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PREFACIO DE AGRADECIMENTO

Al fin ha Hegado el tiempo que todo estudiante anhela, la tan ansiada y remota titutacién. Se ha
convertido ya en una realidad. Queda alrds la preocupacitn, el desvelo y la presién que causa el
saberse a punto de sef todo un Cirujano Denlista.
La meta ha mostrado ya su trofeo al concluir esta ardua cairera, pero , j un momento ! , pero ,
¢ acaso he olvidado ago 7, quien @ ko lejos exclama: jCORRE! j EL EXITO ES TUYO | j UN POCO
MAS ! j LO LOGRARAS | | LO LOGRASTE ! j FELICIDADES | , ; de quién son fales
exciamaciones 7 . Entonces no me queda Mds que reconacer, que esas voces son las de mis
profesores que han verlido en ml el suero del saber , la inyeccidn de la responsabilidad y fa
radiografia de ka élica profesional. Sin ellos, dificimente hubiera Begado al final de la senda.
Pero ain hay otras vooes que de inmedialo reconozco . La voz de mis padres que me ensefiaron el
camino ded estudio, el hbllo del trabejo, el valor de la verdad, el amor hacis mi pairia y por qué no
decisto, el amor hacis Dios.
Hoy en un grito de jubllo, séiamenie puedo exclamar desde lo mds profundo de mi ser, | GRACIAS |
i Gracias a todos y cada uno de los que estuvieron cerca para heoer de mi lo que hoy soy, tal vez , no
la mejor, pero , sl la mds agradecids egresada de ls Facullad de Odonlologla de ls Universaidad
Nacional Auddnoma de México y gracies a mis compafieros Victor Hugo Cota Ch. y Alfredo Moreno
Zasco pof su valiosa colaboracidn y participacion en ias vooes de sudio.

Alicla Hastharoth Iztacxdchill Vikagrin Heméndez.
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MIS PADRES: Miguel y Marla.
MIS HERMANOS: Dawvid, Juan, Adrian, Alejandro, Lucia.

Cuando efa pequefia anhelaba el gran suefio de ser grande, vela el reflejo de mis hermanos
y pensaba " ;Cuando wy a it a esa escuela?, ;Cudndo oy a ser como elos?, si compartimos el
jeego ¢ por qué no &l estudio? "

Pensaba en la cairera que deberia elegir, tenia en mente vatias opciones como: ser Maestra,
Educadora, Doctora.

Al paso del tiesmpo vela cdmo eflos seguisn superdndose y me preguntabe de nuevo
"¢ Cundo voy & ser como elios?.” Al legar de {a escuela si no entendia algo, eflos siempre me
explicaban, me haclan ver que ain lo mds complicado, dedicandole tiempo y esfuerzo podria
resolverio sin problemas.

Con el paso de los aflos uno va creciendo y va escalando es2 cima que se cree inaicanzable,
y 3& r6COolTe Un camino con algunos tropiezos y tal vez fracesos pero cada uno de ellos me ensehd
@ superarme dia con dia y lo més importante de tado es que mi familia siempre estuvo brindéndome
su carifio, slentdndome para continuar con la lucha y diciéndome “Tu Puedes”,

Fueron afios de trabajo, de espera, de presiones pero ef suefio esld a un paso de convertirse
en redlidad,

Gracias por todo ef apoyo incondicional que me brindaron, nunca les habla dicho que
formamos una familia increible y que son sensaclonales, creo que no hay palabras para decirles todo
lo que les agradezco y siento por ustedes.

También agradezco a Dios por que sin él no serlamos nada.
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INTRODUCCION

El objetivo de esta tesina consisle en promover los conocimientos actuales en lo que
respecta al arte y la ciencia de la ENDODONCIA.

La iteratura existente en esta tesina tiene el fin de proporcionar algunos temas relevantes
que puedan sefvir a ios estudianies como una guia para el aprendizaje de la modema terapéutica
endodéntica.

La elaboracién de Ia presente tesina, estd basada en la interpietacién del video flamado
"CONCEPTOS ACTUALES DE CIRUGIA ENDODONTICA".

Este video consiste en un programa grabado en vivo durante la reunidn N°® 126 de ia
SOCIEDAD DENTAL DE CHICAGO , en & cual se realiza un TRATAMIENTO QUIRURGICO
PERIODONTAL Y ENDODC’NTICO INfEGRAL y al mismo tiempo se desaolan una serie de
procedimientos los cuales van a ser aplicados durante Ia transmisién del video. Tales procedimientos

Son:

1.- Manejo de Tejidos Bilandos. 4.- Reseccién Radiculer.

2.- Liberacidn dei Diente del Tejfido Blando .  5.- Preparacion dei extremo de la ralz y rellenado de
3.-Manejo de Tejido Oseo. la misma.

6.- Colocacidn de los tejidos blandos en su sitio
origina!

Con e fin de ayudar al leclor a la comprensidn de este lipo de tratamientos quirirgicos,
hemos anexado una serie de informacidn adicional que creemos serd de gran Wlilidad.

As| mismo, hemos anexado un cassetie de audio en espafiol, con el fin de que aquelios
estudiantes que no dominen el idioma ingiés , puedan consullar faciimente el video sin necesidad de
traducirio posteriommente.

Esperamos que esla tesina pueda ser de relevancia para lodos aquelios que practican la
rama mas privilegiada de la medicina que es la ODONTOLOGIA.,

Recordando que ef éxito global solamente es posible a través de una estrecha colaboracion

entie los diferentes profesionales.



PRELIMINAR

La restaurabilidad y el prondstico periodontal de una diente son importantes para decidir un
tratamiento; no obstante, el estado genera! del paciente es fundamental.

Debido a que el acceso quinirgico requiere cbviamente fa incisién de tejidos blandos y la
eliminacion del hueso, & pacienie debe ser capaz fisica y mentalmente de soportar el procedimiento
y bo suficieniemente sano fisioldgicamente como para permitir la curacidn sin problemas.

Por eso una histofia médica integral deberd ser registrada, revisada y discutida con ef
paciente para determinar si existe alguin riesgo potencial para su salud.

Ya en 1880 se describié una técnica, que proponia la exposicidn del dpice radicular y la
elummcabn de todos los lejidos patoldgicos presentes anles de iniciar el tratamiento del conducto
rediculer,

Esta técnica aun es populdr entre los cirujanos bucales, pero con e correr de los afios
peccid el favor de fos endodoncistas.

Ei procedimiento, denominado correctamente Endodoncia intraquinirgica, requiere tres fases
de tratamiento:

1-F :

inciuye la preparacion para la operacidn , del doclor, el paciente y el diente ; el disefio del colgaje ; la
incision, levantamiento del coigsjo, separacidn y osteciomia ; y el curetaje.

el propdsilo de ests fase es exponer el dpice radicular, efiminar todo ef tejido patoldgico para su
blopsia y cuando sea posible, eliminar toda obstruccién en & conducto

incluye |a mpieza, modetado si es posible, el reflenado del conducio con gulapercha y un sellador
hasta ef dpice.

Incluye la limpieza del campo quinirgico de todo exceso de malerial para el relleno de los canductos,
cera para hueso, gasas y sangre y la reposicidn y sutura del coigajo.

Se dan instrucciones posoperalorias al paciente y tas recetas necesarias para el dolor y 1a infeccion,



INDICACIONES PARA LA ENDODONCIA INTRAQUIRURGICA

La endodoncia intraquinirgica estd indicada en dienles con procesos periapicales, en las
siguientes circunstancias:
A) Cuando ha fracasado el tratarmiento radiculsr.
B) En dientes con diisceraciones que hagen inaccesible el dpice rediculer.
C) En dientes que presenten falscs conductos.
D) En cisntes en cuyos conducios se ha fracturedo y alojado un instrumento de endodoncia.
E) En dientes portadores de postes , corones , U ¢iras obluraciones que imposibilian is remocidn de
olies pars efectusr un nusvo iratemisnto radiouler.

Ls reascoidn quirirgics del dpios pusde reslizarse en fodos los disnies; pero no efectuamos
18 apiceciomia més que en jos anteriarss, por exoepcion en los premolares ¥ nunce en fos moleres.

Ls operacién en esios dientes, ademds de que los resultados no I8 justificen, requisre un
virluoaismo quirirgioo qus no 10dos PossaMos.

| CONTRAMDICACIONES PARA LA ENDODONCIA INTRAQUIRORGICA
A) Procssoe agudos: Esté contraindicads s infervencion en prooescs agudos ys que ls congestién
de ésios impide ia snemis necesaris pars que is sangre no maleste ol acto operalorio; Is anesiesls
focal, on esios 08808, 08 Slempre insuficients.
B) Disntes. portadores de procescs spicales, que han destruldo ol hueso, hesta lse proximidades de
s mitad do su rate.
C) Periodoniosis svanzades, con destruccién dsea, hastas su tercio radiculer.
D) Destruccidn mesive de s porcion radiculss.
E) Proximidad peligrosa oon el seno maxdier.



ANESTESIA

La anesiesia es de capital importancia para realizar con éxito la endodoncia intraquinirgica.
Un allo porcentaje de fracasos es causado por anesiesias insuficientes que no permiten realizar con
pulcritud los tiempos operalonios.

La anestesia ha de dar la suficiente anemia al campo operslorio cOMo pera poder realizar
una operacitn en blanco. Esto se consigue usando soluciones anestésicas con adrenaling.

Debemos infillrar con anestésico, una regitn de un didmetio aproximado de 4 cm. Los
tironamienios y ls aplicecion del separador son dolorosos, cuando no hey una gran dres infilrada.

introducimos s aguja a nivel del suroo vestibuiar , parsisla al huseo y cercs de 1 om.
aproximadaments por encims del surco; alll depositamos el liquido anesié¢sico.

Esta maniobra se repiie on tres 0 cusiro punios difereniss, tratando de sbarcar tode ia zons
necserie.

Se inflirs lambién uns pequefte centidad de anseiesia on ol isdo opuselo, pars inhibir es
rames nerviosss que de §l proviensn.

Se dube inyectss también 1 cm” en el fado paistino frente of dpice del disnte a tiatar: I
semsibiidad de is pared posterior de 8 cavided see no desaparece. SN0 estd anesissindo of
paledar.
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INCISION

De las mifitiples incisiones preconizadas que exisien , la que se apiica con més frecuencia
en la endodoncia intraquinirgica es :

La incisidn de ELKAN-NEUMANN .

Esta incisién se emplea con bastante frecuencia . Durante su uso , nunca se han
presentado modificaciones macrosodpicas en ka insercibn gingival a nivel del cuelio del diente.

Se realiza desde & surco gingival hasta ef borde libre, festoneando los cuelios de los dientes
andobaoobspsm

SUTURA

Bésicamenie se utiliza la técnica de “Sutura Interrumpide” ;
SUTURA INTERRUMPIDA :

Esta sutura s una lazade simple que termins en un nudo cirujono. Esta es la mds simpie de
lodas y la més empleads.

Se usa cuando 12 posicién de 1os tejidos no es critica, cusndo se requiere igual tension a
ambos lades de la Inclsidn o cuando una incisidn escindida requiere ser ligada al periostio
subyacente,

ESCINDIDA; Drvidida, rompinmiento



1

VIDEO : "CONCEPTOS ACTUALES DE CIRUGIA ENDODONTICA"

Saciedad Dental de Chicago
Este programa fué presentado en vivo a la audiencia durante la reunién nimero 126, de la Sociedad
Dental de Chicago.
El Dr. Stephen B. Towns , que es el presidente del comité televisivo.
yelDr. Steve R .Sanders, serd el conductor.
El titulo def programa que veremos hoy es:
"APLICACION DE CONCEPTOS ACTUALES EN EL TRATAMIENTO ENDODONTICO
QUIRURGICO"

i Ahora con ustedes , & Dr. Jim Goodman | .

Bueno , ustedes ya saben quién soy yo, ya he sido presentado y shora les presentaré a mi asistente
quien viene de Maryland, el es Deby Higins. y tenemos aqu este amable caballero el sefor Woker,
quien amablemente accedié a ser nuestro paciente para mosirar a usledes aigunos conceplos
actuales en el tratamiento endoddntico quinirgico.

Antes de pasar 8 los aspecios actuales hagamos un poco de historia y vesmos nuestros
origenes, vamos 2 ver aigunos aspectos histéricos para que ustedes tengan una iea de donde
venimos.

En la paniaia estdn ustedes ahora observando una imagen de un pacienie que data de
1903, este paciente estd a puntode recibir un Iratamiento quirirgico, en reafidad utilizamos el mismo
tipo de procedimientos y ef mismo manejo de paciente pero con técnicas mds nuevas hoy en dia, y
ademds, si observamos cuidadosamente, podrdn cbservar una incisién semilunar en el borde

izquierdo del maxilar, este lipo de incisién comenz6 a practicarse aproximadamente en los aflos 1800
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y continué usandose hasta principios de este siglo, incluso hasta los ados 40 y 50, claro que hoy en
dia muchos de estos procedimientos ya son cbsotelos.

En la siguiente imdgen en la pantaffa, podemos observar qué tan alrds nos estamos
remontando. Aqul pueden ver al paciente, que presenia una banda de metal en la cabeza, la cual
sirve entre otras cosas para poder sostener los instrumentos que estd utilizando el cirujano dentista,
de esta manera puede realizar su tratamiento, sin fa necesidad de un ayudante.

Hoy en dia podemos trabajar comodamente aplicando algunos de los principios bdsicos que se
utilzaban en antafio.

A continuacidn, les mostraremos un cuadro para que tengan una breve idea de la sene de
procedimientos que realizaremos hoy.

En primer lugar, los principios basicos de una cirugla endoddntica:

Primeramente tenemos e manejo de tejidos blandos.

En segundo lugar : E} manejo de tejido éseo.

En este tipo de manejo del hueso, debemos ser capaces de penetrar en él sin dafiario de manera
considerable y sin provocar la formacién de soble-huesos en e sitio de incision.

En tercer lugar: Reseccién radicular.

Siempre y cuando esté indicada en estos casos:

Debernos de movernos al rededor de la ralz removiendo restos de tejido, este conceplo debe
de quedar muy claro, nunca debemos realizar una cirugla endodéntica teniendo en mente que
debef}\os remover este lejido adyacente de la ralz, come si ésle fuera el causante del problema. Este
tipo de tejfido que se encuentra alrededor de la ralz se encuenira protegiendo toda el 4rea y son
solamente factores ideologicos, los que determinan si ko removemos o no de su sii.

También realizaremos e procedimientio de la reseccion del extremo de fa ralz, asl como
relienado de esta misma drea.

Finalmente la colocacién de nuevo en el sitio original de los tejidos blandos.

En algunos casos dependiendo de la naturaleza del paciente, serd necesario hacer 1odos

eslos procedimienios, mientras que en algunos ofros sdio algunos de eflos estdn 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 incisién en el lado derecho del maxilar, en el que e
pacienie ya ha tenido un tratamiento previo en la ralz. Se le colocd al paciente una amalgama y de un
tiempo para acd ha presentado sensibilidad en el drea, debido a que se encuenira presente una
lesidn en el extrempo de la ralz. Todos estos sintomas nos indican que nuestro paciente requiere de
un taratamiento quirirgico.

Con la imagen que estdn viendo a continuacién en la pantalla, les estamos mostrando una
toma radiogrdfica del drea.

De esla manera, podemos realizar una evaluacidn del estado en que se encuentran las
piezas del paciente y asl deteriminar el tipo de procedimiento quirlrgico que vamos a realizal.

Como podemos ver n Ia imdgen, nuestro paciente ha recibido una considerable cantidad de
tralamienios previos. ¢

De acuerdo a lo que podemos observar, tralaremos de establecer las relaciones de ias
piezas que se muestran en la imdgen.

Como pueden observar, se ve una zona radiolicida en el extremo del diente, esto puede
deberse a varios faclores:

En primes lugar. Tejido que ya ha sido removido def silio pero en este caso no se mostarian
sintomas. Esta radiolucidez, 1al vez es debida a un tratamiento que se haya reglizado en Ia ralz , aun
que la molestia también puede ser debida a una falla analémica en la curvatura final de la ralz.

De acuerdo a lo que estamos observando en esla radiografia, vamos a corregir ef 4rea
conforme s€a necesalio, sellando, de acuerdo también a las necesidades del sitio. Al final de
nuestro procedimiento quirlrgico colocaremos de nuevo en el sio original los tejides blandos, de ta!
forma que queden como estaban antes.

Vamos a ver !a cavidad ora!l de nuestro paciente para que la camara 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
quinirgico es hacer una buena valoracién de fos tejidos que vamoes a incidir, debemos obsesvar qué
{an adherida se encuentra del borde de la encla del diente, observar si el tejido se encuenira Integro,
sin alteraciones y si no existen fracturas en ef diente, de esta foima podemos visualizar cada parie
que vamos a incidir. Como pueden ver en este boide, s gingiva 0 encla se encuenira menos
profunda que en el resto del tejido circundante.

El pracedimiento que vamos a realizar hoy, serd levantar la encla de manera que podamos
ver los bordes y fa configuracion total def diente de maneta completa, asl mismo, debemos revisar
cuidadosamente lodos los puntos de tejido que rodean a nuestro diente afectado as! como las dreas
que vamas a incidir quirirgicamente, su coloracion, su textura y su integridad .

De acuerdo a la radiogralia, podemos observar un drea radiokicida en el centro dei die‘rlea
la altwa de la ralz , que es ta parte que necesita ser reparada. Debemos conocer perfectamente la
shuacidn del drea que se encuentra akerada, de lal manera que cuando levaniemos la encia,
tengamos acceso al drea que ha sido reparada a trawés dol dienle de manera no quirtirgica,
manipulando 2 menor cantidad de tejidos posibles.

Anles que nada, debemos anestesiar a nuestro paciente ( uns sonda, por favor ). Uno de
bsapedosmlsWadehMesb.esddefmmmsibMMH @ ser aplicado,
&5 muty importante recordar que debe eplicarse de maners muy lenta. En muchos casos es mds foi
aplbahenbshidosm‘sswﬁchladddmmdm.

Sin embargo, eslo no es o mis conveniente, ya que si b hacemos de ests forma,
infitrarfamos solo 13 anestesia en tefidos superficiales y no abaicariamos Was zonas mas profundas
que también vamos a manipular. Lo que debemos hacer es inyectar nuestra solucién de manera
suave y jenta pero profunda, de tal manera que nuestro paciente no lo sienta; estableciendo de este
modo una buena drea anestésica. Logrando asl , una buena aneslesia quirirgica , infiltrdndola en jos
tejidos.

Es por es0, que fa anestesia es una de las partes fundamentales de un buen procedimiento

quitirgico, en este caso debido a que &l extremo de Ia raiz es la porcion més afectada del diente,
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debemos aplicar la mayoria de la solucidn anestésica en este sitio. Debemos ulilizar las técnicas
mas recienetes para la aplicacidn de nuesiro proceso quinirgico.

l Posteriormente en esle programa discutiremos 1as técnicas anesiésicas, ya que no debemos
seguir usando fas técnicas convencionales a 1as que estamos acosiumbrados. Como I3 aplicacidn de
aloidina sobre (@ ralz del diente, ya que en recientes investigaciones se ha llegado a la conclusién de
que ia utifizacikin de ia aloiding ya no es tan necesaria como lo era anles y a(in que la aloidina ha sido
ampliamente usada incluso desde finales def siglo pasado ya no es un farmaco de uso basico en (a
aneslesiologia de uso dental.

Bueno, para continuar, vamos a hacer 1a infitracién de 2 anestesia muy lentamente dentro
de los tejidos. Es muy importante que apliquemos pequefias cantidades de la solucién anestésica en
distintos sitios dentro de nuestra zona quirrgica y no solamemte en un sitio, ya que de esta forma
podemos crear un buen campo anestésico para realizar nuestra incision y de este mismo modo,
proveer un rango de seguridad anestésica para la segwridad de nuestro paciente. Este tipo de
anestesia nos da gran segurided incluso podemos utilizaria para trabajar con nifos, los cuales, como
y2 sabemos son un pooo integrales, ya que nos puede dar un ampiio madrgen de desensibilizacion det
drea ( Necesito otra carga anestésica, por favor ).

Vamos a realzar una incisidn en ia linea media del maxilar y por fo tanto vamos a anestesiar
esta parte, inlroduciendo I3 aguia latersl, @ través de fos lefidos. Conforme voy introduciendo la
aguja, voy aplicando i anestesia. Esto es un poco incomodo al principio para el paciente, ya que
estamos atravesando fods ia encla.

Dr. SANDERS: Jim. ;Estds utiizando una solucién anesiésica de 1 3 50,000 7

Dr. JiM: Si, estoy utizando este lipo de anestésico,

Dr. SANDERS: 4La diferencia en la respuesta es significativa?

Dr. UM ; Si, definivamente la respuesta es significativa y atn que es muy dificit de
entender como son Bevados a cabo. Utilizando dilusiones tan bajas de fa solucion anestésics, la
habilidad que debe tener el dentista para introducir o infillrar ia anestesis, a traves de kos lejidos, debe

ser crucial, ya que cuando estamos maniobrando quirikgicamente vamas a incidir 1odos 10s planos
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que se encuentren debajo de la encla hasta ef hueso. As! mismo, debemas mantener cierto grado de
resequedad en el drea que estamos Lrabajando.

Dr. SANDERS: ;Qué nos pueden comentar acerca de las dilusiones anestésicas de 1 a 50,000 7
Dr. JIM: Bueno, la razén por la que utiizamos esla dilusion mas pequefia, es debido a que
nuestros paclentes pueden tener problemas cardiacos, por eso, lo primero que debes hacer es
platicar con ellos, qué afecclones ha tenido en el pasado, asl mismo, debemos conocer qué
farmacos o anestésicos les han sido administrados con antesioridad, as! mismo, debemos platicar
con nuestro paciente, explicarle qué es o que vamos ha hacer, cémo lo vamos a hacer y qué tipo de
anesiésico es el vamos a wtilizar, Asl mismo, debemos explicarie la naturaleza del procedimiento
quinirgico al que va a ser expuesto y ka canlidad de anestésico que vamos a utilizar en él, Esto no
quiere decir que no debemos wtilizar ef anestésico, sin embarge, hay pacientes con los que no
debemos utifizar clerios materiales, por eso debemos informar siempre a nuestros pacientes sobre la
neturaleza del procedimiento al que va a ser sometido y si en aigun momento estamos imitados en
i3 solucidn de 1 3 50,000, lo que debemos hecer es introducir nuesira solucién anesiésice muy, muy
lentamente en ef drea especifica, de tal manens que todos los tejidos adymcenies queden
insensibiizados. Asl mismo, debermos utiiizar otro tipo de materigles para tratar los problemas de i
raiz o de los dientes, éste tipo de materiales pueden ser def tipo del coldgeno psra utiizerios en el
drea de la ralz, para de este modo, no tener problemas en este tipo de anestesia.

-Bueno, ahota lo que vamos a haoer es levantar un poco @ posicion en la que se encuentse nueatro
paciente, vamos a levaniar ol allidn.

-Muy bien Mr.Walter diganos ahora ;06mo se siente?

Mr. WALTER: - No sienfo nada, pero empiezo 8 sentiv cmo se me adormece ia zona.

Dr. JIM:; - Bueno, entonces es exdctamente lo que debe decir nuestro paciente, que no tiene
ningun tipo de sensibilidad en ef drea.

Dr. SANDERS: - ; Puede pones al publico telcvidente al tanlo de ko que ha realizado hasta el
momento y del procedimiento que va a realizar a continuacion 7
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Dr. JiM: - Nuestro paciente esta a punto de ser sometido al tratamiento quinirgico de la raiz,
¢! ya ha recibido varios tratamientos en esa misma rea del tipo de tratamientos no quirurgicos y lo
que vamos a hacer en este procedimiento es una restauracion total y permanente del diente.

- El procedimiento que vamos a realizar hoy es un tanlo dificil , ya que debemos
mantener los bordes del diente en el mismo sitio donde se encontraban originalmente, de tal manera
que fa corona no pierda su linea original .Y vamos a ir de regreso a la imagen de la radiografia. Como
ustedes pueden observar en el diente central, en la corona, el borde extremo del diente se
encuentra un poco mas afuera del borde lineal con respecto a los otros y como pueden ustedes
observar ya ha recibido un tratamiento previo en la ralz del diente.

- Bueno, ésfa es una de esas situaciones poco cdmodas en I3 que nos encontramos, en
que nuestro paciente ya ha sido tratado previamente en ¢f drea en la que nosotros vamos a trabajar y
lo que debemos hacer en estos casos es reparar el trataminento anterior que se haya hecho,
componerio y realizar un tratamiento nuevo para eliminar  las molestias que presente nuestro
paciente ( ¢ me permites otra vez la jeringa con anestésico, por favor 7).

- Bueno, o que vamos a hacer @ continuacién , es aplicar un poco mds de anestesia, ésta
es de un tipo muy especial. Vamos 8 ver si s cdmara puede acescarse un poco Mds para que pueda

- Vamos a empezar con introducir nuestra aguie en a papita, en el espacio entre los dos
dientes ( ;me permiles o espejo Devy por favor 7 ).

- Bueno, lo que estamos haciendo ahora es , enfocar nuestra regidn paladar con ef espefo.

- Haber sita cadmara puede captar . Bueno , bo que estamos hacienda ahora es, introducir
un poco mas de anestesia en los tejidos circundantes , pero esta vez estamos abarcando parte del
paladar dentro de estos tejidos. Una vez que hemos localizado el punto desde la parte de amba, o
que debemos de hacer es introducir nuestra anestesia desde la parte inferior en todos los puntos
adyacentes al paladar, inflirando de este modo anestésico en bos tejidos del paladar , { ; me
permites el espeo mas grande por favor 7). Bueno, como podran observar ahora que se ve mejor

con un espejo mas grande, pueden ver cdmo estamos infitrando la aneslesia en el paladar.
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Dr.SANDERS: - Jimm . ¢ No crees que es un poco mas traumdtico para el paciente , el
procedimiento de anestesiar una porcidn dei paladar 7.

Dr.diM: -sl, un poco, pero, ya habia sido aplicado un poco de aneslesia en la glngiva, en
la encla y ahora lo que estoy haciendo es abarcar un poco mas el drea de anestesia . Si, es un
poco mds traumdtico para el paciente , pero si usted como practicante no desea aplicarle este
procedimiento, puede aplicar un anestésico tépico sobre {a mucosa del paladar .

- Bueno, en este caso, con fines didacticos y para que la camara lo caple, estoy utilizando
el espejo grande. Lo més comodo y sencillo en estos £asos , es alravesar desde ef lado de la encla
y depositar ta anestesia desde afuera, introduciendo la aguja desde ta papila de! lado extremo.

- Bueno , después de todo, este procedimiento como pueden ustedes obsefvar, es un
procedimienio  bastante largo el que nos tarda anestesiar a nuestro paciente , pero debemos
recordar que el procedimiento anestesidlogo es ef primer paso y el mds importante, ya que en la
medida en que nosotros realzamos una buena técnica anestésica , realizamos con toda comodidad
y seguridad nuestro procediniento quiringico .

- Ademds, debemos recordar que, debemos hacer que esla experiencia sea b menos
traumatica para nuestro paciente y procurar que ésie se encuentre ko mas comodo posible.

- Muy bien Mr. Walter , ; Cdmo se siente ahora 7

Mr. WALTER:  Siento ka boca adormecida.
Dr. JIM: -Como ustedes pudieron observar yo en ningln  momento anesiesié al paciente a ka
altura de fa papita lo unico que hice fué penetrar a lravés del borde para anestesiar la paite posterior
y cuando ustedes prucban ks sensibilidad de esta area, pueden observar que el paciente se ha
perdido, ya no estd sintiendo absolutamente nada. Bueno, ademds debe tomarse en cuenta que
en este caso, hemos tenido un paciente bastante cooperalivo, debemos recordar que en muchos
casos el paciente se encuentra  sumamente nervioso y esto también influye sobre el efecto de fa
anestesia,

Dr. SANDERS:; ~Jim . ¢ Qué lipo de medicacion Hevaste acabo en el paciente 7
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Dr. JIM: - Bueno, con respecto a la medicacion pre-operatoria lo que debemos tener mds
encuenta, es que nueslio pacienle se encuentre en buenas condiciones de salud, que no se
encuentre enfermo y que no se encuentre en una situacién crifica.

- Si queremos aplicar una medicacion pre-opoeratoria podemos hacerio de media hora 2 45
minutes antes de iniciar nuestio procedimiento quirirgico. Lo que debemos hacer es hablar con
nuestio paciente.Ya lo hemos dicho con anterioridad, pero creo que esto es muy importante.

Debemos hablar con él, explicarle el procedimiento al que va a ser sometido, explicarie qué
le vamos a poner, qué e vamos a hacer . Al menos, procurar que nuesiro paciente se lranquilice por
s} mismo, que esté convencido que 1o le va a pasar nada .

El uso de tranquilzantes es muy peligroso, sobre todo, si nuestro paciente tiene protilemas
cardiacos, o que debemos hacer es ganamos la confianza de nuestro paciente, hablar con é}
claramente, explicarle y en fin, procurar que se relaje lo mds posible para esta operacion,

Asl mismo, debemos recordar que nuestros pacientes son muy difefentes entre si. As! que
debemos adaptar nuestros conocimientos, nuestro trato, incluso un poco de psiculogia en cada uno
de efios.

- Bueno, vamos a comenzar. Lo primero que vamos a hacer (necesito un instrumento para
fevantar la encia ), con esto, lo que vamos hacer es liberar el borde de k3 unidn entre el diente y la
encia para poder levantarfa. Una vez que nos hemos aseguwado que nuestro borde de la encla se
encuentra ibre, vamos a proceder a reakizar ka incision en 13 linea media del maxilar,

- Exislen dos factores primordiales por las que 1a incision se realizs en esle sitio,

a) En primer lugar:

Porque podemos realizar to reparacion de la ralz del diente afectado y lodos los
procedimientos dentro de este mismo  dienile, pero también  podemos reparar los dienles
adyacentes. En el caso de que sean necesarios. Si lambién se encuentran afectados.

b) En segundo lugar:
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La razdn por la que wilzamos el corte en esle sitio, es porque podemos haces un fiap. Esto
e5, una colgajo para levaniaria hacia ariba de forma triangular y no utilizar el code tradicional
rectangular,que se utiliza tan comunmente.

-Bueno, o que vamos hacer es una incision vertical . Acontinuacién seguimos recorriendo
el bisturl a o largo del borde libre de la encla, pasando sobre los dientes y las papilas. (Deby, ; me
podrias pasar un bisturl, pov favor 7 . Uno del niimero 15, por favor ) .

-Bueno, como pueden ver en la imagen que se encuentran en la pamtalia , en este caso se
realizaron dos cortes verticales. Los cortes paralelos verticales deben hacerse de manera que ka
colgajo que se fevanta , sea de forma rectanguiar. Con la variacidn de este tipo de colgajo, que es Iz
que vamos hacer hoy.

- En la siguiente imagen , pueden ver cdimo también las papilas estan incluidas en ef corte
de ka encla,

- Bueno, durante aflos , si ustedes recordardn, hemos hablado de hacer incisiones como la
que se muestra aqul en I8 pantalla, de 8 que estin viemioeneslemio.uokdebemos realizar
¢l corte de manera diagonal 6 inclinada ya que esto corterfa los vasos sanguinecs que levan ef
aporte sanguineo hasta esa drea y dificultaria mds la cicatrizacién,

- £n la siguiente imagen, pueden ver el tipo de irigacién que tienen fas enclas, como
ustedes pueden obsefvar , 50N vasos que se encuentran en posicién vestical paralelos entre s!.

- Debemos recordar que todos los vasos son superficiales y por ko lanto, si nosotros
reafizamos una incision inclinada, -¢sio es oblicua o diagonal- estaremos cortando directamente el
aporte sanguineo que se encuentre y por lo lanlo eslaremos incrementando las posibilidades de una
cicatiizacion por segiinda intencién y no por primera  como es nuestro objetiva. Como pueden
observar en nuestra imagen, si nosotros hacemos un corte totalmente vertical y si s6lo k desviamos
un poco, inclindndolo en la parte final de fa papila, lograremos de este modo , proteger nuesira
papita y estaremos asl, evitando cortar 1a ivigacidn, minimizando asi el coite de vasos sanguineos.

~ Bueno, lo que nosolros vamos a hacer en nuestio paciente es casi o mismo, con una

pequefia variacién, vamos a realizar nueslio cofte incluyendo el diente central , poique como
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ustedes recordardn en la imagen que vimos en la radiografla , nuestra cofona estaba desalineada. Y
asl realizaremos incisiones exactamenie en la zona donde se localiza Ia gingiva, lo que noscliros
llamamos un corte submarginal, de este modo podemos llevar acabo los dos tipos de colgajos para
levantar la encla , como se muestra en la panlalla,

- El primero, es e levantamiento ccmpleto del borde mucopetiostal y el otro tipo de colgajo
se lleva acabo sélo cortando el borde mucoperiostal. Este tipo de colgajo se refiere a cortar la
mucosa exaclamente en su porcidn, en fa que se une con ¢ diente, levantando el lejido adyacente
hasta descubrir ef diente por completo.

- Bueno, en la siguiente imagen ustedes pueden obsetvar los peligros polenciales de
realizar un cotte en la glngiva a la altura de la mucosa .

- En la parte infesior, pueden ver la cicatrizacion por segunda intencién, debido al corte que
se realizd a la aftura de la mucosa

- En Ia parte superior , vemos 13 cicatriz semicircular que se forma después de haber hecho
una incisién del mismo tipo , esto es semiciicular, y ésias son las consecuencias que tenemos poi
realizar un corte horizontal,

- Ya que si realizamos nuestro coite de esta forma, seccionamos todo el apoite sanguineo,
los vasos sanguineos que coiren verticalmente en l2 encla , asl como fas fibras de coldgeno que
también se encueniran en esta direccién.

- Bueno, ahora de regreso a nueslro paciente . Voy a mosirarles, como ya b hice antes,
donde voy a hacer la incisibn. Esto va a ser en fa linea media, de forma vertical. Vamos a reakzar
nuestra incisién en la linea media y vamos a continuarta hasta el borde de 1a encla hasta Negar al
diente y vamos a continuar alo largode la encla por debsjo dei borde gingival y esta operacién se
va a fepetir 2 lo largo de los tres dientes adyacentes . Y seguimos continuando a lo largo del borde
gingival y antes de fiegar al final , nos detenemos ahl. Es donde vamos a hacer el corte en trianguio.
Para este lipo de procedimiento utifizamos dos numeros de bisturl, primero utilizamos ef 15C .

Dr. SANDERS: - Jim , ¢ no existe forma de afectar la corona del diente cuando se realiza esta

incisidn?
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Dr. JiM; - No, de ninguna forma puede ser afectada ya que si recordamos, los dos dientes
adyacentes ya han sido petforados y que quinirgicamente no conocemos la exdension de esla
perforacion . Existe Ia posibilidad de que haya un orificio © un hueco debajo del diente que ya ha
sido tratado .

- Esta es' la razdn por i3 que no quicra hacer la incision directamente sobre et diente
afectado , por lo que k) dejé en el centro.

- Bien, ahora vamos a proceder a realizar la primera incisiin y vamos a ves qué es b que

- A continuacién van a ver unas imagenes , una fotografia en la parte supevior, en ésta ya la
Incision se ha realizado y vemos como se comtinda el borde de §a gingiva a todo ko largo por
debajo de ésta .

- Y conlinuamos realizando nuestio coite en el borde inferior de la ginghva , a lo fargo de la

- Este procedimiento  se realiza con ef bishi del nimero 12 , ahors, woy a empezas 3
trabajar , ya saben qué es lo que voy a hacer.

- Voy a tratar de no tapar la cdmara , voy 2 iniciar realizando la Incision vertical en el centro .

- Ponemos nuestro bisturi  en posicion y lo deslizamos hacia abejo, hacemos le incisién
recia , hasta e borde del diente, pasando por kb papila. Recuerden que ya con anteriofidad
hablamos separado los bordes de ta encla del diente . Luego hacemos nuestro corte triangular en
lo que es la unidn entre ambos dientes , Ia papila,

- En este momento, procedemos a tomar nuestro bisturi del nGnero 12. Recuerden que
debemos evitar o mas posible ef hacer danos al tejido .

- La parte dificil de esle corte, es e estar seguros de que estamos incluyendo 3 papila
dentro dei corte del borde

- Recuerden que no debemos hacer cf corte 1ecto de diente a diente , debemos hacer el
corte siguiendo ef borde de la papila , ya que aunque no Jo crean,  esie lipo de coites son
realizados muy frecuentemente , { Necesito un poco de succion ) .
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- Bueno, ahora vamos a mover un poco la posicion de |2 cabeza del paciente para que la
camara tenga una mejor vista. A continuacidn , lo que Deby , mi ayudante, va a hacer , es utilizar
un sistema de fibra éplica , el cual ademds de que nos provee de luz , nos va @ dar una buena
aspiracion de liquido. Y recuerden que debemos mantenes clerta resequedad en 13 zona.

- Nosolros continuamos con muchisimeo cuidado, separando el borde gingival del diente
que sigue y nos aseguramos también de cortar la papila.

- Este procedimiento lo repelimos también con el diente adyacente y asl llegamos hasta et

final.

Dr.SANDERS: Jimm, ¢ existe alguna razén por el que no realizaste el corle inclinado, para
acompletar ef rectdngulo ?.

Dr Jim: - La razén por la que no realicé este Gfimo corle, es porque en primer lugar,

disminuye I3 superficie de cicatrizacién y por bo tanio también disminuye la porcidn de ka encla que
va a ser levantada .

- Con este tipo de corte formamos un {ridngulo con el cusdl es mucho mds faci! de levantar y
lo que es mucho mds importante ,es mds ficil colocario de nuevo en su lugar exacto cuando
terminemos.

- Ademids este tipo de incisién permite al doclor, levantar un poco mas la encla sin riesgos
de que se rasge .

- Bueno, ademds, en el caso particular del paciente , de este lado tenemos ef puente y
esto dificulta un pooo mds reatizar la incisién y ka posterior sutura, etc.

- Y ademds, es muy importante recordar que en cualquier inlervencién quirurgica ,que
nosolros reaticemos , debemos reducir al minimo nuesiras incisiones. Para asl también disminuir
nuestra supetficie de cicatrizacién.

Dr. JIM: Steve, puedo realizar una incision en el borde ded Ultimo diente , ; quieres que la
realice 7.
Dr. SANDERS: Si, pof favor, Jim.
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Dr. JiM: - Bueno, enfonces en este caso, ko gque hacemos es continuar con el coile de
nuestro borde gingival , recuerden que siempre debemos incluir Ja papila. Continuemos con el corle .

- £ste, al final, va a sef sulurada en ¢ drea de ko unidn  de ambos dientes. Lo que
hacemos es continuar con la incisién .

- Si alfinal el practicante quiere , puede hacer una incision recta ,sin incluir la papila pars
que de este modo solo se necesite una pequefia sulura.

- \Vanws a ver sj el paciente puede inover un poco iz cabeza , por favor. (Deby, ¢ me pasas
una espdtula por favor ? ).

- Bueno, ahora en la siguionte imagen que va a sparecer en sus pantallas |, vamos a tratar
de explicaries, qué os b que la mayoria de s practicantes hacen. Lo que hacen, ¢s efeciuar un
corte antes de flegar a la papila .

- Y como ustedes pueden observar en [a pante zquierda de su pantalia , podemos ver la
parte del periostio que se levanta , esto crea problemas al memento de la cicatrizacidn . Ademds, en
1a siguiente  dustrecion |, lo que ustedes pueden ver , es la que vamos a hacer on este momerto,
Levantamosg la gingiva ayuddndonos con unma espitula . Para llevar acabo  este procedimiento y
como ustedes pueden observar, al levantar la encla estamos incluyendo la papila y como pueden
obseivar en la Tolografla | sc esla Hevando acabo of misma procedimiento .

~ Qbserven que eslamos levantando la papila con la espétula , es muy importante levantaria
muy gendimente , separando los lefidos  muy suavemente. Es muy importante maniener la
integridad de fa papita para que quede exactamente igual al momento que ta pongamos de ruevo
en su sitio .

- Y, bueno, a nivel histoldgico, tendrfamos que remontarnes a fa escuela | sl alguno de
ustedes estd interesado en saber como esta ef proceso desde una vista histoldgicamente hablando,

pues serla bueno que consultaran la literatura correspondiente.



INTERMEDIO N° 4

- Bueno, ahora que ya eslamos de regreso, pueden ver que estamos en e proceso de
levantar la gingiva con una espatula , comenzanos a hacer este procedimienio por 1a linea media de
la incisién y conlinuamos introduciendo 1a espatula por debajo de la papila y levantamos muy
gentiimenie .

- Buenw, o que hacemos una vez que hayamos levantado & borde , tenemos que con
nuesira espalula debemos escarbar debajo de la papila para poder levamtar 13 porcidn siguiente a
lo que debemos escarbar cuidadosamente |, iratando  de levaniar la encla hacia alras y nunca
debemos empujarta .

- Esto es, al empezar a presionaria con fa espdiula, debemos levaniaia Integramente y en
el momento que ella dé de s! .

Di. SANDERS: Jim, Cuando hiciste tas incisiones iniciales, ¢ incluiste en elas el hueso 7
Dr. JiM: Si, yaque después de levantar la encla , debemos levantar e periostio.

- Bueno, como podrdn observar ya liegamos hasta ef final de nuestra inclsién.

- Y continuamas levantando nuestra encla y cvomenzando a replegar nuestra encla hacia ta
mucosa ayudandonos de i3 espdtuta .

Dr SANDERS: Jim , ¢ Se pueden dar accidentes duranie este procedimiento .7
Dr . JiM: St sl ho se haoce con e debido cuidado, en el momento que se despega 1a encla
del lefido subyacente pueden producirse rasgaduras dei tejido.

- Es muy importante recordar que debemos hacer movimientos lertos y suaves y no
debemos hacer las cosas de prisa y debemos  eslar aspirando los liquidos cada determinado
tiempo para lener buena visidn del campo que estamos operando .

- Asl disminuimos de manera considerable ef ricsgo de accidentes . Asl mismo, evitamos
lesiones mayores para que puedan causar la formacion de tejidos de granulacion .

- Bueno, eslas son las partes que levantamos , las que vamoa a sulurar . Pero de esto

hablaremos a su debido tiempo,
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- Bueno, lo que estamos haciendo ahora, como podemos observar, eslamos removiendo ef
lejido y empujindolo haéia atrds con las legras, aspirando al mismo tiempo los liquidos para tener
una buena visién de nuestro campo quirrgico y haciendo movimientos suaves y delicados
( ¢ podrlas damme un explorador del numero 23 7 ) . Nosolros podemos wtilizar los niimetos 166 17

Debemos recordar que los accidenles enesta drea Son muy graves .

- Bueno, a continuacidn , ya que enlramos al ofificio que se ha practicado previamente
podemos observar que hay una zona de tejido desvilalizado .

-~ Hay un pequefio orificio y de acuerdo a eslas caracleristicas podemos delimitar la
extensién de la lesion.

Dr. SANDERS: Jim, ¢existe aigiin procedimiento por el que podamos determingr e lugar
de k2 f'stula ? y si podemos determinarlo, ¢ hacla donde estd drenando?

Dr JiM: Es o procedimienio que en este momento estamos Bevando acabo, se estd
tratando de ceterminar en dénde se encuentra k3 fistula y hacia dénde estd drenando, como usledes
pueden obseivar, estamos seflalando exactamente ol orificio.

- Bueno, o que queremos saber es qué es lo que estd pasando al lejido 0seo. Para es0
vamos a Wiilizar una fresa de bola del numero 4, la cual nos serd muy Wil en estos Cas0s para
removes ¢f {ejido adyacente para poder focalizar el sitio exacto.

- Bueno, en este punto es muy impoitante receicar que af estar extrayendo partes del hueso
estamos causando un dafio a éste .

- Por lo tanto, lo que debamos tener ea una lubricacidon . En este caso es necesario que esté
muy bien lubricada el drea.

- Una lubricacién excelente .}estaré evitando o mas posgible los dafos . Lo que vamos @
hacer @ continuacién, es taladrear muy gentiimente , muy despacio . Y lo que estamos haciendo
con este insirumento es remover las partes del hueso que estén desvitalizadas .

- Y uno de os factores mds importantes, por ko que debemos usar el agua en ky
lubricacién, es que al mismo tiempo de que estd lubricando nuestro taladro para realizar con mayor
faciidad I labor , estd también arrastrando las particulas ded huese que puedan estar saliendo y
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son mas faciimente aspiradas de este modo con el aspirador. Ademds de que evita ef mayor roce de
las particulas 6seas con los tejidos blandos y un mayor dafo tisular .

- Asi mismo, debemos reaiizar el procedimiento con mucho cuidado, aspirando el exceso
de agua pevo cuidando que siempre haya la suficiente para la jubricacion .

- As! mistmo, tenemos que lener en cuenta que al estar levantando fa gingiva, que es la
defensa, fa barrera natuwiai para el !cjido subyacente, estd muy expuesia a infecciones y a

contaminacion , por lo tanto, debemos hacer el procedimiento lo mas cuidadoso posible.

Dr.SANDERS: Jim . ¢ Qué opinas deluso de antibiaticos cotno tratamiento preo-
peratorio.?
Dr.JiM: -Bueno, definitivamente es una prictica muy segura Yo la realizo anles de cada

intervencién guinirgica , porque de este modo podemos 1educis la poblacion bacteniana.

Dr. SANDE'RS: Jim , @Y cudndo empezarias a dar este tratamiento ?.

Dr, JiM: - Bueno, el tratamiento pre-operatorio se empieza generalmente con un dia antes
de 3 intervencidn | bueno, ademds, posteriormente debemos usar este mismo medicamento tres
dias mds después de ka operacién.

- Bueno, a continuacién podemos ver en pantalta cdmo estd quedando  nueslio
procedimiento quirirgico , supongo que habra alguna transparencia o algun diagrama que muestre
qué es lo que estamos haciendo .

- Bueno, 1o que estamos haclendo shora con este instrumento, s que estamos levantando y
separando ef {ejido dafiado , ! tejido suave , ef tejido blando que ha sido dafiado por of dafo que hay
debajo por la Jesion dsea . Si acercamos la cdmara podemos ver como e instrumento esta
recogiendo kas fracciones de tejido blando .

- Bueno, como podemos observar, esta saliendo bastante tejido desvitalizado vy lo que
podemes deducis , es que 1a lesion es mucho mas grande de lo que se podla observar en las
radiograflas.

Dr.SANDERS: Jim,  ¢Podria tratarse de un granuloma 7

Dr. JIN: - Bueno, ésta es una pregunta muy interesante .
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- Bueno, es dificil saber a simple vista sl se trata de un padecimiento de esie fipo y
ademas obviamente serla muy endneo declrselo de buenas a primeras y  sin un diagnéstico
confirmado , al paciente.

- Bueno, lo mds que podemos decir hasta este momento, es que es un fefido blando,
bastante blando que estd desvitalizado y que estd afeclando al fejido 6se0 subyacente , pero e
diagnéstico de un granuloma sélo lo pedrlamos dar bajo una vista microscopica .

- Bueno, o que vamos a hacer a continuacién es la reseccién del extremo de I raiz, ya
que ¢l caso e presta para eslo, ya que es un tejido desvitalizado.

- Bueno, a continuacién debemos tener en cuenta todas las indicaciones pam la reseccién
del extremo de fa raiz.

- En esle caso debemos en primer término extracr todes los procesas patoldgicos, como
tefido desvitalizado y e tejido desprenido,

- A continuacién, debemos remover estas variaciones anatomicss. Eslo quiere decir que
debemos extraer o que es la parte final de ta ralz con todas sus estructuras adysocentes. Inckiso
hablamos al principio de ralces que esian demasiado cusveadas y también deben estar inchuidas en
este tipo de variaciones anatémicas.

- Bueno, @ continuacién v que debemos hacer y esio ocurre con mucha frecuencia,
debemas hacer iy remocidn de los erores  que se hayan levado acabo, esto es, los restos de tejido,
colocacién de tejidos blandos , todo eslo debe hacerse en este momento.

- Después, también, debemos remover los tejidos blandos que estén afectados, los que
tambidn estén desvitalizados , que se note que haya una aleracién anatomoflisioldgico en eflos.

- Al misno tlempo que realizamos todo esto, debemos revisar nuestro sisiema del canal y
debemos checar que esté apropladamente sellado .

- Bueno, continuamos con la reseccién dei extremo de a ralz y debemos checar que esté
apropiadamente seilado,

- Bueno, cortinuamos con fa reseccion del extremo de la ralz y debemos tomar en cuenta
primero en hacer una evaluacién del sefio de la punta, en caso de que se encuentre mal o no se
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encuenire , debemos hacer un sello en el borde apical de fa ralz y a continuacién debemos reducir
los apice;:. fenestrados y posteriommente denfro def procedimiento debemos evaluar los canales
aberrantes y las posibles fracturas que se encuentren en la ralz, fodo eslo para determinar el
procedimiento de tratamiento que vamos a seguir. Debemos usar el endoscopio para tener una vista
mas cercana y realista del plano que estamos trabajando.

-Vamos a apagar ks luces. Muy bien. Ahora, lo que podemos ver es el drea desvitatizada
que se ve como un orificio que es toda el drea que acabamos de limpiar. Se've cOmo estd e drea
infiltrada por un matesial mas obscuro .

- Y ahora regresamos a nuestra cdmara convencional. Bueno, vamos a continuar con el
trabajo que estdbamos haciendo . Como podemos observar, en esta imagen pueden ver que esloy
sacando una gran cantidad de tefido de R paite posierior de la raiz ; por Jo tanto , ésta es una zona
un poco més grande.

- Bueno, una vez que aspiramos los fluidos podemos ver con la espatula la gran camtidad de
tejido que estamos obteniendo de aqul. Bm. ésta es una de las razones por las que vamos a
realizar una reseccidn del extremo de la nalz .

- Asi mismo, como ya ko explicamos antes, debemos checar los canales , los sellos de la
porcidn apical, ver si hay canales abermantes o fractwras de la ralz, pero en este caso no fenemos
dpices fenestrados .

- Bueno, esle es un caso donde tenemos una extensa zona de daflo enel que lenemos que
hacer una reseccién .

- Ahora , vamos a regresar para escarbar un poco atrds de la raiz para ver si podemos
extraer un poco mis de lejido desvitakzado .

- Bueno, debemos observar que el orificio es grande y ko debermnos observar desde una
perspectiva médica , es una zona de desvitalizacién extensa. Lo que estames haciendo ahoita es
tratar de defimitaria completamente para hacer la reseccion de fa ralz .

- Bueno. vamos ahora a finaiizar con la extraccién del lejido ( i me pueden pasar un
instrumento ).
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- Como pueden observar ya es muy poca e tejido que queda, (aspiramos un poco por favor )
vamos a extraer todo el tejido posible para tener una mejor visidn del drea , bueno, debemos tener ef
campo muy kmpio, muy bien aspirado y defimitado para poder hacer una comrecta y bien hecha
reseccion de la ralz .

- Y bueno, tenemos aqui un area mds o menos preparada, debemos evitar cualquier error
para Ia reseccidn de k ralz . Bueno, debemos antes que nada, eliminas por complato los codguios
de sangre . Esto es, aspirdndola antes de que se formen. Creo que todo mundo ha visto cdmo se
hacen los codgulos y en estos casos , son un factor que nos impide de forma importante L
visibilidad. Bueno, si alguien quiere ver como se ve un codgulo de sangre microscépicamene , aqul
lo tenemos. Lo que vemos aqui son los giébulos rojos que estan entretazados por fibras de fibrina
que estdn empezando a retraerse para formar el codgulo .

- Bueno , para reemplazar, a lo largo de ka historia de b medicina denlal, se han utikzado
muchos y muy diversos materiales, desde el hueso del mismo paciente , heata algunos plésticos y
metal .

- Ahora, en ia partaia, podemos ver varios tipos de reemplazos, aThe 8 mano quienda,
podemos ver una especie de fibras de vidrio, abajo del mismo 2 mano zquierda, podemos ver un
material de coldgenc y a mano derecha podemos observar olro tipo de material pistioo, as! mismo
podemos usar Surgicel, éste ha dado muy buenos resultados . Bueno, debemos conaiderar ol uso
de Surgicel en el manejo de los fefidos, pero s una opcién muy viable para este tipo de casos.

- Bueno, deben tener mucho cuidado al elegir ef maierisl que van a utilizar .

- En la siguicnte imagen, podemos ver ko que hace el coldgeno ;estimula a los giébulos
rojos. Asl mismo, estimula ia formacion de fibias de coldgens .estimula la regeneyacion y el contiol
del medio en el que se encuentra.

- Asi mismo, en esta olra imagen, podemos ver el material como esta colocado en ¢
* extremo dela ralz . Ahora, lo que debemos hacer primero, es controtar la hemorragia en primer kigar,

para poder trabajar ampliamente y con seguridad en el campo quirirgico (ahora lo que necesito son
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unas pinzas del contenedor, por favor. Si, ésas. Dame las pinzas. No, éstas no, creo que por ahi
lenemos otro par de pinzas).

Dr. SANDERS: Jim ¢ Qué opinas de) uso de la adrenalina en una dilucién de 1 a 1000 7.
Dr. JIM: - Bueno, definitlvamente no hay duda de que se puede usar, pero, puede ocasionar
dafios al tejiio o también puede alterar la respuesta del tejido. Bueno, en realidad s! se puede usar,
pero mi preferencia particular es no utilizaria .Yo considero que no hay necesidad. Buero, mientras
conseguimos las pinzas, vamos a mostraries como estd el drea.

-Aqul ya vienen las pinzas, pefiiteme ésto. Yo aspiro mientras los llquidos, en ko que me
fraen las pinzas .

- Bueno, vamos a enfalizaries el punto de estar siempre bieh preparades para todo, tener a la
mano todo o instrumental necesano y fos maleriales necesanios para lo operacidn que estén
realizando.

- Bueno, muy bien. Ya eslamos preparados. ( Un poco de succidn, por favor ).

- Como ustedes pueden observar, lo que vamos a haces, es colocar ¢f algodoncilio dentro de
" la lesién, no importa que se empepe. Bueno, b que lratamos de hacer, es controlar un poco la
hemorragia. Lo vamos 3 colocar aqui con mucho cuidado, cuidando de no lastimar los tejikdos
adyacenies y después de algunos segundos ya tendremos un poco mas de clatidad en esta drea.

- Bueno, lo que a continuacién vay a aplicar, es un tipo de Gelfoam, es una marca
comescial,

- Lo que podemos ver, es un tipo de fibras entrelazadas y lo que vamos a hacer es también
colacarias en ia lesion.

-Bueno, a continuacién lo estoy poniendo en ef centro de la lesion y o que estd haciendo
Deby es ulifizar una espilula dei nimero 7, la cudl es muy (il y debemos lenerta siempre en
nuestro instrumental quinirgico, (ahora necesito una gasa por favor). Como podran observar,
estamos leniendo un sangrado profuso y esto es 0 que sucede cuando realizamos una intervencidn
quinargica que involucra la ralz del diente.
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-Bueno, ahora vamos a esponjear bien para recoger el exceso de sangre y vamos a ulikzar
el endoscopio ya que quiero que vean esfo con mucho cuidado y perfectamente ( podrlan apagar la
luz pot favor). Vemas la vista del orificio que estdbamos haciendo , estdn los bordes del diente y
podemos obsetvar la ralz resectada del diente .Esta es una excelente vista para que (a puedan ver
por los monitores.

-Bueno, queria que lo vieran bien, porque en las folografias de los libros es muy dificl ver
realmente denlio de la dentadura. Bueno kb que vamos 2 ulilizar a8 continuacidn es un
micreinstrumenio especial para este tipo de casos .

A continuacidn, en ia siguiente imagen , lenemos téenicas para la preparacion de [a ralz:

- La primera que es paralela al vje axial.

- La segunda que es perpendicular a Ia cara de la ralz de acuerdo al grosor de fo ralz.

- La tercera es un coite veitical, ésie se realizard dependiendo de las circunstancias que tenemos
dentro del diente.

Con ésle se ayuda cuando tenemos un pedazo d= hueso sobrante , es un proceso muy itil
que se usa con mucha frecuencia . Esle tipo de preparacidn para ef extremo de & ralz se usaba
desde los afios 40y 50y finaimente,

- El (timo procedimiento que ustedes van a observar, es la instrumentacidn reversiva . Se
realiza cuando no se tienen realmente jos instrumentos muy impics. Lo que vemos a hacer @
conlinuacién con este pequefio instrumento, es hacer la preparacién del extremo de la ralz.

Dr. SANDERS: Jim . Como eslgs, espero que esiés foliz que e sello apical esté
commectamente .
Dr. JIM: Si, asl es, se encuentra bien en su lugar.

- Entonces voy a proceder a la preparacién del extrerno  de fa ralz del diente,aunque debes
de fomar en cuenta que la evaluacion del sello apical es algo muy subjetiva, ya que depende de la
experiencia del practicante y una evaluacidn hecha por un estudiante o hecha por un doctor con mas
experiencia pues serla muy muy diferenle, por eso es que nos referimos a que ésto es  muy

subjetivo. Lo que pretendo decir, es que 1al vez esté bien sellado, pero tal vez no, volvemos a repetic



33

que es muy suvbjetivo y que a cada practicante le comesponde determinar de acuerdo a su
experiencia. Bueno, lambién deperxie del manejo del extremo de fa ralz que se le dé al paciente .

- Bueno, como usledes pueden observar este pequeno trozo, es el que obtuvimos después
de taladrear (Deby, necesito una gasa ). Es muy importanie que se encuentre en buenas
condiciones. Si se encuentra dafiado , debemos reparario pero tratando de intervenii lo menos
posible con Ja integridad de Ip pieza .

- £n 1a actualidad, existen nuevos y mejores procedimientos , que mids adelante les
mostraremos , mediante los cuales podemos haces esto.

- Bueno, la preparacion que estamos haciendo ahorita es un orificio de 2 2 3 mm. dentro
de la ralz.

~ Bueno, como ustedes pueden ver en la pantalla, es un orificio un poco grande y este tipo
de petforaciones nos permite un acceso al interior de la cavidad mucho mas facil y por Jo tanto un
manejo de la raiz mucho mejor. También o que debemos tener encuenta , es no mezclar nuestros
materiales hasta el momento en el que se vayan a ulilizar ya que pueden endurecer muy rapido.

- Vamos a ver qué podemos hacer eslando en esta situacion. Nos hace falta un comentario.,
{ Deby, necesito por favor que me pases el pelet, esld en aquél extremo ) .

- Bueno, es lo que casi siempre necesitamos en estos casos. Lo que vamos hacer es
mosiraries el uso del matenial azul, haber si fa cdmare puede acercarse bien,

Dr. SANDERS: Jim . quisiéramos hacerte un comentario, si al momento de manipttar
tratas de no tapar i3 cdmara, para que también podamos ver lo que estds haciendo.
Dr. JIM: Ta tienes razén, ya habla pensado en eso,  pero es que es muy dificii.

- Loque vamos hacer, buenc quiero que hagamos esto en la ralz , detengan ahi 13 gasa.

- Muy bien, ¢ ya tienen eso 7, por favor ef matenial de relieno .

Dr. SANDERS: Ya, ya lo tenemos Jim, bueno podemos hablar de estd cirugla . Extrajiste una
buena cantiiad del tejido ,quitasie todo ef tejido adyacente a la ralz , ;debe extraerse todo ef tejido ?
Dr. JiM: No, defintivamente debemos de tener encuenta , que si hay una parte de tejido
deswvitalizado , peso no Jo es todo ef que sevencuentm aliededor .
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- Lo que tenemos que hacer es reparar el tejido, no extraerlo. Lo que debemos hacer es
mirar cuidadosamente , qué porciones de tejido se encuentran desvitalizados y extraer
exclusivamente éstas , No debemos dejar a la ralz completamente vacia sin tejido circundante,

- Bueno, ésta es una excelente pregunia, porque mucha gente acostumbra a extraer lodo
el tejido que se encuentra alrededor y ésta es una técnica muy comin y que no es recomendable .

- Siempre tenemos que tomar encuenta las circunstancias . Como en este caso el trabajo
que estamos realizando ahorita .

- Bueno, voy a introducir en este momento el espejo, no 5¢ si pueden verio.

- Ustedes no pueden verio tan claramente, por io que voy a usar ka camarz para que usledes

puedan ver perfectamente cdmo se encuentra nuesira regidn quindigica y cdmo usamos el matevial
de refieno. Asl que vamos a apagar las luces por favoi. Ahf estd el material en aeul, pueden ver la
linea externa de la ralz, la linea externa de la preparacidn, esto es excelenle para demostrar la
localizacién y posicién de ia ralz. Como podemos ver, hay poiciones en las que ¢l lejido se
encuentra movido y hay porciones en las que el tejido se encuentra intacto, por lo tanto, se le dejo
en sulugar.
Dr. SANDERS:- Como pudimos observar, Jim , ;qué nos puedes decir de la linea eterna de a ralz?
Dr. JIM: - Bueno, como pudicron observar, 1 linea es extensa y se encuentra expuesta, no
tiene tejido circundante y es una linea extensa pero no demasiado grande, recordemos que entre
més grande sea nuesire zona de dafo, mas dificil serd 1a reparacién. Ademds, cuando vamos a
intentar repararia como en este caso, debemos de fomar en cuenta: en primer lugar, 1ecordemos
que este diente tenla una amalgama y afertunadamente no se encontraron alleraciones en e hueso,
fracturas o fisuras de ningun tipo. Hay ocasiones en que st hay zona muy dafiada, ko que
necesitamos hacer, es una extraccidn, ya que en muchas ocasiones es muy dificil reparar daflos
mayores como fisuras o fraciuras, recordemos que este material suele cornpararse con et vidrio y
cualquier tipo de fisura o fractura puede continuarse a lo largo de fa pleza y por o tanto hay que
lograr et menof dafio.
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INTERMEDIO N° 2

Dr. SANDERS: - Bueno, Jim, ahora que estamos de regreso , ¢ podrias comentamos
acerca de los defectos, acerca del lamafio del diente, etc y también podrias hablamos acerca de jos
materiales para rellenar y cdmo se utilizan?

Dr.JiM: -Bueno , en realidad Steve, no se han realizado muchos irabajos en eslas dreas,
pero lo que sl es seguro, es que existen una gran cantidad de maleriales que pueden usarse, pero,
como en todos los casos, el mejor malerial es el que ya se ha usado y que nos ha brindado mejores
resutados en nuestra practica diana.

- Bueno, ahora Deby, dame por favor la solucidn de la botella transparente.

- Antes de colocar el material de reflenc en i extremo de a3 ralz, vamos a ver ésto.

- Vamos a ver estas iustraciones mientras Deby me pasa a solucién.

- En la lustracién podemos ver la ralz, a mano kzquierda ya se ha hecho la reseccidn de i
ralz, podemos ver fa cicatrizacién y @ mano derecha podemos ver inciuso una fisura, y ahora
podemos abservar qué es lo que pasa, pueden ver como en la r3iz que ya ha sido recectada como se
encuentra va rellena del material que esta sustiluyendo a ka anterior.

- Vamos a ver [a siguienie ilustracion:

-En la siguiente Bustracibn podemos ver una fisura mucho mds grande, como ka de un
diamante , bueno, pueden ver ahora cdmo se ve cuando usamos una punta de diamante. Este
material nos permile hacer canaliculos perfectamente dentro del dierle y podemos situarko
exactamenie donde queremos que se encuentre,

- En la siguiente dustracion, vemos exactamente jo mismo , donde se encuenta el onificio
que realizamos .

- La siguierite lustracidon es con un aparato normal, vemos como se forma e orificio sin
anistas, tolaimente liso, también podemos ver en una vista mas cercana cémo se forman fisuras,

pefo no debemos preocupamos por esto, es totalmente normal.
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. i?ewesando aqul, lo que vamos a hacer es con mucho cuidado y sutiimente. Vamos a
introducir un poco de este material llamado Super Gassel ati 10%. Este material es muy inleresante,
sin embargo, sabemos muy poco acefca de &l . Sin embargo, con e uso de este material al 10%
logramos una reminerakzacion det sitio, asi mismo , provocamos que se organicen de nuevo las
fibras , las cuales posteriomente no serdn afectadas. Lo que vamos hacer en este momento es
enjuagar con un poco de agua y estar seguros de remover todos los dendritos que queden en el
sifio, ya que debe quedar perfectamente bmpio. Ahora estamos listos, Después de limpiar
perfectamente o drea para colocar ef material de iclleno en e extremo de a ralz , i que vamos a
utilizar es DIAKET que es una poliresina , la cual no provoca rechazos, 1o que vamos a hacer es
mezciaria e introduciria para rellenar perfectamente e orificlo. Vamos a comenzar introduciéndola
Uy poco a poaco, comenzando con una tercera a una sexta parte del material para colocaria hasta el

fondo de ia lesion. . )

Df.SANDERS: - Jim, una pregua, ¢;podemos considerar ol uso de 1a tetraciciing en esie
caso pars rellenar i parte sobranie ?

Dr.JIM: - No, nornmalmente nosotros no la consideramos en esie caso, por o gue a

continuacién esmcondrelemdode«a«mdehmlz&mmwmwhm?}

- Ahora necesitamos un poco de succidn, debemos aseguramos de que e sitio esté muy
implo para que quede bien. Tenemos ademds olros tipos de materiales de refleno’ , en primer lugar
el EBA que actuaimenie se usa con mucha frecuencia, es un material muy manejable y en Ia
admldadmsﬁadenndnﬁquwdepamﬁkmepasenhsﬁbmsdmmmpodet
recolonizar.

(1) Joumnal Adicle ) IRM ha skio recoriandade para la abtutacion relrdgrada durante 'a cirugta endodonlica  Este
astudi evilud el soltado apical proparanic vanas proporcinnes de polvo y liquido

1 -Se oxtandid el infervalo do tiempo de trabajo, usando un mtodo de filracidn fuldo La evaluacian incluyd 2,3,4.5 v
68 g/mi y al resuttado dosde las proparaones racamanidadas de poivo y liquido Doz dientos fueron avaluados por

mictafilliacion en rada uno d6 108 grupes daspuds de una a ocho semanras despuds de 13 insarcidn No hubo
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difarencias sgnificativas en la microfifracion do minguna da los didorentos grupas en la seaana tras y ocho Estos
rasultados sugingron quo ! use da IRM previamento racomondado para restauracionos temporales y para accosos
andodonticos puode ser aceplible en el uso da obturacion rotrdgrada £t uso de IRM tene ofras ventajas tales como
facit manipulacidn y colocacion | disminucidn del tiempo da trabajo , menor toxcidad y menor suiubildad .

Dr.JiM: A continuacion tenemos el ZOE el cual es un material muy dificil de conseguir el
cual no se encuentra comunmente a fa venta pero ¢s un malerial muy Uil para relienar, Asl mismo,
también ¢ GP que es un material muy maleable, sin embargo dentro de todos yo prefiero el
DIAKET que es un material con muchz; consisiencia y se puede colocar con mucha facilidad,
ademds, después de aplicado liene una respuesta tisular minima, ademds, es muy compacto y por lo
tanto es muy ficil de manejar. Vamos a utilizar el taladio de diamante a ala velocidad .
Dr.SANDERS: - ¢, Por qué elegiste este material Jim ?

Dr.Jm: - Bueno, como ya dije anles, es un malerial que endurece ripidamente, es
resistente, es facil de aplicar y ademds muy maleable.

Dr.SANDERS: - Jim, ¢ qué nos puedes decir aceica del uso de amalgamas en eslos
c8%08 7.
Dr.JM: - Bueno, como ustedes pueden observar, el uso de amaigamas depende mucho de

fas condiciones ambiertales que presente ef problema, es bueno usario, pero ademds de que en
esle caso ve a quedar cubierta, la amaigama suele fracturarse después de algin tiempo y esto puede
afectar la viabilidad incluso de (3 pieza , debemos de recordar que éstas son superficies con asificios
o0 no continuas y en diversos estudios que hemos realizado hemos llegado a fa conclusion de que
defmivwmumsunmmﬁlpamrmnpemmpio,sobenmoseneiqueelreﬁemes
interior, En un minuto les enseflaremos como podemos dejar 1a superficie perfectamente lisa y fine .
Para darles un recordatorio, vamos 2 ver la ilustracion anterior , haber si me kb pueden pones por
favor. Debemos empezar a utilizar o taladro de alta velodidad.

Dr.SANDERS: -Jim, una pregurta , en el caso de que se ulilizara amaigama para reflenar
ei orificio, ;Se necesitarla un retratamiento poslerior?
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Dr.JiM: - Bueno, sl, como ya ko habla mencionado anteriormente, la amalgama se rompe y
el paciente serfa sometido de nuevo a una cirugla. Para lodos aquelos que han realizado una
endodoncia sabrdn que no es muy placentero.

Dr.SANDERS: ~Jim, otra pregunta : Nos gustaria que nos dijeras ;qué es el EBA?
Dr.JiM: - Bueno, te lo dirla con mucho gusto pefo realmente es un nombye muy complicado
y en realidad el nombre es lo de menos.

-Bueno, en realidad ahora que lo mencionas yo siempie he querido saberio.

- Bueno, lo que vamos a hacer ahora es acomodar bien el material y también vamos a ver
cdmo se encuentra la lesidn. (necesitamos un poco de succidn Deby) .
Dr.SANDERS: - Ya que estds usando un material que va a quedar seco, ; no serla o ideal
tener una superficie totaimente seca? .
DrJiM: - Bueno, si, por es0 es que usamos el aspirador, pero en realidad nosotros
sabemos que es imposible en estas condiciones tener a3 superficie lotalmenie seca , por eso
uiizamos en esios casos papel secante para reducir al minimo la humedad en ei dres, pero te
repito, es nuy difici controlar o eliminar la humedad en este sitio, recordemos que la boca tiene
una ubricacién constante .

-Buenc, ahora con la cémara vamos a ver el efccto que se estd realizando en nuestrs ralz,
Vamos & Vey cOmD se ve nuestra ralz, vamos a mover esto, bueno creo que ahl se ve perfecto,s!, en
efecio, se ve excelente, Bueno, ahors si queremos que nos pongan esa fotografla en la que se vels
Ia superficie fina. Asl es como la superficie se ve cuando atravesamos la superficie con una fresa
de diamante exirafina , lo que vemos es una supefficie complelamente isa en I3 que podemos
Introducir muy facimente nuestro material de relleno y ésle puede adosarse perefectamente a lodas
las paredes y huecos. La ultima cosa que quiero hacer anles de tesminar,

-Bueno, vamos a apagar esto. Deby, .me quieres dar un poco mas de Super Gassel por
favor 7

-Bueno, lo que queremos ver con esto es la rescccidn del extremo de ka ralz en este caso ,

pot lo cual el orificio o podemos ver refiejado en la espalula que estoy deleniendo, observamos el
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orificio ya relleno del material blanco, es material blanco si ustedes pueden verio. Bueno, lo que
vamos a hacer es que con fa gasa vamos a esponjear muy suavemente y muy rapidamente. Lo que
quremos es demostrar que el material de relleno estd petfectamente adosado, lo que vamos a hacer
es retirar nuestros materiales hemostaticos . Con nuestras pinzas vamos a aseguramos de que no
halla ninglin desecho celular ni ninguna basura en el sitio quinirgico, vamos a tener mucho cuidado
de que no gueden fragmentos o segmentos de cualquier cosa y debemos usar el aspirador y dejar la
zona perfectamente limpia ya que debemos recordar que esto va a taparse y padrla estar sometido a
condiciones de anaerobiosis y provocar una infeccion .

- Bueno, a continuacién voy a suturar, ya que eslo es una demostracidn para k2 t.v. no voy
a hacer la toma radiografica , pero en realidad cuando ustedes terminen con este procedimiento
antes de suturar deben hacer una toma radiografica para checar como quedd su trabajo, su
procedimiento .

- Siempre deben hacer una toma radiografica . ya que con ella constatan las condiciones del
sitio y pueden corregic errores antes de que cierren .

- Bueno, o que vamos a hacer a continuacidn es volver a su posicién original el tejido
blando , para que la cémara pueda ver perfectamente cémo estd quedando reemplazado el tejido,
veamos si el paciente puede abirir un poco més fa boca para retirar Ia gasa , eso es. Hay que esperar
algunosseguMmamsdeconmare!ptmdesum.‘wyaptesbtwmnmagasasobmel
érea, esto es clave para la readaptacion de los tejidos , su reacomodo , para reposicionar el tejido y
defarle un codgulo minimo de sangre , debemos cuidar que no quede debajo de la superficie un
codgulo demasiado grande y muy grueso, ya que Si dejamos una capa muy gruesa de sangre entre ef
huesoy la encia lo hilamos al momento de suturar y reposicionar , ademas cruzamos en primer lugar
el espacio muerto y después sefla muy dificil la cicalrizacion , ademas de que esto causaria
malestares al paciente. Mientras yo contindo presionando sobre la encia del paciente vanws a ver
algunas figuras, algunas imdgenes acerca de la sutura  para que ustedes ya sepan lo que vamos a

hacer .
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- En primer, tugar lo que estamos viendo en esta imagen , debemos de procurar que fodas
nuestras suturas queden sobre 1a linea de incision , por que muchas veces lesionamos nuestros
nevios por tefido blando y esto es muy dificil de controlar .

- En esta olra imagen, lenemos la sulura, cdma estd puesta . Yo prefiero los puntos
separados , b que vemos arriba es la sutura acabada de poner y abajo vamos a observar la evolucién
¥ la cicalrizacion del lejido 48 horas despuds de haber colocado la sutura . La sutura ka podemos
relirar de 48 a 72 horas después de haberla colocado .

- En la siguiente imagen, podemos observar armiba como se ve la cicalriz 48 horas después y
abajo e lejido completamente cicatrizado y unido 6 semanas después.

- El retiro de fa sutura de las 48 a las 72 horas funciona generalmenie bien en fa mayoria de
los casos , si queremos que ef paciente se sienta agusto, cdmodo con su dentadura , debemos darle
instrucciones de o que debe y no debe de hacer , de indicarie al paciente que cuide mucho esas
suturas , lo mas que debemos dejarias en nucstio paciente es por espacio de une semana. A mds
tarder en una semane deben retirarse. No debemos tener consecuencias contradiclorias ys que ésta
€3 Una 2ona Séplica ¥ por medio de la sutura se pueden traer infecciones ,etc. Pero como podemos
observar, después de un rato de haber aplicado presidn, ya colocamos el tefido nusvamente en su
lugar perfectamente y la idea es mantenerio ahl . Vamos a cerrar este tejido tan bien como cermamos
una puerta.

Or.PETERLIO: Jim, quisiéramos preguntaste, después de todo este manejo que
recibe ¢l lefido, podemos observar como estd un poco en blanco, desitrigado, ;iU consideras que
después de relirar los puntos haya una readaplacion favorable ?

Dr.JM: - Bueno, Peler, o que me preguntas es una exceleme pregunta ya que el manejo
adecuado de esla colgajo que se levania ¢s importantisimo, ya que del adecuado manejo que de ¢}
se hace, depende su restauracion y su cicatrizacién completa . Durante el proceso de retraccion y
levantamiento de esta coigaje, debemos de inhibir al minimo el rose y el maltrato del tejido, as! mismo
como les acabo de mencionar , la recolocacién ded tejido en su sitio y ef evitar los espacios muertos
es muy importante para la readaptacion y Ia cicatrizacion. Si hacemos esto de mala manera, si
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levantamos y rasgamos ¢l tejido, si lo raspamos, éste no se adaplard de maneja eficiente de nuevo
en su sitio . Si hacemos esto con cuidado nuestro tejido se comportard maravillosamente, se
readaplard y cicatrizard muy bien y de esla manera no esperamos volver a ver a nuestro paciente.

- Cuando yo era estudiante, se nos hacia mucho énfasis en céme se irataba el tejido, como
se suluraba y como fenemos que mantener ka vitalidad de este tejido y creo que esto no ha cambiado,
esto es un factor importantisimo.

- Estamas reposicionando, presionando y colocando perfeclamente ef tejido de nuevo en su
lugar .

- Deby, ¢ me puedes dar el malerial de sutura por favor?

- Pamhmlascosasmésﬁcibsvamamuoducirlaagujaa.travtsdebpapaa.
alravesando a gingiva hacia el olro extremo y jalamos e infroducimos de regreso en el siguiente
espacio pero sin alravesar 13 gingiva , bueno tal vez serla mds fdcil usar un pegamernto pero creo que
o nos setviria de mucho.

Dr. SANDERS: Jim , si esla coigajo que nosolros resizamos abarca muchos mis dientes y
pwbluiomdum‘spapbsaeupﬂodesﬂmmeﬂlsma@wﬂosepﬁehwwﬂm
a lo largo de todas ks papitas?

Dr.Jim: - Bueno, depende mucho de como haya quedado después de (a operacion el tejido.
Si éste queds muy dafado , es mejor haces puntos separados; pero si o tejido se nola bien
vilalizable , si podemos hacer un surgete continuo,

- Eslo quiere decir que, podemos hacer la sulura conforme sea necesano en esa ocasion.

- Debemos recordar que es sumamente importante ser adaptables, no ser rigidos.

- Debemos recordar que una sutura nos debe de dar el minimo de reacciones tisulares o
reacciones tisularies nulas, ustedes recuerdan que esla sulura estd penetrando todo el tejido pero
debe tener efectos minimos y no debe provocar reaccidn tisular.

- En cuanio al tipo de sutura que pueden utilizar, pueden usar no absorbible o absorbible o
pueden usar una mezcla de las dos, de acuerdo 3 la circunstancia en la que se encuentre su

paciente y su cirugla.
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- Sin embargo, yo consider que el mejor material yue podemos usar en nuestros paciemtes
s el material absorbible, ya que es ef que causa menos rechazos, también pudiéramos saber como
colocarto, 1a finalidad de esto es disminuir al mlnimo 1a reaccidn en los tejidos mientras a sutura se
encuenire presente.

- Yo cieo que una reaccién tisular minima se puede lograr poniendo una buena sutura,
dindole buenas instrucciones a nuestio pacierte, siempre y cuando éste sigus las instrucciones.

- Bueno, en esle momento estoy realizando ia sutura de la Hinea media donde hekdimos v
ndtese que estoy atravesando I3 gingiva de un lade a clro y no me estoy acercanda al borde marginal,
ai borde de la gingiva.

- A continuacidn , debemos cokicar nuesiro siguiente punto de suiura, en i3 unidn entre la
mucosa v la gingiva. Enrealidad, ta piimera sutura que debe hacerse es ésta |, i de ia union enlre la
mucosa y la gingiva , pero en realidad si ustedes tuvieron una buena reposicion, si reposicionsron e
manera cofrecta sus tejidos y el lejido st en su lugar , pueden hacer primero la suture que gusten.

- Por lo tanto, en &l momento en que ustedes apliquen presion sobre su encla pare colocaria
nuevamente en su posicidn , deben de estar compiilamenta seguros de que esta quedando
nuevamenie en su posicibn ariginal.

- Hay que recordas que cada caso es una situacidn diferente y debemos adaptamos a cada
cas0 conforme van surgiendo las circunslancias,

- Vamos 3 leventar o fabio pams que Ja ciman tenga ung buena tome de jo que pasd aqui,

- ¢ Me puedes pasar un poco de agua’

- Bien, eof siguiente paso son 135 recomendaciones a nuestro pacienie a cerca de sy harda,
le vamos a dar medicamonto para el dolor, debemas de decirke a nuastro paciente que no desespere
si skerite un poco de molestia, algo que debemos reconiar &5 que si nuestro procedimiento estd bien
hecho, nuestro paciente no debe sentiv molestias  Crew que si, en realidad, o5 temendamente
impaitanie evitarle ef dolov a nuestro paciente ya que esto es muy traumatics.

- Bueno, hay ocasiones on ias que 1o se suiura. va que B poXimacksn de bs tefl oz 3 SU

lugar onginal se realzd muy bien, pero en eslos casos o pacienie requisre insthuccimes MUY
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especlales: no masticar con esos dientes, tomar dietas casi liquidas y requiere un poco mas

esfuerzo de su parte.

Dr.SANDERS: - Bueno, Jim, ofra pregunta ¢ Que nos recomiendas a cerca del uso de
antibidticos?
Dr.JiM: Bueno, yo creo totalmenle que no es necesario, que ¢s1a es una lesidbn minima, que

el cuerpo puede superaria sin la necesidad del uso de antibidlicos, alin que como ko mencionamos
antes , nuestro pacienie necesita medicina profilactica antes de la cirugla.

- Si nosoiros ponemos antibidticos, debemos hacetlo en los casos en o5 que creemos que
pudo haber una contaminacién o que nues!ro colgajo no se encuesire bien adosado.

- Bueno, como podemos observar en nuestro paciente, hemos terminado y tenemos 4
situras y e tejido perfecltamente recolocado en su sitio original, Ahora debemos defar que nuestro
paciente repose por unos 20 minutos y debemos recomendar ks habitos de limpieza pestinentes
como €5 esponjess con aigoddn en casa de que existan hemortagias, lavar sus dientes disriamente
no muy fuerte pana no kvitar la zona de cicatrizacin . Bueno, si nuesiro paciente sigue nuesiras
instrucciones y todo sale de acuerdo a o planesdo, aproximadamente dentro de dos a tres dias,
jueves o viernes, nuestiro paciente estard listo para quitatie Ias suturas.

- Bueno, si no existen més preguntas, bueno si nuestro pacienie tiene una pregunta :
SLWALTER: Con anterioridad , yo habla tomado cosas calientes o refrescos frios y sentia
malestar en ef diente y se me destemplaban , ahora, si al hacer esto , ; ya no voy a sentir mds
molestias 7.

Dr.JiM: « En cuanto tenmine su proceso de cicatrizacion y restauracién va poder hacerlo,
pero mientras, no deje someter sus diertes 3 procesos agresivos como elementos cakentes o
elementos muy frios .

- Ahora, es importante comentar que definitivamente ademds de una buena lécnica dental,

es impotante y es clave una buena comunicacidn con su pacierle, urt pacienle temeroso, un

paciente  mal informado es un paciente més dificil de tratar y en ocasiones més problemdtico un
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paciente que regresa. Por eso es que debemos informarle lodo lo que estamos haciéndole y
debemos provocar confianza en él.

Dr.TOV\{NS; - Bueno, nuestro comentario es que fue un procedimiento que aparentemente se ve
muy ficil , que Jim realmente lo hizo parecer extremadamenle f&cil, pero sabemos que es un
procedimiento dificil y que debe de hacerse con mucho cuidado.

Dr.JiM: - Bueno, o tnico que hicimos fue aplicar algunos principios mds acluales en la
reparacidn dental y no son muy dificiles y cualquier practicante calificado puede realizarlos si se lo
propone. Este procedimiento debe hacerse con mucho cuidado y con personal calificado.



COMENTARIO INTERMEDIO
Dr.TOWNS:  Fue un procedimiento muy claro y muy completo. Ulilizé al minimo los productos
quimicos y ast mismeo utilizé una muy buena técnica endoddntica y creo que esto es muy importante
para damos cuenta de que todos los que intentamos realizar estos procedimientos, que no es muy
dificil realizarios. ‘
Dr.SANDERS:  El Dr.Goodman es un excelente técnico en cuanlo a la realizacién de la cirugla
endoddntica. Posee una muy buena técnica quirdrgica. £l sigue todos los componentes, todas las
fases que se mencionan en los libios sobre técnicas endadénlicas y quisiera que nos comentaras
Jim, acerca de esto . Bueno , ef Dr. Jim esta prepardndose para atender a su siguiente paciente y
mienlras, no 5é si lengan mds comentarios. Bueno , yo estoy muy impresionado acerca de la técnica
que utilizd el doctor, esto es un procedimiento quirirgico en el que hay mucho sangiado y el Dr. Jim
conlroid perféctamente esta siluacion, no sangré mucho ef drea quiniigica , ya que en este tipo de
siuaciones , en ocasiones, legamos a lener grandes crisis hemorrdgicas, pero ¢ en ningin
momento luvo problemas. Manejé muy bien este aspecto, ya que en ocasiones ef sangrado comienza
desde que aplicamos nuesira anestesia de 1 a 50 000 . Cuando introducimos la agujd, empieza a
Sangrar y en este caso no sucedio asl . En general, el procedimiento fué muy bien realizado , una
perfects maniobrabilidad ded tejido, tuvimos un perfecto campo visual para poder ser observado, creo
que lo manejé bastante bien.
Dr. TOWNS:  Confirmo lo que ef Dr. Sanders acaba de decir, que ha sido un procedimiento muy
bueno, con excelente manejo de los tejidos y sin sangrado .
A conlinuacion, vamos a hablar de los productos a base de coldgeno.
Dr. SANDERS: En lo particular yo no me encueniro muy familiarizado con ellos, alguna vez trabaje
con uno de ellos coma es ef Surjicel, pefo ef uso de esle lipo de materiales es muy dificil , hay que
colocarlos sélo en el orificio que se va a rellenar , hay que empezar a comprimitlos , en ocasiones se¢

empieza a salir def 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, utilizabamos adrenalina y pues ahofa vemos que esto
ya no es necesario y debemos tomar encuenla que debemos manejar nuestio material de relieno muy
cuidadosamente y evitar que haya derramamientos , que quede perfectamente compacto dentro de la
cavidad y debemos tilizar material de relleno que sea maleable, que sea facil de manejar, lo
debemos colocar peifectamente dentro de la cavidad y en caso que quede mal pueslo, 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, ef taladreo y todo eso, provocamos mucho dolor en la zona, por €50 es conveniene colocar
coieclamente el material de refleno.

Dr. SANDERS: Lo que es muy importante, es dejar la superficie Hsa en ef interior de la
cavidad y esio es ko que tal vez en el pasado fallaba, que no se dejaban cavidades tolaimente lisas,
se dejaban bordes y en estos casos era mas dificil el procedimiento de refieno.

Dr. TOWNS: Es cierto, en muchas ocasiones dejamos la cavidad rugosa y debemos
dejarla perfectamente lisa, para que nuestio material de relleno se acomode perfectamente y no
queden cavidades huecas , espacios muertos. Y es muy importante utiizar bien los materiales como
letraciclinas, también debemos usar Super Gasset y debemos colocario o mejor posible dentro de
nuesira cavidad, en ocasiones lambién es dificil & mezclado de fas sustancias, por eso debemos
ulilizar sustancias que son de facii mezclado y que endurecen ficiimente

Dr . PETER LIO: (Desde el hotel Marriot ) Honéstamente, ; les gusto la técnica del manejo
de los tejidos blandos, el manejo de los tejidos dseos y como se reposiciand y se suturd de nuevo ,
el tejido blando en su lugar 7.

Dr. TOWNS: Personaimente , ya lo comenté tres veces con anterioridad, creo que el Dr, Jimm
hizo un excelente manejo de los tejidos y realizé una técnica endodéntica perfecta.Y yo quedé muy
complacido con la técnica.

Dr. SANDERS: Jimm ; Qué pasa en aquellos pacienles en los que en ademds de un tratamiento

endodénlico se tiene que hacer un tratamiento periodontal? ya que también trabajamos ahededor de!
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diente y no sélo en el interior, opinas que es conveniente someter a un paciente al mismo tiempo a
diferente cirugla, como son la endadoncia y la periedoncia ?
Dr. TOWNS: Bueno creo que esto no es algo de eleccidn, creo que tenemos en ocasiones
pacientes en los que debemos de realizar los dos tipos de cirugias y que no es posible aplazaria
para ofra ocasién, en esos casos creo que sl estd indicada, en realizar tanto endodoncia como
tratamiento periodontal. Es algo claro que la mayotia de las veces debemos tratar de evitar, ya que
es muy traumético para el paciente, pero hay ocasiones en que es tolalmente necesario y debe
hacerse .
Dr. SANDERS: Si en estos casos que ya tenemos ademas un proceso periodontal ¢ qué
debemos hacer 7 , ¢ debemos dejarlo para una citugla postetior 7 , ¢ taparo en ese momento,
ignorario 7, ¢ 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 ia
colgajo de la gingiva, nos encontramos con un proceso periodonfal de emergencia y debemos
realizario en ese momento, no podemos dejarlo para una consulta posterior, en ocasiones
levantamos nuestra colgajo y nos encontramos con un proceso patoldgico que debemos resolver en
ese momento .
Asi que a realizacidn de eslos tralamientos depende mas de las circustancias y def criterio del
médico y debemos tratar de hacer siempre lo que seas mas confortante y que elimine ef dolor de
nuestro paciente.
Dr. PETER LIO: (Desde ei hotel Marriott) el Dr. Jim realizé una cirugia que ademds de ser
quinirgica, es médica , con fines curativos . Realiz6 una cirugla estética , ya que debemos recordar
que también debemos tomar encuenta fa apariencia de nuestros dientes; cémo se ven |, como
quedan nuestras suturas, efc...
Y el Dr. JIM: lo realizé muy bien , ; estdn ustedes de acuerdo 7.
Dr. SANDERS: Estoy de acuerdo contigo, el proceso fue ademas de todo estético Si . en efeclo.

Es muy importante también observar la apariencia fisica iotal de nuestro procedimiento, en
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Algunas estudios recientes , han demostrado dque también el uso del frlo en este tipo de
ciruglas , ayuda mucho tanto para evitar la hemorragia como para evitar la desvitalizacion de! tejido,
siempre y cuando Se use con moderacidn.Sin embargo, siempre tenemos que tener ia mejor
impresi6n quinirgica , debemos siempre trabajar sobre un drea perfeclamente limpia , estarla
limpiando , succionando, esponjeando, afln de tener una drea perfectamente visible y con la
seguidad de que no queden espacios muertos, efc...

Dr, TOWNS. ¢ Alguna vez han tenido una experiencia ulilizando materiales de membrana come
el Gurtex en la reparacion de estos procesos periodontales ? .

Dr. PETER LIO: Yo, personaimente, no he tenido la oportunidad de wutilizar ésios maleriales , pefo
he tenido buenas referencias de éstos. Trabajan muy bien y en el tratamiento periodontal dan una
buena spasiencia , pero me gustaria algun dia usar el material Gurtex, con algun incato que caiga
en mis manos , yB que debemos recoidar que siempre debemos probar nuestrcs instnimentos,
nuesiros maleriales, para ver cémo funcionan. Esto no es un experimento, pero siempre hay una
primesa vez que se trate.con.algun melerial y siempre debemos provarios todos .

Dr. TOWNS:  Asl mismo, debemos  ser subjetivos con el uso de nuestios materiales y de
nuestias técnicas y debemos mantener un estdndar de calidad de Jos trabajos que reslicemos .

- En ocasiones es dificid porque las circunsiancias son otras , pero siempre debemos
maniener este estndar de calidad, es duro , es dificil pero debemos tratar de hacerfo.

Dr. PETER LIO: Existe un tipo de tratamiento, une quemadwia en frio para  caulerizer alguncs
procedimientos que se encueniten sangrando, yo en lo paiticulsr nunca lo he wtilizado, pero creo
que es una buena allesnativa para la realizacién de la cirugla endodéntica .

Dr. SANDERS: - Numerosos estudios han comprobado que este lipo de quemnadura en frio es muy
(il y que actualmente se estd empezando a introducir en algunos dmbitos , es una técnica poco
utilizada pero deberia ampliarse su uso ya que es muy Wil, sobre todo cuando la ralz det diente se
encuentra afectada y debemos mantener selfado Ia porcidn apical ya que facilta mucho los procesos
en los que se encuentran involucradas fas ralces, asi mismo, en la reseccién de la ralz también la
faci¥ta considerablemente.
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- Creo realmente que el uso de nuevos materiales y nuevas técnicas faciltard en e futuro e}
uso de mas lécnicas nuevas y asl mismo el procedimiento quiniigico mayor.

Dr. TOWNS: ;Cus! es e nimero limitante de colgajos que se pueden hacef, el nimero de dientes
que abarque la coigajo del tipo de Ia que el Dr Jimm demostré en esta cirugla.?

INTERMEDION° 3

Dr.SANDERS: - Bueno, actualmente en ciertas dress, en ciertas zonas del pals, este tipo
de colgajos estd diversificando su uso. Yo plenso que es una técnica muy buena y prictica y que
debemos utilizar siempre con la mayor cautela, debemos utilizar este tipo de incisioh siempre que
sed indicado, Wilizando los bordes marginales, asl mismo debemos fomar en cuenta que hay casos
en los que debemos aplicario y uno se pone nervioso 3 la hora que tenemos que cortar el borde
marginal, ya que & corte tiene que ser perfecto, recordemos que ademds de| proceso clinico,
estamos involucrando ia apariencia estética , apariencia fisica de nuesiro paciente y si nuestro core
del borde marginal es deficiente haremos un proceso de cicatrizacién muy, muy malo y ia apriencia
de la encla se verd mal, por lo tanto debemos de cortar perfectamente para poder luego adosar de
nuevo o borde marginal &l lugar al que coimesponde. El corte es muy fdcil, sin embargo si es mal
reslzado puede deformer la apariencia de la encla, por eso debemos hacerio con mucho cuidado.

- Debemos siempre de abarcar el espacio quirirgico y nada mas , no debemos hacer
incisiones ni levantamienios de tejido muy grandes, si acaso es recomendable hacer dos o tres
colgajos pero nunce hacer una muy grande. Debemos de tomai siempre en cuenta cémo es el
contorno de nuestro diente, cudl es el padecimiento que nuesto paciente liene, siempre alineamos
conforme al borde marginal y tratar de resodver el problema con €l menor nimero de cortes y suturas
posibles. Lo que debemas recordar es que este fipo de colgajos es muy (i ya que nos ayuda para
tratar procesos periodontales, los cuales son muy dificiles de tratar, de otra forma, debemos hacerla
siempre con cuidado, repito una vez mas, pero eslo es muy importante, respetando el borde
submarginal, ahl debemos recordar que si realizamos este tipo de incisiones comectamente,

resolveremos coirectamente nuestro problema.
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DR: PETER LIO: - En muchas ocasiones algunos cirujanos dentistas prefieren dejar el borde de
la gingiva inlacio para realizar procesos periodontales y en ocasnones nada mds algunas personas
levantan solamente la papila para realizar un proceso periodontal y si esle proceso es mejor o peor
que ef levantamiento de la coigajo completa es ain una pregunta que no podemos comtestar, que
debemos ver cudles son las ventajas y desventajas que ofrece este procedimiento.
Dr. TOWNS:; Estoy completamente de acuerdo. En ocasiones no sabemos las consecuencias
que vaya a tener nuestro procedimiento, en ocasiones es buenc kevantar completa . en ocasiones
levanlar una porcidn y esto es caso de cada praclicante como le resulle mejor,
Dr SANDERS: - Sl, en ocasiones realizamos incisiones muy bonitas siguiendo el borde subgingival
y eso da una apariencia muy buena, pefo en ocasiones el proceso resulta bien y asl mismo las
suluras deben realizarse ulilzando ef malerial de sutura que nosolros acostumbiemos y debemos
siempre adecuaimos a cada caso que tengamos en lomo.
Dr. TOWNS: - ¢ Que experiencia o qué puede decimos acerca del uso de Termofd 7, yo bel en
una de (38 revistas de procedimientos. endodénticos y no conooen mucho aceics de esto.
Dr. PETERLIO : Yo personalmente no he tenido uso persoinal con el Termofd , pero  por
experiencias de olros colegas y por comentarios que he leido en revistas, 5¢é que es una técnica
que puede ser wtilizada y que facilla nuestro procedimiento endoddntico y as! mismo es muy Uil
pars sellar ef canal apical del diente , Lo Unico que puedo deciles del Termofil |, es que es un
material metalizado que se coloca en e interior del canal, sin embargo yo no estoy en posicidn de
dar una evaluacién clentifica de este malerial ya que nunca lo he wtiizedo, sin embargo, debemos
sef ablertos de mente, debemos de tomar encuenta todos los maleriales nuevos que salen en o
Inercado, piobarlos . Una vez mds, repito, no estamos experimenlando con nuestro paciente,
simplemente estamos probando nuevos maleriales para ver si su efectividad y su maniobrabikidad
es buena.
Dr.SANDERS: ¢ Cudl es el manejo que debemos hacer con pacientes muy temefosos, pacientes

aprensivos?
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Dr.PETER LIO; - Bueno, en primer lugar, debemos comunicarnos con nuestio paciene,
creo que la comunicacion es una de las partes mas deficientes gque tenemos y3 que no nos la
ensefian en 1a facultad y lo que pasa es que no sabemos comunicarnos con nuestro paciente,
explicarie o que vamos haoer , creo que incluso a nivel mundial se le tiene miedo al denlista , hasta a
los niflos se les amenaza con que los van a llevar al dentista. Y ko que vamos hacer es entablar una
conversacion con nuestro paciente, el Dr. Jim ya lo decla, que debemos provocar confianza en
nuestro paciente, explicarie qué es 1o gue le vamos hacer y obviamente fatar de reducii al minimo el
dolor .

- Debemos siempre de informarte a nuestro paciente qué es lo que e estamos haciendo ,
pero, informar, no intimidar . Alge que debemos recordar es que, tenemos pacientes demasiado
aprensivos y hay que recordar lambién que cada paciente es diferente y que debemos manejarmos
de forma diferente con cada uno de ellos. Siempre vamos a tener diferentes lipos de pacientes en
nuestro consulonio y hay que hacemos a 13 idea que hay pacientes que tal vez no sean tratables
quirirgicamente por gue no pueden resistis la presion de este tipo de procedimientos. Asf mismo, a
veces es neoesanio dar un tranquilzante a nuestio paciente, hay gquienes han Negado al extremo de
dar anestesia general a un paciente para tratarlo, pero esto ya depende del criterio y de la manera de
tratar de cada quién @ su paciente.

- Tenemos que evaluar a nuestro paciente, darle confianza y como repito, hay ocasiones en
que nuestio pacicMe no serd tratable y debemos de buscar afternativas para su tralamiento. No sé si
coh esto he conlestado ia pregunta del Dr. Sanders,

Or.SANDERS: Si, asi es Peter , contestaste a nuestra pregunta.  Ahofa quisiéramos preguntarte
¢ Como manefamos la actitud de nuestro paciente ante el dolor ?

Dr.PETER LIO: - Este es un proceso muy dificil, hay quienes les dicen a sus pacientes que no les
va a dolef y esto es mentira , aun que se utilice anestesia local, incluso tranguilizantes, es un proceso
que duele , si no durante la cirugla, después.

- Es un drea en la que se ha realizado 1o cirugla, se ha hecho remocion de lejidos, se ha

hecho neurcectomias, o sea, se han desactivado los nervios, enfonces es un fugar en el que va a
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doles. Nunca hay que decirle a nuestio paciente que le va a doler, hay que decirle que dolerd un
poco, hay que darle una terapia de dolor, decirle que ef dolor va @ pasar pronto, as! mismo, debemos
darle analgésicos y debemos ayudarie a que ¢f proceso se restablezca, pero nunce, nunca debemos
engafiar & nuestro paciente. Hay que recordal que muchos pacientes flegan ya temerosos al
consullorio, este miedo sumenta el dolor. Enlonces, si nosolros le decimos 8 nuestro pacienie que no
le va a doler y si después le dueie, N0 NOS Va 8 voiver a creer.

Dr.TOWNS: : En cuaiquier procedimienio que vayamos a realzar sea endoddntico o periodontal
debemos de tener sismpre islo nusstro instrumental y manejar a nuestro paciente fo mejor que se
pusds.

Dr.SANDERS: - (Qué opinen acercs del uso de los antinflamalorios, como una terapls
prequiningica?

OR.TOWNS: - En b perticulsr, no fengo muchs confisnza en los antinflamalosion de tipo
esiorvidel , yo uso principsiments antiinflamaiorios no esleraiiies, is marce es b de menos, k
imporianie e uses un antinflametario no eelercidal, ls ides de esios producios os tilizarios
comeclamenis, si noscbus usamos apiopiademenie esos producios nNo tenemos problemes,
debemos aplicerios en lss primerss 48 horss post-iralamiento quinirgico y si lo hecemos de maners
sdecusds, nussiro paciente va a responder muy bien . Es muy importante recorder que debemos
utikzar produchos no esteroidales y no narosicos. Debemos mansjar muy bien nuesira medicacidn y
si o hacemos comectaments fendromos une buens reepussta de nuestro pacients y cieo que ol Dr.
Jim euli lisio pars realizas le siguienie cirugle.
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CIRUGIA N° 2
Dr.JIM: - Bueno, ahora vamos a continuar con la siguiente cirugia.

- Buenos dias de nuevo a fodos, bueno ustedes ya conocen a Deby mi asistenle que nos

ayudd en la cirugla pasada y en esta ocasién con ka ayuda de nuestio paciente.
Vamos a realizar un procedimiento endodéntico imtegral. En esta ocasién, vamos a trabajar con el
segundo premolar del maxilar superior, como ustedes observardn, éste es el dienle con el que vamos
ahora a lrabajar, vamos a abrir un poco mds para que ustedes tengan una wista mejor. ( Asl, muy
bien).

- Como ustedes observardn, esle es un dienle que ha quedado entre e primer premolar y
necesita un procedimiento endodéntico.

- Bueno, como ustedes pueden observar, este es un caso parecido al anlerior en el que el
dionte también presents una lesion en la bese de la rafz.

- Bueno, lo que vamos a haoer en esie procedimiento es restaurar ¢l diente como ko hicimos
en la cirugla pesade, vamos a hacer uns coigsjo coh la encla, ia vamos a levantar y vamos a haocer
una reseccién de la iz,

« Por ahl tenemos uns radiografla, me gustaria que fa pusieran en [a pantalia para que los
televidentes puedan ver la sllusocion en la que se encuentrs esie diente.

- Bueno, como pueden usindes observar en esta radiografla, tenemos ef diente central que
eselmisdaﬁado.rahasidouodopovmedbdelmamno:tmquimrgbosdudedmmdel
diente. Como pueden observar tiene un ofificio hasta el centro de |a ralz y es el mds afectado de los
tres que se muestran en la radiografla.

- Bueno, vemos también que cuando hagamos nuestra cavidad, lenemos que ver en qué
esiado se encuenira ef selio apical y hasta e final de la ralz, tenemos que ver si no hay
fenestraciones apicales porque recuerden que como en la cirugla pasada, ésta situacin es algo que
determina si hacemos 0 no una reseccidn del extiremo de fa ralz.
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- Lo que vamos 3 hacer en esta ocasion es abrir el hueso y hacer una Incisién, vamos
también a retirar los tejidos blandos que puedan estar desvilalizados, vamos a levantar de nuevo la
encla fo mds atrds que podamos hacerlo para poder poner al descubierto la ralz.

- En este caso, vamos @ hacer un tratamiento periodontal y endoddntico integral, de tal
manera que tralemos a nuestro paciente de todos los padecimioentos que tenga y no tenga
necesidad de otra cirugla.

- Bueno, antes que nada, recuerden que lo primero que debemos hacer es una evaluacion
de nuestros lejidos blandos, como ustedes pueden observar donde estoy sefialando, ya separamos
el borde de la encla, Siusledespuédenobeervat. tengo una zona donde hay lesidn y es muy
importante que evaluemos la naturaleza de nuestro padecimiento, ya que de esto determinaremos el
tipo de incisién y el tipo de estrategla quinirgica que vamos a realizar , ya que si elegimos adecuada
y correctamente nuesima técnica que vamos a utilizar debemos mejorar muchisimo ls condicién del
pacienie y evilarle complicaciones.

- Bueno, a continuacién necesilo que Deby me pases un bisturl det nimeso 15 por favor,
No, no, del nimero 12, perdén.

- Creo que ahl fa camara tiene una excelenete vista. Vamos a comenzar haciendo & incisién
alrededor de este diente, como usiedes pueden cbservar , ya hay una zona que esid reevivads y
mammmamm.

- Por ahi hay unas imdgenes que quiero que pongan en |a pantalia 8 ver si ys estén, bueno,
en lo que Bob pone los disgramas para que podamas explicarios, recuerden que nuesiro paciente
estd ya previamente anestesiado y e30 ya lo explicamos en [a cirugla anterior. Bueno, ademas, creo
que ya no es pertinente explicario, puesto que jo explicamos con suficiente detalle anteriormente , lo
Qque vamos 8 hacer ahora, es ver algunas de [as transparencias que tenemos para exphicaries,

- Bueno, aqu! tenemos una transparencia donde nos es!d mostrando las relaciones
anatémicas que normaimente un diente guarda con los tejidos adyacentes,

- En la siguienie transparencia podemos ver qué es o que pasa cuando el lejido duro
sobrepasa el tejido blando y es ahi cuando tenemos que realizar algunos ajustes, por lo tanto es
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necesario que reslablezcamos las condiciones anatomicas normales de nuestro lejido blando para
que nuestro diente se encuentre en 6ptimas condiciones.

- En esta otra transparencia pueden ver como se encuenira el diente rodeado por el tejido
blando y pueden ver la diferencia que hay en el nivel de! tejido blando y como hay una relacién
diferente en ambos lados dei diente, esta situacion es muy frecuente cuando se producen fupturas,
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 eslos casos, lo que podemos hacer es una incision en
€l borde interior de la encla para retraerla, para empujaria y de esta manera logremos liberar al diente
del tejido blando y podremos manejar mejor a nuestro dienle.

- En la siguiente transparencia podemos observar la naturaleza de la incision , cortando una
pequefia lira del borde de la encla y si necesitamos realizar un proceso endodéntico, o que
hacemos es hacer una incisidn vertical y solamente inclinando un poco Ia incisién al final, al llegar a
la papila.

- ¢ Pueden pasar la siguiente transparencia por favor 7. Bueno, exisle una clase de
procedimiento en el que ko que necesitamos hacer es remover directamente la parte def tejido que
estd sobrepasando el tejido 6seo y después de este procedimiento removemos el tejido sobrante que
haya quedado debajo de fa incisidn. La siguiente iransparencia por favor.

- Bueno, lo que debemos hacer es retraer la encia, empujaria hacia atrds e irla levantando
hasta que quede libre ef borde del diente o hasta separar la porcidn suficiente de encla para que
quede libre.

- La siguiente transparencia por favor. Asi mismo, es necesario remover una pequefia
porcién de tejido 6seo para lograr un buen contacto entre el tejido subbseo y ¢l tejido subgingival.

- La siguiente transparencia por favor. Bueno, en algunas ocasiones podemos basamos en
afernalivas biolégicas, debemos lograr que el diente se mueva un poco para poder hacer esle tipo de
reseccion y debemos tomar en cuenta los bordes posteriores marginales, el desgastye de la corona,

la extensién de ka encla que se encuentre sobrepuesta , elc.
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- Bueno, eslo es, en pocas palabras, el proceso con el que vamos a trabajar y vamos a
regresar ahora con nuestio paciente a ver como se ve el procedimiento. Bueno, vamos a empezar
con una incisién trasera que vamos a tratar de hacer aqul, vamos a levaniar un poco pare que se
vea, aqul es donde vamwos a realizar 1a incision, vamos a empezar con nuestra incisién aqul,
continuamos haciendo el corte a tado lo largo de la encia respetando el tridngulo que forma la papila
y finaimente terminamos con un pequefio corte vertical y procedemos a levantar la pequedia tira de
encla que cortamos. Comenzamos levamando 1a tira por el inicio de Ja incision asegurdndonos de
que esta perfeclamenete desprendido para que sea fcilmente jalable, comenzamos a hacetio con un
pequefio corte ya que no sabemos exdctamente en donde se encuentre el boide de fa corona,
coninuamos levantando el tejido con el bisturi hasta separar el tejido completamente, esponjeamos
un poco con una gasa, Bueno, ahora vamos a ver qué fue lo que hicimos. Hicimos una incisidn pera
que se pueda exponer |2 corona, lo que estamos viendo es un acercamiento de como quedd después
de retirar el tejido biando, podemos observar que todavia no se alcanza a ver el borde del diente.

- Bueno, ahors lo que vamos a hacer es remover una porcion del tejido del diente de atrés,
muy bién , ya esls, ahora lo que vamos a haoer es exaclamente o mismo que hicimos con le cirugls
pasads, vamos a revisar nuestra coigajo con la encla, entofices comenzamos a cortar con la encia
respetando siempre los bordes de as papilas y comenzamos a separal por debajo de la encla.

- YO tuve un maestro que me ensefid el manejo de tejidos blandos y decls que fenemos que
disfntar lo que hacemos, ademds que debemos tener las bases académicas para haoes cirugla
debemos tener facilidad para haceria y experiencia sobre todo. Después de que un practicante ha
desarrollado fa suficiente experiencia, cualquier cirugla puede reakzarla faciimente.

- Bueno, ahora vamos a comenzar a retirar el tejido que queda debajo del diente, todavia no
acabamos de levantar 13 encla. Al mismo tiempo que retiramos el tejido que ha quedado alrededor del
diente comenzamos a levantar 1a encla de tal manera que empezamos a hacer la colgajo. Como
pueden observar , la posicion de las papilas es ya correcta de ambos lados y ya hemos liegado al
margen de la corona. Bueno, I idea de eslo es que usledes realicen una buena superficie

biotégicamente compatible de 1a encla con ei diente, restaurando al diente a su forma y su posicion
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original, sin dafiar lo menos posible el tejido circundante, en este caso no toma mucho tiempo lograr
esfo.

- Voy a fomar un espejo para que usledes puedan ver mejor, vamos a girar un poco la
cabeza de nueslro paciente, vamos a lomar nuestro espejo para que ustedes o vean mejor, de todas
maneras, Yyo creo que necesitan cambiar la posicion de nuestra camara para que puedan verlo bien,

- Bueno, aqul vamos, vamos a ponerlo en posicion de tal manera que ka cémara pueda verio,
ajd. Muy bien, ;Como lo estamos haciendo?, ;pueden ver algo en la cdmara para que yo les
muestre? Bueno, como ustedes recordaran, les dije que utilizaran una hoja de bisturl del nimero 12,
me gusta de ese nimero, les voy a decir por qué. Deby, ¢ puedes ayudarme un momento aqul , por
favor 7.

- Bueno, estamos tratando de que vean estlo, lo que voy a hacer por dentro, parece que es
un poco dificil, parece que necesitamos retraer el labio para que no tape ¢ espejo. Bueno, vamos a
tratar de nuevo en lo que ef doctor limpia el espejo y Deby aspira , vamos a ver si podemos hacer que
la cdmana fo enfoque, parece que ya logramos una buena posicién, vamos a manipulario en esta
posicién para lograr la mejor vista de la cdmara.

- Bueno, como ustedes pueden observar, |a idea es haces por demtro la misma operacion
que se hizo por fuera, cortar una lira de encla y desprenderia, como ustedes pueden ver en el espejo,
estdn retirando el lejido  que acaban de corar, muy bien, como usiedes pueden observar, hemos
abierto todo e tcjido adyacemte al diente que es el problema, ahora voy a realizar e mismo
procedimiento, voy a raspar los reslos de lejido que hayan quedado debajo de fa tira de encla que
retiré. Un poco de aspiracién por favor y un poco de lavado para refirar los tejidos que hayan
quedado, muy bien, ahora vamos a aseguir refirando un poco de fcjido que quedd alrededor, muy
bien, succién, Bueno, ahora, ko que oy a hacer es proceder a hacer la colgajo, voy a empezar a
desprendes la encla, un poco de succion por favor, muy bien, pueden ver en e espejo, déjenme tratar
de ensefiarles mejor, hemas establecido un tejido de margen reavivado alrededor del diente, y hemos
logrado levantar las encias para formar las colgajos, si ustedes pueden observar, el fejido ya ha sido

refirado, estd sangrando, Deby lo estd aspirando y eslamos enfocando para que ustedes o vean y
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ahora que ya hemos leminado quisiera mostrarles como se ve e drea, vamos a usar la cdmara
pequefia para que usiedes observen.

INTERMEDIO W° &

- Bueno, ahora estamos viendo ta vista radiogrifica y como les comenié al principio de
cuando iniciamos esle tratlamiento, parece ser que hay una lesion en ¢ borde posterior de la raiz, en
ta punta y bueno, ahora yo ya levanté las enclas, esloy en este momenio en posibiidad de hacer una
careta, levantar hacia arriba la encla, pero debo evaluar en esle momento cdmo se encueniia mi
diente y determinas cudl es la estralegia quiningica que voy a realizar. Bueno, la paciente ha mostrado
signos de dolor en esta drea, pero como podemas observar en la radiografia, al parecer no hay fejido
desvitalizado alrededor de 3 lesién que se encuentra en fa punta de ka ralz y como ya mencioné
(antes, los tejidos circundantes se encusniran en buen estado y aperéniemnenie no hey mucho daflo
dseo, yo he decidido no entras, replio, no voy a entras en la cavidad y yo oreo que e major que ln
pacienie se deje como se encuentra.

- Busno, como yo considero que o tejidos tanto 4ee0 como blando se encusnisan en busn
estado, en el lugar donde estd sefislando la fleche es la punta de Is ralz, no considero que esld
dafiado suficieniemente, no hay canales daflados, no hay cansies falsos, Yo no creo que abriendo
mwnmmuw,nﬁomwmmum

- indiscutiblemente la pacienie tiene sintomas, tisne malesiares en esta dree pero eslo NO
quiore  decit que vamoa 8 haos una pesforacidn que resullaras mucho mis tsumddica pare ells i
elis no la necesita, lo que voy a hacer es sulurar las partes que coré, voy 8 colocer de nuevo el lejido
blando en su fugar, colocar las papilas, ya fberamos la corona del tejido que |a estaba cubriendo, asl
que solamente nos queda regresar el tejido a su lugar.

- Por lo tanto, debemos reposicionar nuestros fejidos blandos y colocar nuestros tejidos de
nuevo en su lugar, ya que es mds conveniente tomar este tlipo de desiciones que poner en riesgo a
veces la pieza del paciente o someterio a un procedimiento traumdtico que reaimenie no tiene caso.
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- Ef daflo no es extenso en esta drea por lo tanto, podemos dejar el drea como estd, ya
liberamos la corona y haber si Deby me puede retraer un poco el lablo para comenzar.

- - En vista de que el daflo es minimo, voy a hacer una incisién vertical al final de fa incisién
que hice, esta incision vertical la voy a hacer al final de 1a incisién horizontal que hice inclindndola ahl
muy, muy ligéramente para liberar la papila , ya que no quiero liberar la papila que sigue. En este
caso en particular, vamos a3 mantener la papila que sigue unida, ya que no necesitamos levantarla
para nada y ia razén por la cual yo quise hacer la incisidn al mismo tiempo es porque aqul tenemos
una parte muy firme para realizar la sutura, sin riesgo que se nos desgarie y asi mismo es una zona
muy irrigada que nos puede dar muy buena cicatrizacién. Es por esto que se decide el lugar donde
se va a realizar la incision.

- Debemos hacer la incision en forma vertical liberando e borde de k papia, recordemos,
que debemos de realizar la menor cantidad de incisiones posibles para que nuestro tefido no quede
tan traumatizado, fecordemos también que debemos hacerio de la manera més lents y suave posible.

- Ya levantamos el fejido que quedé adherido a los bordes, entonces ko que vemos a haoer
es levaniar un poco, debemos (ratar de mantener nuestra pieza jusio al tanto y vamos a uWtilzar @
continuacion el espejo para que podamos observar lo que estamos haciendo, vamos a empezal a
levantar o borde de la encla, podemos ver que abajo estd ya la paied 6sea entie o tejido de
adherencia y en ¢l espejo vamos a ver qué es lo que estd pasando. A continuacién, vamos a seguir
haciendo eslo, ahore ustedes pueden ver en &l espejo que estd perfeclamente bien adosado, estin
reavivados los bordes, podemos hacer un flap y as! mismo la misma incisidn que realizamos por ef
hdoemmhnn;osarealtur por el lado interior, de tal manera que podamos realizar un flep
simétrico, podria decirse que es una colgajo simétrica para que no tengames ningun problema
cuando levaniemos ésta . Recordemos que lo que tratamos de hacer es liberar al diente lo mas
posible de tejido y estamos tratando de hacerlo en este momento, ahora vamos a ver cdmo hacemos
esto. A través del espejo van a ver cOmo fealizo e ofro levantamiento de la encla, aqul vamos,
estamos ahora levantando e tejido adyacente y toda lo que ya no sirve, estamos viendo como de este
lado estd sangrando y se encuentra ya el tejido separado y lo que vamos a hacer es tralar de dejarlo

ESTA TESIS N@ DEBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA



60

igual por el lado interior, vamos a comenzar a levantar la encla con fa espdiula, es el mismo
procedimiento que ustedes vieron fa vez pasada y vamos a hacef un margen al diemte, vamos a
levantar ef tejido para que pueda verse mejor, para que no se desvilalize, para levantar la colgajo
completa y vamos a extender ef tejido, vamos a aspirar un poco.

- Comentando esta pregunia ; exisien problemas de sangrado en fos bordes? o que
contesto es que no. Bueno si, si sangra un poco como podemos observar, ef sangrado se aspira,
pero fambién tenemos hemostdticos como jos que usamqs la vez pasada paia ferminar con fas
hemorragias, estamos fiberando el borde de la corona, estamos raspando todo con el instrumento,

- En esta vista, dwubépmdewééﬂmuéwmsemmmddbfue. Estaesia
estruciura que deberla de eslar libre, ustedes observen toda fa porcibn que se encontraba dentro y
pueden ver también que éste es ef tefido conectivo que (o rodeaba, ¢sta es la porcidn que deberia
adherirse 3 ks osilla de la"papile. Los dos tridngulos y casi la mitad del diente esiaban dentro de fe
encia. Vamos a aspirar un poco. Bueno, creo que este s un Lipo de prograMmas MawWiosos ya que
en fa escuela de odomiologia:es muy dificil que nosolios fogremos de un fibro tener uNa idea
complets, incluso de un articulo de una revista cientifics y aqul ests muy bien, jo tenemos
perfectamente explicado, nos encontramoa ante sikuaciones reales y anle pacientes readles que
pueden levantarse y golpesrnos si algo no les pacece. Bueno, ven aqul is estructura del margen y
como ustedes ven, el tejido blando deberfa de eelar en (8 orills, ol disnie se encusnira muy arribe,
ests encajedo entre los olros dos. Bien, vamos a hacer un poco més de fimpleza aqul, ya echamos
un pood Més de agus, estamos aspirando constaniemente, Seguimos raspando, o que hacemos es
frater de liberar ¢f diente de todo ef tejido circundante. Bueno, lo que estamos haciendo ahora es
esponjear Un pooo, vamos 8 limpiar perfectamente o drea para ver cdmo quedd
0. TOWNS:  Laidea principal de hacer esle programa, es precisamente ésa, el que las personas
pudieran ver mvhncém;erul&an eslas ciruglas, que adn que parezcan faciles son un poco
mds dificiles de lo que uno se imagina.

Dr.JiM: - Bueno, ahora voy @ proceder @ sulurar, hay que tener cuidado en cuanto al tamafio
de a aguja y o tamaho del hib. Como en nuestro paciente anterior, o tipo de suturas, el lipo de
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agujas, deben ser siempre pequefias, de calibres pequefios y siempre de acuerdo a nuestra
situacion, si lenemos zonas poco imigadas, zonas tensas, zonas muy eldslicas; pues nosolros
basicamente vamos a trabajar con diametros pequefios, con calibres pequefios y vamos a usar
siempie puntos separados, casi siempre o mds recomendable para utikzar. Incluso hay que
recordar siempre que una sidura pequefia requiere una aguja pequefia, es imposible que nosolros
podamos hacer una sutura pequefia usando una aguja tamafo famikiar.

- También hay que tomar muy en cuenta el tejido, miren, por ejemplo, quiero que vean en et
espejo como quedd fa sutura, y una vez mas les repito, yo plenso que la sutura absorbible responde
mejor. No debemos dejaria mds de una semana, debemos estar monitoreando a nuestro paciente, é1
debe regresar ante cuakjuier sintoma de dolor o de incomodidad.

- Debemos tener mucho cuidado porque muchas veces con las agujas picamos tejidos més
profundos y podemos provocar infecciones que incluso pueda llevar a nuesiro paciente a parar en un
hospital. Debemos tener mucho cuidado con e manejo de fa aguja dentro de ia cavidad oral. Yo diria
que debemos tener gran habilidad ya que debemos evitar que se forme tejido necrdlico y esto debe
ser una consideracién muy importante.

- Generaimente y de rnutina, nosolros hacemos operaciones sencilles y ficiles, bueno, lo
sencillo y facl es muy subjetivo, pero podemos trabajer con (3 sulwia y le agu@ que queramos,
siempre y cusndo sepamos como.

- Uns vez més les hacemos incapié, le experiencia es lo importante y pues uno se convierte
en un buen cirujano con e paso de los afios, lo importante es fener experiencie, tener capacidad,
tener buena habiidad manual y terai-buena vista y buen sentido del humor. Bueno, lodo depende
también de qué tengamos en nuestio arcon.

- Debemos utifizar como ya les dijimos desde pruobes psicoldgicas.

- Cuando terminemos con nuestro paciente le debemos de recomendar que regrese dentro
de un par de dias para ver si el lejido se estd afianzando apropiadamente y retirar la sutura a los 7
d!as si es necesario, cualquier dla de la semana es bueno si el paciente lo requiere.



CONCLUSIONES

Desde hace treinta y cinco afios, los términos : apiceciomia_ y colgajo semilunar
caracterizaron al campo de [a cirugla endoddntica.

Durante las intervenciones anuales basicamenie las investigaciones y experiencias clinicas
han capacitado esta drea de la odontologla a un nivel de cultura en que consistentemente los
términos kargos sucesivamente con ciertos virtualmente.

Es importante recordar los principios de ia cirugia endodéntica al dictar estos tratamientos,

Lo mds importante incluye lo siguiente:

1.- El colgajo semilunar debe ser desirigado.

2-Una apbeqoqpu nunca debe ser un tratamiento definkivo y refiriiéndonos a ia cirugla endoddntica,
como una apicectomia debe ser impedida.

3.- Cuidar que (as consideraciones sean apegedas 8 1odos los factores que determinen ef disefio del
colgajo.

Finsimenie debemos darmos cuenta que sunque |8 cirugla periapical se he sugerido como
un tralamienio mucho mds pronosticable , todavia no es un sustiiuio pars W endodoncis
convencional exoeplo en MUY raras ocesiones.

Con e tansourso de ios sfios se han empieado diversos materigies para lo obturacion
retrégrada desde los conos de piata, gutapercha , hojss de oo, cemento de policarboxiisto ,
amalgama , cavit y otras mezcia conteniendo ¢xido de zinc-eugenol.

La ameigama lodavia parece ser la opcion mds populsr sunque fenga ciertos defecios
inherentes.

Estudios recientes aportan fueries evidencias de que kas amaigamas con Zinc o sin ¢! son
iguaimente bien toleradas por los tejido periapicales cuando se aplican en una cavidad y medio
ambiente secos,
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Estudios de microfilracién 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 conlenido de cobxe tiene propiedades flsicas superiotes, fesiste la

corrosién y tiene efectos citotéxico minimo.



COMENTARIO FINAL

Dr.TOWNS:™ Jim, ; puedes hacer un resumen de lo que se realizd ol dis de hoy 7

Dr.Jim: - Las nuevas allematives para ef tratamiento endoddntico no deben tomerse como
mmmdmmmmwubmmm.u_lm.
debemos recordas que uno de los principeles faciores por los que uns cirugls endodntios falle, e
porque no fenemos uns busna remocion de los lejidos ¥ NO impiamos apropisdemente todos los
cansles radiculares, 86! mismo, no tapamos @l orificio radioulsr. Ei problema principsl es que no
lormmmﬁﬁqu*bwﬂnwaldunmmtm:ulmdmm«u
relz complstamente mpis de 4ejdo y compistaments liss y perfeciamente bisn tapeds of borde
apical, seguraments vamos slener problames de infllracidn de tejidos incluso de infecciones. Adn
que noaciros no omamos Mmucho en cusnis eslos sapecios, eslo Ve 8 tener & in large impacio sobre
s corone y depuds vamos 8 fener que hecer uns restauracidn de le corons , porque también 38 ve 8
enconirer afeciads, dsbemos recordas que ls cirugle endodérlion s0io o8 un instrumenio mée para
sloanzar nuesiro objstivo, ssi que, pars aplicerle, debsmos uliizar aigunos principios bésicos, los
cusles lisnen uns bese biokSgics, debemos recordar que ussiro pacienie debe sentires bisn.

- Debemos sicenzar ¢l éxdio, cusiquiers que see ol conoepio, debemos sicanzar nuesiro
objetvo resizando sismpre  procedimisnios quirirgicos, buenos, impios, ordenedos y siempre:
apicando une busna Sonios quIrirgios ¥ yo orso que ess o8 is base ds un busn procedimianto. No
hay que lener miedo de los procedimienios quirirgioos, puss ya sean grandes o pequefios, dsbomos
siempre aplicerios estendo seguros de s téonice quirirgics y fenisndo siempre mano firme del
procedimiento que estamos haciendo . No hay que lenerie miedo @ ningdn procedimiento quiriegioo.

- Debemos siempre, como comentario final, hacer que nuestro pacienie se sienta bien, ser
un buen practicante, hacer buenas técnicas quirirgicas, tener nuestro instrumental a ls mano, darle
confianza @ nuesiro pacienie como y8 se ha repetido varias veces y de esto depende que tengamos
un procedimiento quinirgico exiloso ¥ que nuestio paciente saiga contento de nuestro consullorio ain
que adolorido.
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- Los comentarios emitidos por los doctores son de su exclusividad, 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 doclores. Si usted desea mas
informacion acerca de eslos programas o sobre técnicas quirtrgicas en general, escriba a nueslro

director a Clinical Thopycs Dentistry C:P: 80669 Lincoin Nebraska o llame al teléfono 68501,
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