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INTRODUCCION.

La hemiseccidn o amputacidn radicular es una intervencién quirfirgica
odontoestomatolégica que también ha recibido otros nombres tales como: -
radisectomfa, odontoseccidn, bicuspidacidn, etc., es estrictamente em---
pleada en &rganos dentarios bi o multirradiculares y tiene por objeto su
reseccién parcial con la finalidad de extraer una de las raices, la cual
ya no es posible rehabilitar por métodos convencionales, aunque alguna -
de las veces no se extrae ninguna de las partes sino solo se realiza (bi
cuspidacién o premolarizacifn) por presentar afeccién o perforacién a ni
vel de la furca. EY objetivo principal de realizar &ste procedimiento es
el preservar las porciones sanas de los Srganos dentarios que afin pueden
usarse con fines prot&sicos y que no pueden conservarse completos por --
presentar diversas patologfas.

Es muy importante que el cirujano dentista tenga un conocimiento cla
ro respecto al tema, para que en determinado momento y siguiendo todas -~
las indicaciones ya establecidas sepa aplicar &stas de manera pertinen--
te, logrando as{ conservar hasta donde sea posible la mayor parte de es-
tructuras sanas de los 6rganos dentarios, actuando as{ de un modo conser
vador, brindindole a los pacientes diversas alternativas de tratamiento
que le den la oportunidad de conservar la mayor cantidad de Srganos den-
tarjos naturales y prescindir lo mis que se pueda de restauraciones pro-

t&sicas mis amplias e incomodas.
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INTRODUCCION AL TEMA
HISTORIA.

La cirugfa endoddntica fué realizada por primera vez hace 1500 afios
por un médico y dentista griego Aetius, el cual hizo una incisidn en un_
absceso apical agudo con un bisturi pequefio. Posteriormente el procedi--
miento fué realizado y popularizado.

En 1839 Hullihen realizé una inc;sién en la encia, a lo largo de to-
da la longitud delcanino "después de aplicar en la encia un higo tosta--
do o pasas machacadas.".

_En 1867 Magitot realiz6 la reseccibn o amputaci6n de raices.

En 1884 Farrar describid un :ratamient§ radical y heroico del absce-
8o alveolar mediante la amputacidn de las raices de los &rganos denta---
rios.

En 1890 Rhein da a conocer un artfculo en la sesiSn anual de la ADA_
titulado "Amputacidn de las raices como tratamiento radical de abscesos
alveolares crénicos". Estableciendo que en el caso de largo tiempo de
evolucitn de dichas patologfas se provoca necrosis de la pulpa con des--
truceéitn de tejido periapical, provocando que el tratamiento endoddntico
convencional no solucionara el problema, por lo que aconsejaba obturar
la rafz que se fuera a conservar y proceder a eliminar la raiz enferma -
seguido por un cepillado vigoroso Alrededor de la zona intervenida. Es
hasta 1897 cuando publica una t&cnica detallada para realizar &sta in--

tervencidn quirfirgica.



En 1885 Walker describe un caso de una reseccidn de la rafz distal -
de un molar inferior debido a la formaciSn de un absceso alveolar créni-
co. Tres afios después el mismo paciente solicita la misma operacién en -
los otros tres primeros molares, debido al &xito del primer caso puesto
que el absceso desaparecid y los tejidos fueron regenerados. La restaura
cién protEsica fue tan estética que para poder saber de la amputacibn de
estos Srganos serfa necesario el examen bucal,

En 1886 G. V. Black también recomend$ la amputacién total de la rafz
afectada de los molares con enfermedad parodontal y la obturacidn de los
conductos radiculares en las raices sanas restantes. En 1919 Garvin de-—
mostrd la retro-obturacisn radiogrificamente.
| White en 1893 establecié que cuando la enfermedad parodontal est§ --
muy avanzada y afecta mucho una parte de un &rgano dentario multirradicu
lar, es muy frecuente que se necesite amputar um; rafz y con &sta cavi--
dad proporcionar el acceso para facilitar la higiene y la salud de la --
parté del &rgano dentario remanente. ComparS la amputacién de un Srgano_
dentario a la de un dedo.

En 1894 en el encuentro de la American Medical Asociation sobre el -
tema "piorrea alveolaris", El Dr. W. J. Younger dijo lo siguiente con -~
respecto a las rafces con pronSstico negativo de molares: Mi tratamiento
en estos casos ha sido penetrar en las rafces, eliminar las pulpas, obty
rar y amputar la rafz afectada, después desgastar una porcién de la su--
perficie articular de la corona, para trasladar la presién de la mastica
ciéﬁ a las estructuras sanas. Me;iiante este procedimiento los &Srganos -~

dentarios pueden permanecer sin molestias y funcionales durante afics si-



no es que durante toda la vida. Younger también afirm6 que la rafz pala-
tina era la mis frecuente afectada en los casos de piorrea alveolar, al_
menos en su experiencia, y por lo tanto era &sta rafz la que se elimina-
ba y se conservaban las vestibulares y en el momento de colocar la coro-
na distribuia muy bien las fuerzas de masticacién para no provocar dafio_
y de ésta manera se pudiera llegar al fracaso del tratamiento.

En 1930 Coolidge hizo hincapié en la importancia de un conducto radi
cular bien sellado antes de la reseccién. Posteriormente Sommer mencion&
los pasos necesarios para la seccién radicular exitosa, asf como la im--
portancia de la terapeGtica adecuada de los conductos radiculares al ha-
cer disminuir los microorganismcs y la infeccién antes de la reseccitn.

En la actualidad la cirugfa endodéntica es una parte importante para
la terapeGtica de ciertas patologfas con frecuencia necesaria de los ser
vicios endodénticos globales. Parte del éxito de éste tratamiento se de-
be a su simplificaci6n, aunque ahf mismo se encuentran las semillas de -
su mal uso.

La técnica quirGrgica en endodoncia puede ser mal empleada, para al-
gunos la cirugfa periapicgl sigue automiticamente a la obturacién de con
ductos radiculares y en ocasiones se realiza en lugar de obturar la tota
lidad del conducto radicular. Otros se niegan a realizar o recomendar --
procedimientos endodénticos quirGrgicos por tener la impresidn equivoca-
da de que se trata de un tratamiento radical. La controversia sobre la -
endodoncia quirfirgica en comparacién con la conservadora es engafiosa pu-
esto que la primera suele ser conservadora al salvar 6rganos dentarios,-
lo cual es la mis alta expresisén de la conservacidn. La terapeGtica radi

cal es la extraccién y p&rdida total del érgano dentario.



CONCEPTOS.

Cirugfa endoddntica. Se define como el procedimiento quirfirgico rela-
cionado con los problemas de los Srganos dentarios despulpados o con afec
ciones periodontales que requieren amputacifn radicular y tratamiento en-
dodSntico.

Bemiseccitn. Se define como la divisiSn en dos partes iguales de un -
&rgano dontaﬁo provisto de dos rafces sin considerar candidatos a hemi--
seccidn a lc-'premlms birradiculares, por lo tanto &sta intervenciln -
se limita a los molares inferiores y tiene la finalidad de extirpar una -
mitad del Srganc dentario.

Bicuspidecitn (premolarisacitn). Bs una intervencisn quirGrgica que -
se practica sobre los molares mandibulares y que consiste en la separa~-~
~ ¢iBn de ambas rafces sin la extraccidn de ninguna de ellas, con la Gnica
finalidad de eliminar la furca y el sitio donde se acumula placa dentobac
teriana en pacientes con enfermedad periodontal que ha afectado la furca.
O bien, cuando existe una perforaciSn a &ste nivel y brinda al paciente a
demfis de la conservaciSn de su Srgano dentario, la posibilidad de rehabi-
litar su cavidad oral utilizando &ste Srgano como pilar para una pr&tesis
parcial fija o removible, o bien, hacer una restauraciSn individual en ca
80 de qua éste ssa el Gnico Srgano afectado.

Amputacifn. Es la eliminacifn de una rafz de un Srgano dentario multi
rradicular dejando la porcifn coronaria intacta. Se practica Gnicamente ~

en molares maxilares.



Ressccitn. Es un procedimiento quir(rgico que alude a la amputacién -
de una rafz y a la hemiseccisn colectivamente, sin designar la porcién -

del Srgano dentario que se ha extraido,
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ASPECTOS ANATOMICOS

En este capitulo nos referiremos a las caracteristicas anat6micas de_
los 6rganos dentarios intervenidos quirfirgicamente para realizarles hemi-
secci6n o amputacidn, ademds de las estructuras anatSmicas vecinas a la -
intervenci6n.

Anatomfa de las raices: Primero nos referiremos a la anatomia de las_
raices y a la topografia del hueso alveolar en el &rea furcal de los 6rga
nos dentarios multirradiculares; en un paciente periodontal pueden ser -—-
examinados si se eleva un colgajo mucoperidstico pero rara vez se hace un
abordaje quirfirgico con fines de diagn&stico, por lo tanto es fundamental
el conocimiento detallado de la anatomfia del sistema radicular de los dis
tintos 6rganos dentarios asf como la evolucién natural de la enfermedad -
periodontal en esos puntos, como requisito previo a la interpretacitn de_
los datos obtenidos por sondeo clinico y examen radiogr&fico.

En cpanto a la anatomia de las dreas furcales de los Srganos denta--—-
rios multirradiculares podemos decir que la posicién y expansién de las -
rafces de los molares superiores a menudo dan origen a una zona amplia de
hueso de sostén intefradicular.

En los molares superiores las rafces mesiovestibulares del primero y
segundo molar son comparativamente anchas en sentido vestibulopalatino <=
mientras que las raices distovestibulares son de una dimensién considera-~
blemente inferior. Las rafices palatinas suelen ser m&s anchas en sentido_
mesiodistal que en sentido vestibulopalatino. Las rafces de forma ovalada
mesiovestibular suelen tener acentuadas invaginaciones en tanto que las -

raices distovestibulares suelen ser de un perfil mis redondeado.



En las raices inferiores, las mesiales son normalmente mds anchas -
en sentido vestibulolingual que las rafces distales y con frecuencia tie
nen surcos o invaginaciones mds profundas o pronunciadas, ambas raices -
son aproximadamente de la misma longitud,

La rafz mesial del primer molar inferior se curva en sentido mesial
cerca del tercio gingival y luego se inclina distalmente hacia el &pice
La ralz distal se curva menos que la mesial, pero presenta una clara in-
clinacion apical distal. Existe una depresiSn que se inicia en el desa--
rrollo a nivel de la linea cervical tanto en la cara vestibular como lin
gual extendiéndose hasta el &rea de la furcacidn,

El punto de bifurcacidn se sitGa aproximadamente 3 mm. por debajo --
de la linea cervical.

Ni los dos surcos vestibulares ni el surco lingual de la corona del
molar se corresponden con las estructuras radiculares subyacentes. Por
este motivo, a Qdiferencia del surco vestibular del molar maxilar, que se
flala por donde debe realizarse el corte vestibular para la amputacidén de
la raiz, no existe ninguna referencia clave sobre la configuracién radi-
cular en la corona de los molares, aunque en algunos pacientes existe -
una proyeccidn de esmalte que indica la posicidn de la bifurcacién en_
los molares mandibulares aunque en ocasiones &sta no se presenta.

La inspeccidn de la furcacién desde la parte distal muestra una de--~
presidn en la porcién distal de la raiz mesial. La porciSn mesial final
tiene una depresifn similar pero mds reducida. La rafz adopta as{ una -~
configuracién transversal en “ocho", similar a la de la raiz mesiovesti-

bular del primer molar maxilar. Estas depresiones y la mayor curvatura ~



de la raiz hacen probablemente que la raiz mesial ofrezca mis resisten--
cia a la sobrecarga que la distal, por lo que es preferible retenerla --
cuando existen dudas sobre cual debe ser la raiz a amputar en un molar -
mandibular.

La proyeccién de esmalte antes mencionada fué observada por Masters
en 1964 en Srganos dentarios multirradiculares y la describié como una -
delgada proyeccién de esmalte que se extendia hacia la furca desde el es
malte. Es evidente que esta proyeccién impedia la insercién de fibras -
parodontales por lo cual se establecié que este era un factor importante
en la destruccidn a nivel de furca.

Como las consideraciones anatdmicas son de tanta importancia es reco
mendable enumerarlas:

Primero, en la mayor parte de los &rganos dentarios multirradiculares --
la invaginacién radicular se confunde con la furcacién misma.

Segundo, la furcacién a su vez presenta una forma completamente singular
y esté férmada por dos y no por tres raices.

Tercero la forma de la furcacién varia considerablemente debido a la se-
paracién de las raices que la forman. Generalmente mientras mis vertica-
les sean las raices, mis limitada serd la zona de la furcacitn y mis agu
do su dngulo de unién.

La dimensién bucolingual del proceso alveolar asf como la profundi--
dad de los tejidos gingivales que la cubren influyen en la naturaleza -
del defecto y en su extensién hacia la furcacién como resultado de la --
regresién apical de la insercidn de hueso y tejidos blandos. La presen-

cia de mirgenes o escalones de hueso bucales y linguales, asf como de to
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rus, no permite la recesién de los tejidos blandos.

Por el contrario, los procesos alveolares angostos, en direccién --
bucolingual, suelen acompafiarse por prominencias individuales de las rai
ces y la'pérdida de la altura del hueso de la cresta suele ir seguida de
la recesién gingival.

La posicidn de la bifurcacifn en relacién con la longitud total del
diente es de vital importancia.,

Una furcacién cerca de la unidn cemento-esmalte es invadida temprana
mente en el curso de la periodontitis marginal. Por el contrario, una
furcacién situada en direccién apical ser§ menos vulnerable en la etapas
iniciales de la periodontitis marginal, aunque una vez afectada tendr§ -
un prondstico mis reservado a causa de la disminucién en el soporte al--
veolar del hueso. Estas variaciones anat&micas tienen gran importancia -
sobte el comportamiento de la furcacifn en la exposicidn e invasién.

Los Srganos dentarios con zonas de furcacidn limitadas son suscepti-
bles a la periodontitis exacerbada as{ como a la caries.

La invasidn de la furcacién puede variar en profundidad horizontal y
vertical seglin las caracteristicas anatémicas existentes como son: for-
ma de la rafz, contornos bucales y linguales del hueso alveolar, torus,
separacién radicular o proximidad, contornos de las restauraciones y --
extensidén de los tejidos gingivales adheridos. Es necesario obtener una
radiograffa correctamente angulada mostrando claramente la zona de la -~
furcacién y definiendo la presencia o ausencia de un ligamento periodon-
tal continuo. En cuanto al uso de radiograffas para identificar apropia-

damente las estructuras de las areas furcales, tienen un valor limitado
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ya que no siempre se pueden distinguir las bifurcaciones por que las es-
tructuras de los 6rgancs dentarios y 6seas se superponen en las dreas --
furcales.

Relaciones anatémicas con otras estructuras: El conocimiento de las_
relaciones estructurales importantes permite determinar si los peligros_
anatémicos contraindican o limitan la cirugfa. Dentro de estos conoci---
mientos cabe mencionar que existe una cantidad mfnima de hueso alveolar_
cubriendo las eminencias vestibulares de los premolares y molares maxi--
lares, pueden existir fenestraciones especialmente en la porcifn apical.
Debers prestarse particular atencidn al molar cuya rafz mesiovestibular;
se encuentra localizada en forma promienente hacia vestibular. As{ mismo
existe menos riego sanguineo entre la superficie radicular vestibular y_
la mucosa en sitio de fenestraciones &seas.

Otro aspecto importante en el cual debemos centrar nuestra atencidn_
es que en los sitios de segundos premolares y molares maxilares se tiene
una mixima aproximacién al seno maxilar y por lo tanto las perforaciones
y proyecciones a este son muy frecuentes. En condiciones normales el se-
no maxilar suele crecer con la edad hacia Sreas del hueso no funcional.
En ciertos casos puede observarse como se expande hacia el &rea de una_
extraccién previa. Puede existir una situacién similar cuando el seno -
se insinua entre la divergencia de las raices de los molares, o donde ~
el tejido periapical de la raiz hace contacto directo con la membrana —
que cubre al seno.

Estas condiciones complican el acceso quirGrgico y pueden conducir -

a la perforacién del seno.

12



En cuanto a la regién posterior mandibular las placas externa e interna -
del hueso cortical se engruesan en la porcibn posterior de la arcada. Los pre
molares y los primeros molares suelen estar cerca de la placa alveolar vesti-
bular mientras que los segundos y terceros molares se encuentran mis cercanos
a la placa lingual.

Es por esto que en ocasiones puede detectarse inflamacién y dolor en la ~
cara lingual del segundo y tercer molar con abscesos apicales agudos. Los cua
les deben atenderse oportunamente ya que en exacerbacidr; aguda en esta zona -
puede causar que la inflamacidn se propague con rapidez por el espacio aponeu
rético submaxilar abajo del misculo milohioideo.

Siempre debe de recordarse la relacifn del conducto dentario inferior con
los Spices de los Grganos dentarios posteriores. Con su nervio y aus vasos -
la relacidn del conductc con los premolares y molares depende de la altura --
del ‘cuerpo mandibular y 1a longitud de las raices. Por ejemplo, una combina--
cién de un cuerpo mandibular de poca altura y rafces relativamente largas sig
nifica gran proximidad de los molares y segundo premolar con el contenido del

conducto.
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GENERALIDADES DEL TEMA
ASPECTOS PARODONTALES.

Al hablar de aspectos parodontales consideraremos el ordenamiento o_

secuencia con la cual se debe realizar un tratamiento periodontal siste-
mitico. De esto se desprende que dicho acto puede realizarse de dos for-
mas; es decir, existen dos posibilidades: )
1. Las hemisecciones o amputaciones deben llevarse a cabo en la fase inji
cial del tratamiento parodontal, con la finalidad de eliminar la altera-
cisn patol6gica del &rganc dentario afectado y por lo tanto eliminar la
mayor parte de focos infecciosos, asf como los lugares en los cuales se
alojan microorganismos patégenos. También se deben eliminar los &rganos
dentarios que no tienen un buen prondstico, asf como las bolsas periodon
tales aisladas con hemiseccisn o amputacién radicular segln corresponda.
2. Las hemisecciones y amputaciones pueden realizarse hasta la etapa co-
rrectiva del tratamiento periodontal, sobre todo en los casos donde se
piense realizar un colgajo, de modo que as{ se aprovecha para realizar -
simultaneamente la hemiseccifn o amputacisn evitando traumatizar al pa--
ciente en dos ocasiones.

BASES PARA EL DIAGNOSTICO.

Para poder iniciar un tratamiento periodontal debe hacerse un examen
cuidadoso para buscar lesiones furcales, mediante sondeo clfnico y exa--
men radiogrdfico, verificar la vitalidad del Srgano dentario y diferen--

ciar asf una patologfa de origen pulpar o por placa bacteriana.
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Para hacer el sondeo en molares superiores debe realizarse de la si-

guiente manera:

* La bifurcacitn en mesial ser§ sondeada desde palatino.

* La bifurcacién en distal ser& sondeada desde vestibular o palatino.

* En premolares por su anatomfa algunas veces es dificil realizar el son
deo y por lo tanto algunas veces es necesario elevar un colgajo.

ELBOCION DE LA RAIZ QUE HAY QUE EXTRARR.

Ocasionalmente los exfmenes clinicos y radiogr&ficos no proporcicnan
los suficientes datos para que en un momento preoperatorio se decida ~--
cual de las rafces debe extraerse, eato ocurre con mayor frecuencia en -
los molares superiores. Para hacer una correcta valoracién y establecer_
un buen diagndstico sobre si debe o no realizarse la amputacidn o hemi--
seccibn y cual debe ser la rafz que se va extraer, debe valorarse indivi
dualmente cada uno de los segmentos parodontales involucrados. tomando -
en cuenta los siguientes factores:

a) Cantidad de soporte Sseo que sostiene cada una de las raices.

b) Grado de movilidad de cada rafz.

c) Localizacidn de las rafces con respecto a los Srganos dentarios veci-
nos.

d) Anatomfa de la rafz y conductos, con respecto a los procedimientos -~
endoddnticos y de restauracidn.

e¢) Estado periapical.

En los molares superiorea se puede realizar de primera eleccibn la -
amputacién de la rafz buccmsial' siempre que sea posible el tratamiento_

de conductos de las otras rafces.
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La rafz palatina no es de primera eleccién ya que ésta ofrece una me
jor posiciSn para un tratamiento protésico, favoreciendo la via de inser
cién, la dimensién y la anatomfa que generalmente presenta es la adecua-

- da para lé colocacién de un endoposte en caso de ser necesario.

En artfculos publicados se ha asegurado que la rafz bucomesial d.el -
primer molar superior no tiene la fijacitn y estabilidad suficiente para
ser considerada como una unidad masticatoria independiente ni ser Gtil -
como pilar. Pero en otros articulos* se ha sostenido que la rafz de la_
que estamos hablando es semejante a la palatina en cuanto a la capacidad
de fijacidn.

Hay autores que sostienen que los primeros premolares superiores por
su anatomfa la bifurcaci®n suele estar ubicada a un nivel que el manteni
miento de una rafz no tiene un proptsito significativo y que en la mayo-
rfa de los casos una lesifn furcal grado 3 en el primer premolar supe---
rior requiere extracciSn dentaria. |

En cuanto a molares superiores la trifurcacitn es mis dificil de eson
dear y diagnosticar radiogr&ficamente, por lo tanto se dificulta la se--
leccifn de la rafz que se va extraer, por esto es preferible hacer el --
tratamiento de conductos en todas las raices y decidir despuds de la ex-
posicidn quirfirgica de la lesién .

* Hermann D. W.,Gher M. E.,Dunlap R. M,,Pelleu G. B. The potential -~

attachment area of the maxillary first molar. J. PERIODONT 54(1983).
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Cuando el defecto periodontal es muy grave no es recomendable obtu--
rar, puesto que no se puede garantizar la conservacion del Srgano denta-
rio, por lo tanto es recomendable extirpar s6lo las pulpas y medir los ~
conductos para evitar el riesgo de conservar una rafz que no pueda ser -~
tratada endodnticamente y eliminar una que si lo sea.

Se tiene que hacer entonces amputacién y el tratamiento endoddntico_
debe realizarse en un momento posterior pero sin dejar pasar mucho tiem-
po.

Un mtodo alternativo a la obturacidn permanente de todos los conduc
tos radiculares es realizar la pulpectomfa y obturar con hidrSxido de =--
calcio cada uno de los conductos radiculares y sellar las aberturas de -
estos con cemento de 6xido de zinc y eugenol para llevar a cabo la resec
cién sin riesgo de contaminaciSn microbiana de los conductos. La obtura-~

ciSn permanente se llevar8 a cabo despufis de la cirugfa.

METODOS TERAPROTIOOS EN CASOS DE APRCCION DE FPURCA BB GRADO 1.

Este tipo de lesiones generalmente se presenta en bolsas supra-Gseas
Para tratar este tipo de patologfas debe realizarse la remociSn de depS-
sitos bacterianos duros y blandos, §ste tratamiento suele solucionar la_
mayorfa de las lesiones furcales grado l. Para dar por hecho la curacibn
debe producirse una morfologfa Sptima en el Srea de la bifurcacién para_
que el paciente pueda llevar satisfactoriamente un control personal de -

placa, evitando de esta manera que se vuelva a generar la enfermedad.
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METOD0S TERAPEDTICOS EN CASOS DE AFECCIGN DE FURCA EN GRADOS 2 Y 3.

Decimos que la furca se encuentra afectada cuando el 6rgano dentario
pierde fijacidn en su alveolo debida a una parodontitis marginal la cual
siempre es causada por la placa bacteriana. Cuando la patologfa parodon-
tal no es atendida en sus etapas iniciales y llega a la furca hace que -
el tratamiento y pronfstico se vuelva desfavorable al Srgano dentario. =~
Y ya localizandose en la furca no basta con el tratamiento pa;odontal -
convencional ya que la zona anat@mica involucrada es de muy diffcil acce
80 para la eliminaci6n de las acumlaciones microbianas, dificultSndose_
el legrado de las rafces contaminadas.

Para poder hacer un buen plan de tratamiento debemos considerar has-
ta que grado se encuentra afectada la furca por ello nos basaremos en la
siguiente clasificacidn:

AFECCI(M DE LA PURCA SBG(N LIWEK.

Grado 1 (inicial) pérdida de la capacidad de fijaciSn horizontal que ---
afecta mximo un tercio de la anchura del Srgano dentario.

Grado 2 (parcial) pErdida de la capacidad de la fijacién horizontal que_
afecta mis de un tercio de la anchura total del Srgano dentario sin que_
la furca esté en una situaciSn accesible, es decir.'ain incluir el ancho
total del &rea furcal.

Grado 3 (total) es la llamada destrucci&n de parte a parte, denota la ~—
destruccitn horizontal de lado a lado de los tejidos periodontales en el

Srea furcal.
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Para hacer €l tratamiento de furca afectada en grado 2 y 3 se debe:_

Para el tratamiento de furcas con lesisn grado 2 se debe anestesiar,
explorar hasta el hueso, y determinar la destruccibn periodontal, una ca
ra de la furca estard. intacta por lo' tanto el tratamiento debe hacerse -
desde el lado lesicnado, con frecuencia se requiere de un colgajo mucope
riostico. Este tipo de lesiones pueden ser tratadas con injertos Sseos -
{codgulo Sseo, hueso autSgeno intrabucal, hueso de cresta iliaca, hueso
seco congelado con hueso aut8loge, hidroxiapatita porosa derivada del co
ral) asf camo con métodos de regeneraciSn tisular guiada, aunque los re-
sultados de estos tratamientos son impredecibles con excepcifn del uso -
de hidroxiapatita porosa y colocacién de membrana Gore-Tex para prevenir
la migracidn epitelial.

Para hacer el tratamiento de lesiones de furca grado 3 en la cual la
destruccibn permite que una sonda pase libremente a través de la furca,_
la encia debe ser cortada coronal al hueso o desplazarla al mismo nivel _
para proporcionar visibilidad y acceso para que las superficies radicula
res puedan ser alisadas. Se debe colocar apSsito periodontal durante una
semana. Cuando las bolsas infraoseas y defectos Sseos son parte del cua-
dro clinico de la lesifn, el tratamiento a elegir es la operacifn de col
gajo.

Las lesiones combinadas con defectos verticales requieren remodelado
del hueso asf como la instrumentacidn de la superficie radicular que da_
hacia la furcacién. Por lo general, el &xito con procedimientos regenera
tivos en furcaciones de grado 3 ha sido muy limitado y abarca el uso de_

diferentes materiales de injerto y membranas.
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Se recomienda el siguiente procedimiento:

1. Realizar un colgajo de espesor total bucal y lingual o palatino; eli-
minacidn del tejido de granulacidn.

2. Remodelar el hueso para ajustar las pérdidas angulares de la base ---
Ssea existente.

3. Raspar y alisar las superficies radiculares expuestas.

4. M83 recontorno del hueso para alcanzar una topografia Ssea armoniosa.
5. Suturar el colgajo al nivel del margen Sseo para exponer y abrir la -
furcacidn.

Las metas de este procedimiento son para hacer accesible la furca~~
cidn para la remocisn de placa por el paciente y eliminar la p&rdida ---
vertical de hueso.

Si se decide un intento de regeneracitn Ssea, los pasos 2 y 4 se evi
tan y después de un alisado radicular la furca se llena con hidroxiapati
ta granular porosa y/o una membrana Gore-Tex se adapta y se sutura, ce~-
rrando ambas entradas. Cuando se realiza el Gltimo método una segunda in
tervencidn débe realizarse para retirar las membranas, esto después de -

1 &6 2 meses.

PASOS A SEGUIR EN EL. TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURCA GRADO 2 Y 3.

Operacitn de colgajo con odontoplastia: Es tambi&én llamada plastia ~
de la furca. En este paso dependiendo de la extensiSn de la enfermedad -
periodontal, se procede en la intervencidn quirGrgica mediante el uso de
un colgajo el cual nos proporciona un Srea mis accesible con mayor visi-
bilidad facilitando el legrado radicular y brindando un mayor acceso has
ta donde lo permita la topograffa de la furca. Con la odontoplastia se -
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ensancha ligeramente la entrada de la furca la cual normalmente es estre
cha, proporcionando al paciente un mejor acceso para que pueda llevar a_
cabo una mejor higiene; del mismo modo, reduce la extensiSn horizontal ~
ae 1a bolsa parodontal, pero este procedimiento en la mayorfa de'léa Sp~
ganos dentarios se ve limitado por la morfologfa de la corona.

Debe evitarse el retiro excesivo de sustancia dentaria (odontoplas--
tia) puesto que se pueden producir problemas de hipersensibilidad , per-
judjcar la pulpa y aumentar el riesgo de caries radicular y evitar tam--
bién una pérdida adicional e involuntaria de periodonto.

Preparacion del tunel: Esto implica la exposicién quirQirgica del ~--
Srea de la bifurcacisén mediante la creacitn de un colgajo mucoperidetico
- en vestibular y lingual, se hace detartraje y alisamiento radiculares.

Se hace la aplicaci®n en forma quirGirgica hasta lograr un espacio -~
accesible en todas direcciones, facilitando la entrada de los instrumen-
tos necesarios para llevar a cabo la higiene pertinente. Esta interven—-
cidﬁ estard limitada por la morfologfa del Srgano intervenido, es decir,
debe tenerse muy presente la localizacién de la cdmara y conductos pulpa
res para evitar una comunicacién no deseada por el afén de ampliar el tu
nel. Este problema no se presenta en Srganos dentarios tratados endodbn-
ticamente.

Una vez terminada la intervenciSn los colgajos se reposicionan sobre
la cresta §sea alveolar interradicular y se sutura, se deben colocar apd
aitos para evitar que se forme tejido de granulacién excesivo en el tu~-

nel durante la curacién.
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Es importante resaltar que si no se realiza una adecuada té&cnica de_
limpieza, la afecciSn parodontal presentari una recidiva. AdemSs es fac-
tible que se presente una caries en el espacio creado quir(irgicamente y_
ya no pueda ser tratado conservadoramente y tenga que llegarse a la hemi
seccidn o amputacifn dependiendo el caso, e incluso llegar a la extrac--
cidn.

Por lo tanto se concluye que este tipo de tratamientos solamente se_
deben realizar en pacientes que tienen buena disposicisn y cooperan du~-
rante y después del tratamiento y ademis cuando este Srganc dentario es_
de gran importancia en el plan de tratamiento global.

De ser necesaria la hemiseccién o amputacisn radicular se brinda al_
pacientesaunque no un tratamiento lo mis conservador posible, si la opor
tunidad de facilitar su higiene mediante la eliminacién completa de la -
furca asf como un tratamiento m&s r&pido. Pero es importante por parte -
del cirujano dentista tener en cuenta los principios quirirgicos b¥sicos
asf como la restauracidn protésica que necesariamente despu€s de la hemi
secciSn o amputaciSn tendr§ que realizarse. Para ello debe estructurarse
un buen plan de tratamiento para realizar la pr6tesis m&s adecuada, y no
sea un factor determinante en el fracaso de &sta intervencién, tamando -
en cuenta aspectos como el buen diseflo para facilitar una adecuada higie
ne por parte del paciente, ademfs de no sobrepasarse en las fuerzas apli
cadas a los pilares, tomando en cuenta que un Srgano dentario seccionado

no tendrs el mismo valor parodontal que uno intacto.
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Reseccifn radicular: Este procedimiento terapelGtico se aplica en los
grados 2 profundo y grade 3 de las lesiones de furca. El riesgo de dejar
salientes de tejido dentario durante este tratamiento de reseccidn inci-
ta a llevar a cébo algunos procedimientos despu€s de elevar un colgajo -
lo cual facilita la inspeccibn, ademds de que se debe obtener una radio-
graffa de drea inmediatamente después de la cirugfa para verificar que -
no existan salientes.

Por regla general, el tratamjento endoddntico de las rafces que se -
van a conservar después de la hemiseccibn o amputacidn radicular debe =~

ser realizado antes de la cirugfa.
INDICACIONEBS ENDODONTICAS.

Hay un mayor porcentaje de camplicaciones durante y después del tra-
tamiento endodSntico en los &rganos dentarios bi o multirradiculares y -
las razones por las cuales ocurre esto son:

"* La anatomfa caprichosa que en ocasiones se presenta en los conductos -
de los 6rganos dentarios multirradiculares.
* El diffcil acceso que tiene el operador en el campo operatorio debido
a la localizacitn de los Srganocs dentarios posteriores sobre todo tut&ﬁ
Jose del primerc y segundo molares superiores. Esto provoca en ocasiones
una mala realizaciSn del acceso endoddntico y una mﬁla localizacisn de -
los conductos radiculares,provoc&ndose muchas veces ﬁettoraciones a ni~--
vel de furca o conductos sobre todo cuando el acto es realizado por ope-

radores poco dieatros.
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* El adelgazamiento de las paredes radiculares las cuales después de ha-
ber concluido el tratamiento endodSntico empiezan a producir sintomatolo
gfa o reabsorcifn a nivel radicular.

* La mala obturacién de uno de los conductos radiculares.

En esta incluimos aquellas en las cuales se realizd la obturacidén con --
una mala técnica y no se tomo la radiograffa final para cerciorarse de -
la perfecta obturacién, y que ademis de esto no se llevo seguimiento clf
nico y radiogrifico del caso.

* Obturacién radicular objetivamente buena pero que causa molestias post
operatorias y que ademis se interpreta radiogr&ficamente una lesidn ra--
diolGeida en el perifpice.

* Otra causa muy frecuente de fracasos endodénticos es la obturacién --
incompleta irreversible de un conducto radicular.

* Periodontitis perirradicular debida a una endodoncia que no responde a
un tratamiento radicular o que vuelve a desarrollarse después de este ma
nifestindose algunas veces en el paciente en forma de dolor o bien por -
una movilidad marcada en el Srgano dentario afectado.

* Incapacidad para localizar conductos cuando hay alguna lesién periapi-

cal.

Las indicaciones endodnticas propiamsnte dichas son:
* La imposibilidad de un tratamiento radicular la cual puede presentarse
por la obliteraciSn de un conducto radicular o por que presenta en su --
anatomfa radicular un &pice ensanchado en forma de embudo.
* Fraca;oa endodénticos los cuales pueden presentarse por las causag —-

mencionadas anteriormente.
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* Incidenfes en el curso de un tratamiento radicular como son:

La fractura de instrumentos que conduzcan a molestias o alteraciones en_
el periodonto del 6rgano dentario afectado y que se aprecian radiogrifi-
camente. En algunos casos la fractura de los instrumentos conlleva a un_
mal sellado en el &pice provocando posteriormente la formaciSn de una le
8i6n periapical, y en caso de que &sta se encuentre presente no ocurrird
ninguna regeneracidn a &ste nivel.

* pPerforaciones a nivel de furca o a nivel radicular que no pueden ser -
tratadas conservadoramente.

* InstrumentaciSn excesiva.

* Hiperobturacidn burda que exige un tratamiento quirfirgico.

Otras indicaciones para realizar la hemiseccitn o amputacitn radicu-
lar son:
* Caries a nivel radicular u otros defectos radiculares que no pueden --
ser tratados de otra forma.
* Cuando la caries involucra la furca del &rgano dentario.
* Reabsorciones radiculares internas o externas.
* Fracturas dentarias a traves de la corona con implicacisn de furca.
* Fracturas del maxilar o mandfbula con participacién de los molares.
* Cuando es necesario acortar una arcada con la finalidad de hacer una -
cirugfa ortoddntica.
* Casos en los que hay enfermedad pulpar y periodontal.

* Consecuencia de errores terape(iticos



INDICACIORNRES PERIODONTALES.

Las bolsas periodontales profundas localizadas de manera aislada son
una indicacién para la realizacién de una hemiseccifn o amputacidn radi-
cular una vez que ya se han intentado todos los trat.amientoa conservado-
res, o bien, cuando no responden a los procedimientos quirfirgicos paro--
dontales convencionales.

Otra indicacifn la constituye la pérdida &sea horizontal en bolsas -
parodontales en las cuales es mis diffcil que funcione un implante.

Una condiciSn muy importante para que funcione el tratamiento de he-
miseccibn o amputacién radicular o esté indicado es gue cuando menos una
de las rafces de los Srganos dentarios multirradiculares no esté involu-
crada o solo esté minimamente afectada por los procesos de desintegra---
cifn periodontal.

Realizando &ste tratamiento quirfirgico se pretende abrir un espacio
que facilite la eliminacidn del tejido bacteriano acumulado en estas zo-
nas que propician la acumulacifn de placa bacteriana constituyendo un --
factor determinante en la etiologfa de la enfermedad parodontal, y en -~
las patologfas mBs avanzadas en las cuales ya hay una destrucciSn mayor_
de tejido de soporte, en la eliminacién de &ste y la rafz afectada pro—
porciona la detenciSn y regeneracibn de la patologfa. La cual no seria -
posible de ninguna étra manera con excepcibn de la extraccibn completa -
del &rgano dentario.

En la regifn de los molares hxilatea cuando se pressnta la enferme-

dad parodontal en ocasiones se complica mucho la eliminacién completa -
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del tejido afectado de todas las raices. Un buen ejemplo es la localiza--~
ci6n de una bolsa parodontal profunda entre el primer y segundo molar del
maxilar con una estrecha aproximacisn que ha sido llamada "lengua anglosa
j6nica” (aproximacién radicular) que existe entre la rafz distovestibular
del primer molar superior con la mesiovestibular del segundo molar; en ca
80 de presentar una periodontitis marginal se desarrollarfa muy répido --
produciendo un gran defecto 8sec profundo (crater) teniendo que proceder
a la correccidn en la cual no puede hacerse una buena instrumentacidn pa-
rodontal convencional por la estrechez que presentan, por lo cual queda -
indicada la amputacitn radicular en primera eleccitn.

Este tratamiento puede realizarse de dos formas: la primera es elimi-
nando Gnicamente una de las dos rafces involucradas "la miis afectada” pa-
ra que de &ata forma se tenga una via accesible para hacer un tratmiento
parodontal convencional en el otro Srgano dentario en caso de ser posible
dste. La otra forma de realizar el tratamiento es eliminando ambas rafces
afectadas, esto se hace cuando la lesidn es amplia en ambas rafces y nin-
quna es factible de tratar parodontaimente de un modo convencional.

Con el espacio producido con la eliminacifn de una o de ambas rafces_
se forma un espacio interproximal mfs accesible que permite una regenera-
cibn mis répida y satisfactoria debido a la posibilidad que se brinda al_
paciente de realizar una mejor higiene que favorezca la regeneracitn del_

tejido afectado.

&
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CONTRAINDICACIONES.

Tanto la hemisecciSn como la amputacifn radicular deben evitar reali-~
zarse cuando se presentan ciertas circunstancias como son:
* Cuando el paciente sufre una enfermedad siat¥mica grave.
* En pacientes minusvElidos o la incapacidad de tener una buena higiene ~
pars la preservacitn adecuada del tratamiento.
* E1 paciente que no coopers en el cuidado adecuado en cuanto a higiene y
Que aclo provoca el fracaso a largo plazo del tritaicnto.
* Cuando el plan de tratamiento global no se mejora con la conservacisn -
.de estoa Srgancs dentarice candidatos a la hemiseccitn o a la amputacifn_
radicular.
* Cuando estos Srganos no tienen un buen pronSstico para su tratamiento -
endoddntico.
* Cuand un Srgano dentario candidato a hemiseccionarse o amputarse ofrez
ca poco soporte Sseo.
* En caso donde los Srganos dentarios candidatos a hemiseccifén o amputa--
cifn tengan poco soporte &seo, perc aln asf debe realizarse una cujdadosa
valoracidn.
* En caso de que el Srgano candidato a ser seccionado presente sus rafces
fusionadas.
* Cuando la restauracién protésica que se tenga que realisar al Sgano -~
dentario seccionado sea de prondstico reservado,



* Cuando el 6rgano dentario involucrado en la hemiseccidn o amputacidn --
no sea capaz de soportar las cargas funcionales previstas con su rehabili

tacién protésica.
INDICACIONES POST=QPERATORIAS.

Después de haber realizado el tratamiento quirdrgico ya sea de hemi--
seccién o amputacién es de vital importancia informar al paciente de los_
cuidados post-operatorios necesarios para que se logre la curacién. Es re
comendable que estas instrucciones se le entreguen por escrito al pacien=
te para evitar malas interpretaciones a nuestras instrucciones, la infor-
macisn debe darse con palabras claras y de f&cil comprensién para el pa-
ciente, abarcando todas las complicaciones que se pueden presentar como -
son:

Hemorragia: Puede esperarse cierto sangrado, debe evitarse los colu--
torios pero se puede usar un suave enjuague con solucifn salina moderada-
mente caliente. Si la hemorragia se torna excesiva se debe indicar al pa-
ciente ubicar la fuente del mismo y presionar firmemente con el dedo du--
rante diez minutos. Si se continua la hemorragia debe de llamar al consul
torio, o bien, acudir a é&l.

Inflamaci6n: Después de la cirugfa habri un poco de inflamacién, la -
aplicacién de una bolsa de hielo en el &rea facial, sobre el sitio de la_
operacidn durante diez minutos y con intervalos de veinte minutos durante
las primeras 24 horas. Es recomendable también aconsejar al paciente para

que tome nieve de limSn para disminuir la inflamacién que se pueda presen
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tar después de la cirugia. En los dias siguientes hasta que sea retirada
la sutura la aplicacién de fomentos hlmedo—alientes aumentara la vascula
ridad, relajard los tejidos e inducird a la curacidn.

Dolor: Un procedimiento quirirgico prolongado no significa que el do
lor post-operatorio sea inevitable, ni una operacién corta asegura lo con
trario. Las bolsas de hielo ayudaran a evitar la posibilidad de dolor y -
ademds la anestesia durante algunas horas. Debe recetarse algo al pacien-
te en caso de que padezca dolor post-operatorio; lo ideal es mandar un -~
analgésico que ademds sea desinflamatorio, ademds pueden tomarse antes de
que desaparezca la anestesia puesto que los analgé&sicos actdan mejor si -
se toman antes de que comience el dolor. En caso de que el dolor persista
debe indicirsele al paciente que acuda al consultorio.

Higiene bucal: Para reducir la posibilidad de infeccifn post-operato-
ria debe mantenerse la boca limpia. Los colutorios bucales; diluidos redu
’cira la flora bacteriana; y como se habrd de consumir solo alimentos blan
dos deberd ser frecuente el cepillado. Deberd esforzarse para evitar que_
las cerdas del cepillo dafien las encias.

Infeccibn: La infeccidn post-operatoria es inusual, pero si aparecen
sintomas como escalofrios, fiebre, dolor, e inflamacién excesiva después
del tercer dfa,.debe comunicarse con el cirujano.

Dieta: Puede haber cierta pérdida de apetito; sin embargo es importan
te tomar lfquidos; ingerir protefnas y vitaminas B y C suplementarias.

Suturas: Debe indicarse al paciente que tendrd que acudir a retiro de
suturas en determinada fecha si ios puntos se aflojan antes de &sta fecha

el paciente deberd acudir al consultorio.
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Actividades: El primer dfa después de la operaciSn se reducird al mf-

nimo el hablar, la risa y otras expresiones faciales no deben apretarse

los labios para evitar separar la incisidn o desgarrar los puntos. Debe -

haber reposo relativo y no exponerse a fuentes de calor. Al sequndo dfa
puede retornarse a la actividad normal.
TERAPEOGTICA ENDODONTICA Y
PERIODONTAL COMBINADAS.

Los procesos patoldgicos pulpares y periodontales pueden relacionarse
de diferente manera como son:
* Una lesidn periapical de origen pulpar puede fistulizar desde el &pice_
a lo largo de la rafz a la encia, origindndose una periodontitis retrogra
da, La infeccién pulpar se puede extender por un conducto accesorio hacia
la encia o el drea de la furca, provocando pérdida Gsea. En el diagnSsti-
co diferencial se debe considerar que el &rea lesionada es la Gnica parte
con enfermedad periodontal y el estado pulpar y periapical del &rganc den
tario. La radioclucidez de la furca en Srganos dentarios con pulpa sospe--
chosa sin bolsa parodontal indica un corigen pulpar. y en este caso el tra
tamiento serd la mayorfa de las veces s6lo endoddntico o con un mfnimo de
tratamiento periodontal. Si se trata de una lesién endoddntica con muchos
afios de evolucidn y que abarca el periodonto el tratamiento parodontal es
necesario ademis del endoddntica. Es aconsejable realizar primero el endo
déntico y esperar algunos meses para ver hasta que punto se reduce la le-
sién.
* La periodontitis marginal puede evolucionar al Spice de una rafz o a un

conducto accesorio y originar una lesifn pulpar secundariajen tratamiento
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de conductos se realizard o no dependiendo de la vitalidad del &rgano ---
dentario.

* Una verdadera lesifn combinada se presenta cuando dos lesiones separa--
das de origen endodSntico y periodontal se unen. En este caso se recomien

dan los dos tratamientos el periodontal y el de conductos.
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PROCEDIMIENTOS PRE TRANS Y POSTQUIRURGICOS

Tanto las hemisecciones, premolarizaciones y amputaciones requieren
de sumo cuidado en su procedimiento y ademds deben cumplir ciertos obje-
tivos como son:

* Poder restaurar la parte del Srgano dentario que se va a conservar.

* Lograr que la parte que se va a conservar quede de una forma que ofrez
ca al paciente llevar un satisfactorio control personal de placa y permi
tirle a la vez una curacidn sin complicaciones.

Todas las hemisecciones o amputaciones deben regirse por ciertos ---
principios quirfirgicos y estos son:

Para hemisecciones sequidas de la extraccitn de una mitad del Srgano
dentario:El principio quirfrgico es la seccién bucolingual a costa de la
mitad del Srgano dentario que se va extraer, esto debe realizarse de es-
ta manera como precaucién para garantizar al segmento que se va a conser
var la cantidad necesaria de tejido para restaurarlo protésicamente,

Para realizar este acto quirfirgico se sugiere seccionar hasta la en-
cia, extraer la corona y teniendo ya mis visibilidad se completa la hemi
seccién y se extrae la rafz destinada a eliminarse.

Hemiseccin con conservacion de ambas mitades dentarias (premolariza
cién): El principio quirGrgico en estos casos es hacer la seccidn del or
gano dentario involucrado justo en el centro de la bifurcacién, con la -
finalidad de obtener dos mitades igualmente proporcionadas. La condicién
para esta técnica es tener unas -raices separadas y largas y una bifurca-

cién localizada cerca de la corona o bien perforacién en la furca.
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Amputacion de la rafz sin extirpaci6n de las porciones de la corona -
correspondiente: El principio quirirgico es la seccién del tronco radicu-
lar con eliminacidn de la rafz siguiendo un planc imaginario marcado por_
el punto angular del techo de la furca en la base de la corona con la su-
perficie opuesta del Srgano dentario entre el esmalte y el cemento. Esta_
técnica es la adecuada cuando Se guiere conservar la arcada dentaria in--
tegra.

Amputacitn radicular con extirpacitn de la corona corvespondiente: -~
El principio quirlirgico es la extirpacifn de una de las raices de un Srga
no dentario multirradicular completa, es decir, la rafiz con la porcién de

corona que le corresponde.

BJBECUCION TECNICA QUIRORGICA.

Bemiseccién con extirpacion de una mitad del Srgano dentario:

Debe hacerse el tratamiento endoddntico previo de la parte del Srgano den
tario que se va a conservar.

a) Amputacitn de la rafz mesial: El corte vertical es excelente para ampu
tar cualquiera de las raices mandibulares. Cuando no se tiene ninguna re-
ferencia en la corona que nos pueda indicar la posicién de la furca es -
aconsejable colocar una punta de plata en la bifurcacidn, para rvealizar ~
de ésta forma mds certeramente el corte vertical. Cuando se hace amputa--
cidn de algunas de las raices de los molares mandibulares generalmente es
por lesiones a nivel de la furca lo que facilita introducir la punta de -

plata a través de la furca y aunque no exista dafio de la furca vale la pe
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na eliminar hueso de la regidn e introducir la punta de plata para que --
nos sirva de guia y evitar asi una mala realizacidn del corte que nos pro
voque eliminar una cantidad excesiva de estructura dental que a la larga
nos provocard dificultad en la restauracidn final que tendrd que hacerse
al Srgano dentario remanente.

El corte a través de la corona se debe realizar con fresa de fisura -
de carburo de tallo largo en la posicién indicada por la punta de plata.-
En el momento en que esta punta se puede extraer oclusalmente a través de
la preparacién se produce la separacidén completa. La separacidn puede --
tambi&n comprobarse introduciendo un elevador a lo largo del corte verti-
cal y rotando levemente, si la ralz se mueve en direccifn opuesta la sepa
racién es completa. Puede también utilizarse el método radiolégico para -
cerciorarnos de la seccidn completa del Srgano dentario intervenido. Una_
vez que Se ha seccionado se procedera a extraer la rafiz con forceps uni--
versales con un balanceo bucolingual. En caso de que resulte dificil la -
extraccidn de la raiz se levantard un colgajo, extrayendo hueso vestibu--
lar hasta liberar la rafz y poder extraerla. Después de esto debe alisar-
se el &rea de la furca con una piedra de diamante de fisura para no dejar
espiculas que provoquen irritacién periodontal; finalmente se sutura la -
herida.

b) Anpﬁtacién de la rafz distal: Esta intervencitn es muy semejante a la_
amputaciSn de la rafz mesial: se introduce la punta de plata se practica_
el corte vertical hasta la bifurcacisn para obtener la separacidn.

La rafz mesial del primer molar inferior es mds ancha y tiene mayor -

capacidad de retencién que la distal por lo que puede soportar adecuada--
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mente la férula ya sea con el segundo molar o con los premolares situados
mesialmente.

Cuando se tiene una corona muy destruida puede llevarse a caboc un ---
acortamiento de toda la corona a escasos milimetros por encima de la en--
cia, esto estd plenamente justificado puesto que la corona que Se va a --
conservar est§ ya mu.y destruida y por lo tanto necesitard de la realiza--
cién de un endoposte, y al rebajarla nos proporciona mejor visibilidad, -
permite una divisién mis rdpida.

Existe una variante del molar mandibular que consite en la existencia
de dos raices distales; esta variante debe diagnosticarse radiogr&ficamen
te. La rafz suplementaria se situa lingualmente a la rafz distovestibular
mis grande y suele curvarse. Para a:ﬁputar las dos raices distales debe -~
realizarse un colgajo vestibular y otro lingual. Dada la curvatura de la
rafz distolingual la excelente retencién que ofrece lo mejor suele ser la

amputacién de la rafz mesial y mantener las distales.

HemisecciSn con eonservacitn de asbas mitades dentarias (premolarjza-
cién o bicuspidaci&n):
Este tratamiento esta indicado solamente cuando las raices estan muy sepa
radas, puesto que cuando la furca es estrecha después de la hemiseccién -
y la colocacin de prétesis parcial fija de las dos partes aisladas del -
6rgano dentario todavia queda un recoveco interdental en el que no se pue
de controlar la acumulacién de placa dentobacteriana.

Puede asegurarse solo el &xito de &ste tratamiento cuando hay la suf i
ciente amplitud mesiodistal en la interfurca. Cuando esta indicada esta -

intervencién se levanta un colgajo para realizar la hemiseccién y se divi
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de la corona a través de la furca pero en este caso cualquier resto del -
&rea furcal debe eliminarse.

Los mdrgenes deben ser redondeados y se coloca entre las rafces un ce
mento periodontal como Coe-Pack de 6 a 8 dias. Se debe indicar al pacien-
te tener sumo cuidado en su higiene oral para que los tejidos se regener~
ren ripidamente y se forme una papila gingival entre las rafces. Cuando -
el arco furcal es estrecho se puede utilizar un aparato ortodéntico para_
incrementar la separacién de las rafces siempre y cuando haya suficiente_
espacio en la arcada , finalmente si hay suficiente tejido coronal se re-
construye con amalgama en caso contrario se coloca un perno mufidn.

El tratamiento previo que se debe realizar al Srgano dentario a inter
venir es el tratamiento de conductos y la colocacién de espigas radicula-
res y reconstruccién de la corona. La finalidad de hacer hemiseccién y --
conservar ambas mitades es (nicamente eliminar el sitio donde se acumula_
la placa y los alimentos que se ha formado por afeccifn de la furca, o —
bien, cuando existe una perforacifn a este mismo nivel. Antes de iniciar-
se la seccifn del Srgano dentario debe tallarse el &Srgano dentario tanto_
oclusal como lateralmente, y para ayudar a la visibilidad de la furca de-
be hacerse una incisiéﬁ (gingivectomfa interna) cerca del Srgano dentario
afectado y se desplaza la encia para que &sta sea la forma de llevar a ca
bo la secciSn bucolingual justo en el centro de la furca y de modo que se
deje un espacio interdentario suficientemente ancho para la colocacién de
la restauracién final de ambas mitades y de modo que quede lisa la transi
cidn de la rafz a la corona para favorecer la formacién de una nueva papi

la interdentaria y se lleve a cabo una adecuada higiene.
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Amputaci6n radicular sin extirpacion de partes de la corona:

En caso de que se vaya a extirpar la raiz mesial del molar se hace el
tratamiento endodéntico de las raices distal y palatina y después se colo
ca una espiga en el conducto palatino para prevenir fracturas asi como se
obtura la porcién coronal con amalgama con previo ensanchamiento del ter-
cio coronal de la raiz a eliminar.

Se encuentra la entrada mesial y bucal de la furca si estd cerrado &s
te acceso Se corta hueso con una fresa fina para evitar lesiones en la -
rafz bucodistal se mantiene el contacto con la rafz bucomesial. Al ir se-
parando la rafz mesial se fresa dirigiendo el corte hacia palatino y pro-
ximal el &ngulo de inclinacidn de la seccién debe corresponderse con la -
linea de unién entre el punto de la furca m&s pr6xiho a la corona y el 1f
mite entre esmalte y cemento en la cara proximal de &ste; cuando estd to-
talmente seccionada la raiz y se ha eliminado el tejido 5seo necesario pa
ra poder luxar y eliminar la rafz implicada se realiza la extraccién.

Se debe eliminar todos los restos del techo de la rafz bucomesial y -
hacer una pequefia osteoplastia y se da a la zona dentogingival una forma_
anatémica que permita la eliminacidn de placa con una técnica sencilla se
hace odontoplastia para dejar una zona amputada lisa.

Asputacin con extirpaci6n de la porcitn coronal correspondiente:

Los pasos previos e iniciales de la intervencién quirGrgica son prac-
ticamente iguales a los descritos en el procedimiento anterior.

Realizada la gingivectomia se desplaza la encia para hacer la seccién
con una fresa larga entrando por la cara bucal y terminando en la zona --

distal. Si se va eliminar la rafz distal y si no se hace el movimiento —-
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necesario en caso de que se vaya a eliminar otra rafz, la fresa no debe -
de penetrar en la furca mis alla de lo necesario para secciopar la raiz -
afectada para eliminar la posibilidad de lesionar otras rafces.

Una vez hecha la seccidn completa se extrae la raiz seccionada, se --
debe fresar la porci6n de la furca que no tiene soporte &seo y despufs de

terminada la amputacién queda una corona cdncava en una de sus caras.
VALORACION PRONOGSTICA.

En estudios hechos a largo plazo se ha confirmado que tanto las hemi-
secciones y amputaciones radiculares son de alto valor y eficacia teraped
tica desde el punto de vista odontoestomatolégico y siempre que haya al--
gln fracaso, es por que existe algGn error en el método utilizado para -~
llevarla a cabo. Para que exista éxito en el tratamiento debe de tomarse
en cuenta los siguientes aspectos:

* DiagnSstico correcto.

* Previo tratamiento endodéntico correctamente realizado.

* Respetar los principios quirGrgicos, es decir, evitar formacitn de pla-
cas de retencidn diffcilmente accesibles.

* Cuidar adecuadamente el perfodo post-—operatorio.

El factor que determina el &xito o fracaso a largo plazo despuls de -
la cirugfa hecha con el método adecuado es el grado de control de placa -
que se pueda alcanzar.

El &xito del tratamiento exige que toda la superficie del Srganc den~

tario se limpie apropiadamente durante la fase de tratamiento y que des~—
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pués de este el paciente lleve a cabo un programa de mantenimiento con --
supervisién profesional incluyendo medidas que impida la repeticidn de la
enfermedad.

Amputaci6n en raices vitales.

En la mayorfa de los casos de reseccidn radicular el tratamiento endo
dbntico se realiza primero, pero como antes dijimos, es difficil en ocasio
nes establecer que rafz se va eliminar o también cuando la exploracidn --
del estudio radiogrifico no nos proporcionan los datos necesarios para de
cidir si es necesario una reseccifn o no y es hasta cuando la lesiSn de -
la furca es visible clinicamente que se decide la reseccidn por la grave-
dad de la destruccién. En estos casos cuando el tratamiento de conductos_
se hace algunos dias despufs del tratamiento quir@irgico periodontal. El -
inconveniente de esta té&cnica es que puede producirse por exposicidn de -
la pulpa una pulpitis aguda que produce dolor y ademfs modifica desfavora
blemente la curaci6n de la lesiSn parodontal, ademSs la pulpa puede conta
minarse a través del orificio creado por la amputacisn siendo m&s dificil
realizar el tratamiento endoddntico. Para evitar estos problemas se hace_
un tratamiento de urgencia para remover la pulpa que podrfa producir do--
lor.

Técnica del tratamiento de urgencia despufs de la amputacibn de rai-——
ces vitales.

Esta técnica es para molares maxilares puesto que son 10s que con ma-
yor frecuencia requieren de este tratamiento, generalmente la raiz amputa
da es una de las vestibulares. Para poder eliminar el tejido pulpar es --

conveniente aplicar anestesia complementaria inmediatamente después de la
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intervencién quirirgica se aisla con dique de hule, se realiza el acceso
correspondiente, se localizan los conductos y se extirpa la pulpa del --
conducto palatino y después se extirpa la pulpa del conducto vestibular_
remanente, en caso de que este conducto sea muy estrecho no se realizard
ningin tratamiento ya que el ensanchamiento podrfa irritar el tejide pul
par causando molestias postoperatorias. Se debe colocar después una boli
ta de algodén con formocresol y se coloca sobre el orificio de las rai--
ces remanentes y sobre esta se coloca una pasta densa de 6xido de zinc y
eugenol, se retira el dique y los excedentes. Posteriormente debe citar-
se al paciente para realizar el tratamiento endodéntico hasta finalizar-
lo.

En los molares inferiores se aisla ¢on digque de goma después de la -
intervencién quirGrgica, cuando se extrae la mitad mesial se elimina el_
tejido pulpar del conducto distal examinando el orificio para ver si ~~--
existen dos conductos, puesto que si existen dos y s6lo se extirpa uno -
habr§ dolor postoperatorio.

Si se extrae la rafz distal se debe extraer la pulpa mesial, pero --
como generalmente esos conductos son mds estrechos que el distal si se ~
considera necesario no se extraeran hasta una cita posterior para evitar
irritaciones que provoquen dolor, s6lc se colocard una torunda con formo
cresol y despubs 6xido de zinc con eugenol y se cita al paciente a otra

cesibn.
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CAPITULO V

ASPECTOS PROTESICOS
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ASPECTOS PROTESICOS

Para poder hacer una reseccisn radicular en cualquier &rgano dentario
debemos tomar en cuenta que el segmento del Srgano que se va a conservar_
deberd tener unas raices de longitud suficiente para permitir la prepara-
cibén de una corona y de un perno mufion si es que se necesita. Ademds de -
que debe haber sufic.:iente 6rgano dentario al final del tratamiento para -
permitir la restauracién proté&sica.

Tanto los Srganos dentarios hemiseccionados como los amputados pueden
ser utilizados inmediatamente después de la curacidn de la herida con fi-
nes protésicos, algunos autores afirman que no hay razdn para que se ten-
ga que esperar perfodos muy prolongados para poder restaurar el &Srgano re
manente salvo en situaciones muy especiales, y no de forma rutinaria; so-
lo para evitar problemas futuros, habrd que esperar lo exigido por el tra
_tamiento de conductos que se realiza. También se espera un tiempc mayor -
en casos donde se ha practicado tratamientos periodontales con pronéstico
dudoso en casos en los qQue se intente a toda costa mantener en su sitio -
un 6rgano dentario y esperar lo suficiente para que se produzca la'regene
racién 6sea deseada.

Inmediatamente después de la cirugfa deberd evaluarse las fuerzas de_
masticaci6n. Después de una hemiseccitn o bicuspidacién es absolutamente
obligatorio realizar una ferulizacién para evitar una fractura del Srgano
dentario remanente. Un contacto interproximal amplio sin ferulizacién no_

es suficiente. Los molares superiores generalmente no presentan este pro-
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blema debido a que en la mayoria de los casos se extrae solo una rajz y -
las dos rai\ces remanentes ofrecen suficiente soporte para el tejido rema-
nente.

En casos que se haya decidido dejar la corona intacta, si la corona -
puede ser unida a la de un Srgano dentario adyacente para que este Gltimo
funcione como f&rula y que la superficie inferior de la corona sea facil-
mente higienizable la t&cnica serd mis aceptable. Cuando una corona estd_
soportada por una sola rafz transmitird excesiva presidn al hueso alveor~
lar y ligamento periodontal provocando la movilidad del &rgano dentario -
a largo plazo por pérdida fsea, por lotanto en estos casos el pbntico tie
ne que ser soportado entre dos pilares sea de forma fija en los dos extre
mos con un rompefuerzas en uno de ellos o por medio de un péntico voladi-
20 a partir de dos o mis pilares soldadbs.

Antes de llevarse a cabo la seccidn del Srgano dentario a intervenir_
Se aconseja obturar con amalgama para prevenir la acumulacitn de placa y_
la recidiva de caries. Para que de esta forma cuando el 6rgano se seccio-
ne no quede ningln espacio dentro de &l que permita la entrada de saliva_
y microorganismos as{ como de restos alimenticios.

Cuando finalmente se decide hacer la restauraci6n protésica es de vi
tal importancia diseflar perfectamente &sta, puesto que un mal diaefic pue-
de provocar el fracaso de la hemiseccién o de la amputacidn. El fracaso -
se debe mis frecuentemente a la fractura del $rganc dentario involucrado_
@8 por esto que se debe centrar la atencidn en este aspecto para prevenir
el fracaso de todo el tratamiento y ademds se logre una configuracidn de_

mejor adaptacisn al periodonto.
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Debe considerarse que después de la cicatrizacidn de la intervencién_
quir(rgica es de gran importancia la colocacién de una prétesis provisio-
nal, para evitar migraciones gingivales que vayan a entorpecer el perfec-
to ajuste y sellado de la prétesis definitiva. Previo a esto se realiza -
la reconstruccién con perno y composite, amalgama o endoposte segun sea -~
necesario.

Cuando la restauracién final va a ser una restauracidn individual de-
be ajustarse perfectamente a la parte remanente del drganc dentario y ---
cuando es pilar para prétesis parcial fija el péntico deberd ser higi&ni-
co o bien tener un contacto minimo con la encia para que de esta forma --
los espacios interdentales esten dispuestos de forma que sea posible el -

contro} personal de placa en el paciente.
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CONCLUSIONES

Es muy importante que el cirujano dentista tenga un pleno conocimiento
de lo que es la hemiseccién y amputacién radiculares, puesto que esta in--
tervencién quirﬁfgica a menudo es necesario realizarla con la finalidad de
conservar el mayor tiempo posible los Srganos dentarios aunque no comple--
tos, por lo menos en parte, ya que en la mayorfa de los casos se trata de_
- Organos dentarios clave para el buen diseflo de prftesis, ya sea fijas o re
movibles.

Cabe mencionar también que este tratamiento no es de elecciSn para to~
dos los pacientes sino solo para aquellos que presten absoluta cooperacidn

con el f£in de que el tratamiento llegue invariablemente al &xito.
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