
/e/() 
~1 

Universidad Nacional Autónoma de México 

----·-~----

FACUL TAO DE ODONTOLOGIA 

RESCATE Y CONSERVACIÓN DE RAÍCES PARA 
PRÓTESIS. 

TESINA 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 

PRESENTA: 

TERESALÓPEZCASTAÑEDA 

Asesor 
ALFREDO TOLSA GOMEZ T. 

México, O.F.1997,. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



GRACIAS: 

A DIOS: Por permitirme vivir y haber podido realizar la misión que él me 
haya encomendado. 

A Samuel y Teresa: Por ser mis padres porque me quieren y esperan lo mejor 
de mi y para mi. 

A mis hermanos: Porque de alguna manera intervinieron para realizar este 
proyecto, brindandome apoyo~ siempre 

A los maestros : ya que sin su intervención no habría llegad.o a este día. 

Teresa López Castañeda. 



RESCATE 

Y CONSERV ACION 

DE RAICES PARA 

PROTESIS 



INDICE 

INTRODUCCION 
l.- SELECCIÓN DEL CASO 
a) Motivación 
b) Cont.nundicacioncs 

11.- ANATOMIA DE LAS FURCAS 
Primer pTCn1olar superior 
Molar infc["iO[" 
a) Exploración del diente 
b) Furcación 
bl) Valoración de la Fu["cac1ón 
b2) Explornc1ón Chmc;;. de las Fun;as 
b3) ClasHicacu:m 
b-i) plastica fu["(: .. "J.I 
e) Tecnica cxploratona po[" colgajo 

IIL- CRITERIOS PARA ELECCION DE LA RAIZ 
( O RAICES QUE V ALE LA PENA CONSERVAR) 
a) Sondeo Parodonta.I 
b) Interpretación Radlografica 

JV.- OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO 
a) Amputación 
1.- Principios Quirurgicos 
2.- Contraindicaciones 
b) Tuncralización 
e) Separación 
d) Cuidados del diente sometido a tratamiento radicular 

2 

3 
4 

6 

20 

21 

V.- TR.ACCION FORZADA (ORTODONCIA) 31 
a) Movimientos s1nc["onizados con el hueso 
b) Movimientos dentales a naves del hueso 

VL- REGENERACION TISULAR GUIADA PARA 
CONSERVAR J\.fOLARES DE IMPORTANCIA ESTRATEGICA 34 

VIL- LEY DE ANTE'! 36 

CONCLUSIONES 39 



INTRODUCCION 

El manejo actual de las piezas dentales con cnferny:!dad pulpa1-. y periapical. 

demuestra claramente. los procesos logrados en terapia denta\ Gracias a la 

integración de las diversas disciplinas que componen la odontologia actual. 

ayudadas de una historia clínica y un buen diagnóstico. 

Anteriormente y debido a los litnitados conocinücntos referentes a los procesos 

clínicos existentes se extraian piezas con alteraciones en furca. ápice o se 

mantenían con absesos recurrentes y alteraciones cariosas radiculares hasta que 

el paciente lo soportara para ser finalmente cxtraidos. Sin embargo hoy en día 

gracias a los avances logrados en las diferentes especialidades t.anto los 

conceptos como las tCcnicas han permitido la mayor supervivencia de estas 

piezas dentarias que antes estaban condenadas a ser extraidas sin remedio. 

Por eso hoy en dia el Cirujano Dentista debe de tener la obligación de ver 

cuales son todo este tipo de procesos clinicos que no son mutilantcs sino al 

contrario reconstructivos y que puede llevarlos a la práctica. el conocimiento y 

la destreza para Tea1iz.arlos y sino para que los diferencie y pueda remitirlos al 

especialista en esta área para brindarle al paciente más opciones que le permitan 

conservar mas tiempo sus dientes naturales o parte de ellos. 



L- SELECCION DEL CASO 

a) MOTIVACION: 

Si un caso ha sido plenamente evaluado y está c\inicamente indicada la 

terapéutica J"adicular. aún quedan otros aspectos por considerar antes de 

comenzar el tratamiento. E\ paciente debe compartir su comprensión y entrega 

totales a ésta terapéutica para dar lugar a los pasos progreslvos en el 

tratamiento, el paciente debe ser capáz. de seguir un programa ordenado de 

tratamiento. Tambien debe tener conciencia de la necesidad de mantener ta 

calidad de su dentición natural. Así la educación del paciente consiste en algo 

mas que en un buen cuidado de la salud bucal: significa también una discusión 

del papel a largo plazo de la dentición natural, la necesidad de conservar un 

diente tratado y los pasos necesarios para esto . 
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b) CONTRAINDICACIONES 

Son muy pocas las contraindicaciones clinicas reales para este tipo de 

terapeUtica. Sin embargo, csw no reduce la responsabilidad del odontológo. 

quien debe efectuar una evaluación minuciosa, un diagnóstico y una 

consideración de todos los facto1·es antes de llegar a la conclusión de que en un 

determinado paciente la terapéutica es necesaria y cuenta con las debidas 

garantías. 

Dentro de las contraindicaciones podem.os mencionar enfermedad periodontal 

severa no tratable. morfología dental aberrante. reabsorción extensa, 

malposición dentaria notoria y fracaso predecible. 
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TI.- ANATOMIA DE LAS FURCAS 

1.- Vista distal 

Nótese la posición de la furcacion, vestibulo palatina ( a la mitad de las 

superficies vestibula1 - palatina ) y ocluso - apicalrnente. ( cerca de la furcación 

mesial y vestibular ; la apertura de la furcación distal se encuentra más hacia 

apical) 

2.- Vista mcsial 

La iUrcación se presenta a dos terceras partes de la distancia entre las 

superficies vestihulur y palatina. El grosor vestibular lingual es mayor en la raíz 

mesio vestibular ( MBR) en comparación con la raiz disto vestibular (DBR). 

3.- Vista vestibular 

4.- Corte trasversal del tronco radicular muestra una superficie mesial lisa y una 

ligera concavidad vestibular correspondiente a la depresión de desarrollo. 

5.- Corte transversal de la furcación 

Nótese la confonnación radicular. la posición de cada una de las ra.ices con 

respecto a las demás y a 1a trifurcación. Todas las superñcies proximales de la 

MBR y de la DBR son lisas o concavas. 
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

1.- Vista mcsial 2.- Vista distal 

Ambas superficies radiculares presentan depresiones de desarrollo;sin 

embargo, la superficie mcsial tiene una depreción de desarrollo { DO ) que se 

extiende en todo el tercio gingival de la corona y es mas marcada 

Las raíces palatina y vestibular son muy similares entre sí y en genc1·aJ tienen 

una fbrrna redondeada. 

3.- Corte transversal de la unión cemento- esmalte presenta una DD únicamente 

en su superficie mesial 

4.- Corte transversal a la mitad de la raíz 

La DO es mils marcada en Ja suoerficie mesial. aunque a este nivel tambiCn exite 

en Ja superficie distal. 

MOLAR INFERIOR. 

1.- Vista vestibular 

Generalmente Ja raíz mesial muestra una curvatura y un grosor vestibulo -

lingual mayores que la raíz distal. 

2.- Vista lingual 
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3.- Corte trasversal del tronco radicular 

Nótese la concavidad mesial y las superficies í"adicularcs distales r-edondeadas. 

4.- Cone transversal a nivel de la furcaciOn 

Se puede apreciar la concavidad de las raíces dento de la cilmara de la 

furcación. La inrngen muestra tambiCn que las entradas a la e.amara son más 

estrechas que ella misma 

Abreviaturas usadas en las ilustraciones 

PR - Raiz palatina 

~R - Raíz mesiovestibular 

DBR - Raíz distovestibular 

DR - Raiz distal 

BR - Raíz vestibular 

CEJ Unión cemento- esmalte 

DD Depresión de desarrollo 

FR Fur-cación 

RT - Tronco radicular 

DF Furcación distal 
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lli.1F Furcación mesial 

BF Furcación vestibular 

M Mesial 

O - Distal 

V Vestibular 
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a) EXPLORACION DEL DIENTE 

L- El tronco radicular 

Durante el examen dd tronco radicular se determina su longitud. 

configuración ( cxtensiOn de las depresiones de desarrollo ) y su relación con tas 

estructuras radiculares Al efectuarse este procedimiento se debe tener en cuenta 

que a una mayor cxpOsición del tronco radiculao existirá un mayor avance de la 

enfermedad periodonta1. asi como también habrá una relación directa entre el 

tainaño del tronco radicular. el grado de divergencia radicular y la dimención 

espacial de la carnara de la furcación. En la rnayoria de los casos este grado de 

divergencia disminuye al aumentar la longitud del tronco radicular~ por lo tanto 

se puede concluir que a 1nenor grado de divergencia radicular corresponde una 

dimención espacial mas pequeña de la cátnara de la 

furcación 

2.- Superficies próximas a las raices dentarias. 

Se debe investigar la presencia y extensión de las depresiones de desarrollo 

estableciendo e1 grosor de cada una de las raíces existentes. Estos factor-es 

ayudaran notablemente durante el desgaste de la estructura dentaria,. ya que es el 

tipo de configuración radicular la que dicta el diseño de la preparación_ 

3.- Divergencia de la raices dentarias. 
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Se deben establecer las condiciones .-adicuta.-es para dcternlinar la necesidad 

de su remoción y/o de efectuar movimientos dcntak's, al establecer el grado de 

divergencia radicular se dctcrn"linará su influencia en la preparación dentaria. 

Tatnbién es conveniente verificar la posible presencia de raices fucionadas que 

determinarán la vialidad de una odontosección o radicectomia 

b) FURCACION 

Evaluar su profundidad, altura, grosor y localización 

a) La profundidad constituye el componente horizontal e indica y determina 

las bases para la clasificación pc.-iodontal Es et grado de penetración horizontal 

dentro de la camara de furcación. 

b) El componente vertical esta dado por la altura. Indica el grado de perdida 

ósea en scntdo aµico oclusal, puede cstableccrce clínica o radiográficamente 

e) El grosor o componente lateral indica la distancia intcrradicular existente. 

El ancho de la camara de la furcación varia con Ja configuración radicular a 

determinado nivel apico-oclusal, puede establecerse clínica o radiognificamente. 
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d) La localización de ta furcación. Es un factor importante para la evaluación de 

furcaciones clase 1 en dientes con malposiciones o rotados. especialmente 

molares superiores. 

bl) VALOR, .. CION DE LA FURCACION 

Los aspectos más impon.antes en el tratamiento de un diente multirndicular con 

problemas en furca siempre se localizan por debajo de la unión cemento -

esmalte, por lo tanto el clínico debe conocer perfectamente las características 

anatómicas normales y las aberraciones que pueda presentar la morfología de 

una raíz detennmada. La valoración de un caso comienza con el exámen y 

establecimiento de las condiciones existentes en el tercio gingival de la coro~ 

previo al exámen de las extructuras dentarias remanentes cubiertas por los 

tejidos parodontales. 

b2) EXPLORACION CLINICA DE LAS FURCAS 

En los casos de periodontitis, la anatomia especial de los dientes 

multiradiculares causa problemas terapéuticos particulares. Por regla general ~ Ja 
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apertura de la furca tan solo se haya de dos a cinco mm po.- debajo del limite del 

esmalte con el cemento Con ligera pCrdida de inserción. Ja fiuca ya habrá sido 

afectada y se orig.ina.-á una zona de retención de placa. Para valorar el 

pronóstico de los dientes con afección en la fui ca es de suma importancia 

reconocer a tiempo Cstc tipo de problemas. Dado que la rad1ografia solo puede 

aportar información diagnóstica incompleta, el diagnostico dcber:i cfecturase 

también en forn1a clínica. he-cho que puede ser dificil pnr m0tivos anatómicos. 

Con la elección de los instrumentos apropiados es pc>~íble facilitar el diagnóstico 

clínico 

Una sonda curva con punta (Hufriedy CH3) se considera apropiada, siendolo 

también la sonda de Nabers (Dcppcter NP) 

Las curetas son instrumentos poco apropiados pata el diagnóstico ya que un 

58o/o de los casos, la apertura de la furca es más pequeña que la cureta. Ademéis 

puede facilitarse sensiblemente el diagnóstico de las trifurcaciones afectadas en 

los molares del m;:xilar mediante las direcciones específicas del sondaje 

16 



b3) CLASIFlCACION 

Con el objeto de facilitar la elección de1 tratamiento para eliminar la afección 

pcriodonta.1. la le::.iones de las fiJrcas se clasifican, según las pérdidas óseas y de 

inserción, en diferentes grados. En sentido horizontal se calcula la profundidad 

que se puede alcanzar al introducir el instrumento en la furca. 

Según Rnmfjord y Ash: 

Grado l Penetración hasta 3 mm 

Grado II Penetración de más de 3 mm. 

Grado 1ll La atravieza 

Según Hamp y Nyr.tan: 

Grado l /3 o menos de la anchura del diente. 

Grado 11 Menos de la 1/2 de ta anchura del diente. 

Grado m La atravieza. 
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b4) PLASTICA FURCAL 

Incluye los procedimientos siguientes 

• Rechazo de un colgajo mucoperióstico para lograr acceso apropiado al área 

inter radicular 

• Eliminación de los depósitos duros y blandos bacterianos y el tejido blando 

inflamatorio del área furcal. 

• Odontoplastia, esto cs. remoción de sustancia dentaria en el área furcal con 

el fin de ensanchar, la estrecha entrada de la bifurcación y para reducir la 

profundidad horizontal de la lesión 

• Osteoplastia.. esto es, remodelado de los defectos óseos en el área furcal. si 

estuviera indicada. 

• Reubicación y sutura del colgajo 

e) TECNICA EXPLORATORIA POR COLGAJO 

Algunos casos requieren procedimientos exploratorios por técnicas quirurgicas 

por colgajo, para poder establecer en fonna definitiva verdaderas relaciones 

existentes entre las raíces afectadas y el tejido óseo alveolar que las aloja. 

Este exámen debe efectuarse al inicio de cualquier procedimiento terapéutico. 
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Ill.- CRITERIOS PARA ELECCION DE LA RAIZ ( O RAICES QUE 

VALE LA PENA CONSERVAR). 

t.- La anatomia de la raiz v dd conducto rad1cula1· en relación con las 

posibilidades de ·ffatam1cnto cndodántico 

2.- Relaciones pcriapicales 

3.- Estabihdad de las ra1ccs individuales separadas 

4.- La altura dd tejido de apoyo penodontal remanente de las distintas raices. 

5.- Condiciónes anatónucas favorables para aplicar un sistéma con tornillo de 
fijación. 

a) SONDEO PARODONTAL 

1.- Determinar la profunddad del surco y establece la arquitectura gingival. 

2.- Ayuda a establecer \os requerimientos mucogingival. 
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b) INTERPRETACION RADIOGRAFICA 

Debe considerarse que su análisis se efectUa unica.rnente en dos dimenciones y 

por lo tanto tiene un valor limitado como metodo de diagnóstico. 

Establece las divergencias y configuraciones radiculares. 

Determina la altura y d grosor de la camara de la furcación en su relación con 

el hueso alveolar 

Determina las relaciones radiculares adyacentes. 

IV.- OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO 

El tratamiento de las piezas dentarias multiradiculares con patología en sus 

furcaciones involucra procedimientos multidiciplinarios. 

Los objetivos de la tcrápia parodontal tienen una espccia.J importancia ya que el 

odontólogo debe mejorar las condiciones del tejido de soporte antes de preparar 

y restaurar un órgano dentario dcren1linado 

El tratamiento busca los siguientes objetivos: 

l . Restaurar Ja capacidad protectora de un órgano dentario y su parodonto al 

establecer relaciones de salud entre el diente y las estructuras gingivales y 

óseas adyacentes. 
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2. Crear una oclusión fisiológica y armónica que establesca una distribución 

óptima de las ti.Jerza.s de la masticación 

3. Mantener Ja salud de los tejidos parodontales al prevenir, eliminar o 

dismjnuir la acumulación de placa bacteriana y material 

a) AMPUTACION 

La amputación radicular se define como la extracción completa de una de las 

raices de un diente polirradiculado. 

1.- PRINCIPIOS QUIRURGICOS 

Las hemisecciones y amputaciones radiculares requieren un procedimiento, 

planificado y adaptado a la anatontia del diente afecto, con los siguientes 

objetivos: 

• Garantizar la posibilidad de restauración de los segmentos dentarios que se 

van ha conservar. 

• Creación de moldes preparados que garanticen una curación sin 

complicaciones y que. además, ofrezcan la posibilidad de un cointrol eíectivo 
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de Ja placa del material de relleno El principiante no esta habituado a estas 

técnicas y. por este motivo se le recomienda que realice practicas previas. 

2.- CONTRAINDICACIONES 

Deberian evitarse la hcmiseccion o la amputación radicular. cuando 

• El paciente padece una eníenncdad general grave 

• A pesar de la in.íormación exh:iustiva, el paciente no valora el sentido de las 

medidas planeadas o. con una higiene bucal deficiente continuada, 

comp.-omete el éxito a largo plazo. 

• El plan de tratamiento global no mejora sustancialmcme con la conservación 

de segmentos dentarios. 

En los molares inaxilarcs que revisten una importancia estratégica. la 

aznputación de la raiz: suele ser el método elegido. Tan solo será. factible cuando 

pueda llegar a efectuarse con trata.rniento endodóntico directo sin problemas. 

Con la amputación. el diente se reduce a las raices estratégicamente importantes. 

Las raíces distovestíbulares de los molares en el maxilar son delgadas y a 

menudo curvas por lo que deberán amputarse. 
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Las raíces rnesiovcstibulares en el maxilar únicamente podrán valorarse durante 

la cirugía a colgajo 

b) TUNERALIZACION. 

En raras ocaciones especialmente en dientes resistentes a la caries. también 

puede tratarse la pcriodontit1s mtrarradicular profunda ntediante tuncralización, 

este tratanticnto implica una operación a colgajo con osteoplastia para la 

cxposicion quirurgica integra del arca de la furca 

Una vez efectuado el tratanUento, es impresindible practicar una higiene bucal 

óptima con medios auxiliares como el empleo de un cepillo interdental y 

frecuente aplicación de flúor. 

La tuneralización no debe incluirse como un t.ratamiento de rutina puesto que 

las raíces se hallan expuestas a presentar caries. lo que fácilmente podría exigir Ja 

posterior extracción del diente 

Sin embargo este tatamicnto es uno de los menos costosos para el 

mantenimiento de los molares de la mandíbula con periodontitis interradicular 

profunda. 
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e) SEPARACION 

Siempre que sea posible un tratamiento endodóntico directo, la separaciones y 

hemisecciónes se llevarán a cabo tan solo en el trata1nicnto de los molares 

mandibulares con pcriodontitis i.nterradicular profünda. La separación elige 

especialmente cuando el di.ente en cuestión presenta proble1nas en furca, es el 

único diente afecto en una hilera o arcada dental intacta y si con éste tratamiento 

par-ece posible evitar una restauración mediante un puente y con ello el 

correspondiente tallado de los restantes dit!ntcs intactos Se mantiene las dos 

raíces separadas, incorporándoles una corona individual La hemisección 

comprende la extracci6n de las raiccs de riesgo elevado; mientras que la raíz que 

se conserv~ sí se .-estáura mediante una prótesis. puede funcionar como diente 

pilar. 
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d) CUIDADOS DEL DIENTE SOMETIDO A TRATAMIENTO 

RADICULAR 

En la mayoria de los casos. el tratarnicnto radicular obedece a lesiones cariosas 

y extensas o a efectos trauniaticos cc.')n perdida considerable de la estructura 

dental dura. Luego. se consolida el diente. debilitado de forma adicional por el 

tratamiento radicular. y se protege frente a las fuerzas funcionales futuras. Los 

tres elcn1cntos constitucionales raiz, retención o annazón y el diseño propio de 

la corona dental deben unirs"-~ de forma estable. Los aspectos biológicos. 

técnicos y funcionales se deben corresponder Cuando resulta inevitable una 

restauración protésica costosa con un puente, el odontólogo debe proceder con 

un método seguro para la restauración de los dientes con mayor grado de 

destrucción 

Se han propuesto inumcrablcs tccnicus de restauración de los dientes so1netidos 

a tratamiento radicular Sin embargo, no existen datos fiables. basados en una 

investigación rigurosa Por este motivo, los principios terapéuticos que se 

aplican a los dientes sometidos a tratamiento radicular se basan mas bien en 

experiencia clínica y en las consideraciones deductiva..._c; que en fundamentos 

científicos. 
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La reconstrucción retenida en el conducto radicular se expone a las siguientes 

fuerzas. 

Fuerza de tracción 

Fuerza de cizallamiento o flexión. 

Fuerzas de torción. 
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V.- TRACCION FORZADA (ORTODONCIA) 

Las medidas de ortodom.:ia, previa!:> a la prótesis . afectan fundamentalmente 

movimientos de un solo diente 

• Movimientos dentales ~incronizados con el hueso 

• Movinücntos dentales a través del hueso 

• Endc1·ezainil.!nto d.:_-: los dientes vcrcionados. 

a) MOVIMIENTOS SlNCUONIZADOS CON EL HUESO 

Requieren fuerzas ortodOnticas dosificadas y re1ativanlente escasas. 

Dependiendo de la aplicación de la fuerza. se puede mover el diente en ta 

dirección deseada com unn mínima inclinación o bien una traslación. De esta 

manera. se obtiene una buena distribución de los pilares de los puentes, cierres 

de brechas o disminución de dia::;tcmas. 

La distribución m:is favorable de los pilares se asocia a mejores resultados 

estéticos y tUncionah."':s Si las fi._ter?as aplicad.as son escasas, el hueso alveolar se 

desplaza con el pcriodonto y no debe ocurrir, en principio una reabsorción 

radicular La inserción periodontal se mantiene al mismo nivel con una buena 

higiene bucal. 
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b) MOVIMIENTOS DENTALES ATRAVES DEL HUESO 

En general, se requieren fuczas 01"""\('ldónticus rnayor-cs. con un t.:ontrol exacto de 

la dirección. En este caso dc la extrucción, el diente arrnsu-a totalmente el tejido 

pcriodontal y el nivel deinscrción pcriodontal no se modi.lica, en cambio la 

neofonnación del hueso se retrasa en el tiempo. debido a la rapidez de la 

extrucción. Se crea así una inserciOn larga de tejido conjuntivo En estos casos el 

movimiento dental a través del hueso suele ser necesaria la prolongación 

posterior de Ja corona clínica mediante cirug.1a, sac1·itican<lose en fonna 

controlada la inserción pcriodontal Las terapias onodonticas corno esta 

permiten conservar los pilares más importantes desde el punto de vista 

estratégico y evitar una prepación innecesaria de 1os dientes vecinos. El mayor 

esfuerzo que se exige a un solo diente merece la pena,ya que no se daña la salud 

de los demás dientes. 
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Vl.- REGENERACION TISULAR GUIADA PARA CONSERVAR 

MOLARES l>E l:\1l'ORTA1'ClA ESTRATEGICA. 

El pricipio de la regeneración tisular guiada se basa en e\ conocirnicnto de que 

las células del hgan1cnto pcriodontal poseen la capacidad de regenerar el 

cemento radicular y fibras de Sharpcy 

El trata1n1cnto radicular pcriodontal con raspado y alisado. asi con10 la cirugía 

a colgajo. van Memprc acompañados de la proliferacion apical del cpitétio del 

margen ging.ival a lo lat·go de la feracion ápical dd epitelio del margen gingival a 

lo largo de la ~upcrficic de la herida y en cstn:cho contacto directo cun la 

superficie radicular existe el peligro de 1eabsorción radicular 

De la misn1a manera. cuando \as células osteogénas entran en contacto con las 

superficies radiculares. las consecuencias son reabsorción radicular y ánquilosis. 

Una nueva inst:rción exige la regeneración del cemento, la inserción de las 

nuevas fibras periodontales y en ocacioncs. La regeneración del hueso alveolar. 

Tal objetivo del tratanlicnto sólo puede alc<J.nz.arse cuando se ha creado espacio 

suficiente para las cclulas pcriodontales alrededor de la herida y las restantes 

especies celulares ( epiteliales del tejido gingival ) quedan excluidas de la carrera 

por la conquista de la zona herida. Con et empleo de membranas apropiadas 

puede lograrse. guiar y controlar de tal manera las células desrnotomales que 
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incluso en las furcaciones seria posible ohtcncr una verdadera regeneración con 

inserción del tejido conjuntivo y ocacionalmcntc nuevo hueso alveolar 

Un estudio sobre los principios de regeneración tisular guiada en defectos de 

las furcac1ones totales o parciales, den1ucstra qut.>: el cierre pan.:ial o cornpleto del 

defecto se consigue sólo si la cntr3da a la furca no sobrepasa los 4 milímetros 

cuadrados. Las furcas enteramente abicnas con una abertura de entrada tncnor a 

4 milimetros cuadrados siguen mantcniendose abiertas, una vez que a concluido 

et tratamiento de furcaciones y si!:,ruicndo los principios de regeneración tisular 

guiada 
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VIL- LEY DE ANTE ? 

En el tratanlicnto de pacicmcs l..'.un pcriodontitis avan7..ada. ta destrucción del 

periodonto suele sc1· tan avanzada que dchcn extraerse algunos dientes. El 

resultado de un tnltaffÚt..•nto fH.:nodornal sat1sfactor·io puede ser una dentición 

reducida, con aun menos dientes pilares, que prcscntaria una dcvada movilidad 

dental debido a la intensa 1 educe ion dd pcri.odonto Dado quc Cstos dientes, ante 

fuerzas n1asticato1·ias norm¡llc.s. estarán expuestos posiblemente a c0ntinuos 

traumatismos. como dientes individuales no se consideran aptos para 

dcsempt.~i'lar la<.. funcit.•nc~ n1a..,ti.catnna"> necesaria~ La restauración de este tipo 

de dientes ::,,e lkva1á a ...:.lbo n1..:dia11tc un pu'":ntc f1jn que no sólo distribuir<i de 

tbrma equitativa l<\s tilcr.zas tUncionaks por toda la dcntkión remanente, sino 

que neutralizará l¡¡_s fuerzas de vaivcn sobre un único pilar Las prótesis parciales 

cxtraibles. en este casos de denticiones pcriodontaln1entc tratadas, con 

periodonto residual 1 educido. inci<liran desfavorablemente mediante fi.1erzas de 

vaivén sobre los clientes indiYidualcs. El momento de tUcrza podría conducir, 

con el tiempo a la ex.tracción de algunos dientes 

La restauración fija de una dentición con escasos pilare::>. cuyo periodonto 

residual es sano, pero intensamente reducido suele ser descartada por 

numerosos tratados y escuelas. porque no pueden responder a la ley de Ante. 
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Este pa.-adigma influyó en la planificacion del tratamiucnto odontológico 

durante rnils de medio siglo y pone de manifiesto el pensamiento mccanicista de 

años pasados. 

Trata de la relación corona raíz y la totaltdad dc las supcrfici1..·s desn1odonto de 

los dientes que rccibiran coi onas, y dice as1 la sup.::dlcic pcri..:cm ... ~nta1·ia total de 

los pilares debe set curno 11unin10 del n11s1110 ta1naih1 que la de Jos dientes que 

hay que substituir 

Apane la dcn1ostración de cará.ctcr anccdotico del aUIL"'r·. no .:xistc ninguna 

documentación acerca de 1:-t '\Tracid,1d d.: e-.t:1 afirmaciún \. ¡'t..":-.ar de t.."llo, se 

respetó este dog1na, d~ 111ani.:ra que L-n b p!anifi..::.1cio11 dd t;·;.nanut!ntu cayeron 

en el olvido los factores biologicos. El resultado fue la fc1·uli.zación y colocac1ón 

de coronas en dientes pilares en~ parte sanos con la intención de pódcr construir 

un puente rnó.s fuerte A la luz de las investigaciones biológicas en odontología. 

este dogma fue exan1inado de mancr·a critica. En un análisis n·trospcctivo, se 

comparo la superficie total del dcsnlodonto calculado en los pilares con un 

periodonto en parte 1nuy reducido, pero sano. con una superficie desrnodontal 

calculada nonnal ficticia. que füe sustituida por un póntico con este material 

compuesto por 332 puentes en 251 pacientes se eligieron 60 puentes al azar, que 

al finalizar el tratamiento periodontal inicial fueron rc·visados al menos durante 
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ocho años mas. En el 57 por ciento de los puentes, la superficie total del 

desmodonto pilar era inferior al 50 pur ciento de los dientes que debían ser 

sustituidos Cinco puentes o un ocho p0r ciento del material corrcspondia a la 

ley de Ante En cualquier caso, ninguno de los dientes pilares sufrió perdida de 

inserción u ósea a lo largo de los 8-11 años de obsctvación De ello se desprende 

que· 

La existencia de p..:riodont1tis debe ser tratada previamente a la colocación de 

una restauración con puente. con Ja total clinlinación de todas las acumulaciones 

bacterianas de los dientes y las superficies radiculares, y el propio paciente 

deber<\ considerar evitar por sus propios medios una recidiva 

Las fuerzas de vaivén sobre los periodontos residuales deben de evitarse 

mediante los relieves oclusales configurados según la libertad en ccntrica • dado 

que pueden provocar una movilidad dental progresiva 
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CONCLUSIONi:S 

El panoran1a que tenemos al hacer la revisión J.c\ tema nos lle\ .1 a concluir en 

que para poder rcah.Lat- este Upo <le tratamicntP hay que tener en cuenta el tipo 

de pacientes que n:una las c<HHi1citH1cs pcri<idontalcs y u1ia r·ai¿ favorable para 

llevado a cabo. para esto el ndontulógn dchl.! tener \ns c0nocinüentos atnplios 

sobre el tc1na que se esta tratando para que cnn cst:..l pueda rca\i./.af una buena 

história clínica y cxplun1ciuu dental ad'-"cuada ql1c \u lll!,·e a un diagnostico y así 

saber de que técnica se puede vah.·r pat·a realizar un tratamiento adecuado. para 

cada ca~o Llevando a cabo los ohjcliv<b del t ratanücntu que e~ L.1 .._·onscr..·ación 

de la raíz. 1ncjorando las condiciones de soporte. e~tablc,,,;icndo as1 condiciones 

de salud entre el organo dcntat 10 y las estructuras ging1vales y oscas adyacentes, 

empezando con una buena higiene ( 1..:cpiilado y U!'>O c.k cnhebrado1 e-s e hilo 

dental ) que es la hase di.!'! ~.xito de cualquier tratanlicnlo, ya sea desde la 

runputación <le una rau· o la t1acciOn l0r7..ada de un diente en la que en ambos 

casos el fin es lograr un soprn !c dental para una prótesis que restablezca la 

'función y cstCtica en el paciente El objetivo principal de ésta tesis c..·stá en la 

recuperación de las estructuras dentarias ( raiccs) que en mucha~ ocasiones se 

consideran perdidas y que sin embargo con tratamiento adecuado y oportuno 
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podemos conservarlas y mantenerlas • dandoles una función específica dentro del 

aparato masticatorio. 
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