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INTRODUCCION

En los anales de la Odontologia no existe un tema mds arduo y apasio
nante cque el siempre debatido asunto de la conservacién de los Srganos
dentales. Sobre &l se concentran las preocupaciones permanentes del cli
nico y la atencién inquisitiva y didictica del investigador.

Za Odontologia actual mantiene esta tendencia preservadora y gracias
al constante perfeccionamiento de las nuevas t&cnicas terapefiticas v al
continuo avance que se lleva a cabo, se han abierto posibilidades insospe
chadas para manejar con &xito aquellos casos que hasta hace poco se consi

deraban cam condenados a la exodoncia.

Los caminos para realizar este tipo de Odontologia son miltiples y
abarcan desde la Prevenci®dn, hasta la Endodoncia v la Cirugia. Estas
dos Gltimas nacieron de manera independiente; sin embargo, por necesida-—
des que fueron aparecierdo, se han apoyado entre si con el fin de aumen-
tar los recursos del Cirujano Dentista en su pr&ctica general.

Hasta hace algunos afios, la Cirugia Endoddntica se referfa casi ex-
clusivamente a la Apicectomia, pero hoy en dia, se ha ampliado este con—
cepto debido a la infinidad de situaciones que pueden resolverse con el
uso de otros procedimientos quirfirgicos, entre los cuales caben mencionar
a la Radicectomia, el Relmplante y a la Hemiseccidn,

El objeto del presente trabajo es efectuar una breve disertacifn
acerca de uno de estos métodos: La Hemisecci®n. No se pretende hacer
una revisitn exhaustiva, sino una recopilacidn biblicgrafica que conside-

re las opiniones mias actuales.

El interes del mismo queda corprendido si se estima la necesidad de
valorar los estudios que se han ido realizando sobre el tema, ademis que
puede significarse como una fuente de consulta para acuellos interesados

en este tipo de tratamiento.



CAPITULO 1
GENERALIDADES

1.1 HISTORIA DE LA CIRUGIA EN LA ENDODONCIA

Desde tiempos remotos, las enfermedades que afectan a la dentadura
han despertado la inquietud de aquellos interesados en investigar las
causas que originan dolencias en el cuerpo humano. Asi, ha correspondi
do a los arqueblogos demostrar la antigliedad de la Odontologia a través
de los restos hallados en lugares tan diversos camo son: Egipto, Babilo-
nia, ITtalia, México, Per( y Ecuador; estos vestigios abarcan un periodo
de tiempo que va mis alld de los 2 000 afios antes de la era cristiana.

Ya en el siglo I de nuestra época, Cornelio, un patricio romano es—
cribid varios volimenes titulados "De Medicina", donde describia Gilceras
de la boca, tumores de la encfa, tratamientos para el dolor dental, inci
siones y drenajes de abscesos, reducciédn de algunas fracturas y un méto-
do para extraer dientes. Por otra parte, en trabajos que se atribuyen
a Hipbcrates, se aconsejaba la extraccifén de los dientes destruidos si
tenian movilidad, y cuando solo presentaban destruccidn, recomendaba la

desecacitn con un cauterio.

Los autores islimicos de los siglos IX y X como Rhazes, Abbas, Sera
pi6n y Avicena, siguieron en su mayoria los preceptos establecidos por
los griegos Galeno y Celsus, pero por sobre todos destaca Albucasis , ya
que escribid un tratado scbre Cirugia al que llamo "Altrasif”, en el que
da a conocer el tratamiento de las fistulas producto de los abscesos.

Con el paso del tiempo y con el consiguiente incremento de materia-
les y técnicas de estudio, los métodos terapéuticos para restablecer la
salud dental mejoran y se logra el reconccimiento de la Cirugia Oral co-

mo una especialidad durante el Renacimiento.

En 1478, fue publicada la obra de Guy de Chauliac llamada “"Chirugia



Magna", volumen en el cual el autor vertid observaciones de Galeno, Avi-
cena y Albucasis. Otro pionero de la Cirugia Bucal lo es Giovanni Arco
lani, quien en 1483 publica en Venecia su "Cirugia Pr&ctica”.

Tres grandes anatamistas del Renacimiento hicieron importantes apor
taciones a la Odontologia en general, ellos fueron: Vesalio, que descri-
bi6 el diente y la c8mara pulpar; Falopio que adopto los t8rminos de pa-
ladar duro y paladar blando, describid el 5°, 7° y 9° pares craneales Yy
ayudo a Eustaquio en el anilisis del desarrollo dental desde la vida in-

trauterina hasta la erupcifn.

Ya dentro de la Cirugia como especialidad, destaca notablemente Am-
brosio Parg& (1510-1590), que describid algunos métodos para el reimplan-
te y trasplante de dientes, fabricd obturadores para paladar hendido, ex
trajo dientes, drend abscesos y redujo fracturas. En el siglo XVII apa
rece Pierre Fauchard (1678-1761), gran clinico que escribif el campendio
mds completo de la &poca: "lLe Chirugien Dentiste", donde habla de Orto—-
doncia, Anatomia Dental, Prétesis, Patologia, Cirugfa e implantes. Heis
ter, aplict un correcto razonamiento, pero no con los medios adecuados e
incidi6 alrededor de la regifn apical, cauterizando los procesos fistulo
sos y en 1794 publied un libro llamado "Chirugie", de donde Wolf se basb
para escribir un pequefio campendio de técnicas operatorias, muy simila—
res a las de actual aplicacitn en la apicectamia.

En la "Natural History of The Human Teeth" de 1771 escrita por John
Hunter, el autor senala que solo extraia los dientes profundamente caria
dos; donde no era posible hacer obturaciones, los esterilizaba por ebu—

1licién y los reinplantaba.
En 1843, Desirabode corta la porcifn apical de un diente para elimi
nar el tejido matolSgico, y algunos afios mids tarde en 1860-67, Magitot

efectla operaciones similares obteniendo buenos resultados.

Durante 1869, se publict el"System of Oral Surgery" de James Ga—-



rretson, llamado "El padre de la Cirugia Oral”, que se dedicd con gran
interes a la especialidad y logrd introducirla en el Dental College de
IFiladelfia en el ano de 1864.

De 1870 a 1880, amiezan a destacar algunos investigadores en la
practica de la Cirugia periapical, ellos son: Smith, Pear, Rhein y el
norteamericano Farrar. En Francia, Claude Martin publica en la ciudad
de Lyon "La trepanacidn de las extremidades radiculares de los dientes".
Algunos otros que destacaron también fucron: Dunn Mann, Black Crayst,
White Woodhause y posteriormente Hern. A fines del siglo XIX sobresale
el profesor Carlos Partsch al realizar tratamientos en dientes anterio——

res y publicar técnica y bases quirGrgicas para efectuarlos.

Durante el III Congreso Internacional de Odontologia, celebrado en
1900 en Paris, el doctor Weiss expone un trabajo con indicaciones mds
precisas acerca de la técnica del doctor Partsch. A la operacifn peria
pical los investigadores le han dado distintas denominaciones, asi por
ejemplo; V. Pasta (1916) le llama "Alveclotamia”, por considerar que se
maniobra dentro del alveolo dentario; Tairsy (1933) le nambra "Reseccidn
Apical”.

Un poco antes, en 1910 ya existia la ventaja de la anestesia local
mediante la procaina, y en 1922 se instaura la ensefanza de la Cirugia
Oral en le Escuela Naval de Washington, aurque dos anios antes, se cele—
br6 el primer programa cientifico en la Harvard Dental School.

En 1946, la Bmerican Board Of Oral Surgery, expide los certificados
de la especialidad de Cirugia Oral. Con el tiempo, la Cirugia Endodtn-
tica se ha sumado a la gama de recursos con que cuenta el Cirujano Den--—
tista para conservar en la cavidad oral la mayor cantidad de dientes po-
sible, de tal modo gue algunos investigadores actuales han publicado su
aplicacifn, entre ellos se puede mencionar a los doctores Lasala (1971),
Grossmann (1973) , Maisto, Kuttler y Daniel Waite (1978).
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CAPTTULO 2
LA HEMISECCION

2.1 CONCEPTO

La haniseccidn, denamihada tambi&n odontectomia, es aquel procedi-—
miento quirfrgico mediante el cual un diente inferior es secciocnado a
través de su eje longitudinal en la parte media {de vestibular a lingual)
hasta cawpletar el corte de la bifurcacidn afectada. De esta manera, se
logran las condiciones necesarias para la eliminacidn de la raiz indicada
y de su correspondiente porcién coronal.

Por otra parte, si el estado del diente no indica la extraccitn de
alguna raiz, se puede hacer el corte y restaurar las raices en forma indi
vidual tanto endodSntica cono protésicamente, y asf reintegrarlo a la fi-
siologia oral.

1a necesidad de efectuar este tratamiento estard principalmente de—
teminada por factores parodontales, problemas cariosos extensos en las
furcaciones, patologias periapicales o por la canbinacifn de ellos.

2.2 OBJETTVOS

La hemiseccidn radicular se realiza generalmente por razones que se
pueden delimitar en dos categorias; por la existencia de un problema paro
dontal severo, o por una camplicacidn endodéntica.

Por lo tanto, durante el tratamiento del diente multiradiculado, se
requerird de la interaccidn de diferentes ramas de la Odontologia a fin

de alcanzar los siguientes objetivos:

a).~ Restaurar la capacidad mutuamente protectora de los dien—

tes y la via perioddntica; es decir, establecer una afini-



dad sana entre el diente y las estructuras gingivales y
Sseas.

b) .~ Crear una oclusidn fisioldgica, la cual provea la méxima

distribucifn de las fuerzas masticatorias.

c) .~ Mantener la salud mediante la prevencitn, eliminacidn o
disminucifn de la acumlacibn de placa dentobacteriana y
desechos.

d) .~ La preservacitn dentro de la arcada de una o de las dos
secciones sanas del diente que puedan ser restauradas en-
doddntica y prot8sicamente para su reintegracibn a la o--
clusibn.

2.3 INDICACIONES

Ios signos para proceder a una hemiseccidn son hasta cierto punto
muy claros, pues al ser este tratamiento uno de los Gltimos recursos en
la conservacitn de un &rgano dentario, se define en forma precisa. En
t8rminos generales, este procedimiento se indicard en todos aquellos ca-
sos en los que hayan fracasado terapéuticas menos traumdticas a la cavi-
dad oral o donde no se pueda evitar el tratamiento quirdrgico. Esto
significa que los dientes seleccionados ya pasaron por otros métodos y
que por diferentes causas no se ha logrado la erradicacion de la patolo-
gia existente, siendo preferible emplear la cirugia {(para conservarlos)
que la extraccifn. Especificando un poco mis, las indicaciones para la

hemiseccifn sersdn:
a) .- Solo se realizara en dientes posteriores.

b) .~ Para suprimir las lesiones cariosas o erxdoddnticas intra-

tables o ambas. En ocasionhes la caries pucde perforar



Cc).—-

d).~

e).-

£).-

gl .-

h).-

i) .-

i) .-

el techo de la furcacién, podrd entonces ser imposible ex
tirpar toda la raiz y conservar alin el diente intacto; en
este caso, la separacidn radicular suele solucionar el

problema.

Por pérdida vertical del hueso. Cuando exista resorcidn
6sea en una de las rajces y la(s) otra(s) se encuentren

en buenas condiciones de soporte.

Perforacidn del diente a nivel de furca. Cuando se ins-
trumenta un conducto, en muchas ocasiones se cometen acci
dentes camo la perforacidn de la furca, siendo en esta si
tuacidn la divisidn de las raices la resolucidn del pro—-

blema.

En rajices de dientes con pulpas no vitales, las cuales no
puedan ser tratadas por procedimientos endodénticos con--

vencionales u obturacién retr&grada.

En aquellos casos en donde la Cirugia Mucogingival haya
fracasado para proporcionar una adecuada insercifn epite-
lial o una banda adecuada de encia insertada.

En dientes de soporte contenidos en una prdtesis fija o
férula, v que de otra manera tendrian gue ser extraidos.

En dientes multiradiculares con fracturas radiculares ver

ticales.

Cuando haya instrumentos endoddnticos fracturados dentro

de los conductos.

Por la presencia de conductos accesorios, dilaceraciones
y pulpolitos. Cuando se encuentre dehiscencia completa

de una raiz.



2.4 CONTRAINDICACIONES

En general estarin determinadas por el estado de salud del paciente

y cuando por alguna otra razdn, no ofrezca las garantias necesarias para

la intervencion.

Con respecto a las condiciones inherentes al diente por tratar, te-

nemos:

a).—~ Ausencia de soporte Gseo.

b).~

c).—

d) .~

e) .-

£) .~

Fusifn radicular. Esta contraindicacidn puede ser supe-
rada si se utiliza una técnica quirfirgica cuidadosa, sin
enbargo, debe estudiarse profundamente el caso pues la se
paracitn de las raices es muy diffcil. Entre los dien--
tes que con mds frecuencia presentan este problema estan
los sequndos molares inferiores, cuyas raices en forma de
cuerno de vaca pueden estar separadas en la furca, pero

unidas a nivel periapical.

Cuando las raices estan muy préximas, pues el resultado
seria un espacio muy estrecho y dificil de preservar.

Cuardo la destruccidn parodontal en torno de un molar in-
ferior progresara de tal modo que no solo la zona de la
bifurcacidn, sino tambi&n una de las raices quedard denu-
dada de la mayor parte de su adherencia.

En conductos inobturables para el endodoncista, ya sea
por métodos convencicnales o por obturacifn retr&grada.

Forma y posicién inadecuada de las raices por preservar.



g) .~ Cuando la posicidn de la furcacidn con respecto al &pice
de la raiz requiera de un procedimiento parodontal que in
volucre el tejido 6seo y que para crear una arquitectura
Osea positiva sea necesario remover el hueso de los dien-

tes vecinos disminuyendo su soporte parodontal.

h) .- Imposibilidad de utilizar el diente tratado en un procedi

miento restaurativo.

i) .- Por limitaciones econdmicas y de tiempo.

j).~ Cuando el Cirujano no dispone de los instrumentos necesa-
rios para la realizacidn de la intervencién.

2.5 VALORACION CLINICA

La valoracidn del drgano dentario en cuanto a su integridad estruc-
tural es muy valiosa, pues mediante ésta, podemos conformarnos una idea
acerca del estado que en un momento dado tiene.

Asi pues, se revisar8n minuciosamente las cordiciones parodontales,
sobre todo al nivel de las furcaciones, para lo cual se introducir& una
sonda parodontal o un explorador delgado para determinar la severidad
de la destruccidn del tejido en esa zona, de la inflamacifn o tumefac——
cifn de la encia, de la existencia de bolsas o abscesos parodontales, de
fistulas, de migracitn apical del tejido gingival o de movilidad denta--
ria. Ademds, se observari la estabilidad del soporte 6seo de las rai--
ces remanentes, pues en Gltimo de los casos, son las que resisten las
fuerzas de oclusién. En términos generales, si la estructura dentaria

es muy débil el prondstico serd cuestionable.

Ademis, el canal radicular deberi inspeccionarse desde el punto de
vista endodfntico para poder estimar las condiciones pulpares, pues es
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recamendable que antes de efectuar la hemiseccidn los canales radicula--
res sean correctamente obturados, va que el &xito a distancia de dichas
obturaciones es fundamental en el logro de un buen resultado del trata--

miento conservador.

2.6 OONSIDERACIONES ANATQMICAS

las vistas vestibular y lingual nos nuestran que el tipico molar in
ferior tiene dos ralces separadas aproximadamente la misma longitud.
En el tercio gingival &stas se inclinan hacia mesial, para posteriormen—
te curvarse hacia distal al acercarse al Spice. La rafz distal estd me
nos curvada que la mesial, pero tiene una definida inclinacifn hacia dis

tal en la zona apical.

Hay una depresién dada por el desarrollo de la pieza que se inicia
en la linea cervical y, se continfia hasta cerca de la zona de la furca--
cibn, scbre las caras lingual y vestibular. El punto de la furcacién
estd aproximadamente a 3 mm por debajo de la linea cervical.

Ni los surcos vestibulares ni el surco lingual se corresponden con
las estructuras radiculares subyacentes; por lo tanto, a diferencia de
1o que sucede en el surco vestibular de los molares superiores que indi-
ca donde debe efectfiarse el corte de esa cara, no existe ninguna eviden-
cia en la corona de los molares inferiores que senale algo de la anato—-
mia radicular.

Si se cbserva el &rea de la bifurcacién desde distal, se puede ver
un hundimiento de la cara distal de la raiz mesial. Un hecho semejante
ocurre oon la cara mesial; esto le confiere una forma de ocho a la sec--
cidn transversal de esta raiz, semejante a la raiz mesiovestibular del

primer molar superior.
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Posiblemente por la presencia de esta depresitn y la curvatura que
posee, la raiz mesial tenga mayor resistencia a la tensidn que la distal
y por lo tanto es preferible elegirla para quedar en la cavidad oral
cuando existen dudas acerca de cudl raiz debe ser extraida en un molar
inferior; sin embargo, un punto clave para tamar esta determinacidn debe
ser la manipulacidn endoddntica de los conductos radiculares, ya que los
conductos de la raiz mesial son mis dificiles de instrumentar y obturar
que el amplio coruucto (inico de la rafz distal.

2.7 CONSIDERACIONES RADIOGRAFICAS

La evaluacifn radiogrdfica del diente por tratar con este tipo de
Cirugia Endodfntica debe ser realizada cuidadosamente, pues las radiogra
fifas si bien son de gran utilidad, presentan artificios que hacen posi--

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

Las variaciones de la tfcnica pueden emmascarar tanto la presencia
como la extensisdn de la patologia, un diente puede presentar marcada en—
fermedad en una pelicula y aparecer sano en otia.

Tarbién se podran apreciar mediante este estudio las condiciones de
la pulpa y principalmente la existencia de reaccidn periapical que pudie
ra ser eliminada al efectuar el tratamiento, puesto que es nuy comfin en—
contrar afeccibn parodontal y weriapical unidas en piezas candidatas a
este tipo de intervencidn.

Del mismo modo, se deber& verificar la anatomia y longitud de la
raiz por extraer y del resto sobrante para seguir los pasos adecuados

en la terapia del conducto radicular.

Es muy importante tambi&n, la localizacidn en las placas radiografi
cas de aquellas partes ncbles gue se encuentren en la cercania del lugar
por tratar, pues en un determminado instante podrfan ser lastimados, ejem
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plo de esto lo es el nervio dentario inferior.

Por Gltimo, algunos pasos que se podrian tamar en cuenta para detec
tar los danos en la furca mediante la exposicidn a los rayos "X", son

los mencionados a continuacidn:

a) .~ Investigar clinicamente el cambio radiogréfico mds leve
en las zonas de bifurcacidn, especialmente si hay p&rdida

Gsea en las rajces vecinas.

b) .~ Observar si hay disminucidn de la radiopacidad en el area
de la bifurcacitn, en la cual es completamente visible el
contorno de las trabéculas.

¢) .- Advertir que cuando hay pérdida &sea intensa en una sola
raiz de un molar, se puede suponer que también la bifurca
cidn estd atacada. [Esta es una regla muy importante.
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CAPITUIO 3
ETIOLOGIA DE LAS LESIONES EN LA FURCA

3.1 ENFERMEDAD PARODONTAL

Las lesiones en furca son habitualmente el resultado del progreso
de la enfermedad parodontal; por consecuencia, tiene su misma etiologia.

Aunque la patogenia del padecimiento es usualmente conocida antes
que su origen especifico, es de gran importancia realizar un andlisis
acerca de los agentes causales, pues asi se procurara que los tratamien—
tos no solo vayan encaminados a cambatir una afeccifn, sino a suprimir

la causa que la provocd.

Pichard clasifica las causas de la enfermedad parodontal en tres
grandes grupos:

1.~ Factores locales ambientales:
a) .~ Dieta inadecuada:

-Placa dentobacteriana: Es una pelicula formada por mu-
coides de la saliva, campuesta por microorganismos adherentes que crean
una cubjerta antiestética sobre la superficie de los dientes y tejido
gingival. La gravedad fundamental de la placa reside en la concentra--—
cién de bacterias y sus productos. Asimismo, es el principal factor
productor de caries, gingivitis vy padecimientos parodontales.

-Sarro: Ya desde el siglo X con Albucasis de COrdcoba se
reconoce la relacifn que existe entre el sarro v los problemas parodonta
les. Se dice que el sarro es una masa calcificada o en calcificaci®én,
que se forma en las caras de los dientes.

La cambinacifn del efecto quimico, bacteriano y mecdnico del sarro
perpetlia la inflamacifn gingival y conduce a la formacidn de bolsas paro
dontales. De acuerdo a su localizacitn y a su relacién con el margen
gingival, el sarro puede catalogarse en supragingival y subgingival.
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Normalmente coexisten, pero puede aparecer el uno sin el otro.

—Empaquetamiento de alimentos: Es el acunamiento forza-

do de alimento en el parodonto. May frecuentemente la no deteccifn y

eliminaci6én 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.

-Irritacidn quimica: Por el uso de productos que provo-

can desde eritemas hasta ulceraciones.,

c) .-

tales.

—Irritacién t&mica y mecinica.

Factores iatrogénicos:
-Sobreextensién de los margenes en las restauraciones den

—Deficiente extensifn de las restauraciones con respecto

al margen del diente.

encia.

-Camento dental (pasta medicamentosa) retenido entre la

—Margenes cervicales defectuosos.

~Restauraciones con anatcmia dental inadecuada.
-Crestas marginales deficientes.

~Areas de contacto imperfectas.

-Nichos interproximales.

~Superficies defectuosas de contorno bucal y lingual.

2.~ Factores predisponentes:

a).-

Morfologia del parodonto:

~Forma del diente y de la arcada.
~Inclinacién axial del diente.
-Grueso de los margenes del diente.

—~Contacto anormal del diente.



b} .~ Herencia: Margaret Gerard y Rene Spitz han estudiado la
predisposicifn que existe entre el nifio y la madre con presencia de des-
equilibrio en los agentes psicosomiticos, los cuales son transmitidos al

infante.

3.~ Factores modificables:
a) .- Enfermedad sist@mica:

-Stress:  Se ha comprobado que la incidencia de los pade
cimientos parodontales aumenta en alto grado en personas con disturbios
emocionales.

~Insuficiencia nutricicnal: Con respecto a los requeri-
mientos vitaminicos se sabe que por deficiencias de vitamina A hay meta-
plasia queratinizante del epitelio, aumento de la susceptibilidad a in—-
fecciones, perturbacidn en el crecimiento y alteraciones en la forma y

textura de los huesos.

La baja ingestidn de vitamina B provoca que la formacién y manteni-—
miento de la col&gena, sustancia fundamental, mucopolisaciridos y mate--
ria cementante intercelular de los tejidos mesenquimatosos sea defectuo-
sa. En hueso, produce retardo o interrupcifn de la elaboracidén de os—
teoides, dano a la funcidn osteobléstica y osteoporosis.

Por vitamina D, hay resorcidn &sea generalizada en los maxilares,
hemorragias en los espacios medulares y destruccidn del ligamento paro~-
dontal.

~Trastornos endécrinos: Las hormonas desempefian un im—
portante papel en la nutricién general. Participan, junto con el siste
ma nervioso y los camponentes de los liquidos corporales, en la correla-
cién y ccordinacidn de las actividades del cuerpo como un todo. Una
disfuncién en &stas, puede producir resorcién del cemento y del hueso al
veolar en zonas de bifurcacién, asi camo la degeneracidn del ligamento y

una escasa vascularizacidn.
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~Discracias sanguineas: Normalmente, las alteraciones

bucales son las primeras senales de una afeccién hematoldgica. La hemo

rragia anormal de encia y otras freas de la mucosa oral es signo clinico

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

-Diabetes: Coadyuva a que surja inflamacidn gingival de

intensidad poco comin, lo mismo que bolsas y abscesos periodontales.

b) .- Trauma parodontal:
~Fuerzas oclusales excesivas: De

igual modo que el dien

te depende de los tejidos parcdontales para permanecer en el maxilar,
los tejidos requieren de la actividad del diente para conservar la salud.

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

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

cibn de la altura dsea. Pero si las fuerzas oclusales exceden su habi~

lidad de adaptacidn, los tejidos son dafados. Este fendmeno se denomi-

na "trauma de la oclusidn”.

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

rodonto puede soportarla; por el contrario, una condicién fisiolbgica

puede ser lesiva si la capacidad de adecuacidn de

las fibras parodonta-—

les esta disminuida. Esta disposicidn varia de persona a persona e in-

cluso en un mismo sujeto en distintos momentos.

El trauma de la oclusidn puede ser considerado como el elemento

etioldgico primario cuande hay destruccidn de los
es la Gnica alteracitn local a que el diente estd
calidad se le juzgard si el mal ocurre en dientes

tan extruidos después de la extracciftn de dientes

Es secundarioc toda vez que la posicidn de un

por enfermedad parodontal, de modo de someterlo a

tejidos de soporte y
scmetido,  En igual
que han migrado o es—-—

vocinos o antagonistas.

diente es modificada

deterioro oclusal.
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Finalmente, por todo lo antes expresado se deduce el porque la bi--
furcacién es la zona mis sensible a la agresibn de las fuerzas oclusales

excesivas.,

c) .- Otros factores:
-Hibitos: Las costumbres son razdn primordial en la ini
ciacitn y desarrollo del malestar parodontal. Frecuentemente la presen
cia de una rutina no descubierta es motivo de fracaso en una terapia es-—

tablecida.

Entre los hébitos mds difundidos aparecen: Mantener ohjetos den——
tro de la boca (zapateros, tapiceros, carpinteros, etc.), inclinaciones
sociales (fumar cigarrillos o pipa), mascar tabaco, respirar por la boca,

succionarse los dedos.

3.1.1 BOLSAS INFRAOSEAS

Llamadas asi por presentar hueso en su pared lateral, es frecuente
encontrarlas en dientes que se han desplazado considerablemente de su

posicitn normal o ¢ue han sido seametidos a un intenso trauma oclusal.

La bolsa parodontal podria ser definida como una adherencia gingival
patoldgica. Ha de ponerse el debido é&nfasis en que la bolsa existe s6lo
a causa de los procesos patoldgicos del tejido gingival, iniciados por un
agente de origen local. Por lo tanto, debe camprenderse que en el diag-—
nBstico de una bolsa no debe tomarse en cuenta mis que el estado del teji

do gingival en si.
Los signos y sintamas de la formacidn de bolsas scn los de la infla-
macifn gingival; decoloracifn, retraccidn, movilidad dental, p&rdida del

punteado, hemorragia, presencia de exudado y disminucién de la forma.

Las bolsas o desinserciones pueden afectar sélo una superficie del
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diente o pueden extenderse en sentido circunferencial. Esto suele ser
lo mds frecuente. A veces, la base de la bolsa se extiende hacia api-

cal de la cresta alveolar:; a esto se le denomina bolsa infradsea.

Goldman y Cohen clasificaron las bolsas infrabseas tamando en cuen-
ta el nimero de paredes dque tienen junto a la raiz del diente, misma que

a continuacibn se expone:

a) .~ Bolsas de una pared Osea: Se localizan ocasionalmente

en el drea interdental, yva sea proximal, lingual o bucal.

b) .- Bolsas de dos paredes 8Bseas: Tienen la pared bucal y
linqual, pero la proximal estd destruida.

c).- Bolsas de tres paredes Oseas: Es camln observar este ti
po de bolsas, poseen una pared proximal intacta, una bucal y una lingual.

La consideracifn de la topografia v el tipo de bolsa infrafsea es
relevante, de éllo, dependerd el género de tratamiento que se dé a las le

siones en furca.

3.1.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

La bifurcacién puede ser visible o estar cubierta por la pared in--
flamada de la bolsa parodontal. La amplitud de la lesitn se determina
mediante la exploracidén con una sonda rama y un chorro de aire similt8--

neo para facilitar la visidn.

El diente puede hallarse mdvil o no, y por 1o general no presenta
sintomas pero es factible que haya complicaciones dolorosas. Ellas in-
cluyen sensibilidad a variaciones térmicas, causadas por caries o resor-
cifn lacunar de la raiz en la zona de las furcaciones, dolor pulsétil in

termitente o constante provocadn por alteraciones pulpares y percepcidn



a la percusidn por razdn de perjuicios inflamatorios del ligamento paro—
dontal, Los danos en furcaciones pueden generar abscesos periodontales
aqudos 0 abscesos periapicales con todos los sintomas correspondientes a

tales padecimientos.

3.1.3 CARACTERISTICAS MICROSQOPICAS

Desde el punto de vista microscOpico las lesiones de furcaciones no
presentan caracteristicas especificas. Se trata simplemente de una fa-
se de la extensitn de la bolsa periodontal hacia la raiz, se advierte un
ensanchamiento del espacio periodontal con exudado inflamatorio celular
y liquido, seguido de la proliferacién epitelial en direccidn al drea de
la furcacién desde una bolsa cercana. La propagacifn de la inflamacidn

al hueso conduce a la resorcidn y reduccidn de la altura Ssea.

Los hallazgos que camplican las lesiones de furcacifn y que introdu
cen sintomas dolorosos incluyen caries de cemento y dentina, con afec—
ci6n de tfibulos dentinarios y la resorcidn dentaria idiopdtica, en la
cual el cemento estd ausente y la dentina presenta un margen irreqular.

3.1.4 CIASTFICACION DE LAS LESIONES EN LA FURCA

Para facilitar el diagndstico, Easley y Drenan han catalogado las
lesiones en furca en tres clases, dependiendo de la severidad y de la
cantidad de tejido Sseo destruido.

Clase I: s aguélla en la cual la pérdida horizontal de hueso ape
nas expone la bifurcacién. Clinicamente se puede introducir una sonda
parodontal o la punta de un explorador nfmerc 23 aproximadamente 1 mm en
direccitn de la furca.

Clase II: Considerada asi cuando a la inspeccién visual se encuen
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tra una caminicacidn franca en la furca, que sin enbargo no ha alcanzado
a devastar todo el tabique interradicular. Un instrumento podrd pene--

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

Este tipo de lesiones son capaces de producir un medio ideal para
la acumulacién de irritantes locales, que por otra parte son pricticamen
te imposiibles de eliminar por el paciente.

Clase III: Existe este tipo de dafic cuando la eliminacifn &sea ha
sido tal gue un explorador consigue atravesar de un lado a otro de la bi

furcaci®on.

Es obvio suponer que un diente en estas condiciones tendr& un pro——
ndstico parodontal dudoso a largo plazo. No obstante, los pacientes
que tienen furca clase III pueden mantener esa zona libre de cuerpos ex-
trafios con mayor comodidad que en los casos de dientes con clase II.

3.2 PROBLEMAS ENDODONTICOS
Si bien la mayoria de las amputaciones radiculares se llevan a cabo

por camplicaciones parodontales, existen situaciones en las cuales debi-
do a inconvenientes endoddnticos la realizacidén de una hemiseccifn estd
indicada. Se citan a continuacidn las circunstancias mds camunes:

a) .- Perforacidn accidental de la furca.

b) .~ Sobrecobturacidén radicular.

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

al instrumentar el conducto y se perfore el tercio medio o cervical de

la raiz.
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d) .- Fracaso endoddntico en una de las rafces: Cuando el tra
tamiento de Endodoncia ha fallado en una raiz y &sta no es susceptible

de reintervenirse
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CAPTTULO 4
INSTRUMENTAL Y MATERIALES

El instrumental que se utiliza durante los procedimientos de Cirugia
Endodfntica ha sido disefado y medificado en base a los afios previos de
experiencia; en general, se puede decir que su configuracidn es simple y

que resporde a los fines especificos para los cuales fueron hechos.

Ya que la eleccidn del instrumental es en gran parte una cuestidn de
gusto personal, debemos basarnos en aquellos que nos reditfien el méximo
beneficio para cubrir nuestras necesidades. S6lo que ser@ necesario re-
cordar que no estriba tanta importancia en el instrumento en si, sino en
la adquisicidn y desarrollo de la destreza en el empleo del mismo.

Los instrumentos deberfin estar clasificados y previamente esteriliza
dos, listos para ser usados; serin dispuestos ordenadamente en charolas
especiales, y en un lugar cercano que permita su fécil acceso tanto para
el operador camo para el asistente. Es recamendable que los utensilios
no se mantengan a la vista del paciente, pues de hecho crea un ambiente
intramquilo y nada favorable. A continuacifn se enumera brevemente el
instrumental a emplear de acuerdo a la especialidad a la cual pertenece.

4.1 INSTRUMENTAL ENDODONTIOO

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

circulares en la gama del dique que permitird el aislamiento del diente.

b) .- Grapas: Las hay de distintas formas y tamanos, se ocupan
para ajustar la gama del dique en el cuello de los dientes. Las mis usa
das son las nimeros 200 y 201 para molares y las 204, 205 y 206 para pre-

molares.
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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 ten
sa la goma y la sostiene en la posicibn deseada, existen varios tipos,
entre ellos el de Ostby {de pl&stico), que tiene caw cualidad el permi-
tir pasar a los rayos "X".

e).— Regla: Tiene por funci®n ayudar en la calibracifn de la
radiografia y de los instrumentos acerca de la longitud del conducto.

f) .~ Fresas: Pueden ser de alta y baja velocidad, de bola,
cilindricas y troncoctnicas, de diamante o de carburo, se emplean tanto
para abrir el acceso a la c@mara pulpar cawo para seccionar las piezas

dentarias.

g) .~ Jeringa hipodérmica: Se recurre a élla para el lavado =
irrigaci6n de la cimara y de los conductos pulpares. Debe tener la agu
ja acodada y el extremo rocmo.

h) .- Tiranervios: Sondas barbadas a las que se acude para re
tirar el paquete vasculonervioso del conducto.

i) .~ Escariadores o ensanchadores: Instrumento en forma de
espiral ligeramente ahusado, disefiado para desgastar las paredes dentina
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, tambié&n llamadas Headstrom, se usan para teminar
el ensanchado del conducto, su corte es transversal.

k) .~ Lozeta de vidrio y espitula para cementos: Se ocupan en
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conjunto para la elaboracitn del cemento, tanto de curacifn camo de obtu

racién.

1).- Léntulos: Utensilios de forma espiral que se emplean pa
ra depositar el cemento de obturacifn dentro del conducto, deben ser co~
locados en la pieza de mano o contréngulo de baja velocidad.

m).~ Pinza porta conos: Sirven para llevar al conducto los
conos de gutapercha, de plata o de papel.

n) .- Atacadores y espaciadores: Son vdstagos de metal por me
dio de los cuales se condensa el material de cbturacifn, creando espa-——
cios para colocar tantos conos camo sea necesario, con el objeto de cobli
terar la luz del conducto.

4.2 INSTRUMENTAL QUIRURGICO

a).- Bisturi: Para Cirugia Bucal existen tres tipos de hojas
cuyo empleo es constante; la de Bard Parker nfmeros 11, 12 y 15, El
mango podrd ser del nfimero 3 & 7.

b) .- Elevador de periostio o legra: El mis utilizado es el
nero 9 de Hu-Friedy o la legra nimero 1 de Woodson; son muay utiles,

desprenden y separan la fibramucosa.

c) .~ Retractor: Su principal objetivo es el de apartar los
tejidos suave, pero firmemente para que el operador tenga el campo vi—-
sual directo de la zona. Lo emplea el asistente, y los més conocidos

son el de Austin y el de cinta.

d) .- Pieza de mano y fresas: Deben ser de alta velocidad.
Las fresas quirfirgicas son un poco mds grandes que las comfinmente usadas
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aunque presentan las mismas formas. Se ocupan en conjunto para la eli-
minacidn de hueso y para hacer odontoseccidn. Son recomendables las
nlimeros 557 y 700.

e).- Tijeras: Son instrumentos que sirven para distintas fi-
nalidades, pueden ser de diferentes formas y tamafios; sin embargo, las
pequeras y curvas parecen ser las mis accesibles y mis comodas de usar,
sobre todo en minlisculas deformaciones de tejido blando y lugares poco

accesibles.

f) .~ Elevadores: Instrumentos de gran valia, se destinan pa-
ra la extraccidn de los dientes, y bien usados reducen la posibilidad de
fractura en el mamento de la luxacitn. Pueden ser rectos, de bandera o

apicales.

g).- Féreeps:  Se utilizan para la extraccidn propiamente di-
cha, son de forma muy variada y van de acuerdo al diente por intervenir.

h) .~ Cureta de Iunkas: Su principal funci®n es explorar los
lechos 6seos para eliminar granulamas, quistes, etc. También son usa~——
das para el curetaje de tejido patolSgico en general. Existen de dife-
rentes tamanios y se recamiendan las mds finas en su parte activa,

i) .- Jeringa asepto: Empleada para irrigar el alveblo y eli-
minar restos de hueso. De la misma manera, se puede utilizar mientras
se realiza la osteotamia.

j).~ Lima para hueso: Es usada para corregir los bordes 6seos
muy praminentes, 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 mismo tiempo para
terminar el acto quirfirgico; la aguja deberd poseer un borde cortante
para pasar a través de la mucosa bucal con relativa facilidad, de prefe-
rencia debe ser semicircular.
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CAPITULO 5
TECNICA QUIRURGICA

5.1 TECNICA ANESTESICA

ILa mayorfia de las intervenciones quiriirgicas en Odontologia se prac
tican bajo anestesia local, es decir, con la ayuda de sustancias quimi—
cas que pueden bloquear la conduccidn de impulsos sensitivos y motores

al tejido nervioso.

La generalidad de los anest&sicos no son vasoconstrictores, por lo
tanto se les suele ahadir adrenalina o alguna otra sustancia similar,
que al impedir que la solucitn abandone el sitio de inyeccitn, multipli-
ca y prolonga el efecto anestésico y disminuye la velocidad con que el
producto penetra en la circulacidn. Este decrecimiento de absorcidn
tiene la virtud de poder limitar la toxicidad sistémica de estos produc-
tos; ademis el vasoconstrictor reduce la hemorragia que hay durante las
maniobras quirrgicas realizadas en la zona infiltrada.

Sin embargo, no es posible obtener una anestesia eficaz si no se em
plea una técnica adecuada para la inyeccidn, independientemente del agen
te anest&sico que se utilice. Por lo tanto, el Cirujano Dentista debe
conocer las propiedades de percepcidon relativa de las diferentes estruc-
turas que serén afectadas por la aplicacidn de insensibilizantes.,

Asi tenemos que las mucosas, los tendones y los mfisculos son percep
tibles al dolor, en tanto que el tejido adiposo laxo alveolar tiene poca
receptibilidad.

Por otra parte, es cbvia la importancia del conocimiento exacto de
las variaciones dimensionales para la aplicacidn de cualquier tipo de
blogqueo profundo. La técnica de la anestesia local debe basarse en un
conocimiento cabal de la anatomia; el estudio més elemental de la morfo-
logia demestra que no existen profundidades de insercibén, ni direccio—-
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nes de aqujas que sean tipicas, pues hay enormes diferencias y modifica-
ciones tanto en los tamafios de los créneos, cam en el espesor y densi-——
dad del hueso.

A continuacidn, se hace una exposicién de la técnica de bloqueo que
se utiliza mds frecuentemente durante una hemiseccifn. La cual incluye
la anestesia de los nervios alveolar inferior, lingual y bucal.

"Con el dedo Indice izquierdo se localiza la 1linea oblicua, es de=-
cir, el borde interno de la rama del maxilar inferior. Se hace la pun=-
citn immediatamente por dentro de ese punto a 1 am por encima del plaro
oclusal del tercer molar. La jeringa debe mantenerse paralela al cuer-—
po de la mandibula y sobre todo a una misma distancia sobre el plano mas
ticatorio de los dientes inferiores. Desde este punto, la agquja se in-
troduce lentamente 2 am pegada a la cara interna de la rama del maxilar;
al mismo tiempo se gira la jeringa hacia los premolares del lado opuesto
manteniéndola siempre en el mismo plano horizontal. La punta de la agu
ja se mantendrd durante toda la maniobra en contacto con la rama. Si
el paciente mantiene la boca bien abierta, se obtendri mayor seguridad
en el bloqueo,

Si es necesario bloquear el nervio lingual, se inyectard una peque-
fia cantidad de solucifn anestésica cuando la aguja rebase la linea milo-
hiocidea, aunque generalmente este nervio queda anestesiado indirectamen-
te ya que cuando se introduce la aguja casi siempre se inyecta un poce
de solucifn. Una vez que se haya alcanzado el punto deseado, se inyec—
ta de 1.5 a2 2 ml de lidocaina o prilocaina al 2% con o sin vasoconstric-
tor.

Cuando se van a efectuar intervenciones guiriirgicas en la regifn mo
lar es necesario completar la anestesia infiltrando el periostio y la mu
cosa del lado bucal, inyectando en la mejilla de 0.5 a 1 ml de solucién,
immediatamente por encima del plieque mucoso correspondiente al tercer

molar. Asi se bloquea el nervio bucal".
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5.2 TIPGS DE INCISIONES

Para tener acceso quirfirgico a la raiz dental y a las estructuras
advacentes es necesario efectuar una incisidn en los tejidos blandos y
proceder a levantar un colgajo. El tipo de colgajo que se emplee deter—
minard en muichas instancias la entrada a la zona afectada y podrd influir
profurdamente sobre los procedimientos de obturacidn y el resultado final

del tratamiento.

Es muy importante mencionar que el levantamiento del colgajo debe
ser en todos los casos "mucoperidstico”, a menos de que el periostio se
encuentre destruido por la lesién. Es conveniente hacerlo asi debido a
que de esta forma ayudaremos a la cicatrizacidn por primera intencidn.

ILa elecci®n del trazado del colgajo mucoperifstico estd relacionado
directamente con el ntmero de dientes afectados, la posicifn del drea que
requiere la Cirugia, el tamafio de la patosis y la aproximacién de la le—
sibn a la cresta del reborde alveolar. La Gnica consideracién sobresa—-
liente es que las incisiones deben ser siempre realizadas sobre hueso sa-
no, pues &sto asegurarid que cuando el colgajo se reposicione y sea sutura

do, se mueda colocar sobre hueso intacto.

Cumplido lo antes dicho, la rapidez de curacidn no se verd cbstaculi
zada, se podrd mantener al minimo el malestar postoperatorio, se elimina-
ra la formacién de tejido cicatrizado antiestdtico y se reducird la posi-
bilidad de una retraccidn gingival vinculada a los procedimientos operato

rios.

Ensequida se presenta una clasificaci6n de las incisiones mas utili-

zadas en Cirugia Endoddntica:

a) .~ Colgajo semilunar o de Partsch: El colgajo semilunar ha
sido utilizado por muchos afios en la Cirugia Endodéntica. La ventaja
mis importante de este tipo de colgajo es su simplicidad, pues requiere
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finicamente de una incisi6n horizontal que debe ir colocada entre la en—-—
cia libre y la encia adherida.

Siskin utiliza este tipo de colgajo, colocando la incisién a nivel
de surco vestibular, pues pricticamente de esta manera no se producird

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

~Una considerable extensidn lateral es requerida para ex-
poner una drea suficiente.

-No se puede utilizar cuando hay sospecha de la pérdida
de hueso cortical.

-No es recamendable cuando existen bolsas parodontales
myy profundas, y existe poca encia libre.

-No se debe recurrir a &l cuando hay una lesifn muy gran-
de, y cuando otro tipo de colgajo sea mis aconsejable.

b) .~ Colgajo triangular o vertical: El colgajo mucoperifsti-
co triangular tiene valor en instancias en que esti involucrado el ter--
cer medio de la ralz; cuando la zona por operar se aproxime mucho a la
cresta del reborde alveolar; o cuando el diente afectado tenga una raiz
myy corta. La incisidn a lo largo de la encia libre o marginal es la
base del tridngulo, y el corte vertical constituye su segundo lado, la
hipotenusa servird de bisagra del colgajo. El corte debe ir festonean-

do el cuello de los dientes.

Ia ubicacién wesial o distal asi como la longitud de la incisidn
vertical serén determinadas por la posicifn del lugar a intervenir o por

la longitud de la raiz del diente afectado.

c) .- Colgajo rectanqular: Este tipo de colgajo es itil en a-
quellos casos en que la superficie comprometida es extremadamente grande

o si involucra dos o wds dientes. Se hacen dos incisiones 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 mismas que pa
ra el tipo rectangular. En la wmayoria de las instancias, este modelo
de corte es preferible al rectangular porque con su base mis ancha per—
mite un mejor aporte sanguineo al tejido, la incisidn horizontal a lo
largo del margen gingival es la base menor del trapezoide. Los cortes

verticales son oblicuos entre si y divergentes hacia el fondo del surco.

El Gnico inconveniente asociado a este tipo de colgajo es la posi-
bilidad de que al atravesar las incisiones verticales la 18mina &sea
vestibular sobre una raiz, pudieran hacerlo sobre una fenestracidn de
esa cortical. Cuando la configuracifn anatfmica permita sospecharlo,
deberd evitarse su uso.

e) .~ Colgajo de Ochsenbein-Luebke: El diseno de este colgajo
ha venido a dar un gran paso para la realizacidn de la Cirugia Endoddnti
ca y Paroddncica, tiene la gran ventaja de ser muy simple y de no tocar
la encia marginal.

Se hace una incisién horizontal a nivel de la unién entre la encia
marginal con la encia 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 implica que no se pre—
sentaran problemas de migracién gingival, evitdndose asi mayores campli-
caciones al paciente.
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5.3 ACTO QUIRURGICO

Una vez que se ha decidido utilizar la hemiseccidn como tratamiento
preservador es aconsejable que antes de la sesidn quirfirgica se realice
la conductoterapia de las raices a mantener. Asi tenemos, que los con—
ductos se obturar&n con gutapercha mediante técnica de condensacién late
ral, en tanto que en la rafz por amputar sera mis que suficiente oblite-
rar hasta la mitad del recorrido entre los orificiocs de entrada y el &pi
ce. Debe instrumentarse hasta el nimero 80 y obturar la cidmara pulpar
con amalgama (Fig. 1).

El transoperatorio da inicio con el blogueo troncular de la hemiar-
cada donde se localiza el diente afectado, una vez lograda se hace el di
seno de la incisidn de acuerdo a los requerimientos del caso, siendo la

mis usual la del tipo Newman.

Ya hecha la incisién, con una legra, periostot@émo o con una espitu-~
la de Freer se despega la mucosa y el periostio subyacente, mantenié&ndo-
los en pesicitn mediante un separador de Farabeuf o simplemente con un
instrumento ramo. El sostenimiento del colgajo es de capital importan—
cia pues la visitn del campo operatorio ha de ser perfecta, por lo que
éste no debe interponerse durante las maniobras, ademds de ue se corre

el riesgo de lesionarlo si no estd fijo.

Antes de seccionar se examinari cuidadosamente la bifurcacifn me--
diante un explorador curvo; pues cabe sehalar que no todas la lesiones
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de una misma clase pueden ser tratadas de manera similar, es asi, que
los investigadores sugieren variaciones seqgin la situacifn. Por ejem—-
plo, en aquellas circunstancias donde existan contornos anat&micos cbnea
vos en la regidn de la furcacidn se recomienda desgastar ligeramente el
esmalte (odontoplastia) a ese nivel con una piedra de diamante fina a ob

jeto de proporcionar perfiles mds rectos antes del corte.

Habitualmente la accidn de separar las raices se hace con una fresa
de fisura nlmero 700 L con la longitud suficiente para llegar hasta la
bifurcacifn y conseqguir 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 estima gue la divisidn se ha efectuado correctamen
te se procede a extraer la raiz lesionada tan cuidadosamente como sea po

sible con el elevador y férecep adecuados (Fig.3).

FIG. 2 FIG. 3
Puede suceder que la destruccidn del hueso de soporte sea tan impor

tante que la raiz consiga ser retirada sin esfuerzo de su alveblo; o bi-
en es factible que haya quedado bastante hueso cortical como para obli--
gar a quitar la tabla vestibular y obtener la rafz por ese lado.

Es necesario tallar la parte sobresaliente de la corona que queda u
nida a la furca para evitar que actue camo irritante local, luego enton-—
ces se debe alisar para gue forme una pared contfnua. Para este remode
lado, también las piedras de diamante montadas en equipo de alta veloci-
dad son ideales (Fig. 4).
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FIGURA 4

A continuacidn se deberd eliminar todo el tejido patoi8gico parodon
tal y periapical del alvedlo usando curetas, se irriga a presién para de
sechar esquirlas Gseas y restos de amalgama, se coloca si es pertinente
hemostiticos locales y se sutura adosando perfectamente el colgajo para
acelerar la regeneracidn, o bien puede ocuparse un apdsito quirlirgico
con el mismo fin.

Con respecto a la fraccidn remanente se recomienda estabilizarla a
los dientes adyacentes usando férulas de alambre, de acrilico o cambindn
dolos entre si, mientras adquiere firmeza y puede ser rehabilitado conse
cuentemente por medio de una pr&tesis. Esto es particularmente vilido
en el maxilar inferior (Fig. 5).

FIGURA 5

A veces es necesario r;sparar defeci;os‘del tejido blandso que se for-
man después de la operacién. No necesariamente hay que acsptar el con-
torno definitivo, una gingivoplastia permitird hacer desaparecer los
plieques de tipo vulvar que pudieran servir como dep8sitos de microorga-

nismos.



5.3.1 AMPUTACION DE LA RATZ MESIAL

El sistema de seccidn vertical es excelente para amputar cualquiera
de las dos raices de un nolar inferior. Dado que no existe ningin indi
cio en la corona sobre la posicién de la bifurcacién es de gran ayuda la
colocacidn de un cono de plata en el drea interradicular para la ubica~-
cién del ocorte. El acomodo de este ocono es bastante facil y deberd es-
tar ligeramente curvado para hacerlo pasar desde vestibular hasta linqu-
al.

5i los cortes no se sitllan en la correcta disposicién puede elimi--
narse demasiada estructura dental, haciendo dificil la restauraci®n, o
puede no suprimirse totalmente el problema en la furcacidn. Después de
&stc,es sencillo atravesar la corona con una fresa de diamante larga
troncocBnica o de fisura instalada en la turbina.

Ia divisidn se verifica eipleando un elevador recto que se i_nt.rodu?
Ce y se hace girar ligeramente, si la separacidn es campleta ambas rai--
ces se van a alejar en diferentes direcciones. Mediante una pinza uni~
versal para dientes inferiores se extrae la raiz haciendo movimientos de
vestilbular hacia lingual, si €sta no se luxa facilmente en un caso de
campromiso periodontal, puede levantarse un colgajo y realizarse una al-
veolectamia a expensas de la tabla vestibular hasta que la raiz se luxe;
si ya se establecid el colgajo y la raiz permanece firme, puede ser nece
sario extirpar el hueso de ambas tablas, vestibular y lingual, hasta cexr
ca del dpice. Ensequida de retirar la rafz se pule la zona de la bifur
cacidn con una piedra de diamante para asequrarse que no queden espicu--
las que puedan provocar inflamacibn pericdontal; debe suturarse el teji-

do en posicidn.

5.3.2 nMPUTACION DE LA RALZ DISTAL

Fl procedimiento es casi Identico al que se utiliza para la extrac—
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cién de la raiz mesial. Se coloca el cono de plata y se realiza el cor
te vertical para lograr la separacidn, la raiz distal es mis ficil de

quitar ya que tiene una forma mids cOnica.

Una variante de los molares inferiores tiene dos rafces distales y
este hecho debe ser verificado mediante radiografias tomadas con angula-
ciones mesiales y distales. La raiz adicional es lingual con respecto

a la raiz distovestibular, que es mis grande y generalmente mly curva.

Si se van a retirar ambas raices distales es necesario afectuar col
gajos tanto del lado vestibular como del lado lingual. Dada la curvatu
ra de la rafz distolingual, cuando estd presente, es preferible amputar
la raiz mesial nica y conservar las dos raices distales para aliviar un

problema periodontal.

5.3.3 BICUSPIDIZACION

Mediante la bicuspidizacién puede transformarse a un solo molar in-
ferior en dos premolares. Las indicaciones para este procedimiento son
las grandes destrucciones Sseas pero excelente soporte en las caras li--
bres de ambas raices, o bien gran devastacidn de la estructura dentaria

en el &rea de la bifurcacién (Fig. 6),

FIGURA 6
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Cuando se van a conservar las dos rajces debe existir una oonsidera
ble separacifn entre ellas para que se pueda tener &xito con los trata——

mientos restauradores.

En este método también se realiza el corte despufs de colocado el
cono de plata. Se pulen la ocorona v la raiz con una piedra de diamante;
la restauracidn va a consistir en dos pernos muriones Con sus Correspon—-—
dientes coronas, con una superestructura que permita una correcta higie-

ne de esa zona.

Asi pues, la hemiseccidn debe considerarse solo como una arma mis
en el arsenal del OdontBlogo decidido a resguardar la denticién. Aqui,
mis que en cualquier otro campo, la Endodoncia y la Cirugia se unen para

alcanzar ese cametido.
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CAPITULO 6
AQCIDENTES Y COMPLICACIONES

No obstante que una intervencifn quirfirgica sea realizada con pruden
cia y cuidado, es factible que en el transcurso de la misma surjan mfilti-
ple y variados contratiempos, algunas veces presentidos, pero las mis de

las veces inesperados.

Los percances pueden ser de la mis diversa indole y por consecuencia
afectar diferentes estructuras de la cavidad oral. Por lo tanto, ante
la sospecha de una situacidn de este tipo no deben escatimarse los medios
de diagnSstico necesarios que lo confirmen o descarten definitivamente.

Se describen a continuaci®n los accidentes y camplicaciones que de

manera mis frecuente se observan:

a) .- Seccidn de las rafices a un nivel diferente del deseado:
Una situacién de esta naturaleza implica la posibilidad de tener que eli-

minar mayor cantidad de estructura dental que la estrictamente necesaria.

b) .~ Corte incampleto de las rafces: Quedando por lo mismo
espiculas que provocan irritacidn al tejido Sseo que las rodea.

¢) .~ Fracturas 6seas: El hueso de poco espesor constituye un

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

d) .— Desgarramiento de la encia: Se presenta cuando se trabaja
con brusquedad, sin medida ni criterio quiriirgico. Estas lesiones deben
de tratarse de immediato, en la mayoria de los casos se procede a suturar

con puntos internmpidos o continuos.

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

cia de una inadecuada técnica y falta de precaucién.
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f) .- Aspiracidn de cuerpos extranos: Una situacitn temible
para el Cirujano Dentista es la deglucidn de un cuerpo extrano; los ob-
jetos implicados con mayor frecuencia son los dientes; no obstante,
cualquier materia (fragmentos de raiz, tapones de gasa, etc.) puede ser
tragada.

g) .~ Lesidn de vasos sanguineos:  Son emergencias constantes
en la Cirugia Oral, afortunadamente suelen suceder en vasos pequefios y
cuando se les incide por error la hemorragia puede controlarse por can—

presidn.
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CAPITUIO 7
CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Postoperatorio se define camo el conjunto de manicbras que se reali
zan después de la operaci®n con el objeto de mantener los fines logrados
por la intervencifn, reparar los danos que surjan con motivo del acto
quirirgico y colaborar con la naturaleza en el logro del perfecto estado
de salud.

Es dificil y atin imposible, prescribir un régimen vostoperatorio
que pueda resultar adecuado a todas las circunstancias. Con este con--
cepto en mente, se expone un tratamiento adecuable a la mayoria de los
casos severos. El rmétodo de eleccidn especifico es dejado al criterio
de cada Cirujano, y debe basarse en su juicio y experiencia.

7.1 HIGIENE DE LA CAVIDAD CRAL

Finalizada la cixugia, el asistente deber§ asear con una gasa moja-
da en agua oxigenada la sangre que pudo haberse depositado sobre la cara
del paciente. La cavidad bucal serd irrigada con solucifn isotdnica pa
ra eliminar cofqulos, saliva y restos que eventualmente se alojen en los
surcos vestibulares, debajo de la lenqua y en los espacios interdenta-—-—
rios. La razbn es que estos elementos extrafos entran en putrefaccidén
y colaboran en el aumento de la rigueza de la flora microbiana bucal.

7.2 FISIOTERAPIA POSTOPERATORTA
Se ha preconizado el manejo de agentes fisicos como elementos para

mejorar y modificar las condiciones de las heridas en boca. [Especifica
mente se refieren al uso de frio y calor.
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7.2.1 FRIO

Se aconseja bajo la forma de bolsas de hielo que se colocan en la
cara, scbre el sitio de la intervencitn. El frio evita la congestifn y
el dolor postoperatorio, previene los hematomas, las hemorragias y dismi

miye los edemas.

Se usa por periodos de quince minutos, segquidos de otros quince mi-
nutos de descanso durante los tres primeros dias.

7.2.2 CALOR

Solamente se emplea con el objeto de “madurar® los procesos flogis—
ticos y ayudar a la concentracifn de pus, después del tercer dia puede
aplicarse para disminuir las molestias postoperatorias.

7.3 MEDICACION

No es raro que un paciente experimente dolor agudo al desaparecer
el efecto de la anestesia; esta sensacibn serd de corta duracibn y podra
ser evitada administrando analgésicos potentes derivados de la meperidi-
na, codeina o del &cido acetilsalicilico. Estarén indicados ya sea por
via oral o parenteral si el caso lo amerita. Es conveniente darle al
paciente una dosis inicial tan pronto termine el procedimiento quirfirgi-

0.

Aparte de la medicacifn analgésica, en el postoperatorio son muy im
portantes también la proteccidn antiinflamatoria (Dolotanderil) y anti-——
bibtica (Penicilina).
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7.4 ALIMENTACION

Se menciona inicamente el tipo de alimentacifn de pacientes que han
sufrido una intervencifn quirtirgica en la boca.

Ante la premisa de que una persona que ha sido sametida a cirugfa
intrabucal no podrd masticar, ensalivar ni deglutir normalmente los ali-
mentos, es necesario sefalar que en las primeras seis horas posteriores
a la operacifn, el fnico tipo de alimentacidn que se le podrd dar sera
totalmente liquida (leche tibia, por ejemplo). Subsecuentemente y tan
pronto como el paciente pueda efectuar la masticacitn, se le proporciona
rd una dieta blanda (puré de papas, campota de manzana, huevos pasados
por agua, etc.) exenta de grasas y condimentos que puedan actuar camo
irritantes.
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CAPITULIO 8
CONSIDERACIONES PROTESICAS

Para cualquier intervencifn dental en pacientes con afecciones paro-
dontales existe una premisa drastica: El tratamiento prétesico tendrd
resultados nulos a mencs que Se resuelvan primero las parodontopatias mar

ginales presentes.

Hay bisicamente tres zonas problema, cuyos efectos repercuten en for
ma directa sobre los tejidos parodontales, estas son:

a) .~ Contorno marginal coronario: Es imprescindible que para
estar en condiciones de llevar a feliz témino cualquier procedimiento
prétesico, primero se logre la total regeneracidn de las 8reas sametidas
a cirugfa parodontal, pues solo de esta manera los bordes obtenidos ten-—
drén la exactitud que se requiere para preparar el "hombro" & terminacién
del diente.

Cada caso en particular necesitard que se consideren factores tan di
versos camo 1o pueden ser la susceptibilidad cariogénica, la estética o
la longitud morfol&gica de los probables soportes protésicos. Por lo
que toca a este Gltimo punto, es interesante advertir que en las regiones
posteriores de la arcada dental los limites coronarios siempre deben es—-
tar aproximadamente 1 mm por arriba del margen gingival.

b) .~ Contorno coronario vestibulo-lingual: Este principio jue
ga un papel importante en la prevencifn de infecciones parodontales, ya
que una morfologia coronaria adecuada protege a la encia marginal contra
la impactaci6n del bolo alimenticio durante la masticacidn e inclusoc ayu-
da a establecer una disminucifn en la retencifn de placa dentobacteriana.

En las ocasiones donde el plan de tratamiento requiera incluir los
dientes adyacentes camo soporte, se debe colocar una férula quirfirgica ri
gida; é&sto tinicamente cuando los dientes presenten una movilidad excesiva
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porque camo es oconocido, cuando se unen uno o mis dientes firme y perma-
nentemente se pierde su estimulacidn funcional individual; asi, serf ne-
cesario sujetar sin severidad a través de las llamadas superficies de

contacto esféricas o por medio de uniones intracorcnarias.

Durante la construccifn del aparato prdtesico se deberd& poner espe-
cial cuidado en asegurar una abertura continua en los espacios interden-
tarics que permita la f&cil limpieza por parte del paciente.

¢) .- Superficies oclusales: Ios pinticos y apoyos dentarios
deberan ser similares a los dientes naturales para de esta forma permi--
tir que la rehabilitaci6n oclusal temrmine con los puntos de contacto en
los dientes antagonistas en la posici6n de retrusién mandibular y asimis
mo dirija las fuerzas masticatorias en un sentido mis fisiol®gico.

los motivos que influyen en el tipo de restauracién que se desea co
locar en el diente tratado son principalmente: I1a cantidad de diente
remanente y las fuerzas que recibir& durante el proceso de masticacifn.
En los casos de gran pérdida de estructura dental coronal, el diente de-
berad ser reintegrado mediante un poste con mundn y una corona total su--
perpuesta; usualmente los postes y mufiones vaciados proporcionan mayores
beneficios que los prefabricados.

Para ooncluir, es primordial asegurarse del sellado perfecto en la
restauracifn definitiva, a fin de evitar la percolacifn y la consecuente
formacién de placa dentobacteriana que en un corto plazo vendria a echar
por tierra todo el tratamiento realizado.
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EPTIOCO

Es evidente que los avances logrados por la Cirugia en el curso de
los Gltimos decenios son asanbrosos y de incalculable trascendencia,
pues quizds, junto a la conquista del tratamiento cientifico de inmmera
bles enfermedades mediante firmacos o drogas quimicamente definidas, los
éxitos de las técnicas quirlirgicas han cambiado totalmente el prondstico,

antes infausto, de multitud de procesos morbosos.

Actualmente pueden realizarse sin reservas intervenciones en dientes
que antes no eran accesibles. A ello ha contribuido significativamente
el uso de instrumentos y aparatos auxiliares progresivamente perfecciona-
dos. Sin embargo, todavia hay quien rechaza cualquier tipo de operacidn,
ya sea por temor al dolor, ya porque la considere algo mutilante o violen
to, alin a sabiendas de gque en determinadas afecciones, solo la Cirugia
puede ofrecer una ayuda o cura.

Para teminar, es necesario tener en consideracifn que la Cirugia no
es una solucidn de transaccidn ni una panacea para la Endodoncia, sino
que es un coadyuvante de la misma,
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CONCLUSIONES

En el desarrollo de esta tesis se ha querido mostrar uno de los di-~
ferentes tipos de Cirugfia Endoddntica que el Cirujano Dentista de précti
ca general puede realizar, sus aplicaciones, sus variantes, asi como lo

relacionado al tema.

Resulta entonces evidente que el orden del tratamiento, las conside
raciones endodfnticas, la terapefitica quirfirgica y los principios restau
radores crean juntos una red interdisciplinaria que permite realizar la
funcién clinica establecida y determinar las siguientes conclusiones:

a).- La hemisecci®n es un medio al que se debe acudir cuando se
pretenda mantener la integridad natural de los dientes, evitando en conse
cuencia la posible extraccitn de los mismos.

b).- Es indudable que el cuidadoso estudio y exploracién del pa
ciente redundaré en beneficio del mismo.

c) .~ No deber&n omitirse los auxiliares de diagnbstico para
orientar un plan de tratamiento.

d) .~ La valoracién radiogrdafica es muy importante, y deben de
tomarse los estudios que sean necesarios para evitar, hasta donde sea po-
sible, el error en el diagnSstico.

e) .~ La enfermedad parodontal, las caries extensas y las patolo
gias periapicales constituyen la etiologia de las lesiones en la furca.

f) .- El tratamiento quirirgico, por si solo, no es la solucidn
al problema, debe ser apoyado por una correcta obturacifn de los conduc-—
tos.
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g) .- El reconocimiento del instrurmental y la manera de emplear
lo, acampanado de una técnica correcta deberd conducir a la cobtencién de

resultados efectivos.

h) .~ E1 operador debe contar con la destreza necesaria a fin

de elevar el porcentaje de éxito del método usado.

i) .~ La educacién del paciente sobre el control de la placa
dentobacteriana, determinard en gran parte la aplicacibn y utilidad de

este procedimiento.

j).— Los dientes tratados con hemiseccitn deben ser restaurados
de la forma mds conveniente para lograr su total rehabilitacién, habitual
mente por medio de protesis fija.

k).— Siempre ser& mejor conservar un diente tratadoc con Cirugia
Endod6ntica gque un diente artificial o una base de prdtesis removible.
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