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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es analizar la pertinencia de la resección radicular como procedimiento terapéutico a la luz de los
conocimientos actuales. Se analizan distintas situaciones clínicas donde se optó por este procedimiento  fundamentando cada
decisión. Se presentan los resultados del estudio retrospectivo de sobrevida funcional realizado por el autor en base a casos clí-
nicos propios. Se plantea que independientemente del muy buen resultado clínico longitudinal de los implantes oseintegrados
como sustituto terapéutico de la resección radicular, ésta es predecible a largo plazo y continua teniendo vigencia como proce-
dimiento terapéutico conservador.  
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ABSTRACT

The aim of this work is to evaluate the relevance of Root Resection as a therapeutic procedure, taking into account the present
knowledge. Different clinic solutions are shown in each case, in arrangement to specific indications and the individual charac-
teristics of the patient. Osseointegrated implants have shown very satisfactory results lengthwise. This fact supports its use as
a Root Resection substitute. From the comparison of both procedures, the conclusion is that Root Resection is less used as a
therapeutic treatment. Nevertheles, it is still the chosen technique in many specific cases, and has not expired as a conservative
therapy.

INTRODUCCIÓN

La Resección Radicular ó Radiculectomía fue presentada por
Farrar J.M. en 1884 (Klavan, 1975) pero recién se retomó la
misma en el año 1954 (Newell, 1991).

Si bien las indicaciones para una resección radicular pueden
ser varias, la presencia de lesiones de furcación de grado II y
III en dientes multirradiculares ha sido la causa de mayor indi-
cación en la experiencia clínica del autor.

El procedimiento terapéutico global es complejo y la decisión
de una radiculectomía debe ser tomada en forma conjunta por
el prostodoncista y el periodoncista (Appleton, 1980). La eva-
luación del pronóstico es de fundamental trascendencia.

Pero el surgimiento de los implantes oseointegrados y su éxito
clínico longitudinal ha cambiado la filosofía y práctica de la
periodoncia (Klokkevold y Newman, 2000).

La evolución permanente en ciencia y tecnología obliga al pro-
fesional odontólogo a estar actualizado, de manera de poder
realizar un juicio crítico valorativo de los procedimientos tera-
péuticos disponibles a fin de brindar al paciente el que mejor
se ajuste a su situación biológica en ese momento.

Pero cualquiera sea el procedimiento terapéutico elegido, debe
estar inscripto en un Plan Preventivo Integral del paciente
(Borgia, 2003). 

El objetivo de este trabajo es presentar algunas rehabilitacio-
nes de piezas dentarias multirradiculares radiculectomizadas,
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realizadas por el autor en su clínica privada, evaluar los resul-
tados clínicos y la pertinencia ó no de las mismas a la luz de
los conocimientos actuales.

SECUENCIA TERAPÉUTICA

La rehabilitación de una pieza dentaria que va a ser sometida
a una resección radicular debe pasar por tres fases:

a) Endodóntica. El tratamiento endodóntico debe realizarse
previamente a la cirujía periodontal.

Sin embargo, en algunas oportunidades, la decisión de rea-
lizar una resección radicular ocurre intra-operatoriamente
en el momento del tratamiento quirúrgico de la bolsa.

Si la radiculectomía es previa a la endodoncia, se debe
advertir al paciente que el tratamiento endodóntico debe rea-
lizarse dentro de los 14 días de realizada la misma (Smukler
y Tagger, 1976; Tagger y Smukler, 1977).

b) Quirúrgica. La fase quirúrgica ó resectiva debe ser realizada
de manera que no queden restos radiculares ó rebordes
dentinarios residuales en la zona de la resección a fin de no
comprometer el pronóstico periodontal al dificultar el acceso
a la higiene en la zona de la furcación.

En un estudio de 70 resecciones radiculares, Newell(1991)
encontró 21(30%) rebordes dentinarios residuales.

Si bien el pulido en la zona de la resección es responsabili-
dad del periodoncista, el prostodoncista debe tenerlo en
cuenta y analizar meticulosamente dicha zona en el momen-
to de la preparación dentaria.

c) Restauradora. La terapia restauradora deberá realizarse con
un criterio conservador de estructura dentaria que lógica-
mente dependerá de las condiciones intrínsecas de la pieza
dentaria y el fin que la misma va a cumplir en el plan tera-
péutico rehabilitador.

Siempre deben respetarse los tiempos biológicos por lo que
es aconsejable esperar entre 60 y 90 días después de la
resección radicular para proceder a la preparación dentaria
definitiva.

La capacidad de piezas dentarias con soporte periodontal
reducido, restauradas individualmente ó como pilares de
prótesis fijas, como es el caso de los molares radiculectomi-
zadas, han demostrado tener un éxito clínico longitudinal
muy bueno (Nyman y Lindhe, 1979; Nyman y Ericsson, 1982).

Los procedimientos clínicos en la preparación dentaria y el
diseño de la restauración protésica serán descriptos en
detalle más adelante.

INDICACIONES

Si bien la resección radicular fue originalmente dirigida a tratar
lesiones de furcación de grado II y III, su uso se extendió a otras
situaciones clínicas. Las indicaciones de Resección Radicular
se explicitarán a continuación.

- CARIES RADICULAR

La presencia de lesiones cariosas radiculares obliga muchas
veces a extraer la pieza dentaria ó la raíz afectada.

En la paciente de la Fig. 1 se ha producido una caries en la raíz
mesial y en la furca del diente 3.6 ya restaurado.

Se plantearon dos opciones terapéuticas:

1) Avulsión de las raíces del diente 36 e instalación diferida de
un implante oseointegrado.

2) Avulsión de la raíz mesial del diente 36, perno muñón colado
en la raíz distal y una prótesis fija del diente 35 a raíz distal
del diente 36.

La paciente eligió la propuesta 2 a pesar de que el autor
opinó que la opción 1, si bien era más costosa y demandaba
más tiempo, era la de mayor predecibilidad desde el punto
de vista biológico y mecánico.

Realizada la avulsión de la raíz mesial y la plastia gingival de
la raíz distal por el periodoncista, se confeccionó un perno
muñón colado en oro que abrazaba el remanente dentario
radicular (Fig. 2).

Fue imposible tallar un perno radicularmente más largo por
las características del material de oburación endodóntico pre-
existente.

La conservación de un remanente dentario que pueda ser
abrazado por el perno muñón o por las restauraciones,
aumenta la resistencia a las fuerzas rotacionales (Hemmings
et al., 1991).

Figura 1. Caries  radicular en 36

Figura 2. Vista vestibular del perno muñón colado abrazando la

parte más cervical de la raíz.
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La altura del remanente dentario en el tercio gingival ("ferrule")
es más importante que el largo del perno (Isidor et al., 1999) y
que el espesor de la pared radicular (Sorensen y Engelman,
1990).

Dos milímetros de altura de remanente dentario cervical
aumentan notoriamente la resistencia a la fractura (Akkayan,
2004). Con ese remanente dentario el cemento utilizado en la
fijación del perno no influye en los valores de resistencia
(Mezzomo et al., 2003) y el resultado es mejor si la altura de 2
mm del remanente dentario es uniforme en todo el perímetro
(Tan et al., 2005).

Si el perno muñón colado tiene un collar de 2 mm de altura que
abrace al diente, la resistencia a la fractura aumenta 30%
(Barkhordar et al., 1989). Indudablemente la raíz distal del
diente 36 tiene biomecánicamente un pronóstico reservado. A
pesar de ello, aplicando los criterios antes mencionados, el
resultado clínico longitudinal de la prótesis fija ha sido exitoso,
como puede verse en un control clínico y radiográfico a 9 años
(Figs. 3 y 4).

FRACASO Y/O IMPOSIBILIDAD DE TRATAMIENTO
ENDÓDONTICO. 

En la Fig. 5 se puede observar la radiografía del retratamiento

endodóntico en el diente 16 de una paciente de 40 años.

Se decidió resecar la raíz mesio-vestibular del diente 16 ya que

no justificaba su retratamiento dada la perforación del piso de

cámara que se encontró al remover la restauración preexis-

tente. La comunicación se obturó temporariamente con amal-

gama y una vez finalizada la endodoncia se tallaron los con-

ductos disto-vestibular y palatino.

Se cementó un perno-muñón colado en una pieza, cuyo diseño

coronario dejó liberada la zona de la perforación a fin de facili-

tar al periodoncista la terapia quirúrgica resectiva (Fig. 6).

El autor considera que en estos casos el perno muñón colado

es de elección para retener la restauración coronaria, ya que es

muy efectivo, más simple de conformar la porción coronaria en

el laboratorio y menos sensible técnicamente.

Se decidió realizar una corona ceramo-metálica con un peque-

ño cantilever mesial. 

19

Figura 3. Control clínico de la prótesis a los 9 años.

Figura 5.  Radiografía del 16. Perforación en piso de cámara.

Figura 6.  Perno muñón cementado.Observese el diseño de la cara

mesial para facilitar la resección radicular.

Figura 7.  Vista cervical de la corona terminada.Observese el dise-

ño del póntico.

Figura 4. Control radiográfico del 3.6 a los 9 años.
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El metal se diseñó de manera de lograr una premolarización

de la cara vestibular de la corona a fin de permitir un buen

acceso para la autolimpieza y obtener un buen resultado esté-

tico (Fig. 7).

Las Figs. 8, 9 y 10 muestran un control clínico y radiográfico a

los 8 años de cementada la corona.

La restauración realizada en este caso clínico, dado el buen

soporte óseo existente, es la que el autor considera más apro-

piada por ser menos invasiva, menos costosa, más rápida,

estética, funcional y de muy buena predecibilidad clínica longi-

tudinal.

FRACTURA RADICULAR

Paciente masculino de 60 años consulta por dolor a la masticación

en el diente 26 que había recibido un tratamiento endodóntico.

Al examen clínico se vio una fisura corono-radicular que invo-

lucraba la raíz palatina (Fig. 11). 

Las posibilidades terapéuticas eran: resecar la raíz palatina

conservando las raíces vestibulares o extraer la pieza dentaria

e instalar un implante óseo integrado previa recuperación de la

altura ósea mediante un injerto óseo.

En virtud de que el tratamiento endodóntico era radiográfica-

mente correcto, y dada la posibilidad de conservar un buen

remanente dentario coronario que pudiera ser abrazado por la

restauración (Fig. 12), el autor consideró que confeccionar un

perno muñón colado articulado y una corona ceramo-metálica

era la opción más pertinente (Fig. 13).

Figura 8.  Vista vestibular de la corona del 16 a los 8  años de

cementada.Observese el diseño de la cara vestibular simulando

dos premolares para mejorar la estética y facilitar la higiene.

Figura 11. Fisura corono-radicular

en 26

Figura  9.  Vista palatina de la corona del 16 a los 8 años de cemen-

tada.
Figura  12.  Vista vestibular del muñón.

Figura  13.  Vista palatina de la corona cementada.Figura  10.  Control radiográfico del 16 a los 8 años.
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RESECCIÓN RADICULAR
EVALUACIÓN LONGITUDINAL

PERIODONTITIS

La periodontitis se caracteriza por la pérdida de inserción del teji-

do conectivo y la consecuente pérdida ósea. Probablemente su

forma crónica progrese en forma continua con episodios breves

de exacerbación y remisión localizados. Varía individualmente y

tal vez el factor primordial en la etiopatogenia de la enfermedad

sea la respuesta inmunitaria del paciente a la placa microbiana

(Kiname y Lindhe, 2000).

Por otra parte la enfermedad puede progresar en sitios específi-

cos más que en forma general, sin necesariamente volver a pre-

sentarse en zonas ya tratadas (Greenwell et al., 1989).

Cuando la periodontitis involucra la zona de la furca, la pérdida de

inserción es mayor en las caras radiculares de la furcación que en

las superficies externas de las raíces (Waerhaug, 1980).

Las características anatómicas de la furca dificultan la terapia

periodontal y la de mantenimiento, pudiendo afectar el pronóstico

de la pieza dentaria (Reinhardt y Sivers, 1988).

Algunos clínicos han publicado muy buenos resultados longitudi-

nales aplicando terapias periodontales conservadoras no resecti-

vas, en pacientes con un buen mantenimiento personal y profe-

sional (Hirschfield y Wasserman, 1978, Ross y Thompson 1978).

Sin embargo, otros investigadores que han publicado estudios

sobre tratamientos de lesiones de furcación de grado II y III, con-

juntamente con las terapias periodontales convencionales, abo-

gan por realizar una terapia resectiva radicular, lo que mejora

sustancialmente el pronóstico al permitir más fácilmente el acce-

so a la furca para su higiene y mantenimiento (Bergenholtz 1972,

Klavan 1975, Waerhaug 1980, Carnevale et al. 1991, Bühler 1994,

Carnevale et al. 2000).

Por lo tanto debe resaltarse nuevamente la importancia del

Diagnóstico a fin de definir el plan terapéutico y evaluar el pro-

nóstico protésico-periodontal. El tratamiento restaurador se pla-

nificará a posteriori del "Diagnóstico de la Respuesta" (Greenwell

et al. 1989) o Reevaluación, lo que determinará la eficacia de la 

terapia inicial y se realizará durante la terapia de mantenimiento

periodontal.

Sustentadas en los criterios precedentes se presentarán a conti-

nuación algunas terapias rehabilitadoras realizadas en dientes

multirradiculares afectados periodontalmente.

En la radiografía del 16 (Fig. 14) de una paciente de 58 años, se

puede observar la raíz disto-vestibular sin ningún soporte óseo

por lo que debe ser resecada. La radiografía a los 9 años (Fig. 15)

muestra un soporte óseo en las raíces remanentes sin variacio-

nes en relación al ingreso.

Se realizó el tratamiento endodóntico y una amalgama oclusal

que incluyera la cámara pulpar y la comunicación de la raíz rese-

cada.

Organos dentarios con buen remanente coronario y crestas mar-

ginales íntegras no requieren pernos ni recubrimientos oclusales

ya que ofrecen suficiente resistencia para soportar las fuerzas

oclusales (Reeh et al 1989).

21

Cuadro 1.

Figura  14.  Radiografía inicial del 16.
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En la Fig. 16 se puede observar el buen acceso para la higiene de

la furca y la excelente respuesta periodontal a los 9 años. La movi-

lidad era menor de 0,5 mm.

El autor considera que si esta paciente se presentara hoy, intenta-

ría el mismo tratamiento periodontal y si fuera exitoso, realizaría

una restauración adherida de resina compuesta directa.

Debido a la bolsa palatina del 26, en un paciente masculino de 53

años, previa endodoncia, hubo que resecar la raíz palatina (Fig. 17)

En las raíces vestibulares se cementó un perno muñón colado

articulado debido a la divergencia de las mismas. 

En virtud de que el paciente no tenía exigencias estéticas respec-

to al color del material y por resultar menos costosa en ese

momento se realizó una corona metal-resina.

La Fig. 18 muestra la situación vestibular del 26 a los 12 años de

cementada la corona observándose una reactivación localizada de

la enfermedad.

Las radiografías a los 2 y 12 años muestran pequeñas variaciones

óseas (Figs. 19 y 20).
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Figura  19.  Radiografía del 26 a los 2 años de rehabilitado.

Figura  20.  Radiografía del 26 a los 12 años. Hay pequeñas varia-

ciones óseas si se compara con la Fig. 19Figura 17. Resección radicular palatina del 26.

Figura 16. Vista vestibular del 16. Excelente respuesta a los 9

años.

Figura 15. Radiografía del 16 a los 9 años sin variaciones óseas.

Figura 18. Vista vestibular del 26 a los 12 años de cementada la

corona.Se observa una reactivación localizada de la enfermedad

periodontal.

Resección radicular: 

¿Tiene vigencia como procedimiento terapéutico conservador?



RODYB - Revista de Operatoria Dental y Biomateriales
vol. 1 - n. 1, enero/febrero/marzo/abril - 2006

El mantenimiento del paciente a lo largo de los 12 años fue irre-

gular y de acuerdo a la reevaluación en este período puede cata-

logarse la enfermedad global del paciente como periodontitis en

avance gradual.

A pesar de ello el resultado clínico longitudinal del tratamiento ha

sido bueno.

En una situación clínica como ésta, cabe plantearse el dilema

entre el tratamiento realizado ó la extracción e instalación de un

implante óseintegrado. Este aspecto será considerado en la

Discusión.

EVALUACIÓN LONGITUDINAL

En agosto de 1995 el autor realizó una evaluación retrospectiva

con el objetivo de evaluar la sobrevida funcional de dientes multi-

rradiculares rehabilitados por él mismo. Los datos de este estu-

dio nunca fueron publicados.

Para poder ser incorporadas a la evaluacíón se estableció arbitra-

riamente que las restauraciones de las piezas dentarias radicu-

lectomizadas tenían que haber estado en función un mínimo de 20

meses. Ninguna pieza dentaria con resección radicular se perdió

por debajo de ese período.

Como criterio de éxito se aplicó en ese momento el concepto de

"sobrevida funcional" (Ross y Thompson 1978): eficiente función y

buen estado de salud.

Sólo se incorporaron al estudio aquellas resecciones radiculares

que pudieron, como mínimo, ser controladas clínica y radiográfi-

camente al finalizar la rehabilitación y en el año 1995.

Se evaluaron un total de 29 radiculectomías, distribuidas en 27

pacientes, 14 mujeres y 13 hombres y cuyas edades oscilaron

entre 27 y 74 años (promedio 56 años).

Veintiocho (96.5%) de las radiculectomías fueron realizadas por un

experimentado periodoncista. Los tratamientos endodónticos y

restauradores fueron llevados a cabo por el autor.

En 19 (66%) resecciones radiculares la causa fue la enfermedad

periodontal, 6 (21%) por razones endodónticas, 3 (10%) por caries y

1 (3%) por fractura radicular (Fig. 21).

El 52% (15) de las resecciones radiculares tenían menos de 5 años

en función, 17% (5) más de 5 años y 31% (9) más de 7 años (Fig. 22).

En cuanto a la distribución por arcada 20 (69%) fueron en el maxi-

lar y 9 (31%) en la mandíbula, lo que marca una fuerte prevalencia

en el maxilar (Fig. 23).

Los molares radiculectomizados restaurados individualmente

fueron 15 (52%) y 14 (48%) pilares de prótesis fija (Fig. 24). 
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Figura  21.  

Figura  22.  

Figura  23.  
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Se encontraron 4 (14%) remanentes dentinarios radiculares resi-

duales (Fig. 25).

De acuerdo al criterio establecido anteriormente 26 (90%) radicu-

lectomías se consideraron exitosas y 3 (10%) fracasaron debiendo

extraerse las piezas dentarias (Fig. 26). Estos fracasos ocurrieron

en 3 pacientes, dos hombres y una mujer.

Los tres fracasos fueron por periodontitis incontrolada o refracta-
ria y estuvieron en función entre 40 meses y 6 años (Fig. 27). 

Si bien el número de casos que pudieron ser evaluados por el
autor es reducido, los resultados longitudinales a 13 años pueden
considerarse como muy aceptables.

DISCUSIÓN

La decisión de efectuar una resección radicular en dientes multi-
rradiculares, obliga en la mayoría de los casos a realizar una tera-
pia compleja para restaurar los mismos.

Las piezas dentarias resecadas tienen mayor riesgo de desarro-
llar caries radiculares debido a la dificultad de llevar a cabo una
adecuada higiene y la menor resistencia del cemento radicular a
la disminución del pH.

La posibilidad de fracaso de un tratamiento endodóntico está
latente así como también problemas biomecánicos de la restau-
ración y perforaciones ó fracturas radiculares. Los resultados clí-
nicos longitudinales son variados. En el Cuadro 1 se presenta una
síntesis de algunos estudios.

Erpenstein (1983) tuvo un porcentaje de fracasos muy alto (24%)
considerando el número de casos y el período de evaluación. La
mayoría fueron endodónticos, siendo también endodóntica la
mayor indicación de resección.

Langer et al. (1981) reportaron a diez años un mayor porcentaje de
fracasos (38%). Según los autores la mayoría ocurrieron después
de los 5 años de restauradas las piezas dentarias. El porcentaje de
fracturas radiculares y problemas biomecánicos constituyeron el
21% de los fracasos. Esto podría estar indicando eventuales defi-
ciencias en la terapia restauradora y/o el control funcional de las
mismas.

En cambio Bergenholtz (1972) tuvo 6,7% de fracasos, Klavan (1975)
3% y Carnevale et al. (1991) 5,7%.

En este último estudio, el 97% de 488 resecciones radiculares se
debieron a enfermedad periodontal. El 95% de los pacientes se
controlaron cada tres meses. La mayoría de los fracasos ocurrie-
ron por fracturas radiculares y caries. Los autores enfatizan la
necesidad de una buena terapia de mantenimiento y una muy
precisa rehabilitación, pues consideran el tratamiento global
como técnicamente muy sensible.

En la evaluación del autor, los tres fracasos (10%) se debieron a la
progresión de la enfermedad periodontal. Al inicio de la terapia
dos de estas piezas dentarias se informaron como de pronóstico
muy reservado. En contraste con los estudios de Langer y
Carnevale et al. no hubieron problemas biomecánicos ni de
caries.

De todos estos trabajos, cuatro de ellos presentaron un porcenta-
je de éxito entre el 90% y 97%. A la luz de estos antecedentes,
puede plantearse el dilema de conservar piezas dentarias multi-
rradiculares que requieran una resección radicular ó extraerlas y
sustituirlas por implantes oseointegrados.

Los estudios clínicos longitudinales de diferentes marcas de
implantes oseointegrados, en dos estadíos quirúrgicos, muestran
tasas de sobrevida mayores a 93% (Jemt y Lekholm 1993, Zarb y
Schmitt 1993, Nevins y Langer 1993, Schwartz-Arad y Dolev 2000,
Wheeler 2003, Lambrecht et al. 2003).

Bornstein et al. (2003) en 104 implantes con superficie arenada y
grabada, cargados a las seis semanas de la instalación, obtuvie-
ron 99,03% de éxito a los tres años.

Figura  26.  

Figura  27.  
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En implantes cargados inmediatamente a su instalación,
Schnitman et al. (1997) reportaron un 84,7% de éxito. Por su parte
Wolfinger et al. (2003) tuvieron 96% de éxito.

La superficie del implante parece tener influencia en la durabili-
dad del mismo. Weng et al. (2003) en 1.179 implantes con super-
ficie maquinada, a los seis años obtuvieron una tasa de éxito del
91,1%. Garlini et al. (2003) en 555 implantes con superficie graba-
da presentaron un 98,5% de sobrevida. Ambos grupos de investi-
gadores utilizaron la misma marca de implantes.

Las zonas posteriores del maxilar y la mandíbula difieren anató-
micamente y los resultados clínicos en esas zonas pueden ser
distintos. Lekholm et al. (1999) en 461 implantes evaluados a 10
años encontraron un 90,2% de éxito en el maxilar y 93,7% en la
mandíbula. Por su parte Bahat (2000) en 660 implantes instalados
en la zona posterior del maxilar tuvo un 94,4% de éxito a los cinco
años y 93,4% a los diez años. Este autor resalta la importancia de
la técnica quirúrgica en el éxito de los implantes.

El porcentaje de sobrevida funcional de los implantes puede com-
pararse a los resultados de resecciones radiculares de
Bergenholtz, Klavan, Carnevale et al. y Borgia (Cuadro 1). Sin
embargo el número de casos analizados de radiculectomías es
muy reducido comparado con los estudios de implantes a excep-
ción del trabajo de Carnevale et al. (1991).

La pérdida ósea puede restituirse a través de procedimientos y
materiales de injertos óseos con el mismo éxito que en hueso no
regenerado (Nevins et al. 1998).

La neumatización del seno maxilar, asociada ó no a pérdida ósea,
obliga muchas veces a una elevación del piso sinusal y colocación
de injertos óseos a fin de poder instalar implantes. La tasa de
éxito entre 3 y más de 10 años fue de 90% (Jensen et al. 1998)
Estos procedimientos constituyen una alternativa a la resección
radicular. El odontólogo debe evaluar esta posibilidad e informar
al paciente de los alcances y riesgos de la misma.

Si la indicación de una radiculectomía es debida a una periodon-
titis severa, la profunda evaluación del Diagnóstico y Pronóstico de
la misma determinará el riesgo del progreso de la enfermedad y
teniendo presente el concepto de "Preservación Ósea" el clínico
decidirá el procedimiento a seguir.

Bühler (1994) entiende que la radiculectomía debe considerarse
antes de la extracción de un molar, ya que si la selección del caso
es adecuada, el éxito longitudinal es bueno.

Kinsel et al. (1998) consideran que los implantes son más exito-
sos que las resecciones radiculares.

Nevins y Langer (1995) en 59 pacientes con periodontitis refracta-
ria, realizaron las extracciones de las piezas dentarias afectadas
e instalaron 309 implantes entre 1985 y 1992. El éxito fue de 97%
en la mandíbula y 98% en el maxilar. Aunque no hay evidencia, la
falta de ligamento periodontal podría ser el factor que cambia
radicalmente el resultado en estos pacientes.

Pero el surco perimplantario y la superficie del implante pueden
adquirir la microflora indígena del paciente (Sbordone et al. 1995).
Con distintos sistemas de implantes la presencia de perimplanti-
tis oscila entre 4% y 15% (Klokkevold y Newman 2000).

Por lo tanto la instalación del implante per se no resuelve total-
mente el problema.

La terapia de mantenimiento de las prótesis implanto asistidas,
se transforma en una parte regular del tratamiento periodontal
(American Academy of Periodontology 2000).

O´Neal y Butler (2003) entienden que dientes periodontalmente
afectados conviene extraerlos si su permanencia compromete el
futuro lecho del implante.

La controversia entre mantener dientes ó reemplazarlos por
implantes, en un sentido amplio, sería una controversia entre bio-
logía y técnica y no está todavía basada en evidencia científica sino
más bien en la experiencia clínica (Mericske-Stern 2005).

Carnevale et al. (2000) sostienen que sustituir un diente con furca-
ción afectada por un implante oseointegrado, debe ser considera-
do con extrema precaución y sólo si la terapia del implante mejo-
rará el pronóstico del tratamiento global.

En el momento de decidir cuál es el mejor tratamiento para una
lesión de furcación, es necesario tener en mente que no existe
evidencia científica que establezca que una modalidad de trata-
miento sea superior a la otra ( Carnevale et al., 2005).

CONCLUSIONES

De acuerdo a los tratamientos clínicos presentados y a los funda-
mentos científicos y técnicos analizados, se puede expresar que:

- En todos los casos la decisión terapéutica tiene que estar ins-
cripta en un Plan Preventivo Integral del paciente y definirse de
acuerdo al Diagnóstico de Riesgo individual del paciente, del
diente y del sitio.

- El paciente debe estar informado de todas las posibilidades
terapéuticas y los riesgos que implica cada opción rehabilitado-
ra.

- Cuando un molar periodontalmente sano presenta un fracaso ó
imposibilidad endodóntica ó una fractura radicular, la resección
radicular es generalmente el procedimiento terapéutico de
elección.

- En presencia de caries radicular debe analizarse su ubicación y
extensión, así como evaluar biomecánicamente el remanente
dentario. Si surgen riesgos respecto a la integridad futura de la
pieza dentaria y/o involucrara órganos dentarios sanos para ser
mantenida, es aconsejable su extracción y sustitución por una
restauración implanto-asistida. En caso contrario puede estar
indicada la resección radicular.

- En pacientes tratados periodontalmente y con buen manteni-
miento puede indicarse la radiculectomía. Un preciso diagnós-
tico y pronóstico protésico-periodontal es clave para el éxito del
tratamiento.

- En pacientes con periodontitis refractaria ó incontrolada, para
preservar el lecho óseo, es aconsejable la extracción de la pieza
dentaria afectada y su sustitución por un implante oseointegra-
do.

El odontólogo debe estar permanentemente actualizado, lo que
le permitirá tener la necesaria versatilidad intelectual y clínica
a fin de seleccionar el tratamiento más adecuado en cada
situación clínica.

En síntesis, se puede concluir que la resección radicular, en
muchas situaciones clínicas es la técnica de elección y mantiene
vigencia como procedimiento terapéutico conservador.
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