IATROGENIA EN ENDODONCIA
DEFINICIÓN:

En medicina se llama iatrogenia a cualquier tipo de alteración del estado del paciente producida por el médico. Se deriva de la palabra iatrogénesis que tiene por significado literal ‘provocado por el médico o sanador’ (iatros significa ‘médico’ en griego, y génesis: ‘crear’).La iatrogenia es un estado de enfermedad causado o provocado por los médicos, tratamientos médicos o medicamentos. 

La iatrogenia durante la terapia endodóntica puede definirse como aquellos sucesos infortunados que ocurren durante el tratamiento, algunos de ellos por falta de una atención debida a los detalles y otros por ser totalmente imprevisibles.

Durante el tratamiento endodóntico siempre existe la posibilidad de que ocurran accidentes y complicaciones ya sea durante la apertura, instrumentación biomecánica, irrigación y obturación de los conductos. Por eso uno como profesional debe tener el  máximo cuidado, prevención y concentración además de una  sólida base de conocimientos y un buen manejo clínico durante el procedimiento endodóntico para así poder disminuir las posibilidades de complicación endodóntica. 

Deben de tenerse en cuenta otros factores como son un buen apoyo radiográfico, el material con el cual se trabaje se encuentre en  buen estado y sea el adecuado para el procedimiento que se llevara a cabo, que el paciente no presente patologías de base que puedan llevar a producir complicaciones durante el procedimiento endodóntico y las mismas condiciones en que se encuentra la pieza dentaria a ser tratada.

Por ello uno debe tener en cuenta todos estos factores para poder prevenir alguna complicación y/o accidente en el tratamiento endodontico, y si llegara a suceder saber que tratamiento y pronostico tendrá la pieza dentaria.

CLASIFICACIÓN DE IATROGENIA EN ENDODONCIA:

A. Durante la preparación de acceso

A.1. PERFORACIÓN CAMERAL

A.2.FRACTURA CORONA DEL DIENTE

B. Durante la limpieza y preparación del conducto

B.1. ESCALONES

B.2. OBLITERACIÓN ACCIDENTAL

B.3. FALSAS VÍAS

B.4. DEFORMACIÓN O TRANSPORTE APICAL

B.5. SOBREINSTRUMENTACIÓN

B.6. SOBREEXTENSIÓN

B.7. ENFISEMA Y EDEMA

B.8. PENETRACIÓN DE INSTRUMENTOS EN LAS VÍAS RESPIRATORIAS Y DIGESTIVAS

B.9. FRACTURA DE INSTRUMENTOS

B.10. PERFORACIÓN RADICULAR

C. Durante la obturación del conducto

C.1. SOBREEXTENSIÓN

C.2. SUBEXTENSIÓN

C.3. SOBREOBTURACIÓN

C.4. SUBOBTURACIÓN

C.5. FRACTURA DE INSTRUMENTOS 

C.6. FRACTURA RADICULAR

D. Durante la preparación del espacio para poste

PREVENCIÓN:
Realizar una correcta intervención en todas las fases clínicas: diagnóstico, acceso, limpieza y preparación, obturación y procedimiento para la colocación de un poste. Observar inclinación del diente, con especial cuidado en premolares inferiores. Tener un completo conocimiento anatómico, utilizar material e instrumental idóneo con una técnica correcta, conocer la historia médica del paciente, valorar adecuadamente cada caso.
La base de la prevención como en todos los campos es realizar un buen diagnóstico clínico y radiológico, así como una buena planificación del tratamiento.

A. DURANTE LA PREPARACIÓN DE ACCESO:

A.1. PERFORACIÓN CAMERAL: rotura de la correcta anatomía de la preparación del acceso durante el procedimiento de trepanación de la pieza dentaria en el momento de la apertura endodóntica.

A.2.FRACTURA CORONA DEL DIENTE: rotura de la corona anatómica del diente durante el procedimiento de apertura o por consecuencia de este. Puede ser durante las citas, entre ellas o posterior a ellas, por un incorrecto diseño.
B. DURANTE LA LIMPIEZA Y PREPARACIÓN DEL CONDUCTO:

B.1. ESCALONES: creación de un tope en la pared del conducto radicular como consecuencia de una mala secuencia de limado o por fallo en precurvar las limas.

B.2. OBLITERACIÓN ACCIDENTAL: taponamiento del conducto radicular por material dentario o derivado del tratamiento. Normalmente se evita con una buena irrigación y con un buen conocimiento de la técnica y de la recapitulación.

B.3. FALSAS VÍAS: creación de una vía alternativa de limado no natural como consecuencia de una mala técnica.

B.4. DEFORMACIÓN O TRANSPORTE APICAL: creación de un nuevo forámen apical no natural como consecuencia de una mala técnica de limado. Grosores excesivos y fuerza excesiva. 

B.5. SOBREINSTRUMENTACIÓN: exceso de limado en sentido transversal de la raíz. Debilita la resistencia de la misma.

B.6. SOBREEXTENSIÓN: exceso de limado en sentido longitudinal, es decir más allá del ápice dentario. Producido por un mal registro en la longitud de trabajo. Combinar localizador y rayos X.

B.7. ENFISEMA Y EDEMA: paso de aire y líquido, respectivamente, a la zona del periápice dentario, produciendo una reacción inflamatoria que se solucionará con AINE y corticoides. Muy dolorosa.

B.8. PENETRACIÓN DE INSTRUMENTOS EN LAS VÍAS RESPIRATORIAS Y DIGESTIVAS: paso de instrumentos, por un mal desarrollo de la técnica. Todos los instrumentos deben estar siempre controlados, se evita en casi su totalidad con la colocación del dique de goma.

B.9. FRACTURA DE INSTRUMENTOS: por exceso en la aplicación de fuerza durante el procedimiento de limado manual o mecánico. En el mecánico es importante respetar el tiempo máximo de uso de las limas, y desecharlas.

B.10. PERFORACIÓN RADICULAR: por exceso de presión durante el procedimiento de limado. Más habitual en las mecánicas. Revisar bien torque y recapitular.

C. DURANTE LA OBTURACIÓN DEL CONDUCTO:

C.1. SOBREEXTENSIÓN: el material de relleno pasa del periápice, por un mal registro en la longitud de trabajo, suele ser muy doloroso, y debe ser removido y vuelto a rellenar.

C.2. SUBEXTENSIÓN: el material de trabajo no llega a sellar el conducto hasta el periápice. El periodonto admite hasta 2mm de déficit, si no reendodonciar.

C.3. SOBREOBTURACIÓN: el material pasa del periápice, la diferencia con la sobreextensión es que aquí hay un exceso de limado transversal y no hay stop para el material. También se puede producir por reabsorción inflamatoria del periápice.

C.4. SUBOBTURACIÓN: sellado incompleto por defecto en el limado, o por acceso imposibilitado a toda la longitud. Similar a la subextensión.
C.5. FRACTURA DE INSTRUMENTOS: por exceso en la fuerza de uso, o por tiempo excedido de vida media del instrumento.
C.6. FRACTURA RADICULAR: por exceso en la fuerza de aplicación o desconocimiento de la técnica de aplicación.
D. DURANTE LA PREPARACIÓN DEL ESPACIO PARA POSTE:

Durante este tiempo de trabajo en el diente, se pueden producir una serie de accidentes derivados de la técnica de colocación del poste intrarradicular, entre otros:

· Creación de una falsa vía de acceso del poste.

· Fractura radicular.

· Fractura coronal.

· Preparación inadecuada del poste por un fallo en la técnica, hay que respetar las medidas mínimas. 2/3 de longitud radicular.
TEMA: 

FRACASOS ENDODÓNTICOS. RETRATAMIENTO

· MÉTODOS DE EVALUACIÓN:
· EXAMEN CLÍNICO:
· Síntomas subjetivos, sensibilidad a la palpación y percusión, tumefacción, fístula, pérdida de función, enfermedad periodontal, movilidad.
· EXAMEN RADIOGRÁFICO:
· Ligamento periodontal, rarefacción ósea, reparación ósea, condensación y extensión de obturación, reabsorción radicular.
· EXAMEN HISTOLÓGICO
· CAUSAS DE FRACASO:
· Causas preoperatorias
· Causas operatorias
· Objetivos mecánicos
· Objetivos biológicos
· Causas postoperatorias
· ANÁLISIS DEL CASO:
· Éxito clínico: 
· Depende del tiempo
· imagen radiográfica
· precisa restauración
· Fracaso clínico: 
· Síntomas, retto
· HISTORIA DEL CASO:
· Condiciones clínicas 
· Anatomía 
· Obturación
· Factores yatrogénicos
· Complicaciones 
· Consideraciones del paciente
· Capacidad del operador
· Es estratégica
· otras opciones??
· MÉTODOS: DESOBTURAR  CONDUCTOS
· ACCESO CORONAL:
· Factores que influyen sobre la eliminación de la RESTAURACIÓN:
· Tipo de preparación
· Diseño y resistencia
· Material de restauración
· Adhesivo utilizado
· Disponer de instrumental necesario
· Restauraciones de mat plásticos.
· PERNOS Y MUÑONES.
·  FACTORES
Longitud, diámetro, y dirección del poste
Tipo de adhesivo
Tipo de diente
Tipo de poste
· TÉCNICA.
· Acceso recto
· Eliminar materiales de alrededor con ultrasonidos
· OPCIÓN PRS:
· Acceso recto
· Redondea y adelgaza el extremo del poste
· Se encaja un trépano en el poste 
· Se coloca una cánula contra la cabeza del poste se enrosca
· Se gira el tornillo en el sentido de las agujas del reloj
· CORONAS
· Ventajas: ajuste, aisla,

 función,coste y tiempo
· Inconvenientes: filtraciones?, visibilidad, accceso,...
· Aparatos para extracción de corona: instrumentos de agarre, de percusión, activos...
· ACCESO RADICULAR: 
· PASTAS Y CEMENTOS:
· Utilizados como material de obturación
· Si no endurecen, irrigar y limar
· Solventes, lima ultrasónica, ....
· GUTAPERCHA:
· Gates- glinden para eliminar la superficial   
· Solventes:
· Xileno, eucaliptol, halotano, no cloroformo
· Reblandece gutapercha y dentina
· No si esta sub o sobreextendida o mal condensada
· Limas rotatorias
· Ultrasonidos, produce calor
· Calor
· Con instrumentos y calor
· Con limas y sustancias químicas, en ctos curvos y pequeños con limas K
· Con puntas de papel y sustancias químicas, se disuelven y se absorben con puntas de papel
· Gutapercha con vástago:
· = q para la gutapercha y las puntas de plata
· FRAGMENTOS METÁLICOS:
· PUNTAS DE PLATA:
· Mejorar el acceso
· Pinzas de agarre firme
· Ultrasonidos indirectos
· Con limas, disolventes y agentes quelantes
· Microcánulas PRS
· RETRATAMIENTO
· PREPARACIÓN DEL CONDUCTO:
· Limpieza
· Ensanchar el conducto
· Lima de permeabilización apical
· Localizar y preparar todos los conductos:
· MEDICACIÓN INTRACONDUCTO:
· Periodontitis aguda
· PRONÓSTICO:
· A corto plazo
· A largo plazo
· OBTURACIÓN DEL CONDUCTO:
· Gutapercha termoplastificada
· Cementos no se reabsorban, sellado apical 
TEMA: BLANQUEAMIENTO DENTAL
CONCEPTO

Procedimiento clínico o ambulatorio en el que se persigue una disminución en la saturación y el tono de color de un diente o de una arcada completa por medio del uso de agentes químicos combinados o no con aceleradores.

JUSTIFICACIÓN

La existencia de tonalidades de color no aptas o no aceptables en piezas dentales aisladas o en arcadas completas. Ya sea por desgaste, agentes externos o patologías sistémicas o localizadas.

Demanda estética por el paciente.

OBJETIVOS

· Conseguir una tonalidad de color aceptable en el encuadre de la arcada completa.
· Satisfacer una demanda estética justificada del paciente.
· Conocer las limitaciones de la técnica de blanqueamiento.
CLASIFICACIÓN ETIOLÓGICA DE LAS DECOLORACIONES

1. ESTRUCTURALES
1. HEREDITARIAS (ENDÓGENAS)
· AMELOGÉNESIS IMPERFECTA. ESMALTE.
· DISPLASIAS DE LA DENTINA.
2. EXÓGENAS
· DIENTES AISLADOS
· TRAUMA.
· PUNTOS OPACOS DE ESMALTE.
· DIENTES DE TURNER
· VARIOS DIENTES
2. AMBIENTALES
1. EXTRÍNSECAS
· BACTERIAS
· ALIMENTOS
· TABACO
· QUÍMICAS
2. INTRÍNSECAS
· DEL DESARROLLO
· POSTERIOR AL DESARROLLO.
POSIBILIDADES TERAPÉUTICAS

1. HIGIENE Y PROFILAXIS
2. MICROABRASIÓN DE ESMALTE
3. BLANQUEAMIENTO EXTERNO (VITAL)
4. FACETAS DE PORCELANA
5. CORONAS DE PORCELANA
6. BLANQUEAMIENTO INTERNO
7. MICROABRASIÓN GINGIVAL
AGENTES BLANQUEADORES

· Peróxido de hidrógeno al 35 % con agua destilada (superoxol).
· Ácido clorhídrico al 36 %. Uso en fluorosis severa en dientes vitales junto a un abrasivo.
· Peróxido de carbamida 8-10-15-30-35%
· Otros: eter etílico, urea, perborato de sodio
TIPOS DE BLANQUEAMIENTO

1. VITAL
1. Ambulatorio
· Férulas
· Concentraciones
2. Clínica
· Activación por luz
· Concentraciones
2. NO VITALES
1. Materiales
2. Técnicas 
BLANQUEAMIENTO DIENTES VITALES

Técnica ambulatoria

Basado en la aplicación de agentes químicos que son utilizados en casa por el paciente siguiendo las prescripciones del facultativo

TOMA DEL COLOR INICIAL

CONFECCIÓN DE LA FÉRULA:

Toma de impresión con alginato, vaciado de los modelos y confección de las férulas en el laboratorio o en clínica.

Preparación del reservorio del agente blanqueador en el modelo.

Colocación del agente blanqueador indicado por medio de pincelación de la superficie. Tiempo de espera indicado por el fabricante y activación por luz.

TIPOS DE AGENTES BLANQUEADORES PARA CLÍNICA

· Peróxido de hidrógeno de 25 a 35% 10 minutos.
· Peróxido de carbamida de 30 a 35 % 30 minutos
TIPOS DE LUZ

1. Lámparas halógenas: convencionales o de alta densidad de potencia.
2. Lámparas de plasma (de arco, xenón o pac). 
3. Lámparas láser. 
4. Lámparas de diodos. 
Las canforoquinonas, son especialmente sensibles a la energía lumínica en el rango de los 470-475 nm de longitud de onda (luz azul), provocando tras su fotoactivación, la aparición de radicales libres capaces de desencadenar la reacción química deseada sobre el compuesto.
BLANQUEAMIENTO DIENTES NO VITALES
TÉCNICA

1. Fotografías y radiografías intraorales pre-tratamiento.
2. Tratamiento de conductos. Esperar al menos 1 semana.
3. Acceso cameral apropiado. Eliminar completamente la restauración lingual. Hasta 1 ó 2 mm por debajo del margen gingival. Eliminar gutapercha 1mm debajo de LAC.
4. Obturación del canal radicular. Material no permeable. Ionómero de vidrio fraguado dual.
5. Protección gingival.
6. Grabado de la cavidad con ácido poliacrílico para aumentar la permeabilidad de los túbulos.
7. Colocación del agente en la cámara con una bola de algodón.
8. Obturación provisional de la cavidad por medio de material impermeable. IRM. Cavidad algo retentiva.
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
Blanqueamiento dientes vitales

INDICACIONES

· TINCIONE LEVES 
· ANATOMÍA DENTARIA CORRECTA
· TINCION MODERADA SIN OBTURACIONES NI GRANDES RECONSTRUCCIONES
CONTRAINDICACIONES

· TINCIÓN SEVERA
· TINCIÓN MODERADA CON GRANDES RECONSTRUCCIONES
· GRAN SENSIBILIDAD DENTARIA NO TRATABLE PREVIAMENTE
Blanqueamiento dientes no vitales

INDICACIONES

1. En los cambios de coloración, producidos en los dientes no vitales.
2. Como prevención de las coloraciones tras tratamiento endodóntico.
3. Causas:
1. Descomposición del tejido pulpar.
2. Traumatismo.
3. Hemorragia excesiva o fallo del control de la hemorragia.
4. Fallo en la irrigación del canal.
5. Material de obturación inapropiado.

CONTRAINDICACIONES

1. Dientes con fracturas, con gran exposición dentinaria.
2. Anomalías radiculares preexistentes.

SOLUCIÓN DE LAS COMPLICACIONES

1. Sensibilidad: 
1. Buena anamnesis
2. Elegir bien las concentraciones en función del tipo de esmalte
3. Tiempo de aplicación
2. Quemaduras químicas:
1. Buen aislamiento
2. Vitamina E
3. Resultados no esperados: 
1. Conocer bien la técnica de blanqueamiento
2. Buena planificación
TEMA:

PROPIEDADES DE LAS AMALGAMAS (I). INDICE

PROPIEDADES DE LAS AMALGAMAS

1. SOLUBILIDAD EN FLUIDOS ORALES Y CORROSIÓN.
La amalgama es prácticamente insoluble en los líquidos orales. Sin embargo sufre corrosión en el medio bucal. Corrosión es una reacción química entre el metal y su entorno para formar compuestos metálicos. Los compuestos formados de esta forma son químicamente más estables que los metales de los que han sido formados. La corrosión, obviamente, es indeseable pues puede estropear la estética de una aleación y en casos extremos puede debilitar severamente el material.  Existen dos tipos de corrosión:

A) CORROSIÓN QUÍMICA: se produce una combinación química de los metales con elementos no-metálicos: cloro, oxígeno, azufre. Se produce en la superficie de la amalgama. Se forman iones Sn2+ que dan lugar a productos como Sn O2 y Sn (OH)6 Cl.

B) CORROSIÓN ELÉCTRICA: se produce por el paso de una corriente eléctrica a través del metal, lo que tiende a disolverlos. Se produce en cualquier punto de la amalgama. Si la amalgama entra en contacto con una restauración de oro puede establecerse una pila electrolítica, produciéndose la corrosión de la amalgama y la incorporación de Hg en las restauraciones de oro.

CONSECUENCIAS:

· Amalgama negra en su superficie (sulfuro de Ag).

· Expansión retardada y fracturas marginales.

· Productos de corrosión: óxidos, cloruros, sulfuros de estaño (sellan la interfase).

· Reducción de la fuerza de tensión de un 30% cuando la red de la fase (2 se ha corroido.

AMALGAMAS CONVENCIONALES: (2 > (1 > (.

AMALGAMAS RICAS EN Cu: se produce a partir de las pequeñas cantidades de las fases (2 y (´. Es menor ya que la fase (´ es menos susceptible de corrosión.

La resistencia a la corrosión se mejora notablemente con el pulido de la amalgama.

2. ESTABILIDAD DIMENSIONAL.

La amalgama sufre cambios dimensionales hasta 1 año después de su colocación:

1º contracción: debido a la difusión del Hg al interior de las partículas. Dura 20 minutos.

2º expansión inmediata: consecuencia de la cristalización de las fases (1 y (2 en las amalgamas convencionales y de (1 en las amalgamas ricas en Cu.

Después alcanza un periodo de estabilidad dimensional que puede verse alterado por:

A) Composición de la aleación: 

· Ag, produce expansión,   

·  Hg produce expansión,

· El Zn en contacto con el agua produce expansión.

· Sn produce contracción y en las amalgamas convencionales produce expansión retardada por la corrosión de la fase (2, 

B)Variaciones de la temperatura. El frio produce contracción y el calor expansión como en el resto de los sólidos.

C) Manipulación.

C.1 AUMENTO DE LA CONTRACCIÓN. La manipulación que genere menos mercurio en la mezcla favorece la contracción: 

A. como las proporciones menores entre el Hg y la aleación y 

B. las presiones mayores de condensación. Éstas sacan el Hg de la amalgama y provocan una proporción más baja entre el Hg y la aleación.

C.2 AUMENTO DE LA EXPANSIÓN. Los procedimientos de manipulación que aceleran la cristalización y el consumo de Hg aumentan la expansión:

A. periodo más prolongado de trituración y

B. uso de aleaciones con partículas más pequeñas. El volumen más pequeño de las partículas acelera el consumo de Hg ya que las partículas pequeñas presentan una superficie mayor por unidad de masa que las más grandes. Dado que se disuelve una superficie mayor el Hg penetra más rápido en la solución, (1 crece con mayor rapidez y el consumo de Hg se acelera.

C.3 Si una amalgama que contiene Zn, con independencia de la cantidad de Cu, se contamina con agua durante su trituración o durante la condensación puede haber mucha expansión. Ésta comienza después de 3 a 5 días y puede continuar durante meses y alcanzar valores mayores de 400 (m (4%). Éste efecto no sucede en las amalgamas sin Zn. Cuando lleva Zn y se humedece se produce una reacción electrolítica entre el Zn y el H2O (el Zn es un antioxidante) y se produce H2 que produce burbujas y aumenta la presión interna en la amalgama y una expansión retardada. La fuente de contaminación es el sudor si se toca con la mano y la saliva durante la condensación. Después de condensarla la superficie externa puede tocar la saliva y no hay expansión retardada.

La mayor parte de los cambios dimensionales suceden durante las primeras 24 horas. No obstante, si se manipulan adecuadamente, casi todas las amalgamas actuales tienen poco cambio dimensional después de las 24 horas.

3. ADAPTACIÓN A LAS PAREDES CAVITARIAS.

La amalgama no se adhiere a la estructura dental. Su adaptación es muy buena y depende de los cambios dimensionales. Mejora a lo largo del tiempo debido a la expansión retardada y al depósito de los productos de corrosión en la interfase amalgama-diente. Por lo tanto:

· Hay que usar siempre selladores de la interfase.

· La amalgama mejora su sellado con el tiempo.

· La adaptación es menor en las amalgamas de alto contenido en Cu.

Es posible disminuir el filtrado marginal y mejorar la unión a las estructuras dentarias usando adhesivos dentinarios “autopolimerizables”. La “capa híbrida” ayudará a esto. El proceso sería así: grabado ácido, colocación del adhesivo autopolimerizable, colocación de la amalgama plástica antes de que se produzca el autocurado del adhesivo, de forma que el endurecimiento de la amalgama y el autocurado del adhesivo se produce después de la condensación creando una trabazón entre uno y otra y entre ellos y el diente a través de la capa híbrida.

El barniz de copal rechaza el agua que pretenda filtrarse por la interfase. El uso del barniz está discutido porque a largo plazo se produce agrietamiento del mismo con un aumento de la posibilidad de filtración marginal.

4.- RESISTENCIA.

4.1 RESISTENCIA A LA COMPRESIÓN: depende del grosor del material y del tiempo transcurrido. Es una de sus mejores propiedades.

· Tiene elevada resistencia en grosores grandes 2800-3500 Kg/cm2, y poca resistencia en  espesores pequeños.

· Se alcanza a las 24 horas aproximadamente.

4.2 RESISTENCIA A LA TRACCIÓN: es menor que la resistencia compresiva 600-700 Kg/cm2. Es importante en los istmos de las clases II que están sometidas a importantes fuerzas traccionales. Las fuertes cargas oclusales provocan la fractura de la amalgama si no se han tomado las medidas preventivas al preparar la cavidad.

Ambos tipos de resistencia disminuyen con la subtrituración o sobretrituración independientemente de la composición de la amalgama.

4.3 RESISTENCIA A LA DEFORMACIÓN: el comportamiento de un material frente a una fuerza que tiende a deformarlo puede ser de tres maneras, elástico (el material recupera la forma una vez que la fuerza cesa), viscoso (el material se deforma y no recupera la forma inicial al cesar la fuerza), viscoelástico (el material sigue parcialmente deformado cuando la fuerza cesa).

La amalgama pertenece al grupo de los materiales viscoelásticos, se deforma parcialmente ante la aplicación de fuerzas. El parámetro que permite medir la deformación en este tipo de materiales es el ESCURRIMIENTO O CREEP.
Se define CREEP como la deformación que sufre un cuerpo de comportamiento viscoelástico cuando se ve sometido a tensiones inferiores a su límite elástico ya sea de forma mantenida o repetidamente.

Cuando se mide el CREEP de las distintas fases de la amalgama por separado se observa que El CREEP de la amalgama depende fundamentalmente al CREEP de la fase (1 y se produce por el desplazamiento de unas partículas sobre otras en el interior de la amalgama en forma de planos de deslizamiento, acompañado de la deformación de otras partículas, que de otro modo obstaculizarían el movimiento de las primeras.

El CREEP más la extrusión provocada por la expansión retardada que tiene lugar en los márgenes de la restauración debido a la corrosión, juega un papel fundamental en la producción de fracturas marginales: La expansión de la amalgama desbordando los márgenes de la restauración más la deformación que producen a ese nivel las fuerzas oclusales debido al escurrimiento, da lugar a unos márgenes débiles en forma de cuña en la amalgama que se fracturan con facilidad y aparece una solución de continuidad en la interfase que favorecerá la recidiva de caries.

El CREEP se mide en porcentaje de deformación: debe ser inferior al 3%. Cuanto mayor sea el CREEP mayor será la deformación.

De forma específica se puede demostrar que el CREEP de una amalgama depende de :

· Contenido de Hg final..

· Estaño en la fase (1.

· Zn en la fase (1.

· Tamaño de las vetas de la fase (1.

· Cantidad de fase (2.

· Cantidad de fase (.
· Presencia de pequeños cristales ETA en la matriz de la fase (1.

· % en volumen de fase ETA. Porque la cantidad presente de esta fase puede relacionarse con la completa eliminación de la fase (2.

· % en volumen de la totalidad de las partículas duras que inhibiran el CREEP de la fase (1: (, ε, η.

Pero de forma general podemos decir que El CREEP depende de:

A) Tipo de amalgama: 

- Amalgamas convencionales > A. alto contenido en Cu. Ya que (A) Las A. alto Cu poseen los compuestos intermetálicos Cu-Sn que son muy resistentes; y  (B) las A. de alto Cu no poseen fase (2.

· A. de limadura > A. esféricas.

B) Contenido de Hg residual: al aumentar el Hg residual aumenta el CREEP.

C) Variables de manipulación: una manipulación inadecuada aumenta el CREEP (infratrituración, sobretrituración, mala condensación, etc.)

EFECTO DEL Hg SOBRE LA RESISTENCIA.


. Debe existir Hg en cantidad suficiente para que cubra todas las partículas de la aleación y permita una buena amalgamación, de lo contrario SI FALTA MERCURIO se produce una amalgama granular y áspera con alta tendencia a la corrosión. 

Por otro lado UNA ALTA CANTIDAD DE HG reduce la resistencia de la amalgama (ver diapositiva). 


La resistencia de la amalgama está en función de las fracciones volumétricas de las partículas de aleación sin consumir y de las fases que contienen Hg. Las amalgamas con poco Hg poseen partículas más resistentes de aleación y menos de las fases más débiles de la matriz. El aumento del contenido final de Hg aumenta la fracción volumétrica de las fases de la matriz a expensas de las partículas de la aleación. En consecuencia las amalgamas con mayores cantidades de Hg final serán más débiles. 

La resistencia disminuye rápido si la cantidad de Hg aumenta por encima de los 54-55%. Si la amalgama es esférica y de alto contenido en Cu, el contenido crítico de Hg disminuye.


Las amalgamas ricas en Cu se debilitan especialmente por la presencia de cantidades pequeñas de fase gamma 2, que es la fase más débil de la amalgama dental. Usando proporciones bajas entre el Hg y la aleación se reduce al mínimo el problema, ya que es el Hg excedente el que alienta la formación de la fase gamma 2 en las amalgamas ricas en Cu.

EFECTO DE LA CONDENSACIÓN SOBRE LA RESISTENCIA.


La mayor presión durante la condensación exprime el Hg y produce una reducción de la fracción volumétrica de las fases de la matriz. Las amalgamas cortadas en torno (limaduras) necesitan mayores fuerzas de condensación que las esféricas para producir una resistencia adecuada.

EFECTO DE LA POROSIDAD SOBRE LA RESISTENCIA.


En microfotografías de amalgamas se observan poros o vacíos. Éstos son menores en las esféricas.


La porosidad se relaciona con la plasticidad de la amalgama. Ésta disminuye:

a) Cuando pasa cierto tiempo entre la trituración y la condensación.

b) Con la infratrituración.

En estas circunstancias la plasticidad disminuye, la porosidad aumenta y la resistencia disminuye. Al aumentar la presión de condensación mejora la adaptación a la cavidad y disminuye la porosidad.

Todo esto es válido para las amalgamas cortadas en torno o las mixtas, ya que en las esféricas al aumentar la presión el condensador penetra en la amalgama.

EFECTO DE LA VELOCIDAD DE ENDURECIMIENTO SOBRE LA RESISTENCIA.


Las amalgamas convencionales no alcanzan la resistencia rápidamente. Después de 20 minutos la resistencia compresiva sólo es del 6% de la obtenida después de 1 semana. Es probable que muchas de las fracturas de las amalgamas se produzcan poco tiempo después de ser colocadas. La resistencia compresiva en las amalgamas ricas en Cu es muy alta a la 1ª hora y es menos probable la fractura después de la colocación.

TEMA 4. CONTINUACIÓN DE LAS PROPIEDADES DE LAS AMALGAMAS (II). INDICE 

5 CONDUCTIVIDAD TÉRMICA Y ELÉCTRICA.

La amalgama transmite el calor. La conductividad térmica es 36 veces mayor que la dentina y 25 que el esmalte (550 U para amalgama, 15 U dentina y 22 U esmalte).


Al ser metálica conduce mucho mejor que el diente la corriente eléctrica. Da lugar a fenómenos de galvanismo al producirse pequeñas descargas eléctricas por diferencias de potencial entre diferentes metales que se encuentren en la boca (prótesis metálicas, coronas, etc.).


En cavidades profundas, próximas a pulpa, será necesario colocar materiales aislantes térmicos y eléctricos.

6 COMPATIBILIDAD.

La amalgama cristalizada es iónicamente estable. No es irritante pulpar. Su tolerancia gingival es excelente siempre que esté bien pulida y no retenga placa bacteriana. Los problemas gingivales son debidos a sobreobturaciones subgingivales y/o obturaciones desbordantes.

7 CAPACIDAD DE PULIMENTO.

Las partículas de la amalgama hacen que su superficie sea muy rugosa, pero una vez endurecida se puede pulir perfectamente. Las misiones del pulido son:

· Evitar recidivas de caries: Al mejorar la adaptación marginal no se retiene placa bacteriana.

· Evitar corrosión superficial: Al no retener ácidos y restos de alimentos.

· Evitar irritación periodontal en obturaciones colocadas infragingivalmente.

8 FACILIDAD DE MANIPULACIÓN.

Más fácil de manipular que los composites. Es posible modelarlo mientras cristaliza. Errores en su manipulación afectan al resultado a largo plazo.

9  ESTÉTICA.

Junto a la posible toxicidad es el mayor inconveniente.

10 TOXICIDAD. (Hg).













Hay controversias:

· Liberación del Hg durante su manipulación: toxicidad ambiental.

· Liberación del Hg en boca: toxicidad sistémica. Efectos nocivos del Hg en relación con citotoxicidad, toxicidad sistémica, alergias, etc. NO SE HA DEMOSTRADO NADA.

Mecanismos por los que podría ser nocivo el Hg:

· Hipersensibilidad: incidencias de < 1/106.

· Toxicidad:

. Liberación de vapores de Hg durante la remoción de amalgamas antiguas y cuando se hace un pulido sin agua.

. Inhalación de gotas de Hg que se liberan de la amalgama recién triturada, especialmente si se somete a calor. Sería lo más peligroso.

Se recomiendan medidas higiénicas para evitar la toxicidad:

· Mascarillas.

· Diques de goma.

· Abundante agua y aspiración quirúrgica durante la eliminación de amalgamas antiguas.

· Pulido con agua.

· Almacenamiento de residuos en recipientes cerrados.

Para eludir toda la potencial toxicidad se ha pretendido sustituir el Hg por el Galio.

RECOMENDACIONES DE HIGIENE SOBRE EL MERCURIO DENTAL  ADA-OCTUBRE 1998. -

1. - Entrenamiento del personal en el manejo del Hg haciéndole partícipe del potencial tóxico de los vapores de Hg

2. - Poner en conocimiento del personal las vías donde existen vapores de Hg en la operatoria dental:

a. Derramamiento del Hg

b. Abrir el depósito de los desechos de amalgama.

c. Abrir el depósito de cápsulas usadas.

d. Trituración de amalgama.

e. Colocación, pulido o remoción de amalgama.

f. Calentamiento de instrumentos contaminados de amalgama.

g. Escape del Hg de las cápsulas.

h. Escape del Hg de los dispensadores de Hg.

El personal también debe ser instruido sobre el manejo de los desechos de amalgama y sus consecuencias medio ambientales.

3.- Trabajar en lugares bien ventilados con aire fresco e intercambio de aire al exterior. Si existe aire acondicionado los filtros deben cambiarse periódicamente.

4. - Chequear periódicamente la atmósfera del gabinete dental para vapores de Hg. Debería de monitorizarse en caso de derramamiento de Hg o sospecha de derramamiento o cuando existen indicios razonables de vapores de Hg en la sala de operatoria. Para monitorizar se utilizan dosímetros. También se pueden utilizar analizadores de vapores de Hg que proporcionan resultados rápidos para casos de derramamiento. El límite de vapores permitidos es de 50 (g/m3 para un trabajo de 8 horas diarias-40 horas semanales.

5.- El diseño del lugar de trabajo debe permitir descubrir el derramamiento y tener una fácil limpieza. El suelo no será absorbente, no tendrá grietas y tendrá fácil limpieza.

6.- Usar solamente aleaciones precapsuladas.

7.- Usar un amalgamador con el brazo completamente cerrado.

8.- Tener cuidado con el manejo de la amalgama. Evitar el contacto de la piel con el Hg y con la amalgama fresca.

9.- Si es posible volver a tapar las cápsulas predosificadas después de su uso. Disponer adecuadamente de ellas según las leyes de desecho.

10.- Usar alto volumen de evacuación (aspiración) cuando se pula o eliminen amalgamas viejas. Los sistemas de evacuación tendrán filtros que se cambiarán periódicamente para eliminar los desechos de amalgama a los depósitos de desecho.

11.- Salvar y guardar los trocitos de amalgama en un contenedor cerrado, en seco o sumergidos en líquido fijador de radiografías. Los trozos de amalgama no se almacenen en agua. Si se conservan en seco los trozos de amalgama desprenderán vapor de Hg cuando se destape el contenedor. Si está almacenado bajo liquido fijador para destruir el líquido hay que hacerlo de forma especial.

12.- Donde es posible se recicla la amalgama.

13.- Colocar los artículos contaminados de Hg en bolsas cerradas.

14.- Limpiar el Hg derramado usando botellas con trampilla o cinta adhesiva. La amalgama mezclada fresca recogerla usando kits comerciales. No usar aspiradoras domésticas.

15.- Quitar la ropa profesional antes de abandonar el lugar de trabajo.

La amalgama es probablemente la aleación dental que se ha asociado un mayor número de veces con cambios en la mucosa oral y es debido al mercurio. Se ha descrito que el mercurio produce liquen plano oral, liquen plano cutáneo, pustulosis palmo plantar, (pompholyx) y dermatitis numular. La hipersensibilidad a los haptenos de los metales es la responsable de los cambios en los tejidos blandos. Estas reacciones locales serían  debidas a reacciones de hipersensibilidad retardada tipo IV (donde intervienen los linfocitos T) que resultaría en un patrón de reacción liquenoide de los tejidos blandos. Se ha descrito una ruta de entrada transepitelial para los haptenos metálicos. En la mayoría de los casos se han comunicado lesiones orales o cutáneas, pero no ambas. 

DEBE CONTINUAR CON UN RESUMEN DEL TRABAJO DE Mª ÁNGELES.
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