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INTRODUCCIÓN. 

La hemisecci6n o amputación radicular es una intervenci6n quirargica 

odontoestomatolágica que también ha recibido otros nombres tales como: -

radisectomfa, odontosecci6n, bicuspidaci6n, etc., es estrictamente em--­

pleada en 6rganos dentarios bi o multirradiculares y tiene por objeto,su 

resecci6n parcial con la finalidad de extraer una de las ralces, 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 

cuspidaci6n o premolarizaci6n) por presentar afecci6n o perforaci6n a ni 

vel de la furca. Et objetivo principal de realizar éste procedimiento es 

el preservar las porciones sanas de los 6rganos dentarios que aan pueden 

usarse con fines protésicos y que no pueden conservarse completos por -­

presentar diversas patologras. 

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 éstas de manera pertinen-­

te, logrando as! conservar hasta donde sea posible la mayor parte de es­

tructuras sanas de los órganos dentarios, actuando asr de un modo conse~ 

vador, brindándole a los pacientes diversas alternativas de tratamiento_ 

que le den la oportunidad de conservar la mayor cantidad de 6rganos den­

tarios naturales y prescindir lo más que se pueda de restauraciones pro­

t~sicas más amplias e incomodas. 
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INTRODUCCIÓN AL TBMA 
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INTRODUCCIÓN AL TEMA 

HISTORIA. 

La cirug!a endodóntica fué realizada por primera vez hace 1500 aRos_ 

por un médico y dentista griego Aetius, el cual hizo una incisión en un_ 

absceso apiéal agudo'con un bisturi pequeño. Posteriormente el procedi-­

miento fué realizado y popularizado. 

En 1839 Hullihen realiz6 una incisi6n en la encia, a lo largo de to­

da la longitud delcanino "después de aplicar en la encía un higo tosta-­

do o pasas machacadas.". 

, En 1867 Magitot realizó la resección o amputación de raíces. 

En 1884 Farrar describió un ~ratamiento radical y heroico del absce-

150 ah'eolar mediante la amputaci6n de las ralees de los órganos denta--­

rios. 

En 1890 Rhein da a conocer un artículo en la sesión anual de la ADA 

titulado "Amputación de las raices como tratamiento radical de abscesos_ 

alveolares crónicos". Estableciendo que en el caso de largo tiempo de 

evolución de dichas patologtas se provoca necrosis de la pulpa con des-­

trucéión de tejido períapical, provocando que el tratamiento endodóntico 

convencional no solucionara el problema, por lo que aconsejaba obturar_ 

la ratz que se fuera a conservar y proceder a eliminar la ra!z enferma -

seguido por un cepillado vigoroso alrededor de la zona intervenida. Es 

hasta 1897 cuando publica una técnica detallada para realizar ésta in-­

tervención quirúrgica. 



En 1885 Walker describe un caso de una resecci6n de la raíz distal -

de un molar inferior debido a la formaci6n de un absceso alveolar cr6ni­

co. Tres años después el mismo paciente solicita la misma operaci6n en -

los otros tres primeros molares, debido al éxito del primer caso puesto __ 

que el absceso desapareci6 y los tejidos fueron regenerados. La restaur~ 

ci6n prot~sica fue tan estética que para poder saber de la amputación de 

estos 6rganos sería necesario el examen bucal. 

En 1886 G. V. Black también recomend6 la amputaci6n total de la ralz 

afectada de los molares con enfermedad parodontal y la obturaci6n de los 

conductos radiculares en las raices sanas restantes. En 1919 Garvin de-­

mostró la retro-obturación radiográficamente. 

White en 1893 estableció que cuando la enfermedad parodontal est! -­

muy avanzada y afecta mucho una parte de un órgano dentario multirradic~ 

lar. es muy frecuente que se necesite amputar una ralz y con ~sta cavi-­

dad proporcionar el acceso para facilitar la higiene y la salud de la -­

parte del órgano dentario remanente. Comparó la amputaci6n de un órgano_ 

dentario a la de un dedo. 

En 1894 en el encuentro de la American Medical Asociation sobre el -

tema "piorrea alveo1aris", El Dr. W. J. Younger dijo lo siguiente con -

respecto a las rafees con pron6stico negativo de molares: Mi tratamiento 

en estos casos ha sido penetrar en las rafees, eliminar las pulpas, Obt~ 

rar y amputar la ralz afectada, después desgastar una porción de la 8U-­

perficie articular de la corona, para trasladar la presión de la mastic! 

ci6n a las estructuras sanas. Mediante este procedimiento los órganos -­

dentarios pueden permanecer sin molestias y funcionales durante años si-



no es que durante toda la vida. Younger tambi~n afirm6 que la raíz pala­

tina era la ~s frecuente afectada en los casos de piorrea alveolar, al_ 

menos en su experiencia, y por lo tanto era ~sta raíz la que se elimina­

ba y se conservaban las vestibulares y en el momento de colocar la co~o­

na distribuia muy bien las fuerzas de masticaci6n para no provocar da~o_ 

y de ~sta manera se pudiera llegar al fracaso del tratamiento. 

En 1930 Coolidge hizo hincapi~ en la importancia de un conducto radi 

cular bien sellado antes de la resecci6n. Posteriormente Sommer mencionó 

los pasos necesarios para la secci6n radicular exitosa, así como la im-­

portancia de la terapeGtica adecuada de los conductos radiculares al ha­

cer disminuir los microorganismos y la infecci6n antes de la resección. 

En la actualidad la cirugía endod6ntica es una parte importante para 

la terapeGtica de ciertas patologlas con frecuencia necesaria de los se~ 

vicios end0d6nticos globales. Parte del ~xito de ~ste tratamiento se de­

be a su simplificación, aunque ahí mismo se encuentran las semillas de -

su mal uso. 

La t~cnica quirGrgica en endodoncia puede ser mal empleada, para al­

gunos la cirugía periapical sigue automáticamente a la obturaci6n de co~ 

duetos radiculares y en ocasiones se realiza en lugar de obturar la tot~ 

lidad del conducto radicular. otros se niegan a realizar o recomendar -­

procedimientos endodónticos quirGrgicos por tener la impresión equivoca­

da de que se trata de un tratamiento radical. La controversia sobre la -

endodoncia quirtirgica en comparaci6n con la conservadora es engaRosa pu­

esto que la primera suele ser conservadora al salvar 6rganos dentarios,­

lo cual es la ~s alta expresi6n de la conservaci6n. La terapeGtica radi 

cal es la extracci6n y ~rdida total del 6rgano dentario. 
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Cirugla ..tocJIIntica. Se define cano el proc:edimiento quirQrgico rela­

cionado con los problemas de loa 6rganos dentarios despulpados o con afes. 

ciones periodontales que requieren amputaci6n radicular y tratamiento en­

dodOntico • 

......... 1CIn. Se define c:c.:) la divisi6n en dos partes iguales de W\ -

6rgano dentario provisto de dos ralees .in c:onaiderar candidatos a ~i­

MCCi&l a la. pc'eIIOlans birr4dic:ulares, por lo tanto Ista intervenc:i&l -

.. li-'ta a la. molares inferior .. y tiene la finalidad de extirpar una -

mitad del 6rgano dentario • 

• ta ..... l8n (~1Mc1&l). la una intervenc:i6n quirorgica que -

se practica aobre los molares mandibulares y que consiste en la aepara--­

ci&l de ..-bu ralces sin la extrac:ci6n de ninguna de ellas. con la Onica_ 

finalidad de eUllinar la furca '1 el sitio donde se aCUlllUla placa dentabas. 

teriana en pacientes con enfermedad periodontal que ha afectado la turca. 

O bien, cuando existe una perforaci6n a 'ste nivel y brinda al paciente ~ 

demla de la conaervaci6n de su 6rgano dentario. la posibilidad de rehabi­

litar su cavidad oral utilizando Iste 6rgano CCIIIO pilar para una pr6t .. is 

parcial fija o reIIOvible, o bien, hllc:er una restaurac:i6n individual en ~ 

80 de que 'ate ... el Goico 6rgano afectaclo • 

........ Un. la la eU.inac:i6n de una rab de un 6r'gano dlntAc'io aut! 

rradicular dejando la porci6n coronaria intacta. se practica Goi~te -

en .alare. maxilar ••• 
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Reeecci6n. Es un procedimiento qUirOrgico que alude a la amputaci6n -

de una rarz y a la hemisecci6n colectivamente. sin designar la porci6n -

del 6rgano dentario que se ha extraido. 
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CAPITULO 11 

ASPECTOS ANATONICOS 
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ASPECTOS ANATÓMICOS 

En este capítulo nos referiremos a las caracteristicas anatómicas de_ 

los órganos dentarios intervenidos quirGrgicamente para realizarles hemi­

sección o amputación, además de las estructuras anatómicas vecinas a la -

intervención. 

Anatc.!a de laa raices: Primero nos referiremos a la anatomia de las_ 

raíces y a la topografía del hueso alveolar en el ~rea furcal de los 6r9~ 

nos dentarios multirradiculares: en un paciente periodontal pueden ser 

examinados si se eleva un colgajo mucoperi6stico pero rara vez se hace un 

abordaje quirúrgico con fines de diagn6stico, por lo tanto es fundamental 

el conocimiento detallado de la anatomia del sistema radicular de los di~ 

tintos órganos dentarios as! como la evoluci6n natural de la enfermedad -

periodontal en esos puntos, como requisito previo a la interpretaci6n de_ 

los datos obtenidos por sondeo clinico y examen radiogr!fico. 

En cuanto a la anatomía de las ~reas furcales de los 6rganos denta--­

rios multirradiculares podemos decir que la posición y expansión de las -

rarees de los molares superiores a menudo dan origen a una zona amplia de 

hueso de sostén interradicular. 

En los molares superiores las raíces mesiovestibUlares del primero y_ 

segundo molar son comparativamente anchas en sentido vestibulopalatino -­

mientras que las raíces distovestibulares son de una dimensión considera­

blemente inferior. Las raíces palatinas suelen ser más anchas en sentido_ 

mesiodistal que en sentido vestibulopalatino. Las raíces de forma ovalada 

mesiovestibular suelen tener acentuadas invaginaciones en tanto que las -

raíces distovestibulares suelen ser de un perfil más redondeado. 
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En las raíces inferiores, las mestales son normalmente más anchas -

en sentido vestibulolingual que las rarees distales y con frecuencia ti~ 

nen surcos o invaginaciones ~s profundas o pronunciadas, ambas raíces -

son aproximadamente de la misma longitud. 

La ratz mesial del primer molar inferior se curva en sentido mesial_ 

cerca del tercio gingival y luego se inclina distalmente hacia el §pice 

La ra1z distal se curva menos que la mesial, pero presenta una clara in­

clinacion apical distal. Existe una depresión que se inicia en el desa-­

rrollo a nivel de la l~nea cervical tanto en la cara vestibular como lin 

gual extendi6ndose hasta el ~rea de la furcación. 

El punto de bifurcación se sitOa aproximadamente 3 1t1I1. por debajo -­

de la l~nea 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 diferencia del surco vestibular del molar maxilar, que se 

~ala por donde debe realizarse el corte vestibular para la amputación de 

la raíz, no existe ninguna referencia clave sobre la configuración radi­

cular en la corona de los molares, aunque en algunos pacientes existe­

una proyección de esmalte que indica la posición de la bifurcación en 

los molares mandibulares aunque en ocasiones 6sta no se presenta. 

La inspección de la furcación desde la parte distal mueatra una de-­

preai6n en la porción distal de la raíz mesial. La porción mesial final_ 

tiene una depresión similar pero ~s reducida. La ra~z adopta as! una -­

configuración transversal en "ocho", similar a la de la raiz mesiovesti­

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

9 



de la ratz hacen probablemente que la raíz mesial ofrezca más resisten-­

cia a la sobrecarga que la distal, por lo que es preferible retenerla -­

cuando existen dudas sobre cual debe ser la raíz a amputar en un molar -

mandibular. 

La proyecci6n de esmalte antes mencionada fué observada por Masters_ 

en 1964 en 6rganos dentarios multirradiculares y la describi6 como una -

delgada proyecci6n de esmalte que se extendia hacia la furca desde el es 

malteo Es evidente que esta proyección impedia la inserci6n de fibras -

varodontales por lo cual se estableció que este era un factor importante 

en la destrucción a nivel de furca. 

Como las consideraciones anatómicas son de tanta importancia es reco 

mendable enumerarlas: 

primero, en la mayor parte de los 6rganos dentarios multirradiculares 

la invaginaci6n radicular se confunde con la furcaci6n misma. 

Segundo, la furcaci6n a su vez presenta una forma completamente singular 

y está formada por dos y no por tres raices. 

Tercero la forma de la furcaci6n varta considerablemente debido a la se­

paración de las raices que la forman. Generalmente mientras más vertica­

les sean las raíces, más limitada será la zona de la furcaci6n y más ag~ 

do su ángulo de unión. 

La dimensi6n bucolingual del proceso alveolar ast como la profundi-­

dad de los tejidos gingivales que la cubren influyen en la naturaleza 

del defecto y en su extensi6n hacia la furcaci6n como resultado de la 

regresi6n apical de la inserción de hueso y tejidos blandos. La presen­

cia de márgenes o escalones de hueso bucales y linguales, ast como de to 
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rus, no permite la recesión de los tejidos blandos. 

Por el contrario, los procesos alveolares angostos, en dirección 

bucolingual, suelen acompañarse por prominencias individuales ae las raí 

ces y la pérdida de la altura del hueso de la cresta suele ir seguida d~ 

la recesión gingival. 

La posición de la bifurcación en relación con la longitud total del 

diente es de vital importancia. 

Una furcación cerca de la unión cemento-esmalte es invadida tempran! 

mente en el curso de la periodontitis marginal. Por el contrario, una 

furcación situada en dirección apical será menos vulnerable en la etapas 

iniciales de la periodontitis marginal, aunque una vez afectada tendrá -

un pronóstico más reservado a causa de la disminuci6n en el soporte al-­

veolar del hueso. Estas variaciones anat6micas tienen gran importancia -

sobre el comportamiento de la furcación en la exposición e invasión. 

Los órganos dentarios con zonas de furcación limitadas son suscepti­

bles a la periodontitis exacerbada asi como a la caries. 

La invasión de la furcación puede variar en profundidad horizontal y 

vertical segOn las características anatómicas existentes como son: for­

ma de la ratz, contornos bucales y linguales del hueso alveolar, torus, 

separación radicular o proximidad, contornos de las restauraciones y -­

extensión de los tejidos gingivales adheridos. Es necesario obtener una 

radiografia correctamente angulada mostrando claramente la zona de la -­

furcación y definiendo la presencia o ausencia de un ligamento periodon­

tal continuo. En cuanto al uso de radi09rafias para identificar apropia­

damente las estructuras de las áreas furcales, tienen un valor limitado 
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ya que no siempre se pueden distinguir las bifurcaciones por que las es­

tructuras de les 6rganos dentarios y 6seas se superponen en las 4reas -­

furcales. 

RelaciC11188 anatlaicaa can otras eetructuraa: El conocimiento de las_ 

relaciones estructurales importantes permite determinar si los peligros_ 

anat6mices contraindican o limitan la cirug!a. Dentro de estos conoci--­

mientos cabe mencionar que existe una cantidad m!nima de hueso alveolar_ 

cubriendo las eminencias vestibulares de los premolares y molares·maxi-­

lares I pueden existir fenestraciones especialmente en la porci6n apical. 

Deber4 prestarse particular atenci6n al molar cuya ralz mesiovestibular_ 

se encuentra localizada en forma promienente hacia vestibular. Aal mismo 

existe menos riego sangu!neo entre la superficie radicular vestibul~r y_ 

la mucosa en sitio de fenestraciones 6seas. 

otro aspecto importante en el cual debemos centrar nuestra atenci6n_ 

es que en los sitios de segundos premolares y molares maxilares se tiene 

una m4xima aproximaci6n 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 4reas del hueso no funcional. 

En ciertos casos puede observarse como se expande hacia el &rea de una_ 

extracci6n previa. Puede existir una situaci6n similar cuando el seno -

se insinua entre la divergencia de las raíces de 108 molaresl o donde -

el tejido periapical de la raíz hace contacto directo con la membrana -

que cubre al seno. 

Estas condiciones complican el acceso quirGrgico y pueden conducir -

a la perforaci6n del seno. 



En cuanto a la región posterior mandibular las placas externa e interna -

del hueso cortical se engruesan en la porción posterior de la arcada. Los pr~ 

molares y los primeros molares suelen estar cerca de la placa alveolar vesti~ 

bular mientras que los segundos y terceros molares se encuentran m!s cercanos 

a la placa lingual. 

Ea por esto que en ocasiones puede detectarse inflamaci6n y dolor en la -

cara lingual del segundo y tercer molar con abscesos apicales agudos. Los cu,! 

les deben atenderse oportunamente ya que en exacerbac16n aguda en esta zona -

puede causar que la inflamaci6n se propague con rapidez por el espacio apene,!! 

r6tico submaxilar abajo del mOsculo milohioideo. 

Siempre debe de recordarse la relaci6n del conducto dentario inferior con 

los ápices de los órganos dentarios posteriores. Con su nervio y sus vasos -

la relaci6n del conducto con los premolares y molares depende de la altura -­

del 'cuerpo mandibular y la longitud de las raíces. Por ejemplo, una combina-­

ci6n de un cuerpo mandibular de poca altura y rarees relativamente largas si~ 

nifica gran proximidad de los molares y segundo premolar con el contenido del 

conducto. 

13 



CAPiTULO 111 

GINIRALIDADIS DIL TIRA 

III 



GENERALIDADES DEL TEMA 

ASP.C~OS PARODO.~AL.S. 

Al hablar de aspectos parodontales consideraremos el ordenamiento 0_ 

secuencia con la cual se debe realizar un tratamiento periodontal siste­

lllltico. De esto se desprende que dicho acto puede realizarse de dos for­

mas, es decir, existen dos posibilidades: 

l. Las hemisecciones o amputaciones deben llevarse a cabo en la fase in! 

cial del tratamiento parodontal, con la finalidad de eliminar la altera­

ci6n patol6gica del 6rgano dentario afectado y por lo tanto eliminar la 

mayor parte de focos infecciosos, as! como los lugares en los cuales se 

alojan microorganismos pat6genos. Tambi6n se deben eliminar los 6rganos 

dentarios que no tienen un buen pron6stico, as! como las bolsas periodO!!. 

tales aisladas con hemisecci6n o amputaci6n radicular segan 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 hemisecci6n o amputaci6n evitando traumatizar al pa-­

ciente en dos ocasiones. 

BASBS PARA EL DIAaÓrnOO. 

Para poder iniciar un tratamiento periodontal debe hacerse un examen 

cuidadoso para buscar lesiones furcales, mediante sondeo cl!nico y exa-­

men radiográfico, verificar la vitalidad del 6rgano dentario y diferen-­

ciar as! una patolog!a 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 bifureaci6n en meaial serl sondeada desde palatino. 

* La bifurcaci6n en distal serl sondeada desde vestibular o palatino. 

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

~áI !lB LA RAÍZ (JZ BU' QUI BIC'lUat. 

Ocasionalmente los eximenes ellnicos y radiogrlficos no proporcionan 

los suficientes datos para que en un momento preoperatorio se decida --­

cual de las ralees debe extraerse, esto ocurre con mayor frecuencia en -

101 ~lar •• superiorea. Para hacer una correcta valoraci6n y eatAblecer_ 

un buen diagn6atico sobre ai debe o no realizarse la amputaci6n o hemi-­

secci6n y cual debe ser la ralz que se va extraer, debe valorarse indiv! 

dualmente cada uno de los segmentos parodontales involucrados, tanando -

en cuenta los siguientes factorea: 

a) Cantidad de soporte 6seo que sostiene cada una de las raíces. 

b) Grado de IOOvilidad de cada ralz. 

e) tocalizaci6n de las ralces con respecto a los 6rganos dentarioa veci-

nos. 

d) Anatom{a de la ralz y conductos, con respecto a los procedimientos -­

e~ticos y de reatauraci6n. 

e) Eatldo periapical. 

En los 1OO1area superiores se puede realizar de primera elecci6n la -

amputaci6n de la ratz bucomeaial siempre que sea posible el tratamiento_ 

de conductos de las otras ralcea. 
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La raiz palatina no es de primera elecci6n ya q~e ~sta ofrece una ~ 

jor posici6n para un tratamiento prot~sico, favoreciendo la vla de inse! 

ci6n, la dimensi6n y la anatomia que generalmente presenta es la adecua­

. da para la colocaci6n de un endoposte en caso de ser necesario. 

En articulas publicados se ha asegurado que la ralz bucomesial del -

primer molar superior no tiene la fijaci6n y estabilidad suficiente para 

ser considerada como una unidad masticatoria independiente ni ser atil -

como pilar. Pero en otros artlculos· se ha &ostenido que la ralz de la_ 

que estamos hablando es semejante a la palatina en cuanto a la capacidad 

de fijaci6n. 

Hay autorea que sostienen que los primeros premolares superiora. por 

su anatamta la bifurcaci6n suele estar ubicada a un nivel que el manten! 

miento de una ralz no tiene un prop6sito significativo y que en la mayo­

rla de los casos una 1asi6n furcal grado 3 en el primer premolar aupe--­

rior requiere extracci6n dentaria. 

En cuanto a molares superiores la trifurcaci6n ea mis dificil de ~ 

dear y diagnosticar radiograficamente, por lo tanto se dificulta la se-­

lecci6n de la ralz que se va extraer, por esto es preferible hacer el -­

tratamiento de conductos en todas las raices y decidir desputs de la ex­

posici6n quirargica de la lesi6n • 

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

attachment area al 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 6rgano denta­

rio, por lo tanto es recomendable extirpar 8610 las pulpas y medir loa -

conductos para evitar el riesgo de conservar una rab que no pueda ser -

tratada end0d6nticamente y eliminar una que si lo sea. 

Se tiene que hacer entonces amputaci6n y el tratamiento end0d6ntico_ 

debe realizarse en un momento posterior pero sin dejar pasar mucho tiem-

po. 

Un mAtado alternativo a la Obturaci6n permanente de todos loe ~ 

tos radiculares es realizar la pulpectomla y obturar con hidr6xido de -­

calcio cada uno de los conductOll radiculares y eellar lu aberturu de -

estos con cemento de 6xido de zinc y eugenol para llevar a cabo la ~ 

ci6n sin riesgo de contaminaci6n microbiana de 103 conductoe. La Obtura­

ci6n perDlll1ente se llevarl a cabo despu611 de la cirugla. 

MIÍL'1WLb 'JBWIIIÚIJCDI • CMDS .. um:IGI .. ftID • CItADO 1. 

Este tipo de lesiones generalmente se presenta en bol ... supra~ 

Para tratar este tipo de patologlas debe realizarse la remoci6n de dep6-

sitos bacterianos durca y blandos, Iste tratamiento suele solucionar la_ 

mayorra de las lesiones furcales grado l. Para dar por hecho la curaci6n 

debe producirse una morfologla 6ptima en el 4rea de la bifurcaci6n 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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~ TI!RAPI!Úl'I<XWJ 111 CASOS lE ArIlX:IÓlIE l'mCA 111 <JWXlS 2 Y 3. 

Decimos que la furca se encuentra afectada cuando el 6rgano dentario 

pierde fijaci6n en su alveolo debida a una parodontitis marginal la cual 

siempre es causada por la placa bacteriana. Cuando la patologla parodon­

tal no es atendida en sus etapas iniciales y ll.)a a la furca hace que -

el tratamiento y pron6stico S8 vuelva desfavorable al 6r~ano dentario. -

y ya localizandose en la furca no basta con el tratamiento psrodontal -­

convencional ya que la zona anat6mica involucrada es de muy dificil acc! 

ea para la eliminaci6n de laa acumulaciones microbianas, dificultlndose_ 

el legrado de las rafees contaminadas. 

Para poder hacer un buen plan de tratamiento debanos considerar has­

ta que grado se encuentra afectada la furca por ello nos baaaremos en la 

Siguiente claaificaci6n: 

~mLA...a""uw:.. 

Grado 1 (inicial) plrdida de la capacidad de fijaci6n horizontal que --­

afecta mlximo un tercio de la anchura del 6rgano dentario. 

Grado 2 (parcial) pl}rdida de la capacidad de la fijaci6n horizontal que_ 

afecta mis de un tercio de la anchura total del 6rgano dentario sin que_ 

la furca esté en una situaci6n accesible, es decir, ain incluir el ancho 

total del ¡rea furcal. 

Grado 3 (total) es la lllNda destrucci6n de parte 11 parte, denota la -

deatrucci6n horizontal de lado a lado de loe tejidoa periodontalea en el 

Irea furca!. 
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Para hacer el tratamiento de furca afectada en grado 2 y 3 se debe:_ 

Para el tratamiento de ·furcas con lesi6n grado 2 se debe anestesiar, 

explorar hasta el hueso, y determinar la destrucci6n periodontal, una c~ 

ra de la furca estará. intacta por lo tanto el tratamiento debe hacerse -

desde el lado lesionado, con frecuencia se requiere de un colgajo mucOll!. 

riostico. Este tipo de lesiones pueden ser tratadas con injertos 6seoa -

(c05gulo óseo, hueso autógeno intrabucal, hueso de cresta iliaca, hue80_ 

seco congelado con hueso aut61ogo, hidroxiapatita porosa derivada del c,2 

ral) as! cano con rnftodos de regeneraci6n tisular guiada, aunque loa re­

sultados de estos tratamientos son impredecibles con excepci6n del uso -

de hidroxiapatita porosa y colocación de membrana Gore-Te. para prevenir 

la migración epitelial. 

Para hacer el tratamiento de lesiones de furca grado 3 en la cual la 

destrucci6n 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 radicul! 

res puedan ser alisadas. Se debe c·:¡locar ap6sito periodontal durante una 

semana. Cuando las bolsas infraoseas y defectos Osees son parte del cua­

dro cl!nico de la lesi6n, el tratamiento a elegir es la operaci6n de col 

gajo. 

Las lesiones combinadas con defectos verticales requieren remodeladO 

del hueso asl como la inatrunentaci6n de la superficie radicular que da_ 

hacia la furc:aci6n. Por lo general, el 6xito con procedimientos regener!, 

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: 

l. Realizar un colgajo de espesor total bucal y lingual o palatino; eli­

minaci6n del tejido de granulaciOn. 

2. Remodelar el hueso para ajustar las ~rdidas angulares de la base --­

Osea existente. 

3. Raspar y alisar las superficies radiculares expuestas. 

4. Mas recontorno del hueso para alcanzar una topografla Osea armoniosa. 

5. Suturar el colgajo al nivel del margen 6seo para exponer y abrir la -

furcaciCSn. 

Las metu de este procedimiento son para hacer accesible la furca-­

cíOn para la remociOn de placa por el paciente y eliminar la plrdida --­

vertical de hueso. 

Si se decide un intento de regeneraci6n 6sea, los pasos 2 y 4 se ev! 

tan y despu6s de un alisado radicular la furca se llena con hidroxiapat! 

ta granular porosa y/o una membrana Gore-Tex se adapta y se sutura, ce-­

rrando ambas entradas. Cuando se realiza el Qltimo rnttodo una segunda i,!! 

tervenci6n debe realizarse para retirar las membranas, esto despu~s de -

1 6 2 meses. 

PASOS A SlDJIR .. EL 'l1IATAIIIIII'ro DI ~r<JIBS DE PlaCA <JWJO 2 Y 3. 

OperaciCln ct. colpjo can odantaplutia: Es tanbitn llamada plaatia -

de la furca. En este paso dependiendo de la extensi6n de la enfermedad -

periodonta1, se procede en la intervenciOn quirCirgica mediante el U80 de 

un cOlgajo el cual nca proporci~ un Irea mis accesible con mayor visi­

bilidad facilitando el legrado radicular y brindando un naayor acceeo ha! 

ta donde lo permita la topograf1a de la furca. Con la odontoplutia se -
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ensancha ligeramente la entrada de la furca la cual normalmente es estr~ 

cha, proporcionando al paciente un mejor acceso para que pueda llevar a_ 

cabo una mejor higiene: del mismo modo, reduce la extensi6n horizontal -

de la bolsa parodontal, pero este procedimiento en la mayorta de los 6r" 

ganoa dentarios se ve limitado por la morfo1ogta de la corona. 

Debe evitarse el retiro excesivo de sustancia dentaria (odontoplas-­

tia) puesto que se pueden producir problemas de hipersensibilidad , per­

judicar la pulpa y aumentar el riesgo de caries radicular y evitar tam-­

bi6n una pArdida adicional e involuntaria de periodonto. 

~U5n ~l twwl: Esto implica la expoaici6n quir1ll'9ica del 

Irea de la bifurcaci6n mediante la creaci6n de un COlgajo mucoperi6ltico 

en vestibular y lingual, se hace detartraje y alisamiento radiculares. 

Se hace la aplicaci6n en forma quirGrgica hasta lograr un espacio -­

accesible en todas direcciones, facilitando la entrada de los instrumen­

tos necesarios para llevar a cabo la higiene pertinente. &Ita interven-­

ci6n estar4 limitada por la morfo1ogla del 6rgano intervenido, es decir, 

debe tenerse muy presente la loca1izaci6n de la c!mara y conductos pulp'! 

res para evitar una comunicaci6n no deseada por el afAn de IIq)liar el t.!!, 

ne1. Este problema no se presenta en 6rganos dentarios tratadoa end0d6n­

ticamente. 

Una vez terminada la intervenci6n los colgajos se reposicionan sobre 

la cresta 6sea alveolar interradicular y se sutura, se deben colocar a~ 

sitos para evitar que se forme tejido de granulaci6n excesivo en el tu-­

nel durante la curaci6n. 
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Es importante resaltar que si no se realiza una adecuada t6cnica de_ 

limpieza, la afección parodontal presentar! una recidiva. Ademas es fac­

tible que se presente una caries en el espacio creado quirG~icamente y_ 

ya no pueda ser tratado con~ervadoramente y tenga que llegarse a la htmi 

sección o amputaci6n dependiendo el caso, e incluso llegar a la extrac-­

ción. 

Por lo tanto se concluye que este tipo de tratamientos solamente ae_ 

deben realizar en pacientes que tienen buena disposición y cooperan du-­

rante y deSpu68 del tratamiento y adem6s cuando este ó~ano dentario e8_ 

de gran illp)rtancia en el plan de tratamiento global. 

De ser necesaria la hemisección o aapltacién radicular se brinda al 

paciente, aunque no un tratamiento lo m6s conservador posible, si la opo! 

tunidad de facilitar su higiene mediante la eliminación completa de la -

furca aal cano un tratamiento mis rlpido. Pero es illp)rtante por parte -

del cirujano dentista tener en cuenta 105 principioa quirGrgiooe basices 

asl como la restauración prot6sica que necesariamente despu6s de la hemi 

aección o amputación tendrl que realizarse. Para ello debe estructurarse 

un buen plan de tratamiento para realizar la prótesis m6s adecuada, y no 

sea un factor determinante en el fracaso de 6sta intervención, tomando -

en cuenta aspectos como el buen disefto para facilitar una adecuada higi! 

ne por parte del paciente, ~s de no sobrepasarse en las fuerzas apli 

cadas a loa pilares, tomando en cuenta que un 6~ano dentario seccionado 

no tendrl el mismo valor parodontal que uno intacto. 
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RMecci6n radicular: Este procedimiento terapeGtico se aplica en los 

grados 2 profundo y grado 3 de las lesiones de furca. El riesgo de dejar 

salientes de tejido dentario durante este tratamiento de reaecci6n inci­

ta a llevar a cabo algunos procedimientos despufs de elevar un colgajo -

lo cual facilita la inspecci6n, adem4s de que se debe obtener una r&dio­

graf!a de &rea inmediatamente despufs de la cirugla para verificar que -

no existan salientes. 

Por regla general, el tratamiento endodantico de las rarees que se -

van a conservar despufs de la hemisecci6n o amputaci6n radicular debe -­

ser realizado antes de la cirugla. 

INDICACIONBS BNDOD6NfICAS. 

Hay un mayor porcentaje de camplicacianes durante y deapula del tra­

tamiento end0d6ntico en los 6rganos denta~ios bi o multirradiculares y -

las razones por las cuales ocurre esto Il0l\: 

.• La anatom!a caprichosa que en ocasiones se presenta en loa conductos -

de los 6rganos dentarios multirradiculares. 

• El diUci.l acceso que tiene el operador en el campo operatorio debido_ 

a la localizaci6n de los 6rganos dentarios posteriores sobre todo trat'~ 

dese del primero y S419undo molares superiores. Esto provoca en ocaaiones 

una mala realizaciert del ac:ceeo endodOntico y una mala localizadOn de -

los conductos radiculares,provoc6ndose III.Ichas veces perforacionea a ni-: 

vel de furca o conductos sobre todo cuando el acto es realizado por ope­

radores poco diestros. 
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* El adelgazamiento de las paredes radiculares las cuales despu6s de ha­

ber concluido el tratamiento endod6ntico empiezan a producir sintomatol~ 

g{a o reabsorci6n a nivel radicular. 

* La mala Obturaci6n de uno de los conductos radiculares. 

En esta incluimos aquellas en las cuales se realiz6 la obturaci6n con 

una mala t6cnica y no se tomo la radiografta final para cerciorarse de -

la perfecta obturaci6n, y que además de esto no se llevo seguimiento el! 

nieo y radiográfico del caso. 

* Obturación radicular objetivamente buena pero que causa molestias posl 

operatorias y que adem4s se interpreta radiogr6ficamente una lesi6n ra-­

diolGcida en el perilpice. 

* otra causa muy frecuente de fracasos endod6nticos es la obturacien-­

incompleta irreversible de un conducto radicular. 

* Periodcntitis perirradicular debida a una endodoncia que no responde a 

un tratamiento radicular o que vuelve a desarrollarse despu6s de este ~ 

nifest6ndose algunas veces en el paciente en forma de dolor o bien por -

una movilidad marcada en el 6rgano dentario afectado. 

* Incapacidad para localizar conductos cuando hay alguna lesi6n periapi­

cal. 

r.u indicacianee .1dodIII.tiaaa IIftPt ... ta didtM ... : 

* La ~ibilidad de un tratamiento radicular la cual puede preeentar .. 

por la obli teracien de Wl conducto radicular o por que pr ... nta .. su 

anatOlllla radicular un 6pice ensanchado en forma de etIbudo. 

* Fracasos end0d6nticoe los cuales pueden presentarse por las cauaaa --­

mencionadas anteriormente. 
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* Incidentes 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 radiogrlfi­

cemente. En algunos casos la fractura de los instrumentos conlleva a un_ 

mal sellado en el ápice provocando posteriormente la formaci6n de una l! 

si6n periapical, y en caso de que 'sta se encuentre presente no ocurrir' 

ninguna regeneraci6n a Iste nivel. 

* Perforaciones a nivel de furca o a nivel radicular que no pueden ser -

tratadas conservadoramente. 

* Instrumentaci6n e~ce.iva. 

* Hiperobturaci6,n burda que exige un tratuiento quit1irgico. 

otrM indicaciOllM pKa nalilU' la hMt..x-i&l o oIIIIPItlciCln Nllic:u­

lar ecn: 

* Caries a nivel radicular u otros defectos radiculare. que no pueden -­

ser tratados de otra forma. 

* Cuando la caries involucra la furca del 6rgano dentario. 

* Reabsorciones radiculares internas o externas. 

* Fracturas dentarias a traves de la corona con implicaci6n de furca. 

* Fraeturas del maxilar o mandlbula con participaci6n de los molares. 

* Cuando es necesario acortar una arcada con la finalidad de hacer una -

cirugla ortodóntica. 

* Casos en los que hay enfermedad pulpar y periodontal. 

* Consecuencia de errores terapeGticos 



INDICACIONBS PBRIODONTALBS. 

Las bolsas periodontales profundas localizadas de manera aislada son 

una indicaci6n para la realizaci6n de una hemisecci6n o amputaci6n radi­

cular una vez Que ya se han intentado todos los tratamientos conservado­

res, o bien, cuando no responden a los procedimientos quir1lrgic08 paro-­

dentales convencionales. 

otra indicaci6n la constituye la pfrdida 6sea horizontal en bolsas -

parodontales en las cualee ea mas dificil que funcione un inplante. 

Una condici6n muy importante para que funcione el tratamiento de he­

miaecci6n o amputaci6n radicular o estA indicado es que cuando menos una 

de las ralc.a de loa 6rg8l\08 dentariOll IIllltirradicularea no eaU involu­

crada o solo estA mlnimamente afectada por 108 proce808 de desintegra--­

ci6n periodontal. 

Realizando 'ate tratamiento quirúrgico se pretende abrir un espacio_ 

que facilite la eliminaci6n del tejido bacteriano acumulado en estas zo­

naa que ~opician la aCUlllllaci6n de placa bacteriana constituyendo un -­

factor determinante en la etiologla de la enfermedad parodontal, y en -

las patologfas mla avanzadu en las cuales ya hay una deatrucci6n mayor_ 

de tejido de soporte, en la eliminaci6n de Aste y la rah afectada pro-­

porciona la detenci6n y regeneraci6n de la patologla. La cual no seria -

poaibl. de ninguna otra manera con .. cepci6n de la •• tracci6n ~l.ta -

del 6rgano dentario. 

En la ngi6n de loa molares maxilares cuando •• preunta la _fe~ 

dad parodontal en ocasiones se complica mucho la eliminaci6n completa --
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del tejido afectado de todaa la. ralces. Un buen ejemplo es la localiza-­

ci6n de una bol .. parodontal ~.ofunda entre el primer y segundo molar del 

.. ilar con una eatrecha ap&'oxillllci&1 que ha aido l1a1111da "lengua anglO4l!. 

j6nica" (apcoxillllci6n radicular) que existe entre la ralz distovestibular 

del primer 1II01ar superior con la meaiovestibular del Hgundo molar: en c!, 

80 de preeentar una periodontitis IIIIrginal se deaarrollarla muy rapido -­

produciendo un gran defecto &seo profundo (crater) teniendo que proaeder_ 

a la correcci6n en la cual no puede hacerH una buena inatrumentacien pa­

rodontal convencional por la estrechez que preeentan. por lo cual queda -

indic.da la IIIIpItaci6n radicular en ~imera elecci6n. 

t:.te tratamiento p.¡ede realizar .. de dos formu: la pd .. ra e. eliati­

nanclo Oniea.nte una de las dos raíees involucradas -la ... afectada· pa­

ra que de 'ata forma H tenga una vla acc.sible para hacer un tratmiento_ 

paroclDntal convencional en el otro 6rgano dentario en caao de "1' poeible 

tate. La otra forma de realizar el tratamiento es elialinando ..,.. rarees 

afectadaa. eato .. hace cuando la leai&1 ea ..,11a en Mbas rafeea y nin­

guna es factible de tratar parodontalmente de un modo convencional. 

Con el espacio producido con la eliminaci6n de una o de antIu raCces_ 

ae forma un espacio interproxilllll mis accesible que permite una regenera­

ci6n mis r4pida Y satisfactoria debido a la posibilidad que .. brinda al_ 

paciente de realizar una mejor higiene que favorezca la regeneraci6n del_ 

tejido afect~ • 

• 
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Tanto la MmHCci6n cano la UlpUtac:i6n racJicu1ar deben evitar r .. li­

zar .. cuando .. pre .. ntan ciertas circunstanci .. caao aon: 

• CUAndo el peciente sufre una enfermedad .1atlmica grave. 

• En pacient .. minuavllicloe o la inc:apac:idld de tener una buena higiene -

para la pn .. rvacien adecuIda del tratamiento. 

• 11 paciente que no coopIl'a en el cuidldo ..secu.do en cuanto a higiene y 

que eol0 ~ el fracuo a 1.., pluo del tratlaiento. 

• C\IMdo el plan ele trau.itnto global no .. _jora con la c:onetrvacien -

. de .. tOl 6rg __ dentaria. cMdidata. a la h_iaecci6n o a la &lllp)tacien_ 

rlllSicu1u. 

* cuando .. tOl 6rganoe no tienen "" buen pron&ttico para su tratamiento -

endodI5ntico. 

* Cuando un 6rvano dentario candidato a .iaeecionarae o aapltars. ofre! 

ca poco eoporte 6eeo. 

* En caso donde loa 6rganoa dentarios candidatos a ,*,isec:c:i6n o aIIpIta­

cien tengan poco soporte 6etO, pero .an .. , debe r .. Uzar .. une cuidadoR 

v81oraci6n. 

• En c:aeo de que el 6rgano candidato a ser HCcionado presente ... ralC'H 

fuaiONldu. 

* C\IIndo 18 netauraci6n pcottaica que .. t ... que reaU .... al eq.no -

dentado MCcionac5o ... de pral6eUco r ... " •• 



* Cuando el 6rgano dentario involucrado en la hemisección o amputación -­

no sea capaz de soportar las cargas funcionales previstas con su rehabili 

tación prot~sica. 

INDICACIONES POST-OPERATORIAS. 

Después de haber realizado el tratamiento quirGrgico ya sea de hemi-­

secci6n o amputaci6n es de vital importancia informar al paciente de los_ 

cuidados post-operatorios necesarios para que se logre la curación. Es r~ 

comendable que estas instrucciones se le entreguen por escrito al pacien~ 

te para evitar malas interpretaciones a nuestras instrucciones, la infor.­

mación debe darse con palabras claras y de fácil comprensión para el pa­

ciente, abarcando todas las complicaciones que se pueden presentar como -

son: 

&a.orragta: Puede esperarse cierto sangrado, debe evitarse los colu-­

torios pero se puede usar un suave enjuague con solución 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 ~l. 

Infla.aci6n: Después de la cirugia habrá un poco de inflamación, la -

aplicación de una bolsa de hielo en el área facial, sobre el sitio de la_ 

operación 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 lim6n para disminuir la inflamación que se pueda prese~ 
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tar después de la cirugía. En los dias siguientes hasta que sea retirada_ 

la sutura la aplicaci6n de fomentos húmedo-calientes aumentará la vascula 

ridad, relajará los tejidos e inducirá a la curaci6n. 

Colee: Un procedimiento quirúrgico prolongado no significa que el do 

lar post-operatorio sea inevitable, ni una operaci6n corta asegura lo co~ 

trario. Las bolsas de hielo ayudaran a evitar la posibilidad de dolor y -

además 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 además sea desinflama torio, además pueden tomarse antes de 

que desaparezca la anestesia puesto que los analgésicos actúan mejor si -

se toman antes de que comience el dolor. En caso de que el dolor persista 

debe indicársele al paciente que acuda al consultorio. 

Higiene bucal: Para reducir la posibilidad de infecci6n post-operato­

ria debe mantenerse la boca limpia. Los colutorios bucales: diluidos red~ 

cir.1 la flora bacteriana: y como se habrli de consumir solo alimentos bla~ 

dos deber.1 ser frecuente el cepillado. Deberli esforzarse para evitar que_ 

las cerdas del cepillo dañen las encias. 

Infecci6n: La infección post-operatoria es inusual, pero si aparecen_ 

síntomas como escalofrios, fiebre, dolor. e inflamaci6n excesiva después_ 

del tercer dta,:debe comunicarse con el cirujano. 

Dieta: Puede haber cierta pllrdida de apetito: sin embargo ea importa!!, 

te tomar lIquidas, ingerir protetnas y vitaminas B y e suplementarias. 

Suturas: Debe indicarse al paciente que tendrá que acudir a retiro de 

suturas en determinada fecha si los puntos se aflojan antes de ésta fecha 

el paciente deber.1 acudir al consultorio. 
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Actividades: El primer dra después de la operación se reducirá al m[­

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

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

haber reposo relativo y no exponerse a fuentes de calor. Al segundo dra -

puede re tornarse a la actividad normal. 

TBRAPBÚTICA BNDOD6NTICA y 

PBRIODONTAL COMBINADAS. 

Los procesos patológicos pulpares y periodontales pueden relacionarse 

de diferente manera como son: 

• Una lesi6n periapical de origen pulpar puede fistulizar desde el ápice_ 

a lo largo de la ra[z a la encia, origin~ una periodontitis retrogr~ 

da. La infección pulpar se puede extender por un conducto accesorio hacia 

la encia o el área de la furca, provocando p6rdida ósea. En el diagnósti­

co diferencial se debe considerar que el área lesionada es la única parte 

con enfetlt1edad periodontal y el estado pulpar y períapical del órgano de,!! 

tarío. La radiolucidez de la furca en 6rganos dentarios con pulpa sospe-­

chosa sin bolsa parodontal indica un origen pulpar, y en este caso el tr~ 

tamiento será la mayorra de las veces 5610 endod6ntico o con un mInimo de 

tratamiento periodontal. Si se trata de una lesión end0d6ntica con muchos 

años de evoluci6n 'i que abarca el periodonto el tratamiento parcdontal es 

necesario ademSs del endod6ntico. Es aconsejable realizar ~imero el ~ 

d6ntico y esperar algunos meses para ver hasta que punto se reduce la le­

sión. 

• La periodontitis marginal puede evolucionar al ápice de una rarz o a un 

conducto accesorio y originar una lesión pulpar secundaria;en tratamiento 
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de conductos se realizará o no dependiendo de la vitalidad del órgano --­

dentario. 

• Una verdadera lesión combinada se presenta cuando dos lesiones separa-­

das de orígen endodóntico y periodontal se unen. En este caso se recomien 

dan los dos tratamientos el periodontal y el de conductos. 
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CAPiTULO IV 

PROCBDIRIIMTO PRE TRAMS y POSTQUIRÚRGICOS 

34 



PROCEDIMIENTOS PRE TRANS y POSTQUIRÚRGICOS 

Tanto las hemisecciones, premolarizaciones y amputaciones requieren_ 

de sumo cuidado en su procedimiento y adem4s deben cumplir ciertos obje­

ti vos como son: 

* Poder restaurar la parte del 6rgano dentario que se va a conservar. 

* Lograr que la parte que se va a conservar quede de una forma que ofre~ 

ca al paciente llevar un satisfactorio control personal de placa y perml 

tirle a la vez una curación sin complicaciones. 

Todas las hemisecciones o amputaciones deben regirse por ciertos --­

principios quirúrgicos y estos SOn: 

Para ~aecciones 8I!CJUidaa de la ertracci6n de una Ili tad del 6Et.Jano 

dentario:El principio quirGrgico es la secci6n bucolingual a costa de la 

mitad del órgano dentario que se va extraer, esto debe realizarse de es­

ta manera como precauci6n para garantizar al segmento que se va a conse~ 

var la cantidad necesaria de tejido para restaurarlo prot~sicamente. 

Para realizar este acto quirGrgico se sugiere seccionar hasta la en­

cia, extraer la corona y teniendo ya m4s visibilidad se completa la h~ 

sección y se extrae la rarz destinada a eliminarse. 

a.iaecciCln con aanaervaciCln de oIIIIbu Ilit:adea dentarias (~lariZ! 

ciCln): El principio quirGrgico en estos casos es hacer la sección del ó~ 

gano dentario involucrado justo en el centro de la bifurcación, con la -

finalidad de obtener dos mitades igualmente proporcionadas. La condici6n 

para esta t~cnica es tener unas raíces separadas y largas y una bifurca­

ci6n localizada cerca de la corona o bien perforaci6n en la furca. 
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AIIpltaci6n de la ralz sin extirpaci6n de las porciones de la corona -

cucreepandiente: El principio quirGrgico es la sección del tronco radicu­

lar con eliminación de la raíz siguiendo un plano imaginario marcado por_ 

el punto angular del techo de la furca en la base de la corona con la su­

perficie opuesta del órgano dentario entre el esmalte y el cemento. Esta_ 

técnica es la adecuada cuando se quiere conservar la arcada dentaria in-­

tegra. 

Allpltaci&l radicular coo eKUrpaci6n de la corona correspondiente: 

El principio qUirúrgico es la extirpación de una de las raíces de un 6rg~ 

no dentario multirradicular completa. es decir. la ra!z con la porción de 

corona que le corresponde. 

BJBCUCIÓN T~CNICA QUIRÚRGICA. 

a.iaecci6n con eKtiqaci6n de una llitad del 6l'9ano dentario: 

Debe hacerse el tratamiento endodóntico previo de la parte del órgano de~ 

tario que se va a conservar. 

a) Amputación de la raíz mesial: El corte vertical es excelente para amp~ 

tar cualquiera de las raíces mandibulares. Cuando no se tiene ninguna re­

ferencia en la corona que nos pueda indicar la posición de la furca es -­

aconsejable colocar una punta de plata en la bifurcación, para realizar -

de ésta forma más certeramente el corte vertical. Cuando se hace amputa-­

ción de algunas de las raíces 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 daño de la furca vale la ~ 
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na eliminar hueso de la región e introducir la punta de plata para que -­

nos sirva de guia y evitar así una mala realización del corte que nos pr~ 

voque eliminar una cantidad excesiva de estructura dental que a la larga_ 

nos provocará dificultad en la restauración final que tendrá que hacerse 

al órgano dentario remanente. 

El corte a través de la corona se debe realizar con fresa de fisura -

de carburo de tallo largo en la posición indicada por la punta de plata.­

En el momento en que esta punta se puede extraer oclusalmente a través de 

la preparaci6n se produce la separaci6n completa. La separación puede -­

también comprobarse introduciendo un elevador a lo largo del corte verti­

cal y rotando levemente, si la raíz se mueve en dirección opuesta la se~ 

ración es completa. Puede también utilizarse el método radiológico para -

cerciorarnos de la secci6n completa del órgano dentario intervenido. Una 

vez que se ha seccionado se procederá a extraer la raíz con forceps uní-­

versales con un balanceo bucolingual. En caso de que resulte difícil la -

extracci6n de la raiz se levantará un colgajo, extrayendo hueso vestibu-­

lar hasta liberar la raíz y poder extraerla. Después de esto debe alisar­

se el área de la furca con una piedra de diamante de fisura para no dejar 

espiculas que provoquen irritación periodontal: finalmente se sutura la -

herida. 

b) Amputaci6n de la raíz distal: Esta intervención es muy semejante a la_ 

amputación de la raíz mesial: se introduce la punta de plata se practica_ 

el corte vertical hasta la bifurcación para obtener la separaci6n. 

La raíz mesial del primer molar inferior es m!s ancha V tiene mayor -

capacidad de retenci6n 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 cabo un --­

acortamiento de toda la corona a escasos milímetros por encima de la en-­

cia, esto está plenamente justificado puesto que la corona que se va a -­

conservar está ya muy destruida y por lo tanto necesitar4 de la realiza-­

ción de un endoposte, y al rebajarla nos proporciona mejor visibilidad, -

pe~ite una división más r4pida. 

Existe una variante del molar mandibular que consite en la existencia 

de dos ratees distales: esta variante debe diagnosticarse radiográficame~ 

te. La raíz suplementaria se situa lingualmente a la raíz distovestibular 

m4s grande y suele curvarse. Para amputar las dos rarees distales debe -­

realizarse un colgajo vestibular y otro lingual. Dada la curvatura de la_ 

rarz distolingual la excelente retención que ofrece lo mejor suele ser la 

amputación de la raíz mesial y mantener las distales. 

lllEaecx:i6n con eooaervaci6n de MbiIa llitadee dentari ... (pc.-,lariza­

ci6n o bicuapidilci6n): 

Este tratamiento esta indicado solamente cuando las raices estan muy se~ 

radas, puesto que cuando la furca es estrecha despu6s de la hemisecclón -

y la colocaci6n de pr6tesis parcial fija de las doe partes aisladas del -

órgano dentario todavia queda un recoveco interdental en el que no se pu~ 

de controlar la acumulación de placa dentobacteriana. 

Puede asegurarse solo el éxito de éste tratamiento cuando hay la sufi 

ciente amplitud mesiodistal en la interfurca. Cuando esta indicada esta -

intervención se levanta un colgajo para realizar la hemisección y se div~ 
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de la corona a través de la furca pero en este caso cualquier resto del -

área furcal debe eliminarse. 

Los márgenes deben ser redondeados y se coloca entre las raíces 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 regene~ 

ren rápidamente y se forme una papila gingival entre las raíces. Cuando -

el arco furcal es estrecho se puede utilizar un aparato ortod6ntico para_ 

incrementar la separaci6n de las raíces siempre y cuando haya suficiente_ 

espacio en la arcada , finaimente si hay suficiente tejido coronal se re­

construye con amalgama en caso contrario se coloca un perno muñ6n. 

El tratamiento previo que se debe realizar al órgano dentario a inter 

venir es el tratamiento de conductos y la colocaci6n de espigas radicula­

res y reconstrucci6n de la corona. La finalidad de hacer hemiseccián y -­

conservar ambas mitades es Gnicamente eliminar el sitio donde se acumula 

la placa y 108 alimentos que se ha formado por afecci6n de la furca, o -­

bien, 'cuando existe una perforación a este mismo nivel. Antes de iniciar­

se la sección del órgano dentario debe tallarse el órgano dentario tanto_ 

oclusal como lateralmente, y para ayudar a la visibilidad de la furca de­

be hacerse una incisión (gingivectom!a interna) cerca del órgano dentario 

afectado y se desplaza la encia para que ésta sea la forma de llevar a ca 

bo la sección bucolingual justo en el centro de la furca y de medo que se 

deje un eapacio interdentario suficientemente ancho para la colocaci6n de 

la restauración final de ambas mitades y de modo que quede lisa la transl 

ci6n de la rafz a la corona para favorecer la formación de una nueva papi 

la interdentaria y se lleve a cabo una adecuada higiene. 
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Allp.Jtaci6n radicular sin extirpaci6n de partes de la COralil: 

En caso de que se vaya a extirpar la rafz mesial del molar se hace el 

tratamiento endod6ntico de las raíces distal y palatina y después se colo 

ca una espiga en el conducto palatino para prevenir fracturas asf como se 

obtura la porci6n coronal con amalgama con previo ensanchamiento del ter­

cio coronal de la rafz a eliminar. 

Se encuentra la entrada mesial y bucal de la furca si está cerrado ~~ 

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 ángulo de inclinación de la sección debe corresponderse con la -

lfnea de unión entre el punto de la furca más próximo a la corona y el l! 

mite entre esmalte y cemento en la cara proximal de ~ste: cuando está to­

talmente seccionada la ralz y se ha eliminado el tejido óseo necesario ~ 

ra poder luxar y eliminar la rafz implicada se realiza la extracci6n. 

Se debe eliminar todos los restos del techo de la ralz bucomesial y -

hacer una pequefia osteoplastia y se da a la zona dentogingival una forma_ 

anatómica que permita la eliminación de placa con una técnica sencilla se 

hace odontoplastia para dejar una zona amputada lisa. 

lIIpItac:i6n can extirpacil5n de la jXX'Ci6n coronal correapondiente: 

Los pasos previos e iniciales de la intervención·quirargica son prac­

ticamente iguales a los descritos en el procedimiento anterior. 

Realizada la gingivectomia se desplaza la encia para hacer la sección 

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 raíz, la fresa no debe -

de penetrar en la furca más alla de lo necesario para seccionar la raíz -

afectada para eliminar la posibilidad de lesionar otras rafees. 

Una vez hecha la secci6n completa se extrae la ratz seccionada, se 

debe fresar la porci6n de la furca que no tiene soporte 6seo y después de 

terminada la amputaci6n queda Una corona c6ncava en una de sus caras. 

VALORACION PRONÓSTICA. 

En estudios hechos a largo plazo se ha confirmado que tanto las hemi­

secciones y amputaciones radiculares son de alto valor y eficacia terape~ 

tica desde el punto de vista odontoestomatológico y siempre que haya al-­

gGn 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: 

• DiagnOstico correcto. 

• Previo tratamiento endod6ntico correctamente realizado. 

• Respetar los principios quirGrgicos, es decir, evitar formaci6n de pla­

cas de retenci6n aiflcilmente accesibles. 

• Cuidar adecuadamente el periodo post-operatorio. 

El factor que determina el éxito o fracaso a largo plazo despu6s de -

la círug!a hecha con el mlitodo adecuado es el grado de control de placa -

que se pueda alcanzar. 

El Ixito del tratamiento exige que toda la superficie del Organo den­

tario se limpie apropiadamente durante la fase de tratamiento y que des--
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pu~s de est.e el paciente lleve a cabo un programa de mantenimiento con -­

supervisi6n profesional incluyendo medidas que impida la repetici6n de la 

enfermedad. 

AllpJtaci6n en ra[cee vitales. 

En la mayoría de los casos de resecci6n radicular el tratamiento end~ 

d6ntico se realiza primero, pero como antes dijimos, es difícil en ocasi~ 

nes establecer que raíz se va eliminar o tambi~n cuando la exploraci6n -­

del estudio radiografico no nos proporcionan los datos necesarios para d~ 

cidir si es necesario una resecci6n o no y es hasta cuando la lesi6n de -

la furca es visible clínicamente que se decide la resecci6n por la grave­

dad de la destrucci6n. En estos casos cuando el tratamiento de conductos_ 

se hace algunos dias desp~s del tratamiento quirGrgico periodontal. El -

inconveniente de esta t~cnica es que puede producirse por exposici6n de -

la pulpa una pulpitis aguda que produce dolor y adem6s modifica desfavor~ 

blemente la curaciOn de la lesi6n parodontal, ademlis la pulpa puede cont~ 

minarse a trav~s del orificio creado por la amputaci6n siendo mas dificil 

realizar el tratamiento end0d6ntico. Para evitar estos problemas se hace_ 

un tratamiento de urgencia para remover la pulpa que podr!a producir do-­

loro 

'l'tcnica del trat:.iento de Ul1jenCia deepuls de la éllllpJtacil5n de ra[­

c.·vitalea. 

Esta t~nica es para molares maxilares puesto que son los que con ma­

yor frecuencia requieren de este tratamiento, generalmente la raíz amput~ 

da es una de las vestibulares. Para poder eliminar el tejido pul par es -­

conveniente aplicar anestesia complementaria inmediatamente despu~s de la 
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intervenci6n quirGrgica 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 realizará 

ningGn tratamiento ya que el ensanchamiento podr!a irritar el tejido PU! 

par causando molestias postoperatorias. Se debe colocar después una boll 

ta de algod6n con formocresol y se coloca sobre el orificio de las raí-­

ces remanentes y sobre esta se coloca una pasta densa de óxido de zinc y 

eugenol, se retira el dique y los excedentes. Posteriormente debe citar­

se al paciente para realizar el tratamiento endod6ntico hasta finalizar­

lo. 

En los molares inferiores se aisla con dique de goma después de la -

intervenci6n 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 sólo se extirpa uno -

habr4 dolor postoperatorio. 

Si se extrae la ra!z distal se debe extraer la pulpa mesial, pero -­

como generalmente esos conductos son más estrechos que el distal si se -

considera necesario no se extraeran hasta una cita posterior para evitar 

irritaciones que provoquen dolor, s6lo se colocar~ una torunda con fo~ 

cresol y despuAs 6xido de zinc con eugenol y se cita al paciente a otra 

cesi6n. 
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CAPÍTULO V 

ASPBC~OS PROTISJCOS 
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ASPECTOS PRarÉsrcos 

Para poder hacer una resecci6n radicular en cualquier órgano dentario 

debemos tornar en cuenta que el segmento del 6rgano que se va a conservar.­

deberá tener unas rarees de longitud suficiente para permitir la prepara­

ci6n de una corona y de un perno muñ6n si es que se necesita. Además de -

que debe haber suficiente 6rgano dentario al final del tratamiento para -

permitir la restauraci6n protésica. 

Tanto los órganos dentarios hemiseccionados como los amputados pueden 

ser utilizados inmediatamente ~esp~s de la curación de la herida con fi­

nes protésicos, algunos autores afirman que no hay razón para que se ten­

ga que esperar periodos muy prolongados para poder restaurar el órgano r~ 

manente salvo en situaciones muy especiales, y no de forma rutinaria; so­

lo para evitar problemas futuros, habrá que esperar lo exigido por el tra 

.tamiento de conductos que se realiza. Tambi~n se espera un tiempo mayor -

en casos donde se ha practicado tratamientos periodontales con pron6stico 

dudoso en casos en los que se intente a toda costa mantener en su sitio -

un órgano dentario y esperar lo suficiente para que se produzca la'regen~ 

raci6n 6sea deseada. 

Inmediatamente despu~s de la cirugia deberá evaluarse las fuerzas de_ 

maaticaci6n. Después de una hemisecci6n o bicuspidaci6n es absolutamente_ 

obligatorio realizar una ferulizaci6n para evitar una fractura del 6rgano 

dentario remanente. Un contacto interproximal amplio sin ferulizaci6n 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 raiz y -

las dos raices 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 órgano dentario adyacente para que este último 

funcione como férula y que la superficie inferior de la corona sea fácil­

mente higienizable la técnica será m4s aceptable. Cuando una corona está_ 

soportada por una sola ratz transmitirá excesiva presión al hueso alveo~~ 

lar y ligamento periodontal provocando la movilidad del órgano dentario -

a largo plazo por pérdida ósea, por lotanto en estos casos el p6ntico ti! 

ne que ser soportado entre dos pilares sea de forma fija en los dos extr! 

mos con un rompefuerzas en uno de ellos o por medio de un p6ntico voladi­

zo a partir de dos o m4s pilares soldados. 

Antes de llevarse a cabo la secci6n del 6rgano dentario a intervenir_ 

se aconseja obturar con amalgama para prevenir la acumulaci6n de placa V_ 

la recidiva de caries. Para que de esta forma cuando el órgano se seccio­

ne no quede ningún espacio dentro de él que permita la entrada de saliva_ 

y microorganismos asl como de restos alimenticios. 

Cuando finalmente se decide hacer la restauración protésica es de vi 

tal importancia dise~ar perfectamente Ista, puesto que un mal dise~o pue­

de provocar el fracaso de la hemisección o de la amputación. El fracaso -

se debe mas frecuentemente a la fractura del órgano dentario involucrado_ 

ea por esto que se debe centrar la atención en este aspecto para prevenir 

el fracaso de todo el tratamiento V ad~s se logre una configuración de_ 

mejor adaptación al periodonto. 
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Debe considerarse que después de la cicatrización de la intervención_ 

quirúrgica es de gran importancia la colocación de una prótesis provisio­

nal, para evitar migraciones gingivales que vayan a entorpecer el perfec­

to ajuste y sellado de la prótesis definitiva. Previo a esto se realiza -

la reconstrucci6n con perno y composite, amalgama o endoposte segun sea -

necesario. 

Cuando la restauraci6n final va a ser una restauración individual de­

be ajustarse perfectamente a la parte remanente del 6rgano dentario y --­

cuando es pilar para pr6tesis parcial fija el póntico deberá ser higiéni­

co o bien tener un contacto mínimo con la encia para que de esta forma -­

los espacios interdentales esten dispuestos de forma que sea posible el -

control 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 ea la hemiaecci6n y amputaci6n radiculares, puesto que esta in-­

tervenci6n quirargica a menudo es necesario realizarla con la finalidad de 

cClll8ervar el mayor tieqx> posible los 6rganos dentarios aWlqUe no canple-­

toe, por lo menos en parte, ya que en la lMyoda de loa caaoa se trata de_ 

6rganos dentarios clave para el buen diaePlo de pr6tesÍ8, ya sea fijas o r,!. 

lIIOVibles. 

Cabe mencionar tamiln que este tratamiento no es de elec:ci6n para to­

doe loe pacientes sino solo para aquelloa que pt'esten abtoluta cooperaci6n 

con el fin de que el tratamiento llegue invariablemente al fxito. 
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