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INTRODUCCION.

Actualmente, la cirugia endodd~tica no abarca un solo campo.
Muchos dentistas generales y 1a mayoria de los cirujanos orales
suelen realizar distintos tipos de cirugias en cualquier raiz de la
arcada. Los peﬁodontisfas participan en la cirugia endodéntica,
periapical o de amputacién, siempre que e! diente sometido a cirugia
demuestre un problema de origen pulpar.

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 mas apropiada.

Una hemireseccién puede ser la alternativa de tratamiento. Los
molares inferiores, la mayoria de los cuales fienen dos raices
separadss pueden ser iratados. cuando surge la necesidad como dos
dientes desde el punto de vista endodéntico, siempre que exista
suficiente hueso remanente alrededor de las raices 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 raiz de un molar inferior no puede ser
Iratada, la atencidn debera cenirarse an la otra ralz, asegurdndose
que su perioddnto asta sano o pueda hacerse saludable y que el
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conducto de ese diente puede ser tratado .Debe de haber también
suficiente diente, al final del tratamiento, para permitic realizar una
restauracién satisfactoria. '

Aunque existe multiples causas para realizar este tratamiento
habremos de enfocarnos al que es causado por la perforacion del
conducto durante la' realizacién del tratamiento de conductos, o la
realizacion de la preparaciérf para la colocacién de un perno para una
prétesis.

Antes de |2 amputacién radicular, es preciso conocer la anatomia de
la raiz. De la misma forma que el dentista que'practica el tratamiento
endoddntico conoce ta posicidn caracteristica de los orificios del
conducto antes de preparar el acceso, el clinico que realiza la
amputacion radicular o la hemireseccion debe familiarizarse con las
configuraciones mas frecuentes de las raices de los dientes que hay
que tratar.



ANTECEDENTES.

En (894, en el encuentro de la American Medical Association sobre el tema
"piorrea alveolltis® , el Dr. W, J. Younger dijo lo siguiente respecta a las raices
con prondstico negativo de los molares: *Mi tratamiento en estos casos ha
sido penetrar en ias rhloes. elirriinar sus pulpas, obturarlas y amputar la raiz
afectada; después desgastar una porcién de la superficie articular de la
corona, inmediatamente sobre la ralz eliminada, para poder trasladar la
presion de la masticacién a las ralces sdlidas.

Mediante estos procedimientos, los dientes pueden permanecer sin molestia
y funcionales durante afios, sl no es que durante toda la vida.

Es dificil actuaimente agregar algo a la descripcién de! Dr. Younger sobre la
amputacion total radicular que hizo hace mas de 80 afios.

Las discusiones sobre quien fue el autor de la amputacion radicular pasan
por alto el pasado, G.V. Black tratd a fondo la amputacion radicular total en
1886 . En 1930, Coolidge hizo hincapié en la importancia de un conducto
radicular bien sellado antes de la reseccion.

Posteriormente, Sommer menciono |08 pasos Necesarios para la seccion
radicular exitosa asl como la imponancia de la terapéutica adecuada de los
conductos radiculares al hacer disminuir 108 organismos y la infeccién antes
de la reseccion radicular.



Los procedimientos de amputacsén radlcular oonstltuyen una forma Iéglca de
eliminar una raiz débil y enferma permutiendo que sobrevivan las fuertes,
mientras que sl ambas se oonservaran fra_casarlan en forma colectiva. La
amputacién seleccionada de las ralces facilita el acceso para el cuidado
casero y el control de la ‘placa. con formacién ésea resultante y reduccion de
la profundidad de las bolsas.

Los procedimivntos restauradores actuales mds completos permiten la
retenclén de casi cualquler diente o fragmento que sea periodontalmente
aceptable. La imcorporacién de la mitad, dos tercios y hasta una tercera
parte de un diente puede ser importante para evitar el empleo de un puente
0 una prétesis parcial. Con frecuencia, fa amputacién de una ralz
desahuciada de un diente de soporte salvard toda una prétesis fija.

Como siempre la seleccién de un caso es un factor importante para el éxito.

Diagnéstico adecuado, elaboracién del plan de tratamiento, presentaciéon de!
caso y buenos procedimientos restauradores son factores tan importantes
como ¢ procedimiento de corte mismo. El valor estrategico del diente
afectado debera ser convincente.




INDICACIONES.

1.- Perforacidn de una raiz, o furca con una fresa o un instrumento
endodontico.

Las perforaciones se producen durante la realizacion del tratamiento de
conductos, o cuando se va a restaurar ef diente y se coloca algun aditamento
intrarradicular, este tipo de perforaciones se pueden dar en cualquier lugar
de! conducto radicular, algunos problemas creados por una perforacion es fa
presencia de algunos sintomas clinicos.

El diagndstico se infiere por la presencia de dolor subito y sangrado
durante la preparacién de los conductos radiculares, pero es dificil observar
estos sintomas sl la perforacién se realiza durante una pulpectomia con
anestesia local.

En tales casos, la perforacion se diagnostica interiormente por la presencia
de sangre coagulada o lejido de granulacidon que haya proliferado hacia el
espacio de la pulpa desde la perforacion. Inmediatamente después de
descubrir la perforaciéon radicular, ha de iniciarse el tratamiento.

€l tratamientc indicado depende de la cantidad de hueso remanente, y de
otras consideraciones anatomicas y funcionales o bien pueden estar indicada
la hamireseccion.



2.- Enfermedad peﬁodo_ntal grave en ta ralz.

La razén mas oomun para esta eventualidad es una bolisa infraosea con
afeccién de furca . donde no es poslblo un eontrol de placa, 8 menudo esto
ostd asociado con patologla pulpar debido ala contaminacién por bacterias y
de pulpa por via de los conductos Iateraies que comunican con la bolsa.

Slempre que exista ruficiente hueso remanente alrededor de una de las
raices es posible hemiseccionar la corona del diente a través de la furca y
extraor una ralz haclendo el tratamiento de conductos en la otra.

3.- Un Instrumento fracturado en el conducto que no se puede retirar,
asociado con un érea radioticida periapical y con sintomatologia.

Los instrumentos que se rompen o fracturan dentro del conducto radicular
rara vez 86 pusden extraer y mas si se tratan de instrumentos finos.

Segun un estudio de Grossman, el prondstico es relativamente favorable
cuando ol objeto roto se encuentra en el tercio apical de dientes con pulpa
vital y tejido periapical normal, mientras que las restantes ocaciones como
necrosis puipar, en las que se producen fracturas de instrumentos suelen
asociarse al fracaso y mas aun cuando no se puede sobrepasar el objeto

fracturado.



- En esta situacién es reoomendable Ia hemireseccaén aun cuando exista el
érea radioludda con algun llpo de slntornatologia

4.- Grave perdida 6sea vattlca! que soIo afecta una raiz de un diente
multiradicular, ‘

La perdida dsea provocard que una raiz no tenga un .soporte suficiente y
- para poder maniener el diente en boca 'sera necesario quitar la parte
afectada y conservar la otra parte que puede ser rehabliitada, ya sea con el
tratamiento de conductos y una restauracién protésica posterior.

Recordando que esta perdida ¢sea solo tiene que afectar una raiz ya que si
afecta ambas raices el tratamiento ira al fracaso por no tener suficiente

soporte éseo y por lo tanto la pieza dentaria tendré que ser extraida aunando
movilidad dentaria.



CONTRAINDICACIONES
1.- Cuando la perdida 6sea abarca mas de una raiz.

Esta contraindicada una hemireseccidn en este caso porque no existe
suficiente soporte Gseo qde nos garantice éxito alguno del tratamiento que
realicemos, ya que no solo es la cirugia sino también la restauracion
protésica posterior a la intervencién aunado a las fuerzas de la masticacion
que tendré que soportar dentro de la cavidad oral.

2.- Cuando las raices parecen estar fucionadas.

Debido a que las raices estén fucionadas no se podra realizar la
hemireseccion y exiraer una de las raices debido a que dos raices forman un
80!0 cuerpo y no s pueden separar.

3.- Ralces corlas o delgadas.

No se puede realizar una hemireseccién y dejar una parte del diente con
raices corlas porque esa parte tendré que ser restaurada con laguna corona
(protesis) que deberd ser de un tamaflo adecuado para poder cubrir ia
porcion del diente que se conservd y el drea donde se extrajo la otra porcion,
debido a la magnitud do la restauracidn y al soporte que de una raiz enana o
corta N0 puede soportar ¢l peso do la prétesis sumado con las fuerzas de
masticacién que debera soporiar dentro de a cavidad bucal.



Mientras que una raiz deigada cormeria el riesgo de fracturarse por la causas
semejantesalaraicgscoﬂas(pahrewmmmm
rehabilitarse), por o tanto el tratamiento no serd exitoso.

4.- Conductos endoddnticamente inoperables en las raices remanentes,
donde una restauracion retrégrada de amalgama es imposible.

No se debe de dejar una porcidn del diente sin haber efectuado el
tratamiento de conductos, puesto que no existe un seflado entre et conducto
radicular y e! exterior y més aun si es la porcion del diente que se va a
conservar en boca.

5.- Cuando la extirpacién radicular resulte un soporte inadecuado para el
diente que estaba actuando como soporte terminal para una prétesis fija

Si hablamos de un segundo molar inferior y existe una brecha desdentada
hasta el primer premclar 0 canino y se pretende colocar un puente fijo, ia
porcidn del diente que se conservd no ofrecerd un soporte adecuado a parte
de que el peso de la fuerzes de masticaciéon serian excesivas para esa
porcién que conservamos y nos llevara al fracaso tanto la cirugia como a la
rehabilitactén que se intento efectuar.
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VENTAJAS.

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

2.- Se evita hacer una extraccion.

3.- No habra reabsorcion de hueso porque mantenemos parte del diente en
boca.

4.- Se puede utifizar la porcion del diente como pilar de puente fijo.

5.- Se le puede colocar una restauracién individual .

6.- Puede regresar su funcidn fisioldgica.

7.- Tiene una alta probabilidad de éxito la hemireseccion

DESVENTAJAS.

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

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

tn
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3.- comdﬁesmdequesemumysemdwma
lapordénquemewaremos

4.- Puede haber ihf_eqt:i&n enelalvéolo que queda vacio (aiveolitis).
5.- Debe pasar tiempo para colocar la restauracion final.
6.- Se debe contar con la cooperacién de! paciente.

7.- No se puede efectuar en todos los casos de perforacidn © problemas
periodontales.



CONCEPTOS

HEMISECCION:

Se denota la separacion de la raiz con su porcidn coronal correspondiente
par los molares inferiores.

Es la separacién de una raiz enferma en [a cual no es posible realizar algun
tratamiento de conductos, cortar en direccién vertical la totalidad del diente a
la mitad, de vestibular a lingual en molares mandibulares, generalmente en el
sitio de la bifurcacién, eliminando por complete fa raiz patolégica o imposible
de tratar.

RESECCION:

Es la extirpacion quinirgica de la totatidad o parte de un érgano o tejido.
Existen dos técnicas diferentes para la reseccion:

tUna consiste en amputar en forma horizontal u oblicua la raiz afectada en el

punto en que se une a la corona, este proceso se denomina amputacion
radicular. Y la otra congiste en la hemireseccion.

12



PERFORACION:
Es atravesar algin cuerpo.

Las perforaciones radlculares se producen durante el tratamiento
endoddntico a través del piso pulpar en los dientes polirradiculares y en las
paredes laterales de la raiz, durante el tratamiento endodéntico y la
preparacion de los conductos radiculares para la insercién de pemnos, {a cual
lesiona el figamento parodontal.
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TECNICA
INSTRUMENTAL:

Conviene disponer siempre de una bandeja bésica de cirugia en condiciones
estérilag para las intervenciones de amputacién o reseccién.

Los instrumentos especificos de la hemireseccién son los siguientes

Para efectuar el colgajo se requiere de un bisturi del No. 15, aunque muchas
ocasiones no se requiere de colgajo.

Fresas de fisura de tallo 0 de longitud de cirugia de tamafio 700, 701, 557,
558, para separer la raices y eliminar el hueso suprayacente.

Fresas de diamante largas para recortar el esmalite y para alisar el segmento
dental.

Jeringa para anestesia y aguja larga.
Jeringa para irrigar suero.
Eyector quirurgico.

Elevadores y botadores restos (de punta ancha y estrecha).



Juego do botadores angulares da’ P
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Féroeps unlversalgg gyperiores e infeﬂores

Férceps do épioe radlcular y otros féroeps empleados en dientes
unirradiculares.

Pieza de alta velocidad.
Botafresas.

Retractor de Minnessotta.

Hilo seda 3-0 con aguja curva.
Portagujas.

Pinzas mosco y de Hemostésia.

Radiografias.

5



o ; D_:E‘SARROLLO.

La secuencia del tratamlento seré preferentemente la siguiente:

Mediante las pruebas qllnlcas y radlogréﬂces se puede determinar qué raiz o
raices se van a conservar antes da realizar Ia exploracién quinirgica.

La endodoncia convendonal [ lleva a cabo ‘en estas éreas, retirando
previamente la pulpa de Ia raiz que se va ha elnminar, preparandolas para ser
recublertas y selladas. |

E! problema de diagnéstico, generaimente relacionado con las bifurcaciones
de los molares inferiores, puede impedir tomar la decision de qué raiz se va a
conservar. Debido a que hablaremos de perforacion esta no nos da la
alternativa de tomar la decisidn de cual serd la que se saque y cual se
conserve, sino que donde se presente la perforacién es la cual se tendré que
retirar y la otra se conservaré.

En verdad uné altemativa razonable sera la de retirar la pulpa del diente
afectado antes de la intervencién quinirgica, o terminar el tratamiento del otro
conducto (el que no tiene la perforacién) y posteriormente sellar los
conductos o el conducto radicular.

Se inicta 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 éptimo para poder realizar nuestro trabajo



endodéntlco después de-nixéstro\ alslamaanto se prooede a realizar e! acceso
coronal para poder eliminar el tejldo pulpar enfermo se pfocede con el
tratamiento de conductos para poder preparar el oonducto radicutar posterior
aesta reallzaremos una adecuada obturacibn todo esto se realiza con el
objeto de poner en condlclones de recuperacuén a los tejidos periapicales.

En la realizacién de la 'hemireseoclon solo se hace el tratamiento de

conductos a la ralz que permanecerd en boca, puesto que la ofra sera
retirada.

La entrada de 10s conductos obturados se protege con cemento de fosfato de
zinc y 8@ obtura con amalgama la camara pulpar, de esta manera al cortar la
raiz en direccién vertical solo resta pulir la amalgama que este unida a la
corona.

Se puede realizar mejor por medio de una anestesia troncular o regional la
que se realiza poniendo una solucidén anestésica en contacto con un tronco
o rama nerviosa importante.

En nuestra practica quirdrgica son varios l0s troncos o ramas nerviosas cuya
aneslesia priva de sensibilided una zona o region extensa de la cavidad
bucal y maxilares. Nuestras anestesias infiltrativas (y este tipo de anestesia
regional no es mas que una forma de anestesia infiltrativa ) estan ligadas
casi exclusivamente a ia distribucion anatomica del nervio trigémino, a dos de
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sus ramasterminales. el nemo maxilarsupermyelnewiomaﬂariﬂau A
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El mecanismo da todas las anestesias reglonales o tronculares es parecido.
Se depositan, sureando Ios esoollos anatémicos comrespondientes, las
soluciones anestésacas en contacto con la rama nennosa que quiere
anestesiarse: es una inyeoclén penneural. Seccaonando asi ﬁsmlégscamente
el tronco nervioso, las zonas por &l inervadas estdn privadas de sensibilidad
y pueden en ellas reatizarse fas intervenciones sin que el paciente perciba
dolor.

Algunas de estas anestesias son de practica diaria en el consultorio dental,
olras estédn reservadas a casos quirlrgicos espec:ales Estudiaremos cada
una de ellas.

RESENA ANATOMICA:

E! nervio dentario inferior proviene del maxilar inferior ,que junto con el
maxilar superior y el oftalmico constituyen las tres ramas del trigémino o V
par, nervio mixto, esto es, sensivomotor,

El dentario inferior continla aproximadamente la direccion del tronco de
origen al salir éste del créneo por el agujero oval y situarse en la fosa
cigomética. Se dirige hacia abajo y adelante y se introduce en el orificio
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nerviosos (destlnados -a" ios molares ¥, premolams) gingivales (que

oomprenden Ia cara exte del'ﬁhueso hasta el primer molar) y 6seos (hueso

Wher § AT e

y penostio) 8us ramas tatmlnales sbn el nervio mentomano y el incisivo.

Y
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E! primero emerge en ramsllete. por el agu]ero mentomano e inefva la cara
axterna de la mand[bula ésea entro Ios premolaras y la linea media, ia piel y
la mucosa del labio mferior tarnb:én hasta la linea media. E! incisivo, por su
parte, da filetes para fos lnciswos central , lateral y caninos inferiores.

Para fa distribucién del nervio, diremos que inerva el hueso mandibular, su
periostio y 1a encia y los dientes en cada hemiarcada, a excepcion de un
trozo de encia y periostio que cibre 1a cara externa 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 hemireseccién puede ser llevada a cabo con anestesia local. Se puede
realizar mejor por medio de una troncutar del dentat inferior seguida de una

infiltrativa bucal {nervio bucal targo).

A menos que halla suficiente reseccion gingival para exponer fa bifurcacion,
es aconsejable reflejar un coigajo bucatmente.

19
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Se levanta el colgajo mucoperibshco de espesa' completo para evitar que el

'oolgajosedesgarrecuandose!evante pmalamds:énsedeberéhaoerde

una sota lntensién para evitar ﬁleteaf el colgajo y no tener problemas a la
hora de oolocarel oolga{o para wturar

€1 método de corte vertical r_esulta exbelente para poder retirar una de las
raices de los molares mandibuiares. De no disponer de ninguna clave o
referencia en la corona que indique 1a posicién de la bifurcacién, 1a aplicacién
de una punta de plata en la bifurcacién aguda considerablemente a realizar
el corte vertical.

Dado que se indica eliminar la raiz de muchos molares cuando se invade la
furca, suele ser bastante fécil introducir una punta de ptata de tamaito 40,
algo curva, a través de la furcacion de la cara lingual a ia vestibular.

De todos modos, aunque no exista daflo de la furca es recomendable
eliminar el hueso de la regién e introducir la punta de plata como guia, si no
80 realiza el corte en posicién correcta, acaba extrayéndose una cantidad

excesiva de estructura dental,

Se corta un surco vertical en el esmalte bucal con la fresa 701 de diamante,

20
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iniciando con dnscos las frasas de diamante las utilizaremos en ef esmaite
porqueesaesunaestructura muydura.deldiente y con el diamante
obtendremos un buen corte que en sl oonsﬁtuya en Unicamente hacer una
seﬁalactén oun surco

Este se realiza para que sea una guia de cOmo se va a ir cortando las capas
de diente, si no se raalizara el surco se correria el riesgo de perder la
alineacién vertical, poniendo en nesgo la’ hemiseccién porque se puede
cortar incorrectamente dejando una Mueﬁa espiga o un borde aserrado de
la raiz a la altura de la furca, y las posibilidades de fracaso son elevadas, o si
no se puede eliminar mayor tejido de la corona o parte de la raiz de la
porcién que conservaremos en boca.

Después del surco que se realiza en el esmalte se procede ir cortando cada
una de las capas del diente (dentina, cAmara pulpar y cemento), esto se
realizaré con fresas de carburo y sin dejar de irrigar, se tendra que revisar
constantementé la alineacién tanto vertical como horizontal, es necesario
efectuar la comprobacién radiolégica tanto cuando se utiliza la punta de plata
como referencia del corte vertical, como en io casos que no se puede
empiear.

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

21



més comecta gwéndoms por el surco del esmalte practicando el corte
mmmtemhsuesmﬂasmesmhd&mtwahm

Luego se toma una rad:ograf‘ ) tomando una pelicula en posicidén totalmente
perpendtcular &l corte. La radrograf‘a permite verificar que €t corte esté
extenso y sa dmge dureaamente entre las dos raices.

Si el corte se extiende hacia uné de la dos raices se modifica su direccion,
pero no se puede profundizar dentro de la furcacién, volviéndose a tomar una
radiografia para comprobar que la direccidn es cormrecta.

Se toman radiografias mientras se realiza el corte para salvaguardar la
integridad de ia porcidn dei diente que sera retenida y se podra comprebar la
separacién 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 oclusalmente a través de
la preparacién, se produce la separacion completa, la separacién puede
también comprobarse introduciendo un elevador, recto a lo largo del corte
vertical y roténdo lentamente; asf las raices se mueven en direccién opuesta,
la separacion es completa.

Puede confirmarse que la seccién ha pasado totaimente a través de la raiz,



tratando de palanquear Ios segmentos separadarnema. para ver si ocurre
algin movimiento. En easo de que exlsta alguna duda, una radiografia
proporcsonaré 1a conﬁn'nacnén "

También se puede haqér el control con una sonda para asegurar la
efiminacién del arco furcal de la raiz obturada, tomando en cuenta que no
debera haber mayor eliminacién de hueso y tejido periodontal

Se vuelve a utilizar 1a fresa de diamante para eliminar los margenes
salientes, previniendo asi un trauma de los tejidos blandos. Se debe de lener
mucho cuidado en eliminar el hueso vertical, porque de eliminar esa parte de
hueso dejarlamos sin soporte a la porcién que conservariamos en boca.

Habitualmente, es més facil liberar la raiz distal, ya que su forma suele ser
mas conica, la raiz mesial def primer molar mandibular es en generat més
ancha y con mayor capacidad de retencion que la distal.

Muchos dentistas no conocen bien este hecho y creen que la raiz distal es la
mas voluminosa. Debido a su tamafto y a la concavidad profunda mesial y
distal , la mesial puede soportar adecuadamente Ia férula, ya sea en
combinaciéon con el segundo molar o ¢on 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 raiz mesial del primer motar
mandibutar posee un érea circunferencial mas que la raiz distal para la
posible insercién del figamento periodontal.”

Existe una variante del molar rﬁéndibula’r en la que aparecen dos raices
distales; esta variante debe diagnosticarse en ta radiografia con angutacion
mesial y distal. La ralz suplementaria se sitia lingual a la raiz.

La raiz disto- vestibular mas grande suele curvarse. Para amputar las dos
raices distales, se requiere un coigajo vestibular y otro lingual. Dada la
curvatura de la raiz distolingual, cuando existe, y la excelente retencidén que
ofrece, lo mejor suele ser amputar la raiz mesial y mantener las dos raices
distales para aliviar la lesién periodontal.

Cuando la seccidn es completa, ia parte afectada del diente se extrae, la
porcién coronorradicular con un férceps o elevadores teniendo cuidado para
evitar un trauma en la porcién coronorradicular que queda.

Es importante retirar los restos de la corona que podrian quedar en el techo
de la bifurcacién, suavizando la superficie de corte del mufién dentro de la
porcién retenida del diente.

Se debe verificar que la amalgama previamente colocada asegure una zona
bien sellada en el lugar de la amputacion.
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colgajo y se sutura con puntos alslados algunosautomsmenconan qQue se
coloque sobre el alvéolo qua quedé vacfo ‘

Se procede al remodelado final de la corona y a la colocacidn de las
restauraciones temporarias.

La secclén del diente que nosotros conservemos serd fijado a un diente
adyacente para estabilizario. Esto puede efectuarse con una férula de metai
o de acrilico, generalmente esta ultima. Debido a la desfavorable relacion
entre 1a 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 reparacién que acompafia a la extirpacién radicular puede dejar un
contorno gingival que esté lejos de lo ideal. Esto puede dejar forma de
hoyuslo, o de rollos de tejido gingival en la zona en la zona donda [a raiz ha
sido amputada. Estas zonas son faciimente remodeladas mediante la
gingivoplastia, para permitir un buen control de placa.

Perc si la reparacion se realizé con caracteristicas optimas procederemos
inmediatamente a la rehabilitacién protésica.
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Se puede hacer la restauractén con alguna corona, obteniendo retencién con
algan impiante endodénhoo Pues se umamn en dientes que han perdido
gran parte de su soporte alveolar y ésta puede ser de cromo y cobalto. Estas
han sido empleadas ‘desde hace mucho para reemplazar partes del diente
que seria la utilizacién de un pemo y posteliormente la restauracion de una
corona. O tna corona onlay.

El fragmento residual de un molar inferior que al que se le ha hecho la
hemireseccion sirve.por lo general de magnifico retenedor de un puente fijo
como si se tratara de un premolar.

Despuéds de la cirugla es necesario facilitar al paciente las instrucciones
pdstoperatorlas por escrito. Las instrucciones verbales se olvidan con
facilidad o son mal interpretadas, pero las escritas son faciles de seguir en el
domicilio o incluso que alguna otro persona (de preferencia familiar) le
recuerde o la ayude a seguir [os pasos.

Se puede contar con la ayuda de los familiares del paciente para que éste
tenga un mejor desarrollo en estos cuidados ya que el pacienie aparie de
sentirse mejor atendido se sienie que es importante para las personas de la
cual se rodea.

El paciente debera ser revisado. cada 24 horas, durante los primeros dias
después de la cirugia, posteriormente serdn mas espaciadas las cilas, sin
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Olvidar quealasemanaquesecolocarmlospuntossetendrénquerehmr
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dejar el aseo de suboca )

Apro,dmadamente después de tres semanas se podra retirar la férula y poder
comprobar si existe movnlldad del dlente y si ha habido alguna molestia,
ciaro que siempre nos ayudaremos de una radiografia para que nos oriente.

No se deben realizar restauraciones definitivas si el diente presenta algun
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 infeccién posoperatério, o por que cuando se estaba realizando la
extraccion de la raiz vecina hayamos lastimado el ligamento de la porcién
que ibamos a mantener en boca.

También se tienen que ir tomando radiografias periddicamente para poder
observar la aposicion ésea en el alvéolo, es la unica forma que nosotros
podemos observar la restauracién del alvéolo y poden saber con seguridad
cuando pondriamos nuestra restauracion definitiva.

No dejaremos la preparacion sin restauracién, solo que observando la
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evolucion podremos asegurar que tlene una buena evolucién y que dard
éxito nuealra restauracién -

Como ya habfa'mos':rhéﬁélonado aritédonﬁeni'e' no puede formar parte de una
prétesis fija de brecha gmnde cuando éste dlente sea él ancla o el péntico en

la parte posteﬂor Porque de la' misma forma tiene sus ventajas y
desventajas.
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 CASO CLINICO.

Paciente femenino de 42 aﬁos Se presantb en el consultorio refiriendo un
dolor como piquete que le da en el pﬂmer molar inferior derecho, menciona
que el dolor no es frecuante Y que en ‘esa pieza dental le hablan realizado un
tratamiento de oonductos. durante Ia elaboraclbn de ésta habia tenido mucho
dolor y que el tratamiento habia durado aproximadamente dos meses, por lo
mismo que le dolia mucho.

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

Procedimos a realizar la ficha endodontica (pag. 30 ) , en la cual realizamos
una revisién clinica y radiolégica.

En la clinica se observa que el molar tenfa una corona total y que
aparentemente no habia puntos prematuros de contacto. Presentaba dolor
en la percusion horizontal y vertical, a la masticacién. No hubc ninguna
respuesta a los cambios térmicos (frio y calor).

Radiograficamente observamos en la corona un area radiopaca ,qne
corresponde a la corona total. La camara pulpar y el primer tercio de los
conductos radiculares tenian un area radiopaca. Los otros dos tercios del
conducto tienen un drea radiolticida por lo consiguiente nos hace pensar que
los conductos no fueron obturados.
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Observamos una discontinuidad en la pared intema de 1a raiz distal a ta

altura de la furca, por o que suponemos que es una perforacidn. Bl tercio
medio en la pared externa de la ralz mesial , se observa un érea radiolicida.

Nuestro diagnoéstico pulpar es sin pulpa, © apoyandonos en la informacidn
que nos proporciond ta paciente,

El diagndstico periapical de presuncidn es una periodontitis apical aguda,
apoyandonos en el resultado de las percusiones, y la molestia que presenta
durante la masticacién.

Intervencién indicada serd un tratamiento de conductos, en la raiz que se
conservara. Porque observando la radiologia (las perforaciones ) vy
evaluando la sintomatologia que presenta el paciente, podemos realizar un
tratamiento de hemireseccion.

Prondstico es favorable al diente.

DESARROLLO:

Quitamos la corona total que tiene el diente, tomando en cuenta que
molestara al quitaria, para esto utilizaremos un tira puentes con dos punlas.

Debemos tener mucho cuidado de no fracturar alguna pared del diente
Después de quitar !a corona podemos observar que debajo hay una curacién
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de hidréxido de calcio con formaldehido, pero en la entrada al conducto distal
colocaron otro medicamento que por su dureza podemos Suponer que se
trata de hionémero de vidrio que colocaron a la altura de ta perforacion.
Podemospensar_quereaﬁzaronﬂgﬁnﬁatamientode restauracidn para la
perforacién del conducto distal. Y por lo vista habla tenido éxito ya que el
paciente no habia presentado ninguna molestia, de ésta forma nos faciita ia
decisién de qué raiz seré la que conservemos.

Retiramos la curacién del hidréxido de calcio y localizamos los conductos,
cuando introduzco la tima al conducto mesiclingual molestd mucho asi que
procedimos a tomar una radiografia con la lima adentro, al observaria nos
damos cuanta que la lima se salié del conducto por la perforacion que estaba
y nos refiere la paciente que ese es el dolor que le da, y la punta de la lima
que salid esta en el drea radiollicida que esta en la pared exterior de la raiz
mesial, al sacarla solo irrigue con solucién lechada y al entrar al conduclo
mesiovestibular , nos damos cuenta de que no lo hablan localizado vy a!
hacer el acceso e introducir la lima nos damos cuenta de que ia pulpa de ese
conducto estad necrotico, asi que procede a limpiar ambos conductos, y a
realizar el tratamiento de conductos en el conducto distal.

Durante el tratamiento se fracturd una lima 10, en el tercio apical asi que
procedimos a tratar de sobrepasaria, cuando lo logramos tomamos otra
radiografia en la cual nos dimos cuenta de que nos habiamos pasado unos
dos milimetros , tuvimos que recontar dos milimetros de la conductometria
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aparente y continuamos con el tratamiento de conductos. Cuando termine
procure condensar muy tien.

Posterior a éste coloque una capa de cemento de fosfato y arriba de ésta se
fue condensando poco a poco la amalgama, de tal forma que cubriera 1
entrada del conducto y su porridn de corona.

En la entrada de los otros conductos (mesiovestibular y mesiolingual }
coloque una torunda de algodén y lo cubri con amalgama, la amalgama tiene
aqui dos finalidades una en la raiz que conservaremos le dara el sellado
apropiado al corte que se realizara y segundo le dara dureza a las paredes
del la parte que serd retirada, reduciendo asi el riesgo de que se fracture.

Dejamos pasar aproximadamente tres dias o una semana desde que se
realizd el tratamiento de conductos para proseguir a hacer la hemireseccion.
Esto con la finalidad de que no haya ninguna reaccion en io que se ha
realizado hasta el momento.

Posteriormente procedaremos en si a lo gue es la hemireseccion :
Primero colocamos y ordenamos nuesira charola con tos instrumentos que
mencionamos anteriormente.

Procedemos a anestesiar al paciente, colocando una troncular {regional),
reforzando con una infiltrativa.



Posteriormente realizamos nuestra incisidn en forma vertical a la altuwra de la
porcidn de la corona que serd refirada y por la parte bucal, levantamos el
colgajo mucoperidstico y descubrimos la furca de nuestro molar.

Introducimos nuestra punta de plata del N* 40 , anteriormente realizamos una
curvatura a esta, para que tuviera la facilidad de introducirse por fingual y
salir por vestibular, esto para que la punta de plata nos de una orientacion
para realizar el corte.

Después realizamos un surco alrededor de la corona, no lo hicimos con a
fresa de carburo puesto que la corona estaba desgastada totalmente y en la
dentina es recomendable utilizar carburo. Asi que después del surco
procedimos a ir cortando poco a poco el diente.

Aproximadamente se tomaron tres radiografias durante el corte, esto para
confirmar la direccién que seguiamos y si guarddbamos nuestra dimension
horizontal y vertical.

Cuando terminamos de realizar el corte (hemiseccidon) ,procedimos a
introducir con cuidado una sonda y la girames un poco para confirmar la
separacion total de ambas mitades, después tomamos otra radiografia para

confirmar la separacién y si habia sido correcta.

Posteriormente colocamos un elevador recto para luxar un poco la porcion
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de! diente que se retim y procurar que la que s8 conserve sea o menos
molestada, asi que la luxacién se hizo con mucho cuidado, después con un
forceps universal se extrajo la raiz mesial del molar.

Procedimos a limar los dngulos y surcos, esto con el fin de que no queden
filosos y puedan cortar la encia o algin otro tejido. También verificar el
sellado de la amalgama.

Se revisa perfectamente el a!séolo, para que no queda ningin fragmento
perdido de hueso ¢ algun otro tejido u objeto, esto irrigando con suero
fisiolégico.

Después reposicionamos el colgajo y.colocamos puntos aislados. Fijamos el
diente a un diente adyacente, con acrilico y lo dejamos fuera de oclusion.
Limpiamos y le damos (as recomendaciones al paciente.

Luego le facilitamos al paciente !as instrucciones posoperatorias:

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

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

quince minutos alternados de quince minutos de descanso, por término de
varias horas.
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3.- No realizar ninguna clase de enjuagatorios , saivo indicacién sxpresa.

4.- Después de tres horas realizar enjuagues tibios, con una solucidn de
agua con sal. Estos enjuagues se realizarén cada 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 taponamiento de urgencia colocando sobre la herida un trozo
mediano de gasa esterilizada, sobre la cual debera morder durante treinta
minutos . Llamar por teléfono al doctor que le proporciona estas indicaciones.

7.- La alimentacidn en las primeras 6 horas deberd ser liquida. Después de
estas horas puede comer cosas biandas, procurando no molestar la zona
operada.

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

9.- No tratar de retirar los puntos, y limplaros después de comer con
~njuagues.

Se presentd la paciente una semana después, y se le retiraron los puntos, la
cicatrizacion del lejido y del alvéolo hasta ahora son favorables y las
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indicaciones fueron seguidas al pie de la letra, ayudindonos a tener este
resultado que nos va favoreciendo.

No hay movilidad en el diente y todo parece indicar que se puede llegar a
una restauracion definitiva. Se volverda a revisar al paciente una ves a la
semana durante un mes y en ese entonces se podrd proponer la
rehabilitacion final,
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CONCLUSIONES.

En {a realizacion 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 perforacion , sea sindnimo de hemireseccion, porque existen varios
tratamlentos que pueden ser la respuesta o lo més indicado ala perforacidn

que se presents.

Se debe considerar que la cirugia es la Ultima opcidn 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 restauracioén con
ionémero de vidrio en este caso), se pudo salvar ese conducto y la otra
perforacién la del conducto mesiclingual , no la atendid hubo que retiraria.

También cuando se fracturd la lima, se pudo sobrepasar no sélo porque se
fracture un instrumento se eliminaréd esa parte del diente o se exiraers,
primero realizaremos todos los tratamientos que estén a nuestro alcance
para poder conservar la pieza dentaria completa.

La hemireseccion solo se debe de realizar cuando nuestros tratamientos
allernativoa no funcionaron, y reatizaria con todo el cuidado y atencidn que



se merece, porque no sélo por realizarse quiere decir que se salvd la pieza
dentaria, sino desde el procedimiento de la cirugia hasta la rehabilitacion de
nuestra pieza. Osea Que desde tener un buen diagndstico, un adecuado
tratamiento endoddntico, una cirugia bien realizada y una rehabilitacién
protésica bien seleccionada, tendremos éxito no solo en nuestro tratamiento
sino con nosolros mismos que saber que realizamos io correcto y quedemos
satisfechos de ello.

Asi que logrando buenos tratamientos desde el principio se puede llegar a
una solucién a tiempo. Aunque también tenemos Ja ventaja de contar con
éste tratamiento (la hemireseccidn), porque sin él perderiamos la pieza
dental por completo. Tomando en cuenta que es una buena alternativa de
tratamiento y da favorables resuitados.

gt e wn DERE
SAIR s un wenlOTECA
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