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mrroDUCCION 

En los anales de la Ck:lontología no existe un tenia más arduo y apasi~ 

nante que el siempre debatido asunto de la conservación de los órganos 

dentales. Sobre él se concentran las preocupaciones pernianentes del cli 

nico y la atención in::¡uisitiva y didáctica del investigaclor • 

.:..a Ck:lontología actual mantiene esta tende..'lcia preservadora y gracias 

al constante perfeccionamiento de las nuevas técnicas terapeúticas y al 

contínuo avance que se lleva a cabo, se han abierto posibilidades inso~ 

chadas para manejar oon éxito aquellos casos que hasta hace poco se cons_! 

deraban caro condenados a la exodoncia. 

Los caminos para realizar este tipo de O:Jontología son múltiples y 

abarcan desde la Prevención, hasta la Endodoncia y la Cirugía. Estas 

dos últimas nacieron de manera independiente; sin embargo, por necesida­

des que fueron aparecien::lo, se han apoyado entre sí con el fin de a\.lllEil­

tar los recursos del Cirujano Dentista en su práctica general. 

Hasta hace algunos años, la Ciruoía Endcdór.tica se refería casi ex­

clusivamente a la Apicectonúa, pero hoy en día, se ha ampliado este con­

cepto debido a la infinidad de situaciones que pueden resolverse oon el 

uso de otros procedimientos quirúrgicos, entre los cuales caben mencionar 

a la Radicectamía, el Reimplante y a la HemiSECCión. 

El objeto del presente trabajo es efectuar una breve disertación 

acerca de uno de estos rrétodos: La Hemisecci6n. No se pretende hacer 

una revisión exhaustiva, sino una recopilación bibliográfica que conside­

re las opiniones más actuales. 

El inte.res del mismo queda cor.;:-rendido sí se estima la necesidad de 

valorar los estudios que se han ido realizando sobre el terna, además que 

puede significarse cono una fuente de consulta para aquellos interesados 

en este tipo de tratamiento. 
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CAPITULO 1 

GfilJERALIDADE.S 

1.1 HIS'.roRIA DE LA CIRIJGIA EN LA ENIXJDONCIA 

Desde tianpos raootos, las enfermedades que afectan a la dentadura 

han despertado la inquietud de aquellos interesados en investigar las 

causas que originan dolencias en el cuer¡:xJ hum:mo. Asi, ha correspondi 

do a los arque6logos derrostrar la antigüedad de la CX!ontología a través 

de los restos hallados en lugares tan diversos cano son: Egipto, Babilo­

nia, Italia, México, Perú y Ecuador; estos vestigios abarcun un periodo 

de tiempo que va más allá de los 2 000 años antes de la era cristiana. 

Ya en el siglo I de nuestra época, Camelio, un patricio ranano es­

cribi6 varios volúmenes titulados "De .Medicina", donde describía úlceras 

de la boca, turrores de la encía, tratamientos para el dolor dental, inci 

sienes y drenajes de abscesos, reducci6n de algunas fracturas y un méto­
do para extraer dientes. Por otra parte, en trabajos que se atribuyen 

a Hip6crates, se aconsejaba la extracción de los dientes destruídos si 

tenian rrovilidad, y cuando solo presentaban destrucci6n, recanendaba la 

desecaci6n con un cauterio. 

Los autores islárnioos de los siglos IX y X cano Rhazes, Abbas, Ser~ 

pi6n y Avicena, siguieron en su mayoria los preceptos establecidos por 

los griegos Galeno y Celsus, pero por sobre todos destaca Albucasis , ya 

que escribi6 un tratado sobre Cirugía al que llamo "Altrasif", en el que 

da a conocer el tratamiento de las fístulas producto de los abscesos. 

Con el paso del tiemµ:) y. oon el consiguiente incranento de materia­

les y técnicas de estudio, los métodos terapéutioos para restablecer la 

salud dental mejoran y se logra el reconocimiento de la Cirugía Oral co­

mo una especialidad durante el Renacimiento. 

En 14 78, fue publicada la obra de Guy de Chauliac llamada "Chirugia 
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Magru:i", volU1ren en el cual el autor vertió observaciones de Galeno, Avi­

cena y Albucasis. Otro pionero de la Cirugía Bucal lo es Giovanni Ar~ 

lani, quien en 1483 publica en Venecia su "Cirugía Práctica". 

Tres grandes anatanístas del Renacimiento hicieron imp:>rtantes apo_E 

taciones a la Odontología en general, ellos fueron: Vesalio, que descri­

bió el diente y la cfunara pulpar; Falopio que adopto los térnúnos de pa­

ladar duro y paladar blando, describió el 5°, 7° y 9° pares craneales y 

ayudo a Eustaquio en el análisis del desarrollo dental desde la vida in­

trauterina hasta la erupción. 

Ya dentro de la Cirugía caro especialidad, destaca notablemente Am­

brosio Paré (1510-1590), que describió algunos métodos para el reimplan­

te y trasplante de dientes, fabricó obturadores para paladar hendido, ~ 

trajo dientes, dren6 abscesos y redujo fracturas. En el siglo XVII ª@ 

rece Pierre Fauchard (1678-1761), gran clínico que escribió el canpendio 

nás CX>rnpleto de la época: "Le Chirugien Dentiste", donde habla de Orto-­

doncia, Anatomía Dental, Prótesis, Patología, Cirugía e implantes. Heis 

ter, aplic6 un rorrecto razonamiento, pero no oon los m:rlios adecuados e 

incidi6 alrededor de la región apical, cauterizando los procesos fistul~ 

sos y en 1794 publicó un libro llamado "Chirugie", de donde Wolf se bas6 

para escribir un pequeño oorrpendio de técnicas operatorias, nuy sintlla-­

res a las de actual aplicación en la apicectarúa. 

En la "Natural History of The Hurran Teeth" de 1771 escrita por John 

Hunter, el autor señala que solo extraía los dientes profundarrente cari~ 

dos; donde no era posible hacer obturaciones, los esterilizaba por ebu.;_ 

Hici6n y los reimplantaba. 

En 1843, Desirabode corta la porción apical de un diente para el~ 

nar el tejido patol&;¡ico, y algunos años nús tarde en 1860-67, Magitot 

efectúa operaciones similares obteniendo buenos resultados. 

Durante 1869, se publicó el"System of Oral Surgery" de Jarres Ga--
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rrctson, llamado "El padre de la Cilugía Oral", que se dedio5 con gran 

intcres a la es~cialid.:ld y 1 ogró intrcxlucir.l a en el Dental College de 

Filadelfia en el año de 1864. 

De 1870 a 1880, empiezan a des tac.u: algunos investigadores en la 

practica de la Cirugía periapical, ellos son: Snuth, Pear, Rhein y el 

norte<:urericano Farrar. En Franciu, Cluude l'-'iartin publica en la ciudad 

de Lyon "Lu trcpaI1L1ción de las e.xtrc11icli.1dcs r.:idiculares de los dientes". 

Algunos otros que destacaron también fur-ron: Dunn Mann, Black Crayst, 

l'ihite Wcxxlhause y ¡:ostcriormente Hcrn. ll fines del siglo XIX sobresale 

el profesor Carlos Partsch al realizar tratamientos en dientes anterio-­

res y publicar técnica y bases quirúrgicas para efectuarlos. 

Durante el III Congreso Internacional de Odontología, celebrado en 

1900 en París, el doctor Weiss expone w1 trabajo con indicaciones más 

precisas acerca de la técnica del doctor Partsch. A la operación peri-9_ 

pica! los investigadores le han dado distintas denaninaciones, asi por 

ejemplo: V. Pasta (1916) le llama "Alveolotanía", p:::ir considerar que se 

maniobra dentro del alveolo dentario: Tairsy (1933) le nanbra "F.esección 

Apical". 

Un poco antes, en 1910 ya existía la ventaja de la anestesia local 

mediante la procaína, y en 1922 se instaura la enseñanza de la Cirugía 

Oral en le Escuela Naval de Washington, aunque dos años antes, se cele­

bro el primer programa científico en la Ilarvard Dental School. 

En 1946, la American Board Of Oral surgery, eh'Pide los certificados 

de la especialidad de Cirugía Oral. Con el tiempo, la Cirugía Endodón-

tica se ha sumado a la gama de recursos con que cuenta el Cirujano Den-­

tista para mnservar f'..n la cavidad oral la mayor ecmtidad de dientes po­

sible, de tal modo que algunos investigadores actuales han publicano su 

apJ ir..aci6n, entre e.J los se puede mencionar a los doctores Lasala (1971), 

Gros::mann (1973), Maisto, Kuttler y Daniel Waite (1978). 
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CAPITULO 2 

IA HEMISECCION 

La hrnúsecci6n, denaninada también odontect:anía, es aquel procedi­

miento quirúrgico medii:inte el cual un diente inferior es seccionado a 

través de su eje longitudinal en la parte media (de vestibular a lingual) 

hasta canpletar el corte de la bifurcación afectc1da. De esta manera, se 

logran las condiciones necesarias para la eliminación de la raíz indica.da 

y de su correspondiente porción coronal. 

Por otra parte, si el estado del diente no indica la extracci6n de 

alguna raíz, se puede hacer el mrte y restaurar las raíces en forma indi 
vidual tanto endod6ntica cano protésicamente, y así reintegrarlo a la fi­

siología oral. 

La necesidad de efectuar este tratamiento estará principalmmte de­

terminada ¡:ar factores parodontales, problemas cariosos extensos en las 

furcaciones, patologías periapicales o por la canbinaci6n de ellos. 

2.2 OBJETI\OS 

La hemisecci6n radia.llar se realiza generalmente por razones que se 

p.ieden delimitar en dos categorías; por la existencia de un problema par_2 

dontal severo, o por una canplicación endod6ntica. 

Por lo tanto, durante el tratamiento del diente multiradiculado, se 

requerirá de la interacción de diferentes ramas de la Odontología a fin 

de alcanzar los siguientes objetivos: 

a).- Resta.urar la capacidad mutuamente protectora de los di0..n­

tes y la vía periodóntica; es decir, establecer una afini-
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dad sana entre el diente y las estructuras gingivales y 

6seas. 

b).- Crear una oclusión fisiológica, la cual provea la máxima 

distribución de las fuerzas masticatorias. 

c) .- Mantener la salud mediante la prevención, eliminación o 

disminución de la acumulación de placa dentobacteriana y 

desechos. 

d) • - La preservación dentro de la arcada de una o de las dos 

secciones sanas del diente que puedan ser restauradas en­

Ccd6ntica y protésicanente para su reintegraci6n a la o-­

clusi6n. 

2.3 INDICACIONES 

Los signos para proceder a una hemisecci6n son hasta cierto punto 

nruy claros, pues al ser este tratamiento uno d<:: los últimos recursos en 

la conservación de un 6rgano dentario, se define en forma. precisa. En 

términos generales, este procecliruiento se indicará en todos aquellos ca­

sos en los que b.ayan fracasado terapéuticas menos traumáticas a la cavi­

dad oral o donde no se ¡::ueda evitar el tratamiento quirúrgiro. Esto 

significa que los dientes seleccionados ya pasaron por otros métodos y 

que por diferentf>__s causas no se ha logrado la erradicación de la patolo­

gía existente, siendo preferible emplear la cirugía (paru conservarlos) 

que la extracción. 

henisección serán: 

Especificando un poco más, las indicaciones para la 

a).- Solo se realizará en dientes posteriores. 

b).- Para suprimir las lesiones cariosas o cndcxl6nticas intra-

tables o ambas. En ocasiones la caries puede perforar 
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el techo de la furcación, podrá entonces ser imposible ex 

tirpar toda la raíz y conservar aún el diente intacto; en 

este caso, la separación radicular suele solucionar el 

problema. 

c).- Por pérdida vertical del hueso. cuando exista resorci6n 

ósea en una de las raíces y la(s) otra(s) se encuentren 

en buenas condiciones de soporte. 

d) .- Perforación del diente a nivel de furca. cuando se ins-

trurnenta un conducto, en muchas ocasiones se a:::meten acci 

dentes cano la perforación de la furca, siendo en esta si:_ 

tuaci6n la división de las raíces la resolución del pro-­

blerna. 

e).- En raíces de dientes con pulpas no vitales, las cuales no 

puedan ser tratadas por procedimientos endodónticos oon-­

vencionales u obturación retr6grada • 

.f).- En aquellos casos en donde la Cirugía Mucogingival haya 

fracasado para proporcionar una adecuada inserción epit.e­

lial o una banda adecuada de encía insertada. 

g).- En dientes de soporte contenidos en una prótesis fija o 

férula, y que de otra manera tendrían que ser extraídos. 

h) .- En dientes rrnlltiradiculares con fracturas radiculares ver 

ticales. 

i).- Cuando haya instrumentos endodónticos fracturados dentro 

de los conductos. 

j).- Por la presencia de oonductos accesorios, dilaceraciones 

y pulpolitos. 

de una raíz. 

Cuando se encuentre dehiscencia cx::rnpleta 
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2. 4 CDNI'RAINDICACIONES 

En general estarán determinadas por el estado de salud del paciente 

y cuando por alguna otra razón, no ofrezca las garantías necesarias para 

la intervención. 

Cori respecto a las =ndiciones inherentes al diente por tratar, te-

nernoc:· 

a).- Ausencia de soporte óseo. 

b) • - Fusi6n radicular. Esta rontraindicación puede ser supe­

rada si se utiliza una técnica quirGrgica cuidadosa, sin 

embargo, debe estudiarse profundamente el caso pues la s~ 

paración de las raíces es muy difícil. Entre los di.en-­

tes que con más frecuencia presentan este problema estan 

los segundos rrolares inferiores, cuyas raíces en forma de 

a.ierno de vaca pueden estar separadas en la furca, pero 

unidas a nivel peri.apical. 

c).- Cuando las raíces estan muy próximas, pues el resultado 

sería un espacio muy estrecho y difícil de preservar. 

d).- Cuando la destrucción paroclontal en torno de un molar in­

ferior progresara de tal modo que no solo la zona de la 

bifurcación, sino también una de las raíces quedará denu­

dada de la mayor parte de su adherencia. 

e).- En ronductos inobturables para el endodoncista, ya sea 

por métodos convencionales o por obturación retr6grada. 

f).- Fonna y posición inadecuada de las raíces por preservar. 
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g).- Cuando la posici6n de la furcación con respecto al ápice 

de la raíz requiera de un procedimiento parodontal que i_!! 

volucre el tejido 6seo y que para crear una arquitectura 

ósea positiva sea necesario re:nover el hueso de los dien­

tes vecioos disminuyendo su soporte parodontal. 

h).- Imposibilidad de utilizar el diente tratado en un proced.!_ 

miento restaurativo. 

i).- Por limitaciones eco!lÓ!ú.cas y de tianpo. 

j).- cuando el Cirujano no dispone de los instrumentos necesa­

rios para la realización de la intervenci6n. 

2. 5 VAIDRACION CLINICA 

La valoración del órgano dentario en cuanto a su integridad estruc­

tural es !!UlY valiosa, pues mediante ésta, podaoos conformarnos una idea 

acerca del estado que en un rocmento dado tiene. 

Así pues, se revisarán minuciosamente las condiciones parod.ontales, 

sobre todo al nivel de las furcaciones, para lo cual se introducirá una 

sonda parodontal o un explorador delgado para determinar la severidad 

de la destrucción del tejido en esa zona, de la inflamaci6n o tumefac-­

ci6n de la encía, de la existencia de bolsas o abscesos parodontales, de 

fístulas, de migración apical del tejido gingival o de movilidad denta-­

ria. Además, se observará la estabilidad del sop:>rte óseo de las raí-­

ces rananentes, pues en último de los casos, son las que resisten las 

fuerzas de oclusi6n. En términos generales, si la estructura dentaria 

es muy débil el pronóstico será cuestionable. 

Además, el canal radicular deberá inspeccionarse desde el p..into de 

vista endod6ntioo para poder estimar las condiciones pulpares, pues es 
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recanendable que antes de efectuar la hemisecci6n los cal!ales radicula-­

res sean correctamente obturados, ya que el éxito a distancia de dichas 

obturaciones es fundamentc·ü en el logro de u¡;¡ buen resultado del trata-­

miento conservador. 

2. 6 CDNSIDERACIONES ANATCMICAS 

Las vistas vestibular y lingual nos muestran que el típico rrolar in 

feriar tiene dos raíces separadas aprox:imad~nte la mi~ longitud. 

En el tercio gingival éstas se incli.n:"111 hacia mesial, para posterionnen­

te curvarse hacia distal al acercarse al ápice. La raíz distal está me 

nos curvada que la rresial, pero tiene una definida inclinación hacia dis 

tal en la zona apical. 

Hay una depresión dada por el desarrollo de la pieza que se inicia 

en la línea cervical y, se continúa hasta cerca de la zona de la furca-­

ción, sobre las caras lingual y vestibular. El punto de la furcación 

está aproximadarrente a 3 lTlll por debajo de la línea cervical. 

Ni los surcos vestibulares ni el surco lingual se rorresponden con 

las estructuras radiculares subyacentes; por lo tanto, a diferencia de 

lo que sucede en el surco vestibular de los molares superiores que indi­

ca donde debe efectúarse el corte de esa cara, no existe ninguna eviden­

cia en la corona de los rrolares inferiores que señale algo de la anato-­

rrúa radicular. 

Si se observa el área de la bifurcación desde distal, se puede ver 

un hundimiento de la cara distal de la raíz mesial. Un hecho semejante 

ocurre cxm la cara mesial; esto le confiere una fonna de ocho a la sec-­

ci6n transversal de esta raíz, semejante a la raíz mesiovestibular del 

primer molar superior. 
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Posiblemente por la presencia de esta depresión y la cui.-vatura que 

posee, la raíz mesial tenga mayor resistencia a la tensión que la distal 

y por lo tanto es preferible elegirla para quedar en la cavidad oral 

cuando existen dudas acerca de cufü raíz debe ser extraída en un rrolar 

inferior; sin embargo, un punto clave para tanar esta determinación debe 

ser la manipulaci6n endodóntica de los conductos radiculares, ya que los 

conductos de la rafa mesial son más difíciles de instrumentar y obturar 

que e 1 amplio cor....iucto único de la raíz dista J .• 

2. 7 OONSIDERACIONES RADIOGRAFICAS 

La evaluación radiográfica del diente por tratar con este tipo de 

Cirugía Endodóntica debe ser realizada cuidadosamente, pues las radiogr~ 

fías si bien son de gran utilidad, presentan artificios que hacen posi-­

ble que haya lesiones en la furca que no se observan cano tales. 

Las variaciones de la técnica pueden enmascarar tanto la presencia 

caro la extensión de la patología, un diente puede presentar marcada en­
fentledad en una peHcula y aparecer sano en oti:a. 

También se podran apreciar mediante este estudio las condiciones de 

la pulpa y principalmente la existencia de reacción periapical que µ.¡di~ 

ra ser eliminada al efectuar el tratamiento, puesto que es muy canún en­
contrar afección parodontal y periapical unidas en piezas candidatas a 

este tipo de intervención. 

Del mismo modo, se deberá verificar la anatanía y longitud de la 

raíz por extraer y del resto sobrante para seguir los pasos adecuados 

en la tf>.rapia del conducto radicular. 

Es muy importante también, la localización en las placas radiográf.!_ 

cas de aquellas partes nobles que se encuentren en la cercanía del lugar 

por tratar, pues en un determinado instante podrían ser lastimados, ej~ 
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plo de esto lo es el nervio dentario inferior. 

Por último, alqunos pasos gue se podrían tonar en cuenta para dete_s: 

tar los daños en la furca mediante la exposición a los rayos "X", son 

los rrencionados a cnntinuación: 

a).- Investigar clínicamente el cambio radiogr~fico nás leve 

en las zonas de bifurcación, especialmente si hay pérdida 

ósea en las raíces vecinas. 

b) .- Observar si hay disminución de la radiopacidad en el área 

de la bifurcación, en la cual es ccrnpletamente visible el 

contorno de las trabéculas. 

c).- Advertir que cuando hay pérdida ósea intensa en una sola 

raíz de un molar, se puede suponer que también la bifur~ 

ción es~ atacada. Esta es una regla nruy importante. 
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CAPITUTD 3 

EI'IOUJGIA DE IAS LESIONES EN IA FURCA 

3. 1 ENFERMEDAD PAROOONTAL 

Las lesiones en furca son habitualmente el resultado del progreso 

de la enfennedad parodontal; por consecuencia, tiene su misma etiología. 

Aunque la patogenia del padecimiento es usualmente conocida antes 

que su origen específico, es de gran importancia realizar un análisis 

acerca de los agentes causales, pues asi se procurar§ que los tratamien­

tos no solo vayan encaminados a CCI11batir una afecci6n, sino a suprimir 

la causa que la ¡:;rovoc6. 

Pichard clasifica las causas de la enfermedad parcxlontal en tres 

grandes grupos: 

1.- Factores locales ambientales: 

a).- Dieta inadecuada: 

-Placa dentobacteriana: Es una película formada por mu-

coides de la saliva, canpuesta por microorganisrros adherentes que crean 

una cubierta antiestética sobre la superficie de los dientes y tejido 

gingival. la gravedad fundamental de la placa reside en la concentra--

ci6n de bacterias y sus productos. Asimisrro, es el principal factor 

productor de caries, gingivitis y padecimientos parodontales. 

-Sarro: Ya desde el siglo X con Albucasis de c6rdoba. se 

reconoce la relaci6n que e..xiste entre el sarro y los problemas parodon~ 

les. Se dice que el sarro es una masa calcificada o en calcificación, 

que se forma en las caras de los dientes. 

la canbinaci6n del efecto qufmico, bacteriano y mecáni= del sarro 

perpetúa la inflamación gingival y conduce a la fonnación de bolsas par~ 

dentales. De acuerdo a su localizaci6n y a su relación con el margen 

gingival, el sarro puede catalogarse en supragingival y subgingival. 
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Nonmlrrente coexisten, pero puede aparecer el uno sin el otro. 

-Einpaquetarniento de alirrentos: Es el acuñarniento forza-

do de alimento en el parodonto. Muy frecuentemente la no cletecci6n y 

eliminaci6n del empaquetamiento activo es el responsable del fracaso en 

la terapia parodontal. 

b).- Repetidas agresiones sobre la higiene oral: 

-Mala técnica de cepillado. 

-Uso incorrecto de estimulantes gingivales interdentarios. 

-Irritaci6n qullnica: Por el uso de productos que provo-

can desde erite:nas hasta ulceraciones. 

-Irritaci6n térmica y mecánica. 

c).- Factores iatrogénicos: 

-Sobreextensi6n de los margenes en las restauraciones den 

tales. 

-Deficiente extensión de las restauraciones con respecto 

al margen del diente. 

-ceirento dental (pasta medicamentosa) retenido entre la 

encía. 

-Margenes cervicales defectuosos. 

-Restauraciones con anatanía dental inadc.-cuada. 

-Crestas marginales deficientes. 

-Areas de contacto irnpe..rfectas. 

-Nichos interproximales. 

-Superficies defectuosas de contorno bur~l y lingual. 

2.- Factores predisponentes: 

a).- Morfología del parcrlonto: 

-Forma del diente y de la arcada. 

-Inclinación axial del diente. 

-Grueso de los marqenes del diente. 

-Contacto anormal del diente. 
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b).- Herencia: Margaret Gerard ::i· Rene Spitz han estudiado la 

predisposición que existe entre el niño y la madre =n presencia de des­

equilibrio en los agentes psicosrnláticos, los cuales son transmitidos al 

infante. 

3.- Factores modificables: 

a).- EnfermL><lad sistémica: 

-Stress: Se ha =mprobado que la incidencia de los pad_~ 

cimientos parodontales aumenta en alto grado en personas =n disturbios 

emocionales. 

-Insuficiencia nutricional: Con respecto a los rec¡ueri -

mientos vitanúnims se sabe CJUC por deficiencias de vitamina A hay meta­

plasia queratinizante del epitelio, aumento de la susceptibilidad a in-­

fecciones, perturbación en el crecimiento y alteraciones en la foniia y 

textura de los huesos. 

La baja ingestión de vitamina B provoca que la fonnaci6n y manteni­

miento de la coHigena, sustancia fundamental, mucopolisacáridos y mate-­

ria cementante intercelular de los tejidos mesenguirnatosos sea defectuo­

sa. En hueso, produce retardo o interrupción de la elaboración de os­

teoides, daño a la función osteoblástica y osteoporosis. 

Por vitamina D, hay resorción ósea generalizada en los maxilares, 

henorragias en los espacios medulares y destrucción del ligamento paro-­

dental. 

-Trastornos endócrinos: Las hormonas desempeñan un ~ 

¡:;ortante papel en la nutrición general. Participan, junto =n el sist~ 

rna nervioso y los canponentes de los líquidos corporales, en la correla­

ción y coordinación de las actividades del cuerpo COllO un todo. Una 

disfunción en éstas, puede producir resorción del cemento y del hueso al 

veolar en zonas de bifurcación, asi cano la degeneración del ligamento y 

una escasa vascularización. 
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-Discracias sanguíneas: Nonnalmente, las alteraciones 

bucales son las primeras señales de una afección hcrnatológica. La herro 

rragia anormal de encía y otras áreas de la mucosa oral es signo clínico 

vital que marca la existencia de un desequilibrio, por ejemplo, leucemia. 

-Diabetes: Coadyuva a que surja inflamación gingival de 

intensidad ¡xx::o OJmÚn, lo mismo que bolsas y abscesos pericx:lontales. 

b).- Trauma parcx:lontal: 

-Fuerzas oclusales excesivas: De igual modo que el di~ 

te depende de los tejidos parcx:lontales para pennanecer en el maxilar, 

los tejidos requieren de la actividad del diente para conservar la salud. 

Cuando la funci6n es insuficiente motiva atrofia de las fibras, a-­

delgazamiento del ligamento, osteoporosis del hueso alveolar y la reduc-

ci6n de la altura ósea. Pero si las fuerzas oclusales exceden su habi-

lidad de adaptación, los tejidos son dañados. 

na "trauma de la oclusión". 

Este fenáneno se denooú -

Se estima que una actividad oclusal aumentada no es nociva si el ~ 

rodonto puede soportarla; por el contrario, una condición fisiológica 

puede ser lesiva si la capacidad de adecuación de las fibras parodonta-­

les esta disminuída. Esta disposición varia de persona a ¡::ersona e in­

cluso en un mismo sujeto en distintos mcrnentos. 

El tralillla de la oclusión puede ser considerado caro el elemento 

etiológico primario cuando hay destrucción de los tejidos de soporte y 

es la única alteración local a que el diente está scmetido. En igual 

calidad se le juzgará si el rrirJ J. ocurr12 en dientes c¡ue han migrado o es­

tan extruídos después de la extracción de dientes v(•cil1os o antagonistas. 

Es secundario toda V<'Z que la posición ck~ un diente es modificada 

por enfennedad parcxJonta1, dP modo de saneter lo a deterioro oclusal. 
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Finalmente, ¡x:ir tcxlo lo antes expresado se deduce el porque la bi­

furcación es la zona más sensible a la agresión de las fuerzas oclusales 

excesivas. 

c).- Otros factores: 

-Hábitos: Las costumbres son razón prirrordial en la ini 

ciación y desarrollo del malestar parcxlonta1. Frecuent:anente la pres~ 

cia de una rutina no descubierta es motivo de fracaso en una terapia es­

tablecida. 

Entre los hábitos más difundidos aparecen: Mantener oQjetos den--

tro c1e la boca (zapateros, tapiceros, carpinteros, etc.), inclinaciones 

sociales (fumar cigarrillos o pipa), mascar tabaco, respirar por la boca, 

succionarse los dedos. 

3 .1.1 BJISAS INFRAOSEAS 

Llamadas asi por presentar hueso en su pared lateral, es frecuente 

encontrarlas en dientes que se han desplazado considerablemente de su 

posición normal o que han sido sanetidos a un intenso trauma oclusal. 

La bolsa parcxlontal pcxlría ser definida cano una adherencia qingival 

patológic.a. Ha de ponerse el debido énfasis en que la bolsa existe sólo 

a causa de los procesos patológicos del tejido gingival, iniciados ¡x:ir un 

agente de origen local. Por lo tanto, de.be canprenderse que en el diag­

nóstiro de una bolsa no debe tanarse en cuenta más que el estado del tej.ª= 

do gL~ival en sí. 

Los signos y síntanas de la formación de bolsas son los de la infla­

mación gingival: decoloración, retracción, rrovilidad dental, pérdida del 

punteado, herrorragia, presencia de e..xudado y disminucién de la forma. 

Las bolsas o desinserciones pueden afectar sólo una superficie del 
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diente o pueden extenderse en sentido circunferencial. Esto suele ser 

lo más frecuente. A veces, la base de la bolsa se extiende hacia api­

cal de la cresta alveolar; a esto se le denanina bo1sa infraósea. 

Goldman y Cohen clasificar.on las bolsas infra6seas tanando en cuen­

ta el número de paredes que tienen junto a la raíz del diente, misma que 

a continuación se expone: 

a).- Bolsas de una pared 6sea: Se localizan ocasionalmante 

en el área interdental, ya sea proximal, lingual o bucal. 

b) .- Bolsas de dos paredes óseas: Tienen la pared bucal y 

lingual, pero la proximal está destruída. 

c) .- Bolsas de tres paredes óseas: Es ccmún observar este ti 

po de bolsas, poseen una pared proximal intacta, una bucal y una lingual. 

La consideración de la to¡xx::¡rafía y el tipo de bolsa infraósea es 

relevante, de éllo, dependerá el género de tratamiento que se dé a las le 

siones en furca. 

3 .1. 2 CARACT'ERISTICAS CLINICAS 

La bifurcación puede ser visible o estar cubierta por la pared in--

flamada de la bolsa parodonta1. La amplitud de la lesión se deteniúna 

mediante la e.xploración oon una sonda rema y un chorro de aire sinultá-­

neo para facilitar la visión. 

El diente puede hallarse móvil o no, y por lo qeneral no presenta 

síntcmas pero es factible que haya complicaciones dolorosas. Ellas in­

cluyen sensibilidad a variaciones térmicas, causadas por caries o resor­

ción !acunar de la raíz en la zona de las furcaciones, dolor pulsátil i!! 
termitente o const<:mte provocucln por alteraciones pu] pares y percepción 
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a la percusión por razón de p1c:rjuicios i nf L:1111atoríos del .lig<unento paro-

dontal. Los daños en furcaciones pueden generar abscesos periodontales 

agudos o abscesos periapicales =n todo~; los síntcrnas =rrcspomiienl:r!S a 

tales padecimientos. 

3 .1. 3 CARACI'ERISI'ICAS MICffiSOJPICAS 

Desde el punto de vista microsaSpico las lesiones de furcaciones no 

presentan características específicas. Se trata simplenente de una fa­

se de la extensión ele la bolsa perioclontal hacia la raíz, se advierte un 

0..nsanchamiento del es¡X1ci.o perioclontal mn exudado inflamatorio celular 

y líquido, seguido de la proliferación epitelial en dirección al área de 

la furcación desde una oolsa cercana. La propagación de la inflamación 

al hueso conduce a la resorción y reducción de la altura ÓS€'B. 

Los hallazgos que cx:rnplican las lesiones de furcación y que in~ 

cen síntanas dolorosos incluyen caries de cemento y dentina, con afec­

ción de túbulos dentinarios y la resorción dentaria idi~tica, en la 

cual el canento está ausente y la dentina presenta un margen irregular. 

3 .1 • 4 CI.ASIFICACION DE Il\S LESIONES EN LA FURCA 

Para facilitar el diagnóstico, Easley y Drenan han catalogado las 

lesiones en furca en tres clases, dependiendo de la severidad y de la 

cantidad de tejido óseo destruído. 

Clase I: Es aquélla en la cual la pérdida horizontal de hueso a~ 

nas e~'POne la bifurcación. Clínicamente se puede int.nxlucir una sonda 

parodontal o la punta de un explorador número 23 aproximadamente 1 mn en 

dirección de la furca. 

Clase II: Considerada así cuando a la ins¡X>cción visual se encuen 
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tra una cam.micación franca en la furca, que sin embargo no ha alcanzado 

a devastar todo el tabique interradicular. Un instrumento podrá pene-­

trar más de 2 nm, pero no pasar de un lado a otro. 

Este tipo de lesiones son capaces de producir un medio ideal para 

la acumulaci6n de irritantes locales, que por otra parte son práctican1e!1. 

te impoidbles de eliminar ¡::or el paciente. 

Clase III: Existe este tipo de daño cuando la eliminación ósea ha 

sido tal que un explorador consigue atravesar de un lado a otro de la bi 

furcación. 

Es obvio suponer que un diente en estas condiciones tendrá un pro-­

nóstioo paroclontal dudoso a largo plazo. No obstante, los pacientes 

que tienen furca clase III pueden mantener esa zona libre de cuerpos ex­

traños con mayor comodidad que en los casos de dientes con clase II. 

3.2 PIDBLEMAS tNIXJOONl'IOJS 

Si bien la mayoría de las amputaciones radiculares se llevan a cabo 

por canplic.aciones parodontales, existen situaciones en las cuales debi­

do a inconvenie.ntes endodónticos la realización de una hernisección está 

irrlicada. Se citan a continuación las circunstancias más canunes: 

a).- Perforación accidental de la furca. 

b).- Sobreobturación radicular. 

c) .- Hemorragias: En los casos en que se origine una lesión 

al instn..nnentar el conducto y se perfore el tercio medio o cervical de 

la raíz. 
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d) . - Fracaso endod6ntico en una de las raíces: CUando el tra 

tamiento de Endocloncia ha fallado en una raíz y ésta no es susceptible 

de reintervenirse 
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CAPTIUW 4 

INSTRUMENI'AI. Y MATERIALF.S 

El instrumental que se utiliza durante los procedimientos de Cirugl'.a 

Endod6ntica ha sido diseñado y modific..ado en base a los años previos de 

experiencia; en general, se puede decir que su configuración es sjmple y 

que resporrle a los fines específicos para los cuales fueron hechos. 

Ya que la elección del instn.rrnental es en gran parte una cuestión de 

gusto personal, debernos basarnos en aquellos que nos reditúen el máximo 

beneficio para cubrir nuestras necesidades. sólo que será necesario re-

oordar que no estriba tanta importancia en el instrumento en sí, sino en 

la adquisici6n y desarrollo de la destreza en el empleo del mismo. 

Los instrumentos deberán estar clasificados y previamente esteriliz~ 

dos, listos para ser usados; serán dispuestos ordenadamente en charolas 

especiales, y en un lugar cercano que permita su fácil acceso tanto p:ira 

el operador a:roo para el asistente. Es recanendable que los utensilios 

no se mantengan a la vista del paciente, pues dti> hecho crea un ambiente 

intranquilo y nada favorable. A continuaci6n se enumera brevemente el 

instrumental a emplear de acuerdo a la especialidad a la cual pertenece. 

4 .1 INSTRUMENI'AL ENOOOONI'ICXJ 

a).- Pinzas perforadoras: Se utilizan para realizar agujeros 

circulares en la gana del dique que permitirá el aislamiento del diente. 

b) .- Grapas: ras hay de distintas formas y tamaños, se ocupan 

para ajustar la gana del dique en el cuello de los dientes. Las más usa 

das son las números 200 y 201 para rrolares y las 204, 205 y 206 para pre­

rrolares. 
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c) .- Pinza portagrapas: Es el aditamento que sirve para lle­

var la grapa al diente. 

d) • - Portadique: Llamado también arco de Young, mantiene t~ 

sa la goma y la sostiene en la posici6n deseada, existen varios tipos, 

entre ellos el de Ostby (de plástico), que tiene CCJID cualidad el penni­

tir pasar a los rayos "X". 

e).- Regla: Tiene por función ayudar en la calibración de la 

radiografía y de los instrumentos acerca de la longitud del conducto. 

f).- Fresas: Pueden ser de alta y baja velocidad, de bola, 

cilíndricas y troncoc6nicas, de diamante o de carburo, se anplean tanto 

para abrir el acceso a la climara pul.par caro para seccionar las piezas 

dentarias. 

g).- Jeringa hip::dénnica: Se recurre a élla para el lavado':! 

irrigación de la cámara y de los ronductos pulpares. Debe tener la ª9.!! 
ja acodada y el extre;ro rano. 

h).- Tiranervios: Sondas barbadas a las que se acude para re 

tirar el paquete vasculonervioso del cxmducto. 

i) .- Escariadores o ensanchadores: Instrumento en fornia de 

espiral ligeramente ahusado, diseñado para desgastar las paredes denti~ 

rias del canal, son de corte triangular. 

j) • - Limas: Existen las del tipo K, destinadas especialmente 

para el alisado de las paredes radiculares, su corte es cuadrangular; 

las limas escofinas, tambi€n llamadas Headstran, se usan para tenninar 

el ensanchado del conducto, su corte es transversal, 

k) .- Lozeta de vidrio y espátula para cementos: Se ocupan en 
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conjunto para la elaboraci6n del cemento, tanto de curación caro de obtu 

raci6n. 

1).- Léntulos: Utensilios de foma espiral que se emplean ~ 

ra depositar el carento de obturaci6n dentro del conducto, deben ser co­

locados en la pieza de mano o contrángulo de baja velocidad. 

m) .- Pinza porta conos: Sirven para llevar al conducto los 

oonos de gutapercha, de plata o de papel. 

n).- Atacadores y espaciadores: Son vástagos de metal por ~ 

dio de los cuales se con:lensa el Il'aterial de obturaci6n, creando espa-­

cios para oolocar tantos conos cano sea necesario, oon el objeto de obli 

terar la luz del con:lucto. 

4. 2 INSTRUMml'AL QUIRURGIOO 

a) • - Bistur:í: Para Cirugía Bucal existen tres tipos de hojas 

cuyo empleo es oonstante; la de Bard Parker nGmeros 11, 12 y 15. El 

mango podrá ser del número 3 ó 7. 

b).- Elevador de periostio o legra: El más utilizado es el 

núrrero 9 de Hu-Friedy o la legra número 1 de Woodson; son muy utiles, 

desprenden y separan la fibranucosa. 

c).- Retractar: su principal objetivo es el de apartar los 

tejidos suave, pero firmanente para que el operador tenga el campo vi-­

sual directo de la zona. Lo emplea el asistente, y los más conocidos 

son el de Austin y el de cinta. 

d).- Pieza de lllc-'1110 y fresas: Deben ser de alta velocidad. 

Las fresas quirúrgicas son un poco más grandes que las canúnrrente usadas 
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aunque presentan las núsrnas formas. Se ocupan en conjunto para la eli­

minación de hueso y para hacer odontosecci6n. Son recanendables las 

números 557 y 700. 

e).- Tijeras: Son instrumentos que sirven para distintas fi-

nalidades, pueden ser de diferentes formas y tamaños; sin embargo, las 

pequer.as y curvas parecen ser las más accesibles y más carodas de usar, 

sobre todo en núnúsculas deformaciones de tejido blando y lugares poco 

accesibles. 

f).- Elevadores: Instrumentos de gran valía, se destinan pa-

ra la extracción de los dientes, y bien usados reducen la posibilidad de 

fractura en el nanento de la luxación. Pueden ser rectos, de bandera o 

apicales. 

g).- Fórceps: Se utilizan para la extracción propiamente di-

cha, son de fonna muy variada y van de acuerdo al diente por intervenir. 

h) • - Cureta de Lukas: Su principal función es explorar los 

lechos óseos para elinúnar granulanas, quistes, etc. También son usa­

das para el curetaje de tejido patológico en general. Existen de dife­

rentes tamaños y se rea:miendan las más finas en su parte activa. 

i).- Jeringa asepto: Empleada para irrigar el alve6lo y eli-

minar restos de hueso. De la misma manera, se puede utilizar mientras 

se realiza la osteotanía. 

j).- Lima para hueso: Es usada para corregir los bordes óseos 

muy praninentes, con el fin de dejar lisa y tersa la superficie. 

k).- Hilo seda 000: Acostumbrado para llevar a cabo las sutu 

ras. 
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1) .- Aguja y porta agujas: Manejadas al misrro tianpo para 

terminar el acto quirúrgico; la aguja deberá poseer un borde cortante 

para pasar a través de la mucosa bucal con relativa facilidad, de prefe­

rencia debe ser senicircular. 
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CAPITULO 5 

'l'ECNICA QUIRURGICA 

la mayoría de las intervenciones quirúrgicas en Odontología se pra~ 

tican bajo anestesia local, es decir, con la ayuda de sustancias qullni­

ms que pueden bloquear la conducción de i~lsos sensitivos y rrotores 

al tejido nervioso. 

la generalidad de los anestésicos no son vasoconstrictores, por lo 

tanto se les suele añadir adre..nalina o alguna otra sustancia similar, 

que al ~ que la solución abandone el sitio de inyección, nultipli­

ca y prolonga el efecto anestésico y disminuye la velocidad con que el 

producto penetra en la circulación. Este decrecimiento de absorción 

tiene la virtud de ¡xxler limitar la toxicidad sistémica de estos produc­

tos; aderras el vasoconstrictor reduce la herrorraqia que hay durante las 

maniobras quirúrgicas realizadas en la zona infiltrada. 

Sin enbargo, no es posible obtener una anestesia eficaz si no se ero 

plea una técnica adecuada para la inyección, independientemente del ag€!! 

te anestésico que se utilice. Por lo tanto, el Cirujano Dentista debe 

conocer las propiedades de percepción relativa de las diferentes estruc­

turas que serán afectadas por la aplicación de insensibilizantes. 

Así tenerros que las nrucosas, los tendones y los músculos son perce.e 

tibles al dolor, en tanto que el tejido adiposo laxo alveolar tiene poca 

receptibilidad. 

Por otra parte, es obvia la importancia del conocimiento exacto de 

las variaciones dimensionales para la aplicación de cualquier tipo de 

bloqueo profundo. La técnica de la anestesia local debe basarse en un 

oonoc:imiento cabal de la anatonúa; el estudio más elemental de la rrorfo­

logía d6lll.lestra que no existen profundidades de inserción, ni direccio--
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nes de agujas que sean típicas, pues hay enorires diferencias y m::x:lifica­

ciones tanto en los tarraños de los cráneos, caro en el espesor y densi­

dad del hueso. 

A oontinuación, se hace una ex¡::osici6n de la técnica de bloqueo que 

se utiliza nás frecuentemente durante una hernisección. La cual incluye 

la anestesia de los nervios alveolar inferior, lingual y bucal. 

"Con el dedo rndice izquierdo se localiza la línea oblícua, es de­

cir, el oorde interno de la rama del maxilar inferior. Se hace la pun­
ción inmediatamente por dentro de ese punto a 1 an por 2IJCirna del plano 

oclusal del tercer molar. La jeringa debe mantenerse paralela al cuer-

po de la mandíbula y sobre todo a una rniS!l'a distancia sobre el plano ma~ 

ticatorio de los dientes inferiores. Desde este punto, la aguja se in­

troduce lentamente 2 an pegada a la cara interna de la rama del Il\3Xilar; 

al rnisrro tiempo se gira la jeringa hacia los premolares del lado opuesto 

manteniéndola siempre en el rnisrro plano horizontal. La punta de la ~ 

ja se mantendrá durante toda la maniobra en oontacto con la rama. Si 

el paciente mantiene la boca bien abierta, se obtendrá mayor seguridad 

en el bloqueo. 

Si es necesario bloquear el nervio lingual, se inyectará una peque­

ña cantidad de solución anestésica cuando la aguja rebase la línea rnilo­

hioidea, aunque generalmente este nervio queda anestesiado indirectamen­

te ya que cuando se introduce la aguja casi siempre se inyecta un ¡:xico 

de solución. Una vez que se haya alcanzado el punto deseado, se inyec­

ta de 1.5 a 2 rnl de lidocaína o prilocaína al 2% con o sin vasoconstric­

tor. 

Cuando se van a efectuar intervenciones quirúrgicas en la región ITl_2 

lar es necesario completar la anestesia infiltrando el periostio y la ro:! 

cosa del lado bucal, inyectando en la mejilla de 0.5 a 1 m1 de solución, 

inmediatanente por encima del pliegue mucoso correspondiente al tercer 

molar. Así se bloquea el nervio bucal". 
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5.2 TIPOS DE INCISIONES 

Para tener ucccso quirúrgico u la ruíz dental y a las estructuras 

adyacentes es necesario efectuar una incisión en los tejidos blandos y 

proceder a levil11tar un colgujo. El tipo de colgajo que se errplee deter­

minará en nruchas instancias la entrada a la zona afectada y podrá influir 

profurdamente sobre los procedimientos de obturación y el resultado final 

del tratamiento. 

Es muy importante mencionar que el levantamiP..nto del colgajo debe 

ser en todos los casos "nrucoperióstico", a menos de que el periostio se 

encuentre destruído por la lesión. Es conveniente hacerlo así debido a 

que de esta forma ayudaremos a la cicatrización por primera intención. 

La elección del trazado del colgajo nrucoperióstico está relacionado 

directamente con el nÚlrero de dientes afectados, la posición del área que 

requiere la Cirugía, el tamaño de la p.:itosis y la aproximación de la le­

sión a la cresta del re.borde alveolar. La única consideración sobresa-­

.liente es que las incisiones deben ser siempre realizadas sobre hueso sa­

no, pues ésto asegurará que cuando el colgajo se reposicione y sea sutura 

do, se pueda colocar sobre hueso intacto. 

CUmplido lo antes dicho, la rapidez de curación no se verá obstacul_i 

zada, se podrá mantener al mínirro el malestar postoperatorio, se elimina­

rá la formación de tejido cicatrizado antiestético y se reducirá la posi­

bili&1d de una retracción gingival vinculada a los procedimientos operat~ 

ríos. 

Enseguida se presenta una clasificación de las incisiones más utili­

zadas en Cilllgía Endod6ntica: 

a) .- Colgajo semilunar o de Partsch: El colgajo semilunar ha 

sido utilizado por muchos años en la Cirugía Endodóntica. La ventaja 

más importante de este tipo de colgajo es su simplicidad, pues requiere 
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únicamente de una incisión horizontal que debe ir colocada entre la en-­

cía libre y la encía adherida. 

Siskin utiliza este tipo de colgajo, colocando la incisión a nivel 

de surco vestibular, pues prácticamente de esta manera no se producirá 

tejido de cicatrización. 

Entre otras, las desventajas para el uso de este colgajo son: 

-Una considerable extensión lateral es requerida para ex­

poner una &rea suficiente. 

-No se p.iede utilizar cuando hay sosp:?cha de la pérdida 

de hueso oortical. 

-No es recanendable cuando existen bolsas parodontales 

lllllY profundas, y E>.xiste poca encía libre. 

-No se debe recurrir a él cuando hay una lesión muy gran­

de, y cuando otro tipo de colgajo sea más aoonsejable. 

b).- Colqajo triangular o vertical: El colgajo mucoperiósti-

oo triangular tiene valor en instancias en que está involucrado el ter-­

cer medio de la raíz; cuando la zona por op:?rar se aproxime mucho a la 

cresta del reborde alveolar; o cuando el diente afectado tenga une raíz 

muy corta. la incisión a lo largo de la encía libre o marginal es la 

base del triángulo, y el oorte vertical oonstituye su segundo lado, la 

hipotenusa servirá de bisagra del colgajo. El corte debe ir festonean­

do el cuello de los dientes. 

La ubicación mesial o distal así caro la longitud dP la incisión 

vertical serán determinadas por la ¡:Dsición del lugar a intervenir o por 

la longitud de la raíz del diente afectado. 

c).- Colqajo rectangular: Este tipo de colgajo es útil en a-

quellos casos e.n que la superficie comprometida es e..xtrE'rnadamente grande 

o si involucra dos o más dientes. Se hacen dos incision0s verticales, 
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las cuales deben ser paralelas entre si, respetando las papilas inter-­

proximales, y un corte horizontal contorneando el cuello de los dientes. 

d) .- Colgajo trapezoidal o de Newman: Las indicaciones para 

el empleo de un colgajo trapezoidal son esencialmente las misnas que @ 

ra el tipo rectangular. En la ,nayoría de las instancias, este modelo 

de corte es preferible al rectangular porque con su base más ancha per­

mite un mejor aporte sanguíneo al tejido, la incisión horizontal a lo 

largo del margen gingival es la base menor del trapezoide. Los cortes 

verticales son oblícuos entre si y divergentes hacia el fondo del surcx:>. 

El único inconveniente asociado a este tipo de colgajo es la posi­

bilidad de que al atravesar las incisiones verticales la lámina ósea 

vestibular sobre una raíz, pudieran hace.rlo sobre una fenestración de 

esa cortical. cuando la configuración anatánica pennita sospecharlo, 

deberá evitarse su uso. 

e).- Colgajo de Ochsenbein-Luebke: El diseño de este colgajo 

ha venido a dar un gran paso para la realización de la Cirugía Endodónt_! 

ca y Parodóncica, tiene la gran ventaja de ser muy simple y de no tocar 

la encía rrarginal. 

Se hace una incisión horizontal a nivel de la unión entre la encía 

marginal oon la encía adherida, contorneando las prominencias de los 

dientes a ese nivel, y se deslizan dos cortes verticales, uno en mesial 

y otro en distal hasta el fondo del surco. Esto inplica que no se pre­

sentarán problanas de migración gingival, evitándose así mayores canpli­

caciones al paciente. 
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5. 3 ACTO QUIRURGIOJ 

Una vez que se ha decidido utilizar la hemisecci6n caro tratamiento 

preservador es aconsejable que antes de la sesión quirúrgica se realice 

la conductoterapia de las raíces a ll'antener. Así tenemos, que los con­

ductos se obturarful con gutapercha !Th:.....¿¡iante técnica de condensación late 

ral, en tanto que en la raíz por amputar sera !TÉS que suficiente oblite­

rar r.asta la mitad del recorrido entre los orificios de entrada y el ápi 

ce. Debe instrumentarse hasta el número 80 y obturar la cillnara pulpar 

con amalgama (Fig. 1). 

·. 

FIGURA 1 

El transoperatorio da inicio con el bloque-o troncular de la hemiar­

cada donde se localiza el cliente afectado, una vez lograda se hace el di 

seña de la incisión de acuerdo a los requerimientos del caso, siendo la 

m1is usual la del tipo Newman. 

Ya hecha la incisión, con una legra, periostotáno o con una espátu­

la de Freer se despega la mucosa y el periostio subyacente, manteniéndo­

los en posición mediante un separador de Farabeuf o simplanente con un 

instrumento raro. El sostenimiento del colgajo es de capital importan­

cia pues la visión del campo operatorio ha de ser perfecta, por lo que 

éste no debe interponerse durante las maniobras, además r~(º que se corre 

el riesgo de lesionarlo si no está fijo. 

Antes ele seccionar se exanúnará cuidadosamente la bifürcaci6n me-­
diante un explorador curvo; pues cabe señalar que no toc.'léls la lesiones 
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de una misma clase pueden ser tratadas de manera similar, es asi, que 

los investigadores sugieren variaciones según la siL-uación. Por ejem-­

plo, en aquellas circunstancias donde existan contornos il11atánicos c6nca 

vos en la región de la furcación se recanienda desgastar ligeramente el 

esmalte (odontoplastía) a ese nivel con una piedra de diamante fina a ob 

jeto de proporcionar perfiles meís rectos antes del corte. 

Habitualmente la ¿¡cción ele separar las raíces se hace con una fresa 

de fisura número 700 L con la longitud suficiente para llegar hasta la 

bifurcación y conseguir asi franquear el diente de un lado a otro en un 

solo intento, lo que se comprueba pasando la punta de un explorador fino 

(Fig. 2). Cuando se estim:i que la división se ha efectuado correctamen 

te se procede a extraer la ré!ÍZ lesionada tan cuidadosamente cano sea P9 
sible con el elevador y fórcep adecuados (Fig.3) • 

.. . \ 
1 ' 1 , \ 

1 1 \ 
1 , 

·~· 
FIG. 2 FIG. 3 

Puede suceder que la destrucción del hueso de sororte sea tan .impoE 

tante que la raíz consiga ser retirada sin esfuerzo de su alve6lo; o bi­

en es factible que haya quedado bastante hueso cortical cano para obli­

gar a quitar la tabla vestibular y obtener la raíz por ese lado. 

Es necesario tallar la parte sobresaliente de la corona que queda ~ 

nida a la furca para evitar que actue a::m::> irritante local, luego enton­

ces se debe alisar para que forme una parG<l contínua. Para este remode 

lado, tarribién las piedras de diammte montadas en equipo de alta veloci­

dad son ideales (Fig. 4). 
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FIGURA 4 

A continuación se deberá eliminar todo el tejido patol6gico parodo.!:! 

tal y pe.riapical del alve6lo usando curetas, se irriga a p=esi6n ¡:ara d~ 

sechar esquirlas·6seas y restos de amalgama, se coloca si es pe.rtin~..nte 

harostátiros locales y se sutura adosando perfectamente el colgajo ¡:-ara 

acelerar la regeneración, o bien puede ocuparse un apósito quirúrgico 

con el mismo fin. 

Con r~specto a la fracción remanente se recanienda esr..abilizarla a 

los dientes adyacentes usando férulas de alambre, de acrílico o canbi~ 

dolos entre sí, mientras adquiere finneza y puede ser rehabilitado cons~ 

cuentemente por medio de una prótesis. Esto es particular:nente válido 

en el maxilar inferior (Fig. 5). 

FIGURA 5 

A veces es necesario reparar defectos del tejido blarr~o que se for­

m:m después de la operaci6n. No necesariamente hay que aceptar el con­

torno definitivo, una qingivoplastía pennitirá hacer desapr."l!:'"ecer los 

pliegues de tipo vulvar que pudieran servir cain depósitos de microorga­

nisrros. 
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5. 3 .1 l\MPillACION DE LA RAIZ ME.SIAL 

El sistana de sección vertical es excelente para amputar cualquiera 

de las dos raíces de un nclar inferior. Dado que no existe ningún indi:_ 

cio en la corona sobre la posición de la bifurcación es de gran ayuda la 

colocación de un cono de plata en el área interradicular para la ubica-­

ción del oorte. El acmJOdo de este cono es bastante fácil y deberá es­

tar ligerumente curVé1do para hacerlo ¡..usar desde vestibular hasta lingu­

al. 

Si los cortes no se sitúan en la correcta disposición puede elimi-­

narse clenasiada estructura dental, haciendo difícil la restauración, o 

puede no suprimirse totalmente el proble!Jlil en la furcación. Después de 

éstc,es sencillo atravesar la corona con una fresa de diamante larga 

troncoc6nica o de fisura instalada en la turbina. 

La división se verifica a.1J?leando un elevador recto que se introdu­

ce y se hace girar ligeramente, si la separación es canpleta ambas raí-

ces se van a alejar en diferentes direcciones. .Mediante una pinza uni-

versal para dientes inferiores se extrae la raíz haciendo movimientos de 

vestibular hacia lingual, si ésta no se luxa facilmente en un caso de 

canpraniso periodontal, puede levantarse un oolgajo y realizarse una al­

veolectmúa a expensas de la tabla vestibular hasta que la raíz se luxe; 

si ya se estableció el colgajo y la raíz permanece firme, puede ser nece 

sario extirpar el hueso de ambas tablas, vestibular y lingual, hasta ce_f 

ca del ~pice. Enseguida de retirar la raíz se pule la zona de la bi:fu!: 

cación con una piedra de diamante para asegurarse que no queden espfcu-­

las que puc-<lan provocar inflamación pericdontal; debe suturarse el teji­

do en posición. 

5.3.2 l1MPUTACION DE LA RAIZ DISTAL 

El procedinliento es cmü ídentico al que se utiliza para la extrae-
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ci6n de la rafa nesial. Se coloca el cono de plata y se realiza el CO.f. 

te vertical para lograr la separación, la raíz distal es más fácil de 

quitar ya que tiene una forma más cónica. 

Una variante de los molares inferiores tiene dos raíces distales y 

este hecho debe ser verificado mediante radiografías tanadas con angula­

ciones mesiales y distales. La raíz adicional es lingual con respecto 

a la raíz distovestibular, que es más grande y generalmente muy curva. 

Si se van a retirar ambas raíces distales es necesario af ectuar col 

gajos tanto del lado vestibular como del lado lingual. Dada la curvatu 

ra de la raíz distolingual, cuando está presente, es preferible amputar 

la raíz mesial única y conservar las dos raíces distales para aliviar un 

problana periodontal. 

5.3.3 BICUSPIDIZACION 

Mediante la bicuspidización puede transfornarse a un solo molar in­

ferior en dos premolares. Las indicaciones p.:..ra este procedimiento son 

las grandes destrucciones óseas pero excelente soporte en las caras li-­

bres de ambas raíces, o bien gran devastación de la estructura dentaria 

en ei área de la bifurcación (Fig. 6). 

FIGURA 6 
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Cuando se van a conservar las dos raíces debe existir una considera 

ble separación entre ellas para que se pueda tener éxito con los trata-­

mi0.ntos restauradores. 

En este método también se realiza el corte después de colocado el 

cono de plata. Se pulen la oorona y la raíz con una piedra de diamante¡ 

la restauración va a consistir en dos pernos muñones con sus correspon-­

dientes coronas, con W1.:l superestructura que pennita una correcta higie­

ne de esa zona. 

Asi pues, la hemisección debe considerarse solo cano una arma más 

en el arsenal del Odontólogo decidido a resguardar la dentición. Aqui, 

más que en cualquier otro campo, la Endodoncia y la Cirugfo se unen para 

alcanzar ese canetido. 
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CAPITUID 6 

AOCIDENTES Y CDMPLICACIONES 

No obstante que una intervención quirúrgica sea realizada con prud8!! 

cia y cuidado, es factible que en el trans=so de la misma surjan múlti­

ple y variados contratiempos, algunas veces presentidos, pero las más de 

las veces inesperados. 

Los percances pueden ser de la más diversa índole y por consecuencia 

afectar diferentes estructuras de la cavidad oral. Por lo tanto, ante 

la sospecha de una situación de este tipo no deben escat.llnarse los medios 

de diagnósticxi necesarios que lo confinnen o descarten definitivamente. 

Se describen a continuación los accidentes y c:anplicaciones que de 

manera mtis frecuente se observan: 

a).- Sección de las raíces a un nivel diferente del deseado: 

Una situación de esta naturaleza implica la posibilidad de tener que eli­

minar mayar cantidad de estructura dental que la estrictamente necesaria. 

b) .- Corte inc:anpleto de las raíces: Quedando por lo mismo 

espículas que provocan irritación al tejido óseo que las rodea. 

c).- Fracturas óseas: El hueso de poco espesor constituye un 

riesgo a considerar, puede ir acanpañado de fenestraciones o dehiscencias. 

d).- Desgarranúento de la encía: Se presenta cuando se trabaja 

con brusquedad, sin wedida ni criterio quirúrgico. Estas lesiones deben 

de tratarse de irmediato, en la mayoría de los casos se procede a suturar 

con puntos interrumpidos o continuos. 

e).- Contusiones en labios, carrillos y lengua: 

cia de una inadecuada técnica y falta de precaución. 

Son consecuen-
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fJ .- Aspiración de cuerpos extraños: Una situación temible 

para el Cirujano Dentista es la deglución de un cuerpo extraño; los ob­

jetos implicados con mayor frecuencia son los dientes; no obstante, 

cualquier materia (fragmentos de raíz, tapones de gasa, etc.) puede ser 

tragada. 

g) • - Lesión de vasos sanguíneos: Son emergencias constantes 

en la Cirugía Oral, afortunadamente suelen suceder en vasos pequeños y 

cuando se les incide por error la herorragia puede controlarse por can­

presión. 
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CAPITUID 7 

CUIDAOOS POS'IDPERA'IDRIOS 

Postoperatorio se define caro el conjunto de naniobras que se real! 

zan despJés de la operaci6n con el objeto de mantener los fines logrados 

por la intervenci6n, reparar los daños que surjan con nntivo del acto 

quirúrgico y colaborar con la naturaleza en el logro del perfecto estado 

de sa:!.ud. 

Es difícil y aún imposible, prescribir un régimen postoperatorio 

que pueda resultar adecuado a todas las circunstancias. Con este con-­

cepto en mente, se expone un tratamiento adecuable a la mayoría de los 

casos severos. El método de elección específico es dejado al criterio 

de cada Cirujano, y debe basarse en su juicio y experiencia. 

7.1 HIGIENE DEI.A CAVIDAD ORAL 

Finalizada la ci..rugía, el asistente deberá asear con una gasa moja­

da en agua oxigenada la sangre que pudo haberse depositado sobre la cara 

del paciente. La cavidad bucal será irrigada con solución isotónica ~ 

ra eliminar coágulos, saliva y restos que eventualmente se alojen en los 

surcos vestibulares, debajo de la lengua y en los espacios interdenta-­

rios. La raz6n es que estos elementos extraños entran en putrefacción 

y colaboran en el aUI1EI1to de la riqueza de la flora microbiana bucal. 

7. 2 FISIOI'ERAPIA POS'IDPERl\TORIA 

Se ha preconizado el manejo de aqentes físicos cano elementos para 

mejorar y n'Odificar las condiciones de las he.ridas en l:x:>ca. EspecHic!! 

mente se refieren al uso de frío y calor. 
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7.2.1 FR.IO 

Se aconseja bajo la forma de bolsas de hielo que se colocan en la 

cara, sobre el sitio de la intervención. El frío evita la congestión y 

el dolor postoperatorio, previene los hematanas, las herrorragias y diaj 

nuye los edemas. 

Se usa por periodos de quince minutos, seguidos de otros quince mi­
nutos de descanso durante los tres pr~s días. 

7.2.2 CAI.OR 

Solamente se errplea con el objeto de "wadurar" los procesos flogís­

ticos y ayudar a la concentración de pus, después del tercer día i.:uede 

aplicarse para disninuir las rrolestias postoperatorias. 

7.3 MFDICACICN 

No es raro que un paciente experirrente dolor agudo al desaparecer 

el efecto de la anestesia; esta sensación será de corta duración y podrá 

ser evitada administrando analgésicos potentes derivados de la meperidi-

na, codeína o del ácido acetilsalicílico. Estarán indicados ya sea por 

vía oral o parenteral si el caso lo amerita. Es conveniente darle al 

paciente una dosis inicial tan pronto termine el procedimiento quirúrgi-

co. 

Aparte de la medicación analgésica, en el postoperatorio son muy i!!!_ 

portantes tarrbién la protección antiinflamatoria (Dolotan::leril) y anti­

biótica (Penicilina) • 
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7.4 ALIMENTACION 

Se rrenciona únicamente el ti{X) de alimentaci6n de pacientes que han 

sufrido una intervenci6n quirúrgica en la boca. 

Ante la pranisa de que una persona que ha sido sanetida a cirugía 

intrabucal no podrá masticar, ensalivar ni deglutir normalmente los ali­

rrentos, es necesario señalar que en las primeras seis horas posteriores 

a la operación, el único tipo de alimentaci6n que se le rcdrá dar será 

totalmente líquida (leche tibia, J:X)r ejemplo). Subsecuentemente y tan 

pronto caoo el paciente pueda efectuar la masticación, se le proporcio~ 

rá una dieta blanda (puré de papas, CXlllpOta de manzana, huevos pasados 

por agua, etc.) exenta de grasas y condimentos que puedan actuar a::m::> 

irritantes. 
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G'\PI'llJW 8 

CONSIDERACIONES PRal'ESICAS 

Para cualquier intervención dental en pacientes oon afecciones paro­

dontales existe una premisa drtistica: El tratamiento pr6tesioo tendrá 

resultados nulos a menos que se resuelvan prirrero las parodontopatías !lla!. 

ginales presentes. 

Hay básicamente tres zonas problema, cuyos efectos repercuten en for 

rna directa sobre los tejidos parodontales, estas son: 

a) • - Contorno marginal cx:ironario: Es imprescindible que para 

estar en oondiciones de llevar a feliz término cualquier procedimiento 

pr6tesico, prirrero se logre la total regeneración de las <íreas sanetidas 

a cirug!a parodontal, µJes solo de esta manera los oordes obtenidos ten­

drán la exactitud que se requiere para preparar el "hatlbro" ó terminación 

del diente. 

cada caso en particular necesitarti que se consideren factores tan d_b 
versos CCll10 lo pueden ser la susceptibilidad cariogénica, la estética o 

la lonjitud norfológica de los probables soportes protésicos. Por lo 

que toca a este último punto, es interesante advertir que en las regiones 

posteriores de la arcada dental los límites coronarios siempre deben es-­

tar aproximadamente 1 mn por arriba del margen ginjival. 

b).- Contorno coronario vestibulo-lingual: Este principio ju~ 

ga un papel importante en la prevención de infecciones parodontales, ya 

que una morfolog!a coronaria adecuada protege a la encía marginal contra 

la inpactación del rolo alimenticio durante la masticaci6n e incluso ayu­

da a establecer una disminuci6n en la retenci6n de placa dentob:icteriana. 

En las ocasiones <'!onde el plan de tratamiento r~era incluir los 

dientes adyacentes caro soporte, se debe colocar una férula quirúrgica rf 

gida; ésto únicamente cuando los dientes presenten una irovilidad excesiva 
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porgue caro es ronocido, cuando se unen W10 o nás dientes finne y perma­

nenterrente se pierde su estimulaci6n funcional individual; así, será ne­

cesario sujetar sin severidad a través de las llarnadas superficies de 

contacto esféricas o por medio de uniones intracoronarias. 

Durante la construcción del aparato pr6tesico se deberá poner espe­

cial cuidado en asegurar una abertura contínua en los espacios interden­

tarfos que pennita la fácil limpieza por parte del paciente. 

c).- Superficies oclusales: ws pónticos y apoyos dentarios 

deber~ ser similares a los dientes naturales para de esta forna permi­

tir que la rehabilitaci6n oclusal tennine con los puntos de contacto en 

los dientes antagonistas en la posici6n de retrusi6n mandibular y asimi~ 

no dirija las fuerzas masticatorias en un sentido nás fisiol6::Jico. 

ws rrotivos que influyen en el tipo de restauración que se desea ~ 

locar en el diente tratado son principalmente: La cantidad de diente 

rananente y las fuerzas que recibirá durante el proceso de masticación. 

En los casos de gran pérdida de estructura dental ooronal, el diente de­

berá ser reintegrado mediante un poste con muñón y una corona total su-­

perpuesta; usualirente los postes y muñones vaciados proporcionan mayores 

beneficios que los prefabricados. 

Para concluir, es pr:inordial asegurarse del sellado perfecto en la 

restauración definitiva, a fin de evitar la percolación y la consecuente 

formación de placa dentobacteriana que en un corto plazo vendría a echar 

por tierra todo el tratamiento realizado. 
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Es evidente que los avances logrados por la Cirugía en el curso de 

los últimos decenios son asaTibrosos y de incalculable trascendencia, 

pues quiz~s, junto a la conquista del tratamiento científico de innurrer~ 

bles enfermedades mediante fármacos o drogas químicamente definidas, los 

éxitos de las técnicas quirúrgicas han cambiado totalmente el pronóstio:>, 

antes infausto, de multitud de procesos rrorbosos. 

Actualmente pueden realizarse sin reservas intervenciones en dientes 

que antes no eran accesibles. A ello ha contribuído significativamente 

el uso de instrtmentos y aparatos auxiliares progresivarrente perfecciona­

dos. Sin embargo, todavía hay quien rechaza cualquier tipo de operación, 

ya sea por taror al dolor, ya porque la considere algo mutilante o viol8;!! 

to, aún a sabiendas de que en detenninadas afecciones, solo la Cirugía 

puede ofrecer una ayuda o cura. 

Para terminar, es necesario tener en consideraci6n que la Cirugía no 

es una solución de transacci6n ni una panacea para la Endodoncia, sino 

que es un coadyuvante de la rnisna. 
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CDNCLUSIONES 

En el desarrollo de esta tesis se ha querido nnstrar uno de los di­

ferentes tipos de Cirugfo Endod6ntica que el Cirujano Dentista de práct.!_ 

ca general p.:¡ede realizar, sus aplicaciones, sus variantes, así caro lo 

relacionado al tena. 

Resulta entonces evidente que el orden del tratamiento, las consi~ 

raciones endod6nticas, la terapeútica quirúrgica y los principios resta.:! 

radares crean juntos una red interdisciplinaria que permite realizar la 

funci6n clínica establecida y deternúnar las siguientes conclusiones: 

a).- La henisecci6n es un medio al que se debe acudir cuando se 

pretenda mantener la integridad natural de los dientes, evitando en canse 

cuencia la posible extracción de los miSlros. 

b).- Es indudable que el cuidadoso estudio y exploración del~ 

ciente redundará en beneficio del mismo. 

c).- No deberán anitirse los auxiliares de diagnóstico para 

orientar un plan de tratamiento. 

d) .- La valoración radiográfica es muy ilTiportante, y deben de 

tanarse los estudios que sean necesarios para evitar, hasta dorrle sea po­

sible, el error en el diagn6stic:o. 

e).- La enfermedad parodontal, las caries extensas y las patol~ 

gías periapicales constituyen la etiología de las lesiones en la furca. 

f).- El tratamiento quirúrgico, por si solo, no es la solución 

al problema, debe ser apoyado por una correcta obturaci6n de los conduc-­

tos. 
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g) .- El reconodmiento del instrurnent..al y la manera de emplea_!"_ 

lo, acanpañaco de una tt'.:-.cnica =rrecta deberá <XJnducir a la obtenci6n de 

resultados efectivos. 

h).- El operador debe =ntar =n la destreza necesaria a fin 

de elevar el porcentaje de éxito del método usado. 

i) .- u:i educación del paciente sobre el control de la placa 

dentobacteriana, determinará en gran parte la aplicaci6n y utilidad de 

este procedimiento. 

j) .- IDs dientes tratados con hanisecci6n deben ser restaurados 

de la fonra. más ex>nveniente para lograr su total rehabilitaci6n, habitual 

mente por medio de prótesis fija. 

k) .- Siempre será mejor conservar un diente tratado con Cirugía 

Endod6ntica que un cliente artificial o una base de protesis rerovible. 
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