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INTRODUCCiÓN. 

Adualmente, la ciNgla endod6"tica no abarca un solo ca:npo. 

Muchos dentistas generales y la mayorla de los cirujanos orales 

suelen realizar distintos tipos de ciNglas en cualquier raíz de la 

arcada. Los periodontlstas participan en la ciNgla endod6ntica, 

periaplcal o de amputaci6n, siempre que el diente sometido a cirugía 

demuestre un problema de origen pulper. 

Se expone en esta tesina una técnica para que el lector pueda 

utilizarla con el fin de conservar los dientes afectados o efectuar una 

consulta més apropiada. 

Una hemiresecci6n puede ser la alternativa de tratamiento. Los 

molares inferiores, la mayorla de los cuales tienen dos raiees 

separadas pueden ser tratados, cuando surge la necesidad como dos 

dientes desde el punto de vista endod6ntico, Siempre que exista 

suficiente hueso remanente alrededor de las raíees es posible 

hemiseccionar la corona a través de la furca y extraer una raiz. 

haciendo el tratamiento de conductos en la otra. 

Cuando ya es obvio que una ralz de un molar inferior no puede ser 

tratada, la atenci6n deberé centrarse en la otra ralz, aseguréndose 

que su period6nto esté sano o pueda hacerse saludable y que el 



conducto de ese diente puede ser tratado .Debe de haber también 

suficiente diente, al final, del tratamiento, para permitir realizar una 

restauracl6n satisfactoria. 

Aunque existe múltiples causas para realizar este tratamiento 

habremo,s de enfocarnos al que es causado por la perforaci6n del 

conducto durante la' reallzacl6n del tratamiento de conductos, o la 

reallzaci6n da la prepar:acl6rf para la colocacl6n de un perno para una 

pr6tesls. 

Antes de la amputacl6n radicular. es preciso conocar la anatomia de 

la ralz. De la misma forma que el dentista qua'practica el tratamiento 

endod6ntico conoce la posicl6n caracterlstlca de los orificios del 

conducto antes de preparar el acceso, el cllnico que realiza la 

amputaci6n radicular o, la hemiresecci6n debe familiarizarse con las 

configuracionas más frecuentes de las ralcas de los dientes que hay 

que tratar. 
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ANTECEDENTES. 

En 1894, en el encuentro de la American Madlcal AssociatiOn sobre el tema 

'piorrea alveolltls' , el Dr. W. J. Younger diJo lo siguiente respecta a las rafees 

con pronóstico negativo de los molares: 'MI tratamiento en estos eesos ha 

sido penetrar en las ralees, eliminar sus pulpas, obturarlas y amputar ta raíz 

afectada; después desgastar una porción de la superficie articular de la 

corona, InmedIatamente sobre la ralz eliminada. para poder trasladar la 

presión de la masticación a las relces sólidas. 

Madlanta estos procedimientos, los dientes pueden permanecer sin molestia 

y funcionales duranta a/los, si no es que durante toda la vida. 

Es dificil actualmenta agregar algo a la deacrlpclón del Dr. Younger sobre la 

amputación total radicular que hizo hace més de 90 a/los. 

Las dlBCU81one8 IObrequien fue el autor de la amputación radicular pasan 

por alto el pasado. G.V. Black trató a fondo la ampulación radicular lotal en 

1888 . En /930. Coolidge hizo hincapié en la Importancia de un conducto 

radicular bien senado antes de la reaección. 

Posteriormente. Sommer mencionó los pasos necesarios para la secciOn 

radicular exltoaa asl como la Importancia de la lerapéutlca adecuada de los 

conductos radiculares al hacar disminuir los organismos y la infección antes 

de la roeecci6n radicular. 
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Los procedimientos de amputación radicular constituyen una forma lógica de 

eliminar una ralz débil y enferma permitiendo que sobrevivan las fuertes. 

mientras que si ambas se conservaran frac:8sarlan en forma colectiva. La 

amputación seleccionada. de las raleeS facilita el acceso para el cuidado 

casero y el control de la placa, con formación ósea resultante y reducción de 

le profundidad de las bolsas. 

Los procedlmlt.llt08 restauredores actuales más completos permiten la 

retención de caal cualquier diente o fragmento que sea periodontalmente 

aceptable. La Imcorporaclón de la mitad, dos tercios y hasta una tercera 

parte de un diente puede ser Importante pare evitar el empleo de un puente 

o una prótesis parcial. Con frecuencia, la amputación de una relz 

desahuciada de un diente de soporte salvará toda una prótesis fija. 

Como llempre la selección de un caso es un factor Importante para el éxito. 

DIsgn6stico adecuado, elaboración del plan de tratamiento, presentación del 

caso y buenos procedimientos restauradores son factores tan importantes 

como el procedimiento de corte mismo. El valor estratégico del diente 

afectado deberá ser convincente. 

., 

l' 

I 
1, 
I 

l· 
i: 



INDICACIONES. 

1.- Perforación de una ralz, o furca con una fresa o un instrumento 

endodóntlco. 

La8 perforacione8 se producen durante la raallzación del tratamiento de 

conductos, o cuando se va 8 restaurar el diente y se coloca algún aditamento 

Intrarradlcular, este tipo de perforaciones se pueden dar en cualquier lugar 

del conducto radicular, algunos problemas creados por una perforación es la 

presencia de algun08 81ntomas cllnlcos. 

El diagnóstico se Inliere por la presencia de dolor súbito y sangrado 

durante la preparacl6nde los conductos radiculares, pero es diffcil observar 

estos slnlomas sI la perforeci6n se realiza durante una pulpectomía con 

anestesia local. 

En tales casos, la perforación se diagnostica interiormente por la presencia 

de sengre coagulada o tejido de granulación que haya proliferado hacia el 

espacio de la pulpa desde la perforacl6n. Inmediatamente después de 

descubrir la perforación radicular, ha de iniciarse ellratamiento. 

El tratamientc indicado depende de la cantidad de hueso remanente, y tle 

otras consideraciones anat6mlcas y funcionales o bien pueden estar indicado 

111 hemiresecci6n 
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2.- Enfermedad periodontal grave en 18 ralz. 
.' . 

La razón mAs común para ·esta eventualidad es una bolsa infraosea con 

afección de turca 'dohde no.·~.PoiIble un~lrol de placa, a menudo esto 

esté asociado oon patologia p~lpar'ciebldoala~ntaml~aci6n por bacterias y 

de pulpa por vla de los cOnductos iateralesque oomunlcan oon la bolsa. 

Siempre que exilia rufidente huellO remanente alrededor de una de las 

ralces es posible hemlsecclonar la corona del diente a través de la furca y 

extraer una ralz haciendo el tratamiento de oonductos en la otra. 

3.- Un Instrumento fracturado en el oonducto que no 88 puede retirar, 

aaoc:Iedo con un érea redlolúclda periapical y con slntomatologla. 

Loa InSlnlmentos que se rompen o fracturan dentro del oonducto radicular 

rara vez le pueden extraer y méa el 88 tralan de Instrumentos finos. 

Según un estudio de Groaaman, el pron61tl00 es relativamente favorable 

cuando el objeto rolo le encuentra en el tercio apical de dientes con pulpa 

vttel y tejido pertaplcal normal, mientras que las rallantes acaciones oomo 

nec:roaIa pulpat,en las que se producen fracturas de Instrumentos suelen 

asoclaree al fracaso y mAs aún cuando no 88 puede sobrepasar el objelo 

fracturado. 
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En esta situación es rÍIcorrieridable.l~ hemireseoo6n, aún cuando exista el 

• . '. ,", "\_'.:..:.(. .. -.:".,.~- .·.~·I:,:": '. 

área radiolúclda con algún tipo de sintomaloJogla . 
" .. . ":., .... ~ ./;. ,.' .' . . ' .. :' 

4.- Grave perdida ósea . vertical que solo· afecta una ralz de un diente 

multiradlcular. 

La perdida ósea provoca"" qua una ralz ';0 tenga un .soporte suficiente y 

para poder mantener el diente en boca será necesario quitar la parte 

afectada y conservar la otra parte que puede ser rehabilitada, ya sea con el 

tratamiento de conductos y una restauración protéslca posterior. 

Recordando que esta perdida ósea 1010 tlena qua afectar una ralz ya que si 

afecta ambas ralcea el tratamiento ira al fracaso por no tener sufICiente 

soporte Óleo y por lo tanto la pieza dentaria tendrá que ler extra Ida aunando 

movilidad dentaria. 
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CONTRAINDICACIONES 

1.- Cuando la perdida ósea abarca más de una raiz. 

Está contraindicada una hemirésección en este caso porque no existe 

suficiente soporte óseo que nos garantice éxito alguno del tratamiento que 

realicemos. ya que no solo es la cirugfa sino también la restauración 

protéslca posterior a la Intervención aunado a las fuerzas de la masticación 

que tendrá que soportar dentro de la cavidad oral. 

2.- Cuando las rafees parecen estar fucionadas. 

Debido a que las ralees estén fucionadas no se podrá realizar la 

hemlresecc:lón y extraer una de las rafees debido a que dos ralees forman un 

solo cuerpo y no se pueden separar. 

3.- Ralees cortas o delgadas. 

No se puede realizar una hemlresecc:lón y dejar una parte del diente con 

ralees cortaa porque esa parte tendrá que ser restaurada con laguna corona 

(plÓtesll' que deberá 181' de un tamano adecuado para poder cubrir la 

porción del diente que 18 conHrv6 '1 el área donde 18 extrajo la otra porción, 

debido a la magnitud de la restauración '1 al soporte que de una ralz enana o 

corta no puede topOrtaf el peeo do la pr6l0l1t IUrnado con 181 fuerzas de 

masticación que debor61OpOftar dentro de la cavidad bucal. 
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Mientras que una ralz delgada ClOITeria el riesgo de l'rac:Iurarse por la ca"sas 

semejantes a la ralees cortas (por la reconstrucción que tendrá para 

rehabirltarse). por lo tanto el tratamiento no seré exitoso. 

4.- Conduelos endoclóntlcamente inoperables en las ralees remanentes. 

donde una restauración retrógrada de amalgama es imposible. 

No se debe de dejar una porción del diente sin haber efectuado el 

tratamiento de conductos, puesto que no existe un sellado entre el conducto 

radicular y el exterior y más aun si es la porción del diente que se va a 

conservar en boca. 

5.- Cuando la extirpación radicular resulte un soporte inadecuado para el 

diente que estaba actuando como soporte terminal para una prótesis fija 

Si hablamos de un segundo molar inferior y existe una brecha desdentada 

hasta el primer premolar o canino y se pretende colocar un puente fijo, la 

porción del diente que se conservó no ofrecerá un soporte adecuado a parte 

de que el peso de la fuerzas de masticación serian excesivas para esa 

porCión que conservamos y nos llevará al fracaso tanto la cirugla como a la 

rehabilitación que se Intento efactuar. 



-._._-_ .... _ ..... ~~ .•. --_ .... ;--~----_ ..• --. __ ---. __ .... '_. __ ......... ---T.,- __ ~ •. _ ._._ ••• -

VENTAJAS. 

1.- La principal será que se puede mantener parte del diente en boca. 

2.- Se eVita hacer una extracci6n. 

3.- No habrá reabsorcl6n de hueso porque mantenemos parte del diente en 

boca. 

4.- Se puede utilizar la porci6n del diente como pilar de puente fijo. 

5.- Se le puede colocar una restauraci6n individual. 

6. - Puede regreser su funci6n fisiológica. 

7.- Tiene una alta probabilidad de éxito la hemlresecci6n 

DESVENTAJAS. 

1 . - No se puede colocar un puente fijo de varias unidades. 

2· No se puede utilizar como pilar final de un puente. 

10 



3.- Corre el riesgo de que se mueva y'se da sgarre 01 igamenID palocbdal de 

la porción que conservaremoS . 
. ' .... ;;"~:",,::~,>, . 

4.- Puede haber infecci6n en el alVéolo que queda vacio (aIveoIitis). .. '. . '--:: " 

5.- Debe pasar tiempo para .colocar la restauración final. 

6.- Se debe contar con la cOoperación del paciente. 

7.- No se puede efectuar en todos los casos de perforación o problemas 

periodontales. 

11 



CONCEPTOS 

HEMISECCION: 

Se denota la separación de la ralz con su porción coronal correspondiente 

par los molares Inferlores. 

Es la separación de una ralz enferma en la cual no es posible realizar algún 

tratamiento de conductos, cortar en direcci6n vertical la totalidad del diente a 

la mitad, de vestibular a lingual en molares mandibulares. generalmente en el 

sitio de la blfurcacl6n, eliminando por completo la ralz patol6gica o imposible 

de tratar. 

RESECCION: 

Es la extirpación quirúrgica de la totalidad o parte de un órgano o tejido. 

Existen dos técnicas diferentes para la resección: 

Una consiste en amputar en forma horlzontal u oblicua la ralz afectada en et 

punto en que se une a la corona, este proceso se denomina amputación 

radicular, Y !a otra consiste en la hemlreseccl6n, 

12 
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PERFORACiÓN: 

Es atravesar algún cuerpo. 

Las perforaciones radlc' llares . se .. produce,,· durante el tratamiento 

endodóntlco a través del piso pulpar· en lo~ dlerites polirradiculares y en las .. 
paredes laterales de la ralz, durante el tratamiento endodóntico y la 

preparación de los conductos radiculares para la Inserción de pernos, la cual 

lesiona el ligamento parodontaf. 

IJ 



T~CNICA 

INSTRUMENTAL: 

Conviene disponer siempre de una bandeja básica de cirugla en condiciones 

estérlll>s para las Intervenciones de amputación o resección. 

Los Instrumentos especlflcos de la hemlresecclón son los siguientes 

Para efectuar el colgajo se requiere de un blsturl del No. 15, aunque muchas 

ocasiones no se requiere de colgajo. 

Fresas de lisura de tallo o de longitud de cirugla de temallo 700, 701, 557, 

558, para separar la ralees y eliminar el hueso suprayacente. 

Freses de diamante largas para recortar el esmalte y para alisar el segmento 

dentel. 

Jeringa para anestesia y aguja larga. 

Jeringa para Irrigar suero. 

Eyector quirúrgico. 

Elevadores y botadores rostos (do punta ancha '1 estrecha). 

14 
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unlrradlculares. 

Pieza de alta velocidad. 

Botarresas. 

Retractor de Mlnneasotta. 

Hilo sede 3-0 con aguja curva. 

PortaguJas. 

Pinzas mosco y de Hemostésla. 

Radlogreflas. 

15 



.. DESARROLLO. 
" " , 

. \ " , , 

La secuencia del tratamiento seré preterentemerite la siguiente: 

Mediante las pruebasclln~syradlog~flc8sse puede determinar qué raiz o . , . . 
" .,".: "'\" .,;" "",' ... .': . '.. ,"\. '. . 

ralcas se van a conservar antes de reallzar,la exploración quirúrgica. 
".~ f", ••.•• ,;,,' •• ~ •.• ~:\:- •• , :'.f,,':':" . ..... . 

La endodoncla convencional se·llava,'a cabO en estas éreas. retirando 
. J '. 

previamente la pulpa de la'n;iz que se va ha eliminar, preparándolas para ser 

recubiertas y selladas. 

El problema de dlagn6stlco, generalmente relacionado con las bifurcaciones 

de loa molares Inferiores, puede Impedir tomar la declsl6n de qué raíz se va a 

conservar. Debido a que hablaremos de perforaci6n esta no nos da la 

alternativa de tomar la decisión de cual será la que se saque y cual se 

conserve, sirio que donde se presente la perforacl6n es la cual se tendrá que 

retirar y la otra 88 conservaré. 

En verdad una alternativa razonable será la de retirar la pulpa del diente 

afectado antes de la Intervención quirúrgica. o terminar el tratamiento del otro 

conducto (el que no tiene la perforaci6n) y posteriormente sellar los 

conductos o el conducto radicular. 

Se Inicia con un tratamiento de conductos. previas medidas de higiene y 

seguridad aplicando o colocando el dique de hule con la grapa indicada 

realizando un aislamiento 6ptlmo para poder realizar nuestro trabajo 

lb 
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, .. , -:',; '~"/'>. ':I.:/::,:,~':,:':.~'."":,'~'>:" "'""", 
endodóntlco. después de nuestro. aislamiento se procede a realizar el acceso 

coronal para poder :ellml~ar •. ~t~IdO· ¡:ÍUiparerirermo. se procede con el 

tratamiento de condJcito~;p~~"pódé':'pr8parlir .éieonducto radicul~r posterior 

a esta raallza;"¡mo~ ~na ~~;¡(ja '~btUrac¡{,j,; t~o ~sto se realiza con el 

Objeto de poner en éorididoriesde~peraCión a los tejidos periapicales. 

En la raallzaclón de la hemlresecclón solo se hace el tratamiento de 

conductos a la ralz que permanecerá en boca. puesto que la otra seré 

retirada, 

La entrada de los conductos obturados se protege con cemento de fosfato de 

zinc y se obtura con amalgama la cámara pulpar. de esta manera al cortar la 

ralz en direccl6n vertical solo rasta pulir la amalgama que este unida a la 

corona, 

Se puede raallzar mejor por medio de una anestesia tronculai' o regional la 

que se realiza poniendo una solución anestésica en contacto con un tronco 

o rama nerviosa Importante. 

En nuestra práctica quirúrgica son varios los troncos o ramas nerviosas cuya 

anestesia priva de sensibilidad una zona o regl6n extensa de la cavidad 

bucal y maxilares. Nuestras anestesias Infiltratlvas (y este tipo de anestesia 

regional no es más que una forma de anestesia infillratlva ) estén ligadas 

casi exclusivamenta a la dlstribucl6n anatómica del nervio trigémino, a dos de 

17 



sus ramas terminaies: ei ritirVio maxiJ8¡. Superior '1 el nerVio maxiIaI ¡lfau. A 
.. ' ":'\ ": , .... ,.) ' . .' ~'. . .~. "". . '". .' .' 

esta breve, peroeXtraorcliriariamente intriílCaCSa red nerviosa debe dedicarse 
:. '. ". - ,-o "~" • 

nuestra técnica qUirúrgica.' ',~; ", . '. " . 
, ~.:". ," .. 

. :' .'''',,'. ~,·'~,;.::~:l:;~>·~ "z<":-'~-' .' .<'. ~. '. . 
El mecamsmo de. todas. las IInestesias regIonales o troncuIares es parecido. 

• . .:_~ :: .. .,..::,;::":::"'):~ .;. /::.~. :' .,' .. , '. ~ >-. . . 
Se depositan,' surcandoplos ... escollos·,anat6micos corresponól8lltes, las 

, ,'. ,'/ ,~.' i': \ .. ( .:, :,:"'-... " . ,- ...... . . 
soluciones anestésicas.en' contacto" con' la rama nelViosa que quiere . .... . 

anesteslarse: es una inyecci6n perineural." Seccionando asl fisiológicamente 

el tronco nervioso, las zonas por él inervadas están privadas de sensibilidad 

y pueden en ellas realizarse las intervenciones sin que el paciente perciba 

dolor, 

Algunas.de estas anestesias son de práctica diaria en el consultorio dental; 

otras están reservadas a casos quirúrgicos especiales, Estudiaremos cada 

una de ellas, 

RESE~ ~TOMICA: 

El nervio dentario inferior proviene del maxilar inferior ,que junto con el 

maxilar superior y el oftálmico constituyen las tres ramas del trigémino o V 

par, nervio mixto, esto es, aansivomotor, 

El dentario inferior continúa aproxlmadamenle la dirección del tronco de 

origen al salir éste del cráneo por el agujero oval y situarse en la fosa 

cigomática. Se dirige hacia abajo y adelante y se Introduce en el orificio 

18 
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superior del coñd~ ~ ill~.' si Querecan& en toda al exlllllsi611 en 
',' ~. :~.::'~:',.':~: .... ;.¡. \ .... ':: ..... ; .. ':"~ ... '~ , 

compallla de .18, arteria .,:ven8S del. laS i Iferiores en tanto que da filetes 
. . ,_ .. :.': .... ;.;~:.",.'-:;' •. ; .• : ..... \.;', •. ,- :~ .• _ o,, ._~ . ' .. 

nerviosos. (destinados.' a,;.1Os . ,molareS" ,y. premolares), glngivales (que 
. " . ",', .. , ··\~.:~.:~·~}'.":·-::·~,r··:--·I:::",,~·-;'::T··:::· t;.'·:. '. ' .. 

comprenden la cara extema del hUesO haSta el primer.moIar) ., óseos (hueso 
. ,¡'H.'_,' .~,.':.~,·~l<;:.·,. :'_' ..... - ... ,~'1,;~'~';,' '';~ ,_, ~, 

y periostio). Sus ramas teiTiilíi~les son' el nérvlo mentonmno y el incisivo. 

. . . .; ... : ::.:,:.;;.;y ~f:j(:,~,Ú!;,}~::;~~':~' .. ' . ~. , '. .'. 
El primero emerge en ramillete'por el'agujero mentoniano e inerva la cara 

. .." {'. !:.- :.~': .. .'; · .. ·:t2:"¡·:'\,.·'.:-.. . :.:'~. :, .. 
~xterna de la mancllbula óse8 entre' ~ preriIoIares yla Hnea media, la piel y 

la mucosa del labio inferior, t~~bié~" ha~t~la' linea media. El incisivo, por su 

parte, da filetes para los Incisivos central, lateral y caninos infeñores. 

Para la distribución del nervio, diremos que inerva el hueso mandibular, su 

periostio y la encIa y los dientes en cada hemiarcada, a excepción de un 

trozo de encla y perlostio que clbre la cara extema del maxilar entre el primer 

y tercer molar, zona Inervada por el nervio bucal, otra rama del maxilar 

inferior, que en algunos casos requiere una anestesia aparte. 

La hemlresacción puede ser llevada a cabo con anestesia local. Se puede 

rea lízar mejor por medio de una troncular del dental inferior seguida de una 

ínfiltrativa bucal (nervio bucal largo). 

A menos que halla suficiente resección glnglval para exponer la bifurcaciÓn. 

es aconsejable renejar un colgajo bucal mente. 
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. B corte deberé Ser hecho a costa de esa parte de corona que va a ser 

,retirada' '1 se hace con 81 ~ ,~ número 15. 
.0 :."r" 'o:: ,;.-,-. 'o 

. ~, '.,.'" , 

Se levanta el coIgajolTlueoPeri6Stk:O de espesor cOmpleto, para evitar que el 

cot9ajo ~ 'deSg~ cü8ni:Ió se ~~;'~ ~ incisión se deberi hacer de 
o. ' '" ', •. :,. i,'. :... .' ",0,...- .1, .•. " 

una 8Olalntens16n pina eVitai'filétéar el Colgajo '1 no tener problemas a la 

horadecO!ocar.t~ ~'~., " 

El método de corte vertical resulta excelente para poder retirar una de las 

ralees de los molares mandibulares. De no disponer de ninguna clave o 

referencia en la corona que Indique la poslclón de la bifurcación, la aplicación 

de una punta de plata en la bifurcación aguda considerablemente a A!alizar 

el corte vertical. 

Dado que se Indica eliminar la ralz de muchos molares cuando se invade la 

furca, suele ser bastante fécll Introducir una punta de plata de tamaño 40. 

algo curva, a trevés de la furcación de la, cara lingual a la vestibular, 

De todos modos, aunque no exista dallo de la furca es recomendable 

eliminar el hueso de la región e introducir la punta de plata corno guía. si no 

se realiza el corte en posición correcta, acaba extrayéndose una cantidad 

excesiva de estructura dental. 

Se corta un surco vertical en el esmalte bucal con la fresa 701 de diamante. 
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mientras que se r9afi7:a' 81 suico 88 . va realizando constantemente la 

alineación horiZori~'y·~ ~ r83Jizan la '~imci6n del diente 

iniciando cori disi:or:~~'de ó.áriu,~ las -utilizatemos en el esmalte 

porque esaeSu~a:eS~' ~~:~~déI.ÓI8llta, J con el diamante 

obtendreinosüiibueri~rte'qu~ens(C:cnstituY8 en únicamente hacer una 
sa/\alaci6n o~ 'súrci6~~' .. '. . '. 

Este se raailza para que sea una gula de cómo se va a ir cortando las capas 

de diente, si no se realizara el surco se correrla el riesgo de perder la 

alineación vertical, poniendo en riesgo la' hemisección porque se puede 
.. 

cortar Incorrectamente dejando una pequella espiga o un borde aserrado de 

la ralz a la altura de la turca, y las posibilidades de fracaso son elevadas, o si 

no se puede eliminar mayor tejido de la COI Ot i8 o parte de la ralz de la 

porción que conservaremos en boca. 

Después del sureo que se realiza en el esmalte se procede ir cortando cada 

una de las capas del diente (dentina, cámara pulpar y cemento), esto se 

realizaré con fresas de carburo y sin dejar de irrigar, se tendré que revisar 

constantemente la alineación tanto vertical como horizontal, es necesario 

efectuar la comprobación radiológica tanto cuando se utiliza la punta de plata 

como referencia del corte vertical, como en lo casos que no se puede 

emplear. 

La fresa de fisura se introduce en la profundidad de la corona en la posición 

21 



____ . ____ -_o." .. .. . - .- --_ ... -- - ,--_.- _.- _._- --_. 

mas oorrecia guiándcinoS~ por el surco' del esmalle PllIClicanckl el CIOIt8 

úni<:at.¡e¡1te en laS ~ ~'páries en la distancia hasta la furca:ió¡L .' , -~ ' . . ", .... 

, " ." ," 

Luego se toma una radiografía tomando una pellcuIa en posición totalmente 

perpenci~lar al corte. La' radiografía' ~e verificar' que el corte esté . ". . '_, 

extenso y se dirige dir8Ctamente entie laS dos rafees. 

SI el corte se e,xtlende hacia una de la dos ralees se modifica su direcx:i6n. 

pero no se puede profundizar dentro de la furcaci6l" volviéndose a tomar una 

radiografla para comprobar que la dirección es correcta. 

Se toman radiograflas mientras se realiza el corte para salvaguardar la 

integridad de la potci6n del diente que seré retenida y se podré comptcbar la 

separación total de las dos porciones colocando un instrumento delgado en 

medio de las dos porciones y se gira suavemente. puede ser la misma punta 

de plata. 

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

la preparación, se produce la separación completa, la separación puede 

también comprobarse Introduciendo un elevador, recto a lo largo del corte 

vertical y roténdo lentamente; asl las ralees se mueven en dirección opuesta, 

la aeparaclón es completa, 

Puede confirmarse que la sección ha pasado totalmente a través de la raíz, 
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tratando de palanquear los segmentos separadamenta. para ver si ocurre 

algún movimiento. eri . ~ de ~ 8xista lirgUna duda. una radiografía 
proporcionará la cor1fir" ~6ó.: ','- . 

También se puede hacer el control con una sonda para asegurar la 

eliminación del arco turCal de la rarz obIUf8da. tomando en cuenta que no 

deberá haber mayor eliminación de'hueso y tejido periodontal 

Se vuelve a utilizar la fresa de diamante para eliminar los márgenes 

salientes. previniendo esr un trauma de los tejidos blandos. Se debe de tener 

mucho cuidado en eliminar el hueso vertical. porque de eliminar ese parte de 

hueso deJarramos sin soporte a la porción que conservarramos en boca. 

Habitualmente. es más fácil liberar la rarz distal. ya que su forma suele ser 

más cónfca, la ralz mesiat del primer molar mandibular es en general más 

ancha y con mayor capacidad de retención que la distal, 

Muchos dentistas no conocen bien este hecho y creen que la ralz distal es la 

más voluminosa, DebIdo a su tamallo y a la concavidad profunda mesial y 

distal , la mesial puede soportar adecuadamente la férula. ya sea en 

combinación con el segundO molar o con los premolares situados por 

delante. 

Este hecho ha sido comprobado en los trabajos de Gher, Verminio, Anderson 
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y Cols. Estos autores demostraron que la relz mesiaI del primer molar 

mandibular posee un érea c:lfCunfeteuc/al mAs que la raiz álStal para la 

posible inserción del i!gamento periodontSI:' 

Existe una variante del molar mandibular en la que aparecen dos raíces 

distales; esta variante debe diSgnostiéarse en la radiografía con angulación 

mesial y distal. La rarz suplementaria se sitúa lingual a la rarz. 

La ralz disto- vestibular más grande suele curvarse. Para amputar las dos 

ralees distales, se requiere un colgajo vestibular y otro lingual. Dada la 

curvatura de la ralz dlstollngual, cuando existe, y la excelente retención que 

ofrece, lo mejor suele ser amputar la ralz meslal y mantener las dos rarces 

distales para aliviar la lesión periodontal. 

Cuando la sección es completa, la parte afectada del diente se extrae, la 

porción coronorradlcular con un fórceps o elevadores teniendo cuidado para 

evitar un trauma en la porción coronorradlcular que queda. 

Es Importante retirar 101 restOI de la corona que podrlan quedar en el techo 

de la btfurcaclón, suavizando le superficie de oorte del muMn dentro de la 

porción retenida del diente. 

Se debe verificar que la amalgama preViamente colocada asegure una zona 

bien sellade en el lugar de la amputación. 
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Se lnspec:ciona el alvéolo y se elimina cualquier hgmento perdido da hueso 

. . . '. ..' , . ~ 
y se eliminan los máÍgellés' alveol8l8S. 6speIOS;después se reposiciona el 

colgajo y s8sut~ni~C:ón·~~~·~islados. algUnos autores meucionan que se 

coloque sobre ~I' á~' q~: qUect6 Yacro~ 
.. . , . , 

Se procede al remodelado final de la corona y a la colocación de las 

restauraciones temporarias. 

La secctón del diente que nosotros conservemos será fijado a un diente 

adyacente para estabilizarlo. Esto puade efectuarse con una férula de metal 

o de acrlllco. generalmente esta última. Debido a la desfavorable relación 

entre la corona y la ralz. la cara oclusal del diente seccionado debe reducirse 

(no debe de tener contacto con su diente antagonista). para que soporte 

menos esfuerzo. 

La reparación que acompal\a a la extirpación radicular puede dejar un 

contorno glngival que esté lejos de lo ideal. Esto puede dejar forma de 

hoyuelo. o de rollos de tejido gingival en la zona en la zona donde la raíz ha 

sido amputada. Estas zonas son fácilmente remodeladas mediante la 

ginglvoplastla. para permitir un buen control de placa. 

Pero si la reparación se realizó con caracterlsticas óptimas procederemos 

inmediatamente a la rehabilitación protéslca. 
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Se puede hacer la restauraci6n ·con -alguna corona, obteniendo retención con 

algún implante end0d6rii~.p~·M útllizan· encflentes que han perdido 
',' ,,'," " , 

gran parte de su soporte alveolar y·éité· puede ser de cromo y cobalto. Estas 
. '" ' 

han sido empleadas· desde hace· mucho .para reemplazar partes del diente 

que seria la utilización de un pemo y posteriormente la restauración de una 

corona. O una corona onlay. 

El fragmento residual de un molar inferior que al que se le ha hecho la 

hemiresecci6n sirve.por lo general de magnifico retenedor de un puente fijo 

como si se tratara de un premolar. 

Después de la clrugla es necesario facilitar al paciente las instrucciones 

postoperatorlas por escrito. Las· instrucciones verbales se olvidan con 

facilidad o son mal interpretadas, pero las esentas son fáciles de seguir en el 

domicilio o incluso que alguna otro persona (de preferencia familiar) le 

recuerde o la ayude a seguir los pasos. 

Se puede contar con la ayuda de los familiares del paciente para que éste 

lenga un mejor desarrollo en estos cuidados ya que el paciente aparte de 

sentirse mejor atendido se siente que es importante para las personas de la 

cual se rodea. 

El paciente deberá ser revisado. cada 24 horas, durante los primeros dias 

después de la cirugla, posteriormente serán mils espaciadas las citas. sin 
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Olvidar que ti la semana que. se ~0C:8ron los puntos se tendrán que retirar. 

Y no olvidar las ind~'~ ~be ~ y sobre todo que no debe de 

dejar el aseo de su boca: .. :' " 

Aproximadamente después de tres semanas se podrá retirar la férula y poder 

comprobar si existe movilidad' del diente. y si ha habido alguna molestia, 

claro que siempre nos ayudaremos de una radiografla para que nos oriente. 

No se deben realizar restauraciones definitivas si el diente presenta algún 

problema periodontal, movilidad, dolor persistente o espontaneo, sangrado, 

etc. 

Esto es a que no importa que el diente no se haya sacado en su totalidad 

sino que el mismo organismo puede rechazar la otra parte del diente, ya sea 

por una infeoción posoperatório, o por que cuando se estaba realizando la 

extracción de la rafz vecina hayamos lastimado el ligamento de la porción 

que fbamos a mantener en boca. 

También se tienen que ir tomando radiograflas periódicamente para poder 

observar la aposición ósea en el alvéofo, es la única forma que nosotros 

podemos observar la restauración del alvéolo y poden saber con seguridad 

cuando pondrfamos nuestra restauración definitiva. 

No dejaremos la preparación sin restauración. sólo que observando la 
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evolución podremos a"8egunir ,que'tlene una buena evolución '1 que dará 
éxito nuestra reatauriléión.: ' . , '.". . 

• • .. I ' 

Como ya hablamos' mencionado anterio.,.nente no puede fonnar parte de una 

protesls fila de brecha Grandé cuando éSte diente sea .~ ancla o el p6ntico en 
. " ", "/', '. " .'. , 

la parte posterior ,Porque' de. la misma fonna tiene sus ventajas y 
desventajas. 

\ 
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• CASO CLlNICO. 

Paciante femenino de. 42 allos. ~ present6 en el consultorio refiriendo un 

dolor como piquete que leda en el . primer molar inferior derecho, menciona 
, ,', ,,' r, ... . 

que el dolor no es frecuente ~ que en esa pieza ~entalle habran realizado un 

tratamiento de conductos, duninte·la elabOr8cl6n de ésta habra tenido mucho 

dolor y que el tratamiento habra durado aproximadamente dos meses, por lo 

mismo que le dona mucho. 

El tratamiento se habra hecho aproximadamente hace cuatro o cinco meses. 

Procedimos a realizar la ficha endod6ntica (pág. 30 ) , en la cual realizamos 

una revisión cHnice y radiológica. 

En la cirnica se observa que el molar tenia una corona total y que 

aparentemente no habra puntos prematuros de contacto. Presentaba dolor 

en la percusión horizontal y vertical, a la masticación. No hubo ninguna 

respuesta a los cambios térmicos (fria y calor). 

Radiográficamente observamos en la corona un área radiopaca ,qlle 

corresponde a la corona total. La cámara pulpar y el primer tercio de los 

conductos radiculares lenlan un área radiopaca. Los otros dos tercios del 

conducto lienen un área radiolúcida por lo consiguiente nos hace pensar que 

101 conductol no fueron obturados. 
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Observamos una cflSCOntinuldad en la pared ¡lbiIna de la raIz distal a la 

altura de la rurca. por lo que suponemos qw es una perforaci6rL 8 tercio 

medio en la pared externa de la ralz mesiaI , se obserw un área racfioIúcida. 

Nuestro diagnóstico pulpar es sin pulpa, o apoyándonos en la información 

que nos propotclon6la paciente. 

El diagn6stico periapical de presunción es una periodontitis apicaI aguda. 

apoyéndonos en el resultado de las percusiones, Y la molestia que presenta 

durante la masticaci6n. 

Intervenci6n indicada será un tratamiento de conductos, en la raíz que se 

conservará Porque observando la radiología (las perforaciones ) Y 

evaluando la sintomatologia que presenta el paciente, podemos realizar un 

tratamiento de hemiresecci6n. 

Pronóstico es favorable al diente. 

DESARROLLO: 

Quitamos la corona total que tiene el diente. tomando en cuenta que 

molestará al quitarla. para esto utilizaremos un tira puentes con dos puntas. 

Debemos tener mucho cuidado de no fracturar alguna pared del diente 

Después de quitar la corona podemos observar que debajo hay una curación 
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de hidróxido de calcio con formaIdehldo, pero en la ellbada al oonduc:to distal 

colocaron otro medicamento que por su dureza podemos supoIl8f que se 

trata de hionómero de vidrio que colocaron a la altura de la petforacióI •. 

Podemos pensar que reaOzaron algún tratamiento de restauración para la 

perforación del conducto distal. Y por lo vista habra tenido éxito ya que el 

paciente no habfa presentado ninguna molestia, de ésta forma nos facilita la 

decisi6n de qué ralz seré la que conservemos. 

Retiramos la curacl6n del hidróxido de calcio y localizamos los conductos. 

cuando introduzco la Urna al conducto mesiolingual molest6 mucho esí que 

procedimos a tomar una radlografra con la lima adentro, al observarla nos 

damos cuanta que la lima se salió del conducto por la perforación que estaba 

y nos refiere la paciente que ese es el dolor que le da. y la punta de la lima 

que selió está en el área radiolúcida que esta en la pared exterior de la raíz 

mesial. al sacarla solo irrigue con soluci6n lechada y al entrar al conducto 

mesiovestlbular • nos damos cuenta de que no lo hablan localizado y al 

hacer el acceso e Introducir la lima nos damos cuenta de que la pulpa de ese 

conducto está necrotico, esl que procede a limpiar ambos conductos. y a 

realizar el tratamiento de conductos en el conducto distal. 

Durante el tratamiento se fracturó una lima 10. en el tercio apical asl que 

procedimos a tratar de sobrepasarla. cuando lo logramos tomamos otra 

radlografla en la cual nos dimos cuenta de que nos hablamos pasado unos 

dos mili metros , tuvimos que recontar dos millmetros de la oonductometria 

. , 
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aparenta y continuamos con el b atamiento de condudos. Cuando tBulliJle 

procure cocldet LS8r muy bien. 

Posterior a ésta coloque una capa de cemento de fosfato Y arriba de ésta se 

fue COI ldensando poco a poco la amalgama, de tal forma que cubriera la 

entreda del conducto y su perdón de corona. 

En la entrada de los otros conductos (mesioveslibular y mesioIingual ) 

coloque una torunda de algodón y lo cubrí con amalgama, la amalgama tiene 

aquí dos finalidades una en la reíz que conservaremos le dará el sellado 

apropiado al corte que se realizará y segundo le dará dureza a las paredes 

del la parte que será retirada, reduciendo así el riesgo de que se fracture. 

Dejamos paser aproximadamente tres dias o una semana desde que se 

realiz6 eltretamiento de conductos para proseguir a hacer la hemiresección. 

Esto con la finalidad de que no haya ninguna reacción en lo que se ha 

realizado hasta el momento. 

Posteriormente procederemos en si a lo que es la hemiresecci6n : 

Primero colocamos y ordenamos nuestra charola con los instrumentos que 

mencionamos anteriormente. 

Procedemos a anestesiar al paciente. colocando una troncular (regional). 

reforzando con una Inflltrativa. 
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Posteriormente rearlZ8mos nuestra incisión en fcnna wr1icaI 8 la aIIura de la 

porción de la c:orot .8 que será retirada Y por la parte bucal, levantamos el 

colgajo mucop8lióstico y descubrimos la turca de nuestro molar. 

Introducimos nuestra punta de plata del N" 40, ánteliormente realizamos una 

curvatura a esta, para que tuviera la faalidad de introducirse por lingual Y 

salir por vestibular, esto para que la punta de plata nos de una orientación 

para realizar el corte. 

Después raalizamos un surco alrededor de la corona, no lo hicimos con la 

fresa de carburo puesto que la corona estaba desgastada totalmente y en la 

dentina es racomendable utilizar carburo. Asr que después del surco 

procedimos a ir cortando poco a poco el diente. 

Aproximadamente se tomaron tres radiograflas durante el corte, esto para 

confirmar la dirección que seguramos y si guardábamos nuestra dimensión 

horizontal y vertical. 

Cuando terminamos de realizar el corte (hemisecci6n) ,procedimos a 

introducir con cuidado una sonda y la giramos un poco para confirmar la 

saparacl6n total de ambas mitades. después tomamos otra rediogrefla para 

confirmar la separación y si habra sido correcta. 

Posteriormente colocamos un elevador recto pare luxar un poco la porción 
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del diente que se ret/ra y procurar que la que se COIIS8!Wt sea lo metlOS 

molestada, asl que la 1uxaci6n se hizo con mucho alidado. des9ués con un 

fórceps universal se extrajo la raíz mesial del molar. 

Procedimos a limar los ángulos y suroos. esto con el fin de que no queden 

filosos y puedan cortar la encía o algún otro tejido. También veñficat el 

senado de la amalgama. 

Se revisa perfectamente el a: léelo. para que no queda ningún fragmento 

perdido de hueso o algún otro tejido u objeto. esto irrigando con suero 

fisiológico. 

Después reposicionamos el colgajo y.colocamos puntos aislados. Fijamos el 

diente e un diente adyacente. con acrilico y lo dejamos fuera de oclusión. 

Limpiamos y le damos las recomendaciones al paciente. 

Luego le facilitamos al paciente las instrucciones posoperatorias: 

1 . - Guardar reposo por algunas horas. con la cabeza en alto. 

2.- Colocar una bolsa con hielo en la cara. sobre la región operada. durante 

quince minulos alternados de quince minutos de descanso. por término de 

varias horas. 
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3.- No reaUzar ninguna clase de enjuagatoIlos. salvo indiclKión expesa. 

4. - Después de tres horas rearlZ8r enjuagues tibios. con una soIIci6n de 

agua con sal. Estos enjuagues se rearlZ8rén ceda dos horas. 

5.- En caso de sentir dolor, tome una tableta del medicamento indicado. Se 

puede repetir esta tableta cada dos horas, si el dolor no cesa. 

6.- Si tuviera una salida de sangre mayor que lo normal, el paciente puede 

realizar un taponamienlo de urgencia colocando sobre la herida un trozo 

mediano de gasa esterilizada, sobre la cual deberé morder durante trainta 

minutos. Llamar por teléfono al doctor que le proporciona estas indicaciones. 

7.- la alimentación en las primeras 6 horas deberé ser liquida. Después de 

estas horas puede comer cosas blandas, procurando no molestar la zona 

operada. 

8.- Acudir a la consulta cuando se le de cita. 

9.- No tratar de retirar los puntos, y IImplar10s después de comer con 

,,"juagues. 

Se presentó la paclenle una semana después, y se le retiraron los puntos, la 

cicatrización del tejido y del alvéolo hasta ahora son favorables y las 
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indic:aciones fueron seguidas al pie de la letra, ayudálldcllOS a tener ea 
resultado que nos va favoIec:iendo. 

No hay movilidad en el diente y todo parece indicar que se puede llegar a 

una restauración definitiva. Se volverá a revisar al paciente una ves a la 

semana durante un mes y en ese entonces se podrá proponer la 

rehabilitación final. 
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CONCLUSIONES. 

En la realización de esta tesina se pudieron concluir varios puntos. uno de 

ellos es que pudimos comprobar que no siempre cuando se hable o se trate 

una perforeción , sea sinónimo de hemiresección, porque existen varios 

tratamientos que pueden ser la respuesta o lo más indicado ala perforación 

que se presente. 

Se debe considerar que la cirugfa es la última opción de tratamiento y que 

antes se deben de realizar todas las alternativas que se puedan. 

Durante el tratamiento de conductos que realizamos al paciente, se pudieron 

comprobar varias Indicaciones, porque hablando de perforaciones se pudo 

observar que si se realiza un tratamiento a tiempo (alguna restauración con 

ionómero de vidrio en este caso), se pudO salvar ese conducto y la otra 

perforación la del conducto meslolingual , no la atendió hubo que retirarla. 

También cuando se fracturó la lima, se pudo sobrepasar no sólo porque se 

fracture un InstNmento se ellmineré esa parte del diente o se extraerá, 

primero realizaremos todos los tratamientos que estén a nuestro alcance 

para poder conservar la pieza dentaria completa. 

La hemlrosoccl6n sólo se debo de realizar cuando nuestros tratamientos 

alternativos no funcionaron, y realizarla con todo el cuidado y atención que 
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se merece, porque no sólo por realizarse quiere decir que se salvó la pieza 

dentaria, sino desde el procedimiento de la cirugla hasta la rehabilitación de 

nuestra pieza. Osea que desde tener un buen diagnóstico, un adecuado 

tratamiento end0d6ntico, una cirugla bien realizada y una rehabiIitac:i6n 

protésica bien seleccionada, tendremos éxito no solo en nuestro tratamiento 

sino con nosotros mismos que seber que realizamos \o correcto y quedemos 

satisfechos de eno. 

AsI que logrando buenos tratamientos desde el principio se puede llegar a 

una soluci6n a tiempo. Aunque también tenemos la ventaja de contar con 

éste tratamiento (la hemiresecci6n), porque sin él perderíamos la pieza 

dental por completo. Tornando en cuenta que es una buena alternativa de 

tratamiento y da favorables resultados. 
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