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INTRODUCCION

E1 término lesidon de furcacidn se refiere a lesiones que se
producen corrientemente, en las bifurcaciones y trifurcaciones
multirradiculares de los dientes quedan denudadas por la enferme-
dad neriodontal. Los mds comunes son 1os primeros molares infe-
riores y 1os premolares superiores 1os menos comunes; el ndmero
de Tesiones de furcaciones aumenta con la edad.

La invacidon de la bifurcacién o la trifurcacidén de los dien-
tes multirradiculares es la complicacion mis seria de las perio-
dontitis maroinales. La lesion en las dreas de furca presentan
una topografia restringida en la morfoloaia del diente, hueso
contiguo y tejido mucogingival.

E1 involucramiento de la furca hace el control de placa mas
dificil, hay retencién de placa, cdlculos, empaquetamiento de co-
mida, restauraciones inadecuadas y sobreextendidas y otros facto-
res iatrogénicos dan un nicho ecolégico ideal para la microflora,
dando un proceso inflamatorio marainal y la iniciacién de la ca-

ries en la superficie radicular. Los involucramientos de la fur-
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ca no estan todos asociados con el manejo definitivo de Tos proce-
dimientos periodontales convencionales. Si se dejan sin tratar y
se deja proaresar, la invasién de la furca puede resultar en 1a
pérdida dental. E1 tratamiento que se desarrolla mantiehe total

o parcialmente todos Tos dientes.



CAPITULO 1
ETIOLNGIA

Las lesiones de periodontitis se presentan como una secuela de
la gingivitis marginal crénica y poseen esencialmente el mismo agen-
te etiolégico como la placa bacteriana, cdlculos, impacto de alimen-
tos, margenes desbordantes de restauraciones y otros factores iatro-
génicos. Estos dan lugar a zonas de inflamacidn cronica.

La causa mads comin del involucramiento de 1a furca en la perio-
dontitis marginal crénica, que invade progresivamente una o mas areas
de 1a furca hasta grados diferentes, resulta en la pérdida 6sea irre-
versible en el &rea interradicular. Al progresar la pérdida osea del
periodonto en sentido apical, las bifurcaciones de dientes multiradi-
culares son invadidas. cuando la enfermedad periodontal inflamatoria
ataca la denticién es imposible evitar a veces que las .bolsas que
progresivamente se profundizan invadan una o mas furcaciones en diver-
sos grados (7), (9).

Y los primeros molares inferiores son los mds afectados, frecuen-
temente, y 10S premolares superiores 1os menos comunes. Esto tiene

relacién con las observaciones hechas por larato, Volchansky y Creaton
3



Jones (1), (20), (21), (22).

Las caracteristicas anatomicas de una furcacidn, junto con 1la
lesién inflamatorio resultante, nroporciona un nicho ecoldgico
ideal para la propagacion y alojamiento de la microflora, asociada
con la periodontitis. Llas variaciones anatémicas tienen gran im-
portancia sobre el comportamiento de 1la furcacién en l1a exposicidn
e invasidn.

Wheeler y Everett y colaboradores hicieron mucho énfasis en
la concavidad presente en la raiz mesial de la furcacion en prime-
ros molares inferiores, pero no mencionaron una concavidad en la
raiz distal. Orban (40) y Everett (41), realizaron un estudio
sobre 1a superficie de 1la raiz interna de la furca, pero estudiado
recientemente por Bower (2); en el cual realizdé un estudio de la
morfoloaia de 1a furcacidn en primeros molares permanentes superio-
res e inferiores, para investicar cudles caracteristicas morfoldgi-
cas de 1a furcacidon podian influir en el control de 1a placa y la
preparacién radicular del area. En este estudio, realizado con 104
primeros molares superiores y 103 primeros molares inferiores, se
11eg6 a la conclusidn que el aspecto furcal de la rafz mesovestibu-
lar de molares superiores tiene 1la mayor concavidad de las tres
rafces. En los primeros molares inferiores, los aspectos furcales
de ambas raices son cdoncavos, Siendo o presentando mayor concavidad
la raiz mesial. Estas concavidades y divergencias de las raices im-

piden una buena preparacion radicular y remocién de la placa con ins-



trumentos rigidos cuando la furcacifn esta expuesta.

La distribucién del cemento sobre 1os aspectos furcales no
es uniforme. Los molares con concavidad en 1a union cemento den-
tinal hacfa la furca, tienen mds cemento sobre la concavidad que,
sobre las convejidades adyacentes. lLa mayor concavidad en 1la
unién cemento dentinal estd asociada con un aumento en la reduc-
cién de la concavidad por la presencia del cemento radicular (2).

Bower, observd que estas concavidades cubiertas por cemento
tenfan gran significancia clinica debido a la habilidad del cemen-
to de absorver y retener productos téxicos bacterianos. La remo-
cidn de este cemento grueso impedird una unién Tntima de nuevas
células epiteliales y fibroblasticas después del tratamiento, ob-
teniendo como resultado la persistencia de bolsas patoléaicas (9).

La dimensién vestibulo 1ingual del proceso alveolar y la pro-
fundidad del tejido gingival influye en la naturaleza del defecto
y su extension a la furca. Lavpresencia de bordes cruesos vesti-
bulares y 1ingual de hueso, no permiten la recesion de tejidos
blandds. ET1 resultado es la formacidn de bolsas verticales y ho-
rizontales profundas y lesiones intradseas circunscritas en las
regiones de la furca. Los procesos alveolares vestibulo lingual
angostos estdn frecuentemente acompafiados por prominencias radicu-
lares individuales y la pérdida de altura Osea crestal, que es
comunmente acompafiada por resecion aingival.

G.V. Black y Sicher, descubrieron aue el esmalte en la Tinea
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cervical de primeros molares inferiores, se encontraba, algunas ve-
ces, eloncado extendiéndose hacia la bifurcacidn de las raices (9).
Estas proyecciones de esmalte hacia cervical son extensiones dpica-
les de esmalte al drea de 1a furca de un diente multiradicular,
usualmente en molares inferiores. Esta anomalia anatémica es cu-
bierta por 1la adherencia epitelial, en vez de la insercion de te-
jido conectivo. Por consiauiente la adherencia epitelial es menos
resistente a la enfermedad periodontal, To cual resulta en el desa-
rrollo de un defecto periodontal aislado en la furcacidon (42).

En 1964 Master v Hoskins, clasificaron las proyecciones de
esmalte y sugirieron su posible etiologia en situaciones de compro-
miso de furcaciones de molares. Masters clasificG estas proyeccio-
nes en tres grupos:

GRADO I: Representa una proyeccion corta pero definida de Ta
union cemento-esmalte.

GRADO II: Las proyecciones son mds largas y se aproximan al
drea de la furcacion.

GRADO III: Las proyecciones se extienden directamente al drea
de 1a furcacién (4), (9).

En 1965 Grewe, Meskin y Miller, realizaron un estudio v en-
contraron una correlacién positiva entre la incidencia de las
proyecciones y una disminucién en el nivel de inserccion periodon-
tal en molares (9), (23). Ellos reportaron la incidencia de estas

proyecciones. E1 grado I ocurria mds comunmente en un 78%, seaui-



do por el grado III 15%.

Bissada, Andrews, Swan y Hurt, Grewess, Meskin, Basaraba y
otros, dijeron que las proyecciones de esmalte pueden dar acceso
directo para la bacteria al area de la furca, porque ninguna in-
sercidn oradnica de tejido conectivo es posible en la superficie
del esmalte.

Las proyecciones de esmalte cervical fueron observadas en
orden descendente de incidencia en segundos molares inferiores,
segundos molares superiores, primeros molares inferiores y prime-
ros molares superiores (9). No habfa diferencia significativa
entre incidencia del compromiso de furcaciones en superficies con
proyecciones de esmalte comparado con superficies sin proyeccio-
nes (3).

También existen perlas de esmalte que han sido descritas en
las furcaciones de molares; ante la presencia de placa bacteriana
impiden una insercidn conjuntiva funcional de las fibras ainaivo-
periodontales al diente. Son diferentes de las proyecciones de
esmalte, en que son isalas aisladas de esmalte ectdopico en vez de
extensiones de esmalte coronal. Cavanha estudio molares con per-
las de esmalte y encontrd que la dentina asociada con estas perlas
tenfan una direccion irregular de los tlbulos y se encontraban
dentina interglobular frecuentemente (9).

La patologia pulpar relativa a la invacion de las furcaciodn,

es de aran importancia (1). Puede extenderse conductos acceso-
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rios hacfa la zona de la furcacién, proporcionando acceso a esta
zona de los productos necréticos pulpar, dando como resultado la
resorcion del hueso intradicular (7), (9). Se ha observado que
estos canales accesorios muestran frecuentemente miltiples vasos
conectados a la vascularizacién pulpar (9).

Estudios histol6gicos seriados en dientes con involucracio-
nes pulpares hechos por Barrett, Rubach, Mitchell, Settzer y co-
laboradores y Winter y Kramer, demostraron una aran incidencia de
canales accesorios, especialmente en la regién de furcacién de
molares. Sin embargo, aunque se observa patoloafa interradicular
en estos estudios, no todos los dientes mostraban comunicaciones
aberrantes entre la pulpa y el periodonto (6, 28, 29).

James y Gutmann en un estudio, realizé en 102 molares perma-
nentes extraidos, observd la superficie externa de la raiz para
determinar la presencia de canales accesorios después de inyectar
safranina a esos dientes. Demostré que habfa canales accesorios
en region de la furcacidn en ur 28,4% del total de la muestra;
29.4% en molares mandibulares y 27.4% en molares maxilares. Del
total de T1a muestra el 25.5% mostraban canales en la superficie
radicular lateral. Se observé comunicacién entre la cdmara pul-
par y 1a superficie radicular lateral. Se observé comunicacién
entre la cdmara pulpar y la superficie externa a través de los
tdbulos dentinales, especialmente cuando el cemento estaba denuda-

do (6).



Seltzer y otros, Selter y Bender, Simon y otros, Chacker y
Bhaskar demostraron que la interaccidn de la inflamacidn pulpar
y periodontal a través de los canales laterales. ET fenOmeno re-
verso donde 1a lesidon pulpar puede seguir de una Tesidn periodon-
tal inflamatoria, también se demostra.

La muerte pulpar resulta de una periodontitis periapical
también puede progresar para establecer una comunicacién con la
cavidad oral a través del ligamento periodontal y salir a través
de 1a bolsa se vuelva mas profunda. De esta manera la furca de
dientes multiradiculares con patologias pulpares libres de sinto-
mas dqudos, son vulnerables para la destruccién del periodonto
en la regién furcal. (29). Varios casos han sido reportados de
invasion de furca que se atribuye a la patoloafa pulpar y se re-
solvieron con 1a regeneracién de la insercidn por medio de terapia
endodéntica (43).

De todas las areas del periodonto, las bifurcaciones y tri-
furcaciones son las mas sensibles a la agresidon por parte de fuer-
sas oclusales excesivas. Hay que sospechar que el trauma de la
oclusién es un factor etiolfgico contribuyente en casos de lesio-
nes de furcacién con defectos crateriformes o angulados en el hue-
so, en particular cuando la destruccidn 6sea se localiza en una de
las raices (1) condicionando a la presencia de placa bacteriana.
Como el ligamento periodontal entre la cresta del hueso interradi-

cular y la cima de la furca estd en un plano horizontal, fuerzas,
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aunque un poquito aumentadas en oclusi6n céntica tendrian el mismo
®fecto como fuerzas laterales y en el ligamento periodontal arre-

gladas como en un plano vertical. E1 traumatismo oclusal o trauma
de Ta oclusion como movilidad y agrandamiento del espacio del 1i-

gamento periodontal, como resultado de la reabsorcién G6sea lateral
puede exagerar la magnitud de Ta pérdida 6sea vertical por infla-

mcién. Esto puede dar como resultado la invacién temprana de la

furcacion. No puede ignorarse el traumatismo oclusal como un fac-
tor etiol6gico importante (7), (9).

Estd bien establecido que Tas fuerzas laterales de vaiven son
suficiénte potencial para producir la lesidn de trauma de la oclu-
sion en el aparato de insercién, produciendo cambios 1limitados al
ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento, estando las fi-
bras gingivales 1libres de inflamacién. Estos carbios resultan en
un ensanchamiento del Tigamento periodontal y en un aumento de 1la
movilidad del diente, pero las fibras gingivales permanecen intac-
tas y no hay migracion apical del epitelio de unién.

La magnitud, duracién, frecuencia de las direcciones de 1las
fuerzas oclusales pueden exibir la capacidad reparadora de el
aparato de insercion porque la cualidad del hueso en 1ns aspectos
mds coronales de la furca es limitado. E1 arado de Susceptibilidad
al trauma oclusal del hueso interradicular estd influenciado por
el qrado de divergencia radicular, la presencia de un borde bifur-

cacion inmediata y concavidad radicular. Los traumatismos oclusa-
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les superimpuestos en una lesion inflamatoria existente han mostrado
que aceleran la pérdida 6sea y la migracion dpical de Ta adherencia

ginaival,

1.1 FACTOPES MUTRICIOMALES
La mayorfa de los autores estdn de acuerdo que los factores
nutricionales no inician la enfermedad periodontal, pero son de
importancia potencial de la modificacién de la severidad de l1a le-
sidn alterando 1a resistencia local de los tejidos y reparacién

potencial (9).

1.2 FACTORES TATRNGENICOS

Varios estudios han demostrado que los margenes supragingiva-
les de restayracisn son generalmente mas compatibles con la salud
gingival que margenes subgingivales. Inclusive de mayor importan-
cia es la adaptacion marainal. Mumerosos estudios han observado
una gran relacion entre restauraciones con maraenes sobresalientes
y destruccion proaresiva del periodonto v a Ta lesion inflamatoria
en la reaién de la furca (9). Estos factores iatroaénicos son co-
munes y pueden contribuir con la lesidn inflamatoria en 1la reaidn

de 1a furca.


FACTOP.ES

CAPITULO 2
CARACTERISTICAS CLINICAS

Las Tesiones de bifurcacion o trifurcacion pueden ser visi-
bles o estar cubiertas por la pared inflamada de 1a bolsa perio-
dontal. La extensi6n de Ta Tesion se determina mediante la explo-
racion con sonda roma, Ssimultaneamente a un chorro de aire, para
facilitar la vision. E1 diente puede hallarse inmévil o no y ge-
neralmente no presenta sintomas, pero es factible que haya compli-
caciones dolorosas. Estas pueden ser: sensibilidad a variaciones
térmicas, causadas por caries o reabsorcidn lacunar de la raiz
en la zona de las furcaciones; dolor pulsatil intermitente o cons-
tante, causado por alteraciones pulpares y sensibilidad a la per-
cusién por lesiones inflamatorias de ligamento periodontales.

Las Tesiones de furcaciones pueden generar abscesos periodon-
tales agudos o abscesos periapicales con todos los sintomas co-

rrespondientes a tales lesiones (1).

12



CAPITLLO 3
CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

Microscopicamente, las Tlesiones de las furcaciones no presen-
tan caracterfsticas especificas, se trata simplemente de una fase
de la extension de la bolsa periodontal hacia l1a rafz. En estos
perfodos primarios, presenta ensanchamiento del espacio periodon-
tal con exudado inflamatorio celular y 17quido, Seguido de 1la
proliferacion epitelial hacia el drea de la furcacidon desde una
bolsa periodontal cercana. La propacacidon de Ta inflamacidn al
hueso conduce a reabsorcidon y reduccion de altura O0sea. Frecuen-
temente hay formacidn de hueso junto a las dreas de reabsorcidn
y cerca de los espacios medulares vecinos. La forma de destruc-
cidn 6sea puede ser horizontal o producir defectos 6seos angulares
y bolsas intradseas. La placa, cdlculos y residuos bacterianos,
ocupan el espacio denudado de la furcacidon. Los hallazaos que
complican las lesiones de furcacion y que introducen sintomas do-
Torosos son: caries de cemento y dentina, con afectacion de tibulos
dentinales, reabsorcion dental ideopatica, en la que el cemento

estd ausente y la dentina presenta un margen irregular bien defi-
13
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nido con algunas depresiones, y formacidn de abscesos en el &rea de
la furcaciéon (1).

La 1fsis de las fibras coldaenas de insercién de la unién y
del ligamento periodontal al cemento de la raiz del diente es cau-
sada bdsicamente por la inflamacion.

En un estudio de varios bloques seccionados de involucracidn
de furcaciones, Glickman reporté que no presenta caracterfsticas
histoldaicas que las hagan como entidades Gnicas. E1 observéd en
las caracteristicas microscopicas del epitelio del saco un infil-
trado crdnico denso y resorcién osteocldstica de los tejidos in-

terradiculares (9).



CAPITULO 4
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Las radiograffas son Gtiles, pero muestran artefactos que ha-
cen posible que, habiendo Tesiones de furcacidn, no se observan
cambios radiolégicos detectables (1). Esto ocurre generalmente
en molares superiores (9). Por lo general la pérdida Gsea es mu-
cho mayor que la que se aprecia en las radiograffas.

Las variaciones de la técnica radioqrafica pueden enmascarar
la presencia y extensidn de las lesiones de furcacién (1). Un
diente puede presentar una 1esién de bifurcacion impresa en una
pelicula y aparecer sano en otra. Las radioorafias deben ser to-
madas en diferentes dngulos para reducir el riesgo de pasar por al-
to lesiones de furcacion.

Hay que tener en cuenta la interpretacion radiogrdfica. E1l
reconocimiento de una radiolucidez grande, claramente definida en
el drea de la furcacién, no ofrece dificultades, pero muchas veces
se pasan por alto cambios radiogrdficos menos definidos producidos
por la lesidn de furcacidon. Para consequir una deteccidén radiogra-

fica de la furcacidn, hay que tener en cuenta los siguientes para-
15
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metros:

a) Hay que investigar desde el punto de vista c1fnico, el
cambio radiogrdfico mas leve en las zonas de furcaciones, especial-
mente si hay pérdida Gsea en las rafces vesinas.

b) Disminucidn de la radiopacidad en el &rea de 1a furcacién,
en 1o que es completamente visible el contorno de las trabéculas.

c) Cuando haya pérdida 6sea intensa en relacién con una sola
rafz de un molar, puede presumirse que la furcacidon estd afectada.
Esta regla es muy importante (1). E1 tratamiento limitado a la
raiz que presenta pérdida Gsea extensa, puede sellar la bifurcacion
o la trifurcacion infectada, impedir el drenaje y conducir a la

formacion de un absceso periodontal.



CAPITULO 5
DIAGNOSTICO

E1 diagndstico de 1a lesién de furcacién se hace mediante un
buen examen c1fnico que incluye el sondeo cuidadoso y detallado a
la visualizacién con un chorro de aire (1).

E1 manejo de cualquier destruccién periodontal se puede basar
en el diaandstico correcto de su etiologfa.

Los dientes con invasién de furca se debe evaluar su arado de
involucramiento y su posicidn estratégica en el plan de tratamien-
to. Entonces 1a precision correcta es de gran importancia. Llas
radiograffas son necesarias para medir el arado de pérdida 0sea,
pero pueden ser impresas y ambiguas. Las radiograffas con mla an-
9ulacidn pueden resultar con un mal diagnéstico de la invacion fur-
cal. Por esto es bueno tomar varias radiografias de diferentes an-
gulos.

Ya que la entrada de la furcacion a través de la bolsa perio-
dontal y la profundidad de la misma furca, estdn en diferentes
planos, es de suponer que una sonda recta, no serd capaz de alcan-

zar toda la extensidn de una furca grado II o III.
17
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Tibbetts recomendd el uso de una cureta para penetrar en la
furcacion (9), (16) y Carranza establecié que las &reas de furca-
Cion pueden ser evaluadas en una forma mds favorable con la sonda
periodontal curva de Nabers (9).

También se puede explorar 1a furca con un explorador cuerno
de vaca No. 2 o una cureta fina también podria ser muy Gtil.

La deteccién de involucracion de furcacion es en parte esen-
cial de cualquier examen oral completo. Ya que la mayoria de las
sondas periodontales son rectas y los defectos furcales pueden es-
tar cubiertos por tejido blando fibroso; la exploracion de esta
reaidn puede ser diffcil. La alta correlacidon que existe entre
la distancia que hay entre la cresta alveolar 6sea y la unidn ce-
mento esmalte y la profundidad de los defectos furcales debe ser
de aran ayuda para el clinico, quien sospecha de presencia de in-
volucracion de furcacidn durante el examen del paciente.

De T1a impresidn que radiograffas solas son inadecuadas para
detectar involucraciones de furca. La radiograffas se pueden to-
mar con sondas, exploradores o con curetas en el lugar y entonces
es mas confiable 1a radioaraffa.

Cuando Ta distancia de la cresta alveolar 6sea a la uni6n de
cemento esmalte es de cinco o seis milimetros o mas en la super-
ficie vestibular y linqual de 1os molares, debe sospecharse de
una lesidn de furcacidn comunicante de lado a lado. (19).

Para determinar el status de una furcacion de una superficie
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radicular, utilizando cualquiera de 1oS instrumentos antes mencio-
nados, muévalo apical y axialmente para penetrar en el aspecto mis
coronal de la furcacién. Una vez dentro del drea interradicular,
pase horizontalmente el instrumento nara revelar la "profundidad"
axial. Habiendo determinado esta dimension, mueva el instrumento
verticalmente para revelar el 1imite apical de la aplicacion.

Como parte de la Gltima maniobra, determine la topografia interra-
dicular total haciendo que el instrumento siga estrechamente el
nivel de insercidn.

E1 sondaje de la furcacion proximal, conceptualmente, es el
mismo que se describid antes. Sin embargo, en el aspecto técnico
es mds dificil de realizar si hay un diente en aproximacidn, de-
bido a 1a limitacion del acceso. Muy a menudo es mds revelador
un instrumento tal como la cureta. o un instrumento como el ex-
plorador. ET instrumento se mueve hacia la superficie del cemen-
to a 1o largo del epitelio de unidn desde el angulo Tineal proxi-
molingual hacia el dngulo lineal proximobucal, para localizar la
invacidn de la furcacid6n. Mientras que sondea el alcance axial,
localise las comunicaciones confluentes y evalie la pérdida de
insercidn interradicular. Observe también el alcance apical de
la destruccién 6sea en el orificio de la furcacion.

En algunos casos, se requirid mas de un instrumento para
determinar loc 1imites horizontal y vertical de la lesion.

La involucracién de la furcacidn detectada mas frecuentemen-
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te en molares por medio del examen radiografico que por el examen
c1fnico y por el contrario en molares mandibulares de involucramiento
de furcacién fue detectado mas frecuentemente por medio del examen

c17nico que por el examen radiografico (31).




CAPITULO 6
PRONOSTICO

E1 prondstico es la prediccion de la duracién, evolucién y con-
clusion de 1a enfermedad y la posible respuesta al tratamiento. Es-
te debe ser determinado antes de realizar el plan de tratamiento
(1).

La determinacién de un pronfstico periodontal estd dada por un
prondstico total y un prondstico individual. Los factores que de-
terminan el prondstico total son:

a) Constitucidén o respuesta individual,

b) Estado sistémico del paciente,

c) Grado de pérdida Gsea,

d) Tipo de pérdida Gsea,

)
e) Ritmo de pérdida dsea,

-+

) Cantidad de factores irritativos,
Ndmero y distribucién de piezas dentarias remanentes,

Edad del paciente,

-

9)
h)
i) Actitud del paciente,
j)

J) Incidencia de caries,

2l
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k) Conocimiento y habilidad del operador. Factores que deter-
minan el pronéstico individual:

a) Morfologia de la deformacién Gsea,

b) Localizacifn del diente en la arcada: demandas funcionales,

c

Anatomia radicular,

Q.

e) Movilidad,

—

)
)
)
) Relacién corona-rafz clinica,
)
) Caries y procesos apicales,

)

g) Accesibilidad quirdraica (37).

1)- Tamafio, nimero, forma, divergencia de las rafces y la propor-
cibn corona rafiz.

m) Dimensi6n del tronco radicular y la relacién del septum in-
terradicular a las estructuras 6seas adyacentes.

ny Relacion y nivel de Tos tejidos 6seos adyacentes Y mucogingi-
vales.

i} La proximidad radicular al diente adyacente. Este factor
tiene gran importancia, particularmente en la regién de molares su-
periores donde la rafz distovestibular puede estar én una proximidad
cOncava a la raiz mesovestibular del molar adyacente.

0)- La accesibilidad al drea interradicular para tratamiento y
procedimientos de control de placa.

p)- Vitalidad dental.

q)- E1 factor econémico para los procedimientos endoddnticos y

restauradores.
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r) - Nivel de actuacidn del paciente en los procedimientos de man-
tenimiento.

La presencia de lesi6n de furcacidn o trifurcacidén no indica
que el prondstico sea negativo. Sin embargo, cuando una lesidn al-
canza la furcacion agrega dos importantes problemas: el primero, es
la dificultad del acceso quirirgico a la zona si se ha de realizar
una cirugia 6sea; segundo, es la remocion de la placa por parte del
paciente. Si estos dos problemas pueden resolverse satisfactoria-
mente, el prondstico serd similar o hasta mejor que el de un diente
uniradicular. Los molares superiores ofrecen la mayor dificultad
para un buen acceso, por To tanto su prondstico suele ser desfavora-
ble cuando Ta lesidn alcanza la furcacidn; a veces el prondstico
puede ser mejorado haciendo la reseccitn de una de las rafces vesti-
bulares, mejorando el accéso a la zona (1 ).

E1 primer molar inferior tiene mejor prondstico que el segundo
molar, porque tiene mejor acceso y por la ausencia de problemas que
afectan a la rama ascendente, el tridngulo retromolar, las 1ineas
oblicuas externa e interna y 1as inserciones musculares o repliegues
de 1a mucosa. (1,38).

Varios factores regulan el prondstico en estos casos:

a) Fxtensidn de la destrucci6n 6Ssea interradicular;

b) Morfologia del espacio interradicular;

c) Morfologia radicular;

d) Movilidad dentaria;
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e) La presencia de proyecciones adamantinas;

f) La posible complicacién pulpar;

g) Profundidad y forma del vestibulo;

h) Localizacidn del margen gingivals;

i) Relacién del diente con sus vecinos;

j) Rafces muy cercanas de dientes adyacentes (36,37 ).

En Tos molares superiores el prondstico se hace menos dudoso
si las rajces son separadas, existiendo hueso interradicular. Den-
tro de 1os superiores el primer molar tiene mejor prondstico que el
segqundo, ya que las raices son mds largas y los espacios interradi-
culares amplios.

Si la lesi6n que involucra la furcacidn va acompafiada de le-
sidn endodbéntica, la terapia combinada, endod6ritico-periodontal da
resyltados que mejoran el prondstico. E1 tratamiento de dientes
dudosos puede 11egar a perjudicar los dientes vecinos. Por otra
parte, la profundidad del vestfbulo y la localizacidn del margen
gingival condicionan también el prondstico, ya que regulan el posi-
ble tratamiento a realizar. A mayor profundidad del vestibulo, es
mejor el prondstico ya que serd posible asf realizar técnicas tera-
peiticas que favorecen el resultado (36 ).

Varios autores han discutido especificamente la indicacidn pa-
ra retener o extraer un molar con involucracion de furcacién, y
gstos han sido generdlmente muy pesimistas sobre el prondstico y

recomiendan 1a extraccién. Stanley, R. Saxe y Donald Carman, esta-
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blecen que las indicaciones para remover un diente con involucra-
cién de furcacion Grado III son:

1. La ausencia de antagonis-a de un molar terminal de un arco.

2. Un primer molar con segundo premolar y segundo molar adyacen-
te, cada uno con adecuado soporte 6Seo.

3. Un diente pilar distal aislado que presenta movilidad.

Estas indicaciones son generales y dejah muchas preguntas sin
respuesta (9), (16).

Prichard, establece que un diente funcional y confortable no
debe ser extraido solamente porque presenta evidencia de resorcion
osea, profundidad de bolsa, invasion de furcacién y movilidad. Re-
calca que un diente con movilidad puede ser retenido por varios
afios sin tratamiento definitivo (9), (17).

Los molares con pérdida 6sea interproximal significante, com-
partido con los dientes adyacentes deben ser extraidos para preser-
var la salud periodontal de esos dientes, especialmente si van a
ser pilares de protesis. En el caso de involucracidn aislada en
la superficie vestibular y Tingual de un molar, debe recordarse
que las superficies proximales pueden estar relativamente no invo-
lucradas. No todas 1as involucraciones de furcacidn aumentan des-
pués del tratamiento, y estos pueden permanecer funcionales por
muchos afos.

Las invasiones de furcacion profundas en biclspides superiores

usualmente indican un prondstico desfavorable.
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Goldman y Cohen, sugirieron que un diente con un pronéstico
desfavorable debe ser removido al iniciar la terapia, va que su
presencia puede complicar el tratamiento del diente adyacente.
También estos dientes pueden ser probensos a exacerbaciones acudas
y el paciente puede posponer el tratamiento restaurativo perjudi-
cando el caso entero (9).

Hamp y Col, 1975, presentaron un estudio con sequimiento de
5 afos del resultado del tratamiento de 175 dientes multirradicu-
lares con lesiones furcales. De los 175 dientes, 32 fueron tratados
mediante raspaje y alisamiento radicular solos. Esto mismo mds
una plastica furcal incluidas odontoplastia y/o osteoplastia fueron
realizados en 49 dientes. En 87 dientes con lesion furcal se proce-
dié a la reseccidén radicular, en tanto que se tunelizaron sdlo siete
dientes. Después de la fase de tratamiento activo, todos Tos pa-
cientes fueron enrolados en un proarama de mantenimiento personal
con sesiones de supervisién una vez cada 3-6 meses. En cada sesidn
de supervisidon a los pacientes se 1os instruyé en medidas de higie-
ne bucal, v se les realizaron tartrectomia, alisamiento radicular y
pulido de los dientes. La presencia de placa y las condiciones gin-
givales de las dreas furcales de todos los dientes fueron evaluadas
inmediatamente antes del tratamiento activo y una vez por afno se hizo
mantenimiento con 1os sistemas de indice de Placa y Gingival descrip-

tos por Loe y Silness (1963) y Silness y Loe (1964). Los valo-
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res medios de IPL para todos los tipos de procedimientos terapediti-
cos en el examen final variaron entre 0,2 y 0,3. Los valores If
correspondientes fueron de 0,2-0,4.

Las mediciones de Ta profundidad de 1a bolsa en el control
final revelaron que sdlo 16 de los 175 dientes con tratamiento fur-
cal mostraron una profundidad de sondeo superior a los 3 mm.

Durante el periodo de observacién (5 afios) se descubrieron le-
siones cariosas en 12 superficies tratadas que habfan sido someti-
das a tartrectomia, alisamiento radicular y pldstia furcal (3 su-
Perficies), reseccién radicular (5 superficies) v tunelizacién
(4 superficies).

Se debe subrayar que las diferentes modalidades de la cirugia
periodontal, incluidos Tos diversos procedimientos para el trata-
miento de Tas lesiones furcales descritos mis arriba, constituyen
s61o parte del tratamiento global de la enfermedad periodontal en
un caso dado. E1 factor que determina el éxito o fracaso a largo
plazo después de la cirugfa es el grado de control de la placa que
se pueda alcanzar y conservar (Hampycol., 1975; Lindhe y Nyman,
1975; Rosling, 1976). E1 éxito de un tratamiento exige que todas
las superficies dentarias se limpien apropiadamente durante la fase
activa del tratamiento y que, a partir de ello, los pacientes sean
enrolados en un programa de mantenimiento con supervisién profesio-
nal, incluidas medidas que impidan la repeticidn de la enfermedad

(Nyman y col., 1975; Axelsson y Lindhe, 1981; Ravald y Hamp, 1981;



Westfelt y col., 1983).

En afios recientes, las técnicas que utilizan dcidos para la
desmineralizaci6én de las superficies radiculares con lesidon periodon-
tal para promover la regeneracion de los tejidos periodontales per-
didos en las areas furcales consisten, después de la eliminacién me-
cdnica del cemento radicular de las partes afectadas por periodonti-
tis, en la aplicaci6én de acido citrico de pH 1 en Ta dentina denuda-
da durante 3 minutos. Este acondicionamiento de las superficies ra-
diculares con dcido citrico promoverd la regeneracion de la inser-
cion en lesiones furcales inducidas experimentalmente en perros
(Crigaer y col., 1978; Nilvéus, 1978), pero hasta ahora el trata-
miento correspondiente en seres humanos ha fallado en lograr prede-
ciblemente una nueva insercidon (La Cuesta, 1980). Por lo tanto, en
esta etapa, se requiere una investigacion continua antes de intro-

ducir el método en la practica clinica.



CAPITULO 7
CLASIFICACION

Glickman en 1972 hace una clasificacidn basada en la magnitud
de la destruccion; el tipo de bolsa y la presencia o ausencia de

defectos 6seos son considerados completamente importantes.

7.1 LESIONES DE GRADO I (INCIPIENTE)
Afeccidn del 1igamento periodontal en la furcacidn sin pruebas

clinicas o radiogrdficamente evidentes de pérdida 6sea.

7.2 LESIONES DE GRADO II

En estos casos el hueso esta destrufdo en un sector o mds de
Ta furcacién, pero una porcidn del hueso alveolar y del ligamento
periodontal quedan intactos. Las estructuras periodontales intac-
tas solo permiten la penetracion parcial de una sonda roma en la
furcacion.

La lesidn puede aparecer en cualquier aspecto del diente pero
no se extiende 1o suficiente en 1a furca como para comunicarse con
la invasidon en el lado opuesto del diente. E1 hueso alveolar es

destruido parcialmente, una porcion del periodonto en el area de la
29
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furca permanece intacta y sélo permite penetracion parcial con una
sonda. La radiografia revela un area pequena de radiolucidez en la

furcacion.

7.3 LESIONES DE GRADO III
En estos casos la furcacidn puede estar ocluida por la encfa
pero el hueso ha sido destrufdo hasta el punto de permitir el paso
completo de una sonda vetibulo Tingual o mesiodistal.
Las radiografias revelan un drea trianaular radiolucido en la
furcacion. Dependiendo de la profundidad de 1a pérdida 6sea en la
direccién apical las furcaciones clase III pueden ser moderada y

severa.

7.4 LESIONES DE GRADO IV

E1 periodonto ha sido destruido hasta tal grado que la furca-
cion estd abierta y expuesta y permite el paso libre de la sonda
(1) (9).

Es caracterizada por pérdida de la adherencia del tejido blan-
do y hueso en las regiones interradicular.

Easly y Drennan en 1969 utilizaron un sistema numérico de tres
clases y Heins y Canter en 1968 emplearon un sistema descriptivo
verbal con tres clases generales de invasion. Ambas son similares
aunque no idénticas y fueron hechas en base a la severidad de Ta
lesidén y a la extensién de la invasion. Carecen de implicaciones

patoldgicas pero poseen muchas terapelticas.
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- Clase I:

La invasidn de la furcacién es incipiente y se desarrolla por
la pérdida de hueso moderada y uniforme en forma horizontal con una
lesidn en los tejidos blandos o una bolsa que se extiende hasta la
zona de la furcacién. Es una Tesién que comienza y puede no ser
muy grave. El diagnéstico es simple ya que 1a lesién incipiente es
marginal y puede ser descubierta facilmente haciendo un movimiento
circunferencial con la sonda. Esta penetrard en la escotadura de
poca profundidad en forma de "v" a nivel de la cresta. No existe
lesion intra Gsea.

- Clase II:

La invasién de la furcacién es franca y hay una gran penetra-
Cign de 1a lesién causando Ta resorcién Gsea. E1 defecto puede
presentarse en cualquier superficie de un diente o en mds de uno,
pero no existe comunicacién de lado a lado. La via de destruccidn
hacia la furcacidn es en sentido horizontal y la lesidn se descubre
facilmente en vestibular o linqual cuando se hace el sondeo siste-
matico; aln cuando la furcacibn se encuentra dentro de una bolsa
profunda permite acceso a la sonda periodontal, por el contrario,
en interproximal el sondeo debe ser mds cuidadoso para descubrir
la Tesidn y puede utilizarse para el sondeo una cureta delgada o un
explorador.

a) Incipiente: hasta 1 mm de penetracién de la sonda

b) Avanzada: mds de 2 mm de penetracidn de la sonda.
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- Clase III:

La invasidn de la furcacidn es comunicante siendo una exposi-
cion franca que se comunica con una segunda o tercera abertura ha-
cia la furcacidn (7 ), (9 ).

Lindhe y Nyman en 1975, describen una clase I representando
pérdida de 1a insercidn horizontal menor de tres milfmetros dentro
de Ta furca; 1a clase II representa pérdida horizontal mayor de
tres milimetros pero no el ancho total de la furca; la clase III
describe destruccién horizontal, de un lado a otro (9 ), (15).

Goldman y Cohen clasifican la invasidon de furcaciones en mola-
res maxilares como: incipiente, cul-de sac o completa (lado a lado)
(25).

Paut A. Ricchetti presenta una clasificacidon de furcaci6n ba-
sada en las relaciones entre camara pulpar-furcacidn y pérdida 6sea
vertical, radiograficamente.

- Clase I:

1. Involucracidn incipiente; involucraci6n horizontal Unicamen-
te en el drea interradicular.

2. No hay pérdida 6sea horizontal interradicular

3. Tratamiento: osteoplastia/ostectomfa

4. Pronbdstico: muy bueno.

Clase I
1. Involucracion de la primera mitad del tercio inicial de 1la

dimension del diente.
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2. Pérdida Gsea horizontal interradicular

3. Tratamiento osteoplastia/Ostectomfa, y/o odontoplastia.

Procedimiento para la nueva insercién

4. Prondstico: bueno.

- Clase II

1. Involucracién horizontal mds allg que en la clase Ia pero
no hacia el interior de la mitad del tercio del diente.

2. Pérdida 6sea horizontal y vertical interradicular. Usual-
mente un crdter.

3. Tratamiento: osteoplastia, ostectomfa y odontoplastia y/o
rehabilitacién, y/o endodoncia, y/o seccionamiento o procedimiento
para la nueva insercign.

4. Pronéstico: bueno.

Regular con la nueva insercidn.

- Clase Ila

1. Involucracion horizontal hacia el interior del tercio de]
diente pero no mds alld de 1a mitad de 1a dimensién del diente.

2. Pérdida Osea horizontal y vertical interradicular. Casi
Siempre un crater.

3. Tratamiento: seccionamiento y osteoplastia/ostectomia, en-
dodoncia, rehabilitacién y nueva insercién.

4. Prondstico:

Bueno con seccionamiento.

Malo con nueva insercidn.
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- Clase III

1. Involucracidn horizontal mds alld de Ta mitad de la dimen-
sion del diente.

2. Pérdida 6sea horizontal y vertical interradicular combina-
cion de defectos mds severa.

3. Tratamiento:

Seccionamiento y osteoplastia/ostectomfa. Endodoncia, rehabi-
litacion y/o fijacidn o extraccidn o nueva insercidn.

4. Pronéstico:

Depende del radio raiz/corona, movilidad, pérdida 6sea, (volu-

men del defecto) y restauracién.

7.5 CLASIFICACION VERTICAL

ET principal inconveniente de las clasificaciones anteriores
ha sido que todas se refieren en 1a mayor parte al componente hori-
zontal del involucramiento de la furca. Con poca mencidn del com-
ponente vertical de pérdida 6sea, por debajo del techo de la furca-
cioén.

Recientemente, Tarnow y Fletcher y Eskow y Kapin 1) presentaron
una subclasificaci6n que mide la profundidad vertical sondeable del
techo de Ta furca apicalmente.

Las subclases son: A, B y C.

A: Indica una profundidad vertical que se puede sondear de 1 a
3 mm.

B: 4-6 mm de profundidad sondeable de la furca.
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C: 7 o mds milimetros de profundidad que se puede sondear del
techo de la furca apicalmente.

Las furcaciones se pueden clasificar como: Grado I subclasifica-
Cion A, B, o C, grado II subclasificacion A, B, o C, y Grado III

subclasi ficacign A, B, C.



CAPITULO 8
TRATAMIENTO

E1 tratamiento periodontal con éxito se basa en 1a eliminacidn
inicial y control posterior de los factores etioldgicos recurrentes.
Si la naturaleza y extension de Ta lesidn creada por la inflamacion
nd permite una buena higiene oral por parte'del paciente, el profe-
sional debe participar mds frecuentemente para eliminar los irritan-
tes locales presentes, por medio de un detartraje, curetaje y alisa-
do radicular.

También es importante eliminar todos los factores etiol6gicos
pulpares restauradores y oclusales (7 ). Los diferentes procedi-
mientos terapelticos que describiremos a continuacifn, haran refe-
rencia a las tres clases de invasiones de las furcaciones descritas

por Easly y prennan y Heins y Carter.

8.1 TRATAMIENTO DF LAS INVASIONES DE LA FURCACION. CLASE I
E1 tratamiento estd limitado a la reduccion de la profundidad
de la bolsa, con alisado radicular y curetaje (1-7-15).

Una buena instruccion de higiene oral y la utilizacidn de un
36
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cepillo blando con la técnica de BASS serd de gran ayuda dentro del
tratamiento.

Existen pocos o ninglin defecto 6seo. Por consiguiente basta
con hacer una remodelacién de la anatomfa coronaria frente a la zo-
na de furcacidn, con un instrumento rotatorio principalmente en
vestibular de molares superiores y en vestibular y lingual de mola-
res inferiores. con la odontoplastia donde se reduce 1a ondulacién
anatdmica de la topografia coronaria, hay un buen efecto sobre la
deformacién gingival (1-7-8 ).

En una invasién incipiente de la furcacidn, el margen gingival
penetra hacia la depresidn que conduce a la furcacidén. La papila
definida que se forma en esta zona suele proyectarse y traumatizar-
se resultando generalmente en una papila fibrosa y agrandada en 1la
cual la gingivoplastia resulta indtil.

La odontoplastia o el aplanamiento de la superficie coronaria
adyacente a Tla invaginacion en ambos lados con el propdsito de eli-
minar estas caracteristicas es muy efectivo (14-15-7). E1 margen
gingival de una corona remodelada con éxito, es una sola curva que
no es interrumpida por una papila intermedia. Este desgaste de la
anatomfa de un diente estd Timitado porque el esmalte también es
limitado. No se puede utilizar por consiquiente la odontoplastia

en form sistemdtica.

La odontoplastia es aconsejable cuando se halla presente en el

area cervical una restauraci6n que se extienda dentro de la entrada
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de la furcacidn, o si el diente ha sido tratado endod6nticamente .
E1 tallado sobre la dentina sobre los dientes vitales da como re-
sultado una sensibilidad pronunciada, que evita el control adecuado
de placa; esto puede dar como resultado una restauracion de lesidn
inflamatoria, e icual una susceptibilidad aumentada hacia la caries.
Por 1o tanto cuando la odontoplastia deja la dentina expuesta, se
debe tener mucho cuidado en seleccionar solamente aquellas pacientes
con un bajo indice de caries, aque pueden demostrar cualidades y ca-
pacidades para adecuado control de placa.

Cuando se altera la forma del diente por medio de odontoplastia,
Ta estructura dental que forma el techo de la furcacién, deberd ser
removida. Esto se puede Tograr por medio de una fresa redonda y pue-
de ser completamente lateral y coronalmente con raspadores de esmal-
te. La superficie resultante debe ser terminada en forma muy pulida,
y cuidadosamente contorneada, para permitir un acceso absoluto para
el control de placa.

Si existen bclsas muy profundas la eliminacidon de éstas serd
quirdrgicamente mediante la técnica de colgajo ( 1-7 ). Puede uti-
lizarse la ginaivoplastia o la aingivectomia pero ninguna permite
confirmar visualmente 1a extensidn de la deformidad dsea y puede
dejar zonas carentes de encfa adherida (1-7-14),

Cuando la periodontitis progresa e invade las furcaciones,
también pueden existir bolsas interproximales que afectan varios

dientes o un segmento. E1 tratamiento puede ser la eliminacidn
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quiridrgica de las bolsas con un colgajo mucoperidstico desplazado

apical (1-7).

8.2 TRATAMIENTO DE LAS INVASIONES DE LA FURCACION
CLASE II

En el tratamiento de lesiones de furcaciones Grado II poco pro-
fundas pueden responder bien a un procedimiento quiriragico como el
colgajo modificado de Widman que no incluye remodelado 6seo. Waer-
hang suaiere que estas lesiones pueden ser tratadas satisfactoria-
mente con la eliminacion de la bolsa dando buenos resultados a largo
plazo. La incorporacidon de 1a odontoplastia dentro de las té&nicas
quirdrgicas ampliard las entradas estrechas de la furcacion, descri-
ta por Bower, permitiendo un buen curetaje y remocién de placa (9 ).

En las lesijones de furcaciones Grado II profundas, el trata-
miento puede ser la comunicacidn de lado a lado de la furcaci6n pa-
ra un mejor acceso para la higiene oral con cepillos o Timpiadores
especiales. Pero esto serfa Unicamente en molares inferiores donde
no existe una tercera rafz que complique el uso de los implementos
de limpieza. Los dientes que van a ser socavados de Tado a lado
deben tener suficiente divergencia radicular, pero siempre se corre
el riesgo durante el procedimiento de remover demasiado soporte
6seo que perjudica el diente. La terapia ideal serfa eliminar el
defecto generando nuevo hueso, cemento y fibras de insercidn dentro

de 1a furcacidén. Han sido reportados algunos casos de regeneracidn
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osea en furcaciones utilizando injertos 6seos intra-orales; Schall-
horn y colaboradores reportaron los resultados obtenidos en la re-
generacidon de nuevo hueso interradicular utilizando transplantes de
médula roja de Ta cresta il1faca. La resecci6n de una de las rafces
para eliminar el problema, no es un procedimiento nuevo pero se ha
hecho muy popular en las G1timas décadas. Ross y Thompson, obser-
varon que los procedimientos de reseccién radicular exigen tiempo y
dinero por To cual deben ser reservados para el manejo de dientes
soportes de una prdtesis fija para mantener mis en boca dicha pro-
tesis (9).

Estas invasiones presentan bolsas significativas y diversos
9rados de resorcidn Osea, tanto horizontal como vertical. La Clase
IT es una extension de la Clase I y en la mayorTa de 1os pacientes
no suele reaccionar el tratamiento inicial por sf sola. E] trata-
miento definitivo exige cirugia incluyendo remodelaci6n 6sea. Debe
hacerse un buen curetaje, alisado radicular y remodelado 6seo para
lograr una arquitectura 1ibre de lesiones y crdteres interproximales.
Los contornos se ajustan a los principios de ciruafa Gsea y estdn
disefiados para favorecer el contorno ginaival normal. Se debe hacer
el esfuerzo para formar surcos verticales interradiculares desde 1a
furcacién hacia apical. ( 7-8 ).

Para preservar la mayor cantidad posible de soporte éseo en la
zona de la furcacidon estas Tesiones pueden ser tratadas sin eliminar

hueso de los defectos dseos. La finalidad de este enfoque es obte-
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ner reparacién 6sea y modelado mediante el proceso natural de cica-
trizaci6n. Asf mismo es posible usar injertos 6seos autdgenos para
obtener 1a reparacion del defecto en las zonas de furcaciones (1).

Dentro de los tratamientos de furcaciones se ha intentado el
injerto 6seo y se encontré que en las partes mds profundas de los
defectos interradiculares los injertos 6seos eran reemplazados por
hueso trabecular que se extendia desde el hueso huésped y que se
depositaba sobre la superficie de 1os injertos. Antes de la colo-
cacion del injerto no se observé formacién de hueso; esto sugiere
que Tos trasplantes han ejercido ur efecto osteo conductivo. Sin
embargo, este efecto en lesiones interradiculares es menor que en
defectos de tres paredes; esto puede deberse a que el septum inter-
Mdicular consta de hueso compacto y pocos espacios medulares, ofre-
ciendo pobres condiciones para el desarrollo de tejido de granula-
cidn y nuevo hueso.

Es posible que se consigan iguales resultados colocando injer-
tos de hueso vital, no vital o aloinjertos (13 ).

Si no se consique reparacidn 6sea después de nueve meses a un
ano los defectos 6seos pueden ser eliminados por medio del remodela-
do 0seo (1).

También pueden ser tratadas por medio de colgajos mucoperidsti-
cos desplazados apicalmente; o también puede hacerse una odontoplas-
tfa (7).

En raras ocasiones las invasiones de la furcacidn Clase II se
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extiende para convertirse en lesiones de lado a lado o Clase III.
Este acceso se Togra por medio de cirugia 6sea eliminando completa-
mente el hueso interradicular. La determinacidon para hacer la exten-
sion dentro del tratamiento se basa en las variaciones anatémicas de
Ta corona y de 1a rafz y forma del hueso alveolar que no impide la
exposicion de la region de la furcaci6bn. E1 propdsito es permitir
al paciente un mayor control de placa. Ya que todos los implementos
de higiene oral como los limpiapipas tienen limitaciones y aunque el
piso gingival sea bien mantenido siempre existe el peligro de caries
en el techo anculado de la furcacidn formado por las rafces ( 7 ).

La retencién de 1a placa €n la furcacidon frecuentemente inicia
cambios inflamatorios marginales tales como hiperplasia y edema y
el tejido interradicular hiperpldasico puede obturar la furcacidn e
impedir un adecuado control de placa (8).

Este tipo de tratamiento en clase II ha disminufdo bastante
pues observaciones a largo plazo demuestran dificultad o limitacidn
en el control de caries y conservaci®n de la vitalidad pulpar. La
invasion de furcaciones Clase II también se puede tratar con ampu-
tacidn radicular permitiendo la elaboracidn de una restauracién y
facilitando el mantenimiento e higiene oral en ese sitio (7-8).

En circunstancias especiales se puede cortar una rafz o seccio-
mr un diente por la mitad para conservar el diente con una lesidn
de furcacidn; se recurre a estas formas de tratamiento si no es po-

sible obtener &xito con otros metodos. La reseccidn radicular y la
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hemiseccion deben 1imitarse a dientes firmes. Estdn indicadas

cuando Ta destruccidn dsea se conserva alrededor de una raiz (1).

8.3 RESECCION RADICULAR

8.3.1 Indicaciones para la reseccidn dental

La indicacidn general para la retencidén de un molar con pér-
dida 6sea de furca severa o completa son:

1. La existencia de un molar terminal en la arcada que es
antagonista de un diente sano.

2. Un diente solitario que servird como pilar.

Para Basaraba (44) vy Rosenbera (45) las indicaciones para
una reseccion dental son:

- Pérdida o6sea vertical-horizontal del aspecto proximal de
una rafz de un molar que no se puede corregir por ostectomfa.

- Clase II horizontal involucrada con un componente vertical
poco profundo de pérdida O6sea sobre las raices ha hacer retenidas
y un involucramiento minimo o poco profundo.

- Involucramiento de furca horizontal clase III para un mo-
lar maxilar con rafces ampliamente divergentes involucrando dos
furcas adyacentes o una rafz.

- Involucramiento de furca horizontal clase III para un mo-
lar inferior donde la raiz estd completamente contenida en el pro-
ceso alveolar y otra rafz estd involucrada en una lesifén 6sea Ssep-
tal semiinterradicular profunda.

- Proximidad radicular no favorable con un diente adyacente
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que podfa facilitar la progresién de 1la enfermedad por un control de
placa inefectivo por el paciente o complicar el mantenimiento por el
profesional.

- Caries de rafz extenza involucrando una raiz de un diente
multirradicular.

- Fractura radicular o perforaciones que involucren una raiz
de un diente multirradicular o el drea de la furca.

- la inhanilidad para hacer una terapia endodéntica definiti-
va 0 una terapia retrdgrada de una raiz de un diente multirradicu-
lar por la presencia de canales laterales, calcificacidn parcial,
dilaceracion o instrumentos fracturados.

- Dilaceracién con problemas mucodinaivales marcados en la
superficie radicular que no puede ser correaido por otros medios.

- Amputacidn radicular se puede usar para salvar un puente si
el diente involucrado puede seguir sirviendo como pilar después de
removida la rafz (46).

8.3.2 Contraindicaciones para la reseccidn dental

- Condiciones médicas de edad avanzada y fin econdmico con-
traindica un tratamiento endodéntico extensivo y prolongado.

- La furca estd muy apical para permitir un soporte adecuado
para las porciones remanentes de diente, visualmente en primeros

premolares superiores (47).

- Soporte Gseo involucrado de 1as rafces que se van a usar

como retenciodn.
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- Falta de una buena forma y posicién de cualquier rafz.

- Posicidn de 1a furca en relacién con el &pice de la rafz que
Créa yn problema quirdrgico, por resultar con minima cantidad de
arquitectura, que no ofrece soporte adecuado a 1as rafces remanentes
de los dientes adyacentes.

- Soporte 6seo disminufdo en todas las rafces de un diente ra-
dicular que resulta en una broporcién desfavorable corona-raiz.

- Involucramiento de furca horizontal clase II o clase III con
un componente vertical profundo de pérdida y/o involucramiento de
furca internas profundas para un molar maxilar que no puede ser
arregalado quirdrgicamente con cirugfa Gsea receptiva.

- Canales endodénticos inoperables en 1a rafz o rafces que se
quieren retener, en donde no es posible la obturacién intearada.

- Defecto intra 6seos profundos en el aspecto proximal de un
diente multirradicular donde se puede hacer un procedimiento para
tener nueva adherencia.

- En traumatismos oclusales secundarios.

- Furcas, expuestas a través de caries o resorcidn Gsea en
grado que Ta cirugfa subsecuente restaurativa resulta un manteni-
miento imposible.

- Pilares de una protesis fija con prondsticos desfavorables
por enfermedad periodontal.

Farrar en 1884 describi6 el procedimiento de amputacién radicu-

Tar (12 ) y luego G.V. Black en 1886 describi6 el método de elimi-
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nacion de bolsas por medio de Ta amputacién radicular (11 ).

Este procedimiento puede ser empleado en cualquier rafz de un
diente multiradicular superior pero las rafces que mds se presentan
son la mesovestibular o la distovestibular. La ferulizacién no
siempre es necesaria. Se hard (nicamente si la movilidad interfiere
Con 1a funcion masticatoria o aumenta progresivamente (11-33).

Antes de realizar la amputaci6n radicular se puede remodelar o
recontornear Ta corona del molar para facilitar la remocidn de la
raiz y eliminar la necesidad de remover hueso para obtener acceso
quirdrgico ( 32 ).

Benneett Klavan en un estudio realizado durante 11 a 84 meses
Observg c1fnicamente 34 molares superiores después de 1a amputacién
radicular para evaluar la movilidad en dientes no fijados y con fi-
Jjacidn o como pilares de una protesis fija y concluyd que la remo-
cién de una de las raices vestibulares no aumenta la movilidad del
diente dentro de una funcién normal. Igqualmente la remocidn de una
raiz no contribuye a aumentar la profundidad del surco. Los mola-
res que han perdido una rafz por amputacidn aumentan su movilidad
cuando se usan como soporte en dentaduras parciales removibles (12).
8.3.3 Hemisecciodn

Fue descrita por G.V. Black y mds adelante por Amsterdan y
Rossman y Hiatt y Amen ( 11).

Se elimina Ta mitad de la corona junto con una de las rafces

de un molar inferior. La mitad mesial o distal conservada Sirve
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como pilar Gtil para una restauracién dental ( 1 ).

8.4 TRATAMIENTO DE LAS IMVASIONES DE LAS FURCACIONES DE CLASE III

En el tratamiento de las lesiones de furcaciones Grado III,
éstas tienen mejor pronéstico al comunicarlas de lado a lado, que
el prondstico de Tesiones de furcaciones Grado II, especialmente si
1la movilidad es minima antes del tratamiento, ya que serd removida
menor cantidad de hueso, para permitir facil acceso y poder 1levar
a cabo una buena higiene oral. La mayor ventaja de realizar esta
comunicacién es que no incluye necesariamente endodoncia y rehabili-
tacion. Esta técnica tiene limitacion sin embargo, va que las su-
perficies radiculares expuestas de la furcacidn son muy susceptibles
a caries radiculares; por lo tanto debe reservarse inicamente para
pacientes con excelente control de placa e Tndice bajo de caries.

E1 paciente debe ser instruido sobre el uso del cepillo interproxi-
mal que ha demostrado ser el mds efectivo en la higiene de superfi-
cies inter-radiculares expuestas.

La clase tres puede ser también tratada con reseccibn radicular
pero bdsicamente la determinacion se basa en la extension de la in-
volucracion de furca; la cantidad y topoaordfia de soporte 6seo, la
anatomfa del conducto radicular y la salud periodontal de las raices
restantes. Con la excepcidon de Klavan y Beragenholtz quienes han re-
portado varios casos con éxito durante 7 a 11 afios, no hay datos es-

tadfsticos publicados sobre la duracidn de un diente con reseccion
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radicular. Langer ha demostrado muchos casos con salud después de

diez afios, Nabers tiene casos de mads de quince afios y Hiatt y Amen
tienen casos satisfactorios de veinte afios (9).

Esta invasidn se caracteriza por la pérdida de 1a inserccion
de tejido blando y hueso en Ta regidn interradicular hasta el punto
en que existe una comunicacion de lado a lado. Esta clase III suele
encontrarse en casos de periodontitis marginal crénica avanzada y el
diente puede presentar varias reacciones como estar propenso a la
formacidn deabscesos periodontales o padecer resorciones cavernosas
o presentar conductos radiculares aberrantes en la zona de la furca-
cibn que da como resultado exposicién pulpar. La caries radicular
también es comin y el diente es afectado generalmente antes que se
observe la lesion cariosa. En casbs muy extremos, el corte y la
eliminacidon de una o mas raices de un molar constituyen el dnico re-
curso para eliminar la lesidn que no reacciona al tratamiento por
falta de acceso para el mantenimiento por parte del paciente (7-8 ).

La extensi6n de la invasion de la furcacion es el principal
factor al elegir la extraccion, amputacion o curetaje definitivo y
mantenimiento sin amputacién radicular. Es importante observar la
retencidn del diente, la disposicidon anetomica que facilita el acce-
so para el buen mantenimiento por parte del operador y del paciente.
Es necesario si el diente es vital para un tratamiento réstaurador y
el hueso que se conserve sobre las rafces deberd ser suficiente pa~-

ra resistir las fuerzas oclusales. Las rafces que se conserven de-
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ben ser juzgadas con respecto a su acceso para el tratamiento endo-
déntico. Si existe duda el conducto deberd prepararse con antici-
pacidon. E1 tratamiento en estas rafces suele terminar antes de la
amputacién. AsfT, puede evitarse la posibilidad de que se forme una
pulpitis aguda en las rafces restantes asi como la presencia de con-
ductos endod6nticos no tratables ( 7 ). Si no se ha tomado una de-
cisién de amputacidn hasta el momento de Ta cirugfa y el diente es
vital se puede realizar un recubrimiento pulpar directo con hidré-
Xido de calcio u dxido de zinc-eugenol sobre la pulpa expuesta des-
pués - de 1a reseccidn radicular para Tuego realizar el tratamiento
endod6ntico convencional.

Tagger y Smukler han mostrado que las pulpas dentales pueden
permanecer asintomdticas, dos semanas después de la reseccién radi-
cular, dando tiempo a la cicatrizacién quirdragica antes del trata-
miento de endodoncia ( 9-10 ).

Otros autores han reportado éxito a largo plazo con la resec-
cidn radicular vital. Esta técnica reduce la posibilidad de que
se presenten fracturas radiculares; frecuentemente observadas des-
pués de una resecci6n radicular con endodoncia; ya que Tos dientes
sin pulpa tienen menor contenido himedo y son mds fragiles que los
dientes con vitalidad pulpar ( 27).

Cuando exista duda con respecto a si la patologfa pulpar ha
contribuido a 1a lesién periodontal debe dejarse un periodo de ci-

catrizacién extenso despuds del tratamiento endodéntico ( 11).
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Es muy recomendable tomar alaunas decisiones sobre el procedi-

miento antes de la amputacidn o hemiseccién. Si se decide antes de
1a operacion a efectuar 1a eliminacién de la raiz es mejor realizar
el tratamiento endodéntico primero (8) (25- 26 ). AsfT evitamos
el problema de encontrarnos con conductos intratables o conductos
laterales que no pueden ser obturados. DEberd pedirse al endodon-
cista insertar amalgama en el conducto de la raiz que serd elimina-
da hasta un nivel que soprepase el punto de amputacién. Los dien-
tes que serdn seccionados deberdn tener amalgama en toda la camara
pulpar.

La cicatrizacién de una lesion periapical involucrada puede
conducir al restablecimiento de 1as estructuras periodontales hasta
el arado en que no sea necesaria la amputacion radicular.

Para considerar la amputacién radicular y la hemiseccion debe-
rd realizarse un examenradiografico y clinico completo incluyendo
la valoraci6n de la habilidad del paciente para el mantenimiento
asi como el potencial gie exista para un plan de tratamiento res-

taurador ( 7).

8.5 INDICACIONES PARA LA AMPUTACION RADICULAR Y LA HEMISECCION EN
INVASIONES DE LA FURCACION CLASE III
1) La pérdida de hueso vertical severa que involucra solamen-
te una rafz de un molar inferior o una o dos de las rafces vestibu-
lares 0 la rafz palatina de un molar superior que ha dado como re-

sultado 1a invasién de una furcacidn. Deberd existir suficiente
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hueso alrededor de las rafces que serdn conservadas.

2) Rafces expuestas demasiado cercanas entre si como resultado
de 1a resorcidon de hueso interproximal.

3) Furcaciones expuestas por caries o resorcidon 6sea hasta el
9rado que la ciruafa y restauracién siquierte-impidan un manteni-
miento adecuado.

4) Pilares o soportes dentro de un puente fijo o férula con un
prondstico negativo debido a la enfermedad periodontal.

5) Dientes multirradiculares con fracturas radiculares indivi-
duales.

6) Imposibilidad de restaurar la insercifn y reponer una zona
de encia adherida mediante la cirugia mucogingival.

7) Rafces individuales de dientes desvitalizados que no pueden
ser tratados mediante los métodos convencionales de endodoncia o
técnica retrdarada, debido a la presencia de conductos Tateraless
calcificacion parcial, dilaceracidon, cdlculos pulpares perforacio-

nes, o instrumentos fracturados.

8.6 CONTRAINDICACIONES PARA LA AMPUTACION RADICULAR Y LA HEMISECCION
EN INVASIOMNES DE LA FURCACION CLASE III
1) Inadecuado soporte Gseo de las rafces que serdn retenidas no
obstante la ferulizacidn para soportar la tensidn oclusal.
2) Fusidn de las rafces en direccidon apical a la zona invadida.
3) Conductos radiculares que no pueden ser tratados en las raf-

ces destinadas para retencion.
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4) Falta de buena forma o posicidn de cualquiera de las rafces
destinadas para retencion.

5) Mala salud, problemas econdmicos o motivos médicos que con-
traindican el tratamiento prolongado y extenso de endodoncia, perio-
doncia y rehabilitacién.

6) Posicion de la furcacién relativa al dpice radicular que
impida Ta creacidén quirdrgica de una porcién minima de arquitectura
invertida que ponga en peliqro el soporte de las demds rafces y
dientes adyacentes.

La técnica quirdraica para un diente o dientes afectados se
obtiene elevando colgajos mucoperigsticos en vestibular y Tingual.
Suele extenderse en todo el cuadrante si hay necesidad de eliminar
bolsas y de hacer el remodelado 6seo. E] tejido inflamatorio cré-
nico y/o fibroso es eliminado en 1las regiones interproximales y de
Ta furcacidn para completar la exposicién de los contornos Gseos y
observar Ta extensién de la invasion de 1a furcacign. En este mo-
mento se hace el examen del tamafio de la rafz, posicibn, soporte
0seo restante, extensién de 1la resorcién, el potencial para obtener
una arquitectura 6sea postquirdraica aceptable y confirmaremos la
eleccion de la rafz o raices que deberdn conservarse.

Cuando se tenga que conservar la porcién coronaria del diente
la eliminacidn del hueso por vestibular o linaual facilitard la re-
seccidn radicular.

La myorfa de las veces las rafces de 1os molares inferiores y
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raices vestibulares de molares superiores se extraen por vestibular.
El hueso se elimina para exponer el grado de extensidon mds corona<
rio de la furcacién. Utilizando una fresa de fisura larga o una
piedra de diamante separamos la raiz del resto del diente. Al rea-
Tizar una amputacidn el corte es fundamental; debe ser tan cercano
al punto de furcacion como sea posible para evitar que la parte rema:
nente sea propicia para la retencién de placa. Se puede determinar
que la separacidn es total cuando se observa que la rafz se mueve
independientemente de 1a corona. La raiz amputada se elimina con
elevadores curetas o forceps.

La zona de la furcacidn debe rasparse eliminado tejido blando
y cualquier resto de cdlculos sobre la rafz restante. Si la ampu-
tacion se hace en un diente vital, la pulpa expuesta debe ser eli-
minada parcialmente con una fresa redonda pequefia, cubriendo Tuego
con cemento de 6xido de zinc y eugenol. Si se ha eliminado la pul-
pa antes de la amputacidn, la camara pulpar y la porcidn del conduc-
to deben ser obturados con amaloama (7 ). E1 hueso es remodelado
para eliminar contornos que intervengan en la cicatrizacién gingival;
debe evitarse la arquitectura negativa o invertida y bolsas falsas.

Los colaajos son colocados nuevamente en su posicién o en direc-
cion mds apical para asegurar la eliminacidén de las bolsas y se sos-
tiene con suturas continuas o interrumpidas suspensorias. Una inci-
sion vertical a través del colgaje que se extienda hasta mucosa fa-

cilita Ta colocaci6n del colgajo en la zona deprimida creada por la
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eliminacion de 1a raiz y por la conformaci6n Osea presente. Se colo-
ca un ap6sito quirdrgico y se instruye al paciente de los cuidados
postoperatorios.

Debe ser considerada la movilidad postquirirgica v la suscepti-
bilidad al trauma oclusal después de una amputacidn radicular o una
hemiseccion. Los contactos prematuros deben ser eliminados y debe
reducirse en 1o posible el tamafio de 1a tabla oclusal de tal forma
que las fuerzas sean diriaidas a lo larago del eje longitudinal de
las rafces restantes ( 32).

La estahilizacién temporal puede ser empleada para evitar el
traumatismo oclusal provocando por la disminucion en el soporte ra-
dicular y 6seo (7-8 ) (9).

Se pueden utilizar férulas con alambre y resina acrilica, ban-

das de ortodoncia o protectores de mordida después de la hemiseccion.

8.7 HEMISECCION DE MOLARES CONSERVANDO AMBOS SEGMENTOS

En varios molares inferiores con invasidon de la furcacion exis-
te suficiente hueso para conservar ambas raices individualmente a
manera de dos premolares adyacentes.

La furcacidon necesita estar localizada cerca de la corona y las
rafces deben ser 1o necesariamente divergentes para que exista sufi-
ciente huesy interradicular. La porcién coronaria debe ser restau-
rada con dos coronas individuales con un contacto sencillo y bordes
marginales en buena relacion. Asf la zona de la furcacién es con-

vertida en un espacio interproximal accesible a la seda dental.
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También 1lamada separacidn radicular; que es el proceso de
dividir un diente en dos dientes (Bicuspidacién). La razén es que
por la separacidn radicular el control de placa se mejora y la par-
te del diente mas susceptible a la caries se cambia de una superfi-
cie dentinal o de cemento a una metdlica. Los fraomentos dentales
se pueden unir por medio de una restauracidon metilica o convertir
en dos dientes separados por la construccién de dos coronas. F1
procedimiento es indicado en involucramiento clase III; al diente
estratégico y las rafces estdn bien sostenidas y suficientemente
separadas para que en cada diente se pueda hacer una restauracién.
E1 procedimiento se puede combinar con técnicas de la osteoplastia
para corregir contornos Gseos defectuosos. Puede ser necesario por
la proximidad radicular, separarlas ortod6nticamente para poder con-
sequir el mantenimiento de Tos tejidos y el cuidado en casa.

En muchas ocasiones en necesario alinear ambos o uno de 1os
segmentos, con movimientos menores de ortodoncia, después de la he-

miseccién, antes de la restauracién definitiva.

8.8 HEMISECCION DEL MOLAR MANDIBULAR EN EL OQUE SE EXTRE LA RAIZ
Cuando Ta raiz mesial o distal de un molar se encuentra afecta-
da con una 1ési6n de gran tamafio v parece afectar muy poco a la otra
rafz y la furcaci6n revela poca o ninguna invasién el procedimiento
es hacer la hemiseccién y remodelar la mitad de la corona para simu-

1ar yn premolar.
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Luego debe estabilizarse temporalmente hasta que se considere
prudente elaborar una prétesis permanente que 1o ferulice.

Amsterdam y Rossman ( 48 ) y otros clinicos, Llord y Baer, ( 40),
Basaraba.( 47 ), y Rosen y Gitvick.(50 ) Ponen énfasis en la nece-
sidad de ferulizar un diente seccionado, pero no todos los autores
mencionan o estdn deacuerdo con este concepto restaurativo. La de-
cision de ferulizar depende de la posicidn , fuerza y la funcién es-
perada del segmento remanente del diente.

Por ejemplo si 1a mitad del diente del primer molar inferior se
quita, se necesitard Ta ferulizacidn de 1a mitad distal de los pre-
molares para que no se inclinen. Pero si se deja la raiz mesial y
la distal se quita no estard indicada la ferulizacién.

La movilidad, consideraciones oclusales y requerimientos proté-
ticos dardn la necesidad para la estabilizacién temporal de un molar
programado para una reseccion dental.

La estabilizacion temporal se puede emplear para evitar el
traumatismo oclusal debido a un soporte radicular y 6seo disminuido.
Pero para alauhos clinicos.(51 ) , ( 52 ) , (51 ), la movilidad de
Tos dientes después de la ciruafa periodontal en un periodonto redu-
cido pero saludable no proviene la cicatrizacién, y la ferulizacidn
es indicada si hay una hipermovilidad aumentada.

E1 soporte se puede aumentar cuando férulas de alambre y resina
acrilica, bandas ortod6éncicas o amalaamas.reforzadas.

Cuando un molar inferior requiere procedimiento de hemiseccidn
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visualmente se debe quitar una de las raices. Desde un punto de vis-
ta prdctico, la raiz mesial de 1os molares inferiores se selecciona

para la extracci6n. Staffileino.! 53 ) dice que la angulacidn de la
raiz distal de un molar inferior es un pilar mds favorable. Los ob-
Jjetivos de 1a protesis fija son dar un remplazo a 1os segmentos den-

tales extraidos.

8.9 RESECCION DE UNA SOLA RAIZ DE UN MOLAR SUPERIOR

la raiz palatina presenta mayor resistencia en sentido mesodis-
tal y necesita de una vestibular para los movimientos de torcibn y
en sentido vestibular pé]étino. La raiz distovestibular es un mejor
candidato para la amputacién por su proximidad al segundo molar, su
forma delgada y débil v su afinidad por las fenestraciones. También
puede conser?arse las dos raices vestibulares, o la palatina Gnicamen-
te. En estos casos a veces es necesario alinear el seamento remanen-
te con movimientos menores de ortodoncia, antes de la restauracidn de-
finitiva.

La disposicion final de los dientes tratados mediante la amputa-
cion radicular o la hemiseccion implica 1levar a cabo un tratamiento
endodéntico y colocacion de una protesis fija e instrucciones de hi-
giene oral para erradicar la enfermedad periodontal inflamatoria pro-
gresiva. Esto justifica los esfuerzos realizados en el tratamiento
periodontal, endodéntico y restaurados ( 7 ).

Segiin 1a clasificacion de involucracién de furcaciones de Lin-

dhe y Nyman, los procedimientos terapeldticos utilizados en un estudio
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realizado en cien pacientes fueron: en clasificacién Grado I, raspa-
Jje, alisado radicular y operacién a colgajo de la furcacién, que
incluye dos o tres de 1os siguientes procedimientos:

1. Debridaci6n: eliminaci6n de tejido, de granulacién y deposi -
tos bacterianos dentro de 1a furcacién.

2. Odontoplastia: remoci6n de sustancia o material dental con
Ta intencién de eliminar o reducir la extensién de la pared de den-
tina y esmalte en el defecto horizontal en 1a furcacidn.

3. Osteoplastia: recontorneamiento de los defectos Gseos adya-
centes.

En clasificacidn Grado II y III:

1. Reseccidn radicular: consiste en el seccionamiento de un
diente multirradicular, con la extraccién de una o dos rafces.
Cuando una de Tas rafces requiere extraccidn, las dos raices restan-
tes permanecen Sin seccionar.

2. Socavacién intra furcal: se realiza para abrir completamente
la furcacién y permitir acceso post-quirdrgico de un cepillo inter-
proximal .

Los dos tratamientos anteriores también incluyen eliminacidn
de bolsas profundas periodontales del &rea.

De los 310 dientes multirradiculares 135 fueron extraidos du-
rante el periodo de tratamiento inicial, de los dientes restantes o
sea el 18% recibieron raspaje y alisado radicular Gnicamente; 49 o

sea el 28% de los dientes fueron sujetos a operacién de furcacién y
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7 o sea el 4% con socavacion intra-furcal. Los resultados muestran
que la terapia periodontal puede prevenir la lesién continua de Tos
tejidos, de dientes con involucracion de furcacidén. Solamente 16
de las 175 dreas de la furcacidn presentaban una profundidad de bol-
sa mayor de 3 mm. Estos resultados probablemente pueden deberse a
dos cosas: la primera, a la eliminacidon total de areas de retencifn
de placa, y la segunda a la higiene oral meticulosa del paciente

junto con el raspaje y pulido regular del diente ( 15 ).

8.10 TRISECCION RADICULAR ,

Ira Franklin Ross y Robert H, Thompson, Jr. realizaron un estu-
dio para evaluar resultados a largo plazo en el tratamiento de 387
molares superiores con involucracion de furcacién de cien pacientes
con enfermedad periodontal destructiva crénica. E1 objetivo de este
estudio era mostrar que estos molares superiores pueden ser mejora-
dos satisfactoriamente con un buen tratamiento de los tejidos blan-
dos, remodelado coronal si estd indicando, e instrucciones de higie-
ne oral.

Se hizo mucho énfasis en el mantenimiento de 1a oclusién funcio-
m1 y en ninglin caso se realiz6 amputacion radicular, hemiseccion,
ciruafa 6sea o remodelacidn del drea cervical del diente. E1 94% de
estos dientes no recibieron terapia endoddntica, durante o después
del estudio; esto indica que la endodoncia no fue un factor signifi-
cante en la retenci6én de Tos molares. Los 341 dientes, (88%), mos-

traron uns supervivencia funcional de 5 a 24 afios después del trata-
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miento a pesar que muchos dientes tenfan una rafz como minimo con
el 50% o menos del soporte 6seo antes del tratamiento. De los 46
dientes el 12% fueron extraidos finalmente; 25 permanecieron por un
tiempo significativo de 6 a 18 afios antes de la extraccién. Este
reporte Tleva al profesional a considerar diferentes métodos en el
tratamiento de involucracién de furcaciones ( 30 ).

Dentro del tratamiento periodontal en lesiones de furcaciones
Register y Burdick utilizaron dcido para desmineralizar las super-
ficies radiculares denudadas periodontalmente y promover o acelerar
la formacion de nuevo cemento y fibras coldgenas de insercidn.

Ellos encontraron resultados Gptimos en animales utilizando aplica-
ciones de dcido cTtrico con un pH de 1.0, de dos o tres minutos.
Blooues seccionados de humanos han mostrado poca evidencia de nue-
vas fibras de insercién funcionales, pero esto se debe tal vez a 1a
remocién incompleta de cemento intoxicado.

ET microscopio electrénico ha mostrado que la aplicacidn de
acido citrico con un pH de 1.0 por tres minutos, produce una depre-
sidn de 4 micras en la zona desmineralizada caracterizada por una red
de fibras coldgenas que actlan como un nido para unirse con las fi-
bras nuevas durante la cicatrizacion. Datos bien controlados en hu-
manos no han sido reportados pero hay evidencia de que 1oS resulta-
dos en humanos son menos satisfactorios. 'Laccuesta, en un estudio
reciente no publicado, aplicé acido citrico por 3 minutos en 7 dien-

tes para comparar 1os resultados con 7 dientes control. A Tlos 6 me-
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ses no se observd nueva insercidon en ninguno de los 14 dientes tra-
tados.

En este perfodo de investigacidn, la terapia de dcido citrico
parece ser prometedora y una investigaci6n continua en esta drea
puede ayudar en el manejo de las enfermedades periodontales en gene-
ral, en particular, las invasiones de la furcacidn (9 - 34 ).

ET1 nlmero y el grado de las furcaciones en un molar maxilar de-
terminardn la terapia requerida. Si las tres furcaciones demuestran
una aplicacidn avanzada (Grados II o III), la triseccidn es una op-
cion terapéutica disponible para el clinice. Una vez que se han de-
terminado el diaandstico y el plan de tratamiento, se realiza una
pulpectomia y los conductos radiculares son medicados individualmen-
te y se sellan temporalmente. Este procedimiento proporciona al te-
rapista un conocimiento avanzado de T1a patencia de 1os conductos y
de su disponibilidad para la obturacion endoddntica. Lo que es mds
importante, el clinico mantiene la opcidn de alterar el plan de tra-
tamiento después de la visualizacidn quirdrgica de las furcaciones.

La corona es cortada aproximadamente 2 mm coronalmente a 1la
union cemento-esmalte. Este procedimientn facilita el acceso a las
raices individuales durante el seccionamiento y reduce la cantidad
de dentritas dental después de Ta reflexién del colgajo. Los angulos
lineales del diente son redondeados para aumentar la visibilidad y
para permitir un fdcil acceso a la intrumentacidon. E1 acceso a las

furcaciones y al hueso se obtiene por medio de la elevaci6én de col-
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gajos mucoperidsteos de espesor total sobre los aspectos bucal y
palatino del diente implicado, e igualmente, atando el colgajo pala-
tino al otro del arco, por medio de suturas o con ganchos Hirschfeld.
Las curetas remueven todo el tejido blando de alrededor y de dentro
de 1as furcaciones. Las furcaciones son evaluadas con una sonda pe-
riodontal. En este momento, reconfirme la decisidn de triseccionar
el molar y Tuego atraviese las furcaciones, si es necesario, para
obtener una penetracidon total, utilizando una fresa redonda (nimero
2 0 4) abaja velocidad. Para atravesar cualquier resto de hueso
interradicular, se utiliza una cureta. En algunas ocasiones se re-
quiere Tlevar a cabo una osteoplastia y una ostectomia, para comple-
mentar los canales o conductos entre las rafces. Asi se verifica
la presencia y la localizacion de la furcacidn, de manera que se pue-
da realizar el seccionamiento sin que se presente dafio a 1a rafz.
Luego de Ta negociacidn de las furcaciones, se hacen cortes de
gufa sobre el plano oclusal para corresponder a la localizacién de
las furcaciones. Este paso asequra una alineacién adecuada durante
el procedimiento de seccionamiento. Los cortes de aufa se profundi-
zan y se alargan hasta que emerjan y separen las rafces. Lla raiz
palatina es separada de las rafces bucales por medio de un corte me-
siodistal y las rafces bucales son separadas con un corte bucopala-
tino. La separacidn de las rafces se ve facilitada por medio de la
utilizacion del espacio entre las rafces antes del seccionamiento.

A través de la furcacion se inserta una sonda. E1 seccionamiento



63

se halla completo si la sonda puede ser retirada coronalmente.

Para aseaurarse de que las rafces estin totalmente separadas,
se debe probar la movilidad de cada rafz. Las rafces que se sepa-
ran coronalmente, pueden estar fusionadas en su &pice. Para facili-
tar el acceso a 1as rafces individuales, el techo restante de 1a
furcacion se remueve y se redondean los dngulos lineales. Se son-
dean 135 greas interradiculares y se examinan para determinar el
nivel de soporte 6seo alrededor de cada rafz. Si solamente se re-
tiene una rafz, se extrae en primer lugar la rafz con el prondstico
mas pobre, y en seguida se hace 1o mismo con la raiz con el sequndo
prondstico mas pobre. E1 practicante verifica que el techo de la
furcacién haya sido completamente removido, con el fin de evitar
dejar un saliente retenedor de placa. En seauida se hace el alisa-

do de la superficie de la rajz restante.

8.11 TRATAMIENTO PERIODONTAL DE UNA RAIZ RETENIDA, EN PREPARACION
PAPA LOS PROCEDIMIENTOS RESTAUPRADORES

La colocacidon del margen supraainaival de la rafz restaurada
se halla indicada en este caso, debido a que Tos mirgenes subgingi-
vales retienen placa y por To tanto promueven enfermedad periodontal
jatrogénica. Por To tanto se realiza una ostectomfa y una osteoplas-
tia, con el fin de crear colgajos que Se encuentran posicionados a-
picalmente con respecto a la altura de la cresta ésea, dando como
resultado margenes gingivales que son apicales al futuro margen co-

ronal. E1 margen de 1a corona no puede ser mds coronal que el nivel
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del piso de T1a cdmara pulpar cortada, de manera que se pueda crear
una distancia de 3 mm. entre el piso de la cdmara pulpar y la altu-
ra de la cresta alveolar. Los fundamentos biol6gicos para esta dis-
tancia se pasan en la necesidad de permitir 1.5 mm para la insercign
del tejido conjuntivo supracrestal, y el epitelio de unidn. Los
1.5 mm adicionales proporcionan una estructura dental sana, adecuada

Para una construccién correcta de la corona supragingival.

8.12 MOVILIDAD Y FERULIZACION POST-QUIRIRGICA

Las raices retenidas tienen un buen pronéstico a pesar de la
movilidad causada por la pérdida de tejido conjuntivo y soporte 6seo.
La movilidad de las raices retenidas no generard posteriormente una
formaci6n de bolsa. La ferulizacion de los dientes movibles a dien-
tes continuos, menos moviles,, se halla contraindicada, a menos que
el patrén de movilidad aumente o interfiera con la funcién masticato="
ria. Con el fin de determinar cémo funcionard en oclusién la rafz
retenida, se fabrica una restauraci6n temporal cuidadosamente ajusta-
da y durante varios meses se observa el patrdn de movilidad, antes

de que se inserte una restauracion permanente.



CAPITULO 9
TRATAMIENTO PERIODONTAL Y ENDODONTICO COMBINADO

Cuando la inflamacidn se difunde desde 1a encia hacia dentro
del hueso elveolar y el ligamento periodontal, puede Tlegar a la
pulpa a través de los dpices radiculares o conductos pulpares acce-
sorios cercanos al dpice o en la furcacion. La destruccidn peria-
pical causada por la infeccion pulpar puede propagarse a 1o largo
de 1a rafz y producir una periodontitis por via apical o la infla-
macion de la pulpa puede extenderse por 1los conductos accesorios y
causar inflamacidon y destruccidn periodontal en la furcacién. Por
1o tanto, en muchas ocasiones la supervivencia de un diente depende
del enfoque combinado periodontal y endodéntico de tratamiento (1 ).

La experiencia clinica ha demostrado que el tiempo que tarda
en mejorar la lesidn periodontal después del tratamiento endodonti-
co es proporcional a Ta duracion de la accidn pulpar en la afeccifn
inflamatoria ( 7 ).

INDICACIONES
1) Cuando hay una continuidad de destruccidn entre el margen

gingival y 1a regi6n apical. E1 diaandstico se hace mediante el
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sondeo de la bolsa periodontal hasta el dpice radicular. Las radio-
graffas con conos de autapercha son auxiliares, de diagnéstico valio-
so. En estos casos es comin que la pulpa tenga vitalidad.

2) Cuando hay dientes con destruccion periodontal que se extien-
den hasta las cercanfas de la zona periapical pero no 1lega a ella.
La pulpa puede responder a las pruebas de vitalidad. La reparacidn
de 1a lesién periodontal mejora notablemente después de tratamiento
endoddntico.

E1 prondstico depende del grado de movilidad y de la magnitud y
distribucién de la pérdida 6sea. Los mejores resultados se consi-
quen en dientes firmes con pérdida Gsea confirmada o una superficie
radicular o una rafz de un diente multiradicular. Es importante

considerar la oclusién ( 1 ).



CAPITULO 10
PROBLEMAS ESPECIALES EN EL TRATAMIENTO
DE FURCACIONES

Los dientes multiradiculares en donde la periodontitis marginal
crénica ha proaresado e involucrado 1a furcacién presentan problemas
especiales en el tratamiento.

La readaptacion postquirdrgica de 1os tejidos blandos a 1a su-
perficie dental previamente expuesta por periodontitis crénica de-
pende de la preparaci6n de la superficie del diente. La placa, cal-
culos y cemento contaminados deben ser removidos y las curetas son
los instrumentosmanuales usados mds comunmente para obtener una su-
perficie radicular lisa y bioléaicamente aceptable.

Bower investigd en una muestra de 217 primeros molares perma-
nentes superiores e inferiores el didmetro de 1a entrada de la fur-
cacion y encontré que era mds pequefio que el ancho de la superficie
cortante de Tlas curetas periodontales comunmente usadas.

Esto sugiere que debido al tamafio de las curetas usadas sin la
ayuda de otros instrumentos no se realizard una buena preparacibn

radicular en el drea de furcacién como parte de Ta terapia periodon-
67
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tal.

Formas alternativas de instrumentacién con el uso de fresas o
piedras montadas pequefias para acrandar la entrada de la furcacidn
y curetas deben ser investigadas.

E1 didmetro de la entrada de furcaci6n por vestibular en prime-
ros molares superiores tendfa a ser mas pequefia que la mesopalatina
o distopalatina.

Similarmente el didmetro de 1a entrada de la furcacidn por ves-
tibular en el primer molar inferior tendia a ser mas pequefia que la
Tingual. La medida de Ta anchura mesodistal en 1a unidn cemento es-
m1tica fue reportada previamente por Black y Tuego por Wheeler.
Bower encontrd una baja relacidn entre la anchura en sentido mesodis-
tal de los primeros molares permanentes y el diametro de la entrada
de las furc aciones. Por consiguiente dientes anchos no tienen ne-

cesariamente didmetros mayores en la entrada de las furcaciones (5 ).



1)

2)

4)

6)

8)

REFERENCIAS

Carranza, F.A. (1962). Periodoncia clinica de Glickman. 5a.ed.

Editorial Interamericana, México, D.F.

Bower, R.C. (1979). Furcation morphology relative to periodon-

tal treatment. Furcation root surface anatomy. J. Periodon-

tology. 50, 366.

Leib, A.M. Berdon, J.K. Sabes, W.R. _Furcation involvements co-

rrelated with enamel projections from the cemento-enamel

junction.

Masters, D.H. Hoskins, S.W. (1964). Proyection of cervical ena-

melinto molar furcations. J. periodontology 35, 49.

Bower, R.C. (1979). Furcation morfology relative to pericdontal

treatment. Furcation entrance architecture. ﬁ. Periodontolo-
gy 505 23.

Gutman, J.L. (1978). Prevalence, location and patency of acce-

ssory canals in the furcation reaion of permanent molars. J.

Periodontology 49, 21.
Schluger, S. , Paae, R.C. Youdelis, R.A. (1982). Enfermedad

periodontal fenémenos bdsicos, maneio clinico @ interrelacio-

nes oclusales y restauradoras. 2a. impresidn. Editorial Con-

tinental. S.A. de C.V. México D.F.

Management of osseous defectos, clinical dentistrv, Chap. 10

Vol. 3, 31.



70

@) Newell, D.F. (1981). Current status of the management of the

teeth with furcation invasions. J. Periodontoloay 52, 559.

10) Smulker, H. Taoger, M. (1976). Vital reet amputation. A cli-

nical and histoloaical study, J. Periodontoloay 47, 324.

11) Amen, Ch. (1966). Hemisection and root amputation periodon-

tics. 4, 197.

12) Klavan, B. (1975). Clinical observations following root am-

putation in maxilary molar teeth. J, Periodontology 46, 1.

13) Ellegaard, B., Karring, T. Loe. (1975). The fate of vital

and devitalized bone grafts in the healing of interradicu-

lar lesions. J. Periodontal research. 10, 88-97.

14) Goldman, H.M. The rapy of the incipient bifurcation involvement.

J. Periodontology.
15) Hamp, S.E. Nyman, Lindhe, J. (1975). Periodontal treatment of

multirooted teeth. Journal of clinical periodontology 2,

126-135.

16) Saxe, S.P., Carman, N.K. (1969). Removal or retention of mo-

lar teeth the problem of the furcation. Dent Clin. Morth

Am. 13, 738.

17) Prichard, J.F. (1979). The diagnosis and treatment of perio-

dontal disease. Philadelphia, W.B. Saunders Co. 161-162.
18) Richetti, P.A. (1982). A furcation classification based on

pulp chamber furcation relationsnips and vertical radio-




19)

20)

21)

22)

23)

24)

25)

26)

27)

71
araphic bone loss. The international journal of periodon-

tics and restorative dentistry 5.

Tal, H. (1982). Relationship between the depths of furcal

defects and alveolar bone loss. L. Periodontal, October.

Tal, H., Lemmer, J. (1982). Furcal defects in dry mandibles

Part II. Severity of furcal defects, J, Periodontol. June.

Larato, D.C. (1970). Furcation involvements: Incidence and

distribution. J. Periodontol 41, 499.

Volchansky, A., Cleaton-Jones, P.E. (1973). Bony defects in-

dried bantu mandibles. Oral surgery. 45, 647.

Grewe, J.M. Meskin, L.H. Miller, T. (1965). Cervical enamel

projections prevalence, location and extent; with associa-

ted periodontal implications. J. Periodontal. 36, 460.

Leib, A.M. Berdon, J.K., Sabs, W.R. (1967). Furcation invol-

vements correlated with enamel projections from the cemen-

to ename! junction. J. Periodontol 38, 330.

Goldman, H.M., Cohen, D.W. (1980). Periodontal Therapy, Ed.

6. PP. 1024 St. Louis, The C.V. Mosby Co.

Weine, F.S. (1976). Endodontic Therapy, Ed. 2. St. Louis,

C.Vc. Mosby Co. 358-366.

Helfer, A.R., Melnick, S., Shilder, H. (1972). Determination

of the moisture content of vital and pulpless teeth, Oral

sura. 34, 661.

Rubach, W.C. Mitchel, D.F. (1965). Periodontal disease, acce-




29)

30)

31)

32)

33)

34)

35)

36)

72

ssory canals and puln pathosis. J. Periodontol. 36, 34.

Seltzer, S., Bender, I.B., Siontz, M. (1963). The inter-re-

lationship of pulp and periodontal disease. Oral Sura.

16, 1474,
Ross, I.F., Thompson, R.H. Jr. (1978). A long term study

of root retention in the treatment of maxilary molars

with furcation involvement. J. Periodontol. Vol 49. Num-

ber 5.

Ross, I.F., Thompson. R.H., Hr. (1980). Furcation involvement

in maxillary and mandibulary molars. J. Periodontol. 51,

450.

Kirchoff, D.A., Gerstein, H. (1969). Presuraical crown con-

touring for root amputation procedures. 0.S0.S. and 0.0.

Vol 27. Number 3, March.

Polson, A.M. (1977). Periodontal considerations for functio-

nal utilization of a retained root after furcation manage-

ment. Journal of clinical periodontoligy 4, 223-230.

Stahl, S.S., Froum, S.J. (1977). Human clinical and histolo-

gic repair responses following the use of citric acid in

periodontal terapy. J. Periodontol. Vol 48. Number 5,

May.
Prichard, J.F. (1971). Enfermedad periodontal avanzada. Edi-

torial Labor S.A. Calabria, Barcelona 15, 235-234.

Carranza, F.A. (h). (1960). Periodoncia. Editorial Mundi



37)

38)

39)

40)

41)

42)

43)

44)

45)

73
S.A. I.C. y F. Therapy. C.V. Mosby Company. St. Louis.

Goldman, H.M. Schluger, S. Fox, L. Cohen, D.W. (1960). Pe-

riodontal therapy. C.V. Mosby Company. St. Louis.

Grant, D.A., Stern, I.B., Everett, Fg. (1975). Periodoncia

de Orban. Nueva Editorial Interamericana. S.A. de C.V.
Cedro 512. México 4 D.F.
Orban, B., and Johnson, H.B. (1948). Interradicular patho-

logy as related to accessory root canals. J. Endodont.

34 2Ly
Orban, B. (1929). The development of the bifurcation of

multirooted teeth. J.A. D.A. 16, 297.

Everett, F.G. (1953). The intermediate bifurcation ridage:

a study of the morphology of the bifurcation of the lo-

wer first molar. J. Dent. Res., 37, 162.

Casullo, D. (1980). The intearation of endodontics, perio-

dontics and restorative dentistry in aeneral practice.

Part I: Diaanosis, Comp. Cont. Educ. Dent, 1 (3), 137.
Simon, J.M.S., Glick, D.S., and Frank, A.L. (1971). The

relationship of endodontic periodontic lesions. J. Perio-

dont. 43, 202.

Basaraba, N. (1977). Furcation invasion. In Schluger, S.,

Yuodelis, R. and Page, R. Periodontal disease. Philadel-
phia: Lea and Febiger, p. 539.

Rosenberg, M. (1978). Management of osseous defects. In Cli-

nical Dentistry. Vol.3. Harper and Row. Chapt.10. p. 103.



46)

47)

48)

49)

50)

51)

52)

74
Van Swol, R.H., and Whitsell, B.D. (1977). Root amputation as

a predictable procedure. Oral Surg., 43. 452.

Basaraba, M. (1969). Root amputation and tooth hemisection.

Dent. Clin. N. Amer., 13. 121.

Amsterdam, M., Rossman, S.R. (1960). Technique of hemisection

of multirooted teeth. Alpha Omegan, 53. 4.

Lloyd, R.S. Baer, P.M. (1960). Periodontal therapy by root

resection. J. Prosth. Dent. 10, 362.

Rosen, H., Gitnick, P.J. (1969). Separation and splinting

of the roots of multirooted teeth. J. Prosth. Dent. 21,

34,

Lindhe, J., Ericsson, I. (1976). The influence of trauma

from occlusion on reduced but healthy periodontal tissue

in dogs. J. Clin. Periodont. 3. 110.

lLindhe, J., Nyman, S. (1975). The effect of plaque control

and surgival pocket elimination on the establishment and

maintenance of periodontal health. A longitudinal study

of periodontal therapy in cases of advanced disease. ..

Clin. Periodont. 2, 67.

Staffileno, H.J. (1969). Suraical management of furca inva-

sion. Dent. Clin. N. Amer, 13. 103.



