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INTRODUCCION

La odontologia es una ciencia cambiante. A medida que la investigacion y la experiencia
clinica ensanchan el conocimiento, se requiere modificar la terapéutica. Los investigadores y
colaboradores de este trabajo hicieron todos los esfuerzos posibles para establecer las
diferentes técnicas para el tratamiento de las lesiones de furca, teniendo en cuenta la relacion

de los diferentes factores que contribuyen a la progresion de esta.

Los métodos clinicos encontrados en la revision bibliografica, condujeron a razonamientos
mediante los cuales se pudo Hegar a un diagnostico, a través del registro de signos y sintomas
de los pacientes referidos ; las consideraciones de los diferentes trastornos que pudieran
producirlos y la utilizacion efectiva de estos para apoyar y conformar los diagnosticos
presuntivos para concluir finalmente en diagnosticos definitivos y de esta manera buscar el
tratamiento adecuado para los diferentes grados de compromisos de furca como son raspaje y
alisado radicular, odontoplastia, osteoplastia, gingivectomia, colgajo posicionado apical y
coronal ; amputacion, hemiseccion y separacion radicular, triseccion, tunelizacion,
regeneracion tisular guiada, disminuyendo un tratamiento definitivo precoz como son las

exodoncias, creando nuevos criterios para la formulacion de un tratamiento mas conservador.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

Existen diversas modalidades terapéuticas aplicadas al tratamiento de lesiones de furca que
desafortunadamente no se llevan a cabo por no tener los conocimientos teorico-practicos

adecuados, induciendo al operador a realizar exodoncias como unica alternativa de

tratamiento.

1.2 JUSTIFICACION

La importancia radica en afianzar los conocimientos practicos sobre las diferentes terapias y
tratamientos que existen en el manejo adecuado de los dientes con compromiso de furca
teniendo en cuenta todos los factores predisponentes en la progresion de la enfermedad

periodontal, estableciendo por consiguiente alternativas de tratamiento.
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1.3 PROPOSITO

Mostrar y difundir a docentes y a estudiantes en general los conocimientos encontrados en

esta revision sustentando casos clinicos para ilustrar diferentes técnicas.

1.4. MARCO TEORICO

Saadoun en 1985, plante6 que el manejo de los molares con compromiso de furca
representan uno de los mayores problemas en periodoncia clinica, ya que el pronostico
como la eleccion de la terapia depende del grado de compromiso de furca. De este modo,
un adecuado diagnostico prequirargico es crucial para la toma de decisiones en la terapia

periodontal ya que el éxito del tratamiento puede depender de su confiabilidad.
El compromiso de furca es equivalente a defectos 0seos interradiculares, lo cual se refiere a

una destruccion parcial o total del aparato de insercion en el periodonto interradicular como

resultado de la progresion de la enfermedad periodontal dentro del area de furca.

14



El compromiso de furca, puede variar en su profundidad vertical y horizontal, de acuerdo
con las caracteristicas anatomicas del diente y estructuras que lo rodean especialmente en la

forma de la raiz, contorno vestibular y lingual de hueso de soporte.(Bower,1.979)

La placa bacteriana es el factor etimolégico primario de gingivitis y enfermedad periodontal

destructiva.( Loe y col, 1.965 )

Consecuentemente las medidas terapéuticas instituidas para eliminar la inflamacion gingival
y disminuir la progresion de la enfermedad periodontal usualmente incluyen la remocion
cuidadosa de los depositos microbianos de las superficies dentales y el establecimiento de un

programa de higiene oral tendiente a prevenir la recurrencia de placa y calculo.

Para que el paciente tenga la capacidad de mantener un programa de higiene oral adecuado,
uno de los objetivos de la terapia periodontal es establecer una morfologia en la region
dentogingival, la cual facilite la autolimpieza ; este objetivo es particularmente importante
en el tratamiento de enfermedad periodontal alrededor de dientes multiradiculares cuando
las areas interradiculares estan involucradas y por lo tanto va a ser mas dificil el control de

placa.( Gher, 1.980 )



La pérdida progresiva de insercion y reabsorcion 0sea en tales sitios procede no solo en una
direccion apical a lo largo de la superficie radicular, sino también horizontalmente dentro de
las regiones intrarradiculares, es asi que el compromiso de furcacion requiere medidas
terapéuticas. sin dejar a un lado que el tratamiento exitoso de las areas de furca ha sido uno

de los problemas mas cambiantes que confronte el periodoncista.

1.4.1. Caracteristicas anatéomicas del area de la furca. Gher y Vernino en 1980,
revisaron la anatomia radicular y discutieron su importancia en la terapia periodontal. Los
autores concluyeron que la anatomia radicular puede contribuir al desarrollo de la
enfermedad periodontal, proporcionando un ambiente favorable para la retencion de placa
bacteriana. Por lo tanto, el conocimiento de las estructuras anatomicas orales, en especial de
la raiz, es necesaria para un adecuado diagnéstico y tratamiento de problemas

periodontales.

Abdallah en 1987, define la furca como area anatomica de los dientes multirradiculares
donde las raices se dividen en bifurcaciones y trifurcaciones. La furcacion puede estar

dividida en tres partes :
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1. El area interradicular : area de separacion radicular o camara de la furca, limitada
coronalmente por la base del tronco radicular, lateralmente por las raices y apicalmente
por el tejido remanente.

2. La flauta : usualmente concava ubicada justo coronalmente a la separacién radicular,se
considera un area retentiva de placa bacteriana.

3. Las raices : son la base del tronco radicular y contiene la cresta de la bifurcacion.

La entrada de la furca esta localizada a varias distancias de la unién amelocementaria y en
diferentes localizaciones sobre el tronco radicular. En los molares superiores la entrada de la
furca mesial esta determinada por el tamaiio de la raiz mesial, que se ubica en dos tercios de
la distancia vestibular a la superficie palatina, esta a tres milimetros a la union amelo-
cementaria. La furca distal esta localizada en la parte media entre la superficie bucal y
palatina aproximadamente a cinco milimetros de la union amelo cementaria. En molares
inferiores la entrada esta usualmente localizada en el punto medio entre la superficie mesial
y distal del diente y se ubica a 3 6 4 mm apical a la unién amelo cementaria.( Suardstromg,

1.988)

1.4.2 Factores predisponentes.
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1.4.2.1 Concavidad radicular. Se presentan especialmente en las raices mesobucales de
los molares mandibulares, estas concavidades tienen una capa de cemento mas grueso, lo
cual tiene gran importancia clinica, debido a la capacidad del cemento para absorber

productos bacterianos toxicos (Bower, 1979, citada por Newell, 1981).

Bower, 1979 usando una muestra de 214 primeros molares maxilares y 103 molares
mandibulares seccionados transversalmente 2mm apical a la porcion mas apical del tercio
apical se encontrd que la morfologia del area de la furca era muy compleja.

Los resultados mas significativos de este estudio fueron :

Primeros molares mandibulares :

B Una concavidad del aspecto furcal fue encontrado en un 100% de las raices mesiales y
99% de las raices distales.

B Concavidad mas profunda : fue encontrada en la raiz mesial (promedio de la cavidad 0.7
mm), comparada con la distal (0.5mm).

B La dimension mesodistal interna maxima de la furcacion era mas larga que la separacion
promedio de la raiz mesodistal en bucal y lingual (promedio 1.2 mm).

B [a amplia separacion radicular esta asociada con un diametro mayor de la entrada de la

furcacion (Bower, 1979).
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Primeros molares maxilares :

B Aspecto furcal de la raiz era concava 94% de las raices mesobucales, 31% distobucales y
un 17% palatinas.

B Concavidad mas profunda estaba en el aspecto furcal de la raiz mesobucal
(concavidad promedio 0.3 mm).

B [os aspectos furcales de las raices bucales divergen hacia paladar en un 97% de los

dientes.

También se encontré que las concavidades de la furcacion estan cubiertas por mas
cemento que las convexidades adyacentes. Esto es importante clinicamente debido a la
habilidad del cemento para absorber los productos bacteriales toxicos tales como

endotoxinas, cuando sea alterado por el proceso inflamatorio. (Abdallah 1987).

1.4.2.2. Perlas y proyecciones del esmalte. Una perla de esmalte es una pequefia masa de
esmalte, formada apicalmente a la linea amelocementaria y la proyeccion del esmalte es una
extension del esmalte cervical hacia dentro del area de la furca (Glosario de términos de la

A.AP 1986).
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Las perlas del esmalte pueden ser encontradas en cualquier superficie de las raices. Cavanah
1965, estudi6 molares con perlas de esmalte y concluy6é que la tnica situacion en que las
perlas del esmalte pueden contribuir o predisponer al rompimiento periodontal ocurre
cuando el proceso inflamatorio contacta con el aspecto coronal.

Las proyecciones del esmalte cervicales dentro de las areas de furcacion son unas anomalias

anatomicas que estan usualmente cubiertas por una adherencia de epitelio de union.

Masters y Hoskins, 1964, estudiaron la incidencia y prevalencia de las proyecciones del

esmalte en 474 molares extraidos, encontraron que habia prevalencia de un 28.6% en las

superficies mandibulares de molares y un 17% en molares maxilares.

Los autores clasificaron las proyecciones del esmalte de acuerdo a la severidad de las

mismas en :

Grado I, proyeccion cercana al limite amelo-cementario.

Grado 11, se extiende hacia la furcacion.

Grado I11, la proyeccion se extiende dentro de la furcacion.
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Swan y Hurt, 1976, reportaron un estudio estadistico en 2.000 molares y encontraron una
relacion estadisticamente significativa entre las superficies dentales con proyecciones de
esmalte grado Il y Il y furcas comprometidas periodontalmente. Esta evidencia reportada
soporta el concepto de que las proyecciones del esmalte son un cofactor en la etiologia de

las lesiones de furca aisladas.

1.4.2.3 Conductos pulpares accesorios. Es frecuente encontrarlos en las regiones furcales
de premolares y molares, a menudo presenta multiples vasos que conectan la vascultura
periodontal con la vascultura de la pulpa. Su alta incidencia en esta region sugiere que
puede ser un cofactor en la patogénesis del compromiso de furca. (Newell 1981, Abdallah,

1987).

Los procesos inflamatorios del periodonto resultantes de una infeccion del conducto
radicular pueden no estar ubicados unicamente en el apice sino que pueden aparecer sobre
un lado de la raiz y en la zonas de bifurcacion de dientes de dos y tres raices, en tales casos,
el proceso inflamatorio puede ser inducido y mantenido por los productos bacterianos que

llegan al periodonto y los conductos accesorios, (Lindhe 1989).
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1.4.2.4. Crestas en bifurcaciones. Everett 1958 describio una cresta sobre los molares
mandibulares que se originaban desde la superficie mesial de la raiz, atravesando la
bifurcacion y terminando por encima de la raiz mesial. Ellos lo llamaron “cresta intermedia
de la bifurcacion” y ellos encontraron una incidencia en general del 73%. Burch y Hulen
1974, encontraron en otro estudio una incidencia del 76%. La presencia de una cresta
intermedia puede demandar una consideracion especial en la determinacion del método del
tratamiento de una lesion periodontal con una lesion periodontal con areas de bifurcacion de
molares mandibulares, estas estructuras anatomicas pueden crear nichos que pueden
acumular placa bacteriana cuando la bifurcacion es expuesta al medio ambiente oral.(

citados por Abdallah, 1.987)

1.4.2.5 Localizacion de la furca con respecto a la linea amelo-cementaria. Si la
furcacion de un diente con un tronco radicular largo llega a comprometerse, las raices
remanentes tendran un soporte 6seo disminuido y por lo tanto tendrén un pronéstico pobre.
Al contrario, un diente que presenta un tronco radicular corto comprometido
periodontalmente, su prondstico sera relativamente bueno, por cuanto las raices remanentes

tendran un soporte 6seo mas adecuado (Abdallah, 1987).
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1.4.2.6 Diametro de la entrada a la furca. El diametro de la entrada de la furca de los
primeros molares permanentes, ha sido investigada en una muestra de 103 mandibulares, y
se encontrd ser mas pequefio que el ancho que encara la hoja de las curetas periodontales
comunmente usadas en un 58% de las furcaciones examinadas. Esto significa que es
improbable que tales instrumentos puedan limpiar la entrada de la furcacion en una situacion
clinica.(Bower,1.979 )

Los diametros de la entrada de la furcacion de los primeros molares superiores examinados
tienden a ser mas pequeifios en bucal que en mesopalatino y disto palatino. Similarmente el
diametro de la entrada bucal en los primeros molares mandibulares examinados, tendi6 a ser

mas pequefio que en lingual.

1.4.2.7 Hueso radicular facial y lingual. La presencia de tablas oseas vestibulares y
linguales gruesas, torus, no permiten la retraccion de los tejidos blandos, lo que puede llevar
a la formacion de defectos verticales y horizontales, alrededor del area de la furca ; por el
contrario procesos alveolares estrechos en sentido bucolingual se ven frecuentemente
acompaiiados de prominencias radiculares, pérdida de la altura de la cresta Osea, retraccion

gingival y posiblemente exposicion de la furca, (Saadoun, 1985)

1.4.3 Factores de complicacion
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1.4.3.1 Trauma oclusal. El trauma oclusal puede ser un cofactor en el compromiso del
furca, ya que asociado con la movilidad resultante y la ampliacion del espacio del ligamento
periodontal dan como consecuencia la absorcion osea lateral y pueden aumentar la pérdida
Osea vertical debido a la inflamacion ; en este caso la combinacién de trauma oclusal e
inflamacion podria llevar a una pérdida de insercion mas rapida que si existiera solamente la

inflamacion (Saadoun, 1985).

El grado de susceptibilidad al trauma oclusal del hueso interradicular estd influenciado por
el grado de divergencia, la presencia en un borde intermedio de la bifurcacion y la

concavidad de la raiz.

Glickman y Col, 1966, mostraron en molares de ratas colocados en hiperfuncion que el
ligamento periodontal el hueso y el cemento en area de furcacioén son los mas susceptibles
en recibir fuerzas oclusales. La magnitud, dﬁracién, frecuencias o direccion de las fuerzas
oclusales pueden exceder la capacidad reparativa del aparato de insercion ya que la cantidad

de hueso dentro del aspecto mas coronal de la furcacion es limitada.
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El traumatismo oclusal superimpuesto sobre una lesion inflamatoria existente ha mostrado
mejorar la pérdida Osea y la migracion apical de la insercion gingival. (Polson y col. 1980,

Lindhe y col. 1974).

1.4.3.2 Efectos iatrogenicos. Los margenes de restauracion ubicados subgingivalmente o
sobre contorneados pueden contribuir a la destruccion progresiva del periodonto y su

posterior invasion al area de la furca (Saadoun, 1985).

1.4.3.3. . patologia pulpar. La alta incidencia de foramenes abiertos de los conductos
accesorios en la region de la furca sugiere que la enfermedad pulpar, puede ser un factor en

la patogénesis de la implicacion de la furcacion.

1.4.4 CLASIFICACION

Glickman 1958, fue uno de los primeros en clasificar el compromiso de furca basado en el
grado de penetracion lateral de la destruccion periodontal, bajo el techo de la furca, y lo

divide en los siguientes grados :

25



Grado 1 : Cuando la lesion del tejido blando o bolsa se extiende hacia el area de la furca,

pero el hueso interradicular esta intacto. No hay evidencia radiografica del compromiso.

Grado 11 : Pérdida 6sea interradicular y formacion de bolsa de variable profundidad pero

sin atravesar de un lado a otro. Ya hay evidencia radiografia del compromiso.

Grado III : Pérdida completa del hueso interradicular, conformacion de bolsa sondeable de

lado a lado del diente, sin embargo la furca no esta expuesta.

Grado IV : Pérdida completa del hueso interradicular, conformacion de bolsa sondeable de

lado a lado del diente, exposicion clinica de furca.

Hamp y Col. 1975, la clasifican asi :

Grado I : Pérdida de insercion horizontal de menos de tres milimetros dentro de la furca.

Grado II : Pérdida horizontal mayor a tres milimetros pero no del ancho total de la furca.

Grado HI : Destruccion horizontal de lado a lado.
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Tarno W. Y Fechler (1984), Eskow y Kapin (1984) presentaron una clasificacion basados

en componentes vertical del compromiso de furca donde :

a. Denota una profundidad vertical de uno a tres milimetros del techo de la furca hacia
apical.
b. Cuatro a seis milimetros.

¢. Siete milimetros o mas.

1.4.5 DIAGNOSTICO

No se debe iniciar el tratamiento de la enfermedad periodontal en torno de un diente
multirradicular antes de haberlo examinado en busca de lesiones furcales. Este examen debe
incluir el sondeo clinico y analisis radiografico. Para el examen clinico se deberan utilizar
sondas periodontales graduadas, exploradores curvos o pequefias curetas. Algunas veces, la
vitalidad del diente afectado debera ser verificada para distinguir entre una lesion por placa

y una lesion de origen pulpar en el area furcal.

Las lesiones furcales pueden ser clasificadas en 3 grados que depende de la extension de la

destruccion en sentido horizontal dentro del area interradicular.
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Grado I : (inicial) denota pérdida horizontal del tejido periodontal de sostén que no exceda

a un tercio del ancho del diente.

Grado II : (parcial) denota pérdida horizontal del tejido periodontal de sostén que exceda

un tercio del ancho del diente, pero sin incluir el ancho total del area furcal.

Grado I : (total) denota destruccion horizontal “lado a lado” de los tejidos periodontales

en el area furcal.

El examen clinico de las bifurcaciones en las partes proximales pueden ser mas dificil si hay
dientes vecinos y en especial, si el area de contacto entre los dientes es amplia. Este es
particularmente el caso en los molares superiores. Por regla, empero la bifurcaciéon en
mesial de un molar superior debe ser sondeada desde palatino del diente en tanto que la

bifurcacion en distal se sondea desde vestibular o desde palatino.

Los premolares en particular los primeros premolares superiores a menudo tienen una
anatomia radicular variable. Ademas albergan irregularidades, tales como, surcos
longitudinales, invaginaciones o bifurcaciones reales que pueden abrirse a distintos niveles

desde el limite cemento adamantino. El examen clinico de los premolares superiores suelen
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ser dificiles por el limitado acceso para el sondeo. No siempre es posible identificar la
presencia y grado de lesion furcal en esos dientes que lo elevan en un colgajo en un

procedimiento explorador del area.

Ademas del sondeo clinico, se debe hacer un examen radiografico como examen
complementario de las posibles lesiones furcales. En los casos de destruccion avanzada del
aparato de sostén en los molares la aparicion de las lesiones furcales mesiales y distales
puede ser prevista cuando la imagen de la cresta Osea alveolar interdental en la radiografia

esta ubicada apicalmente a nivel normal de las bifurcaciones con un explorador curvo.

Las radiografias son necesarias para determinar la presencia de pérdida Osea, pero no
pueden ser usadas como medio diagndstico Unico ya que pueden resultar imprecisas. Sin

embargo tomandolas en diferentes angulaciones se pueden obtener datos a cerca de :

B La divergencia radicular.
B Configuracion radicular

B Altura y amplitud de la camara con respecto al hueso alveolar.

Las sondas periodontales son de utilidad para determinar los componentes vertical y lateral

de la implicacion (altura y ancho) pero son de menos utilidad al determinar el grado de
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complicacion horizontal (profundidad). Para este proposito, un explorador curvo de cuerno

de vaca (sonsa de Naberss), o una cureta fina son de gran utilidad.

Los vitalometros también pueden ser de mucha ayuda para determinar la vitalidad del diente
comprometido y diferenciar entre una lesion asociada a placa y una lesion de origen pulpar.
En ciertos casos se hace necesaria la cirugia exploratoria para determinar la verdadera

relacion entre la raiz afectada y el hueso remanente (Abdallah 1987).

1.4.6. Manejo del compromiso de furca. Lo mas importante en el tratamiento es eliminar
el factor etiologico, detener la progresion de la enfermedad y establecer un medio que

permite un adecuado control de placa (Abdallah 1987).

Para escoger la terapia adecuada se deben tener en cuentra factores como :

a. Grado del compromiso

b. Proporcion corona-raiz

c¢. Longitud de las raices

d. Grado de separacion radicular

e. Valor estratégico del diente o dientes en cuestion
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f. Tejido 6seo remanente

(Saadoun 1985)

En los casos en que se han generado lesiones furcales existen diferentes alternativas

terapéuticas, las que suelen relacionarse con los diferentes grados de furcacion.

GradoI:
B Raspaje y alisado radicular
B Odontoplastia

® Osteoplastia

Grado II :

B Raspaje y alisado radicular
B Odontoplastia

B Osteoplastia

® Regeneracion tisular guiada
B Cirugia Osea reconstructiva
B Terapias resectivas :

Hemiseccion radicular
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Separacion radicular
Triseccion radicular
Amputacion radicular

B Exodoncias

Grado III : a A
(< \
HS
L\ /
. . \:‘\\‘i’ 4 d
W terapias resectivas N\

B Tunelizacion
B Exodoncias

B Obliteracion

1.4.6.1. Raspaje y alisado radicular. EIl raspaje es un procedimiento dirigido a la
remocion de la placa y el calculo de la superficie dentaria. Segun la ubicacion de los
depositos, el raspaje ha de ser efectuado mediante instrumentacién supragingival o
subgingival. El objetivo del raspaje supragingival es la remocion de los depositos en la
corona clinica de los dientes. El alisamiento radicular denota una técnica de instrumentacion

por la cual el cemento “reblandecido” es eliminado
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y se deja una superficie radicular “dura” y “lisa”. El raspaje subgingival y el alisado radicular

se ejecutan como procedimientos cerrados o abiertos (Lindhe, 1992).

El procedimiento cerrado implica la instrumentacion subgingival sin desplazamiento

intencional de la encia, es decir, la superficie radicular no es accesible a la inspeccion visual

directa.

El procedimiento abierto requiere la exposicion de la superficie radicular afectada por

medidas que desplacen el tejido gingival. Se corta y separa la encia para facilitar el acceso

del instrumento y la visibilidad del profesional en el campo operatorio. (Lindhe, 1992).

Se debe tener en cuenta que la cicatrizacion debe producir una morfologia en el area de

bifurcacion que sea optima para las medidas personales del control de placa.

1.4.6.2 Odontoplastia. Remocion de sustancia dentaria, con el fin de ensanchar la estrecha

entrada de la bifurcacion y para reducir la profundidad horizontal de la lesion.

Incluye los siguientes procedimientos :
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B Levantamiento de un colgajo mucoperidstico para lograr acceso apropiado al area
interradicular.

B Eliminacion de los depésitos duros y blandos bacterianos y el tejido blando inflamatorio
del area furcal.

B Osteoplastia, esto es remodelado de los defectos Oseos en el area furcal, si estuviera

indicado.

Reubicacion y sutura del colgajo.

La plastica furcal, es una medida terapéutica usada preferentemente en el tratamiento de las
lesiones Grado I avanzadas y Grado 11, iniciales. Debido a las limitaciones de acceso y para
asegurarse un control optimo de la placa, ese remodelado tropezaria con dificultades en el
area de las bifurcaciones proximales. Esto es, en molares y premolares superiores cuando
existen dientes vecinos contactantes. El tratamiento puede resultar en el establecimiento de
una pupila de tejido blando que cubre la entrada a los tejidos periodontales radiculares.
Nuevamente, se ha de poner énfasis en el propoésito del procedimiento, es ademas, de la
remocion de la placa y del calculo, establecer una situacion en una region gingival que

facilite las medidas personales en el control de la placa.
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En este contexto hay razones para advertir contra el remodelado excesivo del diente por
desgaste, pues este, procedimiento puede generar problemas de hipersensibilidad,
perjudicando la pulpa viva y aumentando el riesgo de caries radicular. Ademas la
osteoplastia debera ser realizada con cuidado para que no produzca una pérdida adicional

involuntaria de periodonto en el lugar de la operacion.

1.4.6.3 Gingivectomia. L# Gingivectomia es considerada una técnica quirtrgica de tejidos
blandos no disefiada para ganar al hueso, consecuentemente, cuando las bolsas intradseas
estan presentes y el acceso a estas es necesario para dar tratamiento a estos defectos. La
Gingivectomia no es indicada cuando la cantidad de encia adherida es minima en la
seleccion de uno de los tratamientos a escoger donde debe tener suficiente encia adherida

después del procedimiento quirGrgico para cumplir con los requerimientos fisiologicos.

La Gingivectomia puede exponer las superficies de la raiz proporcionalmente al grado de la

enfermedad que esta siendo tratada.

1.4.6.4 Terapia resectiva. La invasion de las areas de furca de los dientes

multirradiculares representa una de las mas serias dificultades en la periodontitis. Estas areas
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son frecuentemente inaccesibles para una adecuada instrumentacion siendo imposible su

limpieza (Bower 1979 ; Everett y col. 1958).

Diferentes estudios han reportado sobre la dificultad de realizar un adecuado debridamiento
de estas areas (Bower 1979 ; Leon y col. 1987) : Basados en estos reportes, Waerhaug

1980, reporto la reseccion radicular en el tratamiento de defectos de furca avanzados.

La reseccion radicular se define en ele glosario de términos de la A.A.P. como :

“Remocion quirurgica de toda o una porcion de la raiz antes o después de un tratamiento

endodontico”

Los posibles tratamientos de area de furca son los siguientes :

1. Amputacion radicular : remocion de una raiz o diente multirradicular”.

2. Hemiseccion :”Separacion quirtrgica de un diente multirradicular a través del area de la
furca removiendo tanto la raiz como su porcion coronal”. Este procedimiento es mas
comunmente realizado en molares inferiores, pero puede realizarse en dientes maxilares.

3. Separacion radicular :”separacion de un molar mandibular con la retencion de ambos

fragmentos”.
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1.4.6.4.1 Indicadores de reseccion radicuiar..

1. Severa pérdida 6sea que afecte seriamente una raiz no habiendo otra forma de terapia.

2. Compromiso de furca grado II y I1 con raices divergentes

3. Desfavorable proximidad radicular entre dientes adyacentes

4. Fractura radicular, perforacion, caries radicular o reabsorcion externa de la raiz
involucrando una raiz o el area de la furca.

5. Cuando el tratamiento endodontico de una raiz no se puede realizar

6. Donde un diente que es pilar de una protesis fija puede ser retenido después de remover

una raiz en particular (Kalkwarf 1988).

1.4.6.4.2 Contraindicaciones de reseccion radicular.

1. Insuficiente soporte Oseo alrededor de las raices remanentes o en el area de la furca.
2. Situaciones anatomicas como separacion insuficiente de raices o fusion entre ellas.
3. Imposibilidad de realizar tratamientos endodonticos en las raices remanentes.

4. Pobre anatomia de raices remanentes

5. Caries extensa o resorcion radicular en el area de la furca.
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6. Valor minimo estratégico del diente.

(Kalkwarf 1988).

PRONOSTICO DE TERAPIAS RESECTIVAS

Bergenholtz, 1972, presentd el primer seguimiento de tratamiento de dientes
multiradiculares a largo plazo, con amputacion radicular seguidos de 10 afios de
observacion incluyendo 30 molares mandibulares y 15 maxilares. El concluyo que el
procedimiento fue efectivo y el pronostico fue bueno. 7 de los 45 dientes presentaron
inflamacion gingival, las profundidades de sondaje y niveles de insercion se mantuvieron
estables durante los 10 afios.Hamp y Col., 1975 ; evaluaron en un periodo de 5 afios, los
efectos del tratamiento en 310 molares con enfermedad periodontal extendiéndose dentro
del area de la furca en 100 pacientes. De estos 135 (44%) fueron extraidos antes de la
cirugia periodontal. Los remanentes fueron tratados con raspaje y alisados radicular,
operacion furcal, reseccion radicular y tunelizacion. Al final de los cinco afios , solamente
seis dientes presentaron profundidades de sondaje mayor a 3mm. Los autores asocian los
buenos resultados a la eliminacion completa de las areas retentivas de placa y al alto

estandar de higiene oral realizado.
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Klavan 1975 ; sigui6 34 molares maxilares, después de la amputacion de una de las raices
vestibulares en un periodo de 1 a 7 afios. Solamente 3 de los molares tratados mostraron
incremento de la movilidad y dos de estos fueron pilares para dentadura parcial removible.
En resumen la amputacion radicular no es un procedimiento que incrementa la profundidad

de sondaje ni la movilidad.

Langer y Col., 1981 ; reportaron en 100 pacientes quienes recibieron reseccion radicular, 10
afios, previos a la investigacion, indicando que aunque los resultados fueron inicialmente
satisfactorios, el 84% de los fracasos ocurrieron después de 5 afios. La mayoria de fracasos

ocurrid.debido problemas endodonticos y de tipo restaurativo.

Existe controversia sobre los beneficios y necesidades de si la terapia endodoéntica se realiza
antes de la terapia resectiva. En ocasiones se debe realizar cirugia exploratoria y sobre esta
misma se debe determinar si se realiza o no la reseccion aun sin realizar el tratamiento

endodontico.

Un estudio longitudinal de reseccion de raices vitales en dientes molares maxilares
presentado por Filipowicz, Umstott y England, donde 86 molares maxilares fueron
resectados. La amputacion pulpar fue cubierta con dical y amalgama. Estos se evaluaron

después de 9 afios postratamiento. Al primer afiao el porcentaje de dientes vitales fue del
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38% vy cinco afios después, solamente el 13% eran vitales. Ellos concluyeron que el
pronostico a largo plazo de reseccion vital era pobre. Las terapias resectivas deben
permanecer como parte el armamentario del periodoncista para tratar problemas muy
especificos, los cuales no pueden ser resueltos por cﬁa]quier otra terapia y cuando el diente

en cuestion tiene una valor estratégico muy alto.

1.4.6.5 Regeneracion tisular guiada. Durante los ultimos afios surgieron alentadores
resultados de las amplias investigaciones basadas en el enfoque llamado “Regeneracion
Tisular Guiada” (RTG). La posibilidad de regeneracion del tejido periodontal es de
particular importancia en el tratamiento de dientes afectados en sus bifurcaciones, pues

posibilita la adopcion de un abordaje terapéutico mas conservador. (Lindhe, 1993).

En estudios realizados por Pontoriero y col. 1987, demostraron que el tratamiento de la
RTG, brinda una alta tasa de éxito en el tratamiento de compromiso de las bifurcaciones de

grado Il en molares inferiores.

El término regeneracion tisular guiada, ha sido usado para referirse a aquellos
procedimientos, los cuales ayudan a regenerar a través de diferentes respuestas tisulares.

Los procedimientos cuyo objetivos son excluir el epitelio del area de la herida, han sido
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evaluados en modelos animales, asi como en humanos, en ambas se vio alguna

regeneracion.

La regeneracion tisular guiada, se refiere a un nimero de procedimientos cuyo propésito
preferencialmente es permitir la repoblacion del defecto periodontal, por células capaces de

formar nuevo tejido conectivo y nuevo hueso.

Backer y col. 1988, reportaron los resultados en 27 pacientes, después de la colocacion de
membranas no reabsorvibles, los autores notaron que el tejido encontrado en los defectos al
tiempo de la reentrada fue firme, resistente a fuerzas de sondaje y tenia la consistencia de
una tela de caucho. Los autores establecieron que este material no fue hueso ; también
definieron el tejido resistente a fuerzas de sondaje como una ganancia de insercion. Dentro
de este reporte ellos encontraron una ganancia de 1.5 mm, en furcaciones clase III, 1.8 mm.

En furcaciones clase 11, 3.7 mm. En defectos infradseos de tres paredes.

Schallhon y MacKlein, 1988, reportaron resultados obtenidos en 95 defectos en 39
pacientes usando un procedimiento combinado de colocacion de membrana,
condicionamiento radicular, y colocacion de injertos Oseos. Ellos reportaron relleno
completo en 33 de 46 furcaciones usando el procedimiento combinado en contraste a 5 de

16 furcaciones demostrando relleno completo cuando solo se usaron membranas.
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Pontoriero y Col. 1987 ; report6 cierre en 19 de 21 compromiso de furca grado 11, esto fue
comparado con por lo menos del 20% de los defectos debridados quirirgicamente, en los
cuales el cierre se llevo a cabo adicionalmente para defectos de furca, grado III, 4 de 16
tuvieron cierre completo ; 9 de 16 demostraron cierre parcial y 3 permanecieron como
lesiones grado IIl. Los dientes control no exhibieron resolucion. Un reporte adicional de
Pontoriero y col. 1988, indicaron que el 90% de los sitios con compromiso de furca clase II,
en molares mandibulares, tenia evidencia clinica de cierre completo a los 6 meses, mientras

menos del 20% de los defectos control, demostraron cierre después del tratamiento.

En otro estudio clinico realizado en 1988, por €l mismo, evalué el potencial regenerativo de
la RTG, en compromisos de furca grado III. En 4 de 16. Defectos se presentd un cierre
completo ; 9 de 16 mostraron un cierre parcial ; y los restantes no tuvieron resolucion de la
furca. Esto confirma que la indicacion de la RTG esta encaminada a los compromisos de

furca grado II.

Cuando se trataron defectos de furcacion, con regeneracion tisular guiada, hay que tener en

cuenta el tamafio inicial del defecto especialmente la altura vertical para tener un impacto

significante. El cierre de furcaciones en humanos fue mucho mejor, cuando se trataron
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furcas ,clase 11 con regeneracion tisular guiada, cuando la furcacion no se excedié mas de 3

mm. (Pontoriero y col. 1989).

Otros han demostrado éxito limitado en defectos de clase III con RTG (Garrett y col.
1994), tanto en maxilares como en mandibulares. Ellos usaron 20 dientes con enfermedad

periodontal de moderada a avanzada y grado de furca II1.

Se realizaron los siguientes procedimientos :
B Terapia basica

B Raspaje y alisado radicular

B Las furcas fueron medidas horizontalmente

Los molares con furca grado III, fueron sujetos a terapia quirurgica ; su procedimiento fue :

B test : colgajo mucoperidstico vestibulo y lingual

B Control

Remocioén del tejido de granulacion por medio del curetaje, sus raices radiculares expuestas
fueron debridadas y alisadas, se utilizaron membranas de teflon (gare-tex) para cubrir la
entrada de los defectos por vestibular y lingual, se reposicionaron los colgajos

mucoperiosticos sobre la membrana.
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Los pacientes usaron Clorhexidinal al 0.12% por 4 semanas, la sutura fue removida a los

diez dias, la membrana se retir6 entre el primero y el segundo mes después.

Mantenimiento : Programas de control de placa y limpieza profesional cada 2 semanas.

Resultados : de los 20 dientes tratados, solo un diente presenté compromiso de furca grado

II1.

Molares mandibulares que presentaron después el examen exploratorio furca grado II,
tratados con regeneracion tisular guiada (procedimiento de test es igual al procedimiento

control).

Después de la cicatrizacion persistieron defectos grado 11 y fueron distinguidos por sondaje

en 3 dientes al test y 11 al control.

Discusién : de 21 dientes son furca grado IIl, tratados con regeneracion tisular guiada, 8

cicatrizaron con cierre completo de defecto, 10 cicatrizaron parcialmente y 3 defectos

permanecieron abiertos completamente después de 6 meses.
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1.4.6.6 Indicaciones para la extraccion de un diente con un defecto de furca grado .

1. Existencia de un molar el cual es diente terminal en el arco.
2. Cuando existe un primer molar con un segundo molar adyacente y un segundo premolar
cada uno son soporte 6seo adecuado.

3. Cuando existe un solo diente pilar distal el cual exhibe movilidad.

Segun Richard establecié que los dientes funcionales confortables no deben ser extraidos,
aunque haya evidencia de reabsorcion 6sea, profundidad de la bolsa, invasion de furca o
movilidad : Los dientes moviles pueden ser mantenidos por varios afios sin un tratamiento

definitivos.

Los molares con pérdida significativa de hueso proximal compartido con dientes
adyacentes, deben ser extraidos para preservar la salud periodontal de los dientes

adyacentes.

Golman y Cohen: Los dientes con prondstico sin esperanza deben ser extraidos al

comienzo de la terapia ya que pueden complicar el tratamiento de los dientes adyacentes.
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1.4.6.7 Obliteracién de la furca. La exposicion quirurgica del compromiso de furca clase
III seguida de un relleno con oxido de Zn y Eugenol durante o después de la cirugia ha sido

propuesta por Baer y col. 1983.

Ya que los resultados a largo plazo de rellenos de oxido de Zn y Eugenol son limitados, esta

terapia se debe llevar a cabo con mucha precaucion.

1.4.6.8 Tunelizacion.  Un procedimiento de tunel para exponer la furca natural ha sido
dirigida para buscar acceso y mejorar el control de placa. Los procedimientos de tunel
deben ser restringidos a dientes con raices divergentes y usada cuando la cirugia de
reseccion radicular estda contraindicada. La caries resultante, la patologia pulpar y la

destruccion periodontal, incidida fue descrita en muchos reportes.

Hamp y col. 1975, indic6 que aproximadamente los dientes desarrollaron caries y pérdida

Osea durante los primeros cinco afios.



1..5. OBJETIVOS
1.5.1 General

Determinar el manejo de dientes multirradiculares con compromiso de furca.
1.5.2 Especificos.
1.5.2.1 Establecer la etiologia de las lesiones de furca y sus factores predisponentes.
1.5.2.2 Determinar el diagnostico temprano de lesiones de furca,

1.5.2.3 Clasificar los diferentes grados de compromiso de furca.

1.5.2.4 Determinar las diversas técnicas para el manejo de defectos de furca.
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2. METODO

2.1, TIPO DE ESTUDIO

Revision Bibliografica

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

Se revisaron treinta y cuatro articulos obtenidos de :

B Journal of periodontology

B Journal of prosthetic dent

B Journal Assoctation Dental American

B Workshop A .AP.

B (Bibliografia)

2.3. DEFINICION DE VARIABLES

2.3.1 Tipo de indice aplicado
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2.3.1.1 Indice gingival : Es un sistema de valoracion de hemorragias al sondaje utilizaron

una sonda periodontal para determinar dicha tendencia (Loe y Silmess, 1963).

Criterios :

0- Encia normal

1- Inflamacion media con cambio de color ligero y edema, sin hemorragia al sondaje.

2- Inflamacion moderada, edema, enrojecimiento y superficie brillante, hemorragia al
sondeo.

3- Inflamacion grave con enrojecimiento y edema marcado,' ulceracion y tendencias a

hemorragia espontanea.

2.3.1.2 Indice de Placa : Sistema utilizado para valorar la cantidad de placa alrededor de la

superficie del diente. (Siless y Loe, 1964, Loe 1967).

Criterios :

0- Sin placa en el area gingival.
1- Sin placa a simple vista pero visible en la punta de la sonda después de moverla a través
de la superficie de la entrada al surco gingival.

2- Area gingival cubierta con capa delgada o gruesa moderada de placa ; depositos visibles.
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3- Gran acumulacion de materia blanda, el grosor de la cual lleva el nicho produéido por el

margen gingival y la superficie dental ; el area interdental por restos blandos.

2.3.2 Grado de compromiso de furca. Defecto 0seo radicular donde hay una destruccion
parcial o total del aparato de insercion que puede tener un componente horizontal o

vertical (Saadoun, 1985).
Clasificacion :

Grado I: Pérdida horizontal : De soporte del tejido periodontal de menos de tres

milimetros. }

Grado II : Pérdida Horizontal de soporte que excede los tres milimetros, pero que no iguala

la anchura total del area de la furcacion.

Grado III : Destruccion horizontal totalmente de lado a lado del tejido periodontal en el

area de la furcacion.

2.3.3. Tipo de diente con compromiso de furca. Diente multirradicular y mandibular.
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2.3.4 Tipo de tratamiento aplicado.

2.3.4.1. Raspaje y alisado radicular: el raspado es un procedimiento guiado a la
remocion de placa y calculo de la superficie dentaria. El objetivo del raspado es la remocién
de los depositos de la corona clinica, el alisamiento radicular denota una técnica de
instrumentacion, por la cual el cemento “reblandecido” es eliminado y se deja una superficie

radicular “dura” y “lisa”.

2.3.4.2 Odentoplastia :Remocion de sustancia dentaria en el area furcal, con el fin de
ensanchar la estrecha entrada de la bifurcacion y para reducir la profundidad horizontal de la
lesion.

2.3.4.3 Osteoplastia : Es una técnica analoga a la gingivoplastia cuyo objetivo es crear una
forma fisiologica del hueso alveolar son eliminar tejido de sostén.

2.3.4.4. Gingivectomia :Técnica quirirgica de tejidos blandos no disefiada para ganar
acceso al hueso.

2.3.4.5. Colgajo posicionado apical :Técnica quirirgica que consiste en elaboracion de
una incision a bisel interno y elevacion de un colgajo mucoperiostico el cual se posiciona

apicalmente.
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2.3.4.6. Amputaciéon radicular : Remocion de la raiz apical sin remover la porcion
correspondiente a la corona.

2.3.4.7. Hemiseccién : Es la remocion de una o mas raices de un diente y su porcion
coronal asociada. Este procedimiento es mas comun en molares inferiores pero también se
puede remover la raiz palatina o ambas raices de un molar superior

2.3.4.8. Separacion radicular : Separacion mandibular de un molar mandibular con
retencion de ambos fragmentos.

2.3.4.9. Triseccién : Es la separacion de un diente removido o no la raiz con su porcion
de corona, se realiza en molares maxilares.

2.3.4.10 Tunelizacién : Implica la exposicion de la furca, para permitir el acceso de los
aditamentos especiales para las limpiezas o las curetas. El diente que recibe el tratamiento
debera tener raices divergentes y la desventaja de este tratamiento es la remocion de tejido
de soporte y el riesgo de desarrollar lesiones cariosas.

2.3.4.11 Regeneracion tisular guiada : Este término se ha usado para nombrar aquellos
procedimientos encaminados a formar nuevos tejidos perdidos causados por la enfermedad
periodontal, y su objetivo es excluir el epitelio gingival y permitir que las células, con
capacidad proliferativa superponen la superficie radicular.

2.3.4.12 . Obliteracion : Tratamiento de eleccion de furcas clase Il que consiste en
rellenar el compromiso de furca con un cemento a base de oxido de Zn y eugenol durante o

después de la cirugia.
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2.4 INSTRUMENTOS

Los datos obtenidos en la revision bibliografica fueron ubicados y clasificados de acuerdo a

las variables a tratar en este estudio.

2.5. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Se seleccionaron treinta y cuatro articulos, sobre los cuales, se realizd la revision

bibliografica con base en las variables propuestas que son tipo de indice aplicado, tipo de

diente con compromiso de furca, grado de compromiso de furca y tipo de tratamiento

aplicado

2.6. TABULACION Y ANALISIS

Las variables preestablecidas expresadas en porcentajes y promedios, representadas en

graficas tipo barra y ponqué.
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3. RESULTADOS

Segun la revision de los 34 articulos citados, se obtuvieron los siguientes resultados :

3.1 INDICE GINGIVAL E INDICE DE PLACA :

Los promedios de los datos base, tanto del indice de placa, como el indice gingival, se
mostraron bajos, por cuanto todos los pacientes, antes de entrar a las diferentes terapias se
les realizaron de raspado y alisado radicular, control de placa e instruccion en higiene oral y

profilaxis.

Los promedios finales de los datos, tanto del indice de placa, como el indice gingival,

resultaron siendo mas bajos que los datos base, debido al riguroso programa de

mantenimiento que se realizé postratamiento a largo plazo, (Grafica No.1, tabla 1),
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3.2. GRADO DE COMPROMISO DE FURCA :

En los datos recolectados en la revision de los articulos se encontraron que el mayor
porcentaje ,se dio en los compromisos de furca grado 11, seguido del compromiso de furca,

grado III y por ultimo el grado I. (Grafica No.2, tabla 2).

3.3. TIPO DE DIENTE CON COMPROMISO DE FURCA :

El diente que con mas frecuencia presenté compromiso en el area de furca fue, el primer
molar inferior seguido del primer molar superior, con un promedio mas bajo, el segundo
molar superior y por ultimo el segundo molar inferior, respectivamente (Grafica No.3, tabla

3).

3.4. TIPOS DE TRATAMIENTO :

De acuerdo a los datos encontrados en esta revision existen modalidades de tratamiento que
son aplicables a todos los grados de compromiso de furca, independientemente de su

clasificacion, éstos son :
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B Raspaje y alisado radicular.
B Colglajo posicionado apical.
B amputacion.

B Hemiseccion.

W separacion radicular.

Las terapias resectivas, tuvieron una alta frecuencia como tratamiento en los dientes con
diferentes grados de furca.
La regeneracion tisular, guiada como tratamiento se aplica solo a compromisos de furca

grado 11 y Il con mayor éxito en grado II.

La obliteracion de la furca se encontr6 reportada en la revision, pero es un tratamiento que

no se realiza.

La odontoplastia, osteoplastia, gingivectomia, son terapias relacionadas directamente con

los compromisos de furca grado I. (grafica 4, tabla 4).
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4. DISCUSION

Es importante tener en cuenta, que después de haber revisado la literatura clasica y
contemporanea, tenemos a nuestro alcance diferentes modalidades de tratamiento y
terapéuticas, que han sido encaminadas hacia el manejo de dientes multirradiculares, con
compromiso de furca. El manejo ideal de la furcacion debe ser preventivo, consistiendo en
control de placa y fuerzas oclusales para que la resistencia y la capacidad reparativa del
periodonto no se exceda, una vez que el area de la furca estd comprometida
periodontalmente, la terapia es disefiada para eliminar definitivamente los factores
etiologicos y establecer una morfologia de la region dentogingival, la cual facilite una
limpieza adecuada por el paciente. Asi que la modalidad de terapia esté relacionada con la
capacidad de decision que tenga el clinico sobre el procedimiento terapéutico, basado en las

necesidades propias de cada paciente sobre una base individual. (Lindhe 1993).

Es claro que el diagnostico y el plan de tratamiento estan relacionados con la necesidad de

un conocimiento preciso de la anatomia de las estructuras orales, especialmente de la

anatomia radicular.
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La anatomia inaccesible del 4rea de la furca. Es el factor de mayor complejidad en el manejo

exitoso de la furca involucrada patologicamente. (Gher, Vernino 1980).

El primer molar mandibular, es un buen ejemplo, en el cual las concavidades del aspecto

furcal de las raices mesial y distal pueden complicar la instrumentacion de estas.

Anomalias anatomicas conocidas como proyecciones de esmalte pueden contribuir a la
progresion de la enfermedad periodontal. Cuando el proceso inflamatorio contacta con el

aspecto coronal. (Masters y Hoskins 1964).

La alta incidencia de canales accesorios a nivel de la region de furca sugiere que la
enfermedad pulpar puede desencadenar la patogénesis del compromiso de furca. (Abdallah,

1987).

Por otra parte, el traumatismo por oclusion no puede inducir destruccion de tejido
periodontal, pero puede dar por resultado una reabsorcion del hueso alveolar, que conduzca
a una union dentaria deteriorada, que puede ser de caracter transitorio 0 permanente en los
dientes con enfermedad periodontal asociada a placa, el trauma de la oclusion puede, sin
embargo, en ciertas condiciones impulsar el ritmo del progreso de la enfermedad, es decir

actan como cofactor en el proceso destructivo. (Polson 1986).
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El manejo de cualquier destruccion periodontal, debe estar basado sobre el diagndstico y su
etiologia, aunque las radiografias como ayuda diagndstica son necesarias para determinar la
presencia de pérdida Osea en lesiones de furca, estas no pueden ser usadas solas, ya que
seran imprecisas e inadecuadas para predecir un compromiso de furca. Como parte del
diagnostico es necesario ocasionalmente utilizar un test pulpar para determinar la vitalidad
del diente involucrado para diferenciar entre una lesion asociada a placa y una lesion de
origen pulpar. En ciertos casos la cirugia exploratoria puede ser realizada para acertar la
verdadera relacion entre las raices afectadas y el hueso circundante. Cuando las furcaciones
estan involucradas, el tratamiento es muy complejo. En la literatura ha habido diferentes
modalidades de tratamiento ; seleccionar el apropiado requiere un entendimiento de todos
los factores que participan en la progresion de la enfermedad periodontal, en dicha area, sin
embargo, el racional basico para la terapia, es disminuir la enfermedad periodontal y

establecer un ambiente optimo para un control de placa. (Eskow y Kapin, 1984).

Dependiendo de la enfermedad periodontal de la bolsa y el tratamiento de furcaciones,
grado 1, puede involucrar raspado y alisado radicular, gingivectomia, odontoplastia y
osteoplastia. La incorporacion de odontoplastia puede ser hecha en el manejo de algunas
lesiones grado 1 y Il para mejorar la entrada a la furca haciendo mas efectiva la remocion de

placa. (Saadoun 1985).
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Esta técnica, sin embargo, esta limitada por causar sensibilidad dental en algunas ocasiones,
disminuyendo asi un adecuado control de placa por parte del paciente y dando como
resultando la restitucion de un proceso inflamatorio, asi como un incremento en la
susceptibilidad de caries. Las furcas grado II, poseen una mayor complejidad en el
tratamiento. La terapia puede consistir de una preparacion en tunel, la cual implica la
exposicion quirurgica del area de la furca ayudando a proveer acceso para una mejor

higiene oral con cepillos especiales. (Hamp y col. 1975).

La terapia ideal en lesiones de furca clase II, puede ser, eliminar el defecto y regenerar el

nuevo hueso, cemento y tejido conectivo dentro de furcacion.

Cuando las lesiones de furca grado II, son mas avanzadas, un procedimiento mas complejo,
debe ser requerido involucrando seccionamiento a través de la furcacion, por medio de

terapias resectivas, (Hamp y col. 1975).

Existe gran controversia en la literatura sobre si el tratamiento endodontico, se debe hacer

antes o después de la reseccion radicular, si uno puede determinar que raices pueden ser

removidas, la terapia endodontica debe ser precedida a la reseccion radicular, sin embargo,
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cuando el prondstico de las raices no puede ser determinada, las raices con pronéstico

pobre son seccionadas y removidas en el momento de la cirugia.

Finalmente, en algunas lesiones de furca grado II y III, la extraccion como terapia, esta
indicada, sin embargo, no debe ser el tratamiento de eleccion en el manejo de dientes

multirradiculares con compromiso de furca.
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S. CONCLUSIONES

La morfologia radicular en el area de la furca de dientes multiradiculares en un sitio de
dificil acceso, para realizar una remocion adecuada de depositos microbianos, que la
hacen mas vulnerables a la progresion de la enfermedad periodontal, dando como
resultado una destruccion del aparato de insercion periodontal y comprometiendo el

pronostico de dichos dientes.

Zonas radiolacidas a nivel del area de la furca de dientes multiradiculares, no se deben
atribuir exclusivamente a reacciones inflamatorias de origen periodontal, ya que existen
cofactores de diferente origen, tales como canales radiculares accesorios y el trauma

oclusal.

La progresion de la enfermedad en el area de la furca de dientes multiradiculares, se

relacionan frecuentemente a la presencia de factores contribuyentes, tales como

proyecciones y perlas del esmalte.
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La exodoncia, no es la primera terapia de eleccion para el manejo de dientes

multiradiculares con compromiso de durca.

Existen terapias dirigidas al tratamiento de las lesiones furcales, soportadas

cientificamente con pronosticos excelentes a largo plazo.

Todo diente que ha recibido procedimiento resectivo y que necesite ser restaurado

prostodonticamente, debe considerarse como pilar de protesis parcial fija.

Los fracasos de los dientes que han recibido terapias resectivas se atribuyen en alto

porcentaje a problemas endodonticos y prostodénticos.

La longevidad de los dientes resectados estd directamente relacionados con una

adecuada terapia periodontal de soporte.
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6. RECOMENDACIONES

La posibilidad de la elaboraciéon de un estudio a largo plazo en la clinica de pregrado,
tomando en cuenta el tratamiento dado a dientes comprometidos en su area de furca. Para

obtener datos reales de cual es el tratamiento dado a cada tipo de compromiso.

Hacer uso de todas las ayudas diagnosticas en las clinicas de pregrado para dar mejores

alternativas de tratamiento a los molares, con posible compromiso de furca.

Capacitacion continuada a docentes y estudiantes de innovaciones en todo lo relacionado al

area clinica odontologica.

En los casos necesarios una remision al especialista indicado. Para dar un manejo integral al

paciente.

Crear un programa dirigido a los pacientes con planes de tratamientos terminados de las

clinicas del Colegio Universitario Colombiano, en la facultad de odontologia, destinados a

brindar terapias de mantenimiento y asi mismo valorar la efectividad del tratamiento.
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TABLA 1. INDICE DE PLACA - INDICE GINGIVAL

LPLACA INICIAL 1 :PLACA FINAL LGINGIVAL INICIAL i.GINGIVAL FINAL
1 1.6 0.3 1.3 0.3
2 0.7 0.9 1.3 0.8
3 2.3 - - -
4 0.5 - 2 -
TOTAL 5.1 1.2 4.6 1.1
PROMEDIO 1.3 0.6 1.5 0.5
TABLA 2. GRADO DE COMPROMISO DE FURCA
FURCA GRADO I FURCA GRADO I FURCA GRADO III
TOTAL 1 5 4
PROMEDIO 0.14 0.71 0.57
PORCENTAJE 10% 50% 40%
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TABLA 3 - TIPO DE DIENTE CON COMPROMISO DE FURCA

PRIMER MOLAR SEGUNDO MOLAR PRIMER MOLAR SEGUNDO MOLAR
SUPERIOR SUPERIOR INFERIOR INFERIOR
TOTAL 3 3 6 5
PROMEDIO 0.42 0.42 0.86 0.71
FORCENTAJE 17.40% 17.40% 35.70% 29.50%
TABLA 4- ANALISIS DE TRATAMIENTOS.

1 2 3 4 5 6 1 9. -10- 1k 121 W

I 465 31 31 15 15 31 155 - - - - - -

o 3 - - - 46 62 46 155 46 31 51 - 15 13
m 465 - - - 46 77 61 31 46 61 61 - - 13
TOTAL 12.3 31 31 15 108 154 138 62 123 92 112 1.5 26
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