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INTRODUCCION

Una de las mas serias complicaciones en el tratamiento periodontal es la
extension de la periodontitis dentro de la bifurcacién o trifurcacion de dientes
multirradiculares, estos compromisos a nivel de la furca se han definido
como la destruccion parcial o total del aparato de insercién en el periodonto
interradicular de dientes multirradiculares, donde la invasién bacteriana

puede llevar a varios grados de reabsorcion 6sea, caries y pérdida dental.

El establecimiento de este tipo de lesiones se ven facilitadas por la
topografia y anatomia restringida, y las caracteristicas del tejido duro vy
blando en el area de la furca sirviendo estos factores de retencion que
pueden limitar un adecuado control de placa bacteriana la cual se ha
considerado como el factor etiolégico primario en la iniciacién y progresion
de la enfermedad periodontal; por lo tanto una parte importante de la terapia
esta dirigida a crear una condicién adecuada para su control por parte del

profesional y del paciente.

La seleccion de una terapia determinada para el tratamiento de los



compromisos de furca debe basarse en un diagndstico adecuado, esto
implica que la validez del diagnéstico clinico debe estar en relacién con la
verdadera profundidad del defecto evitando asi subestimar o sobreestimar el

compromiso real.

La mayoria de investigaciones han enfocado su atencién en la etiologia,
patogénesis y tratamiento de las lesiones de furca; sin embargo hay poca
informacion disponible acerca de la precisién que tiene la medida clinica
en comparacion con la medida quirdrgica para un adecuado diagnéstico del
compromiso de furca, por ello esta investigacion busca proporcionar al
profesional una ayuda para establecer un diagnéstico clinico mas confiable,
determinando la diferencia entre la medida clinica y la quirdrgica, facilitanto

la seleccion de una una terapia adecuada.
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I. DEFINICION DEL PROBLEMA.

La confiabilidad de la medida clinica con respecto a la medida quirdrgica al
realizar el diagnéstico de los compromisos de furca grado |I y Il en molares
superiores e inferiores de pacientes con enfermedad periodontal de
moderada a severa ha sido poco investigada; encontrandose diferencias en
los resultados de los reportes existentes a nivel mundial. En Colombia no se
conocen estudio puntuales sobre este tema, por lo que se considera

necesario plantear el siguiente interrogante:

(Existe diferencia entre la medida clinica y la medida quirurgica en el
diagndstico de los compromisos de furca grado Il y Il en primeros y

segundos molares?



Il. JUSTIFICACION.

El punto de partida para seleccionar una terapia periodontal adecuada debe
basarse en un correcto diagndstico, por lo tanto es de gran importancia la

exactitud de las medidas que se realizan.

En la literatura encontramos estudios como el de Zapa y col en 1993 donde
comparan la medida clinica y quirdrgica de los compromisos, encontrando
en algunos casos sobrestimacion de la medida clinica con respecto a la
quirdrgica lo cual puede llevar a un tratamiento agresivo, por el contrario en
los compromisos de furca grado Ill se encontré una subestimacion de la
medida clinica. Se concluy6é que el diagnéstico clinico en este caso es
erréneo ya que el sondaje es generalmente limitado por el tejido blando que
rodea al diente y su posicién impide el control visual de la medida, por lo
cual se considerd la medida quirdrgica como un punto de referencia mas

confiable.

Posteriormente Eickholz y Stachel en 1994, al estudiar la reproducibilidad de
la medida prequirdrgica y quirtrgica de los compromisos de furca reportaron
que no hubo diferencias significativas entre las dos medidas: sin embargo, el

diagnéstico de un compromiso de furca localizado en la superficie distal de
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un molar superior requiere mayor atencién. Adicionalmente sugieren que la
reproducibilidad de la medida prequirdrgica es modulada por la profundidad,
amplitud y localizacion de la furca. En una investigacion realizada en 1995

Eickholz corroboré la informacién presentada anteriormente.

En 1996 Kim y Col investigaron la reproducibilidad de las medidas del nivel
de insercion horizontal prequirdrgico y quirtrgico en los compromisos de
furca utilizando una sonda de Nabers codificada a color y sonda de presion
calibrada, reportando que la reproducibilidad fue mayor para las furcas
vestibulares y linguales que para las mesiales y distales. Ademas la sonda
de presion calibrada subestimé la medida en los compromisos de furca

grado lll, por lo que no se recomienda su uso.

Debido a las diferencias de opinién sobre el diagnéstico clinico de los
compromisos de furca esta investigacion se dirigié a verificar si realmente
existe una diferencia entre la medida clinica y quirdrgica, con el fin de
ayudar en el futuro a un mejor manejo de estos molares comprometidos

mejorando asi su prondstico a largo plazo.
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lil. MARCO TEORICO

Saadoun en 1985, planted que el manejo de los molares con compromiso
de furca representa uno de los mayores problemas en la periodoncia clinica,
ya que el prondstico como la eleccion de la terapia dependen del grado de
compromiso de furca. De este modo, un adecuado diagnéstico prequirurgico
es crucial para la toma de decisiones en la terapia periodontal ya que el

éxito del tratamiento puede depender de su confiabilidad.

El compromiso de furca es equivalente a defectos 6seos interradiculares, lo
cual se refiere a una destruccion parcial o total del aparato de insercién en el
periodonto interradicular como resultado de la progresion de la enfermedad
periodontal dentro del area de la furca. EI compromiso de furca puede variar
en su profundidad vertical y horizontal de acuerdo a las caracteristicas
anatomicas del diente y estructuras que lo rodean, especialmente la forma
de la raiz, contorno vestibular y lingual de hueso alveolar de soporte, la
presencia de torus en el maxilar superior o inferior y la divergencia radicular.
Su principal causa es el acumulo de placa bacteriana considerado como el

factor etiolégico primario de la enfermedad periodontal. Los compromisos de



furca también se han asociado con areas de topografia restringida, anatomia
del diente y con la configuracion de los tejidos duros y blandos. (Saadoun
1985, Abdallah 1987).

Como bien se sabe, los compromisos de furca dificultan un adecuado control
de placa bacteriana, ademas la presencia de factores retentivos como
restauraciones desbordantes, impactacion de comida en el caso de espacios
interproximales abiertos, obturaciones inadecuadas a nivel de la furca
pueden constituir un nicho ecoldgico para la microflora foranea y
propagacion del proceso inflamatorio llevando a diferentes grados de
pérdida Osea, caries radicular y por ultimo a la pérdida del diente, Saadoun

(1985).

CARACTERISTICAS ANATOMICAS DEL AREA DE LA FURCA.

Gher & Vernino en 1980, revisaron la anatomia radicular y discutieron su
importancia en la terapia periodontal. Los autores concluyen que la
anatomia radicular puede contribuir al desarrollo de la enfermedad
periodontal proporcionando un ambiente favorable para la retencién de
placa bacteriana. Por lo tanto, el conocimiento de las estructuras anatémicas
orales en especial de la raiz es necesaria para un adecuado diagnéstico y

tratamiento de problemas periodontales.

Abdallah en 1987 define la furca como area anatdmica de los dientes
multirradiculares donde las raices se dividen en bifurcaciones o
trifurcaciones. La furcacion puede ser dividida en tres partes: (Esquema

No.1)



1. El area interradicular, drea de separacion radicular o camara de la furca
limitada coronalmente por la base del tronco radicular, lateralmente por las
raices y apicalmente por el periodonto remanente.

2. La flauta usualmente concava ubicada justo coronal a la separacion
radicular, se considera como un area retentiva de placa bacteriana.

3. Las raices la son la base del tronco radicular y contienen la cresta de la

bifurcacion.

La entrada de la furca esta localizada a variadas distancias de la unién
amelocementaria y en diferentes localizaciones sobre el tronco radicular. En
los molares superiores la entrada de |a furca mesial esta determinada por el
tamano de la raiz mesial, se ubica a dos tercios de distancia de vestibular a
la superficie palatina, estd a 3 mm de la unién amelo-cementaria. La furca
distal esta localizada en la parte media entre la superficie bucal y palatina,
aproximadamente a 5 mm de la unién amelo-cementaria. En molares
inferiores la entrada de la furca esta usualmente localizada en un punto
medio entre la superficie mesial y distal del diente y se ubica a 3 0 4 mm
apical a la unién amelo-cementaria, (Bower 1979; Gher y Vernino 1 980).

(Esquema No.2)

En cuanto al didmetro de entrada de la furca este fue extensamente
estudiado por Bower en 1979, utilizando una muestra de 114 molares
superiores y 103 molares inferiores, encontrando que en el 81% de los
molares examinados el diametro de entrada de la furca fue
aproximadamente de 1.0 mm o menores y en el 58% restante los diametros

de entrada de la furca fueron menores de 1.75 mm.



El diametro de la entrada de la furca vestibular del primer molar superior, fue
mas pequefio que a nivel mesopalatino o distopalatino y en el primer molar
inferior la furca vestibular fue mas pequefia que en lingual, ( Bower 1979,
Gher y Vernino 1980, Hou y Col 1994). Chiu y Col en 1991, mostraron que
la entrada de la furca en molares superiores era mas estrecha que los

molares inferiores.

Dentro de otras caracteristicas anatémicas descritas por Bower en 1979,
tenemos las concavidades del area de la furca. Estas se presentaron en un
94 % de las raices meso-vestibulares de molares superiores, en un 31% en
las raices disto-vestibulares y en un 17% en las raices palatinas. Las
concavidades mas profundas se encontraron en el area de la furca de las
raices meso-vestibulares, con un promedio de profundidad de la concavidad
de 0.3 mm. En los primeros molares inferiores la concavidad del area de
furca fue encontrada en todas las raices mesiales y en un 99 % en las
raices distales. La concavidad méas profunda fue encontrada en la raiz
mesial, con un promedio de la profundidad de la concavidad 0.7 mm,

mientras que la profundidad de la distal fue de 0.5 mm Bower (1979).

La topografia de la furca de los primeros molares superiores e inferiores, fue
descrita por Svardstrom y Wennstrom en 1988, donde hallaron que el
primer molar maxilar se caracterizé por que su raiz meso- vestibular estaba
en posicion méas vertical con respecto a las otras dos raices que se
inclinaban a variados grados. La raiz disto-vestibular estaba inclinada
distalmente y la palatino hacia palatino, mientras que las raices disto-

vestibulares y palatina eran mas circulares, la raiz mesial era comprimida en
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direccién mesiodistal y mas concava mesial y distalmente. En el area de
confluencia de las raices a nivel de la furca, los autores encontraron
depresiones bordeadas por las crestas interradiculares, como también se
observaron crestas en el centro de la furca, creando a su vez mas
depresiones. La cresta central fue méas frecuentemente encontrada entre las
raices meso- vestibular y disto-vestibular o también en el centro del drea de
la furca y la raiz palatina. Existe una tendencia a que estas crestas se
continden en direccién apical sobre la raiz. El contorno externo de la entrada

de la furca se observé mas liso que en su parte interna.

En el primer molar inferior en la raiz mesial se observé un contorno externo
principalmente vertical en comparacién con la inclinacién de la raiz distal.
Fue evidente que la raiz mesial era mas ancha en direccion vestibulo-lingual

y tuvo una mayor area transversal que la raiz distal.

FACTORES QUE FAVORECEN EL COMPROMISO DE FURCA.

Localizacién del limite amelo-cementaria con relacién a la entrada de la
furca: A mayor cercania de la posicion de la furca a la unién amelo-
cementaria es mayor la posibilidad de que se presente un compromiso de
furca. En otras palabras, en presencia de un tronco radicular corto es mas

facil desarrollar compromisos de furca tempranos (Kapin y Eskow 1984).

Perlas y proyecciones del esmalte: Las perlas del esmalte fueron
definidas por Masters y Hoskins en 1964 como “una pequefia masa focal de

esmalte formada apical a la unién amelo-cementeria”" y la proyecciéon del
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esmalte como "una proyeccion del esmalte cervical hacia el area de

furcacion radicular".

Las perlas del esmalte difieren de las proyecciones del esmalte en que ellas
son formaciones aisladas de esmalte ectdpico mas que extensiones del
esmalte coronal. Cavanah en 1965, sugirié que la Unica situacién en que las
perlas del esmalte pueden contribuir o predisponer a la progresion de la
enfermedad periodontal es cuando el proceso inflamatorio hace contacto con
su aspecto coronal. De esta forma su cercania a la linea amelo-cementaria
puede ser un factor contribuyente ya que facilita la progresién de la

enfermedad periodontal en el area de la furca.

Las proyecciones del esmalte cervical dentro de la furca son una anomalia
anatomica usualmente cubierta por epitelio de unién adherido en vez de
insercion de tejido conectivo. Una gran incidencia ocurre en la superficie
vestibular de segundos molares inferiores, (Masters y Hoskins 1964, Gher y

Vernino 1980).

La clasificacién de las proyecciones se da de acuerdo al grado de severidad

de la extension asi:
Grado 1: La proyeccion esta ubicada cerca a la unién amelo-cementaria.
Grado 2: La proyeccion es mas grande y se aproxima al rea de la furca.

Grado 3: la proyeccién se extiende directamente dentro de la furcacion.

Las proyecciones del esmalte grado 3 fueron encontradas en el 4.8 % de
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molares superiores y en un 4.3 % de molares inferiores. Y en un 90% de los
casos se asociaron con compromisos de furca en molares inferiores,

(Masters y Honskins 1964, Gher y Vernino 1980).

Grewe y Col en 1965, reportaron que los segundos molares superiores y los
primeros y segundos molares inferiores, mostraron una relacion
estadisticamente singificativa entre furcaciones de molares comprometidos
periodontalmente y las proyecciones del esmalte cervical, mientras que con

los primeros molares superiores no.

Las proyecciones grado 1 son mas comunes, las superficies vestibulares
son las mas frecuentemente afectadas y las proyecciones cervicales del
esmalte disminuyen en orden de incidencia sobre segundos molares
inferiores, segundos molares superiores, primeros molares inferiores y
finalmente sobre primeros molares superiores, (Masters y Hoskins 1964,

Grewe y Col 1965, Bissada y Abdelmalek 1973).

Crestas de la bifurcacion intermedia: Everett en 1958, describid una
cresta a nivel de las furcas en molares inferiores que se origina en la
superficie mesial de la raiz distal cruzando la bifurcacién y terminando en la
raiz mesial donde se une con la concavidad de la superficie distal de la raiz
mesial, a la cual denominé "cresta de bifurcacién intermedia". Esta
estructura anatémica crea nichos donde la placa bacteriana y sus productos
pueden acumularse en presencia de enfermedad periodontal y facilitar
la extension  progresion del proceso inflamatorio, (Gher y Vernino

1980).
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Canales accesorios: Los canales pulpares accesorios o laterales pueden
extenderse dentro del area de la furca y proveer acceso a productos de
necrosis pulpar, dando como resultado reabsorcion ésea interradicular y
lesiones periodontales, (Saadoun 1985). La patologia pulpar puede ser un
cofactor en la patogénesis de los compromisos de furca debido a la alta
incidencia de canales radiculares con foramenes abiertos en el area de
furcas. Burch y Hulen 1974 demostraron en estudios con animales una alta
asociacion entre la inflamacion periodontal y la presencia de lesiones
pulpares cuando los canales accesorios estaban presentes, mientras que
hubo una baja incidencia de cambios pulpares en asociacion con lesiones
periodontales preexistentes, es decir que es menos probable que se
produzcan alteraciones endoddnticas de origen periodontal, (Mazur vy

Massler 1964, Czarnecki y Shilder 1979).

Necrosis pulpar: La necrosis pulpar asociada con compromisos
periodontales puede progresar hasta establecer comunicaciéon con la
cavidad oral por la extensién coronal a lo largo del ligamento periodontal, a
través del surco gingival o a través de bolsas profundas. En tal caso las
furcas de dientes multirradiculares, en presencia de patosis pulpar libres de
sintomas agudos, son vulnerables a destruccion periodontal en la region de
la furca, (Seltzer y Bender 1963,1965). Adicionalmente las fracturas
radiculares verticales pueden ser responsables de la destruccion periodontal
progresiva con o sin compromiso de furca en presencia de una terapia

endodontica aparentemente adecuada, (Polson 1977).

Trauma Oclusal: En el trauma oclusal, es bien establecido que las fuerzas
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de vaivén de intensidad suficiente pueden producir una lesion traumatica
sobre el aparato de inserciéon, produciendo cambios de tipo inflamatorio a
nivel del ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento radicular, donde
no hay historia de inflamacion periodontal preexistente. Estos cambios
incluyen el ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal,
presencia de movilidad dental sin que haya migracion apical del epitelio

de union.

Glickman y Col en 1966, demostraron que cuando los molares estan en
hiperfuncion, el ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento radicular,
en el area de la furca son mas susceptibles a injuria por fuerzas oclusales.
La magnitud, duracién, frecuencia o direccién de las fuerzas oclusales
pueden realmente exceder la capacidad reparativa del aparato de insercion
ya que la cantidad y calidad del hueso en el area mas coronal de la
furcacion es limitada. El grado de susceptibilidad por trauma de oclusion
en el hueso interradicular, es influenciado por el grado de divergencia
radicular, la presencia de crestas bifurcales intermedias y concavidades

radiculares, (Lindhe Y Ericson 1976).

El traumatismo oclusal superimpuesto en una lesién inflamatoria existente ha
mostrado que actuar como un cofactor en la progresion de la enfermedad
periodontal. Bajo estas circunstancias, una acelerada pérdida d6sea en
presencia de un septum 6seo amplio se caracteriza por el establecimiento de
un defecto con patrén vertical y asi, en presencia de un septum éseo
delgado hay una pérdida 6sea con patrén horizontal, (Polson y Heijl 1980),

migracion apical de epitelio de union, (Lindhe y Svanberg 1974).



Ericsson y Lindhe en 1982, dicen que el trauma oclusal puede producir
aumento del espacio del ligamento periodontal y aumento de la movilidad
como consecuencia de la perdida 6sea lateral, facilitando la progresion del

proceso inflamatorio a nivel de la furca.

En molares, la combinacién de trauma de oclusién e inflamacion resulta en
una rapida pérdida de insercion debido a la gran susceptibilidad a fuerzas
traumaticas. Esto podria ser una explicacion para los compromisos de furca
aislados en una boca que es relativamente libre de enfermedad periodontal

severa, (Yuodelis y Mann 1965, Abdallah 1987).

CLASIFICACION DE LOS COMPROMISOS DE FURCA.

A través de muchos afios de investigacion los compromisos de furca han
sido clasificados basados en el grado de penetracion del compromiso bajo
el techo de la furca, teniendo en cuenta diferentes componentes ( vertical y

horizontal).

Uno de los primeros en clasificar los compromisos de furca fue Glickman
(1958) basado en el grado de penetracion lateral de la destruccion
periodontal bajo el techo de la furca dividiéndolo en cuatro grados (10
y IV). En un intento para describir la anatomia del compromiso de furca con
mayor exactitud Heins y Canter (1968), desarrollaron una clasificacion de los
compromisos de furca basada en la localizacién, nimero de paredes 6seas y

grado de exposicion de la furca.
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Posteriormente Glickman en 1972, describe el grado de compromiso de la
furca como clase | 6 incipiente; grado Il "cul-de sac" o moderado; grado Il
"Through and Through" no expuesta o avanzada; y grado IV "Thrugh and

Through" expuesta o avanzada.

En 1975 Hamp y Col, presentaron una clasificacién que describe la
extension horizontal de los compromisos de furca como grado I, Il o Ill.

(Esquema No.3).

Las clasificaciones anteriores se han basado en el componente horizontal
del compromiso de furca, sin dar mucha importancia al componente vertical
de la pérdida 6sea bajo el techo de la furca, el cual es muy importante en el
momento de tomar decisiones sobre el tratamiento y prondstico del diente.
Por ello Eskow y Kapin , Tarnow y Fletcher en 1984, propusieron una nueva
subclasificacion, la cual tiene en cuenta la cantidad en milimetros de

pérdida ésea vertical desde el techo de la furca hacia apical:

Subclasificacion A: Profundidad de sondaje de 0 a 3 mm desde el techo de
la furca.

Subclasificacién B: Profundidad de sondaje de 4 a 6 mm desde el techo de
la furca.

Subclasificacion C: Profundidad de sondaje de 7 o mas mm desde el techo
de la furca.

De este modo el compromiso de furca puede ser clasificado como IA, IB, IC,
1A, 1IB, IIC; IIIA, 1IB, IIC. Esta subclasificacion ayuda al profesional a medir

cuantitativamente el soporte remanente en el diente comprometido.
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INCIDENCIA DE LOS COMPROMISOS DE FURCA.

Existe poca informacién disponible sobre la incidencia, distribucion vy
localizacion mas frecuente de la destruccion dentro del 4rea de la furca y la
relacion que hay entre la edad y la incidencia del compromiso, (Larato
1970). A pesar de que su conocimiento es de gtran ayuda en el diagndstico

y seleccion de la terapia inidicada en cada caso.

Larato en 1970, encontré que la incidencia de los compromisos de furca
incrementa con la edad, y que estos son mas frecuentes a nivel de los
primeros molares permanentes, con disminucién de su indicencia en los
segundos y terceros molares. También observé que la furca vestibular de
los molares superiores es mas frecuentemente comprometida seguida por la
furca mesial. De los dientes multirradiculares, los premolares superiores
muestran la mas baja incidencia de compromisos de furca y ademas propuso
que su incidencia parece estar relacionada con el tiempo de duracion del

diente en su posicién dentro de la cavidad oral.

El estudio de Ross y Thompson (1980), demostré un 90 % de incidencia de
los compromisos de furca en molares superiores y solo un 35 % en los
molares inferiores. Ademas probaron que en los molares superiores los
compromisos de furca fueron mas frecuentemente diagnosticados mediante
valoracion radiografica que por medios clinicos y ocurria lo contrario en los
molares inferiores. Los autores enfatizaron que aunque la radiografia fue
necesaria para el diagndstico de la pérdida 6sea en el area de la furca, no

debe ser usada como Unico medio para su diagndstico.
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DIAGNOSTICO DEL COMPROMISO DE FURCA.

La seleccién de la terapia indicada en los compromisos de furca se basa en
el diagnéstico preciso. Esto implica que la validez del diagnéstico clinico
debe estar en relacion con la verdadera profundidad del defecto para evitar
un tratamiento inadecuado en caso de subestimacion o sobreestimacion del

compromiso real de la furca.

El diagnéstico y los resultados de la terapia se basan en diversos
parametros clinicos necesarios para medir el proceso de la patologia
periodontal. Greenstein en 1984, sugiri6 que los parametros ideales deben
ser objetivos y no susceptibles de interpretacion subjetiva, no tomar mucho
tiempo en su aplicacion, no ser costosos y deben ser faciimente usados por

el clinico con el fin de asegurar su aplicacion.

Los métodos disponibles para el diagndstico de la enfermedad periodontal
fallan en satisfacer los requerimientos anteriormente expuestos.
Clinicamente la enfermedad periodontal se caracteriza por alteraciones en el
color (enrojecimiento), textura (tumefaccion) y una tendencia aumentada al
sangrado durante el sondaje en el area del surco o bolsa. Las etapas
mas avanzadas de la enfermedad periodontal se caracterizan por un
aumento de la movilidad y desplazamiento de los dientes. Los signos
clinicos como los cambios de color y tumefaccion estan sujetos a una
valoracion subjetiva ya que pueden estar influenciados por pigmentos
melanicos asi como por el grado de queratinizacién del tejido gingival,

(Greentein, 1984).
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PARAMETROS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

SANGRADO AL SONDAJE: El sangrado al sondaje se considera parte
integral del examen periodontal, ya que refleja cambios histologicos, clinicos
y bacterioldgicos asociados con la enfermedad periodontal. Datos clinicos e
histolégicos muestran que el sangrado al sondaje es el signo mas
temprano y sensitivo de inflamacién mas que los signos visuales de
inflamacion, ademas suministra un signo de diagnéstico objetivo el cual
puede ser facil y rapidamente valorado, (Greenstein 1984, Muhleman y Son

1971).

La interpretacion de la valoracion del sangrado esta limitada a indicar
presencia o ausencia ya que la cantidad de sangrado no refleja la extension
de la inflamacién. La determinacion del sangrado al sondaje es mas rapida y
facil por lo que es considerada de mayor aplicacion en la practica clinica,
(Greenstein 1984). Se debe considerar que la valoracion del sangrado al
sondaje puede estar afectada por diferentes factores como el diametro de la
sonda, angulacion de la insercién de la sonda durante el procedimiento vy la

fuerza de sondaje.

La cesacion del sangrado al sondaje ha sido usado como un monitor de los
efectos de la terapia periodontal dirigida a la reduccion de la inflamacion, de
este modo la cesacién del sangrado indica una disminucién de la
inflamacidn, reparacion del tejido conectivo gingival y reduccion de la

profundidad de la bolsa, (Polsony Goodson 1985).
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Ha sido claramente mostrado que la cantidad de fluido crevicular gingival
incrementa bajo condiciones inflamatorias. Diferentes estudios han
demostrado que los tejidos que sangran al sondaje muestran mayor cantidad
de fluido crevicular gingival que los sitios que no sangran y de este modo el
FCG parece ser un indicador temprano de inflamacién gingival mas que el
sangrado ya que lo acomparia e incluso se ha detectado antes que aparezca

el sangrado, (Greenstein 1984, Egelberg 1983).

La profundidad de la bolsa ha sido uno de los parametros en la valoracion
de la condicion periodontal. Van Der Velden en 1982, reporté que las bolsas
que sangraban al sondaje fueron mas profundas que las bolsas que no
sangraban (5.65 mm Vs 3.38 mm respectivamente). Esto fue consistente con
los hallazgos de un estudio anterior de Van Der Velden en 1980, en el cual
encontr6 una mayor tendencia al sangrado en bolsas mas profundas
después del tratamiento inicial. Esto fue probablemente debido a que las
bolsas mas profundas se mantuvieron inflamadas después del tratamiento,

mientras que las bolsas superficiales recuperaron su salud.

Abbas y Col en 1981, sugirieron que a pesar de la estandarizacion del
operador y del uso de sondas sensibles a la presiéon, la medida de la
profundidad de la bolsa no proporciona una valoraciéon reproducible de ella,
por lo que sugirieron que el sangrado es un parametro de mayor importancia

al compararlo con la inconsistencia de la medida del sondaje periodontal.

Segun Listgarten en 1980, hay muchas variables incluidas en el uso de la

sonda periodontal para valorar el sangrado como son el ancho de la sonda,
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angulacion de insercion y la fuerza aplicada. Muchos investigadores han
reportado que hay una mayor tendencia al sangrado de la bolsa con el

incremento de la fuerza de sondaje, (Van Der Velden 1980).

Proye y Col 1982, encontraron un incremento en la tendencia al sangrado
cuando se incrementaba la fuerza al sondaje de 15 o 20 a 50 mg. El ancho
de la sonda y la angulacién de insercién pueden producir sangrado lo cual
esta asociado con cambios histopatologicos como la penetracion lateral de

la sonda dentro del tejido conectivo, (Spray y Col 1978).

Haffajee y Col 1983, monitorearon pacientes con enfermedad periodontal
no tratada cada dos meses, durante un afio, con el fin de valorar la
efectividad de los diferentes parametros clinicos, incluyendo el sangrado al
sondaje en la prediccion de la enfermedad periodontal destructiva.
Aunque este parametro puede proporcionar informacion de la condicion
actual del tejido y la extension de la enfermedad, los autores concluyeron
que ninguno de los parametros clinicos usados individualmente o en
combinacion fueron exitosos en predecir la actividad de la enfermedad en

sitios individuales.

Badersten y Col en1985, trataron incisivos, caninos y premolares en 49
pacientes con enfermedad periodontal avanzada con control de placa y
debridamiento radicular. Los resultados fueron dados por las medidas del
nivel de insercién cada 3 meses durante 24 meses. Los indices de placa,
sangrado, supuracién y profundidad de la bolsa se analizaron para

determinar si alguno de estos pardmetros lograba predecir la actividad de la
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enfermedad. Durante el periodo de observacion, después de iniciar el
tratamiento, los diferentes parametros clinicos tuvieron un limitado valor de
diagnostico para identificar los sitios con deterioro en los niveles de
insercion. Ademas, los autores cuestionaron la importancia del componente
inflamatorio en la etiologia de la pérdida de insercién ya que la persistencia
de los signos clinicos de inflamacién tuvieron limitada relacién con la pérdida

de insercion.

Van Der Velden en 1985, investigd la diferencia clinica entre individuos con
alta susceptibilidad e individuos no susceptibles a enfermedad periodontal.
Los resultados mostraron que el grupo susceptible a la enfermedad
periodontal tuvo una mayor tendencia al sangrado, menor indice de placa y
bolsas mas profundas que el grupo con menor susceptibilidad. Basado en
esto, Van Der Velden en 1985, planted que una alta proporcion de sangrado
y placa pueden actuar como un indicador para la destruccion periodontal.
Sin embargo, esté hipétesis debe ser probada con una mayor cantidad de

estudios longitudinales.

SONDAJE PERIODONTAL: Una de las caracteristicas de la periodontitis
crénica ademas de los signos clinicos de inflamacion, es el incremento de la
profundidad del surco gingival el cual es transformado en un surco
profundizado patolégicamente llamado bolsa periodontal. Hay una pérdida
Osea, la cual puede tener un patrén horizontal o vertical, defectos infradseos

y compromisos de furca. (Esquema No.4).

El sondaje periodontal ha sido y sigue siendo un importante elemento de
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diagnostico para determinar la prevalencia y severidad de la enfermedad
periodontal. Las distancias registradas con la sonda periodontal (del margen
gingival al fondo de la bolsa) se han considerado como representativas de
una valoracién bastante exacta de la profundidad de la bolsa o el nivel de

insercion, (Listgarten 1980).

La sonda periodontal es un instrumento manual usado para estimar
profundidades de surco gingival, bolsas periodontales y también para
cuantificar placa bacteriana (Silness Y Lée 1964), inflamacion gingival (Lée y
Silness, 1963; Muhlemann y Son 1973) y para estimar el nivel de la cresta

Osea alveolar (Greenberg y Col 1976, Waal y Col 1986).

Existe la posibilidad de que la sonda no registre la profundidad del surco o
bolsa anatomica. Schroeder y Listgarten en un estudio realizado en 1971,
encontraron que el sondaje puede resultar en la penetracién de la sonda en
el tejido con una sobreestimacion de la real profundidad del surco o bolsa.
Por esta razon Listgarten en1976, sugiri6 hacer una diferencia entre la
profundidad histoldgica del defecto anatémico y la medida clinica registrada
por la sonda, ya que estas medidas pueden verse modificadas por una
variedad de factores tales como el didmetro de la punta de la sonda, la
presion aplicada, el contorno o la anatomia del diente, el grado de infiltrado

inflamatorio y la pérdida de fibras coléagenas, (Listgarten 1976, 1980).

Los errores relacionados con el diametro de la punta de la sonda y la
angulacion son faciles de corregir con la seleccion de sondas adecuadas y

técnicas cuidadosas, mientras que los errores inherentes a la presencia de
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infiltrado de células inflamatorias y a la fuerza de sondaje son mas dificiles
de evitar, (Listgarten 1980). Tal en 1982, sugirié que una sonda de diametro
mas delgado puede alcanzar mas facilmente el punto mas profundo del

defecto de furca.

El estudio de Fowler y Col en 1982, estuvo dirigido a determinar la relacion
de la punta de la sonda con los tejidos periodontales durante el sondaje de
dientes tratados y no tratados, revelaron que la punta de la sonda con
mucha frecuencia no alcanza la base del epitelio de unién en las bolsas
tratadas y que las medidas clinicas de los niveles de insercién no son
confiables al determinar el verdadero nivel histoldgico de la insercién del
tejido conectivo. Ademas mostraron que en los especimenes no tratados, la
punta de la sonda penetro apical a la base del epitelio de union. Este estudio
esta en acuerdo con los hallazgos de Listgarten en 1980, Robinson y Vitek

en 1979 y Van Der Velden en 1979, 1980.

El estudio concluy6 que la sonda se detiene a nivel de las fibras de tejido
conectivo intactas mas coronales que estan en una distancia promedio de

0.25 a 0.40 mm apical al epitelio de unién.

Basados en la valoracién de la penetracién de la punta de la sonda dentro
del tejido, autores como Listgarten en1980, Robinson & Vitek en 1979 y Van
Der Velden en1979 y 1980, sugirieron que la profundidad de la penetracion
de la sonda depende de factores como el grado de insercion del tejido
conectivo al diente, diametro de la punta de la sonda, fuerza de sondaje y el

grado de inflamacion del tejido gingival.
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Es importante considerar el estado de los tejidos con respecto a la extension
de la inflamacién. De no ser asi, el margen de error en el sondaje sera mas o
menos de 2 mm. Basados en estd premisa Ronbinson y Vitek en 1979,
sugirieron la estandarizacion de la fuerza de sondaje, para lo cuél se han
creado sondas sensibles a la presién, pero estas sondas también pueden

sobreestimar o subestimar la verdadera profundidad de la bolsa.

Van Der Velden en 1979, determin6 que la punta de la sonda se localiza
sobre las fibras de tejido conectivo intactas més coronales al aplicar una
fuerza de 0.75 N usando una sonda periodontal con un diametro de 63 mm.
Esta fuerza es bien tolerada por el paciente, el valor plateau en la medicion
de la profundidad de la bolsa fue encontrado cuando la fuerza de sondaje
era de 1.25 N, ademas concluyd que la extension promedio de la insercién

de fibras de tejido conectivo es aproximadamente de 1.9 mm.

NIVEL DE INSERCION.

Los niveles de insercion pueden ser valorados mediante una sonda
graduada y se expresa como la distancia en milimetros desde la union
amelo-cementeria hasta el fondo de la bolsa periodontal, (Esquema No.4),
la lectura de la pérdida de insercién es importante debido a que es la mejor
evaluacion de la cantidad de dafio del tejido de soporte periodontal (Lindhe
1989, Genco y Col. 1990). El sondaje del nivel de insercion ha ganado
importancia estadistica en la valoracion de la enfermedad periodontal en un
sitio dado, este tipo de medida exige el monitoreo longitudinal de sitios con

cierto grado de enfermedad periodontal. Actualmente se considera que
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deben ocurrir cambios entre los 2 y 3 mm en el nivel de insercidon antes de
registrar un sitio con enfermedad periodontal, ya que puede ser debido a la
inexactitud de la técnica de sondaje. Las sondas electronicas son de gran
valor en el mejoramiento de la sensibilidad y especificidad para determinar

sitios con enfermedad.

Existen algunos factores que pueden afectar la exactitud y reproducibilidad
en la medida del nivel de insercién como el tipo de sonda en cuanto a su
didmetro, la fuerza de sondaje aplicada y el examinador; también otros
factores como la salud periodontal, profundidad de la bolsa, angulacioén de la
insercion de la sonda; el grado de error puede ser reducido con la
disminucion de esas fuentes de error, por ejemplo con el uso de una sonda
de fuerza estandarizada, usada por el mismo examinador durante el

monitoreo del paciente, (Yang y Col 1992).

En la valoracion de los niveles de insercién se debe considerar la
combinacion de diferentes fuentes de informacion clinica como la
profundidad de la bolsa, pérdida de hueso alveolar de soporte y composicion
microbiologica, aumentando asi la capacidad de diagndstico de la

enfermedad y su progresion , (Yang 1992 , Hugéel 1992).

Haussman en 1994, investigd radiograficamente la correlacion del nivel de
insercion con la altura del hueso alveolar de soporte y encontré un débil
coeficiente de correlacion, influenciado por factores como el cambio en el
tono del tejido debido a la resolucion del proceso inflamatorio, sin un

verdadero cambio en la insercién del ligamento periodontal. Estos resultados
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estan en acuerdo con los reportes de Giargiulo y Col en1961, Listgarten y
Rosemberg en 1979. Goodson y Col en 1984, sugirieron que puede existir
un periodo de tiempo entre el cambio de insercién y el cambio evidente de
la altura del hueso alveolar de soporte en la radiografia. En otras palabras,
la pérdida de insercion puede preceder la pérdida osea debilitando |la

correlacion de estos dos parametros.

METODOS RADIOGRAFICOS DE DIAGNOSTICO.

Los métodos radiograficos para el diagnéstico de la enfermedad periodontal
reflejan la historia de los cambios de los tejidos duros pero no proveen
mayor informacion del estado actual de la enfermedad. En periodoncia se
usan basicamente para determinar la severidad y patréon de pérdida del
hueso de soporte, determinar la longitud, forma y posicién de las raices y

para detectar lesiones patoldgicas y el efecto de una oclusion traumatica.

Una adecuada interpretacion radiogréfica es posible si se aplica una técnica
adecuada donde la imagen del objeto esté bien definida y tenga un buen
contraste determinado por el grado de densidad que hace visible la imagen

en lo cuél intervienen el kilovoltaje y miliamperaje, (Lang y Hill 1977).

Las radiografias muestan de manera confiable solo las estructuras
interproximales debido al aspecto denso y oscuro de la tabla vestibular y
lingual por lo tanto se debe considerar el efecto de enmascaramiento de la
tabla dseo vestibular y lingual el cual nos puede llevar a sobreestimar la

cantidad de pérdida de hueso de soporte.
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Pauls y Trott en 1966, sugirieron que una pérdida 6sea extensa debe ocurrir
antes de que sea detectable radiograficamente. Un estudio realizado por
Shoha y Col en 1974, revelo6 que defectos experimentales en hueso
trabecular no se hicieron visibles hasta que las tablas vestibulares y
linguales estuvieron extensamente comprometidas, los defectos proximales
no pudieron ser detectados cuando las tablas dseas vestibulares y linguales
estaban intactas o hasta que el defecto fuera de 3 mm o mayor en su

profundidad a menos que las tablas 6seas fueran muy delgadas.

Las radiografias son necesarias para medir el grado de pérdida 6sea pero se
consideran ambiguas para basar el diagnéstico solo con este medio. Una
inadecuada angulacion puede llevar a una subestimacién del compromiso
real, ademas no revelan cambios tempranos, ni lesiones de furca hasta que
la pérdida ésea se ha extendido en direccién apical con respecto a la furca,
(Benn y Col 1990).

Por lo tanto el compromiso de furca no debe ser evaluado solo por medio de
radiografias; el examen debe incluir la valoracién radiografica asi como
medidas clinicas mediante sondas periodontales para un adecuado

diagndstico, (Lang y Hill 1977).

Uno de los pocos estudios que hablan sobre el uso de radiografias como
medio diagnostico para evaluar compromisos de furca proximales en
molares supeirores es el de Prichard en 1972, donde se describié una
sombra sutil sobre la raiz mesial de un primer molar superior que senala
hacia la apertura de la furca, pero no hace mayores comentarios sobre este

hallazgo.



29

Algunos clinicos han observado una pequefia sombra triangular
radiograficamente cruzando la raiz mesial o distal de molares superiores, y
han propuesto llamarle "flecha de la furca", la cual frecuentemente se ha
asociado con defectos de furca proximales, pero su valor diagnéstico no ha
sido establecido. De acuerdo con Hardekopf y Col en 1986, la presencia de
la "flecha de la furca" parece ser un signo diagnéstico predecible cuando se
evaluan defectos dseos en la furca. A medida que incrementa el compromiso
0seo, la imagen de la flecha también aumenta. Los compromisos grado Il
muestran la imagen en un 50 % de los casos. Debe aclararse sin embargo,
que la ausencia de dicha flecha no indica la ausencia de compromiso. La
apariencia de la imagen es sensitiva a la variacion en la angulacion

horizontal del tubo de rayos X, asi como a la morfologia radicular.

La raiz palatina puede tener un tronco radicular ligeramente hacia mesial o
distal y puede verse superimpuesto sobre la furca y por lo tanto obliterar la
imagen. Adicionalmente a las pequefias variaciones en la angulacién
horizontal pueden sobreponerse la furca sobre dicha raiz, por ello la
evidencia radiografica debe verificarse clinicamente para llegar a un
diagnostico certero. La influencia del componente vertical del compromiso
de furca en estas imagenes no ha sido evaluado, pero podria especularse
que la base apical de la flecha estd formada por hueso remanente del area
de la furca, parece ser que la presentacion mas frecuente de la imagen de
flecha ocurre cuando el componente vertical es minimo, por que cuando hay

mucha pérdida ésea vertical la imagen es mas difusa.

Gurgan y Col en 1994, evaluaron las observaciones hechas en la deteccion
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de la pérdida 6sea en la bifurcacion de molares inferiores usando
radiografias convencionales y adicionalmente intentaron analizar la relacion
entre el diagnostico seguro vy ciertos criterios morfolégicos cuantificables
para el area de la furca. Los resultados del estudio mostraron una alta
deteccion de pérdida 6sea en la bifurcaciéon de molares mandibulares y fue
mas facil de diagnosticar a medida que aumentaba el tamario del defecto. El
valor de seguridad en el diagnostico fue menor para los defectos pequenos
clase |, los cuales dan una imagen mas difusa y dificil de detectar: para las
lesiones grado Il la certeza en el diagnostico fue mas alta que para las de

grado'Y.

Aunque en este estudio la deteccion de los defectos grado Il fue alta,
se debe tener en cuenta que las lesiones fueron artificialmente creadas
y porello se deben usar otros criterios para la deteccion radiografica
de enfermedad periodontal tales como la amplitud del espacio del
ligamento periodontal y la formacién ésea reactiva alrededor del area de

reabsorcion.

Suomi y Col 1968, compararon la validez de la medida con sondaje y la
radiografia en pacientes que requirieron cirugia periodontal, y demostraron
que los valores obtenidos con la radiografia periapical fueron mas o menos 1

mm mas bajos que los obtenidos directamente en cirugia.

Akesson y Col en 1992, compararon radiografias intraorales de aleta de
mordida y periapicales en pacientes con enfermedad periodontal avanzada

y mostraron que las dos técnicas subestimaron mas o menos 3 mm el valor
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del verdadero defecto en comparacién con las medidas hechas durante la

cirugia de molares mandibulares.

En el diagnéstico de la enfermedad periodontal alrededor de dientes
multirradiculares, se enfoca mucho la atencién al area de la furca donde el
progreso de la enfermedad es mayor, sin embargo por la complicada
anatomia del area la posibilidad de demostrar radiograficamente la pérdida

Gsea es limitada, (Gurgan y Col 1993).

Ross y Thompson en 1980, encontraron desacuerdo entre el diagnostico
clinico y radiografico ya que el compromiso se detecté mas frecuentemente
por medio de radiografias en los molares superiores. En molares inferiores,
por el contrario, se detecté con mas frecuencia clinicamente, por lo tanto se
recomendd el uso de ambos métodos clinico y radiografico para el

diagnostico del compromiso.
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IV. OBJETIVOS

GENERAL

Comparar la medida clinica con la medida quirtrgica en el diagnéstico de los
compromisos de furca grado Il y Il en pacientes con Peridontitis del Adulto

de Moderada a Severa.

ESPECIFICOS

Determinar clinicamente el componente vertical y horizontal del compromiso
de furca grado Il y grado Ill en pacientes con Periodontitis del Adulto de

Moderada a Severa.

Determinar si existe o no diferencia entre la medida de diagnostico clinico y
quirdrgico de los compromisos de furca grado Il y grado Ill en pacientes con

Periodontitis del Adulto de Moderada a Severa.
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V. METODOLOGIA

El presente estudio es un ensayo clinico controlado fase Il en humanos
voluntarios. En el cual se examinaron 37 pacientes con Periodontitis del
Adulto de Moderada a Severa que asistian a la Clinica de Postgrado de
Periodoncia y Biologia Oral del Colegio Odontolégico Colombiano en el
primer semestre de 1996 y que aceptaron voluntariamente participar en el
estudio; de estos solo 11 cumplieron los siguientes requisitos de inclusion y

exclusion:

- Pacientes con Periodontitis del Adulto de Moderada a Severa.

- No haber recibido tratamiento periodontal alguno en los ultimos 6 meses.

- Tener una edad comprendida entre los 30 y 60 afios de edad.

- Presentar por lo menos un molar superior o inferior con compromiso de
furca grado Il o grado ll.

- No presentar compromiso sistémico.

- No haber consumido antibiéticos por lo menos 6 meses antes de la
investigacion.

- 'Y se excluyeron mujeres embarazadas.

De los 11 pacientes seleccionados 6 eran hombres y 5 muijeres, los cuales
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presentaron un total de 23 molares comprometidos, 13 superiores y 10
inferiores, constituyendo asi la poblacion del estudio, compuesta por 34
compromisos de furca distribuidos de la siguiente forma: 6 mesiales, 7
distales, 16 vestibulares y 5 linguales, que fueron diagnosticados clinica y

quirargicamente por los tres examinadores.

PROCEDIMIENTO

Antes de iniciar el periodo experimental cada una de las tres examinadoras
valoro clinicamente el compromiso de furca de un mismo molar para
confrontar los hallazgos usando el mismo instrumental y metodologia,
adicionalmente hubo una evaluacion teérica con el fin de estandarizar los
conceptos, este proceso de calibracién préctica y teérica fue supervisado

por el director cientifico de la investigacion.

En el dia cero, a los pacientes se les realizé un examen clinico inicial donde
se valord el Indice de Placa (O'Leary y Col. 1972 y Lindhe 1983), el Indice
Gingival (Lindhe 1981), la profundidad de la bolsa y el nivel de insercion se
valoraron en seis sitios de cada diente (MV, V, DV, ML/P, L/P, DL/P) y por
ultimo el componente horizontal del compromiso de furca valorado desde el
limite amelo-cementario hasta el fondo del defecto con una sonda de Nabers

codificada a color.

Una vez determinado el diagndstico clinico del compromiso de furca,
se procedié a realizar la terapia basica, la cual comprendio educacion,

motivacion y control de placa, raspaje y alisado radicular y pulido coronal.
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En el dia 14 se realizd6 un examen de reevaluacion usando todos los
parametros y métodos descritos en el dia cero, confirmando asi cuales
dientes con compromisos de furca grado Il o grado Ill serian sometidos a
cirugia para hacer el diagnostico quirdrgico, durante el cual se levantd un
colgajo mucoperidstico el cual nos permitié exponer el defecto, logrando un
mejor acceso y visualizacion del area para realizar el raspaje y alisado
radicular a campo abierto, posteriormente se valoré el componente vertical
del compromiso de furca desde la linea amelo-cementaria hasta el fondo del
defecto 6seo, con una sonda CP 11 codificada a color, luego el componente
horizontal del compromiso de furca se valor6 desde la linea amelo-
cementaria hasta el fondo del defecto con una sonda de Nabers codificada a
color, luego de tomar estas medidas se procedié a realizar el tratamiento
indicado para cada caso individual, y a dar al paciente las recomendaciones

post-operatorias pertinentes.

A los 8 dias se realiz6 el primer control post-operatorio donde se retiraron
las suturas y se realizé una profilaxis. Posteriormente el paciente fue
sometido a una terapia de soporte periodontal siguiendo el protocolo
propuesto por Westfelt en 1983, donde se hace control cada 15 dias durante
los primeros 2 meses y posteriormente cada 3 meses, considerando siempre

las necesidades individuales de cada paciente.
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VI. RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 11 pacientes (6 Hombres y 5 Mujeres).
Los cuales aceptaron participar en el estudio, después de haber recibido
toda la informacion referente a este. Se obtuvo asi una muestra de 23
Molares: 13 superiores y 10 inferiores, con un total de 34 compromisos de
furca (Tabla 1) distribuidos de la siguiente forma: 6 mesiales, 7 distales, 16
vestibulares y 5 linguales, que fueron diagnosticados clinica y

quirargicamente por los tres examinadores.

Las primeras variables analizadas de manera descriptiva fueron, el Indice
de Placa (IPL) y el Indice Gingival (IG), para observar su comportamiento en
los pacientes después de realizar la terapia basica y de acuerd a ello tomar
la decision de realizar el diagndstico quirdrgico; segin Rosling y Col 1976, el
éxito del tratamiento depende de la ausencia de placa bacteriana sobre la
superficie dental adyacente permitiendo asi una adecuada cicatrizacion,

maduracion y el mantenimiento de los resultados a largo plazo.

Nyman y Col en 1977, sugieren que el acumulo de placa en areas que han
recibido una terapia quirlrgica puede producir la recurrencia de la

enfermedad periodontal y una significativa périda de insercién.
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La ausencia de sangrado al sondaje ha sido usada para monitorear los
resultados de la terapia periodontal, ya que refleja cambios histolégicos,
clinicos y bacteriologicos asociados con la enfermedad periodontal,
(Greentein 1985). La disminucién del sangrado al sondaje indica reduccion

de la inflamacién (Polson y Goodson 1985).

En el presente estudio después de terminar Ia preparacion inicial, los
pacientes presentaron un promedio de Indice de Placa de 10.2% y un Indice
Gingival de 10.6%. Para esto se sacaron promedio de los valores tomados
en el dia 0 y aquellos tomados en el dia 14 asi como la diferencia entre
estos promedios, las diferencias entre las desviaciones estandar, diferencias
entre los valores minimos y diferencias entre los valores maximos en cada

uno de los dias de observacion para cada uno de los indices.

El analisis estadistico mostré que hubo una reduccién del 51.4% en el indice
de placa, logrando un promedio de 10.2%, el cual se considerd dentro de los
limites aceptables para hacer el diagndstico quirdrgico en los pacientes que

participaron en el estudio.

El comportamiento del indice de placa en el dia 0 (linea base) y en el dia 14
(diagnéstico quirdrgico), demostré la motivacién y colaboracion por parte de
los pacientes que participaron en el estudio (Tabla 2). El valor promedio para
el indice de placa en el dia O fue de 61.6% presentando un valor minimo de
9.5% y maximo de 100%. En el dia 14 el promedio del indice de placa fue de
10.2% presentando valores minimos de 5.4% y maximos de 15%, siendo la

diferencia entre los promedios de 51.4%. (Grafica 1).
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Tabla 1. (Anexos).

Tabla 2. Comparacién de la medida clinica y quirdrgica en los compromisos

de furcacion.
TIPO VAR N PROMEDIO D.E. MINIMO | MAXIMO
IPL 0 11 61.6455 28.0820 9.5000 100.0000
14 1 10.2364 2.9693 5.4000 15.0000
DIFER. 11 51.4091 25.7169 3.5000 85.0000

Comportamiento del indice de placa

IPL: Indice de Placa; VAR: Variable; N: Numero de pacientes; DE: Desviacién Estandar.

El comportamiento del indice gingival al realizar el analisis estadistico

demostré una reduccién de 42.13% después de realizar la preparacion

inicial, logrando promedios de 10.6%, en el dia O se presentd un promedio

de 52.7% el cual se redujo en el dia 14 a 10.6% , con un valor minimo en el

dia 0 de 9.0% y maximo de 92.5%, en el dia 14 el promedio fue de 10.6%

con valores minimos de 4.0% y maximos de 15.3%, siendo la diferencia

entre los promedios de 42.13%. (Tabla 3). (Grafica 1).

Tabla 3. Comparacion de la medida Clinica y Quirdrgica en los compromisos

de furcacion.

TIPO VAR N PROMEDIO D.E. MINIMO | MAXIMO
IG 0 11 52.7727 24.2377 9.0000 92.000
14 11 10.6409 3.8440 4.0000 15.3000

DIFER. | 11 42.1318 21.7267 3.7000 78.5000

Comportamiento del indice gingival

IG: Indice Gingival; VAR: Variable; N: Nimero de pacientes; DE: Desviacién estandar
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El analisis estadistico analitico realizado estuvo dirigido a determinar si hubo
o no diferencia entre el diagnéstico clinico y el diagndstico quirdrgico en los
compromisos de furca grado Il y Il en pacientes con Enfermedad Periodontal
de moderada a severa, utilizando molares superiores e inferiores excepto los

terceros molares.

Con este fin, se aplicé un Analisis de Varianza usando un disefio de bloque
como meétodo de comparacion, siendo este equivalente a una prueba T
apareada con homogeneidad de varianza donde se compard clinica y
quirdrgicamente dentro del mismo caso. (Tabla 4a, 4b). Para tal fin se

formularon dos hipoétesis :

Hipdtesis Nula: "No hay diferencia entre la medida clinica y quirdrgica en el

diagnéstico de compromisos de furca” .

Hipdtesis Alternativa: " Si hay diferencia entre la medida clinica y quirdrgica

en el diagnostico de compromisos de furca”.

Generalmente se tiende a rechazar la Hipétesis Nula y para tal, se trabajo
con un nivel de seguridad del 95% y un nivel de significancia del 5%. EI
resultado global siempre rechazé la Hipotesis Nula, ya que el grado de
significancia de la prueba F fue menor de 0.05, aceptandose asi la Hipdtesis
alternativa, es decir que si hay diferencia entre las medidas clinicas y

quirargicas de los compromisos de furca. (Grafica 3.4.)

Los parametros que permitieron establecer la diferencias fueron:
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1. Componente Vertical del compromiso de furca tomando un punto de

referencia fijo (linea amelo-cementaria) en milimetros hasta el fondo del

defecto .

2. Componente Horizontal del compromiso de furca valorado desde un punto

fijo (linea amelo-cementaria) tomado en milimetros hasta el fondo del

defecto.

Tabla 4a. Comparacion de la medida clinica y quirdrgica en los compromisos

de furcacion.

FUENTE | GL SC CM F PR>F
OBS 33 | 351.367647 | 10.647504 | 7.40 0.0001
FURCA 1 18.014706 | 18.014706 | 12.52 0.0012
ERROR 33 | 47.485294 | 1.438948

TOTAL 67 | 416.867647
PROMEDIO 6.955882

R2 0.8861

C.V(%) 17.25

Componente Vertical.

GL: Grados de Libertad; SC: Suma de cuadrados; CM: Cuadrado medio; F: Prueba de

significancia; PR>F: significancia; OBS: Observaciones; R2: Coeficiente de determinacion;

CV (%): Coeficiente de variacion.
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Tabla 4b. Comparacion de la medida clinica y quirdrgica en los

compromisos de furcacion.

FUENTE GL SC CM F PR>F
OBS 33 | 627.529851 | 19.016056 | 11.52 0.0001
FURCA 1 19.669779 | 19.669779 | 11.91 0.0016

ERROR 32 52.830221 | 1.650944

TOTAL 66 700.029851

PROMEDIO 7.298507
R2 0.9245
C.V(%) 17.60

Analisis de Varianza - Componente Horizontal
GL: Grados de libertad; SC: Suma de cuadrados; CM: Cuadrado medio; F: Prueba de
significancia; PR>F: significancia; OBS: Observaciones; R2 Coeficiente de determinacion;

CV (%): Coeficiente de variacion.

La informacién se presenta en forma grupal, y por tal razén se usaron
promedios dando resultados puntuales y mostrando la variabilidad. El
componente vertical mostré un promedio para la valoracion clinica de 6.44
mm y para la valoracién quirdrgica de 7.47 mm, lo cual indicé una diferencia
promedio de 1.03 mm entre las dos medidas, siendo mayor la medida
quirargica (Tabla 5). El componente horizontal de compromiso de furca
mostré valores de 6.76 mm clinicamente y 7.84 mm quirdrgicamente,
mostrando una diferencia de 1.08 mm entre las medidas, siendo mayor la
medida quirargica (Tabla 5). Estos hallazgos estan de acuerdo con los

reportados por Zappa y Col 1993, quienes al comparar la medida clinica y
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quirdrgica encontraron diferencias sugiriendo que el diagndstico clinico es

erréneo ya que esta limitado por el tejido blando que rodea al diente e

impide el control visual de la medida, por lo tanto se consideré la medida

quirdrgica como un punto de referencia mas confiable. (Grafica 2).

Tabla 5. Diferencia Promedio de la medida clinica y Quirdrgica en el

diagnéstico de los compromisos de furcacion.

FURCA COMPONENTE VERTICAL | COMPONENTE HORIZONTAL
CLINICO 6.4411 6.7647
QUIRURGICO 7.4705 7.8484
DIFERENCIA 1.03 1.08

PROMEDIO
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VII. DISCUSION.

El diagnéstico clinico de los compromisos de furca es usado para
determinar el prondstico de un diente y de igual manera para realizar una
terapia periodontal adecuada de acuerdo a la severidad y extension del
proceso inflamatorio, esto implica que el diagndstico clinico debe estar
relacionado con la verdadera configuracion del defecto. (Saadoun

1985),

La presente investigacion fue realizada con el objetivo de determinar si
existe o no diferencia entre la medida clinica y quirirgica de los
compromisos de furcacion, en molares con compromiso de furca grado Il y
grado Ill, de pacientes con periodontitis del adulto moderada a severa. El
estudio incluyé un grupo de 11 pacientes que asistian a la clinica del
Postgrado de Periodoncia y Biologia Oral del Colegio Odontolégico
Colombiano para ser atendidos por Residentes de segundo ano. En los
cuales se valoraron un total de 34 compromisos de furca, que fueron
diagnosticados clinica y quirdrgicamente. A estos pacientes se les realizé un
examen clinico inicial donde se les valoro los indices de placa e indice
gingival asi como el componente vertical y horizontal del compromiso de

furca desde la linea amelo-cementaria hasta el fondo del defecto.
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Los pacientes fueron sometidos a una preparacion inicial en el dia 0 (Linea
base) y después de un periodo de 14 dias, se llevd a cabo un segundo
examen clinico donde se tomaron las mismas medidas del examen inicial
con el fin de evaluar la respuesta del indice de placa e indice gingival
decidiendo asi en cuales pacientes se podia realizar la valoracion quirurgica
y hacer la comparaciéon con la medida clinica determinando el grado de

correlacion entre las dos medidas.

La decision de realizar una terapia quirdrgica debe tomarse después de
evaluar el efecto de la terapéutica relacionada con la causa, ya que la
eliminacion del calculo y la placa bacteriana reduce marcadamente la
inflamacion gingival, dando una mayor firmeza a los tejidos lo que facilita el
tratamiento quirdrgico, ademés la tendencia al sangrado se reduce

facilitando la inspeccion del campo operatorio. (Lindhe 1989).

Adicionalmente, se debe tener informacion sobre la colaboraciéon del
paciente en su higiene oral, ya que la efectividad del cuidado personal es
decisiva para el pronéstico a largo plazo; la falta de un cuidado personal
efectivo a menudo significard que el paciente debe ser excluido de la terapia

quirargica. (Lindhe 1989).

Los pacientes en la presente investigacion mostraron una reduccion
promedio de el Indice de Placa de 51.4 % y del Indice Gingival de 42.1%
después de realizar la preparacién inicial, encontrando un promedio de
10.2% y 10.6% respectivamente, previo a la valoracion quirdrgica de los

compromisos de furca.
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En cuanto a las diferencias entre la medida de diagndstico clinico y
quirargico de los compromisos de furca valorados en milimetros desde la
linea amelo-cementaria hasta el fondo del defecto, se encontrd una
diferencia promedio de 1.03 mm para el componente vertical y de 1.08 mm
para el componente Horizontal, presentandose una subestimacion de la
medida de diagnostico clinico con respecto a la medida del diagnostico
quirdrgica en ambos casos. Esto sugiere que hubo error en el diagndstico
clinico, lo que puede deberse a las dificultades propias de la técnica como
son la presencia de tejidos blandos que impide la visualizacion directa del
defecto, o0 a la anatomia del drea de furca que no permite un correcto
posicionamiento de la sonda periodontal. Si no se tiene en cuenta estas
limitantes se puede llegar a elaborar un plan de tratamiento incorrecto, y por
lo tanto a realizar una terapia periodontal insuficiente desmejorando el

prondstico del diente a largo plazo.

Zappa y Col en 1993, compararon la medida de diagnéstico clinico y
la medida de diagnéstico quirirgico de los compromisos de furca en
una muestra de 12 pacientes con Periodontitis de Moderada a Severa.
En este estudio se utilizdé la valoracion quirdrgica del defecto para
evaluar la medida clinica ya que la medida quirtrgica se consideré como
un punto de referencia més confiable, pues su promedio de error absoluto
fue de 0.07 mm. Ademas, se reportd que la medida clinica esta
positivamente correlacionada con la medida quirdrgica (P= 0.0014). Sin
embargo, sustrayendo a la medida quirdrgica el resultado de la medida
clinica hallaron diferencias donde los valores negativos representaron

sobreestimacion.
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Los mismos autores encontraron que en algunos casos hubo subestimacion
del diagndstico clinico con respecto al quirtrgico, lo cual fue explicado como
un error de medida clinica ya que el ancho del tejido blando en el rea de la
furca comprometida pudo variar reflejando diferencias entre las dos medidas.
Este estudio concluye que la medida del diagndstico clinico pudo ser
erronea por un sondaje que es generalmente limitado por el tejido blando
que rodea el diente, y por consiguiente su posicién impidié el control visual
de la medida. Adicionalmente, sugieren que la medida quirdrgica fue un
punto de referencia confiable para evaluar el error inherente a la medida

clinica.

Por el contrario, Eickholz y Stachel en 1994, al evaluar la reproducibilidad de
la medida prequirdrgica y quirdrgica de los compromisos de furca en molares
superiores en 20 pacientes con periodontitis de moderada a severa,
encontraron que la diferencia entre las medidas es ampliamente modulada
por la localizacion, ancho y profundidad de la furca (P= 0.012), mientras que
el Indice de Placa, Indice Gingival y altura del tronco y localizaciéon de la
entrada de la furca no influyeron significativamente en la variabilidad de la

furca.

En esta investigacion no se encontraron diferencias significativas entre la
medida prequirdrgica y quirdrgica del compromiso de furca, mostrando que
la valoracion clinica suministra una informacion valida para tomar decisiones
con respecto a la terapia, sin embargo, los autores sugirieron que un
compromiso de furca situado en distal de un molar superior requiere mayor

atencion, (Eickholz y Stachel 1994).
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Los resultados de la presente investigaciéon sugieren que la valoracion
clinica pudo subestimar el verdadero compromiso furca, debido a que la
medida de diagnédstico quirurgica del defecto fue mayor, esto pudo deberse
a que al levantar el colgajo se expusieron las superficies dentales y Oseas
permitiendo una visualizacién directa del defecto y eliminando la posibilidad
de que los tejidos blandos interfieran con el posicionamiento adecuado de la

sonda periodontal.

La valoracién quirdrgica mostré una diferencia de 1.03 mm para el
componente vertical y 1.08 mm para el componente horizontal, mostrando un
defecto mayor al diagnosticado clinicamente. Es por ello que el operador
debe ser cuidadoso al interpretar los resultados de sus evaluaciones
clinicas, pues si en estas superficies el sondaje periodontal para el
diagnostico es subestimado, asi mismo la instrumentacion durante la terapia
puede llegar a ser inadecuada, favoreciendo la progresion de la enfermedad
periodontal en el drea de la bifurcacién o trifurcacion Illevando
posteriormente a la pérdida del diente. Estudios previos han demostrado que
el éxito de la terapia y el prondstico del diente a largo plazo depende de la

veracidad del diagnostico clinico realizado, (Saadoun, 1985).

En la presente investigacion se sugiere que el margen de error reportado,
debe ser considerado en el momento de tomar decisiones ya que un correcto
diagnostico es un punto de partida importante para una terapia exitosa,
especialmente en molares con compromisos de furca grado Il y grado Il que

requieren de un tratamiento mas complejo.
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VII.CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

1. Existen diferencias entre el diagnéstico clinico y quiruargico de los
compromisos de furca, las cuales en el presente estudio fueron de 1.03 mm
para el componente vertical y 1.08 mm para el componente horizontal, los
resultados de la investigacion sugirieron que la medida clinica subestima la

medida quirdrgica.

2. Adicionalmente se encontrdé una subestimacion de la medida de
diagnéstico clinico con respecto a la medida de diagndstico quirdrgico de

los compromisos de furca grado Il y grado 1.

3. El periodoncista debe ser cuidadoso al interpretar los hallazgos del
examen clinico, teniendo en cuenta que puede haber un margen de error y
prepararse asi con el instrumental y materiales adecuados para realizar el

tratamiento mas indicado en cada caso.

4. Se recomienda elaborar otros estudios donde se evalle el grado de
reproducibilidad en el diagndstico de los compromisos de furca de manera

individual en Mesial, Distal. Vestibular, Palatino o Lingual.
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5. El diagnéstico no debe basarse solamente en la valoracién del
componente horizontal ya que el componente vertical representa un punto

critico en el manejo de los compromisos de furca.
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IX. MATERIAL COMPLEMENTARIO
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Tabla 1. Numero de Furcas Valoradas clinica y quirdrgicamente.

FURCA| COMPONENTE VERTICAL COMPONENTE HORIZONTAL
CLINICA QUIRURGICA| CLINICA QUIRURGICA

1 7mm 7mm 6mm 7mm

2 8mm 8mm 7mm 8mm

3 9mm 10mm emm 7mm

4 13mm 14mm 6mm 7mm

5 9mm 12mm 9mm 12mm

6 10mm 12mm 10mm 13mm

7 emm 8mm 8mm 12mm

8 7mm 9mm 3mm 7mm

9 4mm 4mm Omm Omm
10 4mm 4mm 5mm Omm

1 Smm 7mm 6mm 10mm

12 8mm 12mm 9mm 12mm

13 2mm 3mm 4mm 4mm

14 emm 9mm 9mm 9mm

15 emm 8mm 8mm 12mm

16 9mm 7mm 4mm 6mm
17 6mm 10mm 4mm 6mm




Continuacion Tabla

quirurgicamente.
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Nimero de Furcas Valoradas clinica vy

FURCA| COMPONENTE VERTICAL COMPONENTE HORIZONTAL

CLINICA QUIRURGICA| CLINICA QUIRURGICA
18 9mm 9mm 4mm 5mm
19 5mm emm 15mm 14mm
20 7mm 8mm 15mm 15mm
21 4mm 6mm 7mm 7mm
22 6mm 8mm 8mm 9mm
23 emm emm 8mm 9mm
24 5mm 4mm 9mm 9mm
25 5mm 8mm 6mm 6mm
26 9mm 7mm 7mm 8mm
27 8mm 9mm 9mm 9mm
28 emm 7mm 6mm emm
29 4mm 5mm 6mm 6mm
30 5mm 6mm 6mm 7mm
31 7mm 6mm 5mm 7mm
32 7mm 5mm 6mm 6mm
33 3mm 3mm 3mm 4mm
34 6mm 8mm 5mm 7mm
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Tabla 2. Comparacion de la medida clinica y quirdrgica en los compromisos

de furcacion.
TIPO | VAR N PROMEDIO D.E. MINIMO | MAXIMO
IPL 0 11 61.6455 28.0820 | 9.5000 | 100.0000
14 11 10.2364 2.9693 5.4000 | 15.0000
DIFER.| 11 51.4091 25.7169 | 3.5000 | 85.0000

Comportamiento del indice de placa

IPL: Indice de Placa; VAR: Variable; N: Namero de pacientes; DE: Desviacion Estandar.

Tabla 3. Comparacion de la medida Clinica y Quirdrgica en los compromisos

de furcacion.
TIPO | VAR N | PROMEDIO D.E. MINIMO | MAXIMO
IG 0 11 52.7727 24.2377 | 9.0000 92.000
14 11 10.6409 3.8440 4.0000 15.3000
DIFER.| 11 42.1318 21.7267 | 3.7000 78.5000

Comportamiento del indice gingival

IG: Indice Gingival; VAR: Variable; N: Nimero de pacientes: DE: Desviacion estandar
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Tabla 4a. Comparacion de la medida clinica y quirargica en los compromisos

de furcacion.
FUENTE GL SC CM F PR>F
OBS 33 351.367647 | 10.647504 7.40 0.0001
FURCA 1 18.014706 | 18.014706 12.52 0.0012

ERROR 33 47.485294 | 1.438948

TOTAL 67 416.867647

PROMEDIO 6.955882
R2 0.8861
C.V(%) 17.25

Componente Vertical.
GL: Grados de Libertad; SC: Suma de cuadrados; CM: Cuadrado medio; F: Prueba de
significancia; PR>F: significancia; OBS: Observaciones; R2: Coeficiente de determinacion;

CV (%): Coeficiente de variacion.
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Tabla 4b.  Comparacién de la medida clinica y quirlrgica en los

compromisos de furcacion.

FUENTE GL SC CM F PR>F
OBS 33 627.529851 | 19.016056 | 11.52 0.0001
FURCA 1 19.669779 | 19.669779 | 11.91 0.0016

ERROR 32 52.830221 | 1.650944

TOTAL 66 | 700.029851

PROMEDIO 7.298507
R2 0.9245
C.V(%) 17.60

Componente Horizontal
GL: Grados de libertad; SC: Suma de cuadrados; CM: Cuadrado medio; F: Prueba de
significancia; PR>F: significancia; OBS: Observaciones; R2 Coeficiente de determinacion;

CV (%): Coeficiente de variacion.
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Tabla 5. Diferencia Promedio de la medida clinica y quirurgica en el

diagnéstico de los compromisos de furcacion.

FURCA COMPONENTE VERTICAL| COMPONENTE HORIZONTAL
CLINICO 6.4411 6.7647
QUIRURGICO 7.4705 7.8484
DIFERENCIA 1.03 1.08

PROMEDIO
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1. Anatomia del area de la furca.
2. Localizacion de la entrada de la furca.
3. Clasificacion de los compromisos de furcacion.

4. Profundidad de la Bolsa y Niveles de Insercion.
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Esquema No.1
Esquema No.2
Esquema No.3

Esquema No. 4









ECQUEMA 8. CLACIFICACION DEL

A. FO: bolsa sin afectacién de la furcacién C. F2: la sonda entra mis allé de } mm
B. Fi: la sonda entrs hasta ) mm o0 D. F3: furcacién permeable
direccién horizontal



ECQUEMA 4. PROFUNDIDAD DE LA
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