puede dar como resultado el debilitamiento de -
la estructura radicular apical y la formacién de fisuras al

condensar el material usado (fig. 2.8.A).

Se utiliza una preparacifn ranurada cuando el acceso sea li-

mitado por ejemplo en la regi6én mandibular. ELl conducto se



Fig. 2.8.A Retropreparacién
convencional.

-~ 26 -



- 27 -



Fig. 28.B Retropreparacién ranurada.
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{ OBTURACION

Cuando- el condu

veéncional

por 168’ tE]l os en [ enfaplcal o en cualquier otra aber

tura (conoc;da [} sospechada) presente en la raiz.

"El propSsito de la obturacién retrfgrada es el proveer un -
llado apical de una raiz que de otra forma no esta obturada
en su canal radicular, o el mejorar el sellado de una obtura
ci6n en la porcién apical del canal radicular. La indicaci6n
para la colocaci6n de una obturacién retrégrada junto con la
cirugfa de tipo apical se basa sokre la comprensibn de la pa
tologfa periapical y fallas endoddnticas. La obturacién re-
trégrada deberia permanecer como una forma de tratamiento ru
tinario, una parte inseparable de la cirugfa apical y puede
ser omitida solamente cuando es imposible realizarla técnica
mente o cuando el canal radicular se trata junto con la ciru

gfa." (2).

Aungue el &xito de la endodoncia depende en Gltimo té&rmino -
del sellado del conducto, esto no guita importancia a su des
bridamiento y desinfeccibn. La presencia de pulpa necrStica
en el sistema canicular de la rafz y la obturacifn inadecuada

del conducto se consideran causas primarias de la patologia



periapicallpersistente. El curetaje apical o la apicectomfa
no resuelven bor si mismos ninguno de estos problemas endod6n

ticos y por tanta, no consiguen la cicatrizacién.

Cuando no pueden conseguirse unc o més de estos objetivos -
utilizando métodos convencionales el sellado del conducto a
través de una via apical directa se convierte en la finica -
alternativa. Esta técnica hace necesaria la exposicibn qui
rlirgica del &pice radicular, la preparacién de la punta y -
la condensaci6n de un material de relleno inerte y at6xico -
en el extremo radicular. La obturacibén retr6grada se consi-
derd inicialmente como una panacea para corregir las conse-
cuencias de accidentes técnicos y fracasos postoperatorios,
perc pronto se pusieron de manifiesto sus inconvenientes. -
Las comunicaciones con la pulpa no siempre se limitan al &§-
pice y pueden quedar dentritus histicos en los conductos gque
favorecen la infeccibn después del taponeamiento del forSmen

apical.

Los investigadores demostraron que un nuevo tratamiento de -
los fracasos de forma rutinaria, seguido del curetaje apical,
proporcionaba mis éxitos que el simple curetaje apical y el
sellado con amalgama sin nuevo tratamiento del conducto. Por
tanto, cuando la situacién preoperatoria lo permite, debe --
volverse a tratar el conducto, preferiblemente con gutaper-

cha, antes de la intervencién quirfrgica.
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Sin embargo, en la préctica diaria encontramos problemas en-

dodbnticos que hacen imposible el recurso a esta opcién.

La obturacién retrbgrada puede significar la diferencia entre
la extraccidén y la conservacién de un diente en diversas cir
cunstancias, como por ejemplo la obstruccién de los conductos
por materiales no extrafbles, las piezas restauradas con espi
gas, nficleos y coronas, clertos accidentes técnicos y las ano
malfas de desarrollo. Las indicaciones de la obturacién re-
trbégrada abarcan situaciones en las que debe alterarse el m&
todo de tratamiento para conseguir el sellado del conducto -
por via apical o lateral. Con experiencia y en planteamiento
cuidadoso, este procedimiento puecde conseguir el &€xito en las

raices de la mayorfa de los dientes.

3.1 INDICACIONES.

Complicaciones anat&micas:

a) Raices tortuosas o laceradas no permeables.

b) Metamorfosis cllcica con patologia apical.

c) Conductos laterales o auxiliares inaccesibles.

d) “"Dens in dente" (cuando el tratamiento no quirfirgico es
incapaz de sellar todas las aberturas).

e) Calculos de la pulpa insuperables,

£) Formacién de un conducto inmaduro (&pice inmaduro}, cuan
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do. han fracasado las técnlcas de ap1co£ormac16n.

g) Perforac1ones por reabsorcién Lnterna ‘o extensa'cuando -

han,fracasad

’Compiiéécibnéé iatrogénicas:

a). --Espiga inextraible en un cdﬁducto cuéndo*se;h
llado patologfa periapical. B

b) Fracaso del tratamiento del conducto radicular cuando no
puede extraerse el material de relleno.

¢} Conductos obstruidos por material insoluble (amalgama, -
cemento, fragmentos de instrumentos rotos).

d) Perforaciones del conducto por instrumentos o preparacién.

Juicio clinico:

a).. .Descubrimiento de un.sellado.inadecuado-durante:la..cigu-
gfa apical.

b) En dientes reimplantados accidental o intencionalmente.

3.2 MATERIAL DE IMPLANTE.

A lo largo de los afios, los clinicos han buscado un material
ideal para la obturacién retrégrada. Las amalgamas de plata

o de cobre, las esferas de oro, la hoja de oro, el alambre -
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de'oro,ylos plésticos, los pernos de mirfil, el alambre de -
plata y los cementos incluyendo cavit, ofrecieron una respues
ta al problema en distintas épocas. EL material que ha sopor
tado la prueba del tiempo y sigue siendo el mejor disponible
para la obturacifn retrégrada, es la amalgama de plata caren

te de zinc.

Ya en 1915 Garvin practic6 la obturacibn retrSgrada con amal
gama y en 1919 comunicd m&s de 500 €xitos. Para 1942 publi-
c6 un artficulo afirmando que habia obtenido &xito en casi --
1200 casos de obturacién retrSgrada con amalgama. Su traba-
jo fue pronto corroborade por otras comunicaciones vy la amal

gama quedb establecida como material de eleccibn.

Desde aguella &poca los investigadores han seguido estudian-
do la amalgama de plata como material implantable en el extre
mo radicular desde muchos puntos de vista, incluyendo la to-
xicidad, la capacidad de sellado, la facilidad de manipula-
cién, la respuesta electrolitica y la destruccibn por corro-

sién.

"Las caracteristicas requeridas de los materiales de obtura-
cibn retrbgrada son las mismas requeridas para cualquier ma-
terial de obturacién radicular. »Ademis fe gue los materia-
les de obturacifn retrbgrada deben de tener buena capacidad

Az sellado, ellos deben ser biocompatibles, mantener su in-



tegrldad y 1as caracteristlcas cuando 1nteractuan con los -

_s a corto vy larqo plazo. ‘Por razo-

nes préctlcas 1a

anipulaclﬁn de 'los materiales de obtura-
c16n retrdgada deben seér de £8cil manejo, asf como radiopa-

cos", " (3)

Numercsos materiales han sido discutidos en relacidn a la -
obturacifn retrbgrada, con sus excepciones soOn comunmente -
utilizados los materiales de los procedimientos @entales --
restauradores, los cuales parecen poseer las caracteristicas

requeridas de los materiales de obturacién retrégrada.

"Amalgama: Clinicamente la amalgama de plata es el material
de obturacibn retrfgrada més utilizado. Es también el mate-
rial mis ampliamente probado y a menudo se utiliza en experi
mentos como un esténdar con el cual otros materiales son com
parades. Varios tipos de amalgama se sugieren, ellos difie-
ren en su susceptibilidad a la corrosidn, principalmente a -
causa de las diferencias en su composicibn, particularmente

en el contenido de cobre y cinc. Las amalgamas pueden ser -
utilizadas junto con barniz, el cual se aplica en la cavidad
retrbgrada antes de colocarla. Las amalgamas no se adhiexen
a la dentina, pueden ser facilmente aplicadas y condensadas

por medio de atacadores y portadores miniaturizados". (4)
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"Lan:eviéién,dé literatura.relevant

,Sugieréfdué,la;aﬁalgéma ﬁtil 2

(5).57

‘El -tipo de amalgama gque se’ necesita paré este tipo de obtura
cibn deben de contener un porcentaje adecuado ée cobre para
evitar de esta forma la corrosifn, as{ como no presentar en
su contenido cinc, ya que provoca expansibfn de la amalgama y
a nivel apical puede provocar fracturas o grietas en las pa-
redes de la cavidad. En el mercado hay una variedad con es-
tas caracteristicas y se manipulan al igual que todas, pero

siempre respetando las porporcicnes. (Tytin;Kerr/Sybron) .

"Cemento de ionémero de vidrio: Teoricamente, la ventaja del
cemento de ionémero de vidrio como material de obturacibn re
tr6grada es su adhesién quimica a la dentina, la cual alega-
damente resulta un sellado superior. Sin embargo, la reac-
¢ibén de endurecimiento del cemento se encuentra afectada en
forma adversa por la hidratacibén y deshidratacién, ambos son
dificiles de controlar en forma clinica. Como resultado, la
adaptacién del ionb6mero de vidrio en la cavidad retrégrada -
se cuestiona. Los cementos de ionémero de vidrio de la Gltji
ma generacidn son menos afectador por la himedad y pueden «-

ser mejor para el uso clinico. El cemento es pegajoso por -



mejorados son’los’indicados: para usdr enlas:obturaciones de

tipo“retfégréﬁd[~en especial'lqquﬁe,cdntieneq»n@ata, 1los -

cuales ya Hay en“éxistenciasen el mercado (ketac~Silver), ==

que bajo ciertos cuidados y respeto en su manipulacién ofre-

ce

al parecer buenos resultados.

"Gutapercha: . La gutapercha es el material de eleccibn cuan-

do
un
en
de

de

se realiza el tratamiento endodbntico retrbgrado. Como -
material de obturacibn retrbgrado la gutapercha es usada
conjuncibén con la cloropercha o de forma termoplastizada
manera que el material pueda ser adaptado a las paredes -

la cavidad. Sin embargo, la obturacibn @el canal radicu-

lar con gutapercha en forma ortograda o convencional es fre-

cuenterente asociada con la cirugia apical, siendo pulida --

después de cualguier apicectomia con un pulidor caliente o -

frio. Este procedimiento es un intento para obtener un me-

jor sellado apical sin realizar una cavidad retr6grada. A

pesar de que ésto no es una técnica de obturacién retrdgra-

da

a menudo su eficacia ha sido comparada con la de alguna -

obturacibn retrdgrada de otro material que se utiliza". (7)



3.3 TOXICIDAD, PARA.LOS TEJIDOS BLANDOS Y EN HUESO.

“La’ toxicidad-constituye una-preocupacifn .importante siem- -
pre que se introducen sustancias extrafas en los tejidos. -
Durante los Gltimos 20 afios se han hecho numerosos estudios

en busca de un material seguro para la cirugfa endodéntica.

Todos los ensayos de laboratorio y los trabajos clfinicos con
amalgama han demostrado que era eficaz y segura por su implan

tacibén en los tejidos.

El exémen de los tejidos blandos en los que se ha implantado
amalgama muestra una reaccién inflamatoria inicial entre mo-
derada e intensa. Esta respuesta disminuye a las dos sema-
nas y ha desaparecido a los tres meses. Cracias a la minima
respuesté histica que provoca, la amalgama ha sido empleada
como material de control para el estudio de otras sustancias

destinadas al implante dental.

Feldman y Nyborg {1962) compararon las reacciones del hueso
frente a la gutapercha y la amalgama. La respuesta provoca
da por la amalgama de plata fue incluso menor gue la causada
por la gutapercha inerte. Observaron una cé@psula fibrosa -
sin inflamacidén alrededor de todos los implantes, y el hue-
so se encontraba en contacto directo con la amalgama en la

mitad de los casos. Los estudios histol6gicos de Zarther -
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(1976) demostraron de nuevo que la amalgama era bien tolera
da por el hueso. Las alteraciones tempranas del tejido du-
ro fueron atribuidas al traumatismo guirfirgico y las obsexr-
- vaéiones a los cuatro meses revelaron la presencia de hueso

“cortical sano alrededor de la amalgama.

En . recientes estudios clinicos, gue constituye la prueba de
-finitiva para un material Rud y Andreasen (1972) llegaron a
la conclusién de que incluso las particulas desprendidas de

amalgama eran bien toleradas por los tediidos periapicales.

"Con respecto a la biocompatibilidad de los materiales comun
mente discutidos se ha confirmado su buena adaptacién a los
teiidos incluyendo varias férmulas de oxido de cin-eugenol,
los cementos de ionbmero de vidrio, el policarboxilato y 1la
gutapercha. Los productos de corrosién de la amalgama gue
se encontraron que eran t6xicos pero afin asfi de buena biocom

patibilidad" (8).

3.4 ELECTROLISIS.

Otros trabajos sobre la amalgama de plata han evaluado los
precipitados irritantes gue se encuentran alrededor del ma-
terial como consecuencia de un fendmeno electrolitico. La

respuesta se atribuy6 a una reaccién guimica procducida por
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el flujo eléctrico constante entre el cinc.y otros metales °
de la amalgama en un medio ambiente histico.. Se produce un
precipitado de carbonato de cinc que causa inflamacibn y re

trasa la cicatrizacibn.

Este problema se resuelve con facilidad eliminando el iﬁgrg

diente activo mediante empleo de amalgama sin. cinc. -

3.5 SELLADO Y PIGMENTACION.

"La mayor parte de los estudios de filtracibn-'se han reali-
zado in vitro sin exposicibn de los materiales a la influen
cia del tejido y fluidos tisulares. FE1l comportamiento de la
filtracidén de las obturaciones con varios materiales difieren
en un ambiente htmedo y en uno seco. La metodologfa de las

pruebas de filtracibn aGn se discuten". (9}

En estudios autorradiogrificos y con colorantes se ha demos
trado que la amalgama de plata y los cementos de eugenol y

6xido de cinc son los agentes més eficaces y fiables para -
el relleno retrégrado de los conductos. También se han exa
minado otros metales y cementos, y erxcepto ciertos compues-
tos de 6xido de cinc todos resultaron menos satisfactorios

en un medio ambiente compuesto por tediidos y lfguidos. Da-

do gue parece haber ciertas dudas respecto a la posible re-



sorcidn de: los cEmentos de eugenol’y 6x1607de c1nc, la’ amal ¢

“alto contenido de cobre supera a la de plata / de fase dig-
persa. Sin importar el tipo de amalgama, ocurre menor fil-
tracibn cuvando se aplica el barniz a la cavidad retrfgrada

antes de la obturacién". (10)

La mecédnica de la obturacibn retrégrada ha sido mejorada en
muchas facetas. El emplec de una relacién 1 = 1 entre amal
gama y mercurio y las c8psulas preparadas est@riles han te-
nido gran influencia sobre la precisién de la mezcla, el con
trol del contenido de mercurio y el tiempo necesario para -

la técnica.

Los tejidos gingivales pueden presentar alteraciones de la
coloracién tras el implante de amalgama, sobre todo en la -

reparacifén de las superficies bucal o lakial de la rafz.

La extensién del tatuaje guarda relacidén con la cantidad de
amalgama implantada, el porcentaje de mercurio eliminado --

después de colocar el relleno, la extensi6n de la fuga alre



En; resumeh teniendo en cuenta los problemas provncados{ las'

caracteristicas fis;cas y las propiedades blOlﬁClCaS de losf
materiales para la obturacién retrbgrada, los espec1allstas:
estin de acuerdo en que‘la amalgama de plata carente de . cinc
constituye el mejor material disponible para ei re}lénérre;}f

trégrado rutinario.

Debe prepararse un equipo estéril de instrumentos y materxia
les para la obturacién retrégrada por separado y estar& com

puesto por los siguientes instrumentos:

- Micromango angulado con microfresas 1, 4, 34, 36.
- Portador de amalgama para obturacidn retrbgrada.

- Atacadores para amalgama dentados.

- Atacadores para obturacidén retrdgrada.

- Condensador hollenbeclh.

- Brufiidor de bola.

- Instrumento para amalgama con punta de nlata.

~ Pafo para exprimir la amalgama, gasa yodoformizada,

cera 6sea y cipsula con amalgama estéril.
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3.6 - TECNICA"PARA LA OBTURACION. RETROGRADA.".

labialde :45° respec
mediante una. fresa’ ranu-

< rada céﬁicaj701;

,calvsiiel bisel;radicuiarféuédaro;;énggao>héci5 el cirujano.
'PérS’aumentér'léyviéibilidéd élaacéeso,en los cuadrantes pos
teriores, ‘las raiceé se bi;elah'muchas veces en una direc-
-cién mediofacial.  El nivél del corte depende del diente en
;Cuestién y del espacio necesario para un acceso perpendicu-
1arvalbconducto. Debe prestarse especial atencifbn a la re-
lacibén corona-raiz, y excepto en circunstancias poco frecuen
tes, -la reduccibén m&xima de la longitud radicular debe limi
tarse a 2 - 4 mm.

Angé surﬁinﬁscﬁlorkémaﬁd, a’veces es dificil identificar el
forémen apical, incluso después de una reduccidn sustancial
de la rafz. Esta abertura puede localizarse mejor sondean-—

do la superficie biselada con un explorador de punta fina.

Cuando no se descubre facilmente el orificio apical, estd -

indicado ampliar la reduccibn de la rafz.

Puesto que el conducto tiene forma cbnica y es mds fina en
el dpice, el didmetro de la abertura debe aumentar y hacer-

se mas aparente conforme el bisel se aproxima a la porcién
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media de la rafz.

'CuahdbﬁfrdCASEn todos los intentos para localizaf élférifiF'
cio, como sucede con frecuencia en el tratamiénto de'condug
tos calcificados y la reduccifn de la longitud llega a un =
punto critico debe abandonarse la bfisqueda. La cavidad se
prepara en el centro de la superficie biselgdg. Es relati-
vamente seguro suponer gue el conducto ocupa el centro de -
la rafz, excepto en los pocos @ltimos milimetros del segmen
to apical. En esta &rea se han descrito cambios en las di-
recciones de los fordmenes que pueden modificar la situacin
de las aberturas. Entre las causas de tales desviaciones -
se encuentran las curvas de la raiz, los conductos miltiples
y el aumento de dep&sito de cemento por edad avanzada o mo-
vilizacién radicular previa. Debe prestarse especial aten-
cifn a los dientes en los que se presentan una alta inciden

cia de segundos conductos.

Para obtener el paralelismo con el eje longitudinal, debe -’
reducirse el hueso, las preparaciones de cavidades deben ha*
cerse con microinstrumentos. La cavidad clase I se prepara
en la superficie biselada de la raiz reducida: debe ser pa-
ralela al eje longitudinal dei diente. FEs aconsejable de-

jar un borde plano de 2mm. de dentina alrededor del foré&men

que se hace un tanto diffcil en raices delgadas.
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La sélecqiéy de;ia fresé se basa éniel éamaﬁo de la ahertu-
ra e#isténﬁé;éﬁ}}a punta rédicﬁlar.r Una vez preparadas la
anburah(segﬁniel conducto)‘y la profundidad (2 a 3 mm) de
>1a¥dé§idéd{isé'proporcionaré un medio de retencidn socavan

“do’el fondo con fresa de cono invertido.

La irrigacién de la zona quiriirgica durante la preparacién
elimina los fragmentos y detritus y aumenta la visibilidad
del cirujano. Es esencial un sistema de aspiracibn de al-
ta eficacia para mantener limpio y visible el extremo de la

rafiz durante la intervencién.

En las &reas donde es diffcil el acceso a la punta de la -
raiz y resulta imposible aumentar el espacio para trabajar
en paralelo con su eje longitudinal, puede utilizarse una

preparacidén modificada con hendidura. Esta situacién es -
frecuente cuando se tratan los dientes por via palatina o

cuando las raices presentan desviacifn lingual importante.
Para dicha modificacibn se prepara el bisel de la forma ha
bitual y se localiza el conducto. Se coloca una fresa ra-
nurada cénica en la abertura del conducto apical perpendi-
cular al eje longitudinal de la rafz. Se labra un surco -
en la superficie radicular facial utilizando el conducto -
como punte de referencia para la produndidad lingual del -

surco, asi como para su direccibn hacia la corona. Una vez



preparada la ranura hasta’una lohgitud de S5mm- se inserta en
ella una fresa redonda o de .cono invertido y se prepara la
retenci6n socavando el fondo 'del ‘surco a lo largo de las pa

redes laterales.

Para evitar que las particulas de amalgama penetren en el -
hueso, debe cubrirse el &rea inmediatamente a la punta radi

cular, ya sea con una gasa yodoformizada o con cera &sea.

Una vez cubierta el &rea se limpia la cavidad y se seca pa-
ra poder obturarse. Conforme se inyecta en la cavidad cada
porcién de material, se condensa. La colocacibn y condensa
cién de estas pequeiias cantidades de matérial aseguran una

buena cbturacién. El raspado de la amalgama ligeramente en
durecida evita excavaciones, permite pulir su superficie y

mejora el sellado periférico, el material debe aparecer li-

so y no sobresalir de la abertura. (Fig. 3.6).

- 45 -



~ 46 -



Fig. 3.8B. Técnica para la obturacibn
retrégrada.
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IV. CIERRE LCFE COLCAJO Y SUTURA

Después del procedimiento de retroobturacidn se retira la -
gasa o cera para hueso y se irriga intensamente el sitioc =--
quirfirgico, tanto en la zona periapical como dentro del col

gajo. Esto ayuda a eliminar cualquier resto de material.

El colgajo puede cerrarse en forma adecuada reponiendo la -
porcibén mds apical primero. Antes de suturar, debe tomarse
una radiografia para verificar la eliminacién de particulas

remanentes.

La funcibn de las suturas es asegurar el colgajo en su posi
cibn original o deseada. Las suturas son mecanismos de sos
tén y no deben tirar del tejido o estirarlo, ya que pueden

hacerse un desgarro en el margen del colgajo.

La sutura suele retirarse de 4 a 7 dias después de la ciru-

gia.



V. ESTUDIQ DE MATERIALES PAFA LA OBTUPACICN .RETFOGPADA

El estudio de comparacién de filtrado entre el ionbémero de
vidrioicon plata y la amalgama realizado en 1988 por Scott
AL Schwartz y Joel B. Alexander se hace notar un comentario,
el que dice, muchos materiales dentales han sido evaluados
en distintas pruebas para encontrar un material ideal de re
lleno retrbgrado, la amalgama sin cinc fué el material de -

eleccibn.

Para esta investigacibn in vitro se necesitaron 20 dientes
caninos extraidos, los conductos de los mismos fueron tra-
bajados con limas tipo k hasta la 50, para que posteriormen
te se obturaran con gutapercha y sellador con la técnica de
condensacibn lateral. Cada rafz fué recortada apicalmente
tres milimetros en un &ngulo de 45°, luego fué hecha una ca
vidad clase I en las zonas apicales de tres milimetros de -

profundidad.

Los 20 dientes fueron divididos al azar para conformar dos
grupos, cada uno de diez. En el primer grupo las cavidades
se cubrieron con dos capas de barniz cavitario y rellenadas
con amalgama sin cinc. Para el segundo grupe las cavidades
recibieron la aplicacidn de &cido poliacrilico, el que se -

dejo por 15 segundos para luego ser enjuagado con agua, en-



éegﬁida sépado y. obturado ‘con el ‘cemento de ion6mero de vi-
drio, ‘al*final se coloc6 una capa de barniz cavitarioc. Des
pugs ae rellenarlos- retrbfgradamente los dientes fueron su-

mergidos en tintura de azul de metileno al 2% y puestos den
tic de una incubadora a una temperatura de 37° por un plazo

de 7 dias.

Después del tiempo establecido se evalud el filtrado en cada

diente ayudado con un estereomicroscdpio y se tuvieron los
resultados estadisticos que indican que en promedio (0.80)
el jonSmero de vidrio present§ menor filtracifn que la amal
gama (1.87). De esta forma se deduce que el cemento de io-

némero de vidrio utilizado bajo ciertas circunstancias pue-

de superar a la amalgama con barnfz en cuanto al sellado.{ll)

Steven T. Tuggle y colaboradores realizaron un estudioc cde =~
la capacidad de sellado apical con el uso de amalgama Super
EBA y gutapercha. En dicha investigacién (1989) se hace --
mensién de otros estudios en 10s que se reportan que la gu-
tapercha pulida en frio presentd mejor sellado que la amal-

gama.

En el estudio se necesitaron dientes de una rafz, y se con-
formaron cuatro grupos con 20 dientes cada uno. los conduc-

tos después de ser instrumentados se obturaron con gutaper-



cha y sellador con la técnica de condensaci&n vertical. 2mm
apicales de cada rafiz fueron recortados perpendicularmenté.~
En el grupo uno, solamente la gutapercha fué€ pulida en fiio.
En los grupus das, tres y cuakro, la preparacién apical fué
de tres milimetros de profundidad. Para el grupo dos, se -
obturaron solamente con amalgama sin ¢inc. En el grupo tres,
dos capas de barnfz cavitario fueron colocadas previo a la
colocacibn de amalgama sin cinc. Para el grupo cuatro, se
rellen con cemento Super EBA. Después de las obturaciones
los dientes se colocaron en una solucibén de azul de metile-
no al uno por ciento, por dos semanas a temperatura ambien-~

te.

Transcurrido el plazo, los dientes fueron lavados y evalua-
dos con la ayuda de un microscbpio de diseccibn, asi se ob-
tuvo que para el grupc uno se mostrd un promedio de 2.33 mm
de penetracibn: en el grupo dos hubo un promedio de 2.58 mm,
para el grupo tres se tiene el 1.63 mm. de promedic y para

el grupo cuatro se present§ un promedio de 2.64 mm.

Este estudio sostiene los hallazgos de los estudios previos
los cunales demostraron que el barniz cavitario desarrollo -
significativamente la capacidad de sellado apical de la amal

gama. (12}



En 1989, se p esenta un estudx

'del IRM,

Danxel L Bondra y colaboradore

,Parayéu‘investigacién necesitaron 51 dientes aﬁferiofasrei

trafdos, los cuales fueron instrumentados y obturados con ~
‘la técnica de cono finico junto con sellador. El &pice de =
las raices fue cortado tres milimetros y se les realizf una
preparacibn apical de dos milfmetros de profundidad. Los =--
dientes se dividieron en tres grupos de quince cada uno y -
los seis restantes se ocuparon como control. En el grupo -
uno, las preparaciones se cukrieron con barniz y luego se -
rellenaron con amalgama cde alto contenido de cobre. En el

grupo dos, se obturd con cemento EBA. Para el grupo tres,

se rellenaron con IRM. Después de ello los dientes se colo

caron en tinta India por 72 hrs.

Con el uso de un estereomicroscdpioc se obtuvieron los resul
tados, que indican que el grupo de amalgama presentS nueve

de los quince dientes un gran filtrado; el grupo del cemen-
to EBA tuvo un diente solamente con filtrado mayor y en gru

po de IRM present® dos dientes con un gran filtrado.

En este estudio de materiales retrbgrados, los cementos IRM



y EBA most;arén‘un filtrado marcadamenterm9n¢r Que la amal-

gama.  (13)'

En su trabajo de investigacién Michael G MacPherson y'sus -
colaboradores para 1989, demostraron en un estudio in vltfc, 
que la gutapercha termoplastizada a alta temperatura demos-
trSé un mejor sellado gue la amalgama cuaando fueron compara-
dos como materiales de relleno retrégrado. En este trabhajo
se hace el siguiente comentario, aunque la amalgama ha sido
generalmente el material de relleno de eleccibn, &sta tiene
un gran nGmero de desventajas, las cuales incluyen la dis-
persién de las particulas de amalgama dentro de los tejidos
rodeantes, la corrosifn y propiedades de cambios dimensiona
les que permiten el filtrado de liquidos. Wolfson y Seltzer
examinaron la toxicidad de la gutapercha y encontraron que
es un material relativamente inerte que causa ligera infla-
macién. Se han hecho implantes de gutapercha en los tejidos
conectivos de animales y humanos, se ha notado que se proveo
ca una ligera respuesta inflamatoria y era generalmente ro-

deada por fibras de tejido conectivo encapsulado.

Para la investigacién se utilizaron 51 dientes humanos ante
riores. El motivo del trabajo era comparar la capacidad de
sellado entre la gutapercha y la amalgama, como materiales

de obturacién retrdgrada. Los dientes fueron prerarados con
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llmas tlpo K hasta la nfimero cuarenta y la forma de obtura-
cién fué con la t&cnica de cono finico con cemento sellador.
A las raices se les quitd tres milimetros de &pice y se pre
pararon cavidades retrégradas de 2 mm. de profundidad. Se =~
realizaron tres grupos de quince dientes cada uno y los - -
seis restantes se usaron como control. En el grupo uno, --
las preparaciones recibieron dos aplicaciones de barniz ca-
vitario y luego se llenaron con aleacién de amalgama de al-
to contenido de cobre. En el grupo dos, las retroprepara-
ciones se revistieron con 6xido de cinc y eugenol, poste-
riormente se xellenaron con gutapercha a alta temperatura y
antes de que se enfiara se condensc verticalmente. En el --
grupo tres, las cavidades se revistieron con 6xido de cinc
y eugenol, después se llenaron con gutapercha caliente, la
cual antes de colocarla fue reblandecida y antes de que se
enfriara se condenso verticalmente. Asi, todos los dientes
se colocaron en tinta India por un periédo de 72 hrs, des-
pués del cual se sacaron, se lavaron y fueron evaluados en
su filtrado. Se encontré un menor filtrado con la t&cnica
de gutapercha introducida a alta temperatura que la amalga-

ma.

Los resultados de este experimento sefialan que las técnicas
de gutapercha pueden tener en un futuro un buen papel como

materiales de obturacién retrbgrada. (14)



El estudio realizado en 1989 por Scott A. Becker, para la -
coméaracién in vitro del sellado apical realizado con guta-
percha y amalgama, ayudado por sus colaboradores; se preseg
ta el breve comentario de gue la amalgama dental esrﬁn métg
rial ampliamente aceptado para usarse en proéediﬁiéﬁtoé'def,'
relleno reversible; sin embargo, la amalgama no fﬁnciona -
sola ya que requiere de una aplicacién de barnizjanées de -

su colocacién.

Se necesitaron cuarenta dientes de una sola raiz; el conduc
to se instrumentd hasta la linea 40 y fueron obturados con

gutapercha y una pasta selladora con la técnica de condensa
cibn lateral. Se realizb una apicectomfa de 2 a 3 mm, con

un bisel a 45 grados. Se prepard una cavidad clase I con -
una profundidad de dos milimetros. Los cuarenta dientes se
dividieron en tres grupos de doce, con los cuatro restantes
se usaron para el control. El primer grupo se obtuve con -
gutapercha sin sellador. Para el segundo grupo se uso una

pasta selladora y luego gutapercha. El grupo tres, se apli
c6 una capa de barniz previa a la ohturacién con amalgéma -
con alto contenido de cobre. Se sumergieron los dientes en
tintura de azul de metileno por un plazo de diez dias. Los
resultados fueron asf: el grupo dos presento el menor fil-
trado pero estadisticamente muy variable. El grupo uno pre
sento el mayor filtrado; mientras el grupo tres tuvo un fil

trado muy ligeramente mayor que el grupo dos, pero &ste pre



. 'senta-cifra

El méterial“po estadistica. y estabilidad de cifras, asf co

algama en combinacién con el barnfz

En el artficulo publicado en 1989 por Colin S. Show y colabo
radores se presenta una investigacibn in vitro de la compa-
racién entre la gutapercha y la amalgama como materiales de
obturacifn retrbégrada. En dicha publicacién se hace la men
sién de que cuando la teripia endodbéntica no quirfirgica no

es factible o exitosa, puede iniciarse necesariamente un --
procedimiento quirfirgico. FEl procedimiento mas frecuente -
llevado a cabo es una apicectomfa seguida de una decisién -
concerniente a la necesidad de colocar un relleno retrSgra-
do en la punta de la rafz resecada. El propbsito de este -
estudio fué evaluar el sellado retrégrado de los materiales
a utilizar, usando como indicador de filtrade el azul de me

tileno.

Para la investigacifn se necesitaron 36 dientes anteriores
extraidos los cuales primero fueron limpiados para su uso.
Los conductos fueron preparados con instrumentos manuales -
tipo K y se instrumentaron hasta la lima 55. De los 36 dien

tes, 27 fueron seleccionados al azar y obturados con guta-
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percha y cemento sellador convencional con la técnica de con
densacién lateral y se dejaron por 48 hrs. a tempeiatura ém

biente para permitir el endurecimiento del cemento.

Posteriormente, se realizaron apicectomias removiendo 2mm’ de
los 8pices y asfi los dientes fueron divididos al azar en ~--
tres grupos: para el grupo 1 la gutapercha de la zona de --
apicectomfa solo se puli con un instrumento para amalgamaj
en los grupos 2 y 3 se realiz6 una cavidad clase I de dos -
milimetros de profundidad. Para el grupo sos se us6 una --
amalgama carente de cinc y para el grupo tres, a la cavidad
se le dieron dos capas de barniz cavitario antes de la colo
cacién de amalgama. Los nueve dientes restantes sirvieron
para el control de la investigacién. Ya terminadas las ob-
turaciones, despufs de 24 hrs. se colocaron en una solucibn

de azul de metileno al 1% por un peri6édo de una semana.

Los resultados de esta investigacién demuestran que el mate
rial que present§ mis filtracibn en promedio fué la gutaper
cha pulida en frio, 2.55 mm; mientras que el material que -
demostrd menos filtrado fué el que se uso en el grupo tres,
la amalgama con barnfz, 0.27 mm; y el uso de la amalgama sO
la fué menor gue la amalgama con barniz, pero mejor que la

gutapercha pulido en frio.
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De esta forma se plensa que_ el. me]oram to de sellado de la

amalgama se debe en’ parte al uso d barniz cavxtarxo pxev1o L7

a.la obturaci&n.‘;'”

Para 1990 se'pubiic;

apical con varios materiales‘ 217cual lo-realizé ¥enneth T,

King y sus colaboradores.

En este estudio in vitro se necesitaron dientes anteriores
extrafidos para un total de €5. Se llevaron a cabo medidas
y observaciones en intervalos de tiempo hasta los tres me-
ses. Los materiales evaluados fueron, gutapercha, amalgama

cemento Super EBA y ion6mero de vidrio.

Los dientes fueron preparados con limas Flex-R; se elimina-
ron dos milfmetros de &dpice y se prepar6 una cavidad retrf-
grada de tres milimetros de profundidad. Se coloct solamen
te una punta de gutapercha en el canal para que sirva de tgo
pe para el material retrbgrado. Se hicieron cinco grupos -~
de once dientes cada uno y los diez restantes se ocuparon -
como control. Para el grupo uno, se uso solo amalgama. El

grupo dos, amalgama con barnfiz previo a su colocacién. En -
el grupo tres, se coloc6 cemento Super EBA. F1 grupo cua-

tro, recibié el ionBmero de vidrio con plata. EIl grupo --

cinco, se obturo con gutapercha puesta caliente y pulida en

frio.

- 58 -




Para su evaluacién de filtrado se retird la gutapercha del
canal radicular Yy se uso un metodo muy especial a'base de. -
presifn y una tincibn a través del canal radicular, Durante
tres meses se hicieron varias mediciones y los resultados -
de esta investigacibn indican que el cemento de super EBA -
demostr6 una buena estabilidad en su sellado. ILa amalgama
con barn{z fue el segundo material que brindé resultados “--
aceptables. El ionfmero mejorarfa si se usara con alglin -

auxiliar como el Adcido poliacrilico o el barnfz., (17)

Samuel O Dorn y Arnold H. Gartner para 1990 presentaron los
resultados de su investigacién gue llevaron a cako para com
parar la amalgama, el EBA y el IRM como materiales de obtu-

racibn retrbgrada.

Para el estudio se investigaron un total de 488 casos clinji
cos en dos diferentes regiones en base a radiograffas que -
se tomaron antes y Cespués de las cirugfias periapicales. Se
necesito hacer el estudio en casos que se realizaron diez -
afios atrds. Se tomaron en cuenta en el andlisis de las ra-
diografias, la existencia, evoluci6én y probable eliminacibn
de zonas radiolficidas apicales después de las cirugfas con

la obturacibn retrb6grada.

Los resultados de este estudio retrospectivo indican que, -

bajo condiciones especificas, los materiales de Super EBA y
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y el IRM fueron més exitosos que aguellos tratamiéhto; hechos.

con amalgama de‘coﬁre sin cinc. (18)

Arvid K. Olson y otros investigadores, en -la publicacibn de
los resultados de su investigacibén (1990), se comenta dentro
del mismo que el material ideal para obturaciones retrfgra-
das debe producir un sellado apical completo, no ser reabsor
bible y bien tolerado por el tejido periapical asf como de -
fAcil manipulacibn. La amalgama es tan suave que es la més
usada come material de obturacifn retrégrada a pesar de sus
mGltiples desventajas. Desde que la amalgama no parece satis
facer los requerimientos de los materiales de obturacién re-
trégrada, otros materiales y técnicas han sido desarrolladas
para su uso, entre 1los que se encuentran el cemento de iond-

mero de vidrio y la gutapercha termoplastizacda inyectable.

El estudio gue se realiz6 fue para llevar a cabo la evalua-
cibn de la capacidad de sellado apical de los siguientes ma-
teriales: la gqutapercha termoplastizada inyectable a baja y
alta temperatura con y sin sellador cavitario, un cemento de

ionémero de vidrioc y amalgama con y sin barniz cavitario.
Para el estudio se necesitarion 105 dientes anteriores extrai

dos, los cuales se instrumentaron y fueron obturados con 1la

técnica convencional de gutapercha y cemento sellador. Se -
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les realizd apicectomfa eliminando tres milimetros de Spice
Y se les prepard una cavidad retrbgrada de dos milfmetros -
de profundidad. Se organizaron siete grupos para los cuales
se tenia material especifico, para el grupo nfimero uno las
cavidades recibieron dos aplicaciones de barniz cavitario -
seguidas por la obturacifén com amalgama de cobre, para el -
grupo dos solamente se obturd con la amalgama de cobre, pa-
ra el grupo tres las cavidades se cubrieron con un sellador
(Roth) y obturadas con gutapercha termoplastizada inyecta-
ble a alta temperatura, para el grupe cuatro se obturé sola
mente con la gutapercha termoplastizable a alta temperatura
para el grupo cinco la cavidad se cubrif con el sellador --
Roth y se obtur6 con gutapercha termoplastizada inyectable
a baja temperatura, para el grupo seis se obturaron las ca
vidades exclusivamente con la gutapercha termoplastizada in
yectable a baja temperatura y para el grupo siete se obturd
con ionémero de vidrio. Todas las raices fueron colocadas
dentro de una tintura (india), por un periddo de setenta y
dos horas, después del cual se sacaron para ser evaluadas -
en la cantidad de filtrado ayudados con un estereomicroscé-
pio y los resultados obtenidos fueron los siguientes, se -
demostrd por estadistica que los dientes de los grupos uno,
cinco y siete presentaron un aceptable sellado, 10 que de-

mostraron muy ligero filtrado.
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Los resultados de esta investigacibn . in vitro 1ndlcan que

la gutapercha termoplastizada a baja temperatur

percha termoplastizada a alta temperatura con~u ementolse

llador, y el ionbmero de vidrio pueden ser viables altern -

tivas de amalgama para una obturacién retrégrada. (19)

En la investigacibn hecha por Satoshi Inove y sus colabora=:
dores en la comparacifn de amalgama, ion&émero de vidrio e -
IRM como materiales de sellado retrbgrado, ello para 1991.

Este estudio se realiz8 24 semanas in vitro.

Para el estudio se necesitaron treinta y seis dientes ante-
riores extraidos, los cuales se prepararon con limas Flex-R
y obturados con gutapercha sin sellador, se les elimin§ dos
milimetros de profundidad aproximadamente. Con los dientes
se conformaron cuatro grupos con nueve cada upo.  En el gru
PO uno se obturd solamente con amalgama. El grupo dos, se -
rellenaron con amalgama y luego con dos capas de barnfz ca-
vitario. Para el grupo tres, se colocé solamente el ionéme-
ro de vidrio de plata sin &cido poliacrfilico. Fl grupo cua
tro, se coloc6 simplemente IRM. En esta investigacidn se -
utiliz6é un método de filtracibn especial, ya que se retiro

la obturacibn de gutapercha del conducto radicular y evalua

do el filtrado desde el conducto coronal y la zona apical.
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Los resultados indican que la amalgama mejora su.sellado a
través del tiempo. El jion6mero de vidrio con plata presen
t6 un minimo filtrado que se fué reduciendo aGn mis con él
paso del tiempo y se dice gue puede mejorar en combinacién
con el barniz y el uso de &cido poliacrilico. E1 IRM pre-
sent6 una respuesta muy semejante a la del ionémero. EL -

mejor fue aparentemente el ionémero de vidrio.

Al parecer, los materiales sellan mejor con el paso del --
tiempo y el filtrado puede reducir mds si se combinan con

alglin elemento extra como el barniz cavitario. {(20)

E. Pissiotis y sus colaboradores para 1991 realizan un es-
tudio in vitro centrando su trabajo en el uso de ionémero -
de vidrio con plata como material de obturacién retrégrada,

siendo comparado con la amalgama.

Cuarenta dientes extrafidos, con una sola rafz, se necesita-
ron para esta investigacién. Los dientes se instrumentaron,
se recortd el Gpice a 45 grados y el canal fué obturado un
milimetro corto con un cono Gnico que sirve de tape para la
obturacifn retrdgrada, luego se prepara una cavidad apical
de 1 mm. de profundidad. Se conformaron con los dientes cua
tro grupos de diez cada uno. En el grupo uno se colocé so-

lamente ionbmero de vidrio con plata. Para el grupo dos, se
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colocd &cido poliacrilico, luego se lavd la cavidéd, gﬁsefz

guida se seco y se obturf con el ionbmero de vidrio. con -

plata. "En el grupo tres, se usé también el. fcido ﬁoll
lico, luego se coloct el ionémero y al final se‘cubrio con

barnfz. El grupo cuatro, solo necesito amalgama sin c1

Después de dos meses se retird el cono de gutapercha y se -
colocé en su lugar una punta de papel sellande la poreién---
coronal con cavit. Posteriormente los dientes fueron colo-
cados en tintura azul de metileno al 2% durante guince minu

tos para luego ser lavados, secados y evaluados con un este

reomicroscépio.

Los resultados de eéta investigacién indican que el cemento
de ionSmero de vidrio con plata cuando se aplica en cavida-
des retrSgradas bajo ciertas condiciones mejora el sellade
y llega a superar la amalgama en similares condiciones., Ade
més el ionSmero de vidrio es mis biocompatible con los te~

jidos gue la amalgama. (21)
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CONCLUSIONES

La cirugfa endodéntica como se sabe puede ser la:solucibn -
de Gltima instancia para evitar que una pieza dental se pier
da, aunque para ello debe de estar sujeta a diversos reque-
rimientos, los que llegan a involucrar no solo la capacidad
del operador sino también el estado en gue se encuentre el
diente afectado, asi como la colaboracién del paciente, en
esta forma conjugéndose todo en armonia se pueden obtener -

resultados muy Sptimos.

Las piezas dentales afectadas se deben valorar y evaluar en
su afeccibn ya sea patolégica, anatémica o alguna iatrogenia
para de ah$ partir a un diagnbstico y un tratamiento. En -
base a ello el cirujano seleccionar& la técnica guirlrgica
que m&s le convenga segfin el caso gque se presenta y ello pue

de variar en cada persona.

Por lo general, cuando se presenta una lesibn apical sea etio
l6gias mGltiples persistentes y dolorosas regularmente se ne
cesita un tratamiento quirfirgico, el cual siempre debe de -
realizarse un curetaje y si es necesario, con previa valora
cibn, se realiza una apicectomia y posteriormente una obtura

cibn retrbgrada.

Para la obturacién retrdgrada existe una variedad de materia
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les para ser usados aungue no se tierne uno qﬁe cqb;a‘todas
155 necesidades como es la de ser compatiblé totalmente “con
los tejidos periapicales, que se adapte perfectamente a la
cavidad realizada y por lo tanto gque ofrezca un;aceptable -
sellado, gque no sea tbxico, que no irrite los tejidos y que
sea de -ffcil manipulacifn, y que radiogr&ficamente sea radig
paco. En estudios realizados de hace tiempo el material que
parece ha sido més aceptado para la obturacibn retrSgrada es
la amalggma, la cual debe de carecer de cinc y ser utiliéada
en conjuncifn con el barniz cavitario, para que ofrezca un
mejor sellado, asf como una controlable expansibén por la ca
rencia de cinc; también se recomienda que tenga cobre en su

contenido para controlar la corrosién.

A pesar de que la amalgama libre de cinc es el material apa
rentemente de eleccién para la obturacidn retrfgrada desde
hace tiempo, ultimamente en investigaciones se han encontra
do y comprokado que otros materiales, igualan © superar a -
la amalgama pero gue afin no tienen mucho auge porgue conti-
nflan sus investigaciones, estamos hablando del cemento de -
ionbmero de vidrio con plata que en combinacién con barniz
cavitario y el uso de dcido poliacrilico puede mejorar las
propiedades y resultados de la amalgama carente de cinc. -

Otro material aparentemente desconocido es el cemento de -



Super EBA, el cual en investigaciones también llega a igualar
a' la amalgama. -De la gutapercha se puede decir que . es un ma
terial viable y de confiar para una obturacién retrégrada,
siempre y cuando se use con un cemento sellador y ademfs gue
se obture el canal radicular en la cita en que se esta hacien
do la cirugfa apical, para garantizaf su efectividad. Pero
por lo pronto mientras continfan las investigaciones la amal,

gama sin cinc sequird siendo el material de eleccién para la

obturacién retrbgrada.
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