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CIRUGIA PERIAPICAL
RADICECTOMIA Y SU RESTAURACION PROTESICA

RESUMEN

En la actualidad, la cirugla endodontica forma parte integral del tratamiento endodontico, sin
embargo necesitamos comprender los alcances quirlrgicos conociendo la historia y su evolucion.

En el siglo IV ya se utilizaba la incision y el avenamiento para tratar el absceso apical agudo;
en el siglo XIX se describieron varios procedimientos de amputacion radicular como método para el
absceso apical agudo.

De hecho, con la evalucién de los conceptos modernos la cantidad de indicaciones especlficas
para la cirugla endoddntica se ha visto substanciaimente reducida, ya que se ha comprobado que el
uso rutinario de la cirugla endodontica representa un abuso, pues una gran mayorla de los dientes
endodonticamente afectados curan cuando se los trata con terapéutica endodéntica convencional sin
cirugia apical.

El propdsito de esta tesis estara basado en los procedimientos adecuados a seguir en raices
de molares capaces de soportar algun implante endodontico con la finalidad de que el drgano dental no
se pierda.



INTRODUCCION

Las indicaciones y aun las técnicas de cirugia endodéntica han cambiado con los afos como
consecuencia de la necesidad o de las observaciones clinicas.

La cirugia endodontica se define como el procedimiento quirdrgico
relacionado con los problemas de los dientes despulpados o con afecciones periodontales que
requieren amputacion radicular y tratamiento endodontico.

Los casos que requieren reseccion de raiz, radicectomia o hemiseccion como una tercera
opcion en el tratamiento endodontico parodontal se aplica a los dientes que tienen raices multiples; los
premolares rara vez son adecuados, la radicectomia es utilizada en problemas severos para mantener
los molares eliminando la raiz que se encuentre afectada con caries profundas, fracturas o
reabsorciones que han ocurrido en un area limitada.

La hemiseccion, es Ila division de un molar bucolinguaimente; el término
bicuspidizacion se utiliza en algunos casos.

La radicectomia o amputacion de la ralz se refiere a la remacion de ésta en cualquier molar,
pera sin seccionar la corona.

Los procedimientos de amputacion radicular constituyen una forma légica de eliminar una raiz
débil y enferma permitiendo que sobrevivan las fuertes, mientras que si ambas se conservaran,
fracasarian en forma colectiva.

Los procedimientos restauradores actuales mas completos permiten la retencion de casi
cualquier diente o fragmento gue sea periodontalmente aceptable

Como siempre, la seleccion de los casos es un factor importante para el éxito.



ANTECEDENTES

Existen diversos factores que afectan el organismo, principalmente la caries; ya que interfiere
con el metabolismo y funcién celular, produciendo afecciones sobre los sistemas gastrointestinal,

hematopoyético, hepatico y renal.

La cirugla endodéntica fue realizada por primera vez hace 1500 afios, cuando Aeytus dentista
y médica griego hizo una incisién en un absceso apical agudo con un bisturl pequedol,posteriormente,
el procedimiento se fue refinando y a la vez popularizandose, HuliihenZ en 1839 realiza una incision a
través de la encia y a Io largo de toda ia longitud del canino para después aplicar a la encia un higo

tostado o pasas machacadas.

En 1884 Farrar descubrié un "tratamiento radical de absceso alveolar mediante la amputacion
de las raices de los dientes"3 y en 1897 Rhein recomendo la "amputacion de las raices como una cura

radical en el absceso alveolar crénicg™4.

En 1886 G.U. Black también recomendd la amputacion total de las raices individuales de
molares afectados por enfermedad periodontal y la obturacion de los conductos radiculares en la

raices sanas restantes, en 1919 Garvin demostro las reobturaciones radiograficamente®.

Actualmente la cirugla endoddntica es una parte previsible y con frecuencia necesaria, sin
embargo, al igua! que con todos los procedimientos exitosos, parte del éxito se debe a su simplificacion
y ahi mismo se encuentran las semillas de su mal uso, para algunos la cirugia periapical sigue
automaticamente a la obturacion de conductos radiculares y en ocasiones se realiza en lugar de
obturar 1a totalidad del conducto radicular, otros se niegan a realizar o recomendar procedimientos
endodénticos quirurgicos, la equivacada impresién de que la endodoncia quirurgica es un tratamiento
“radical" debe desecharse, hoy sin duda la técnica quirrgica es con mucha frecuencia conservadora,

la terapéutica radical es 1a extraccion y la pérdida del diente.



Chivian sugiri¢ utilizar Ila terminologia de quirirgico en comparacion con no quirurgico o

quirirgico en comparacion con endodoncia convencional’.



RADICECTOMIA

£n 1894 en el encuentro de la American Association, sobre el tema "piorrea alveolaris', el Dr.
W.J. Younger dijo lo siguiente respecto a las raices con pronéstico negativo de los molares: “Mi
tratamiento en estos casos ha sido penetrar en las raices, eliminar sus pulpas, obturarlas y amputar la
raiz afectada, después, desgastar una porcién de la superficie articular de la corona, inmediatamente
sobre la raiz eliminada para poder trasladar la presién de la masticacién a las raices sélidas. Mediante
estos procedimientos, los dientes pueden permanecer sin molestias y funcionales durante afios, sino
es que durante toda la vida"15.

Actualmente, es dificil agregar algo a ia descripcidn del Dr. Younger sobre la amputacion
radicular que hizo hace mas de 90 afos. Las discusiones sobre quien fue el autor de la amputacion
radicuiar pasan por alto el pasado. C.V. Black, trato a fondo la amputacién radicular total en 1886 5.
En 1930, Coolidge hizo hincapié en la importancia de un conducto radicular bien sellado antes de la

reseccion16. Posteriormente, Sommer menciond los pasos necesarios para la seccion radicular
exitosa asi como [a importancia de la terapéutica adecuada de los conductos radiculares al hacer

disminuir los microorganismos y la infeccién antes de la reseccion radiculart?.

Los procedimientos de amputacién radicular constituyen una forma ldgica de eliminar una ralz
débil y enferma permitiendo que sobrevivan las fueres, mientras que si ambas se conservaran,
fracasarlan en forma colectiva. La amputacién seleccionada de las raices facilita el acceso para el
cuidado casero y el control de la placa, con formacion dsea resultante y reduccion de la profundidad de
las bolsas. Los procedimientos restauradores actuales mas completos permiten la retencién de casi
cualquier diente o fragmento que sea periodontalmente aceptable. La incorporacién de la mitad, dos
tercios y hasta una tercera parte de un diente puede ser importante para evilar el empleo de una
protesis de longitud exagerada o una protesis parcial. Con frecuencia, la amputacion de una raiz
desahuciada de un diente de soporte salvara ‘oda la protesis fija, ain cuando ésta sea de toda una
arcada de longitud.

Como slempre, la seleccion de los casos es un factor importante para el éxito. Un diagnéstico
adecuado, elaboracién del plan de tratamiento, presentacion del caso y buenos procedimientos
restauradores; son factores tan importantes como e! procedimiento de corte mismo. El valor
estratégico del diente afectado debera ser convincente.

Para la evaluacion del diente afectado se requiere la evaluacién periodontal completa de la o
las ralces por conservarse, Las estructuras remanentes requieren atencién periodontal ¢ontinua, lo que
debera ser sefialado al paciente. El soporte dseo, la relacion corona-raiz, las relaciones oclusales y la



susceptibilidad de restauracion del segmento restante determinan la facilidad de establecer el

pronostico.

TERCIO CORONAL
TERCIO MEDIO
TERCIO APICAL

REGLA DE LOS TERCIOS

10

" TERCIO MESIAL

TERCIO FURCAL
TERCIO DISTAL
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CIRUGIA ENDODONTICA

La cirugla endodéntica se define como el procedimiento quirdrgico relacionado con los
problemas de los dientes despulpados o con afecciones periodontales que requieren amputacion

radicular y tratamiento endodéntico.

Las técnicas quirirgicas se clasifican de la siguiente manera .

|. Drenaje quirurgico
a) Incision
b)Trepanacion
II. Cirugla radicular
a) Cirugia apical
1. Curetaje (raspado) y biopsia (cirugia periapical)
2. Apicectomia
3. Obturacién retrégrada
4. Reimplante intencional
b) Cirugia correctiva
1. Pracedimientos correctivos diversos
2. Reseccion radicular - radicectomia
3. Hemiseccion - radicectomia
4. Biseccion

En las Ultimas décadas ha habido mejoras notables en las técnicas endoddnticas no
quirtrgicas que han elevado el éxito de los tratamientos endoddnticos y reducido la frecuencia de la
cirugla, sin embargo, existen casos definidos en los que el diente no puede ser salvado sin cirugia y
éstos constituyen el nicleo de las "indicaciones”, pero también existen muchos dientes que pertenecen
a "esperar”, en los cuales la filosofia de "esperar y observar” sigue el tratamiento no quirdrgico; por fin
hemos pasado la época en que Ias lesiones pequefas eran tratadas sin cirugia, mientras que las
grandes eran tratadas sistematicamente en forma quirtrgica, el tamafio de la zona ha sido desechada
ai comprender que ias grandes lesiones pueden reparase en forma tan completa como las pequefias si
los agentes nocivos del sistema de los conductos radiculares son eliminados; sin embargo debe haber
consideraciones especlales para las grandes lesiones ¢seas.

La cirugia endodontica suele estar indicada cuando ei clinico es incapaz de liegar al area de
patosis y eliminar los agentes causales de fa enfermedad a través de los conductos radiculares.




Luebke, Glik e Ingle8, elaboraron una clasificacion de las indicaciones especificas, asi como
las contraindicaciones para la cirugia endoddntica.
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CIRUGIA ENDODONTICA DISENO DE COLGAJOS

COLGALO GINGIVAL

INDICACIONES
Defectos de reabsorcion cervical
Areas con peiforaciones cervicales
Procedimientos parodontales
VENTAJAS
No hay incision veitical
Facilidad de recolocacion
DESVENTAJAS
Acceso y visibilidad limitados
Dificultad para replegar y retraer
Predisposicion para desgarrarse y estirarse

Ruptura de la adherencia epilelial



COLGAJO SEMILUNAR

INDICACIONES
Presencia de corona estélica
Trepanacion
VENTAJAS .
- Reduce los tiempos de incision y debridacion
- Mantiene la integridad de la adherencia epilelial
- Elimina la pérdida potencial de hueso
DESVENTAJAS
Acceso y visibilidad limitados
Tendencia a incrementar la hemorragia
Cruza las eminencias radliculares
Puede no incluir toda la lesion
Predisposicion al desgarramiento y a la expansion
Dificulta la recolocacion

La cicatrizacion forma rebordes

T



COLGAJO TRIANGULAR

INDICACIONES
Reparacion de una perforacion en el tercio medio de la raiz
Cirugfa periapical
Areas posleriores
Areas corlas
VENTAJAS
Faciimente modificable
Incision pequeia retractil
Incision vertical adicional
Extension del componente horizontal
FFacil recolocacion
Mantiene la integridad del aporle sanguineo
DESVENTAJAS
Poca visibifidad a lo largo de toda la ralz
Relraccion del lejido gingival
Incision vertical hacia la mucosa

Vision del campo restringida




COLGAJO OCHSENBEIN-LUEBKE
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INDICACIONES
Cuando hay presencia de coronas protésicas
Para cirugia periapical
Region anterior
Raices largas
VENTAJAS
Facilidad en la incision y debridacion
Visibilidad y acceso
Facilidad en la recolocacion
Mantiene la integridad de la adherencia epilelial
Previene la recesion gingival
Previene la deshiscencia
Previene la pérdida del hueso de la cresta
DESVENTAJAS
La incision horizontal interrumpe et flujo sanguineo
La incision vertical atraviesa fa union mucogingival y puede entrar a lejido

Es dificit modificar su lamaiio una vez realizada la incision

1o

muscular.



COLGAJO RECTANGULAR

INDICACIONES
Cirugla periapical
Dientes supernumerarios
Grandes lesiones
Ralces largas o coitas
Reparaciones radiculares laterales
VENTAJAS
Visibilidad y acceso faciles
Reduce la tension de la retraccion
Facilidad en la recolocacion
DESVENTAJAS
Minima vascularizacion
Retraccion del tejido gingival
Recesidn gingival
Pérdida de hueso de la tresta
. Alecta la dehiscencia

Dificulta al momento de la sutura

.
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COLGAJO PALATINO

¥

L]

INDICACIONES

Curetaje apical

Resorcion apical

Resaorcion apical con obturacion retragrada
VENTAJAS

Reposician de tejido

Mejoramiento de sopoile

Control de hemorragias

Facil retraccion

Magnifica visibilidad
CONTRAINDICACIONES

Retraccion o rotura de lejido

Patologlas en las fenestraciones oseas

Perforacion

Sinusitis maxilar

Perforacion a foramenes palatinos

Lesiones neurovasculares



DISENO DEL COLGAJO PALATINO
Colgajo modificado

Incision intrasurcal que se extiende hasta el incisivo central
Incision y liberatriz de 24 mm. en la linea distal palatina del &ngulo del segundo molar superior

19




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a la revision bibliografica que realizamos, debemos plantear los verdaderos
problemas que se nos presentan en la terapia endodéntica; éstos son generaimente por el
desconacimiento, error u omisién al desarrollar ej diagnéstico y plan de tratamiento y en ocasiones
porque los factores etiolégicos no fueron bien definidos.

Si bien, el fracaso de los tratamientos endodénticos no se presentan en su mayoria por fallas
en ia técnica de tratamiento intraconductos, sino por el contrario, por las reacciones postoperatorias
que presenta el paciente en un tratamiento endodéntico inadecuado.

Debemos definir siempre en nuestro plan de tratamiento, un tiempo definido para su término, y
no dejar citas y méas citas por presencia de exudado inflamatorio u otra alteracion que Unicamente
complican nuestra terapéutica.

La eliminacion de toxinas, asi como el alivio del dolor, ias obturaciones inadecuadas, ya sean
evidentes o aparentes, ios conductos calcificados e inaccesibles, la fragmentacion de instrumentos,
hombros o escalones infranqueables, sobreinstrumentacion, sobreobturacion, fracturas, perforaciones,
caries profundas, resorcion interna y externa, anomallas radiculares y defectos periodontales
endododnticos; son a menudo las causas primordiales de los fracasos en Endodoncia.

En este estudio pretendemos dar a conocer las opciones y terapéuticas con las que podemos
contar. siempre y cuando, tengamos el conacimiento necesario para realizar el tratamiento simuitaneo
que nos dara ia opcion de lievar a feliz término nuestro tratamiento.

¢ Cuantas veces en nuestro consultorio nos hemos enfrentado a grandes problemas en la
terapeutica por la presencia de un instrumento fracturado en una de las raices, o por un conducto
calcificado o inaccesible ?

La cirugia endodontica es ia opcion mas segura para estos casos y no podemos definiria como
un tratamiento radical, ya que al fin conservamos nuestro diente, el espacio interdentario y
coadyuvamos a facilitar ia reparacion periodontal.

20



JUSTIFICACION

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El conocimiento de las relaciones estructurales importantes permiten determinar si los peligros

anatémicos contraindican o limitan la cirugla endodénticad, el disefio de un colgajo y los pasos
quirdrgicos subsecuentes se basan en la anatomla subyacente y son afectados por ella.

i. MAXILAR

a) Seno maxilar

Una cantidad minima de hueso alveolar cubre las eminencias vestibulares de los premolares y
molares maxilares, pueden existir fenestraciones especialmente en la proporcion apical, debe
presentarse mayor atencién al molar cuya ralz mesiovestibular se encuentre localizada en forma
prominente hacia vestibular y la mucosa en sitios de fenestraciones dseas. Como el piso de la cavidad
nasal, el perforar el seno maxilar, puede ser un hecho bochornoso para el cirujano. Aunque el seno
puede ser penetrado con seguridad debe evitarse si es posible. Los primeros premolares suelen estar
mas lejos del piso del seno maxilar de los segundo premolares y molares, sitios en los que la
perforacién es mas frecuente. Los segundos premolares se encuentran mas a la pared del seno
maxilar, mientras que los molares en ocasiones llegan al piso y otras veces se proyectan hacia el
seno. En condiciones normales el seno maxilar suele crecer con la edad hacia areas del hueso no
funcional. En ciertos casos puede observarse como se expande hacia el area de una extraccion previa.
Puede existir una situacién similar cuando el seno se encuentra entre |a divergencia de las raices de

los molares o donde el tejido periapical de la ralz hace contacto directo con la membrana que cubre el
seno.

b) Paladar.

En los casos que estd indicada la cirugia palatina, el disefio del colgajo palatino debe ser de tal
forma que no se corten los vasos y nervios principales palatinos. El agujero palatino posterior rara vez
es afectado, ya que se localiza en posicion lingual al tercer molar. El corte de |a arteria palatina mayor
y la hemorragia profusa resultante puede evitarse utilizando un colgajo grande levantado en cada
espacio interproximal 0 modificado para formar un colgajo triangular con una incision vertical en la
porcién anterior o palatina media. La altura de la béveda palatina, |a longitud de la ralz palatina y el
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grado de divergencia son los tres factores que determinan la facilidad de acceso de la cirugla radicular
palatina. Por ejemplo, una béveda de poca altura aunada a una raiz palatina larga con poca
divergencia lingual puede dificultar mucho el acceso palatino.

Ii. MANDIBULA

La placa externa e interna del hueso cortical se engruesa en |a porcion posterior de la arcada.
Los premolares suelen estar cerca de la placa alveoiar vestibular, mientras que los segundos y
terceros molares se encuentran mas cercanos a la p!aca lingual, por lo tanto, en ocasiones puede
detectarse hinchazén y dolor en las caras linguales de los segundos y terceros molares, con abscesos
apicales agudos. En estos casos, debemos realizar el tratamiento oportunamente, ya que una
exacerbacion aguda en esta zona puede causar que la infeccion se propague con rapidez por el
espacio aponeurético submaxilar abajo del musculo milohicideo. Aun ocurren aigunas muertes cada
afno por angina de Ludwig que se diseminan hasta el mediastino superior. Las Infecciones que
requieren incisién y drenaje en esta zona deben ser tratadas por un cirujano bucal habil.

En cuanto al acceso quirlrgico vestibular en el drea de! segundo y tercer molares, el grosor
vestibular del hueso representado por el borde oblicuo externo puede hacer que el acceso pueda ser
muy profundo o imposible a través del hueso cortical 0 esponjoso. El grosor y extensidn anterior del
borde oblicuo externo varia mucho entre las personas, por lo que es aconsejable hacer palpacion
antes de decidir proceder con esta cirugia.

Siempre debe recordarse la relacion del conducto dentario Inferior con los apices de los

dientes posteriores10, |a relacién del conducto con los premolares y molares depende de a altura del
cuerpo mandibular y la longitud de fas ralces. Por ejemplo, una combinacion de un cuerpo mandibular
de poca altura y raices relativamente largas significa gran proximidad de los molares y el segundo
premolar con el contenido del conducto. El primer molar a su vez, se encontrara cerca del agujero
mentoniano para que un acceso al parecer seguro a través del hueso anterior hasta el agujero
mentoniano no dé como resultardo, la exposicién franca del conducto mentoniano.

Deben evilarse las incisiones verticales y 1a manipulacién excesiva de los tejidos en el area
inmediata ai agujero mentoniano,

Cuando se contempie la cirugia en esta zona, deberd informarse antes al paciente que puede
resultar una parestesia, aunque ésta no es comun.



UNIVERSO DE LA MUESTRA

POBLACION DE ESTUDIO

Dientes extraldos de pacientes que asisten a las clinicas periféricas de la Facultad de
Odontologia (FO-UNAM), localizadas en los suburbios de la Zona Metropolitana de la Ciudad de
México.

Personas de ambos sexos y de diferente nivel socioeconémico.

Esta muestra estuvo soportada por una ficha de ldentificacion y una base de datos, tomando
como prioritarios los siguientes indicadores .

Ocupacion de los padres, escolaridad de los padres y/o valor del mercado inmobiliario en la
zona en la que se locaiiza ia casa habitacion y el trabajo y/o escueia dei donante, edad, sexo, y aftos

de vivir en ese lugar.



OBJETIVOS GENERALES

Dar a conocer la revision bibliografica en cuanto a la cirugia endodéntica (radicectomia,
hemiseccion y apicectomia), y las experiencias de los estudios que se han realizado para poder
presentar en resumen las técnicas mas adecuadas que podran ser utilizadas por el Cirujano Dentista
de practica general.

SOLUCIONES DE PROBLEMAS EN ENDODONCIA26

Los casos que requieren reseccion de raiz, radicectomia o hemisecciéon como una tercera
opcidn en el tratamiento endoddntico parodontal, se aplica a los dientes que tienen ralces mdiltiples; los
premolares rara vez son adecuados, la radicectomia es utilizada en problemas severos para mantener
los molares eliminando la ralz que se encuentre afectada con caries profundas, fracturas o
reabsorciones que han ocurrido en un area limitada.

El caso ideal es aquel en el que la raiz retenida se localice en un espacio parodontal sano con
un margen sublingual profundo.

La hemiseccion es la division de un molar bucolingualmente; el término bicuspidizacion se
utiliza en algunos casos. La radicectomia o amputacion de la raiz se refiere a la remocion de ésta en
cualquier molar, pero sin seccionar la corona.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

En esta tesis, damos a conocer Ias técnicas y métodos mas adecuados para realizar la cirugla
endoddntica; con este estudio el Cirujano Dentista de practica general tiene la oportunidad de conocer

de manera clara y objetiva, los cinco procedimientos mas exitosos de los uitimos afios.
. CONSIDERACIONES ENDODONTICAS PRIORITARIAS A LA RADICECTOMIA.

A) Si el diente que se va a tratar no ha sido previamente tratado endoddnticamente es mejor hacerio
antes de la radicectomia por varias razones importantes .

1 Es bastante dificil completar €l tratamiento de! canal de la ralz sobre la ralz retenida.

2. La dificultad que presente el tratamiento de la ralz retenida no puede determinarse
preoperatoriamente y el resuitado anticipado no se puede Saber.

3 Si el diente tiene éxito en su tratamiento de canales se confirmara el éxito de la raiz
preservada.

4 Los factores mas importantes del diagnostico son la carencia de una zona radiolucida
periradicular, carencia de sensibilidad y ausencia de fractura vertical.

5. En la radicectomia debemos condensar el material de obturacion

en ei conductoe de ia raiz que se va a extraer, para que ias superficies del corte de la corona
estén selladas completamente en su interior.

il. CONSIDERACIONES PERIODONTALES PRIORITARIAS A LA RADICECTOMIAZ6

A) El nivel de soporte del hueso es importante para evaluar la condicion periodontal de la ralz que se
va a retener, éste debe ser como minimo que la cresta 6sea se encuentre a la mitad de distancia de
la unién cemento-esmaite ai apice; la cresta 6sea debe ser reiativamente uniforme alrededor de la
raiz, esto quiere decir que no existan defectos profundos localizados periodontaimente.

B) De igual significado es el nivel de la furcacion a nivel de la cresta dsea, tanto mesial como distal, la
relacion ideal seria una altura de furcacién sobre fa altura dsea interproximal, si ei diente se
encuentra con enfermedad periodontal generalizada en algunas de sus raices este caso es
adecuado para 'a hemiseccion o radicectomia.

C) Los casos que no son adecuados para fa radicectomia son aquellos en ios cuaies, el nivel de
furcacion es de dos milimetros de la cresta osea.
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D) Algunos casos pueden ser tratados por osteotomia, sin embargo la rutina de remocién es
raramente indicada y técnicamente dificil.
E) Las raices mandibulares fusionadas o en forma de C, no son adecuadas para la radicectomia.

F) Laextrusion es otra alternativa para la radicectomia, cuando ésta, no es muy grande.

Iil. CONSIDERACIONES RESTAURATIVAS PRIORITARIAS A LA RADICECTOMIA.

A) Los dientes adyacentes debes ser tratados clinicay protésicamente al tratamiento de radicectomia,
colocando una prétesis fija.

B) Laraiz restante puede ser ferulizada a un diente contiguo, por lo tanto el costo y limpieza deben ser
evaluados, como también las restauraciones necesarias.
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INDICACIONES DE LA CIRUGIA ENDODONTICA

. Indicaciones del drenaje yuirirgico
a) Necesidad de drenaje
1. Eliminacion de toxinas
2. Alivio del dolor

L]

ll. Indicaciones de la cirugia apical
a) Obturaciones de conductos radiculares imposibles de retirar
1. Obturacion aparentemente adecuada

2. Obturacion evidentemente inadecuada

b)Conductos calcificados
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c) Errores de procedimiento
1. Fragmentacion de instiumentos
2. Hombros o escalones infranqueables
3. Sobreinstrumentacion

4. Sobrecbturacion sintomatica

d) Presencia de posles

e) Variaciones analdmicas




f) Fracturas apicales

g) Quiste apical

h ) Perforaciones
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{Il Indicaciones de Ia cirugla correctiva
a) Anomalias radiculares
b) Defectos por caries y resorcion perforantes
¢) Defectos periodontales - endodénticos
d) Implantes endoddnticos
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CONTRAINDICACIONES LOCALES DE LA CIRUGIA
ENDODONTICA

| CIRUGIA INDISCRIMINADA

[l FACTORES ANATOMICOS LOCALES
Ii MAL ESTADO GENERAL

IV. IMPACTO PSICOLOGICO

CONTRAINDICACIONES MEDICAS DE LA CIRUGIA
ENDODONTICA

|. TRASTORNOS PSICOLOGICOS
A) Cefaleas persistentes
B) Dolor facial
C) Convuisiones
D) Estabilidad emocional
Il. ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
A) Bronquitis o bronquiectasias
B) Enfisema
C)Asma
Ill. ENFERMEDADES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR
A) Cardiopatias congénitas
B) Cardiopatlas reumaticas
C) Endocarditis bacteriana
D) Endocarditis bacteriana subaguda
E) Valvulopatia cronica
F) Aneor pectoris
G) Arteriopatia coronaria
H) Hipertensién
1) Insuficiencia cardiaca congénita
J) Arritmias cardiacas
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IV. ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS
A) Deficiencias de factores de la coagulacion
B) Leucopenias
C) Anemias
D) Leucemias
E) Trombocitopenia y trombocilastenia
V. ENFERMEDADES DEL SISTEMA UROGENITAL
A) Enfermedad renal
B) Embarazo
VI. ENFERMEDADES DEL SISTEMA ENDOCRINO
A) Diabetes
B) Obesidad
Vil. ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS
A) Alergias a farmacos
B) Artritis reumatoide
Vill: ENFERMEDADES METABOLICAS
A)Hipertiroidismo
B) Insuficiencia suprarrenalulosis
IX. ENFERMEDADES INFECCIOSAS
A) Tuberculosis
B) Hepatitis virica
C) Enfermedades venéreas



MATERIALES Y METODOS

Los dientes fueron recolectados en las clinicas periféncas de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Nacional Autonoma de Meéxico (FO-UNAM) localizadas en la Zona Metropolitana de
fa Ciudad de México (ZM.C M)

Los dientes donados habian sido o no. obturados con metales. todos ellos con presencia de
canes profundas, tratamientos odontolégicos diversos realizados y algunos otros con fracturas:
tados estos dientes recolectados se encontraron semidestruidos a nivel de ia corona y con grandes
lestones en aiguna de sus raices. por 10 cual todos ellos fueron candidatos previamente
seleccionados para tratamiento de cirugia periapical, radicectomia y su restauracion protésica

Los dientes fueron limpiados de restos penodontales todavia adhernidos después de la
extraccion/exfoliacion y enjuagados rapidamente en agua corriente. secados manualmente y
sumergidos en hipoclorito de sadio comercial (Clerox M R.) sin diluir (6% de cloro libre). y a cada
diente recolectado le correspondié un nimero de folio e identificacion del tipo de diente, el cual se
especificd en una etiqueta adherida al frasco

Se realizo el formato para el registro de los datos personales y ficha de identificacion: se
empezo 1a recoleccion de los dientes utifizando el formato para el registro de los datos personales y
ficha de identficacion para ser llenados con letra de molde y sin dejar ningGin dato sin contestar en
el espacio indicado para éstos

La recoleccién se efectud durante un periodo de 45 dias; 25 dientes fueron recolectados en
total.

El formato de la ficha de identificacion que se utiiizo es el siguiente
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FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE :
SEXO : EDAD:
DIRECCION:

TELEFONO :
OCUPACION : ESTADO CIVIL :
NOMBRE Y DIRECCION DE SU MEDICO:

¢ Cual es su principal trastorno bucal ? (en pocas palabras)

INSTRUCCIONES
Si su respuesta es afirmativa rodee con un circulo la palabra................. S
Si su respuesta es negativa rodee con un circulo la palabra.................. NO

Conteste todas las preguntas y llene los espacios en blanco en los casos indicados.

Las respuestas a las preguntas siguientes son Gnicamente para nuestro archivo y se consideran
confidenciales.

1. ¢ Padece usted algun trastorno o alguna enfermedad?

Si NO
a) ¢Ha observado alguna alteracion de su salud general durante el afio pasado?
Si NO

2. Mi ultimo reconocimiento meédico fue en :

3. ¢(Esta en tratamiento medico?
Si NO
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a) En caso alirmativo, ¢ qué enlermedad padece?

4 ¢Ha padecido alguna enlermedad grave?;Le han operado?
Sl NO
a) En caso afirmativo, ¢cudl fue su problema?

5. ;Padece o ha padecido alguna de éstas enfermedades o trastornos?

a) Fiebre reumatica o cardiopatia reumatica

St NO
b) Lesiones cardiacas congénitas
S| NO

c) Enfermedad cardiovascular (trastorno cardiaco, ataque cardiaco, insuficiencia coronaria,

oclusion cofonaria, tension arterial elevada, arteriosclerosis, apoplejfa)

S| NO
6. (Nota dolor en ef pecho después de los esfuerzos?
S| NO
7. ¢le falla aliento después de un ejercicio moderado?
Sl NO
8. ¢ Se le hinchan los tobillos?
Sl NO
9. ;Tiene dificultad para respirar cuando estd acostado o necesita mas almohadas cuando
duerme?
Sl NO
10. Alergia
S| NO
11. Asma o fiebre del heno
S| NO
12. Unicaria o erupcion cutanea
S| NO
13. Desvanecimientos o ataques
Sl NO
14. Diabetes
]| NO
15. ¢ Tiene necesidad de ofinar mas de 6 veces al dia?
Sl NO
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16. ¢ Tiene sensacidn de sed con mucha frecuencia?

Sl NO
17. ¢Nota a menudo sensacion de sequedad en la boca?
Sl NO
18. Hepatitis, iclericia o enfermedad hepatica
Sl NO
19. Arlritis
SI NO
20. Reumatismo inflamatorio (tumefaccidn dolorosa de las articulaciones)
S NO
21. Trastornos renales
St NO
22. Tuberculosis
Sl NO
23. i Tiene tos persistente? ;Ha expectorado sangre alguna vez?
Sl NO
24. Hipertensidn
SI NO
25. Enfermedades venéreas
S NO
26. Otras enfermedades
' ] NO

En caso afirmativo, ¢;cudles?

27. Ha tenido hemorragias anormales con acasién de extracciones anteriores, intervenciones
quirurgicas o traumatismos
Sl NO
a) ¢ Se produce equimosis con facilidad?
Sl NO
b) ¢Ha necesitado alguna vez una transfusion sanguinea?
Sl NO
En caso afirmativo, explique en que circunstancias

28, ; Padece algun trastorno de la sangre, por ejemplo anemia?
SI NO
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29 4Lle han operado o le han aplicado radioterapia por un tumor, abultamiento, o cualquier otra

alteracion de la boca o de los labios?

Sl NO
30. ;Toma algun preparado medicamentoso?

Si NO
31. ¢ Toma alguno de los preparados siguientes?:
a) Antibioticos 0 sulfamidas . ... ... .. o e Sl NO
b) AntiCOAgUIBNIE ...oivies i e e s Sl NO
¢) Medicamentos para la presién sanguinea elevada ................. cvvvorennne. St NO
d) Cortisona (eSteroides) .. . ..occiiiiiiiiiii s e cereenn St NO
€) TranquIliZant@s ... v+ et e e Sl NO
f) ASPIFING wovociveviiniiiiies e v e et s ers tansereens St NO
g) Insulina, tolbutamida (Orinase) o productas similares ........... .. .covvveeeis S| NO
h) Digital u otros preparados catatdnicos ... Sl NO
1) NIFOGICEING 1oviviiiiirs e crerieerssre e sie e s ere s sebeens Sl NO
J) OIr0s Preparados ..........cov. vt s s e Sl NO
32. 4 Tiene alergia o ha reaccionado desfavorablemente a?:
a) Antibidticos 0 SUlfamidas . ... e . Sl NO
b) Anestésicos 10CaIES ........ .ot e St NO
€) SUMAMIGAS .o s i s e Sl NO
d) Barbituricos, sedantes y tabletas contra insomnio ..........ccoeceeiiiinnenninns Sl NO
) ASPITING ©..ovvivarsveieessnetesss eerssssessse e ee s b sas bbbt S| NO
f) YOO .oovviiiiiiin i i e e Sl NO
g) Oras SUSIBNCIAS ...o.ccvviieeiiiiiciinn i s Sl NO

33. (Padece alguna enfermedad o algun trastorno que no haya sido mencionado mas arriba y
que considere conveniente que yo los sepa?
Si NO
En caso afirmativo, explique cual es

34. ¢ Tiene dolor en la boca?
Sl NO

35. ¢ Tiene dolor en las encias?
S| NO
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36. i Padece mal aliento?
Sl NO
37. (Cuando visitd al dentista por Uitima vez?

38. ¢ Qué tratamiento dig?

39. ¢Ha sufrido algun trastorno importante, con ocasién de algun tratamiento dental anterior?
Si NO
En caso afirmativo mencione que ocurrid

FICHA ENDODONTICA

PACIENTE . SEXO:

DIRECCION :

EDAD : DIENTE
RECOMENDADO : TELEFONO :

ANTECEDENTES DE ORDEN GENERAL :

ANTECEDENTES DEL DIENTE A TRATAR :

Caries Traumatismo
Obturacion  ___  Abrasion

Erosion ___  Ofros -
EXAMEN CLINICO

SINTOMATOLOGIA OBJETIVA Y SUBJETIVA :
CAMBIO DE COLOR: Si NO
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DOLOR
Persistente
Difuso
Localizado
irradiado
Provocado

Espontdnec y/o nocturno «__

PISO DE LA CAVIDAD :

Duro

EXPLORACION ;
Percusién horizontal

Frio
Frio
Frio
Frio
Frio

Calor
Calor
Calor
Calor
Calor

Blando :

Bulce
Bulce
Dulce
Dulce
Dulce

Percusion vertical

Palpacién periapical

PULPA EXPUESTA :

Integra ___

Parcialmente destruida ___

Destruida __ _
Hipertrofiada ___
Al estimulo eléctrico :

ZONA PERIAPICAL :
Normal ___
Fistula ___

Tumefaccion locallzada ___

Tumefaccldn difusa ____

Absceso alveolar agudo ___

Responde ____
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No responde __

Acido
Acido
Acido
Acido
Acido



EXAMEN RADIOGRAFICO

CAMARA PULPAR CONDUCTO PULPAR
Normal ___ Normal ___
Amplia ___ Pre-calcificado ___
Estrecha ____ Amplio ___
Nadulos ____ Calcificado ____
Calcificada ____ Estrecho ___
Senll ___
2Zona apical y periapical Agujas calcicas ___

Absorcién Interna ___
Absorcién externa ____
Obturado ___

Periodonto normal ___
Periodonto ensanchado ___
Absorcion apical ____
Cementosis ____
Osteoesclerosis ___
Rarefaccidn circunscrita ___

Rarefaccion difusa ___

NUMERO DE CONDUCTOS ___
MORFOLOGIA :

Recto _ Curvo ___
Acodado ___ Bayoneta ___
Fusionado ___ Bifurcado ___

CONDUCTOMETRIA APARENTE :
CONDUCTOMETRIA REAL :

Conducto unico : Mesiovestibular :

Vestibular : Mesiolingual : Palatino :

Lingual : Distal : Otro :

40
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DIAGNQSTICO .

PRONOSTICO:

INTERVENCION INDICADA :

FIRMA .
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Todos los procedimientos se hicieron con guantes para no contaminar las muestras.

Se procedio a tomar fotograflas y radiograflas gemelas a los dientes recolectados (DR)
tanto mesiodistal como bucolingualmente; y una vez conociendo perfectamente el contorno, la
forma y dimensiones de la cavidad pulpar y ios conductos radiculares, se procedid a realizar el
acceso en las muestras. Una vez realizados los accesos, se tomaron fotografias de éstos a cada
una de [as muestras.

Posteriormente, se realizo ia toma de las conductometrias aparente y real a todas las
muestras de las raices, que después de ia cirugla, fueran las remanentes de acuerdo al diagndstico
previo; tomando las radiografias gemelas correspondientes.

Se realizo la obturacion de los conductos de las raices remanentes de cada una de las
muestras, teniendo cuidado que no quedara material de obturacion en la zona del piso pulpar ni en
la de corte; tomando las radiografias gemelas de a obturacion, asi como ia fotografia de cada una
de las muestras.

Se coloco el mufidn de amalgama para sellar todo el contorno clinico y anatdmico de la raiz
remanente, tomando fotografias de dichos mufiones.

Posteriormente se realiz6 la seccién o radicectomia de la porcioén dei diente y/o raices que
no eran utiles o que estaban totalmente destruidas; de las cuales presentamos las radiografias
gemelas y las fotografias de cada uno de los casos clinicos.
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INDICACIONES

| Pérdida de hueso periodontal al grado que la terapéutica periodontal y el mantenimiento por el
paciente no mejoren en forma significativa la condicion.

l. Destruccion de una raiz debido a procesos de resorcidn, caries y perforaciones.

lli. Raices calcificadas quirdrgicamente inoperables, que estén demasiado curvas, o bien, que
contengan instrumentos fracturados.

IV. Fractura de una raiz que no afecte a la otra.

V. La cirugia debera ser técnicamente factible de realizar, y deben existir pruebas de un prondstica
favorable.

43



CONTRAINDICACIONES

| Dientes no localizados en sitios estratégicos. Estos dientes pueden suplirse mejor con una

protesis.

Il. Falta de soporte éseo necesario para la raiz o raices remanentes, estructura radicular
inadecuada o una mala relacion corona-raiz.

ill. Ralces fusionadas en proximidad mutua desfavorable.

IV. Ralces endoddnticamente inoperables.

V. Faila de motivacién del paciente para limpiar eficazmente y conservar las areas de la furcacion y

falla de procedimientos restauradores adecuados.
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FACTORES MORFOLOGICOS

La longitud. anchura y contarno de las rafces, son factores importantes para determinar el
sitio en que debera hacerse Ia seccion y la fuerza o resistencia de la estructura remanente. Es
necesario estar totalmente consciente de la anatomia normal y variada que pudiera encontrarse.
Estas caracteristicas anatdmicas afectan materialmente tanto los procedimientos de separacion
radicular, como la extraccion de la ralz18. Una revisién cuidadosa de la radiografia y un sondeo de
las boisas periodontales ayudard a revelar proximidades entre los dientes y entre las raices, asi
como caracteristicas morfologicas tales como tamafo y curvatura de !a raiz, localizacién de las
furcaciones y fusion de raices.

La técnica de la radicectomia consiste en amputar en forma harizontal y oblicua la raiz
afectada en el punto en que se une con la corona. Si las raices restantes estan demasiado
préximas entre si, puede ser necesario recurrir a un mavimiento dental ortodéntico para alinearlas
correctamente. E! secreto para el futurc. en cualquier caso, sera |a perforacion cuidadosa de la
porcion remanente del diente para que exista poca posibilidad de atrapamiento sucesivo de placa

dental ¢ particulas de alimento.
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SECUENCIA DEL PROCEDIMIENTO

Después del diagndstico y la elaboracion del plan de tratamiento, pero antes de la seccion,
debera terminarse el tratamiento endoddntico en las ralces por conservar.

De preferencia la conformacién de la corona y el estrechamiento bucolingual deben hacerse
primero para "trasladar la presion del esfuerzo de la masticacion sobre las ralces sélidas"15.

Esto puede ser muy eficaz en el caso de los molares superiores con amputacion de la ralz
palatina. El estrechamiento de la dimensién vestibulolingual del muién oclusal, situara las fuerzas
de masticacion directamente sobre el eje de las ralces vestibulares conservadas. La oclusion
también debe ajustarse para eliminar el traumatismo de los movimientos laterales.

No se aconseja el estrechamiento vestibulolingual para los molares mandibulares. Su
mayor soporte viene del arco contenido, el cual no permite el desplazamiento mesial o distal. Si es
aconsejable, el diente afectado también debe ferulizarse a los dientes adyacentes o puede
convertirse en un integrante de la prétesis de arcada total, que asegurara su posicién y estabilidad.
Esto es particularmente cierto en el caso de la mandibula.

Después de la conformacion coronaria, se dirige la atencién a los procedimientos
endoddnticos; se requiere pulpectomfa, as! como ensanchamiento y obturacion del conducto.

Una vez que se ha obturado el conducto radicular, se condensa amalgama (o en algunos
casos una resina compuesta), dentro del aspecto coronario preparado del conducto en la ralz por
seccionar. A continuacion se obtura la camara pulpar y la cavidad de acceso con amalgama. Si se
requiere estabilizacion con postes, el poste deberd ser cementado en su lugar en una de las ralces
por conservar antes de obturar la camara pulpar.

Si el procedimiento ha sido prolongado, sera mejor concertar una nueva cita con el paciente
para el procedimiento de seccidn. Una ventaja adicional es que la amalgama habra logrado su
cristalizacion total y habra menos polvo metalico proyectado hacia el rea del alveélo. Sin embargo,
muchos pacientes prefieren que el procedimiento se haga en una sola visita. La amalgama
experimentard su cristalizacion inicial, y la seccién puede hacerse con precauciones adicionales
para evitar |a penetracion de particulas hacia el alvedlo.

Algunos clinicos consideran que debe levantarse un colgajo quirdrgico periodontal para
observar el nivel seo y realizar la cirugla dsea antes del tratamiento del conducto radicular. Si esta
indicado, recomiendan la seccion de |a ralz afectada que ha sido tratada endodonticamente. Se han

publicado informes sobre resecciones virales y tratamiento con hidrdxido de calcio20. Sin embargo,
la predicibilidad de conductos radiculares obturados y un sitio preseilado y seccionado supera con

mucho el argumento en favor de las resecciones vitales.
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TECNICA DE RADICECTOMIA PARA MOLARES SUPERIORES

Los molares maxilares tienen como caracteristica raices mesiovestibulares relativamente
anchas en direccion vestibulolingual, angostas en direccion mesiodistal y que se extienden
alrededor de dos terceras partes de la longitud de la raiz lingual. Las raices distovestibulares son
mucho mas cdnicas y se extienden aproximadamente a la mitad de la distancia hacia lingual. La
longitud de !a rafz palatina y su considerable grosor y leve curvatura vestibular después de salir de
la corona en el dngulo palalino. proporcionan gran estabilidad2!. Si la alineacién oclusal es
favorable, la ralz palatina puede restaurarse por si sola. De hecho, cualquier rafz de molar maxilar o
combinacion de tales raices puede ser restaurada por sl sola o unida por Una protesis si se utiliza
buen criterio, y si son favorables los factores oclusales y periodontales. Van Swol y Whittsett han
mencionado la importancia del diagnostico correcto y la elaboracion del plan de tratamiento, en
particular varias técnicas de sondeo que ayudan a determinar la morfologia 6sea. Consideran que
la amputacion radicular es un procedimiento predecible?2.

£l proceso de amputacion se efectlia con fresa 701XL debido a su largo alcance. La
longitud reviste especial importancia en las raices mesiovestibulares y areas de seccion vertical.
Kirchoff y Gerstein sugieren dar forma previa a la corona con una fresa, de modo que se elimine
una gran cantidad de estructura dentaria encima de la rafz por extraerd3. Esto simplifica la labor,
haciendo la union de la furcacion y la ralz mas visible para la separacién y la extraccion.

La reseccién de una ralz que afecta un diente de soporte de una protesis, o una que
presenta una corona, debe cortarse en forma horizontal con angulo oblicuo. Entre mayor sea ia
inclinacion del corte para ia seccion, mds facil serd la limpieza. Debe procederse con cuidado de
conservar la angulacion correcta de la fresa para no dafiar ia ralz restante o 1a corona.

Cuando la rafz haya sido completamente partida, puede haber suficiente destruccion de
hueso de soporte para permitir que la ralz sea levantada o elevada de su alvedlo. por otro lado,
puede haber suficiente hueso corlical remanente para exigir el levantamiento de un colgajo y la
eliminacion de suficiente hueso a fin de extraer |a raiz hacia vestibular. Un colgajo también permite
el contorneo 6seo. Siempre que sea posible, antes de retirar la raiz amputada, debe realizarse la
conformacién y el pulido de la corona. Este procedimiento es muy importante, y debe dedicarse
mucha atencion y tiempo para perfeccionar la preparacion. Las piedras de diamante con equipo de
alta velocidad son ideales para la conformacion. Debe recordarse el esbozo de un buen péntico
para protesis al hacer la conformacion. No debe dejarse huella alguna del mufién, y debe haber
suficiente claro entre la superficie inferior de la corona y el tejido para facilitar la higiene bucal.

Deben revisarse las dreas mesiovestibulares para el sellado de un posible segundo conducto.
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La amputacion de una raiz no proxima a un diente adyacente 0 a una protesis, permite una
convergencia optima. Un ejemplo, es la ralz distovestibular del primer molar maxilar. Las raices
palatinas pueden ser amputadas segin los mismos principios. sin embargo, es necesaric
asegurarse de que la estructura radicular restante sea estable.

Mediante |a seccidn vertical de una rafz, la porcién coronaria que cubre |a raiz afectada
también se elimina. Esto permite libertad absoluta para la reconstruccion de una corona con un
disefio convergente que pueda ser limpiado con facilidad y no presente escalones horizonlales para
el atrapamiento de alimentos. La separacion se corta a expensas de la estructura coronaria por
encima de la ralz por retirar, de tal forma que permanezca una buena porcién de 1a corona clinica.
En tales casos, como diente partido o destruccion por caries del piso pulpar, esta indicada en
ocasiones la hemiseccion para el molar maxilar en direccion mesiodistal. El que conserve el
segmento vestibular o el lingual depende de cual tenga mayor soporte 6seo y armonia oclusal con
la arcada mandibular. También en este caso, la separacion se hace a expensas de la ralz por
extraer.

La conversion de una prétesis en un pontico de un diente deshauciado periodontalmente y
que es un integrante no terminal de la protesis, puede hacerse por medio de |la amputacion total de
lodas sus ralces. Los premolares suelen ser los dientes implicados con mayor frecuencia en esta
situacién. El método de tratamiento para estos casos es muy sencillo. El diente se anestesia y se
hace una pequefia cavidad coronaria a través de la corona completa o tres cuartos. Después de la
pulpectomia se inhibe el sangrado. La corona se limpia retirando todo el tejido pulpar, y se hace una
cavidad con una fresa redonda hacia las raices hasta un punto inferior al nivel gingival. En dientes
con coronas totales, |a cavidad entera se obtura con amalgama. Los dientes anteriores con coronas
tres cuartos deberan, ser restaurados con cemento compuesto. Se levanta un colgajo vestibular
frente a la ralz afectada y se elimina la totalidad de la raiz a un nivel por abajo del margen gingival.
Debe contornearse dandole una forma convexa y no concava. La raiz seccionada se elimina hacia
vestibular y se sutura el colgajo. El antiguo soporte de la prétesis ahora se ha convertido en un
pontico de la misma.

Los premolares maxilares rara vez son sometidos a seccién debido a que la ralz restante
es debil y la bifurcacion en ocasiones esta localizada tan apicalmente que queda poca estructura

radicular.
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TECNICA DE AMPUTACION PARA MOLARES INFERIORES

La elaboracion del plan de tratamiento es muy importante al evaluar molares inferiores para
la eliminacion de una raiz Si no es un diente terminal en la arcada y existen dientes sanot
adyacentes al soporte, una protesis fija puede ser igual de satisfactoria. Sin embargo, se han
obtenido éxitos asombrosos can protesis de tres unidades. Anatémicamente, las ralces mesial y
distal tienen casi la misma longitud. La raiz mesial es ligeramente mas ancha en direccion
vestibulolingual y mas curva, y su corte transversal parece un numero ocho! La raiz
mesiovestibular es (a mas fuerte y resistente de ias dos.

La seccion es el método mas comUn para eliminar una raiz de un molar mandibular
patologicamente afectada. Un segundoc molar mandibular terminal es ideal para |a seccion, siempre
que existan dientes antagonistas.. La estructura radicular y coronaria restante se restaura a
continuacion como si fuera un premolar.

Técnicamente, el procedimientc para la preparacidon es igual que para los molares
maxilares. Las raices retenidas se someten a tratamiento endodontico, y Ia camara pulpar se oblura
con amalgama. Es necesario colocar material de obturacion en la ralz por extirpar.

Se emplea un explorador afilado o una sonda periodontal, para identificar las furcaciones
vestibular y lingual. Colocando primero la punta de la fresa de fisura troncoconica de alta velocidad
(No. 702XL) en la furcacion, el operador puede seccionar eficazmente la raiz con precision, Debera
dejarse suficiente piso proximal de la furcacion para establecer una tinea de terminado restaurador,
asi como suficiente corona para retencion. También en este caso el corte se hace a expensas de la
parte por extraer. Debe procederse con cuidado para no dadar el mufdn restante.

Se coloca un elevador entre las dos mitades y se hace girar lentamente para determinar si
la separacion es completa. La mitad patoldgica se extrae entonces con unas pinzas o con un
elevador. El area del alvedlo se raspa levemente y se empaca con cera para hueso o gelfoam,
mientras que la mitad restante a seccidn se recorta y alisa con una piedra de diamante ahusada y
roma. El tapon debe retirarse del alvedlo, esto va seguido por irrigacion abundante y retiro de todos
los residuos con una gasa de 5 x 5 cms.

Un meétodo exitoso en molares en los que la enfermedad periodontal ha invadido Ia
bifurcacion. El tipo de corte es el mismo que el empleado en la seccion, salvo que el sitio es mas
centrado para dividir el diente en forma equitativa en el centro de la furcacion. Esta se convierte

entonces en un espacio interproximat donde el tejido es mas manejable para el paciente.
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LA RADICECTOMIA EN MOLARES INFERIORES

Puede estar indicada en ocasiones cuando exista una férula o una protesis. Sin embargo, la
fuerza desigual ejercida sobre la region oclusal tiende a crear una fuerza sobre la ralz distante
causando una fractura.

€ excelente prondstico a largo plazo de dientes con ralces amputadas o sometidas a
seccion depende de |a calidad de la cirugla original y el contorneo de! mufén. de la calidad de la
obturacion del conducto radicular y las raices restantes, de la calidad de ia restauracion final y de la
calidad y cantidad del hueso de soporte restante. Cualquiera de éstos puede ser el factor que cause
el fracaso del caso. Cuando todos estos elementos han sido bien ejecutados, se obtiene un
resultado adecuado y duradero.

Bergenholtz encontré que los casos de amputacion radicular tienen un buen pronéstico en
un estudio de 45 secciones radiculares observadas hasta 11 afos después?2. Posteriormente en
un estudio de 10 afos realizado por Langer y colaboradores, se valoraron las resecciones
radiculares en 100 pacientes. Estos investigadores informaron haber obtenido buenos resultados
postoperatorios inmediatos, aunque a largo plazo, descubrieron que 38 de los 100 dientes habian
fracasado. La fractura radicular y la pérdida continua de hueso periodontal fueron las principales
causas de los fracasos25.

Es evidente que una buena odontologia restauradora y un buen manejo del paciente son
factores criticos para el éxito a largo plazo. Es indispensable el meticuloso control de la placa, y el
paciente debe recibir buena instruccion en esta area. Deben recomendarse auxiliares
periodontales, como los cepillos especiales para ia limpieza bucal.

El paciente debe ser revisado tres o cuatro semanas después de la amputacion radicular,
para hacer ajustes menores en los tejidos y el contorno de los dientes. No debe aceptarse al
alveolo cicatrizando como el contorno final de los tejidos. En el caso de la raiz palatina de los
molares superiores, por ejemplo, la cicatrizacion suele dejar una concavidad en el sitio donde se
retird la raiz, un defecto que impide al paciente limpiario bien después de la restauracién. Una
gingivoplastia disefada para contornear el tejido ayudard materialmente al futuro del caso. Si
existen "rodetes” de tejido o pliegues similares a vulvas que pueden fungir como trampas futuras
para bacterias, pueden también requerir gingivoplastia para su conformacion.
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TECNICA QUIRURGICA

Una vez que el conducto o conductos de las raices que se van a retener, asf como el

sellado del drea de corte estén obturados, se procede a la intervencion quirirgica.

| Es necesario contar con todo el equipo quirdrgico.

Il. Se debe hacer una incision de acuerdo a el drea que se va a intervenir, ésta sera horizontal,
bucal, lingual o palatina por io menos del diente completo a tratar, asi como mesial y distal de los
dientes contiguos.

il Una vez levantado el colgajo, se realiza el curetaje del tejido interproximal y/o osteotomia, hasta
la localizacién de la furca.

IV. Se pracede al corte con una fresa No. 557 o XL para dividir la superficie hasta la furcacion, por
medic de un corte largo paralelo al eje del diente y de la raiz que se desee seccionar, esto
previene corar ia parte de la corona y raiz que se va a dejar.

V. Se pueden utilizar puntas de plata como gufa visual para realizar la seccién precisa.

V1. Una vez seccionada la raiz, se procedera a verificar clinica y radiograficamente el segmento a
remover, y se extraerd cuidadosamente,

VIl.Obtener una radiografia para verificar que no queden protuberancias colgantes en la furcacion.

VIll.Se debe comparar el nivel del hueso del lado de la furcacién con el nivel del hueso del lado
opuesto de la rafz, para que no exista discrepancia en la altura.

IX. Se procede al iavado e irrigacion de la zona y sutura.,

Algunos casos requieren de férulas; frecuentemente los dientes que han tenido corona
compieta retenida, deberan ser ferulizados a los dientes contiguos por medio de alambre y resina
fotocurable.

Los fracasos mas comunes se presentan con el uso de alambres duros o metal alloy.

Las protesis temporales se pueden ulilizar para proteger los espacios interproximales y
suavizar el tejido durante la curacion.
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RESULTADOS

CASOCLINICO 1

DIENTE : Segundo molar superior derecho
EXTRAIDO EL DIA : 5 de oclubre de 1995.

EXTRAIDO EN : Clinica periférica Las Aguilas

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR DERECHO
PACIENTE : Jorge Méndez Pérez
EDAD : 34 afios
QUIEN PRESENTO :
DIAGNOSTICO PULPAR : Necrosis Pulpar,

DIAGNOSTICO PERIAPICAL : Periodontitis Apical Aguda y Reabsorcion Apical

PRONOSTICO : Favorable al diente y a tejidos periodontales.



Por lo cual se realizd el tralamiento de conduclos, al realizar el acceso s¢ provocd

perforacion en la bifurcacion; leniendo como resullado la necesidad de efectuar la recanstiuceion.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR DERECHO

Para efecluar la radicectomla de la ralz palatina, asi como la apiceclomia en las raices
mesiovestibular y dislovestibutar, ya que presentaba una gran absorcion apical.

Cabe mencionar que eslas se enconlraban lotalmenle fusionadas en sus dos tercios

apicales.
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CASO CLINICO 2

DIENTE : Tercer molar inferior izquierdo.

EXTRAIDO EL DIA : 16 de octubre de 1995,

EXTRAIDO EN : Clinica de Exodoncia de la Facullad de Odontologia.

TERCER MOLAR INFERIOR 1IZQUIERDO

PACIENTE : Elvia Pérez Rojas
EDAD : 39 ailos
QUIEN PRESENTO ;
DIAGNOSTICO PULPAR : Pulpitis irreversible

DIAGNOSTICO PERIAPICAL : Absceso alveolar agudo

PRONGSTICO : Favorable al diente y a tejidos periodontales.
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Por lo que se tealiza el tratamienlo de conduclos y apiceclomia, ya que eéslos eran

inaccesibles en el tercio apical por la presencia de ralces acodadas.
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TERCER MOLAR INFERIOR 12ZQUIERDO

Teniendo como resullado que esle dienle podria permanecer en la boca de pacienle sin
ningan problema.



CASO CLINICO 3

DIENTE ; Primer molar inferior izquierdo,

! EXTRAIDO EL DIA : 11 de seplicmbre de 1995,

EXTRAIDO EN : Clinica de Exodoncia de la Facultad de Odontalogia,
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PRIMER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO
PACIENTE : Abraham Arenas Lopez
EDAD : 23 aflos

QUIEN PRESENTO : Fractura longitudinal.

PRONOSTICO : Favorable al diente y a tejidos periodontales,
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Por lo cual se realizo el Uatamiento de conductos, la reconstruccion del dienle y la
uniseccion
Teniendo como resultado el haber evilado la extraccion, este diente podra ser restaurado

por medio de su mwion de amalgama y corona tolal.

PRIMER MOLAR INFERIOR 1ZQUIERDO
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CASO CLINICO 4

DIENTE ; Primer premolar superior derecho,

EXTRAIDO EL DIA : 10 de enero de 1996,

EXTRAIDO EN : Clinica periférica Padierna,

PACIENTE : Georgina Jovana Lira Martinez

EDAD : 31 afios

QUIEN PRESENTO : Gran reabsorcion externa en la raiz vestibular.

PRONQSTICO : Favorable al diente y a tejidos periodontales,
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Por lo cual se 1ealizo ratamienlo de conductos, reconstruccion y radiceclomia, teniendo
como resultado que el diente se pueda reconstruir facilimente y podria permanecer en la boca

evitando su extraccion.
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR DERECHO
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CASO CLINICO 5

DIENTE : Tercer molar inferior izquierdo.

EXTRAIDO EL DIA : 6 de marzo de 1996.

EXTRAIDO EN : Clinica pesiférica Las Aguilas.
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TERCER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO

PACIENTE : Jorge Armando Galaz Tenorio

EDAD : 43 ailos

QUIEN PRESENTO :

DIAGNOSTICO PULPAR : Necrosis pulpar

DIAGNOSTICO PERIAPICAL : Periodontitis apical cronica

PRONOSTICO : Favorable al diente y a tejidos periodontales,
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Por lo cual se realizd ratanuento de conductos, el conducto distal se enconli inaccesible,

por lo que se efectud la radicectomla

Teniendo coimo resultado que este diente podiia mantenerse en baca por muchos anos, sin
Teniendo cotno resultado que este diente podifa mantenerse en boca por muchos ainos, sil

necesidad de realizarse una restauracion especial.
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CASO CLINICO 6

DIENTE : Segundo premolar supetior izquierdo,

EXTRAIDO EL DIA : 20 de marzo de 1996,

EXTRAIDO EN : Clinica e Exodoncia de fa Facultad de Odontologia.
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SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR IZQUIERDO
PACIENTE : Victor Manuel Zaldivar Garcla
EDAD : 28 anios
QUIEN PRESENTO : Pulpilis ineversible

PRONOSTICO : Favorabie al diente y a tejidos periodontales
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Por lo cual se realizd el tratamienlo de conduclos, el conduclo palatino se encuentra

calcificado.

Teniendo como resultado la necesidad de realizar la radicectomia.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR IZQUIERDO
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RESTAURACION DE DIENTES CON TRATAMIENTO DE
CONDUCTOS

Durante mucho tiempo se ha venido afirmando que los dientes con tratamiento de
conductos se vuelve quebradizo, de acuerdo con ésto, se dice que lodo diente tratado
endodanticamente debe ser reconstruido protésicamente. Pero en la clinica se ha demostradc
gue siempre y cuando se conserve la integridad coronaria, estos dientes pueden permanecer en
boca sin problemas. Por lo tanto, no es necesario colocarles a esle lipo de dientes una
restauracion intraradicular. Desgraciadamenle la mayoria de los dienles tratados
endoddnticamente son dientes muy deslruidos, ya sea por trauma, caries, restauraciones previas,

etc., en este caso se debe recurrir a la restauracion intraradicular.

Poste : Es el elemenlo protésico intraradicular, metalico que se coloca en dientes que van a ser
reconstruidos protésicamente cuando ya tienen el tratamiento de conductos terminado o que van
a servir conlo anclaje de una prolesis parcial fija. El objetivo principal es reponer el lejido dentario
perdido y asi poder consegulr una forma de anclaje adecuada. El poste consta de dos partes
fundamenlales que son la porcion intraradicular y el muidn. Con el elemento intraradicular se
lograra la relencion y con el muiion se repondran los lejidos dentarios faltantes, este mufon dara

el soporte para la restauracion protésica.
CONSIDERACIONES CLINICAS DE LOS POSTES.

El poste debe llevar una longitud que abarque las tres cuartas partes de la longilud total
del diente, la mitad de la longitud de la raiz, una longitud como minimo a !a de la corona que se
va a resltaurar y una longitud minima tal que Hlegue hasta la mitad entre el apice y la cresla dsea.
Se debe dejar una longitud minima entre 3 y 5 mm. de material de obturacion. El extremo apical
del poste debe quedar siempre por debajo de la cresta osea.

En cuanto a la forma, el posle debe tener un espesor tanto en sentido bucolingual como
en el mestodistal, equivalente a la tercera parte del espesor total del diente. Los postes cortos y
anchos provocan que se debilite la ralz por la distribucion de fuerzas sobre una menor longitud de
ralz, éstos a su vez pueden provocar fractura de raiz a nivel apical. Los postes delgados
provocan fractura en el tercio oclusal.

En los postes prefabricados, se debe dar una configuracion cilindrica al conducto para
conseguir una mejor adaptacion, pero ésto provoca que se debiliten las paredes mesiales y

distales.
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En los conductos cilindricos se recamienda hacer una muesca o ranura a lo largo para
evilar torsion y giro.

Al conservar o mas posible la anatomfa del conducto se abtendra mayor retencion, puesto
que se evila la rotacion del poste.

La retencion de un elemento metalico intraradicular es directamente proporcional al area

de conlacto entre la superficie interna de la preparacion radicular y la superlicie externa del poste.

Seleccion de raices ' Se sugiere colocar los postes en la raiz distal de los inolares inferiores vy las
raices palalinas de los malares superiores, ya que las demas raices de los inolares superiores e

inferiores son conductos mas estrechos y curvos,
CLASIFICACION DE LOS RETENEDORES INTRARADICULARES
|. Postes colados :

Estos postes son los que se hacen a la medida, se fabrican en el laboratorfo dental a
partir de la reproduccion leal o negativa del conducto preparado. Hasta hace poco se ulilizaban
aleaciones de oro, ahora se emplean metales no preciosos.

1. Postes articulados

Si un molar tiene estructura coronaria suficiente, se puede utilizar amalgama o resiha
compuesla con pines, si el molar se va a restaurar con una carona individual, se coloca un paste
individual en su conduclo mas amplio. Si un molar va a ser utilizado como pilar de una protesis fija
o removible, es necesario lograr mayor resistencia y retencion, en este caso es necesario utilizar
postes con dos o tres postes paralelos, por lo que se recomienda el uso de postes separados.

lll. Pastes prefabricados :
Existen actualmente cinco diseiios de postes que son los mas ulilizados, y son :
A) Cementados :
1. Posles de paredes lisas, el tamafio corresponde al de la lima mas grande o ensanchador. Las

espigas suaves son las que menos relencion proporcionan de todos los disefios
prefabricados. Sin embargo, tienen la tendencla a causar un efecto de cufia de la raiz cuando
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hay presion durante el contacto oclusal. Retienen el material del munon debido a que tiene

retenciones en la porcion coronal del poste.

2. Postes cilindricos que se cementan en conductos cilindricos en dimensiones correspondientes,
éstos praporcionan mucho mas retencién con menos esfuerze que los postes de paredes
lisas. Si se ranuran adecuadamente, se encuentran unas tensiones minimas durante la

cementacion.

3. Se han disefiado postes cilindricos y de extremo apical ahusado, proporcionan mayor retencion
y ajustan mejor en la posicidn apical del conducto, presentan una relencion menor que ios
postes cilindricos normales de longitud y diametro comparables, producen poca o ninguna
tansion, pero la punta apical, produce un efecto de cufia en la dentina apical pudiendo

causar fracluras.

B) Atornillables :

1. Ahusados de lornillo, con rosca auldnoma; labra su propio camino a la dehtina de la pared del
conducto. Los postes que se traban en la dentina son mas retentivos que los tipo
cementados, durante la instalacion, |as relenciones que se trazan son allas. Si se afaden las
fuerzas oclusales a la tension ya existente de la ralz, puede haber una fractura de ésta, este

disefio debe considerarse peligroso al diente.

2. El méas relentivo de todos los disefas, son los postes cilindricos roscados insertados en
canduclos con rosca previamente preparada. Debido al disefio paralelo, las cargas

funcionales se distribuyen mejor que en el caso de los ahusados de tomilio.

Indicaciones

1. En dientes con tratamiento de conductos previo y que sirvan como soporte de puentes fijos,
coronas individuales, protesis parclal removible o scbredentaduras.

2. Dientes muy elevadas y que requieren de mayor retencion.

3. En fractura tipo Il y V.

4. Cuando la raiz tenga suficiente soporte dseo y buena longitud.

§. Cuando estd contraindicada la extraccion y se necesita preservar al diente o raiz en funcion
masticatoria o estética.

6. Dientes en mala posiclon
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7. Destruccion coronaria por caries

8. Dientes con hemisecciones radicutares
Contraindicaciones:

. En tratamiento endodontico mai obturado

. En fracturas radicutares

. En raices dentarias delgadas

. En raices con escaso soporte 6seo

. Dientes tratados endodonticamente con puntas de plata y que no se puedan desobturar.
. Cuando existe una excesiva reabsorcion apical.

. Al existir lesiones a nivel de furcacion. (Solo realizando la hemiseccion).

. Resorciones internas

W W ~N BN bW N -

. Imposibilidad de realizar lratamienlo endodéntico

10. Cuando la amptiacion del conducto es excesiva, el diente se debilita y puede fracturarse.

Ventajas :

1. Una raiz sin porcidn coronaria @s aumentada gracias al muiidn del poste.

2. Se puede camblar la restauracion final sin necesidad de afectar al poste intraradicular,

3. El tiempo que se necesita para elaborar el poste es relativamente corto.

4, La adaplacion marginal y ajuste finales de la restauracion son independientes del ajuste y
adaptacion del poste, siendo los dos ajustes sobre diente y no sobre metal,

Desventajas :

1. Se debe tener ciertas precauciones al preparar los posles, ya que se pueden tener rupturas de
fresas, perforacién de parodonto, fracturas radiculares, etc.

2. Con los postes atornillables se puede ocasionar las fracturas radiculares antes mencionadas.

3. Un poste de forma ahusado puede provocar el efeclo de cufia y producir fracturas radiculares.
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PREPARACION DE LOS DIENTES PARA POSTES INTRARADICULARES

Existen dos pasos :

|. Preparacion coronaria :

Se efectuan los desgastes en forma precisa sobre todas las caras del diente, eliminando
asi todo el esmalte sin soporte denlinario, es decir, todo lo que no se va a utilizar. Esto se puede
hacer con fresas en forma de rueda de coche para la porcion incisal y cilindrica o troncoconica
para las paredes; hay que tener cuidado para que quede un espesor en las paredes de medio
milimetro como minimo, pues si fuera menor, el tejido ya no serviria para alojar después el poste
munon.

Cuando es muy pequeria |a distancia que se tiene de la corona clinica hacia gingival, la
reduccion se debe hacer en dos planos, uno vestibular y otro palatino o lingual, delimitando asi la
preparacion y quedando a ras de la encia.

Después se procede a efectuar la terminacion gingival. Se determina el tipo de la
preparacion que se va a efectuar y se elabora por debajo de la encia para lograr mayor estética.

El ultimo paso consiste en biselar toda la preparacion por medio de una piedra o fresa de
diamante en forma de punta de lapiz quitando las partes superficiales o débiles, redondeando los
bordes filosos y los bordes agudos y haciendo un bisel interno y uno externo.

. Preparacion intraradicular :
Para la preparacién de conduclos ya oblurados, existen ires tipos de obluraciones :
A) Conductos obturados con gutapercha.
8) Conductos obturados con puntas de plata
C) Conductos obturados con paslas y cementos.
TECNICAS DE IMPRESION.
Existen dos tipos de impresion :
A) Direclas :

1) Cera
2) Acrilico

68



B) Indirectas °

1) Impresiones con maleriales elasticos
CEMENTACION Y AJUSTE DE LOS POSTES.

|. Postes colados :

La seleccion del cemento, es a criterio del operador, ya que no existe irritacion pulpar. No
existen estudios que hayan demostrado diferencias significalivas entre el fosfato de zinc, el
policarboxilato y los cementos de iondmero de vidrio, Sin embargo, si se ha demostrado que el
uso de resinas reduce la retencion, por lo que se excluye como material de cementacion, Se

puede efectuar una canaladura en el poste para que el cemento pueda fluir.

. Postes prefabricados :

Los postes cementados, no deben trabarse al insertarlos ni dejarlos tan holgados que la
cementacion sea dudosa. La extensién coronaria del poste debe ajusiarse hasta un punto abajo
del plano oclusal pero con suficienle longitud para dar retencion al malerial del mufan, ésto se
hace fuera de la boca y antes de la cementacién; después se cemenlara con fosfato de zinc o

con policarboxilato.
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DISCUSION

Considerando que en la actualidad la Cirugia Endodontica forma parte integral del
tratamiento endodontico, conociendo sus alcances quirtrgicos y su evolucidn, podemos asegurar
que muchos dientes pudieron haber sido salvados de la depredacion de los forceps, que durante
mucho tiempo se utilizaron como arma fundamental y casi unica del Cirujano Dentista.

Sin embargo, en el siglo IV ya se realizaban incisiones para tratar el absceso apical agudo,
y en el siglo XIX se efectuaron procedimientos de amputacion radicular * Black recomendé la
amputacion radicular y la obturacion de los conductos radiculares en las raices sanas restantes °, al
misme tiempo que divulgaba sus postulados y sus formas de cavidades.

Hoy. ia ciencia a pasos apresurados ha demostrado el cambio en conceptos fundamentales
que se manejaban anteriormente; el cambio y el avance radical de la Odontologia es sin duda el
conjunto de esfuerzo y estudio de muchos dentistas durante largos afos. Actualmente, Ia Cirugla
Endoddntica es previsible y necesario, y el éxito se debe a su simplificacion y alcances.

La técnica quirdrgica, en los casos que lo amerita, es conservadora, no debemos extraer
y mutilar los dientes cuando no es estrictamente necesario’ los procedimientos de la
amputacidn radicular constituyen una forma légica de eliminar una ralz débil y enferma, permitiendo
gue sobrevivan fas fuertes; mientras que st ambas se conservaran, fracasarian en forma colectiva.

Un tratamiento de radicectomia bien realizado, con formacién dsea y la subsecuente
redhuccion de la profundidad de las bolsas, nos permite la restauracion de cualquier dientes o
fragmento que sea periodontalmente aceptable. La seleccion de los cascs es un factor primordial
para el éxito, asi como buenos procedimientos restauradores.

En los ultimos afcs, ha habido mejoras importantes en las técnicas endoddnticas no
quirbrgicas que han elevado el éxito de los tratamientos endodénticos y reducido la frecuencia de la
cirugla; sin embarge, la Cirugia Endoddntica esta indicada cuando no podemos llegar al area de
patosis, eliminar los agentes causales o bien, eliminar ia enfermedad a través de los conduclos
radiculares.

Es de vital importancia concluir que el Cirujano Dentista de practica general se enfrenta a
menudo a grandes problemas en (a terapéutica endodontica por [a presencia de un instrumento
fracturade, por un conducto calcificado o inaccesible, por fracturas verticales u horizontales, por
perforaciones, por reabsorciones, por furcaciones o trifurcaciones, por fracturas apicales. por
variaciones anatémicas, por hombros y escalones infranqueables, por caries, etc.; en estos casos,
ia Cirugla Endodéntica es la opcién mas segura, ya que conservamos nuestro diente, el espacio

interdentario y coadyuvamos a facilitar la reparacion periodontal, sin embargo el conocimiento de
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las relaciones estructurales importantes es la (nica manera para indicar si los peligros anatémicos
contraindican o limitan la Cirugia Endoddntica *

Los dientes que no estan localizados en sitios estratégicos pueden suplirse mejor con una
prtesis; asimismo, la falta de soporte dseo de fa raiz o raices remanentes, la falta de motivacion
por parte del paciente para la limpieza eficaz. los factores morfolégicos o una mala técnica, nos
imposibifita el éxitc y nos limita en nuestro muy amplic munde y campo de accion que tenemos y
debemos desarrollar como Cirujanos Dentistas. Nuestra fue nuestra pretension, como ha sucedido
con otros autores, el elevar a herolco el tratamiento quirdrgico, ni mucho menos elevar el estatus
de los endodoncistas; simplemente, fomentar la divulgacién de los avances con los que contamos
hoy por hoy para la solucion y prevencidn de problema en Endodoncia *° basadas en los éxitos y
fracasos ** de nuestros colegas. diagndsticos y reportes de casos de otras universidades *,
revistas y articulos; asi como los resuitados de Cirugias periapicales de hospitales en otros paises.

Los casos clinicos que presentamos en esta tesis corroboran perfectamente el éxito en el
tratamiento quirtrgico de 10 dientes y la facilidad para realizarlo, permitiendo a nuestro organismo

funcionar adecuadamente cuando no existe enfermedad.
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CONCLUSIONES

Este trabajo, es un estudio de los tratamientos endadénticos y periodontales, asi como de
restauraciones necesarias para el tratamiento de radicectomia; tratamientos mal efectuados
endoddnticamente, perforaciones, caries, fracturas e infortunios dentales.

Después de todo, la amputacion y la seccién radicular, sélo deberd considerarse un arma
mas en el arsenal del cirujano dentista dedicado a conservar y no a extraer la denticion. En ésta
mas que en cualquiera otra area, la Endodoncia, la periodoncia y la odontologia restauradora.
trabajan juntas para conservar la denticion.
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