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I. INTRODUCCION

La Odontologia es una profesién creada para mante
ner la salud del sistema estomatogndtico. Si su papel prin
cipal fuera la extraccidn dentaria antes que la conserva -
cién de ellos, ésta, seria meramente una rama de la cirugra
general. Lamentablemente,muchos pacientes descuidan su sa-
lud bucal hasta que el pronéstico casi no deja esperanzas
terminando en la Inevitable pérdida dentaria.

Afios atrds e incluso actualmente, la extraccidn
era considerada por algunos, como la unica solucidn de tra-
tamiento para aquellos dientes comprometidos con alguna pa-
radenciopatia. Actualmente gracias a los avances cientifi-
cos experimentados en todos los campos de la Odontologia y
especialmente en Periodoncia, el tratamiento de la enferme-
dad periodontal cuenta con una gran diversidad de técnicas
lo cual ha favorecido notablemente su prondstico.

Como resultado de la acumulacién de Placa Bacte -
riana en la zona gingivodentaria, se produce la inflamacion
de la encia denominada Gingivitis, que luego se extiende a
los tejidos periodontales de soporte llegando a la forma -
cidén de un saco periodontal cuya progresién lleva a la des-
truccidon de los tejidos periodontales y a la pérdida del
diente.

Uno de los mayores problemas para los terapeutas
hoy en dia,es el tratamiento de la enfermedad periodontal
en dientes con raices bi o trirradiculadas, condicién que
puede darse tanto en molares como en premolares, Con el
tiempo la superficie de las raices en la regién de la fur -
ca es denudada como resultado de una extensa pérdida dsea.

Un considerable nimero de molares maxilares y man
dibulares son perdidos por destruccidn periodontal en esta

zona. Debido a ésto, el compromiso de furcas es un proble-



ma extremadamente Importante en Odontologia.

Dientes con lesiones de furca eran generalmente
diagnosticados como "perdidos'" y se Indicaba su extraccion,
hasta antes de la introduccidn de técnicas quirdrgicas que
actualmente se conocen para el tratamiento de los defectos
del hueso periodontal.

Han sido y son variadas las opiniones con respec-
to al pronédstico y tratamiento de estos dientes. Han ido
de un extremo que establece que los molares con compromiso
de furcas deben ser extraidos, ,hasta el opuesto que dice gue
muchos de estos dientes pueden ser tratados satisfactoria -
mente y funcionar bien por muchos afos,

Lo cierto es que en el intento de solucionar este
problema, los terapeutas han puesto en priactica miltiples
procedimientos a lo largo del tiempo que se han ido perfec-
cionando.

Desde hace ya unos 1000 arfios ALBUCAST, mds tarde
FAUCHARD y otros, han concordado en la importancia de los
procedimientos de Raspaje dentario para el tratamiento y
prevencién de la enfermedad periodontal. Este concepto ya
ha sido confirmado por los conocimientos actuales.

El Curetaje, que es también otra técnica empleada
en el tratamiento de estas lesiones, desde hace casi 100 afosha
sido sefialada como de gran valor en el tratamiento periodon
tal. Sin embargo, siempre ha sido un procedimiento contro-
versial al compararlo con otres métodos qulirirgicos.

Dentro de los procedimientos de Cirugia Periodon-
tal podemos distinguir ademds del Curetaje Subgingival, la
Gingivectomia y Gingivoplastia (GOLDMAN 1946); procedimien-
tos mediante Colgajos Periodontales, descritos ya desde ha-
ce muchos afios por CIESZYNSKI (1914), WIDMAN (1916), ZEN -
TLER (1918), NEUMAN (1921), ZEMSKY (1926), mas tarde por
NABERS (1954), FRIEDMAN (1962) y WRIGHT (1965) con el col-

gajo de Repcsicidon Apical clasificado dentro de la Cirugia



Mucogingival, y por RAMFJORD y NISSLE (1974) con el colga-
jo de Widman Modificado., FEstos colgajos facilitan la vi-
si6n y el acceso mecdnico a las superficies radiculares y
hueso alveolar que muchas veces presenta defectos 6seos gue
requieren por otra parte de una Cirugia ésea.

Esta cirugfa comprende la Osteoplastia y Ostecto-
mia en casos en que los defectos Oseos no presentan una ar-
quitectura adecuada para ser rellenados por injertos de di-
versos tipos.

Los Injertos son otro procedimiento dentro de la
terapia de las lesiones de furca. Histéricamente los injer
tos de hueso se han utilizado durante casi 100 afios en un
intento por estimular la cicatrizacidn de los defectos 6 -
seos. FEl primer intento por reconstruir el hueso perdido
por enfermedad periodontal por medio de implantes, fue pu-
blicado por HEGEDUS en 1923. Ademds de estos injertos de
hueso se han utilizado materiales sintéticos para reparar
y aumentar el tejido é6seo comprometido,

El primer candidato para ello fue el sulfato de
calcio o '"Yeso de Paris'. Posteriormente han aparecido o-
tros materiales como el TPC o cerdmica de Beta Fosfato Tri-
cdlcico (Synthograft) presentada por DRISKELL en 1970, Den-
tina Desmineralizada Alogénica (BANG y URIST 1972), etc.

Dentro de estos procedimientos quirirgicos, otra
técnica que ha sido empleada por casi un siglo corresponde
a la Reseccion Dentaria (Amputacidn Radicular y Hemiseccién)/,
técnica empleada en casos de destruccidén ésea avanzada a ni
vel de las furcas.

Cada uno de estos procedimientos serdn analizados
con detalle en forma tedérica a lo largo de nuestro semina-
rio y solamente evaluaremos clinicamente algunas de estas
técnicas por motivos de costo, tiempo y limitada casuistica
que nos Implde poner en prdctica la totalidad de ellas.

Esperamos que este estudio brinde una visién cla-



tipo de lesiones que afectan el drea de las fur-
‘mientos p

ar diferentes pro

ra su tratamiento.




II., DESCRIPCION DE OBJETIVOS

Objetivo General.

tes

Aplicar diferentes técnicas quirdrgicas en dien-

con lesiones de furca segun su grado de compromliso y e-

valuar clinicamente los resultados en tiempos establecidos,

Objetivos Especificos.

Io—

Realizar una revisidon bibliogrdafica abarcando el tema
en su totalidad, destacando la etiologia, incidencia y
frecuencia de las lesiones de furca en nuestro medio,

de acuerdo a las clasificaciones existentes.

Reconocer los diferentes grados de compromiso de las le
siones de furca para elegir la mejor alternativa tera-

péutica.

Ejercitar diferentes técnicas terapéuticas segun el gra

do de compromiso de la lesidn de furca.

Evaluar clinicamente los resultados obtenidos y deter-
minar las mejores pautas de tratamiento segdn el grado

de compromiso,

Obtener conclusiones a base de los puntos anteriores,



ITI.  REVISION BIBLIOGRAFICA




ENFERMEDAD PERIODONTAL

Las lesiones de furca constituyen un resultado
del avance progresivo de la enfermedad periodontal destruc-
tiva crénica que se inicia con la agresién de la placa bac-
teriana y tdrtaro al periodonto de proteccién, para conclu-
ir en la destruccién del hueso subyacente afectando el te-
jido de sostén a nivel de las bi o trifurcaciones de dien-
tes multirradiculados. Es por esto que creemos importante
revisar el curso de la enfermedad periodontal desde sus ini
C108,

La enfermedad periodontal se Iinicia con la pre -
sencia de la placa bacteriana en las proximidades de la su-
perficie gingival generando una reaccién gingival de tipo
inflamatoria.

Esta inflamacidn gingival denominada Gingivitis,
va avanzando entre los haces de fibras coldgenas, siguilien-
do las areas de tejido laxo que rodea los vasos sanguineos
y los planos de clivaje de las fibras coldgenas gingivales,
evolucionando hacia el compromiso de las estructuras de so-
porte periodontal; hueso, cemento y ligamento periodontal,
enfermedad denominada Periodontitis,

La Periodontitis se inicia siempre como Gingivi-
tis, v se refliere a una lesidén inflamatoria del periodonto
en el que se produce la formacién de una bolsa periodontal,
es decir, la profundizacidén patolégica del surco gingival
por una migracién apical de la adherencia epitelial y la
pérdida de hueso alveolar.

Esta bolsa periodontal es en si, un receptdculo
de placa, por lo que se crea un mecanismo de retroalimenta-
cién en el que una vez formada la bolsa, aparece nueva
placa que, a su vez profundiza mds la bolsa y asi sucesiva-

mente,



La bolsa constituye asi un foco Irritativo local,
y por la proximidad de la reaccién inflamatoria en esta zo-
na del hueso, trastorna los mecanismos normales de forma -
ci6n y reabsorcién inhibiendo aquella ylo aumentando ésta.
La inflamacidén llega al hueso ocupando los espacios medula-
res o la superficie del mismo provocando asi la destruccion
6sea. Por lo tanto la formacién de la bolsa periodontal
constituye un factor Importantisimo en la destruccién désea,
de ahi la importancia de su eliminacién en el tratamiento
de la enfermedad periodontal.

Al destrulrse progresivamente el mecanismos de In
sercidén, habrd cada vez menos soporte para los dientes y el
resultado final serd Inevitablemente la exfoliacién de és-
tos.

En dientes multirradiculares, el progreso de las
lesiones periodontales puede llegar a invelucrar la zona
de la furcacién.

Las lesiones de furcacién aparecen habitualmente
como consecuencia de la profundizacidn de bolsas periodon-
tales, aunque puede haber lesiones no derivadas de ellas y
que ulteriormente pueden complicarse con éstas. FEllas son,
las lesiones traumdticas por una parte, ya que el drea de
las furcas es una de las zonas donde se manifiesta el trau-
ma de la oclusién, y por otro lado las complicaciones de le
siones pulpares por conductos aberrantes.

Para introducirnos mas en este tema, daremos a co
nocer mas adelante en forma detallada la etiologia de las

lesiones de furca. 1-2-3



PATOGENIE DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
1-2

LLa Patogenie o la secuencia de eventos en la En-
fermedad Periodontal inflamatoria puede dividirse en una se
rie de estadios como son: estadio inicial, temprano, esta -
blecido y avanzado. Aunque tales subdivisiones son bdsica-
mente arbitrarias, y no se relacionan con la secuencia de
eventos clinicos de la enfermedad periodontal, al enfatizar
sobre la transicidén de una Fncia Normal a la Gingivitis, y
de la Gingivitis a Periodontitis, pnede facilitar una mejor

comprensidn de la Patogenia de esta enfermedad.

Fncia Normal

En la encia clinicamente sana, se encuentran leu-
cocitos polimorfonucleares y linfocitos en el epitelio de
unién, Ademds el tejido conectivo subyacente puede mostrar
una peguefia cantidad de células inflamatorias crénicas.

En el hombre, una encia clinicamente sana se ca-
racteriza por un surco gingival poco profundo, la superfi -
cie del epitelio gingival estd queratinizado, pero el epi-

telio crevicular no lo estd.

Gingivitis

Dentro de ella a su vez distinguimos una serie de

etapas:

1. Estado Inicial. ( 2° y 4° dia)
Frente a una agresién por parte de la Placa Bacteriana,
el primer cambio producido se caracteriza por una vascu-
litis que comprende el plexo de vasos subyacentes al epi

telio de union.



Hay una respuesta exudativa aguda con mayor cantidad de
leucocitos polimorfonucleares en el sitio de agresion y
dentro del epitelio de union, clerta pérdida de coldgeno
perivascular, depésito extravascular de proteinas, Inclu
yendo fibrina y exudado del fluido crevicular gingival.

La encia en este estado tendrd un aspecto clinicamente

saludable.

Estado Temprano ( 4° a 7° )

Hay una infiltracién hacia el tejido conectivo de gran
cantidad de células linfoides, que constituyen hasta el
75% de las células del infiltrado inflamatorio. Hay ma-
yor reduccidn de fibras coldgenas; alteracién de fibro-
blastos, especialmente de aquellos que estdn en el sitio
de inflamacién aguda subyacente al epitelio de unién y
proliferacién de las capas basales del epitelio de unién,
Fstos cambios se agregan a los ya presentes en los esta-

dios Iniciales de la Gingivitis experimental,

Estado Establecido ( 2 a 4 semanas) o Gingivitis Crénica.

Se caracteriza por un predominio de plasmocitos dentro
de los tejidos conectivos, Sigue habiendo linfocitos
presentes, fibroblastos alterados y neutrofilos,

Existen Inmunoglobulinas en los tejidos epitelial y con-
juntivo.

La pérdida de coldgeno se hace cada vez mds extensa, In-
volucrando un volumen mayor de encia. HMHay proliferacidn,
migracion apical y extension lateral del epitelio de u-
nién. No hay pérdida 6sea ni se ven bacterias entre las
células epiteliales o en el tejido conectivo.

El epitelio de unién y el crevicular oral pueden proli-

ferar y puede formarse el llamado "epitelio del saco”.



10. -

4. Periodontitis o Lesién Avanzada.

Se caracteriza por pérdida ésea, pérdida de insercién,
formacién de sacos, movilidad dentaria con la consiguieg
te pérdida del diente y eventualmente por supuracién.
Las caracteristicas de la Gingivitis Crénica también es-
tdn presentes en la Periodontitis,
En todos los tejidos estd presente una Iinflamacién cré-
nica activa con pérdida continuada de fibras coldgenas,
fibrosis gingival y de los espacios medulares, tejido de
granulacién y un infiltrado inflamatorio de plasmocitos.
Amrecen periodos de quietud y exacerbacidn.

Factores

Agresién (placa) modificadores
intrinsecos

\'4 vV
Periodonto -—=—=- Respuesta Inflamatoria —) Gingivitis

Periodontitis
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ETIOLOGIA DE LAS LESIONES DE FURCA

La etiologia de la enfermedad periodontal asocra-
da con lesiones interradiculares es compleja y diversa, en
ella participan miltiples factores que estdn intimamente In

terrelacionados. Desde un punto de vista general podemos

decir que existen:

I. Factores Locales: Son aquellos que actuan por via exter
na directamente sobre las estructuras periodontales y
son quienes Inician la formacién del saco periodontal.

Son un factor indispensable para el desarrollo de la Pe

riodontitis invasora.

II, Factores Generales: Son aquellos que no causan por si
mismos la enfermedad periodontal, pero son capaces de

modificar el curso de dicha afeccién.

I. LOCALES .

Dentro de los factores locales que participan en
la etiologia de las lesiones de furca, podemos conside-

rar factores: - Determinantes

- Predisponentes

- Determinantes:
1. Bolsa periodontal.
Como consecuencia de la acumulacidn

de placa bacteriana favorecida por:

- Una incorrecta higiene bucal

- Presencia de margenes desbordantes

- Presencia de caries y/o tdrtaro

- Superficies radiculares rugosas, se produce la Ins-
talacién de un cuadro inflamatorio gingival ( Gingi-

vitis Marginal Crénica) caracterizada por la forma-



cién de un saco falso y sus secuelas - hemorragia
dolor al sondaje y eventual supuracion.

La evolucion de esta afeccién determina la destruc-
cién de fibras gingivales y posterior migracién del
epitelio de unidén, con la transformacién de saco fal
so en un saco verdadero o periodontal (Periodontitis
Marginal Crénica). Este saco en su profundizacion
puede alcanzar la zona interradicular, destruyendo
los tejidos del periodonto de insercidén - hueso; ce-
mento, membrana pericdontal - determinando asi la
instalacién de la llamada "LESION DE FURCA”.I s

2, Trauma Oclusal,

La zona de la furcacién es también sumamente sen-
sible a la presencia de fuerzas oclusales excesivas ya
gque el fulcrum del diente se ubica precisamente en la
cresta interradicular,

En estos casos la lesion estd caracterizada por
una disolucidén de la cortical alveolar, ensanchamien -
to del espacio periodontal y reabsorcién cementaria.

Como es sabido estas lesiones son reversibles y
reparan completamente una vez que la causa CPaumatizag
te es eliminada.

Histéricamente, una cantidad de trabajos han afir
mado, basdndose en observaciones clinicas, que el trau
ma oclusal puede ser un factor causal importante en la
etiologia de la enfermedad periodontal.

GL ICKMAN, introdujo un nuevo concepto de trauma o-
clusal como factor 'codestructor'" en la Periodontitis.

Su teorfa decia que las fuerzas oclusales excesi-
vas modificaban las vias de la inflamacién gingival ex
tendiéndose ésta directamente hacia el interior del Ii

gamento periodontal. Asi, las fuerzas oclusales exce-

2,
sivas producirian dafio en la membrana periodontal y
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reabsorcién Gsea, agravando de este modo la destruc-
cién tisular causada por la inflamacién. (Fig. 1)

Por lo tanto, el trauma oclusal adquiere su mdximo va-
lor cuando interactida con el proceso inflamatorio ini-
ciado por la placa dental, ya que en estas circunstan-
cias la destruccién de los tejidos de soporte puede ser

mayor y mas rdpida.

1-2-4

(FIG.1)

factores
irritativos

Zona de Codestruccién

(Glickman)
factores

r zona donde actuan los f.
traumatizantes

irritativos y traumatizan-
tes y drea de Codestruccién
(sector marginal del hueso
alveolar y ligamento perio-
dontal) donde actian ambos
fenémenos.,

3. Necrosis Pulpar,

La necrosis pulpar de cualquier origen puede dar a
través de la existencia de canales accesorios que

se comunican con la zona interradicular, la instali
cion de un proceso inflamatorio que determina la des
truccidén de las estructuras de soporte en relacidn a
esta zona, destruccidén en todo similar a la provocada

por el avance del proceso inflamatorio periodontal Fsta
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llamada " Periodontitis Retrégrada " no es la misma

enfermedad que la Periodontitis Destructiva Terminal

y a menudo ni siquiera es precedida por Periodontitis,
Inversamente, se debe considerar la Influencia de la

patologia periodontal en la pulpa dental una vez que

el saco se aproxima o va mds alla del nivel de la fur-

ca.

(FIG., 2)

&\

Lesién Pulpoperiodontal Lesion Periodontopulpar

STAFFILENO considera un factor significativo en las
lesiones de ?urca Clase 2 y 3, la integridad de la pul
pa. "Es significativo que existe una Interrelacién fi
sica a través de los canales accesorios y bioldgica a
través de la pared de tejido conjuntivo entre la pulpa
dental y el espacio del ligamento periodontal, y que
uno puede servir de fuente de irritacién para el otro'

En el manejo de las lesiones de furca, el terapeuta
desafortunadamente las ha estado tratando y diagnosti-
cando solo periodontalmente. La similitud tanto cli-
nica como radiogrdfica de etiologia tan distinta, ha-
cen que el diagnéstico diferencial entre las mismas,
sea fundamental para poder asi{ institulr el tratamien-
to adecuado, periodontal en un caso, endodéntico en el
otro.

Sin embargo, en dientes multirradiculados, el diag-
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néstico es dificil ya que las pruebas de vitalidad pue
den llevar a equivocos, dado que una raiz puede tener
la pulpa vital, mientras que la otra puede tenerla des

Vita]'3_4_7

- Predisponentes:

1. Proyecciones del Esmalte y Perlas de Esmalte.
8-9-10
El drea cervical del diente, importante por su aso-

ciacién con el periodonto y sus relaciones con la en-
fermedad periodontal, ha sido motivo de varios estu -
dios.

Es posible encontrar en dientes multirradiculados,
proyecciones cervicales de esmalte desde la corona ha-
cia la furca de estos dientes que pueden alcanzar di-
ferentes grados,

En 1964 MASTERS y HOSKINSécIasificaron estas proyec-

ciones y las dividieron en tres grupos:

- Grado I : proyeccion pegueiia desde la unién amelo-

cementaria,

- Grado II : proyecciones mds largas que alcanzan el

drea de bi' o trifurcaciodn.

- Grado IlI : proyecciones que se extienden directamen
te dentro del drea de la furca (fig.3)
(FIG. 3)

Grado [ Grado I1

Crado III]
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En estos casos, las fibras del ligamento periodon -
tal pueden no tener una unidn verdadera al diente en
esa zona. £KEsta zona pasa a ser, por lo tanto, un drea
de gran suceptibilidad, en donde una leve inflamacidn
gingival puede producir un saco profundo,

Estas proyecciones de esmalte, por tanto, pueden ser
causa muchas veces de compromisos aislados de furca,
es decir, cuando el resto de los dientes no estd com-—
prometido por la enfermedad periodontal.

Se han realizado varios estudios con el fin de esta-
blecer una relacidn entre la presencia de estas pro-
yecciones y los compromisos de furca.

Estudios realizados por MASTERS y HOSKINSédan bastan
te importancia a las proyecciones cervicales de esmal-
te dentro de las furcas de molares, considerdndolas co
mo un factor etiolégico asociadocon aproximadamente el
90% de los compromisos alislados de furca.

En 1965, GREWE, MESKIN y MILLEﬁhexamfnaron alrededor
de 500 molares extraidos, observando que la mayor fre-
cuencia de proyecciones de esmalte, se encontraba en
los segundos molares inferiores y que la superficie
mas comun de localizacién era la vestibular. Observa-
ron una relacidén positiva entre la incidencia de pro-
yecciones de esmalte y los compromisos periodontales
en muchos de estos molares.

En 1967 LEIB, BERDON y SABESigbservaron que estas
proyecciones se encontraban con mayor frecuencia en mo
lares mandibulares que maxilares principalmente en la
superficlie vestibular, y que el grado [ era el mds co-
min, FEsto concuerda con lo observado por MESKIN, GRE-
WE y MILLER. Concluyeron que aparentemente no hay di-
ferencia significativa entre la Iincidencia de compro-
misos de furca en superficies con proyecciones de es-

malte comparados con superficies sin ellas.
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Crestas o Estrias en el Techo de las Furcas, que cons-

tituyen sitios de retencidén de placa bacteriana.

Presencia de conductos accesorios.

La relacidén anatémica intima de la pulpa con el te-
jido periodontal via conductos accesorios ha sido esta-
blecido por muchos investigadoresﬁ_]jﬂjg_IEFIQ

En situaciones patolégicas pueden ocurrir interrela-
ciones entre los tejidos via productos téxicos ylo pro
ducto de la extensién del proceso inflamatorio,

Las interacciones pulpo periodontales han sido obsef
vadas clinicamente en la regién de la furca de molares
maxilares y mandibulares permanentes por muchos auto-
res.

Estudios realizados por RUBACH y MITCHEL%jy SELTZER
% CDIB demostraron una alta incidencia de c;nductos ac
cesorios especialmente en las bi y trifurcaciones de
molares, junto con demostrar una Interaccion entre las
lesiones pulpares y periodontales a través de conduc-
tos accesorios o apicales,

Por su parte GUTMAN observdé canales accesorios en la
regién de la furca dejgolares en aproximadamente 30%
del total de la muestra, y BURCH y HULEN en més del
76% de las furcas molares. *

GUTMAthambién planted la existencia de una comunica
cién entre la cdmara pulpar y la superficie externa
via tubulos dentinarios, especialmente cuando el cemen
to es denudado estableciendo otra ruta para interaccio
nes inflamatorias. FEsto también fue observado por STA
LLARD quien al mismo tiempo plantea la posibilidad de
expod%L canales accesorios cubrertos por cemento cuan-
do el alisado radicular es excesivo.

Por lo tanto, considerando estas evidencias, es cla-

ro gue existe una intima relacién entre los tejidos



18.-

pulpar y periodontal enfermos a través de otra via de
comunicacién, como son las foraminas accesorias y tiu-
bulos dentinarios expuestos. Sin embargo es importan-
te reconocer que la sola presencia de canales acceso-

rios no implica que la patologra deba extenderse de un

tejido a otro.

k. Topografia del Hueso de Soporte.

En caso de una exostosis, ésta hard mds probable la
destruccidn ésea a nivel de la furca por la enfermedad
periodontal en avance, ya que el hueso Iinterradicular

tiene mds canales vasculares que el hueso marginal cor

tical.

5. Configuracién Anatémica de las Raices.

Las raices que convergen y tienen una pequefia canti-
dad de hueso interradicular parecen ser mds sucepti -
bles a la invasién de la furca, en contraste a raices
divergentes con suficiente hueso interradicular y es-
pacios medulares acompafantes.

Esto es significativo, ya que en estos espacios me-
dulares es donde se encuentra tejido conectivo que es
el érgano de reparacién y de defensa del organismo.

Dondequiera que haya canales vasculares y tejido con
Juntivo laxo asociado con ellos, la regidn es mds ca-
pdz de defenderse y repararse a si misma. Inversamen-
te, sin embargo, debemos tener en mente que es el apa-
rato perivascular en los canales de hueso esponjoso

quienes influencian el curso de la enfermedad,

6. Posicién del Diente en la Arcada.

Es un factor importante, ya que por ejemplo, una in-
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clinacion lingual severa de un molar mandibular hace
su furcacién desde el lado lingual, mds suceptible de
destruccién o6sea por el trauma oclusal y la elimina -
cién inadecuada de los restos.

Por otro lado, mientras mids cercano esté el segundo
molar mandibular al borde anterior de la rama,mayor se
rd la posibilidad de asociarse con un proceso destruc-

tivo por la topografia y densidad 6sea.

7. Factores latrogénicos.

La relacion entre las restauraciones y la enfermedad
periodontal inflamatoria puede deberse a los problemas
gque existen por las lesiones cariosas cervicales, por
el traumatismo en el momento de preparar los dientes
para recibir restauraciones ylo contornos, miargenes y

relaciones oclusales defectuosas en las restauraciones

11 GENERALES.

Las enfermedades Generales actdan como factores modifi
cantes pero no causan Periodontitis. Los factores genera -
les pueden modificar la reaccidén inflamatoria del periodon-
to por

- alterar la defensa natural contra los irritantes,

- limitar la capacidad de reparacidn de los tejidos.

- modificar la estabilidad nerviosa del paciente de
modo que Interviene un nuevo factor que es la ten-
516n o sobreesfuerzo.

- alterar el equilibrio éseo fisiolégico.

Mencionaremos sin detallar en forma especifica, algu-
nos de los factores Generales que se consideran dentro de

la etiologia de la enfermedad periodontal :



SMOEP w i

ades Metabdlicas,

1.- Enferme
- Inanicién

2.- Pactores Hormonales y Genéticos.

3.~ Desnutricién,

- Leucemia

5.- Factores ﬂematatégz cos.

20.-

fﬁ-_.
T

L L LI [P



o

DEFINICION

Furca : Zona donde se produce la divisidén radi-
cular en aquellos dientes con mds de
una rafz.

Lesion de Furca : Exposicién de la furca, causada por la

enfermedad periodontal. No es una en-
tidad aislada, corresponde a una etapa
avanzada de la enfermedad periodontal,
Posee ciertas caracteristicas clinicas

entre las cuales tenemos que:

- Pueden o no estar cubiertas por en -
cfa inflamada,

- A veces hay sensibilidad a los cam -
bios térmicos.

- Pueden originar abscesos periodonta -
les.

- A veces hay dolor pulpar o a la per-

cusion.

Morfologia de la Furca:

Es frecuente la invasidn de la zona de la furca
como consecuencia del avance de la enfermedad periodontal
con pérdida del hueso en el tabique interradicular,

La invasién de la furca sigue trayectos diferen-
tes en los molares maxilares que en los molares mandibula-
res, debido naturalmente a la diferente configuracidn ana-
tomica de ellos.

En la furca mandibular, la invasién puede ocurrir
desde la cara vestibular como de la lingual o ambas al mis-
mo tiempo. Se alteran el hueso septal como el marginal, so

cavandose verticalmente hasta el espacio interradicular,
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con lo cual se producen superficies 6seas irregulares que
impiden la adaptacion de la encfa, la cual también va re-
trayéndose.

La tfnvasidén de la furca maxilar puede ocurrir
desde mesial, distal o vestibular, lo que determina en mu-
chos casos el pronéstico de los dientes.

La invasidn produce un defecto 6seo infundilifor-
me que se dirige a la furca.

La morfologia de esta zona es fundamental en el
éxito de los procedimientos de remocién de placa si el drea
estd expuesta a la cavidad oral.

Segun el estudio de BOWBE? la superficie de la
Furca compuesta por la raiz mesiovestibular de los dientes
superiores posee la concavidad mds profunda de las raices
dentarias y es a su vez la raiz de mayor concavidad. Ade-
mds, diverge de la pared de la furca compuesta por la raiz
distovestibular, convirtiéndola en un drea de dificil ins-
t rumentacian.

En los molares mandibulares ambas raices son cén-
cavas. FEstas concavidades y divergencias radiculares difi-
cultan la adecuada preparacion radicular mediante las téc-
nicas existentes,

El tamafio de los dientes otorga una pequefia 1ndi-
cacion de la morfologla de la Furca.

Estas concavidades radiculares tienen un mayor
grosor de cemento, lo cual ayudaria a reducir dichas conca-
vidades, pero el grosor de cemento dificulta la calidad del

pulido radicular,
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DIAGNOSTICO

Para llegar a un diagnéstico de una lesién de fur
ca es necesario previamente clasificarla dentro de los di -
versos tipos de lesiones periodontales. Para ello utiliza-
remos la clasificacién de CARRANZA, que divide las Paraden-

ciopatias en:

i - Enfermedad Gingival
Pl -~ Enfermedad Periodontal Destructiva Crénica
Il - Manifestaciones periodontales de enfermeda-

des sistémicas

La lesién de furca se considera una lesién perio-

dontal destructiva crédnica que se desarrolla como consecuen-

cia del progreso de las lesiones periodontales hasta 1nvo-
lucrar la zona de furcacidn de dientes multirradiculados ya
sea de origen infeccioso (pulpar o periodontal) o traumdti-
co.

Para llegar al diagnéstico de una lesién periodon-
tal debemos basarnos en un examen clinico minucioso y siste-
midtico de los tejidos periodontales y de la cavidad oral en
general,

Desde el punto de vista clinico, el sondaje que
se realiza tratando de penetrar el instrumento en la furca,
es el método mejor para determinar la existencia de estas
lesiones. FEn la utilizacidn de la sonda periodontal hay
que tener en cuenta las distintas posiciones que ella pue-
de adoptar segun las caracteristicas anatémicas de la zona
de la furcacién, esto es dejar la cldsica posicidn de la
sonda paralela al eje mayor del diente para ir Iinclindndo-
la para permitir la entrada en la furcacidn o utilizar una
sonda curva (en forma de hoz/) para penetrar mejor en la mis-

ma . El examen radiografico es fundamental para deter -
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minar la existencia de lesiones de furca, aunque debe recor
darse que las lesiones iniciales o inciplentes pueden no te
ner traduccion radiogrdfica. En general, las lesiones de
furca son en realidad mds grandes de lo que parecen en las
radiografrias, debido al problema de angulacidén y de opaci-
dad de las raices. Por eso,nunca se deben pasar por alto
lesiones radiogrdficas pequefias pues representan camblios ti
sulares mayores.

El cambio radiogrdfico Iinicial es un ensanchamfeg
to del espacio periodontal en la zona de la furca que luego
se transforma en una zona triangular radiolidcida borrosa y
posteriormente aparece una pérdida 6sea franca.

Una vez que hemos realizado el examen clinico y
radiografico para llegar al diagnéstico de una lesién de
furca, es necesario que la clasifiquemos segun el grado de
compromi so de esa zona.

Con el propésito de establecer una clasificacién
para facilitar la evaluacién del drea de la furca y selec -
cionar el tratamiento, han sido desarrolladas varias de
ellas.

Las mds comunmente usadas estdn basadas en la lo-
calizacién de la furca y en el grado de compromiso horizon-
tal.

En un intento por describir la anatomia de las
furcas en forma mds completa, HEINS y CANTE?gsubcIasificau
ron las furcas por el ndmero de paredes de hueso remanente.
Ademds EASLEY y DRENNAN ofrecieron un sistema basado en la
posicion de la encia, ligamento periodontal y hueso en re-
lacién a la furca del diente, clasificdandola en Grado 1
(furca normal), Grado 2 (compremiso incipiente o parcial)
tipo 1 o 2 y Grado 3 (compromiso total de la furca) tipo 1
o 2 (fig.l)
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(FIG. &)

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 1 Tipo 2

Grado 1 Grado 2 Grado 3

Por otra parte TARNOW y FLETCHER proponen una nue
va subclasificacién basada en el nimero dgfbm de hueso per-
dido en sentido vertical desde el techo de la furca hacia
apical. Sugilieren una subclasificacidn tipo A,B y C, por lo
tanto los compromisos de furca se clasifican como Grado [
subclasificacién A, R, o C, Grado IT A, B o C o Grado II]
A, B o C. De esta forma se puede describir el compromiso

de furca en sentido vertical y horizontal. (Fig.5).

(EIG: 5/

Grado ¢ 7 v + mm
b 4-6 mm
A 1-3 mm

Grade A 1-3 mm
TTTE L6 mm

YT B s ml m W e v o

Consideramos que la forma mds didictica y simple,
asi como la mds utilizada, es la clasificacién de @G ICKMAN
basada en la severidad de la destruccién ésea,

A partir de ello clasificaremos las lesiones de
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furca que mds adelante analizaremos en nuestro estudio.

- Clase I o Incipiente:

Cuando es solo una lesién de tejidos blandos que
alcanza la furcacidn con una moderada y uniforme pérdida
6sea horizontal que no es suficiente para dar evidencia ra-
diogrdfica,

Es una lesion precoz que c¢linicamente se caracte-
riza porque la base de la bolsa es apical a la furcacidn ra
dicular y es coronaria a la linea mucogingival. La furca
se halla totalmente cubierta por hueso y no existe signo o
sintoma ni evidencia radiogrdfica de patologia periodontal.

tfig: 6 bl

= Clase II:

La lesidon destruye la cresta Iinterradicular de
uno u otro lado, es decir, que no existe comunicacién entre
vestibular o lingual. Hay una bolsa profunda con variados

grados de destruccién ésea dentro de la furca (c/

- Clase IIlI:

La pérdida 6sea determina la comunicacién entre
vestibular y lingual, es decir, que la sonda periodontal pa
sa a través de la furca de lado a lado pero dicha furca se
halla cubierta por encria.

En este tipo de lesiones puede influir ademds de
la enfermedad periodontal, la patologia pulpar y el trauma

oclusal. (d)
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- Clase 1y -

La pérdida ésea es evidente ¥y la furcacidén estd

expuesta al medio bucal. (e)

(FIG. 6)

Normal Clase [

Clase I7J Clase II] Clase IV
(parcial) (comﬁ]eté}
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INCIDENCIA Y DISTRIBUCION DE LAS LESIONES DE FURCA

Las complicaciones de bi y trifurcacién son lesio
nes periodontales comunes. Segun estudios, se calcula en
EE.UU. que en adultos de 18 a 79 arios el 75% tiene alguna
forma de enfermedad periodontal y el 25% tiene enfermedad
periodontal destructiva.

En relacién a la localizacién mas comin de pérdi-
da é6sea, se ha observado que las zonas mds afectadas son
las de incisivos y molares en comparacién con las de cani -
nos v premolares,

Cent rdndonos en las lesiones periodontales a ni-
vel de molares, uno de los problemas importantes al cual se
enfrenta el profesional es el tratamiento de las lesiones
de furca. Se han escrito muchos articulos en relacidn al
tratamiento de ellas, sin embargo existe poca informacian
con respecto a la incidencia, distribucidn y localizacion
mds comun de la destruccidn 6sea en el interior de la fur -
ca.

BJORN y HJDEgoen un estudio longitudinal de mola-
res inferiores con furgscién, observaron que el 90% de los
molares remanentes presentaban furcas y que la proporcién
de molares inferiores remanentes con compromiso de furca
aumentaba con la edad.

Investigaciones realizadas por LARATO entregaron

2l
los siguientes resultados:

1.- El nimero promedio de lesiones de furca aumenta con la
edad.
Este hallazgo estd también de acuerdo con la ma-
yoria de los registros epidemioldgicos que han mostrado una
correlacién entre la edad y la severidad de la enfermedad

periodontal.,
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Los primeros molares permanentes muestran con mayor fre

cuencia lesiones de furca.

En el maxilar superior, la superficie vestibular de la
furcacién estd con mayor frecuencia denudada como resul
tado de la enfermedad periodontal, seguido por la super

ficie mesial,

En los molares inferiores la superficie vestibular de
la furca estd con mayor frecuencia denudada como resul-

tado de la enfermedad periodontal,

La incidencia de lesiones de furca disminuye mientras
mds posterior sea la posicién del diente en la arcada.
Este hallazgo no era totalmente esperado ya que es mds
dificil limpiar y cepillar los segundos y terceros mo-
lares. Existe la posibilidad de que la mayor frecuen -
cia de lesiones de furca en los primeros molares se de-
ba al mayor tiempo que estos dientes estdn en posicidn
y expuestos a los efectos destructivos de la enfermedad

periodontal,

La incidencia de lesidn de furca parece estar relacio-
nada con el tiempo que el diente permanece en la cavi-

dad oral.
De los dientes multirradiculados, los premolares supe-

riores muestran la menor incidencia de lesiones de fur-

ca.

Segun estudios de ROSS y THOMPSON el compromiso

de furcas ocurre 3 veces con mayor frecuencia en molares

maxilares que mandibulares, pero esto difiere de otros au-

tores.,



30.-

GLICKMAN establece que la pérdida 6sea del maxi-
lar superior Suelg ser mds Intensa que en el inferior, ex-
cepto en la zona anterior donde sucede lo inverso. Ademis
se dice que la pérdida 6sea es mayor en sectores interproxi
males que en vestibular y lingual.

Sin embargo, BJORN y HJOEZ%FH sus estudios reali-
zados, no obtuvieron resultados suficientes para concluir

gque el desarrollo de la enfermedad periodontal fuera mds se

ria en los molares inferiores que en los superiores.
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PRONOST ICO

THOMA define el prondstico como '"el arte de pre-
decir la duracién, curso, consecuenclias y terminacioén de
una enferwedad'.

En el caso de los dientes con lesiones de furca,
‘el pronéstico es totalmente diferente al de los dientes uni
rradiculados.

Los dientes con raices miltiples poseen mayor su-
perficie de cemento disponible para la fijacién y la diver-
gencia de aquellas resiste mejor los esfuerzos que los dien
tes unirradiculares, por lo tanto debieran tener un mejor
pronéstico que estos ultimos. S5in embargo, cuando los dien
tes multirradiculados sufren una enfermedad periodontal, la
anatomia de las raices miltiples se convierten en un ries-
go por la dificultad para un correcto acceso a la furcacién
necesario para la realizacion de una higiene bucal adecua -
da. Debido a esto, el prondstico de estas lesiones es un
tanto mds reservado y dudoso., .
1-2-15

Son variadas las opiniones de diversos autores
con respecto al pronéstico., Algunos piensan que los molares
con lesiones de furca deben ser extraidos, sin embargo, o-
tros piensan que estos pueden ser sometidos a lratamiento
y funcionar bien por muchos arios. La mayoria de estos au-
tores cree que el pronéstico de estos dientes es pobre.

Sin embargo, en estudios de ROSS y THOMPSOx(se ha
encontrado que en un periodo a largo plazo el prondst;co de
muchos dientes con compromiso de furca es favorable. FEllo
se basa en el hecho de que muchos molares afectados sobre-
viven en funcidn por 5 a 24 afios. FEl sugiere que al deter-
minar el pronéstico de esos dientes, el compromiso de fur-
ca debe ser considerado como un factor importante junto con
otros, como son, extension del saco, cantidad y distribu -

cién de la pérdida ésea y funcién del diente. FEl compromi-
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so de furca por si mismo no debe condenar a un diente a un
pronéstico desfavorable,

Estas conclusiones estdn de acuerdo con aquellas
establecidas por HIRSCHFELD vy H%SSEEMAg&y RAMFIORD y cotG

BJORN y HJORT concuerdan con lo establecido pre -
viamente, siIn embargo,%glantean que esto no implica que el
&ompromiso de furca no pueda a largo plazo poner en peligro
la retencién de un diente,

En forma general podriamos decir gque el prondsti-

co de los dientes con invasiones de furca se puede basar

en.

I.- La extensidén de la destruccidn é6sea horizontal y verti-

calmente en el espacio interradicular.
2.~ El nimero de raices y su morfologia.

3.- La morfologia del espacio interradicular a) anchura

b) profundi-
dad

k.- El estado del aparato de fijacién periodontal determi-
nado por las pruebas de movilidad clinica Yy de percu -

-

s16n.

5.- El acceso para la correccién quirdrgica de la deformi-

dad.

6.- £l acceso para la higiene oral por parte del paciente

después de realizado el tratamiento.

7.- Naturaleza del tejido gque lo rodea (aparato marginal y

de Iinserciodnl.

8.~ Topografia del saco.
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9.- Condicién del tejido gingival.
10.-Relacién con los dientes vecinos y antagonistas.

En forma especifica podemos analizar el prondsti-
co de estos dientes segun su ubicacidén, ya sea superior o

inferior,

- Molares Mandibulares: Los molares mandibulares con lesio-
nes de furca suelen tener un prondstico mds favorable que
los molares maxilares con el mismo compromiso porque presen
tan un mejor acceso para su higiene. Si1 la anatomia de las
raices es favorable, esto es, si tienenla longitud y diver-
gencia adecuadas, es posible limpiar los molares mandibula-
res a través de la furca cuando la pérdida del hueso septal
es muy Intensa. La anatomia complicada de un molar maxilar
trifurcado es de mal pronéstico cuando la pérdida del hue-
so septal se extiende de una cara a la otra a través de la
interfurca.

Los primeros molares mandibulares con pérdida de
hueso en la furca tienen un pronéstico favorable si1 las rai-
ces son de una longitud moderada y el espacio interradicu -
lar es amplio. Las caries de las raices a menudo constitu-
yen una mayor amenaza que la enfermedad periodontal para la
longevidad de los primeruvs molares inferiores con invasio-
nes de su bifurcacién. Con frecuencia es posible salvar es
tos dientes mediante el tratamiento endodéntico.

Los segundos molares Inferiores suelen tener un
pronéstico menos favorable que los primeros molares porqgue
sus raices son mds cortas y el espacio iInterradicular es es
trecho. La anatomia regional casi siempre limita el acce-
so para la terapéutica y la higiene oral., La proximidad de
la rama ascendente de la mandibula en la cara distal, la po-

sicién de la linea oblicua externa y las Inserciones muscu-
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lares sobre la cara vestibular del segundo molar con fre -
cuencia hacen que sea Imposible, ni siquiera con las técni-
cas modernas, obtener una zona adecuada de encia fija para
un pronéstico favorable a largo plazo. FEstas restriccio -
nes anatomicas a menudo imposibilitan la creacidén de una pa-
pila gingival en la furca porgue no es posible asegurar una
recesion selectiva que situe el borde gingival en posicién
apical con respecto a la furca. £FEn tal caso el saco no que-

da eliminado y el pronéstico a largo plazo es mediocre,

- Premolares Maxilares: Los premolares maxilares suelen te-

ner una sola raiz, pero en algunas ocasiones poseen una raiz
vestibular y otra lingual. La invasion de la enfermedad pe-
riodontal en la furca de estos dientes es de mal prondéstico

debido a la inaccesibilidad de esta zona para las medidas

de higiene oral.

- Molares Maxilares: Los primeros molares maxilares con le-
siones de furca suelen tener un pronéstico favorable si hay
presencia de hueso septal en la interfurca. Los compromi -
sos de la bifurcacidén en la cara mesial o en la cara vesti-
bular, tienen un pronéstico favorable puesto que son acce-
sibles para la restauracién quiridrgica que hard posibhle una
higiene oral adecuada. Por otra parte, cuando se ve afec-
tada la cara distal de estos dientes las posibilidades de
tratamiento son cas! nulas por la inaccesibilidad para la
higiene. No obstante si el diente es el dltimo del arco
dentario y el pacliente practica una escrupulosa higiene o-
ral, el pronéstico se verd mejorado,

El pronéstico para el segundo molar es menos fa-
vorable que para el anterior debido a que presenta un espa-
cio interradicular mas reducido, tiene las rafces mds peque-
Alas y la posicidn en el arco es mds distal. De todas formas

estas afirmaciones no constituyen reglas absolutas; el pro-
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TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURCAS

Los sacos interradiculares en dientes multirradi-
culares presentan serios problemas terapéuticos para el ope-
rador, constituyendo también un problema para el paciente
en relacién a la higienizacién de esa zona.

Medidas terapéuticas tendientes a asegurar la re-
tencidn de un diente o varios dientes,varia en complejidad
en forma proporcional al grado de compromiso de la Furca.

Esta terapia puede involucrar Odontologia Restau-
radora, Endodoncia y Periodoncia, con el fin de mantener el
diente en boca por mds tiempo.

Antiguamente y aun actualmente los dientes con le-
siones de Furca eran extraidos, sin embargo, con los avan -
ces recientes en el tratamiento periodontal y la buena dis-
posicidén y comprension por parte de los pacientes para prac-
ticar una buene higiene oral, muchos dientes con compromiso
de Furca pueden ser ahora restaurados para una funcidn nor-
mal.

En general las furcas Incipientes pueden ser tra-
tadas exitosamente mediante técnicas quirdrgicas o sin ellas,
Sin embargo, en casos donde la lesién se ha extendido fran-
camente dentro del area de la Furca o ha creado un paso a
través de la bi o trifurcacién, los problemas se hacen mds
complejos.

Varios procedimientos quirdrgicos han sido utili-
zados en la terapia periodontal, con el objeto de lograr un
acceso para la Instrumentacidén de superficiesradiculares
enfermas que de otro modo no podrian haber sido tratadas, y
con el propésito de reducir la profundidad de sacos periodon
tales profundos.

Planteado el problema con respecto a la dificul -

tad de tratamiento de las lesiones de Furca, indicaremos las
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diversas posibilidades de tratamiento segin el grado de com

promiso de estas lesiones.
= CLASE I:

Dado que este grado de compromiso Incluye solamen-
te Qna lesion de tejido blando que se extiende a nivel de
las furcas, con un minimo grado de destruccién ésea, el ma-
nejo de ellas necesita primeramente terapia de los tejidos
blandos, con el objeto de restablecer una unidén dentogingi-
val saludable.

La lesién de furca incipiente suele presentar bol-
sas supradseas que son tratadas mediante Raspaje y Alisado
radicular y Curetaje, y Gingivectomia segun sea la profundi-
dad del saco y el grado de fibrosis de las paredes de la bol
sa.

RAMIORD_ establece que el mejor tratamiento para
las lesiones Cla;; I por lo general es un colgajo Widman mo-
dificado o de Bisel Interno que proveerd acceso a la zona de
la lesidn incipiente y eliminard la cubierta epitelial de la
bolsa,

Considera que la parte mds importante del tratamien
to es remover los depésitos y alisar la superficie radicular
con el finde eliminar el cemento contaminado. FEstablece
también que ellas pueden ser tratadas mediante Curetaje y
Gingivectomia.

Si existen proyecciones de Esmalte deben desgas-
tarse con una piedra de diamante de punta fina, con el ob-
Jjeto de dar oportunidad a la insercién del tejido conecti-
vo.

Asi mismo 5TAFFILENO7afirma que este tipo de le-
sion de Furca debe ser tratado idealmente mediante una re-
secci6n de tejido blando para alcanzar la iIntegridad del a-

parato de Insercion gingival.
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Este procedimiento debe lograr un contorno gin-
gival fisiolégico, de tal forma que la autolimpieza sea fa-
cilitada y la fisioterapia en casa pueda ser realizada sa-
tisfactoriamente.

STAFFILENO plantea que enelmanejo quirurgico de
una lesién de Furca Clase I, es Importante considerar la re-
Iacién‘de la unién mucogingival con respecto a la base del
saco de tejido blando en:

a) lado vestibular de dientes maxilares y mandibulares
b) lado lingual de los dientes mandibulares

Cuando el fondo del saco es coronal a la unién mu
cogingival, la terapia es simple y predecible, en este ca -
so se busca eliminar la pared de tejido blando mediante su
reseccion para establecer la continuidad de la muceosa mas-
ticatoria a la unién dentogingival.

En caso de que el fondo del saco esté cercano a
la unién mucogingival el manejo de la lesién clase I es mds
complejo. £En esta situacién el tejido gingival deberd po-
sicionarse apicalmente a nivel del diente afectado, asi co-
mo en los dientes inmediatamente adyacentes.

A continuacién se describirdn las técnicas mencio-

nadas:

RASPAJE SUBGINGIVAL Y ALISADO RADICULAR.

La técnica de Raspaje, Alisado Radicular y Cure-
taje, es el procedimiento mds comunmente empleado para el
tratamiento de la enfermedad gingival y para la eliminacidn
de los sacos periodontales,

Por definicidn un saco patoldgico es aquel en el
cual existe placa subgingival adherida a la superficie den-
taria dentro del crévice; por lo tanto, la eliminacién de
esta placa y el cemento enfermo mediante el raspaje y alisa-

do radicular es de gran Importancia para recuperar la salud
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periodontal.

-~ Raspaje Subgingival : es la técnica destinada a eliminar
la placa y los cdlculos subgingiva-

les de las superficies dentales.

- Alisado Radicular : es la técnica mediante la cual los
cdlculos incluidos residuales y por-
ciones de cemento enfermo son elimi-
nadas de las raices para dejar una
superficie lisa, dura, y limpia.

La remocidén de cemento enfermo puede
exponer la dentina, pero aungue é&s-
ta no es la meta del tratamiento,

puede ser 1nevitable.

Ambos no son procedimientos separados, la uUnica
diferencia entre ellos es el grado con que se eliminan los
factores irritantes de las superficies dentales. No deben
hacerse en forma separada ya que el raspaje sin alisado ra-
dicular no alcanza a eliminar de las superficies radiculares
todos los factores causantes de la inflamacién gingival.

Es necesario considerar que este procedimiento tie
ne algunas limitaciones, y no siempre logra muy buenos resu{
tados. FEsto depende de varios factores que menclonaremos a

continuacion:

Limitaciones del Raspado y Alisado Radicular.
. 27

- Imposibilidad de control visual. £En reemplazo de él estd

el tacto que no es de la misma confiabilidad.

- Negligencia humana. Por las dificultades propias de esta
técnica es probable que el profesional no realice el ras-

paje y alisado radicular en forma tan exhaustiva como sea
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necesario.

- El raspador no elimina la placa ubicada en:

Reabsorciones lacunares en el cemento.
Irregularidades en la superficie del diente.

En furcaciones en forma de "V'" y "U"

- La placa bacteriana ubicada a 0,5 mm o menos del fondo del

saco Impide que el filo de trabajo de la cureta pueda ser

presionado bajo la placa, por lo tanto, ésta seguird cre-

ciendo en direccién apical al no ser removida.

- La posibilidad de fracaso aumenta drdsticamente con el au-

mento de la profundidad del saco ya que:

Aumenta la superficie a raspar,

Hay una mayor cantidad de i1rregularidades en sacos pro-
fundos.

Hay una clara tendencia a la reabsorcidn lacunar a medi-
da que los sacos se hacen mds profundos.

En los sacos profundos (5 mm o mds) la distancia de la
placa al fondo del saco es menor (0,2 a 0,4); por lo tan
to, las posibilidades de remover la placa en la totali-

dad del entorno del diente son nulas,

Segun esta informacién se concluye que en aquellos

sacos patolégicos de profundidad mayor a 5 mm, es necesario

complementar el raspaje y alisado radicular con métodos qui-

rirgicos para lograr un adecuado control de placa subgingi-

val.
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Indicaciones:
28

El Raspaje subgingival y el Alisado Radicular es-

tdn indicados en los siguientes casos:

1.- Como maniobras Preventivas: junto con el control de pla-
ca, el Raspaje subgingival y el Alisado radicular cons-

tituyen la piedra angular en este tratamiento.

2.- Gingivitis: la inflamacidén gingival puede ser eliminada

completamente mediante estos procedimientos.

3.~ Enfermedad Periodontal Avanzada :
a) El raspaje y alisado radicular reducirian el edema y
la hemorragia y preparardn los tejidos periodontales
para las otras modalidades de tratamiento, por ejem-

plo, para los procedimientos quirdrgicos,

b) Donde los procedimientos quirdrgicos no son factibles
de realizar, el raspaje y alisado radicular pueden ser
la dnica terapia efectiva para el control del avance

de la enfermedad periodontal.

¢/ El raspaje y alisado radicular son necesarios para la
eliminacién completa de restos y preparacién radicu-

lar para las técnicas de reinsercién.
4.~ Mantencién de la Salud Periodontal: Fl raspaje y alisa-
do radicular son efectuados para prevenir la recurrencia

de.la enfermedad.

5.- Control de Abscesos Periodontales Agudos.
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CUEETAJE]

Se refiere al raspaje de los tejidos blandos den-
tro del surco gingival o del saco periodontal cuyo objetivo
es la eliminacidn quirirgica de los tejidos periodontales
alterados incluyendo el epitelio de unién, con el fin de fa-
cilitar la cicatrizacidn sobre una superficie dentaria gue
por medio del Raspaje y Alisado previo se ha hecho biolégi-
camente aceptable para los tejidos blandos.

Anteriormente nos referimos al Raspaje y Alisado
Radicular que pueden incluir varios grados de Curetaje no
Intencional, pueden hacerse al mismo tiempo y son de gran im-
portancia en el éxito del curetaje; pero su fundamento es dis
tinto al de este ultimo y deben ser considerados como dos as

pectos separados del tratamiento periodontal,

Obfetivos:

- El propésito principal tradicional del Curetaje
Subgingival es la reinsercién o la nueva adherencia del te-
Jido conectivo y del epitelio a la superficie dentaria, don-
de se habia perdido previamente la insercién de los tejidos

blandos debido a la enfermedad periodontal.

- La adaptacién intima de los tejidos conectivos
a las superficies radiculares, impidiendo el crecimiento ha-
cia abajo del epitelio y de la placa hacia las zonas curetea-

das, permitiendo asi la formacién de nuevo cemento y hueso.

- La posible reduccidén en la profundidad del saco

como resultado de la contraccidén de los tejidos blandos.
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Indicaciones:

by~

Tratamiento gquirdrgico Inicial de bolsas periodontales
moderadamente profundas (4-5 mm en la regidn anterior y

en la zona de premolares),

Sacos infradseos profundos aislados con una gruesa pared

gingival y buen acceso.

Sacos con signos de inflamacién después de otros méto -

dos de cirugia periodontal,

Mantenimiento de los niveles de insercidn en sacos dema-
siado profundos para realizar una efectiva eliminacidn

quirdrgica de las mismas.

Contraindicaciones:

1.-

2, -

3.-

Sacos con paredes gingivales delgadas.

Sacos tortuosos.

Sacos profundos, particularmente en las regiones de mo-
lares ya que este procedimiento requiere demasiado gas-
to en cuanto a tiempo y habilidad técnica por parte del
profesional, comparado con otras maniobras de tipo qui-

rirgico,

Sacos que comprometen bifurcaciones o trifurcaciones.
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GINGIVECTOMIA

Literalmente hablando significaria eliminacidn quil
rirgica de la pared gingival del saco periodontal. En la
realidad es una técnica que consta de dos procedimientos:

- Eliminacién de la encia alterada.

- Raspaje y Alisado de la superficie radicular.

Al eliminar la encia alterada, se logra un mejor
acceso a las superficies dentarias, las cuales pueden ser
pulidas eficazmente. También por estas razones se mejora la
cicatrizacion,

Antiguamente junto con eliminar tejido blando, se
eliminaba tejido 6seo, el cual supuestamente estaria Iinfec-
tado o necrético y por tanto retardarfa la cicatrizacién.
Esta afirmacién es falsa, ya que el hueso no estda ni infec-

tado ni necrdtico.

Indicaciones de Gingivectomia:

1) Eliminar sacos periodmtales supradseos profundos
2) Remover agrandamientos gingivales

3) Eliminar paredes de sacos periodontales supradseos fibro-

S0S
4) Tratamiento de Lesiones de Furca
5) Eliminacién de sacos pericoronarios

6) Otorgar acceso para maniobras de restauracién (impresién,

tallado de cavidades operatorias, etc.)

7) Otorgar acceso para la deteccidn y remociéon de tdrtaro
después del destartraje Iinicial, y para lograr un alisa-

do y pulide radicular conveniente.
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lina vez establecido el diagnéstico preciso, se
puede decidir si se hace Gingivectomia o Raspaje y Curetaje
para eliminar la pared blanda del saco periodontal.

Fievio a la aplicacidon de la técnica se deben ha-
ber eliminado casi en su totalidad los irritantes locales,
con el fin de disminuir la Intensidad de la inflamacidn.

Sin embargo, no hay pruebas de que la cicatrizacidn que si-
gue a esta preparacidn previa mejore los resultados del tra-
tamiento.

La Gingivectomlia se realiza por cuadrantes para

permitir la alimentacidén del paciente.

Contraindicaciones:

1) Compromiso sistémico que contraindique la cirugfa

2) Pacientes con problemas emocionales y mentales
3) Manifestaciones agudas de Enfermedad Periodontal
4) Mala higiene oral

5) Infecciones bucales

6) Embarazo

Gingivoplastfa: Remodelado artificial de la encia para crear

contornos gingivales fisiolégicos,

Se aplica generalmente después de realizar una gin
givectomia, cuando quedan irregularidades gingivales. £En
rigor una buena técnica de Gingivectomia no requeriria de
Gingivoplastia.

Se realiza con bisturies finos o piedras de dia-
mante asperas.

Su indicacién de uso principal es en el tratamien-
to de la G.U.N.A., pero no en su fase aguda, con el fin de

remodelar la encia alterada.
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(FIG. 7)

Proyeccidn hacia la superficie de la nrofundidad
de saco

(FIG.8) Incisién continua 1 mm apical a los puntos sangrantes .

(FIG.9)

f |
i i

alln
Correctao Incorrecto
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- CLASE II:

La terapia de lesiones de Furca clase II se rela-
crona con aquellas dreas que presentan una lesién de tejido
blando y variados grados de destruccién ésea, pero no una
comunicacion de lado a lado en la Furca.

En lesiones grado II la indicacién puede ser ras-
paje y curetaje si no existen defectos 6seos, o bien la Ci-
rugia a colgajo con Osteotomia y Ostectomia con el fin de
modificar la arquitectura 6sea para lograr un contorno gin-
gival adecuado y facilitar la limpieza de la zona. Muchas
veces este remodelado 6seo, debe Ir acompaifiado de un remodg
lado dentario coronario y radicular.

Una modificacién del raspaje convencional realiza
do con curetas, puede ser efectuado al levantar un colgajo.

£lla es, la instrumentacidn del drea de las fur -
cas mediante fresado con el fin de remover el cemento enfer
mo.

STAFFILENG7 propone colgajos de espesor Parcial re
posicionados mds apicalmente en la superficie vestibular
maxilar y mandibular, Por otro lado recomienda los colgajos
de espesor Parcial sin reposicién apitcal en la superficie
palatina del maxilar superior.

En la superficie lingual de los molares mandibula-
res recomienda colgajos de espesor Total posteriores a la
reseccién gingival inicial,

En todos los casos él recomienda una Osteoplastia
en la zona de la Furca con el fin de dar un buen contorno
a los tejidos blandos,

ROSS y THOMSON16_17 en cambio no indican el remo-
delado d6seo ni dentario a nivel radicular, sino solamente
indican la cirugia de los tejidos blandos mediante colgajo
de Widman modificado.

En algunas ocasiones dependiendo de la morfologia

del defecto Gseo se pueden emplear injertos de diferentes
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tipos junto con las técnicas a colgajo.
Frente a lesiones de Furca clase I, II, III y IV
con complicaciones pulpoperiodontales se recurre a las te-

rapia endoddnticas de dichos dientes.
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COLGAJOS PERIODONTALES

Definicidn: Separacidén quirdrgica de un sector de encia, o
mucosa, o amhas, de los tejidos subyacentes pa-
ra lograr visibilidad y acceso al hueso y las

superficies radiculares.

Objetivos:

1) Otorgar acceso visual y mecdnico a las superficies radi

I

culares y hueso alveolar para corregir la patologia exi

| La

tente,
2) Disminuir la profundidad del saco periodontal mediante
una nueva Iinsercidn de la unidn dentogingival a una po -

sicion mas coronal en el diente.

3) Reubicar la encia en posicién diferente en caso de lesi

(e

nes mucogingivales,

Indicaciones:

1) Destruccién 6sea alveolar irregular y|o avanzada gue re-

quiere cirugia é6sea,

2) Sacos Infraéseos que requieren recontorneo 6seo o proce—

dimientos de regeneracién.

3) Una zona reducida de encia adherida funcional que debe

ser preservada.

4) Requerimientos estéticos gue no permitian movimientos

apicales del margen gingival.
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6)

7)
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Abscesos periodontales agudos.

Defectos mucogingivales,

Sacos periodontales profundos que impiden la completa

preparacioén radicular mediante el alisado y pulido radi-

cular.

Contraindicaciones:

1)

te

co

54

es

Gingivitis hiperpldsicas, donde la nueva insercion de la

unién dentogingival no estda indicada.

- Los colgajos periodontales compensan la deficien
visibilidad y acceso que se producen en el drea de un sa-

periodontal.

- Posteriormente permite la Instrumentacidn preci-

requerida para la nueva Insercion,

- La dunica forma de llevar a cabo la cirugia 6sea

mediante el levantamiento de un colgajo.

- Los colgajos periodontales tienen la ventaja de

mantener la completa insercidn gingival.

- Los tejidos gingivales, después de la cirugia

a colgajo, pueden ser reposicionados en su lugar original

o colocados mas coronalmente,como la situacién lo indique.

un

- Un colgajo periodontal es un medio para lograr

fin y no un fin por si mismo.

- Todos los colgajos periodontales, sin i1mportar
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el tipo, deben ser planificados cuidadosamente
y debe preservdarseles un adecuado suministro sanguineo pa-

ra que el tejido sobreviva.

La técnica a grandes rasgos consiste en:

1) Anestesia de la zona.

2) Sondeo para determinar la arquitectura 6sea subyacente.

3) Incisiones.

L) Refleccidén del colgajo.

5) Tratamiento interno del colgajo.

6) Reposicién y sutura.

7) Control de la hemorragia.

8) Colocacidén de apésito periodontal.

9) Cuidado postoperatorio.

Clasificacién: (1) Espesor Total (mucoperidstico)

(2) Espesor Parcial (mucoso)

El colgajo de Espesor Total desprende todos los
tejidos blandos, incluyendo el periosteo, exponiéndose asft
el hueso. Es separado por diseccién roma,

El colgajo de Espesor Parcial incluye s6lo el epi-
telio y una capa de tejido conjuntivo. Requiere de disec-

c16n aguda.,



Incisiones: Las incisiones pueden ser Horizontales o Verti-

cales., FEntre las incisiones horizontales tenemos:

1) Incisién Crevicular: Desde el fondo de la bolsa al mar-

gen dseo.

2) Bisel Interno: Comienza a un mm. del margen gingival y

se dirige a la cresta d6sea.

3) Crestomarginal : Va desde el margen gingival a la cresta

6s5ea.

(FIG.10)

La cufia de tejido demarcada por la incisién de
Bisel Interno y Crevicular contiene la mayor parte del teji-

do de granulacién de la pared blanda del saco.
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Las incisiones verticales u oblicuas se reali-
zan en un extremo de las Iincisiones horizontales o en ambos,
con el fin de permitir el desplazamiento y manipulacion del
colgajo.

No es conveniente hacer incisiones verticales en
las superficies linguales o palatinas porque son tejidos mds
labiles. .

Las incisiones verticales en las superficies Iig
guales o palatinas porque son tejidos mas ldbiles.

Las incisiones verticales en vestibular no deben
hacerse en el centro de la papila, deben incluirla o evitar-
la completamente.

Los colgajos palatinos se usan para corregir de-
fectos 6seos y para reducir tejido fibroso abultado, en es-
te caso se corta la pared interna del colgajo con una 1nci-
sién de Bisel Interno.

Los colgajos no deben deshidratarse por una pro-
longada exposicidn sin Irrigacidén, esto puede causar degene-
racién o necrosis. Antes de suturar se debe irrigar minu -
ciosamente el campo quirdrgico y eliminar los restos para

proveer un campo limpio para la adaptacion de los tejidos.

- Tipos de Colgajos:

A.- Bisel Interno o Invertido.

Indicaciones: 1) Eliminar sacos supraéseos poco pro-

fundos.

2) Eliminacién parcial de sacos profun-

dos con defectos 6seos o lesiones



Ventajas:
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de Furca leves.
3) Sacos poco profundos que se extlen-

den mds alld de la linea mucogingi -

val.

- Rdpida cicatrizacidén clinica

Menos molestias postoperatorias

- Mejores resultados estéticos

Util en la remocién parcial o tota] del saco

periodontal,

1) Infiltracién anestésica de la zona a tratar,

2) Incisién Vertical de alivio en el extremo de
la zona operatoria. Esta incisidén no es ah-
solutamente necesaria, pero facilita o] acce-

so y la reposicidn del colgajo,

3) Incisién de Bisel Interno: se efectda con
la hoja del bisturi con un dngulo de 45° con
respecto al eje mayor del diente con el bise]
hacia apical, siguiendo una linea festoneada,
de modo que luego se logre un revestimiento

adecuado del hueso Interproximal.
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L) Se eleva el colgajo, se extirpa el
tejido sobrante y se alisan las su-

perficies radiculares.

5) Remodelado dseo en caso de ser ne—

cesario.
6) Colocacién del colgajo y Sutura.

(FIG.11)

A.- Bolsas supradseas que se ex- B.- Bolsas infraéseas.
tienden en direccion apical
hacia la unidn mucogingival.

B.- Colgajo de Widman Modificado.

Es un colgajo mucoperidstico o de Espesor Total,
Permite un adecuado acceso para la instrumentacién de las su
perficies radiculares.

RAMFJORD y NISSLE le dieron este nombre, siendo
denominado también colgajo mucoperiéstico no reposicionado

por MORRIS.

Indicaciones: 1) Sacos profundos
2) Sacos y crdteres infradseos
3/ Sacos con compromiso moderado de furcas
k) Injertos Oseos
5) Grave sensihilidad radicular.



Técnica:

I

2)

3/

b)

5)

6)
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Anestesia de la regién a tratar,

Incisién inicial de bisel Interno: esta inci-
5i16n se hace aproximadamente a 0,5 a 1 mm del
margen gingival libre. Si la profundidad de
la bolsa es de 2 mm o menos, s/ la encia es ex-
tremadamente delgada, o por razones estéticas,
la incisidn inicral puede ser a menor distan -
cia del margen gingival dirigida directamente
hacia la cresta dsea (Incisién Crestomarginal ),
La incisién inicial se extlende a las zonas
interdentarias dando un contorno festoneado al
colgajo, tratando de eliminar el minimo de te-
Jido interdentario para tener una cantidad su-
ficiente de tejido en el colgajo que cubra el
hueso interproximal después de la cirugia.(fig,

{875

Incisidn Intracrevicular; se realiza en torno
al cuello de cada diente, desde o] fondo de la

bolsa hasta la cresta alveolar, (fig. 13).

Incisién en los Espacios Interdentarios: se
realiza con un bisturf interproximal angosto
en forma de lanza. (bisturi de ORBAN). La in-
Cisién debe seguir en lo posible la superficie
de la cresta alveolar y el tabique éseo intep-
proximal, con el fin de separar un collar gin-

gival que es eliminado con curetas. (fig. 14).
Eliminacién del Collar Gingival y del Tejide
Gingival con curetas.(fig.15).

Se despega la encia con un elevador peridstico

lo suficiente comeo bara lograr acceso a las su-

perficies radiculares Y al hueso interproximal .
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7) Eliminacidn del tejido de Granulacién remanen—

8)

9)

te y Pulido radicular minucioso con curetas.
En caso de ser necesario se emplea solucion
fisiolégica para mejorar la visibilidad del

campo operalorio.

Adaptacién del colgajo al Hueso: se 1o mantie—
ne firmemente en su posicién con presién digi-
tal o con una gasa estéril humedecida en solu-
cion fisioldgica.,

El colgajo puede adelgazarse para lograr una

adaptacién al diente,

Sutura y Colocacién de un Apésito Periodontal,

(fig. 16).
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Ventafas:

1)

3/

Desventajas:

1)

2/

C.- Colgajo
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Se obtiene una intima adaptacidn postoperatoria
de los tejidos gingivales a] diente, formindose

incluso una nueva insercidn

Requiere menor remosién ésea que la técnica de

Bisel Interno.

Se logra una excelente cicatrizacién.

Se produce cierta disminucidén de Ja profundidad
del saco por retraccién gingival después del

procedimiento.
Deja una arquitectura interproximal plana o cén-
cava después de retirar aj apésito periodontal.

Después, ésto desaparece,

de Keposicién Apical.

Uso: Corregi

r deformidades mucogingivales,

Clasificacién: (1) Espesor Total

(1) Espesor

(2) Espesor Parcial

Total: Estd indicado para eliminar el saco, en-

sanchar
desplaza
para obt
contrain

cencia o

la encia adherida, profundizar el vestibulo y

r apicalmente los frenillos. También se indica
ener acceso al hueso para sy remodelado. [Ests
dicado cuando se sospecha la presencia de Dehis-

Fenestraciones.
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Resultados: - Mayor pérdida ésea que el de Espesor Par-
cial
1
- Mayor recesién gingival.

- Cicatrizacidn mds rdpida, por la menor con
gestion vascular o necrosis de tejidos que

el de espesor Parcial,

(2) Espesor Parcial: Se usa para evitar la exposicién del

tejido Gseo.

Técnica: - Incisién de Bisel Interno

- Colgajo de Espesor Parcial

- Reposicionamiento apical del colgajo

Resultados: - Aumento del ancho de encia insertada

- Menor molestia postoperatoria

- Cicatrizacidn rdpida
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INSTRUMENTACION DEL AREA DE LAS FURCAS

MEDIANTE FRESADO

El tratamiento de la enfermedad periodontal pre -
tende remover la placa, tdrtaro y cemento radicular expues-
to, con el fin de favorecer la formacidn de una nueva union
gingivo-dentaria por medio de reinsercion del conjuntivoe a
la pared dentaria.

La remocidn completa del cemento enfermo es difi-
cil de alcanzar,

En el drea de las furcas de dientes multirradicu-
lados, la posibilidad de obtener una adecuada instrumenta -
cién aun con levantamiento de un colgajo es mucho menor de-
bido a la complejidad de éstas.

Comuinmente la instrumentacién de esta zona es me-
diante curetas, sin embargo, es posible también llevarla a
cabo mediante fresas de baja velocidad de diamante y/o de
acero en forma de Ilama. Se Iinstrumenta hasta percibir a
la palpacién con una sonda de caries roma, una superficie
lisa, dura y suave del drea de las furcas,

SANZ, DE LA SOTTA y GIGOUX31 realizaron estudios
en dientes con Periodontitis Marginal Avanzada con Indica-
cién de extraccién, con el objeto de analizar los resulta -
dos de la instrumentacidn a cielo abierto del drea de las
furcas de molares superiores mediante fresas de baja veloci-
dad.

Establecieron ciertos pardametros como son, grado
de compromiso de furcas, dngulo de separacién radicular y
presencia o no de piezas vecinas. Concluyeron gue mediante

el empleo de fresas, independientemente de la clasificacidn
de furca, su accesibilidad, ubicacién en la arcada, grado

de separacioén radicular y presencia o no de plezas vecinas,

es Imposible asegurar la remocion total de cemento radicu -
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lar enfermo.

- OSTEQTOMIA Y QOSTECTOMIA

La enfermedad periodontal produce defectos arqgui-
tecténicos en el proceso alveolar, a menudo asociados a fon
dos de saco que dificultan la limpieza. £Estos defectos de-
ben ser corregidos con cirugia periodontal, la cual busca
obtener un contorno éseo fisioldégico, sobre el cual la encia
pueda adaptarse.

Para corregir los defectos dseos se aplican dos

técnicas:
1) Osteoplastia u Osteotomia

2) Ostectomia

1) Osteoplastia: Contorneado pldstico del hueso sin elimi-

nar el hueso de soporte del diente, es decir, aguel hue-

so directamente adherido al diente.

Indicaciones: a) Rebordes marginales gruesos

b) Exostosis (Torus),

Estos elementos anatémicos son remodelados siem-
pre y cuando estén causando alguna patologia periodontal.

La Osteoplastia se utiliza para disminuir hiper-
trofias éseas asociadas a sacos peridontales, pero gue no
estén en combinacidén con defectos en dreas interproximales
o marginales.

Se realiza con: - Limas para hueso

- Piedras de diamante de grano

grueso

Cinceles

Fresas redondas grandes.



63. -

£l uso de piedras produce degeneracion y necrosis,
por lo cual se retarda la cicatrizacidén. Para disminuir es—
te problema se sugiere la irrigacidén adecuads.

Los rebordes marginales gruesos se adelgazan a ex-
pensas de la pared externa del hueso. Con frecuencia se pre
sentan en vestibular de dientes superiores y lingual de pos-
teroinferiores,

Las exostosis son mds frecuentes en vestibular del
maxilar superior.

Se busca disminuir el voldmen oseo, afinando el re

borde hacia adentro,

2) Ostectomia: Remodelado plastico del hueso alveolar que

involucra eliminacidén de parte del hueso de soporte

dental,
Indicaciones: -~ Crdteres Interproximales
- Bordes irregulares
- Semitabigues
- Invasiones de Furca
- Combinacidén de enfermedad periodontal
v alteraciones anatémicas
- Defectos infraéseos de poca profundi-
dad,
La Ostectomia se hace con: - Cinceles y Limas

- Material Rotatorio

Es una técnica mis dificil gue la Osteotomia por-
que requiere eliminar pequefias cantidades de hueso de sobre
las superficies radiculares.

En defectos de una pared (en vestibular o lingual)
se disminuye el margen 6seo hasta la altura de la base del

defecto y luego se le redondea,
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En Invasiones de Furca la ostectomia s5e usa para

crear un tabique é6seo en la regién interradicular,

Técnica de la Cirugia Osea:

.- Anestesia

.~ Colgajo de espesor total

.- Eliminacién del Tejido de Granulacidn
Pulido y alisado radicular

.~ Cirugra Osea: Osteotomia u Ostectomra
.- Reposicidn del colgajo y Sutura

.= Colocacién de apésito periodontal

G ~ v W o e Ba e
i

.- Cuidado postoperatorio

(FIG.17).

2}%@5::
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=
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Ambas técnicas se contraindican cuando:

1) Las alteraciones anatémicas del hueso alveolar no pueden

ser totalmente corregidas con cirugfia ésea,

2) Defectos periodontales en el hueso alveolar son muy ex-—

tensos, que con cirugia 6sea no se obtienen bhuenos resul-

tados.
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INJERTOS

Definicidén : Insercidn dentro del defecto dseo de un ma-
terial ya sea de origen orgdnico o l1horgd-
nico, gue sirve de matriz para la formacidn
de nuevo tejido 6seo, estimulando a las cé-
lulas osteogenas adyacentes, o solamente
rellenando el defecto, haciéndolo de esta
forma desaparecer. Su indicacién es la eli-

minacioén de sacos infradseos.

En la seleccién de un material de Injerto

influyen segun SCHALHORN :

1) Aceptacién bioldgica

2) Predicibilidad

3/ Factibilidad clinica

4) Riesgos operatorios minimos

5) Secuelas postoperatoriad minimas

6) Aceptacién del paciente

No existe ningdn material que cumpla 100%

todos estos requisitos,
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Requisitos especificos para el uso de Injertos:

- Eliminacién total de Placa Racteriana e Inflamacién antes,

durante y después del tratamiento.

- Morfologfa del saco infraéseo apropiada para el tratamien-
to., Es decir, se prefiere sacos angostos y profundos, 1-
dealmente como minimo debe poseer dos paredes que otorguen
aporte sanguineo suficiente y células ostedgenas.

- Disminucidn yl/o eliminacién total del Trauma Oclusal,

- Estado general del paciente adecuado para la Intervencién.

Requisitos generales para el uso de Injertos:

- Conocer la técnica y los tiempos operatorios.
- Contar con el i1nstrumental adecuado.
- Factibrlidad clinica.

- Riesgos operatorios minimos.

Clasificacién

1.,- Autoinjertos - Injertos Autdlogos - Injertos Autégenos.

1.1, Codgulo Oseo (Earl Rebinson 1969}3&
1.2, Mezcla Osea (Hueso cortical mds esponjoso)
1.3. Hueso esponjoso y medular ésea (fuente intraoral)

1.4, Hueso esponjoso y medular 6sea (fuente extraoral)

1.5. Fractura en tallo verde
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£.- Homoinjertos,

2.1. Hueso congelado Yy Secado
2.2. Hueso descalcificado, secado ¥ congelado

2.3. Hueso ilfaco congelado

3.~ Heteroinjertos,

3.1. Hueso Boplant (hueso de vaca elaborado)
3.2. Hueso Noemin (hueso de ballena elaborado)

F+ds Hueso Kiel (hisss de vacuno desnaturalizado)

k.- Aloinjertos,

b.1. Hidroxilapatita

4.2. Fosfato Beta Tricdlcico (TPC)
35-36

4.3. Dentina desmineralizada37

El uso de injertos en el tratamiento periodontal
ha sido ampliamente Investigado a Jo largo de los arios, sin
embargo, ain no se ha logrado encontrar aguel injerto ideal
que cumpla con la totalidad de Jos requisitos deseados.

Los dltimos estudios referente a injertos de tipo
Sintético (Hidroxilapatita, TPC, Dentina desmineralizada),
no han logrado mostrar grandes ventajas con respecto a Jlos
ya conocidos., No obstante Jos tnvestigadores contingan en
la bisqueda de algun material que estimule en forma satisfac

toria la regeneracién ésea.
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- CLASE I1I y IV.

Ambas lesiones clinicamente presentan el mismo gra
do de destruccion ésea, pero se diferencian en la posicion
del tejido blando con respecto al drea de la furcacién. Sin
embargo, del punto de vista terapedtico no existe diferencia
de manejo entre ellas.

La eleccidon del tratamiento dependerd fundamental-

mente de dos factores : a) Grado de separacidn radicular.

b) Grado y tipo de pérdida dsea.

a) Grado de separacién radicular:

Cuando las rafces estdn bien separadas, lasolucidn
podrd ser una Gingivectomia si gueda un ancho adecuado de en-
cia insertada o bien un colgajo de Reposicién apical si el
saco sobrepasa la linea mucogingival.

Con ambos procedimientos lograremos una mejor
exposicién y abordaje para los elementos de higiene oral.

En cambio, cuando las raices estdn poco separadas
y la pérdida ésea no es muy grande, la penetracidn de los
elementos para el control de placa es muy dificil; para so-
lucionar este problema podria realizarse un colgajo con Os-
tectomia (Tunelizacién) para ampliar la brecha,o bien podre-
mos realizar una reseccién dentaria (Radectomia o Hemisec -

ciénl.

b) Grado y Tipo de pérdida dsea:

Cuando la magnitud de la pérdida 6sea no es tan
extensa y los defectos dseos presentan una morfologia favo-

rable, estd indicado el uso de Injertos para corregir dichos
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defectos,

Otra forma de corregir este defecto es el remode-
lado mediante Osteoplastia u Ostectomia, aungue muchas ve -
ces implica una disminucién del soporte Gseo.

Sin embargo, cuando la magnitud de la pérdida dsea
es mayor y compromete en forma importante una de las raifces,
o bien el tipo de topografia del defecto no es favorable, es
taria indicada la Radectomia o la Hemiseccidn como procedi -
mientos de eleccién.

Cuando es imposible realizar cualquiera de los pro
cedimientos nombrados ya sea por dificultad de acceso, movi-
lidad y pérdida 6sea severa, lesiones rebeldes gue no respon
den a los tratamientos, pacientes poco cooperadores, anato-
mia radicular desfavorable, etc., la dnica posibilidad de tra
tamiento es Iindicar la exodoncia del dientes o dejar que és-

te permanezca el mayor tiempo posible en boca.
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TUNEL I1ZAC TON

La Tunelizacidn es un procedimiento gue consis-
te en abrir o ampliar la zona de la furcacidn mediante fre-
sas, para facilitar el libre paso a través de ella de ele-
mentos destinados a higienizar la zona por parte del pacien-
te.

Este procedimiento ha sido indicado en algunas
lesiones de furca Clase III con el fin de que una vez amplia
da esa zona, el paciente pueda mantener la zona limpia, uti-
lizando un limpiapipas o algun tipo de cepillo interproximal

Sin embargo, estudios realizados por HAMP, NYMAN
y LINDHE38 no han brindado resultados muy exitosos a largo
plazo. hi cabo de unos 5 afios hay tendencia a que se formen
caries o se produzcan reabsorciones radiculares en la zona
de la furcacién.

Muchos autores consideran que el tratamiento
ideal para los dientes con lesiones Clase II] es la Resec -

cién dentaria otros consideran que solo es necesa-

2el=7-39*

rio un tratamiento de los tejidos blandos y un remodelado

dentario.

17

PEICHAED15 no estd de acuerdo con la Tuneliza -
cidén y establece que ' la altura del tabique interradicular
no se debe reducir quirdrgicamente para obtener espacio pa-
ra efectuar la limpieza, ni aidn en el caso que exista un es-
pacio entre diente y hueso a través de la furca. Si el es-
pacio es suficiente, se Instruye al paciente para que haga
pasar por €l, un limpiapipas para limpiarlo, pero la cresta
del tabique no se debe reducir exprofeso. Es preferible
que haya una fosita en el lado vestibular y otra en el lado
lingual con encfa en la furca a que haya un espacio gue se-

pare el septo y la furca.”
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RESECCION DENTARIA

La reseccidn dentaria describe las técnicas de Am-
putacién Radicular o Radectomia y Hemiseccién en forma gene-
ral sin referencia a la porcidn de diente removida.

Estas técnicas estdn indicadas cuando otras medi-
das terapéuticas no pueden corregir los defectos causados
por la enfermedad periodontal, las caries o la muerte pul-
par. Su objetivo es cambiar la anatomia de la furca y ha -
cer el drea accesible a la Instrumentacidn periodontal y a

la higiene por parte del paciente,

Indicaciones.

Anormalidades clinicas en que estas técnicas pue-

den ser aplicadas incluyen las sigulientes:

1.- Pérdida 6sea vertical severa que Involucra solo una de
las rafices del molar mandibular, una o dos rafces ves-
tibulares, o una raiz palatina del molar maxilar. Una
sola raiz vestibular de un molar maxilar es raramente
adecuada para el uso como pilar, FEste tipo de defecto
a menudo toma la forma de un hemiseptum o de un defecto
6sec de dos paredes, proximal a una sola rafiz de un mo-
lar mandibular, o comprometiendo la raiz vestibular de
un molar maxilar. La ostectomia puede causar la remo -
cidén de un hueso de soporte valioso tanto en el diente
adyacente como en las raices remanentes aun no comprome-

ticdas.

2.- Cuando la invasién de furca ha progresado demasiado, tan

to que la odontoplastia no seria correctiva.

3.- Cuando la proximidad de las raices de los dientes adya-
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centes no permite el acceso a la limpieza ni el desarro-
llo de una forma gingival normal. Es el caso de exten-
sas pérdidas éseas proximales en donde las raices veci-

nas de dientes adyacentes estdn muy préximas,

Cuando las furcas son expuestas por caries o reabsorcion
6sea, en tal magnitud, que los pacientes no serian capa-
ces de mantener en estado de salud estos tejidos con pos

terioridad al tratamiento restaurador y gquirurgico.

Cuando dientes pilares dentro deuna férula o dentro de
una restauracién de proétesis fija plural han sido compro

metidos periodontalmente y su pronéstico es dudoso.

En caso de fracturas radiculares verticales u horizonta-
les posteriores a los procedimientos restauradores o en-
dodénticos. Las interferencias en oclusidén céntrica o

en excursiones laterales pueden producir fracturas seve-
ras que producen problemas periodontales extensos en cu-

yo caso estd Indicada una hemiseccidn.

En caso de deshicencias que dejan expuesta la ralz en to
da su longitud, creando un defecto gque no puede ser co-
rregido por procedimientos en base a colgajos ya que pro

duciria una zona inadecuada de encia adherida,

Cuando la terapia endoddntica no alcanza a obliterar el
conducto o a sellar el dpice de una raifz aislada de un
molar, por lo cual su retencidén puede posteriormente Iin-
volucrar las raices adyacentes o comprometer a otros
dientes., También en casos de instrumentos fracturados,
perforaciones patolégicas o artificiales, cdlculos pul-
pares, conductos calcificados o en casos de lesiones pe-

riapicales que no reaccionan al tratamiento comin, se
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indican estas técnicas de reseccidén dentaria.

Contraindicaciones:

Limitaciones que generalmente se aplican a los pro
cedimientos de Fndodoncia, Periodoncia, y técnicas de odonto
logia restauradora en general son también aplicables a las

técnicas de Amputacidn radicular y Hemiseccién. Ellas son:

1.- Disminucién del soporte 6seo en todas las rafces dejando
una corona clinica desfavorable en relacidén a la raiz
clinica incapaz de resistir las fuerzas oclusales norma-

les durante la masticacidn.

.- Raices fusionadas gque no pueden ser separadas satisfacto

riamente,

3.~ Imposibilidad de tratar el remanente mediante procedi-

mientos endodénticos.

4.~ Forma radicular pobre de las rafces remanentes limitan-

do la utilidad de estos dientes como pilares.

5.- Imposibilidad de realizar ferulizaciones posteriores co-

mo parte de un plan de tratamiento propuesto.

6.- Cuando el remanente dentario tratado, junto con el dien-
te, no otorga resistencia adecuada a las fuerzas oclusa-
les normales ain con la ayuda de férulas que abarquen to

do el arco,.

7.~ La furca estd demasiado apical que la exposicién quirdr-

gElca necesaria para la separacién y creacién de una ar-
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quitectura normal requeriria la remocidn de mucho so-

porte dseo a nivel de las raices remanentes.

Imposibilidad de crear un buen medio ambiente mucogingi-
val postquirdrgico con una zona adecuada de encia adhe-

rida y profundidad vestibular,

Cuando no sean posibles los procedimientos de fndodon -
cla, Periodoncia y Operatoria posteriores a la resec -
cién dentaria, ya sea por problemas econdmicos, de salud

o por razones médicas,.

Cuando la higiene oral de los pacientes es Insuficiente

para mantener los tejidos orales libres de inflamacidn.

A) RADECTOMIA.

L.a Radectomia se define como la eliminacion de

una o mas raices de un diente nultirradicular permitien-

do la retencion de determinadas raices y porciones coro-

narias del diente.

B) HEMISECCION,

La Hemiseccion se define como la divisidn de un

diente multirradicular en dos o mias dientes unirradicula-

dos.
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Técnica Operatoria:

1.- Tratamiento Endoddntico.

Cuando el diagnéstico clinico y el plan de trata-
miento concerniente a la Amputacidén Radicular o Hemiseccidn
son definitivos, la terapia endoddéntica del conducto de la
raiz remanente, debe ser realizado previamente.

En caso de realizar: - Amputacién Radicular, los conductos
de la raiz que serd tratada, deben
ser rellenados con amalgama exten -

diéndose hasta el nivel de la amputa

cion.

- Hemiseccibn, la cdmara pulpar comple

ta debe ser llenada con amalgama.

La amalgama sellard la cdmara o conducto, en for-
ma mds efectiva que el cemento o gutapercha y eliminard la
posibilidad de caries sobre el sitio de la amputacidén que
se encontrard expuesto por algun tiempo.

En aquellos casos en que la Amputacién Radicular
o la Hemiseccidén no estaba prevista al levantar el colgajo
0 no esta conclusamente establecida, y en consecuencia los
dientes permanecen vitales, se puede realizar la reseccidn

dentaria con presencia de pulpa vital, técnica denominada:

- Amputacién Vital.

En estos casos, luego del corte se debe colocar
un apésito de hidroxido de calcio ylo ZOE sobre el mufién
pulpar. Luego del postoperatorio quirdrgico se debe efec-

tuar inmediatamente el tratamiento endodéntico.
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Segun BASARABA la terapia endoddéntica debe ser

39
completada postquiridrgicamente siI el pronéstico parece ser
favorable, o puede ser demorado si el pronéstico es dudoso,

Este procedimiento trae consigo problemas pulpa-
res tales como pulpitis agudas o exacerbaciones de pulpitis
crénicas ya persistentes, asi como también puede interferir
en la clicatrizacion periodental. Es también probable que
no ocurra problema pulpar alguno. Estos problemas dependen
de la cantidad de tejido pulpar afectado por el procedimien-
to operatorio,

Es importante efectuar el corte lo mds lejos posi-
ble de la pulpa coronaria sin sacrificar el contorno de la
corona para mantener la higiene oaral,

Debido a los problemas que puede traer la técnica
de Amputacidén Vital, ésta no es una Indicacién definitiva,

sino intermedia,

2.- Colgajo Mucoperidéstico Vestibular y Lingual.

Es importante una amplia visibilidad del campo
operatorio para curetear el tejido inflamado o fibroso de
las regiones proximales y de la furca hasta dejar los con-
tornos 6seos expuestos y la furca comprometida expuesta.

Permite ademds, observar el tamafo radicular, posi
cién, soporte 6seo residual, extensién de la reabsorcién y

potencial para una aceptable arquitectura quirdrgica.

3.- Corte de la Rarlz.

Como una piedra de diamante o una fresa de fisura
extralarga de carbide, teniendo como punto de referencia la

furcacién, se corta en sentido vertical u oblicuo segin sea
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la direccién de la rafiz y su posicion respecto a la cdmara
pulpar, limite amelocementario y fundamentalmente segin el
grado de separacion radicular.

Es preciso tener la precaucién de cortar la rafz
lo mds cerca posible de la zona de la furcacion, de no le-
sionar la rafiz remanente para no atrapar placa, y de irrigar
constantemente durante el corte, que ademds de mejorar la vi
sibilidad, arrastra particulas de dentina,amalgama, etc,

En el caso de la Radectomia, este procedimiento
puede ser empleado en cualquiera de las raices de un diente
multirradiculado superior, pero la raiz qgue mds se presta
para ello es la mesiovestibular o la distovestibular,

De estas dos dltimas, la ralz gque menos Inconve =
niente trae con su remocidén es la mesiovestibular de los mo
lares superiores, especialmente la del segundo molar, Con
la extraccién de la raiz mesiovestibular del primer molar
superior, se deja la furcacidén - entre la raiz distovestibu
lar y la palatina - accesible a los elementos de higiene
oral,

Por otra parte, la extraccién de la raiz mesioves
tibular del segundo molar superior mejora el nicho proximal,
ya que la pérdida ésea en dicha raifz amenaza el soporte, y
por lo tanto, la supervivencia de la raiz distovestibular
del primer molar,

La raifz palatina es la que mds se debe tratar de
mantener, por su tamafio, direccién y fortaleza para resis-
tir las fuerzas oclusales. A veces, por la destruccién dOsea
es necesario extraerla, entonces se transforma un molar su-
perior en unc Inferior con una furcacidn abierta hacia ves-
tibular y palatino,.

La extracciodn de la rafiz distovestibular es nece-
rio realizarla cuando la pérdida 6sea compromete la raiz me-
siovestibular del molar vecino. Aunqgue la furcacidn entre

la raiz mesiovestibular y la palatina no es tan accesible,
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la higiene del espacio proximal se ve mejorada notablemente.
Cuando se decida efectuar la Radectomia de un mo-
lar inferior, se deberd contornear la cara gingival del te-
cho de la furca una vez extraida la rafz, teniendo cuidado
en la conformacién del péntico que posteriormente se confec—

cionard convexo en todo sentido y perfectamente pulido,

.- Eliminacidn de la Raiz.

En el caso de las Radectomfas, se elimina la raiz
a extraer con un forceps, elevador fino o con una cureta.

Para daflar lo menos posible el alvéolo al intentar
sacar la raiz, se puede luego del corte con fresa ir seccio-
nando la raiz amputada para removerla en varias partes,

En la Hemiseccidén, es suficiente con el corte o di-

vision del molar en dos dientes unirradiculados.

5.~ Recontorneo Oseo y Dentario,

Cualquier tejido blando remanente en el espacio
de la furca debe ser cureteado, se eliminan los contornos
que perjudiquen la cicatrizacidén gingival Yy se remodela el
espacio interradicular para ensancharlo y hacerlo asi mds
accesible a la higiene oral.,

También es necesario hacer una odontoplastia al
diente donde la rafz ha sido removida.

Estos procedimientos permitirdn dar una adaptacidn
postoperatoria adecuada del tejido mucogingival y estahble-

cerdn un drea de unién dentogingival sana.

6.~ Sutura y Apésito.

Se sutura el colgajo de tal forma que reduzca el

orificio del alvéolo y luego se coloca un apésito de cemen-
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to gquirdirgico que es removido a los 7 dias.

Es 1mportante al reposicionar el colgajo, que és-
te no sea colocado muy cerca de la corona de tal forma que
se cree una trampa de tejido blando. Debemos enfatizar el
hecho de que el colgajo debe ser reposicionado apicalmente
con respecto a la furca de las raices.

Luego del acto quirurgico, es fundamental realizar
el remodelado de la cara oclusal, como lo es tamhién recons-
truir el remanente coronario y ferulizar los fragmentos a
las piezas vecinas.

Estos procedimientos serdn explicados a continua-

- REMODELADO CORONARIO.

E'ste remodelado es realizado previo a la Radecto-

mia y Hemiseccién, para:
- una mejor redistribucidn de las fuerzas oclusales.
- facilitar el acceso para la eliminacién de placa.

- impedir la fractura accidental de la corona.

El remodelado coronario debe eliminar cualquier
concavidad o fondo de saco en la regién gingival, Su propé-
sito es producir una serie de superficies planas o convexas
para facilitar la eliminacién de la flaora microbiana. No
obstante, es Importante mantener una relacidn adecuada con
el diente contiguo.

Junto con esto,se debe producir un estrechamiento
oclusal de la coroma del diente con el objeto de establecer
una relacion faverable de la corona clinica con respecto al
tamafio de la raiz clinica, manteniendo los contactos céntri-

cos con los dientes opuestos para dirigir las fuerzas oclu-
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sales en direccidn apical a lo largo del eje del diente,

- FERULIZACION.

Por definicidén, una Férula es un aparato rigido o
flexible que se emplea para estabilizar y proteger una par-
te dafdada.

En ocasiones en que la Amputacidn Radicular o la
Hemiseccidn son el tratamiento de eleccién, el remodelado
oclusal puede no proveer un alivio adecuado de las fuerzas
excesivas oclusales, en tal caso éste puede ser seguido de
una ferulizacién del diente.

Para ello pueden utilizarse elementos como fa)alam
bre y acrilico (b) acrilico (c) bandas ortodéncicas (d)
amalgama (e) prétesis fijas plurales,

Cuando los dientes van a ser sometidos a Hemi sec-
cidn, la ferulizacién preoperatoria es mds dificil. Aque -
llos dientes debieran tener una proteccién postoperatoria in
mediata con férulas oclusales procesadas (protectores noctur
nos) y subsecuentemente con alambre y acrilico.

La movilidad usualmente aumenta después de la ci-
rugia, por lo tanto la inmovilizacidn de dientes con resec—
cién debe preceder a la intervencién quirdrgica si es posi-—

ble,

- RECONSTRUCCION PROTET ICA.

Luego de realizar la Hemiseccién y la Radectomia,
es necesario reconstruir el remanente coronario y ferulizar
los fragmentos a-!as plezas veclinas,

Es necesario reconstruir la porcién perdida por

la apertura endodéntica y el corte de la Hemiseccién, median
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te una protesis fija que consiga un correcto contorno de las
caras libres y que permita reconstruir un buen espacio inter
proximal (interradicular) de suficiente tamafio como para po-
der ubicar los elementos auxiliares de higiene bucal para
mantener libre de placa esa zona.

Es fundamental que la reconstruccién coronaria ten
ga una adaptacién marginal correcta para no atrapar placa
bacteriana, ubicar la soldadura en lugar correcto para dar
lugar tanto a la papila interproximal como a la interrradi-
cular; el ancho oclusal debe ser reducido para evitar la apa
ricion de contactos traumatizantes.

A pesar de que muchos autores consideran gue el
tratamiento ideal para los dientes con lesiones Clase IIl es

la Reseccion dentaria esta teécnica trae consigo al-

1-4-7-39’
gunas desventajas.

La principal de ellas es la necesidad de realizar
un tratamiento endodéntico previo y junto con €sto, la nece-
sidad de efectuar habitualmente un colado coronario. Esto
exige una Iinversién total que muchas veces es superior al
valor del diente afectado.

En casos seleccionados este procedimiento es exce-
lente, pero no existen evidencias de que los dientes con pro
blemas de furca Clase II] duren mds después de esta técnica,
gque aquellos dientes qgue no hayan recibido dicho tratamien-
to.

ROSS y THOMPSONI? presentaron un estudio proleonga-
do de Invasiones de furcas en molares Inferiores tratados
con cirugia de tejidos blandos conservando las raices.

HIRSCHFELD Y WHSSERMMNEQ comunicaron la Reseccién
radicular de solo 17 dientes en 600 pacientes bajo observa-
cién a lo largo de 20 afios o mds.

Estos estudios confirman la opinién de que aque-

llos dientes que funcionan bien y que estdn cémodos, no de-

ben ser extraidos por estar invadidas sus bifurcaciones; y
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gue la reseccidn dentaria no suele ser el mejor tratamiento

para tales defectos.
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AMPUTACION RADICULAR

Remodelado Coronario

HEMISECC ION

(FIG.18)
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EXTRACCION DENTARIA

Como hemos mencionado anteriormente, los dientes
que eran considerados como perdidos en el pasado y a los cua
les se les indicaban su extraccion, actualmente pueden ser
tratados con buenos resultados gracias a la introduccién de
modernas técnicas quirdrgicas.

Actualmente existe la opinidén de que los dientes
que funcionan bien y que no son causa de molestias, no deben
ser extraidos solo porque haya evidencias de reabsorcién 0-
sea, profundidad de bolsa, invasion de la furca o movilidad.

A veces, la extracciodon de dientes con un prondés-
tico dudoso a largo plazo puede estar indicada antes de un
tratamiento restaurador y protético extenso, con moltivo de
ahorrar tiempo, dinero y molestias que produce ese tipo de
tratamiento,

BASHEMBA39 opina que aquellos dientes con compro
miso Clase IIl en que estd indicada la reseccidn dentaria y
cuyos dientes adyacentes no estdn involucrados por la enfer-
medad periodontal, puede ser mejor extraer el diente Iinvolu-
crado y construlr una prétesis fija plural,

Sefdala que la retencidn de una porcién del dien-
te involucrado necesita terapia endoddntica y generalmente
requiere la ferulizacién por lo menos a un diente adyacente,.

El pontico tiene menores probabilidades de fra-
caso que la endodoncia, y dos buenos pilares pueden servir
mejor que un diente resecado y ferulizado a un diente no com

prometido.
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PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS EN EL TRATAMIENTO

DE LAS LESIONES DE FURCA

I. DESMINERALIZACION ACIDA DE LAS SUPERFICIES RADICULARES.

La reparacion del periodonto destruido por la en-
fermedad periodontal es una de las principales metas del
tratamiento periodontal.

Para evitar el remodelado 6seo y la consiguiente
pérdida de soporte G6seo, se ha propuesto diversas técnicas
quirdrgicas destinadas a eliminar los defectos infraéseos
mediante la regeneracién de nuevo hueso, cemento e insercidn

fibrosa.26_3a

Evidencias recientesbl sugleren que la regenera-
cidén de la Iinsercidn de tejido conectivo a la raiz del dien-
te puede ser mejorada significativamente mediante la desmi-
neralizacidn de la dentina expuesta posterior a los proce-
dimientos quirurgicos periodontales. También se ha demostra
do una accidén Inductora de hueso por parte de la dentina des
mineralizada.

El uso de dcidos en el tratamiento de la periodon-
titis data del siglo pasado. £En 1899 STEWART describié una
operacidén que incluia la elevacidén de la encia del diente,
raspaje de las superficies radiculares para remover el cemen
to y aplicacidén de '"dcido puro sulfdrico o hidroclorhidrico
... para descalcificar la superficie,

REGISTER y BURDICK ,, utilizaron diversos tipos de

33
dcido y variadas combinaciones de pH y tiempos de aplicacién
en animales con el fin de determinar la combinacidén o6ptima

que podria producir desmineralizacidn y una acelerada rein-
sercién con cementogénesis. Sus estudios concluyeron que el

Acido Citrico, a pH 1, aplicado por 2 a 3 minutos era la me-
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jor combinacién para producir una éptima desmineralizacién

y nueva insercién. £Ella no producia efectos colaterales ad-
versos, y no se observaron respuestas pulpares o reabsorcio-
nes radiculares. Su estudio confirmdé un reporte previo qgue
describia una acelerada reinsercién de fibras coldgenas con
cementogénesls a la rafz en dientes quirdrgicamente expues-
tos y tratados con dcido citrico.

En un estudio realizado por FUENTES y SAAVEDEA&E
se observd que no existlan evidencias claras de qgue el con-
dicionamiento dcido de las superficies radiculares fuera mis
beneficioso para el proceso reparativo en relacién a dientes
controles., Sin embargo,establecen que la accidn de dicho
dcido no parece ser nociva para tal evento.

Asi mismo PARODI y ESPERQJ realizaron un estudio
en molares humanos con compromiso de furcas con el fin de
evaluar el potencial del dcido citrico en la formacién de
una nueva Iinsercion y su capacidad de inducir la formacién
de nuevo hueso en los defectos de tejido éseo alveolar en
molares inferiores humanos después del tratamiento quilrdr-
gico periodontal. £Ellos observaron qgue se producia una re-
duccién de la profundidad del saco, una ganancia en el ni-
vel de insercidén y un mejoramiento en la altura del nivel
6seo estadisticamente significativo en el drea proximal y
de la furca, tanto en el grupo control como en el experimen-
tal, dentro de los 6 meses pdstoperatorios. Sin embargo, en
el drea de la furca y proximal expuestos quirdrgicamente, no

se observaron diferencias significativas en los resultados

al comparar el grupo control con el experimental.
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II. ENDODONCIA Y TRATAMIENTO PERIODONTAL

En el tratamiento de las lesiones perlodontales a
nivel de las furcas, muchas veces el profesional se ve en la
necesidad de recurrir a procedimientos endodénticos ya sea

como.!

a.- Un tratamiento previo o posterior a la Radectomia y Hemi

seccion,

b.- Un tratamiento complementario a las maniobras periodon-

tales en aquellas lesiones pulpoperiodontales.

a.- Radectomia - Hemiseccidén - Amputacién Vital.

El tratamiento endodéntico es parte fundamental en
los procedimientos de Reseccion Dentaria,

En aquellos casos en que existe la certeza de la
necesidad de realizar Resecci6n dentaria, el tratamiento en-
dodéntico deberd realizarse previo a ellos., Ello elimina la
posibilidad de una pulpitis aguda posterior a la Reseccion
dentaria,.

STAFFILENO? considera que de esta forma, existe un
reducido potencial para interferir en la reparacién de la le
si6n periodontal durante la terapia,

Sin embargo, en aguellos casos en que la indicacion
para Amputacidn Radicular o Hemiseccidn no estd conclusamen-
te establecida, la terapla endoddntica debe ser retardada.
En tal caso si la Reseccidn dentaria fuera necesaria, se rea
lizaria la Amputacién Vital, y posteriormente se realizaria

el tratamiento endodontico,



b.- Lesiones Pulpo-Periodontales.

Es sabido que la enfermedad periodontal puede re-
lacionarse con la enfermedad pulpar, o aln causarla, y que
la enfermedad pulpar puede causar lesiones periodontales
que se comportan de manera algo distinta de la enfermedad pe
riodontal destructiva crénica.

En cualquiera de estos casos es importantisimo es-
tablecer un correcto diagnéstico diferencial y conocer el o-
rigen de estas lesiones para instituir un tratamiento adecua

do, ya sea de tipo endodéntico o periodontal.
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III. AJUSTE OCLUSAL.

La lesién de furcacidn por si misma no Indica la
presencia de trauma de la oclusion; la inflamacidén de origen
infeccioso puede ser el udnico factor destructivo causal.

Sin embargo, la zona de furcacidén es sumamente sensible a la
accidn de fuerzas oclusales excesivas,

El establecimiento de un medio ambiente local sa-
tisfactorio es fundamental para el tratamiento de la enfer -
medad periodontal y la preservacién de la salud periodontal.

Junto con un adecuado control de placa bacteriana

el ajuste oclusal es indispensable, con el objeto de:

1.- Eliminar fuerzas lesivas.
2.- Crear fuerzas favorables para la estimulacion trofica
del periodoncio, los misculos y las articulaciones tem-

poromandibulares.
El ajuste oclusal puede realizarse a través de:
1.- Remodelado dentario por desgaste.
2.- Restauraciones dentales.

3.- Extracciones dentarias,

Indicaciones en caso de lesiones periodontales:
a.- £n lesiones de furcas complicadas con bolsas infradseas
y defectos éseos,

b.- Casos de movilidad excesiva en la cual el trauma oclu -

sal es el factor etioldgico principal.
c.- Ensanchamiento angular del ligamento periodontal.
d.- Destruccion dsea vertical,

e.- Previo a la eliminacidon de bolsas en el tratamiento de

los defectos 6seos con el uso de implantes 6seos y de



8.~

médula o sin ellos con el objeto de proporcionar condi-

ciones éptimas para su reparacion.

f.- En casos de cirugia mucogingival, ya que las fuerzas o-
clusales afectan el contorno postoperatorio de la tabla

6sea vestibular.

g.- En dientes que requieren amputacién radicular o hemisec-

cion,

En estos dientes el estrechamiento oclusal debe
ser efectuado previo a la intervencién quirirgica y debe es-
tablecer contactos céntricos con los dientes opuestos con el
fin de dirigir las fuerzas a lo largo del eje mayor del dien
te. Esto es necesario ya que presentan un soporte dseo dis-
minuido y tienen una corona clinica menos favorable en rela-
cién al tamafio de la raiz clinica.

Junto con esto, debe ser eliminada la funcién en
las excursiones laterales de trabajo y no deben existir con-
tactos de balance.

El estrechamiento oclusal es efectuado mds facrl-
mente reduciendo las cispides linguales de los dientes infe-
riores y las vestibulares de los Superiores,

Las cispides palatinas de los superiores y las ves
tibulares de los inferiores pueden ser estrechadas procuran-
do que la reduccién no remueva las contenciones céntricas y

los puntos de contacto.

h.- Dientes tratados que se utilizardn como pilares para res
tauraciones con el objeto de orientar las fuerzas oclusa
les en el sentido del eje vertical de los dientes para

conseguir una éptima reparacién Gsea.

i1.- Casos en que exista impacto alimenticio,
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1V, FLUORACION.

Después de la cirugia periodontal, las raices ex-
puestas suelen ser sensibles a los cambios térmicos, en par-
ticular a los liquidos frios,

En la mayoria de los casos los dientes vuelven gra
dualmente a la sensibilidad normal, pero en algunos casos el
dolor es severo y prolongado.

Es conveniente realizar aplicaciones de Fliior en
solucion o gel en sesiones posteriores, o asi mismo, recomen
dar al paciente el uso de una pasta dentifrica fluorada y un
colutorio bucal fluorado como parte de los procedimientos
preventivos cotidianos.

Cuanto mayor el contenido de flior de los dientes
mds lisos se tornan; de tal modo no se formardn con igual fa

cilidad la placa y el tdrtaro,






MATERIALES Y METODOS

Los pacientes que participaron en este estudio fue
ron seleccionados del Servicio de Examen y Diagnéstico de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, por
presentar lesiones de furca detectadas clinica ylo radiogrd-
ficamente.

Esta investigacién incluyé 12 pacientes; 6 de sexo
masculino y 6 de sexo femenino, cuyas edades fluctuaban en -
tre 24 y 62 afios (edad promedio 51,5 afios).

Los pacientes fueron seleccionados sin Importar su
edad, sexo, numero de dientes remanentes, tipo de diente com
prometido (premolar o molar) grado de compromiso de furca,
ubicacién en la arcada ni al maxilar al cual pertenecran.

Se realizé un examen clinico inicial que incluyé

los siguientes valores:

1.- Estado de Higiene Oral (Indice de Placa de Sillness y
Ldée 1964) :los grados de higiene oral fueron asocliados
con los resultados agrupados por puntaje del Indice de

Flaca de Sillness y Lée de la siguiente forma:

Bueno 0 =
Regular 1.1 - 2
Malo o Deficiente : 2.1 - 3

2.- Condicién Gingival (Indice Gingival de Lbe y Sillness
1963): los resultados numéricos del I.C fueron relacio-
nados clinicamente con los diferentes grados de inflama-

cién Gingival,
Inflamacién Gingival Leve 0.1 -1
Inflamacién Gingival Moderada : 1.1 - 2

Inflamacién Gingival Avanzada : 2.1 - 3
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3.- Profundidad de Saco y Nivel de insercién: Los valores
obtenidos fueron promediados a partir de 3 mediciones
en cada superficie dentaria. Los valores de Profundi-
dad de saco y nivel de Iinsercién fueron considerados
desde el margen gingival al fondo de saco y desde el Ii-

mite amelo cementario al fondo de saco respectivamente,

4.- Sangramiento al Sondaje: la presencia o ausencia de san-
grado fue catalogado después de remover la sonda perio-
dontal al medir la profundidad del saco y el nivel de

inserciadn.

5.- Movilidad dentaria.

En relacidén al Pronédstico de cada diente con le-
sién de furca, éste fue calificado con los siguientes ran-

gos en forma subjetiva:

- Bueno

Regular

RPeservado

I

Malo

A continuacion del -examen Inicial los pacientes
fueron instruidos detalladamente a cerca de medidas de hi-
glene oral. Fueron recomendados los siguientes elementos:

(FIG, 1)

Cepillo 8 R (Duralon) (a)

Seda Dental (b)

- Cepillos Monopenacho 55 F o 55 N (Duralon) (c)

Cepillo interdentario N° 405 o 403 (d)

Colutorio de Clorhexidina (Norgident) 1 cucha-



rada en 1/4 vaso de agua tibia, 1 vez al dia

(e)

Se les ensefié la técnica de cepillado de Golpe y

Giro por considerarla fdcil de ejecutar,

Bl 1

Antes de realizar los tratamiento especificos pa-
ra cado caso, fue Imprescindible realizar el Raspaje supra
y subgingival y Alisado radicular de todos los grupos den-
tarios.

Aquellos pacientes que requerfan de tratamiento
quirdrgico a colgajo fueron intervenidos en el Pabellén de
la Facultad de Odontologra. Todos los colgajos fueron su-
turados con suturas discontinuas de aproximacion y la heri-
da fue cubierta por cemento gquirdrgico (Coe - packﬁ), el
cual fue removido 1 semana después de la Intervencidn.

Una vez realizado el tratamiento, todos los pa -

cientes fueron reexaminados evaluando su higiene oral, con-
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dicidn gingival, profundidad de saco, nivel de insercién y
movilidad, a la semana, 2 semanas, 1 mes, 2 meses y 3 meses
del postoperatorio. A su vez, se tomaron radiografias de
control a los 2 meses postoperatorios.

En cada uno de los controles clinicos postoperato-
rios se llevaron a cabo nuevas maniobras de Raspado supra y
subgingival y Alisado radicular para mantener las condicio-
nes ideales salvo a la semana siguiente de la intervencibén
en que solo se realizé una irrigacion del saco mediante sue-
ro fisiolégico para evitar dafar la insercidn epitelial en
formacién,

A continuacién daremos a conocer cada uno de los

casos y el tratamiento recibido por ellos.



PACIENTE N° 1
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( Sra. Consuelo Alvarado Calderén)

Paciente sexo femenino, L4l afios de edad. Cog
sulta por sangramiento gingival frente al ce
pillado. Desdentada parcial inferior con
brechas, facetas de desgaste generalizadas,

Buena higiene oral.

Dientes con lesiones de furca

DIENTES 2 y 3

Examen Clinico:

- Inflamacién gingival Moderada

- Medicion al sondaje Profundi - nivel de
dad de saco insercion
v 4 8 . 2
D M Dte.?2 é 4 4

/
el 5

'\
Lo
L%
g

Sangramiento al sondaje

Exudado purulento en dientes 2 y 3

- Movilidad : Diente 2 --- Grado I
3 -—- Grado 0
~ Lesion de furca: Diente 2 ===- Clase T
3 ——— Clase T

Contactos oclusales: Diente 2 - 3/17-19



Examen Radiogrdfico:

27

FIG, 2
Verticalizada en diente 17 ¥ 19

Diente 19 reabsorcién
tercio medio y septum interradicular.

DIENTES 14 y 15

Examen Clinico:

- Inflamacién Gingival Moderada

- Medicién al sondaje Profundidad
de saco
V e .
-
M D Dte.1l. [1/;{\. 4
P e 6 e
w2
- Sangramiento al sondaje Dte.15. 4 = o

Reabsorcién ésea marginal horizontal generalizada,

6sea marginal que compromete

Nivel de
insercién
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- Exudado purulento en dientes 14 y 15

- Movilidad: Diente 14 --- Grado I
15 ——- Grado I
- Lesidn de furca Diente 14 --- Clase II
15 ——- Clase I

- Presencia de Dientes vecinos. Contactos oclusales Diente

14-15/31-32

DIENTES 17 y 19

Examen Clinico:

- Inflamacion Gingival Moderada

- Medicioén al sondaje:

4

Profundidad Nivel de i1n-
de saco sercidn

X X

2 2
3.7 4,5

D€ D
2 2

- Sangramiento al sondaje

- Exudado purulento en diente 17 - 19

- Movilidad : Diente 17 --— Grado I
19 == Grado 0
- Lesién de furca Diente 17 —--- Clase I
19 === Clase I

I

Presencia de dientes vecinos y antagonistas



DIENTE 31

Examen Clinico:

99. -

- Inflamacién Gingival Moderada

- Medicién al sondaje: Profundidad de Nivel de
saco Insercion
v
e 3,
M D g e sl
2> 3 2 3
L _/"{-a’ 3\ - 2 \\"\
- Sangramiento al sondaje
- Exudado purulento
- Movilidad : Diente 31 ——- Grado 0

- Lesién de fureca Clase [

DIAGNOSTICO : Periodontitis Marginal Avanzada Generalizada

asociada a trauma oclusal.

PRONOST ICO : - Regular

- Bueno

TRATAMIENTO EFECTUADO

- Dientes 2 - 3 - 31

: Diente 14, debido a la extensa

pérdida dsea a nivel de la raiz

palatina.

en el resto de los dientes com-
prometidos, debido a la buena
disposicidén y condiciones higié-

nicas del paciente,

- Raspaje Supragingival
- Raspaje Subgingival
Alisado radicular
Curetaje
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- Dientes 14 - 15 - Raspaje Supragingival
- Desgaste selectivo en diente
1L y 15

- Raspaje Subgingival
- Alisado Radicular
- Curetaje

- Técnica Quirdrgica

Descripcién de la Técnica Quirdrgica

- Colgajo de Widman Modificado vestibular y palatino desde

mesial de canino a distal de segundo molar:

incision de bisel invertido

incision crevicular

- Levantamiento del colgajo: se pudo apreclar una lesidn
de furca Clase II franca en
diente 14 y Clase II incipien-
te a nivel de diente 15,
- Eliminacién del tejido de granulacién. Fu!i@giﬁﬁ?%fgaqo
A A

7.
radicular. ;ﬁy e —

FIG.3



- Ostectomia:
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con el fin de eliminar el saco infradseo a
nivel de la zona distopalatina de la furca, y
el defecto d6seo marginal vestibular (al)(Fig.4)
Esta maniobra fue llevada a cabo utilizando

el cincel de Ochsenbein y la lima quirurgica

de Schluger. (Fig. 5y 6 )

FIG.

b
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FIG., 5

FIG. 6
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- Tratamiento de la cara interna del colgajo. Fue utiliza-

da para ello una tijera de Goldman-Fox. ﬁ_”jfﬁtﬁﬁxﬂ

- Reposicionamiento coronal del colgajo mediante sutura dis-

continua.

FIG. 8
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- Colocacién del Apésito periodontal.

FIG.9

- Controles Postoperatorios.

FIG, 10 1 semana del Postoperatorio; se observa el proce-
so de cicatrizacidn con su caracteristica malla
de fibrina. (a)
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FIG, 11 2 semanas del Postoperatorio.

FlG. 12 1 mes del Postoperatorio.
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Dentro del 2° mes postoperatorio la paciente acu-
dié al servicio de Urgencias de la Facultad de Odontologra
por presentar sintomas de dolor intenso, espontdneo, cons-
tante aunque localizado en relacion al diente 14,

EFn un comienzo se pensd en la posihilidad de un
Absceso Dentoalveolar Agudo producto de caries recidivantes
bajo la amalgama que presentaba,

Se solicité un examen radiogrdfico (Fig.13) el
cual mostrd una zona de rarefaccidén 6sea periapical en rela-

cidén a la rafz palatina de origen desconocido.

FIG, 13 Compromise interradicular que se extiende a la
zona apical.

Se 1ndicé una Pulpectomia y al retirar la amalga-
ma no se observdé la presencia de caries hajo ella.

La raiz palatina se encontraba en estado de Gan-
grena Pulpar lo cual indicé la presencia de una lesidn pul-
par de origen periodontal como producto de la extensa expo-

sicion de la rafiz palatina. Como resultado del tratamiento
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la sintomatologia desaparecid.
Posteriormente fue efectuada la Endodoncia de di-

cho molar.

- Dientes 18 - 19 Raspaje Supragingival

Raspaje Subgingival

Alisado radicular

I

Curetaje

Procedimiento Quirurgico

Descripcién de la Técnica Quiridrgica

- Colgajo Widman Modificado Vestibular y Ostectomia con el
fin de crear un contorno Gseo fisioldgico a nivel de la
furca. Al realizar el levantamiento del colgajo se pudo
apreciar una lesién de furca Clase Il incipiente tanto en

el diente 18 como en el 19 por Vestibular,

- Gingivectomia Lingual: esta técnica fue indicada dado que
los procedimientos conservadores no brindaron los resulta-

dos esperados y no existian sacos Infradseos en esta su -

perficre.

FIG. 14



PACIENTE N°® 2
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(Sr. Pio Cdrdenas Garay)

Paciente sexo masculino, 52 afios de edad.
Consulta por presencia de fistulas en gru-
po V y movilidad dentaria generalizada. Pre
senta antecedentes de Diabetes Mellitus des
de hace aproximadamente 3 afios la cual es
controlada mediante régimen alimenticio y
en base a homeopatia,

Presenta salto articular bilateral en cie-
rre, desdentado parcial superior e Inferior
con brechas y extremo libre bilaterales su-
periores, portador de pritesis acrilica su-

perior, Higiene oral Deficiente.

Dientes con lesiones de furca.

DIENTE 18

Fxamen (Clinico:

- Inflamacién Gingival Moderada

- Medicién al sondaje Profundidad de Nivel de in-
saco serciaén
% b ~ 7
e
M D 1><3 4><
L " ~ 8

- Movilidad: Grado IT

_ Lesién de Furca Clase 11

- Ausencia de dientes vecinos y antagonistas.
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Examen Radiogrdafico

FIG, 15 - Diente 18.- Reabsorcidén ésea marginal combinada
que compromete tercio medio y septum Interradi-
cular.

DIENTE 31

Examen Clinico:

- Inflamacién Gingival Moderada.

- Medicién al sondaje Profundidad de Nivel de
saco insercion
4 g B 5
i 5 :g,,{ 5 > 7
= J Vil
L

- Movilidad Grado II
- Lesidn de furca Clase I]

- Ausencia de dientes vecinos. Contacto oclusal en protru-
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s516n con diente 12,

Examen Radiogrdfico

FIG, 16 - Diente 31.- Reabsorcién d6sea marginal combina-
da que compromete tercio medio y septum Iinter-
radicular., Peridpice normal.

DIAGNOSTICO : Periodontitis Marginal Avanzada asociada a
Trauma Oclusal .en dientes 18 y 31.

PRONOSTICO: - Regular : Diente 18

- Reservado: Diente 31
TRATAMIENTO EFECTUADO.

- Diente 18 - Raspaje Supragingival

Raspaje Subgingival

Alisade radicular

Curetaje
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FIG. 17 _ Fotografia previa.

FIG., 18 - 1 mes después de iniciado el tratamiento,
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- Diente 31 Raspaje Supragingival

Raspaje Subgingival

Alisado Radicular

Curetaje

Procedimiento Quirurgico

Descripcién de la Técnica Quirdrgica.

- Colgajo de Widman Modificado Vestibular y Lingual

- Incisién de bisel invertido

- incisidn crevicular

- Incisidn de descarga mesial

- Reflexidn de colgajos; se puede apreciar una lesion de fur-

ca Grado III (Fig. 19)
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- Eliminacién del tejido de granulacién, Pulido y Alisado

radicular.

- Tunelizacion.

FIG. 20 La fotografia muestra el paso del instrumento a
través de la furca desde Vestibular a lingual.
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- Ostectomia mesial con el fin de eliminar el saco de 3

paredes 6seas que se aprecia en la fotografia, (Fig. 19;a)

FIG. 21 Se puede apreciar el resultado posterior a la eli-
minacion del defecto d6seo (b)
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- Reposicionamiento del colgajo mediante sutura y coloca -

ci16n de un apésito periodontal.

FIG, 22
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- Controles Postoperatorios,

FIG. 23 Control a las 2 semanas Postoperatorias ( vista
Lingual).
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FIG. 24 Control Radiogrdfico a los 2 meses postoperatorios.

PACIENTE N® 3

(Sra. Perla Kroff Marin)

Paciente sexo femenino, 46 afios de edad,
consulta por sangramiento gingival espon-
tdneo generalizado. Al examen fisico pre-
senta ruido y salto radicular bilateral en
apertura y clerre y desviacidén moderada ha-
cia la derecha en apertura. Desdentada
parcial superior con brechas y extremos
libres bilaterales superiores. Policaries

y poliobturaciones. Higiene oral regular,



Dientes con lesiones de furca.

DIENTES 18 - 19

Examen Clinico:

- Inflamacidn Gingival Avanzada

- Medicidn al sondaje

Profundidad de

saco
2
Dte, 18 10 5
7
M
h ;
Dte.19 8 8
v

- Sangramiento espontédneo

- Movilidad: Diente 18 --- Grado 0

- Lesién de furca en dientes 18 yv 19, Clase I.

19 -—= Grado I1I

118.-

Nivel de In-
sercion

10 5

- Presencia de dientes vecinos. Ausencia de contactos oclu-

sales.

Examen Radiogrdfico:

FIG. 25 Reabsorcidén ésea marginal generalizada. Tdrtaro.
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DIENTES 30 - 31

Examen Clinico:

- Inflamacién Gingival Avanzada.

- Medicion al sondaje Profundidad de Nivel de in-
saco sercidn
v Dte.30 8 8
f g 4 9
M D 76 6

~J
L]

L 9 9
Dte.31 7><9
10 10

- Sangramiento espontdneo

- Movilidad : Diente 30 -—-- Grado [
31 —-== Grado [
- Lesion de furca Diente 30 ——- Clase [
31 —~—= Clase I

- Presencia de dientes vecinos. Ausenclia de contactos oclu-

sales.
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Examen Radiogrdfico:

FIG. 26 Reabsorcién 6sea marginal que compromete el ter-
cio medio. Tdrtaro.

DIAGNOSTICO : Periodontitis Marginal Avanzada Generalizada

asoclada a Trauma Oclusal.
PRONOSTICO : Bueno
TRATAMIENTO EFECTUADO.

- Dientes 30 - 31

Raspaje Supragingival

I

Raspaje Subgingival

Alisado radicular

Curetaje

El tratamiento indicado era el quirdrgico por la presencia
de sacos infradseos profundos, sin embargo,no fue posible

Illevarlo a cabo por falta de tiempo.

- Dientes 18 - 19 - Raspaje Supragingival
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Raspaje Subgingival

Alisado Radicular

Curetaje

1

Procedimiento Quirurgico

Descripcidon de la Técnica Quirdrgica.

- Colgajo de Widman Modificado Vestibular, desde distal de
diente 20 a distal del 17.

incision de bisel invertido

incisién crestomarginal como una forma de conser-

var mayor cantidad de tejido gingival.
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_ Reflexién del colgajo Vestibular; al realizar el levanta-
miento del colgajo se detecté la presencia de una lesién
de furca Clase II a nivel de los dientes 18 y 19 f(a) con
sacos infraéseos proximales de 2 paredes éseas ocupados

por gran cantidad de tejido de granulacién. (b/.

FIG. 28

Eliminacién del tejido de granulacién, Pulido y Alisado

radicular.

Ostectomia para eliminar los sacos infradéseos y crear un

contorno 6seo fisioldégico a nivel de la furca,
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- Suturas y colocacién de

Il 22

- Control a la 1° semana del postoperatorio (Fig. 30 y 31)

FIG. 30 vista Vestibular
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(FIG. 31)

PACIENTE N°® 4

vista lingual

( Sr. Agustin Nanjari Vargas)

Paciente sexo masculino, 61 afios de edad,
consulta para realizar tratamiento odon-
tolégico integral. Presenta antecedentes
de hipertensién arterial en control médi-
co. Desdentado parcial superior e infe-
rior con brechas y extremo libre superior

e inferior derecho, portador de prdtesis
metalica parcial superior. Higiene oral re-

gular.



Dientes con lesiones de furca.

DIENTE 15

KExamen Clinico:

- Inflamacidén gingival Moderada.

- Medicidén al sondaje Profundidad de
5aC0

M D

[J

- Sangramiento al sondaje
- Movilidad Grado I

- Lesién de furca Clase [I]

125 -

Nivel de irn-

sercion
8

7 8
8

- Ausencia de dientes vecinos. Contacto oclusal 15/31

FIG, 32 Condicidén previa



Examen Radiogrdfico:
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FIG. 33 - Diente 15. Reabsorcidén 6sea marginal combinada

DIENTE 31

Examen Clinico:

- Inflamacion gingival moderada

- Medicion al sondaje Profundidad de
saco
4 9
6 5
»
M D /6
L

- Sangramiento al sondaje

- Movilidad Grado II

- Lesién de furca no detectable clinicamente

- Ausencia de dientes vecinos.

Nivel de 1n-

sercian
10

7 5
7
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Examen Radiogrdfico:

FIG. 34 Diente 31. Reabsorcidon é6sea marginal combinada.

DIAGNOSTICO : Periodontitis Marginal Simple Avanzada Asocia-

da a Trauma Oclusal en dientes 15 y 31

PRONOSTICO : Regular en dientes 15 y 31

TRATAMIENTO EFECTUADO

~ Diente 15 Raspaje Supragingival

Raspaje Subgingival

Alisado radicular

Curetaje

Procedimiento Quirdrgico

Teénica Quirdrgica.

- Colgajo Widman Modificado: al reflejar el colgajo se detec-

té una lesién de furca Clase II.
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Osteoplastia:con el fin de eliminar Irregularidades d6seas

marginales (Fig. 33)

Eliminacién de tejido de granulacidn, Pulido y Alisado ra-

dicular.

Sutura y colocacidén de Cemento Quirdrgico.

|

Controles Postoperatorios.

FIG. 35 Control a la 1° semana postoperatoria.



FIG. 36 Control a los 2 meses postoperatorios.

FIG., 37 Control Radiogrdfico a los 2 meses posteriores al
tratamiento quirdargico.
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- Diente 31: Se realizaron las mismas maniobras descritas

para el diente 15.

Al reflejar el colgajo se detectdo una lesién
de furca Clase Il y fue necesario realizar un

remodelado Gseo con el objeto de eliminar los

sacos proximales,

FIG., 38 Control a los 2 meses Postoperatorios.

PACIENTE N°® 5 : (Sra. Carmen Nuriez Zepeda)

Paciente sexo femenino, 61 afos de edad, con-
sulta por fractura 1ncisal a nivel de dien-
tes 25 y 26. Presenta salto articular bila-
teral en apertura y clerre y desviacién mo-
derada hacia la 1zguierda en apertura. £Es
desdentada parcial superior e inferior con
extremo libre superior e Inferior lzqulerdo,
portadora de prétesis acrilica superior en

mal estado. Higiene oral deficiente.



Dientes con lesiones de furca.

DIENTE 2

Examen Clinico:

- Inflamacién Gingival Moderada

- Medicidén al sondaje Profundidad de
saco
v
4
M D 5 )
P 5

Sangramiento al sondaje

Movilidad Grado II

Lesién de furca Grado [
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Nivel de 1n-
sercidn

- Ausencia de dientes vecinos. Contacto oclusal diente 2118.

DIENTE 14

Examen Clinico:

- Inflamacién Gingival Moderada

-~ Medicidn al sondaje Profundidad de
saco
d P
# 2 3 ]
P 3

Sangramiento al sondaje

Movilidad Grado I

Lesién de furca Grado [

Ausencia de dientes vecinos y antagonistas,

Nivel de In
sercion




DIENTES 18 - 19

Examen Clinico:

- Inflamacién Gingival Moderada

- Medicién al sondaje Profundidad de
saco

v w, &

Dte.18 4 4
M D 4
- 2

Dte.19 1 4
1

Sangramiento al sondaje

- Movilidad : Diente 18 --- Grado IT
19 ——= Grado IT
- Lesién de furca Diente 18 ——— Clase I1
19 ——= Clase IIT

132.-

Nivel de in-

sercion
b4

4 i/
o B
6

i 6
1

Presencia de caries vestibular a nivel de la raiz mesial

del diente 19 yv de una extensa obturacion coronaria de Com-

posite que no restituye la anatomia en forma adecuada.

A nivel cervical del diente 18 se aprecia una extensa Amal-

gama cervical que se extiende a nivel de la zona interradi-

cular.

- Ausencia de Diente 20. Contactos oclusales dientes 2/18 y

- /19
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Examen Radiogrdfico:

FIG., 39 Reabsorcién 6sea marginal, que compromete el ter-
cio medio y septum de dientes 18 y 19.

Diente 19.- obturadeo. Caries radicular. Periodonto
apical levemente engrosado.

DIAGNOSTICO: Periodontitis Marginal Simple Avanzada (Genera-

lizada.

PRONOSTICO : - Reservado: en diente 19, por la gran pérdida
osea que presenta y por la caries

radicular existente.

- Regular: en dientes 2 - 14 - 18,

TRATAMIENTO EFECTUADO

- Dientes 2 - 14 - Raspaje Supragingival

- Raspaje Subgingival
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- Alisado radicular

- Curetaje

- Dientes 18 - 19 - Raspaje Supragingival
- Raspaje Subgingival
- Alisado radicular
- Curetaje

- Procedimiento Quirdrgico

Descripcién de la Técnica Quirdrgica

- Colgajo de Widman Modificado Vestibular y Lingual,

- Tunelizacién : para ello se utilizé un fresa redonda de

Carbide de baja velocidad (Fig. 40 y 41)
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(FIG. 41) Puede apreciarse la comunicacidn a través de
la furca posterior a la maniobra de "Tuneliza-
eidnl,

- Eliminacién de sacos proximales mediante Remodelado 6seo.

- Suturas y colocacién de Cemento Quirdrgico.
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- Control a las 2 semanas Postoperatorias (Fig.4t2 y 43)

FIG. 42 Aspecto Vestibular

Obsérvese la acumulacidon de Placa Bacteriana en la

superficie mesial de la raiz mesial y en la zona
interradicular,

FIG. 43

Aspecto Lingual
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- Control Radiogrdfico a los 2 meses Postoperatorios (Fig.

bh ).

FIG. L4

PACIENTE N°® 6 : (Sra. Hilda Sepilveda Valenzuela)

Paciente sexo femenino, 54 afios de edad,
consulta por sensibilidad cervical y san-
gramiento gingival frente al cepillado des
de aproximadamente 6 meses. La paciente
relata sufrir un cierto estado tensional,
lo que clinicamente se refleja en sensibi-
lidad maseteriana bilateral, salto articu-
lar izquierdo en apertura y marcada desvia
cion hacia la derecha. La paciente es des
dentada parcial inferior y superior con ex
tremo libre inferior izquierdo y marcadas
facetas de desgaste en todos los dientes

remanentes. Higiene oral regular,



Dientes con lesiones de furca.

DIENTE 2

Examen Clinicao:

- Inflamacién Gingival Moderada.

- Medicidén al sondaje Profundidad de
saco
V
]
M D 5 5

b N

- Sangramiento al sondaje
- Movilidad Grado II]

- Lesidn de furca Grado |

138.

Nivel de
insercién

7

5

- Ausencia de dientes vecinos. Contacto oclusal diente 2/18

DIENTE 15

Examen Clinico:

- Inflamacién Gingival Moderada

- Medicidn al sondaje ~ Profundidad de
s54co
vV
2
M D
5 4
p 73

- Sangramiento al sondaje
- Movi{idad Grado 0

- Lesion de furca Clase |

Nivel de
Insercion

- Ausencia de dientes vecinos. Ausencia de contactos oclusa

les.

L



DIENTE 18

Examen Clinico:

- Inflamacidn Gingival Moderada,

- Medicion al sondaje Profundidad
de saco

L
- Sangramiento al sondaje
- Movilidad Grado III

- Lesidn de furca Grado [1

139.-

Nivel de

insercilon

- Presencia de una extensa caries cervical por Vestibular y

Lingual

- Ausencia de dientes vecinos. Contacto oclusal diente 2/18

Examen Radiogrdafico:

FIG. 45 Reabsorcién 6sea marginal que compromete tercio
medio y Septum interradicular a nivel de diente 18.
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DIAGNOSTICO : Periodontitis Marginal Simple Avanzada asocia-

da a Trauma Oclusal Generalizada.

PRONOSTICO: - Regular : en diente 2 y 15
- Reservado a Malo: en diente 18, por las condi-
ciones desfavorables del terreno periodontal y

la presencia de caries cervicales,

TRATAMIENTO EFECTUADO

-~ Diente 2 - 15:

I

Raspaje Supragingival

!

Raspaje Subgingival
Alisado Radicular

Curetaje

El tratamiento indicado hubiera sido un colgajo de
Widman Modificado con Remodelado 6seo dada la presencia de
sacos profundos y las dificultades de acceso y visibilidad
para la instrumentacidn. Sin embargo, esto no fue posible

de realizar por razones de viaje del paciente.

- Diente 18 : - Raspaje Supragingival
- Raspaje Subgingival
- Alisado Radicular
- buretaje
- Alivio oclusal previo a la in-
tervencioén

- Procedimiento Quirdrgico

Descripcidon de la Técnica Quirdrgica,

- Colgajo de Widman Modificado Vestibular y Lingual.
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FIG. 46 Pueden apreciarse las incisiones de bisel inverti-
do, crevicular y de descarga mesial y distal.
Se observa ademds la presencia de una extensa ca-
ries cervico vestibular cubierta por cemento tem-
poral f(a)

- Reflex i6n de colgajos: al reflejar los colgajos se con-

firmé la presencia de una lesién de furca Grado II.
- Ostectomia.

- Sutura y colocacién de apdsito periodontal.
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- Control a la 1° semana postoperatoria. (fig.47)

FIG. 47 Puede apreciarse la malla de fibrina caracteristi-
ca del proceso de cicatrizacidn (a)

La paciente no pudo ser controlada posteriormente

por las razones previamente citadas,

PACIENTE N° 7 : (Sr. Anibal Rivera Zamora)
Paciente sexo masculino, 55 afios de edad,
consulta por tratamiento odontologico in-
tegral. Al examen clinico presenta salto
articular bilateral en cierre, desdentado
parcial superior e inferior con brechas,
portador de prétesis metdlica superior.

Regular higiene oral.



Dientes con lesiones de Furca.

DIENTES 2 - 3

Examen Clinico:

- Inflamacion Gingival Moderada,

- Medicidn al sondaje Profundidad de
Sdaco
4 2
Nte.2 3 5
M D 4
2 3
Dte.3 b > 7
/’Hfé

Sangramiento al sondaje

~ Movilidad : Diente 2 -—— Grado 0
3 -—-- Grado 0
- Lesidn de furca: Diente 2 --- Grado [
3 ——- Grado I

|
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Nivel de in-
sercion

Preszencia de dientes vecinos. Sin contacto oclusal,
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Examen Radiogrdfico:

FIG. 48 Reabsorcidon 6sea marginal horizontal generalizada,

DIAGNOSTICQ : Periodontitis Marginal Simple Avanzada Gene-

ralizada.

PRONOSTICO : Regular : debido a la falta de interés por par-
te del paciente y las condiciones del terreno

periodontal.

TRATAMIENTO EFECTUADO

- Dientes 2 - 3

Raspaje Supragingival
Raspaje Subgingival
Alisado Radicular

Curetaje
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El paciente presentaba una arquitectura 6sea in-
vertida en la zona palatina, lo cual se reflejaba en la pre-
sencia de tejido fibroso gingival a este nivel.

El procedimiento indicado hubiera sido un colgajo
de Widman Modificado con remodelado gingival y dseo.

Esta maniobra no pudo ser realizada ya que el pa-
ciente abandoné el tratamiento precisamente antes de llevar

a cabo el procedimiento quiridrgico,

PACIENTE N°® 8 : (Sr., Manuel Rubifio Sepilveda).
Paciente sexo masculino, 63 aiios, consulta
para realizar tratamiento odontolégico in-
tegral. Presenta antecedentes de bloqueo
coronario e hipertension arterial. Desden-
tado parcial superior e inferior con bre-
chas y extremos lihres bilaterales inferio-
res, facetas de desgaste marcadas generali-

zadas. Higiene oral deficiente,

Dientes con Lesiones de Furca

DIENTES 14 - 15

Examen Clinico:

- Inflamacién Gingival Moderada

- Medicién al sondaje Profundidad de Nivel de
54C0 Insercion
v = 3 10 A
Dte, 14 3 & 7 Vi
M D b 12
P

\\\ 7
Dte.15 9

n

p=]

- Sangramiento al sondaje
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Exudado purulento a nivel de diente 14 y 15

- Movilidad : Diente 14 --= Gradeo [1
15 —== Grado I
- Lesién de Furca : Diente 14 --- Clase I71
15 ——- Clase I

Presencia de dientes vecinos., Sin contactos oclusales an-

tagonistas,

FIG. 49 Fotografia Previa: puede apreciarse la gran pro-
fundidad de saco en relacion a la raiz mesioves-—
tibular.



Examen Radiografico:
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FIG., 50 Pérdida ésea marginal franca combinada.

DIAGNOSTICO : Periodontitis Marginal Simple Avanzada Genera-

lizada.

PRONOSTICO : - Diente 14
- Diente 15

TRATAMIENTQ EFECTUADO

- Diente 14 = 15

1

: Reservado.

: Regular.

Raspaje Supragingival
Raspaje Subgingival
Alisado radicular
Curetaje

Procedimiento Quirirgico



Procedimiento Quirdrgico
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- Colgajo de Widman Modificado Vestibular y Palatino con

RPemodelado éseo.

- Resposicionamiento coronal del colgajo y Sutura.

- Colocacidn de Cemento Quiridrgico,

- Controles postoperatorios.

PACIENTE N°® 9 : (Sr. Gustavo Vega Araya)

Paciente sexo masculino, 61 ailos de edad.

Consulta por aumentos de volumen en sector

vestibular anteroinferior con exudado puru-

lento y sensibilidad cervical generalizada.

Presenta salto articular izquierdo en aper-

tura, sensibilidad maseterina 1zquierda y

desviacién moderada en apertura hacia la

derecha. FEs desdentado parcial superior e

inferior con brechas y extremo libre supe-

rior izqulerdo. Higiene oral Deficiente.

Dientes con Lesiones de Furca

DIENTES 2 - 3

Examen Clinico:

- Inflamacién Gingival Moderada.

- Medicién al sondaje Profundidad de
saco
v 2
Dte.2 g 8
M D 2
P Dte.3 2
5 10

Nivel de
insercion

3

8 8
2
b

5 10
e



149.-

Sangramiento al sondaje

- Movilidad : Diente 2 --- Grado [
3 === Grado [
-~ Lesidn de Furca : Diente 2 === (Clase [
8 === Clases IT

- Presencia de dientes vecinos. Contactos oclusales dientes

g - 3118 - <

Examen Radiografico:

FIG. 51 Reabsorcion 6sea marginal horizontal generali-
zada.
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DIENTES 30 - 31

Examen Clinico:

- Inflamacion Gingival : Diente 30 --- Moderada

31 ---= Avanzada

- Medicién al sondaje Profundidad de Nivel de in
saco sercion

g 6

%

s

v Bhe: 90 652 9
. . e b

5 .~ 8
Dte, 31 5 9

6
% 3\ P

- Sangramiento : Diente 31 ~--- Espontdneo

30 --- al Sondaje

I

Exudado purulento a nivel del diente 31

- Movilidad : Diente 30 --- Grado 0
31 === Grado II
- Lesidén de furca: Diente 30 --= Clase I]
31 ——— Clase IT

Presencia de dientes vecinos., Sin contactao oclusal.
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FIG. 52 Fotografifa Previa: Puede apreciarse la inflamacidn
gingival producto de [la acumulacion de depasitos
blandos en relacidn a la zona de furcacién de los
dientes 30 y 31.

Examen Radiogrdfico:

FIG, 53 Reabsorcién o6sea marginal qgue compromete el ter-
cio medio alveolar y zona interradicular de dien-

tes 30 y 31.
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DIAGNOSTICO : Periodontitis Marginal Simple Avanzada Gene-

ralizada.

PRONOSTICO : Reservado: debido a las condiciones desfavora-
bles del terreno periodontal y a la
falta de Interés por parte del pa-

ciente.

TRATAMIENTO EFECTUADO

- Dientes 2 - 3 - 30 - 31

Paspaje Supragingival

i

Raspaje Subgingival

Alisadeo RPadicular

Curetaje

1 tratamiento ideal hubiera sido un Colgajo de
Widman Modificado con remodelado gingival d6seo, sin embar-
i 5 ¥ ’
go, el paciente no demostré el suficiente interés abandonan-

do por lo tanto el tratamiento,

PACIENTE N® 10 : (Sr. Gastdén Sdnchez Donoso)

Paciente sexo masculino, 53 ardos de edad,

consulta por interés en realizar tratamien
to odontoldgico integral. Presenta ante-

cedentes de Hipertension arterial en con-

trol médico. Fs desdentado parcial supe-

rior e inferior, portador de praotesis me-

talica parcial superior. HRuena higiene

oral.




Dientes con Lesiones de Furca.

DIENTES 2 - 3

Examen Clinico:

- Inflamacidn

- Medicion al

M

]

Movilidad

2-3/18-19.

Lesidén de Furca

Presencia de dientes vecinos.

Gingival Moderada

sondaje Profundidad
de saco
3 I
Dte.2 3> 2
2
D
ﬁ.._\‘\ 3‘;"/-
Dte.3 E_EHA\?

Sangramiento al sondaje

: Diente 2 -—= Grado 0
3 --- Grado I
: Diente 2 -—- Clase I
3 -== Clase II

DIENTES 14 - 15

Examen Clinico:

- Inflamacion

- Medicién al
V

M
P

Gingival Moderada

sondaje Profundidad
de saco
e 3
Dt 2. IZI 3 ,f/ 3
D ,‘-F, 2 H“--\.

3

Dte.15 2 > 3
= 3

153, -

Nivel de In
sercidn

Contacto oclusal diente

Nivel de in-
sercion
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- Sangramiento al sondaje

- Movilidad: Diente 14 --- Grado 0
15 —= Grado 0
- Lesidn de Furca : Diente 14 --= Clase |
15 —== (Clasge I

- Ausencia de dientes vecinos., Contacto oclusal diente

14-151 - -31

DIAGNOSTICO : Periodontitis Marginal Simple Moderada Locali-

zada en los Grupos I y III,

PRONOSTICO : - Bueno.

TRATAMIENTO EFECTUADO

- Dientes 2-3-14-15.

Raspaje Supragingival

Raspaje Subgingival

Alisado Radicular

Curetaje

PACIENTE N°® 11 : (Sra. Jacqueline Cdrcamo Sdnchez)
Paciente sexo femenino, 24 afos de edad.
Consulta por movilidad y dolor en diente 8
como consecuenclia de un traumatismo dento-
alveolar. La paciente relata presentar

un mes de embarazo. Higiene oral Regular.
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Dientes con Lesiones de Furca.

DIENTES 18 -19

Examen Clinico:

- Inflamacidn Gingival Moderada

- Medicion al sondaje Profundidad de
saco
3
4 Dte. 18 2 2
3 %
D M

L Dte.19

- Sangramiento al sondaje

- Movilidad: Diente 18 ~-- Grado 0
19 -——— Grado 0
-~ Lesion de Furca : diente 18 -—-- Clase 11
19 -== Clase I1

Examen Radiogrdfico:

FIG. 54 Reabsorcién ésea marginal horizontal generalizada
que compromete tercio medio cervical y septum in-
terradicular a nivel de diente 19.



156, -

DIAGNOSTICO : Periodontitis Marginal Simple Generalizada.

PRONOSTICO : - BRueno.

TRATAMIENTO EFECTUADO

- Dientes 18 - 19

Raspaje Supragingival

Raspaje Subgingival

Alisado Radicular

Curetaje

La paciente no continua su tratamiento por praoble

mas en su embarazo.

PACIENTE N°® 12 : (Sra. Carmen Cataldn Ramirez)
Paciente sexo femenino, 43 afdos de edad,
Consulta para realizar tratamiento odonto-
légico integral. Presenta salto articular
izquierdo en apertura, es desdentada par-
cial superior e inferior con brechas., Hi-

giene oral Regular,

Dientes con lesiones de Furca,

DIENTES 2 - 3

Examen Clinico:

- Inflamacidn Gingival Moderada

- Medicidn al sondaje Profundidad de
5400
14 <
Nte.2 e 3
M D £
B ™
P Dte.3 5 > 5



1

Sangramiento al sondaje

- Movilidad : Diente 2 --- Grado 0
3 ===~ Grado 0
- Lesién de furca; Diente @2 - 3 --- Grado I

DIENTES 18-19

Examen Clinico

- Inflamacién Gingival Moderada

- Medicién al sondaje

Presencia de dientes vecinos y antagonistas.

Profundidad de

5acCo
v
. g
M D Nte.18 3 <. 8
¥
L
o B
Dte-Ig 3 "-"\_‘ 3
k™
- Sangramiento al sondaje
- Movilidad : Diente 18 --- Grado 0
19 -——~ Gradao 0
- Lesion de furca: Diente 18 - 19 --- (Clase 1

Ln
i |
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Examen Radiogrdfico:

FIG. 55 Reabsorcidn G6sea marginal horizontal generalizada
que compromete el septum interradicular a nivel de
diente 19.

DIENTE 30

Fxamen Clinico:

- Inflamacion Gingival lModerada

- Medicidn al sondaje Profundidad de
sa8cCo
V
3
M D 5 3
2P It
L

- Sangramiento al sandaje
- Movilidad Grado (

— Lesion de furca Clase [
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- Ausencia de diente 30. Ausencia de contacto oclusal.

Examen Radiogrdfico:

FIG. 56 Reabsorcion ésea marginal horizontal que compro-
mete el septum interradicular a nivel de diente
3.

DIAGNOSTICO : Periodontitis Marginal Simple (Generalizada.

PRONOSTICO : Bueno,

TRATAMIENTO EFECTUADO

- Dientes 2-3-30 2 - Raspaje Supragingival
Rasgpaje Subgingival
- Alisado Radicular

- Curetaje

- Dientes 18-19 : - Raspaje Supragingival
- Raspaje Subgingival
- Alisado Radicular

- Curetﬂjﬁ
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En este caso lo indicado hublera sido un procedi-
miento a colgajo (Widman Modificado) con ostectomia con el
fin de eliminar el saco proximal entre el diente 18 v 19,

No pudo ser Ilevado a cabo por falta de tiempo.



V. RPESULTADOS
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RESULTADOS

De un total de 12 pacientes, fueron tratados 26
grupos dentarios con lesiones de Furca. (50% superiores y
50% inferiores). De ellos, 17 fueron sometides a procedi -
mientos de destartraje, pulido y curetaje solamente ( no
quirdrgicos) y 9 fueron tratados con técnicas quirdrgicas
con levantamiento de colgajo Widman modificado, ademas de
realizar en ellos los tratamientos conservadores. £FEn todos
los grupos tratados quirdrgicamente fue necesario realizar
cirugia 6sea con el fin de eliminar sacos infraéseos ylo
contornos dseos no fisioldégicos. FEn dos de los grupos se
recurrié a la tunelizacién para mejorar la higiene de la zo
na de la Furca por parte del paciente,

En un solo grupo se aplicé la técnica de Gingivec
tomia en asociacién con colgajo Widman modificado.

De los dientes sometidos a tratamiento,no es po-
sible determinar cual es afectado con mayor frecuencia con
lesiones de Furca, ya que la muestra es muy pequefia y no to
dos los grupos dentarios estan completos, desconociéndose
las causas de dichas pérdidas dentarias. (caries, traumatis
mos o lesién periodontal avanzada).

Los resultados obtenidos fueron evaluados por un
periodo mdximo de tres meses, por lo cual algunos pardme -
tros analizados no fueron muy demostrativos. Para cumplir
con la totalidad de nuestros objetivos hubiéramos necesita-
do como minimo un afo de control postoperatorio en cada pa-
ciente.

Los exdmenes realizados a la semana, dos semanas,
1 mes, 2 y 3 meses postoperatorios revelaron los sigulientes

resultados:
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a) Condicién de la Higiene Oral:

En todos los pacientes tratados, la higiene oral
mejoré en forma notoria entre el examen inicial y los exame-
nes postoperatorios, manteniéndose en forma estable., Si
bien en todos los pacientes la higiene oral mejoré, ésto no
ocurrié en igual proporcidn en todos ellos, Estas diferen-
cias se deben al grado de motivacién, interés, comprension
del problema, ubicacién del diente en la arcada, acceso a la
zona a higienizar, etc, f(tabla 1).

No se observaron diferencias notorias de mejoria
en la higiene entre los grupos tratados quirdrgica y no qul-
rurgicamente. No obstante, aqguellos pacientes en los que se
realizaron procedimientos de Tunelizacidn, la eliminacién de
placa bacteriana se dificulté y en todos los controles se ob-
servaron residuos.

Hay que hacer notar que en todas las sesiones de
control se realizaron maniobras de alisado con el fin de eli-
minar aquellos depdsitos blandos que se hablfan acumulado en-

tre los controles.

b) Condicién gingival:

Se observé una notable disminucidén de la inflama-
cidén gingival posterior al procedimiento prequirdrgico (Des-
tartraje, pulido y curetaje) y hubo una mejoria total des -
pués de realizado el procedimiento quirdrgico especifico en
aquellos pacientes que lo requerian. Sin embargo, en las
dos primeras semanas postoperatorias se observaron signos
de inflamacién gingival como resultado del traumatismo a los
tejidos que implica toda intervencién quirurgica.

La evolucién de la cicatrizacién gingival estd es-
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trechamente relacionada con la preocupacion del paciente por
su higiene oral.

Con respecto al sangramiento al sondaje en los exé
menes postoperatorios, podemos decir que fue nulo en aquellos
pacientes cuyos tratamientos de eleccidén eran los tratamien-
tos conservadores. (destartraje, pulido y curetaje). En los
pacientes que estaba indicado realizar maniobras de tipo qui-
rirgico, se observd una disminucion del sangramiento en la fa-
se prequirurgica, En ellos, se observé que en las 2 prime-
ras semanas postoperatorias, el sangramiento al sondaje au-
menté en relacién a la fase prequirdrgica, sin superar el san
gramiento observado en el examen Inicial. FEsto constituye
la respuesta fisioldgica del tejido gingival en proceso de
reparacion,

En controles posteriores (un mes en adelante) el
sangramiento en la mayoria de los pacientes desaparecid, lo
cual también dependié fundamentalmente del cuidado de la hi-
giene oral de los pacientes. Por esta razon aguellos dien -
tes tratados con tunelizaciodon mantenfan siempre clierto gra-
do de inflamacién gingival y sangramiento al sondaje en re-
lacion al acdmulo de placa bacteriana.

Al mes postoperatorio y sigulentes no se observa-
ron diferencias de la condicién gingival entre las diferen-

tes modalidades de tratamiento.

c) Moyf!idad Dentaria:

Este pardmetro no pudo ser evaluado en forma satis
factoria por el escaso tiempo de seguimiento de los paclien-
tes. En la mayoria de los casos se detectd una disminucién
leve de la movilidad como resultado de la desaparicién de la
inflamacién de los tejidos periodontales.

Sin embargo, no podemos establecer que esta dismi-
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nucidén sea consecuencla de una reparacién en base a tejido
éseo o reinsercién del ligamento periodontal porque el tiem-
po no fue suficiente para ello.

Para evaluar este parametro seria necesario un nu-
mero mayor de dientes tratados y un tiempo superior al dis-
ponible para control. De esta forma podriamos comparar el
grado de movilidad como resultado de las diferentes modalida

des de tratamiento. (tabla 2).

d) Nivel Oseo:

Para evaluar los resultados de niveles éseos poste
riores al tratamiento es necesario realizar controles radio-
grdficos o exponer quiridrgicamente la zona tratada.

Radlogrdficamente pueden observarse mejorias des-
pués de b meses postoperatorios en relacién a la regeneracit
O6sea.

Al igual que en la evaluacion de la movilidad, la
evaluacion del nivel 6seo en nuestro estudio fue imposible
de detectar radiogrdficamente por el poco tiempo disponible
para ello. Por otra parte, la evaluacidn del nivel 6seo me-
diante la exposicion quirdrgica constituiria un traumatismo
adicional a los tejidos periodontales, considerdndolo Innece

sario.

e) Profundidad de Saco y Nivel de Insercién:

La disminucidn en la profundidad de saco, conside-
rada desde el margen gingival al fondo de saco puede deberse
tanto a una retraccién gingival producto de la eliminacidn

de la inflamacidn, como a la ganancia de insercién.
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Las mediciones de profundidad de saco,asi como las
de nivel de insercién, son clinicamente subjetivas pues Iin-
fluye la presidén ejercida al introducir la sonda periodontal,
direccién en que se introduce, apreciacion del operador, vi-
sidén, iluminacidn, etc.

Los resultados en este estudio concernientes a la
ganancia de insercion periodontal no parecen ser suficiente-
mente confiables, ya que la Unica manera de probar que se ha
logrado una Insercidn es mediante estudios histolodgicos.

En todos los casos se produjo disminucién de la
profundidad de saco, en la mayoria de los casos deblido a re-
traccidn gingival, Esto se basa en que no hubo gran disminu
cién en los valores medidos desde el limite amelocementario
a fondo de saco, pero si lo hubo en los valores medidos des-
de el margen gingival a fondo de saco.

La mayor reduccidén en la profundidad de saco se ob
servé en las cuatro primeras semanas postoperatorias, perma-
neclendo estable o disminuyendo levemente en los controles
posteriores (2 y 3 meses)/.

En promedio obtuvimos una disminucién de profundi-
dad de saco de 1.26 mm.

Aunque ya nos referimos a la subjetividad de la me
dicion del nivel de Iinsercidn, nosotros detectamos una ciler-
ta ganancia de insercién en algunos casos. (promedio 0.4 mm)

No encontramos diferencias notorias en el grado
de retraccion de los dientes tratados quirdrgicamente y los
tratados mediante procedimientos conservadores,

En tres casos hubo sensibilidad cervical producto
de la retraccidn gingival y fue necesaria la aplicacién de

flior tépico o en dentifricos. (tabla 3).
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TABLA N° 1 : Condicién de Higiene Oral.

Higiene Valor Higiene Valor

Inicial Inicial Final Final
Paciente N° 1 Buena 0.8 Buena 0.6
Paciente N® 2 Ma la 2.2 Regular I.B
Paciente N° 3 Regular 1.7 Buena 0.9
Paciente N° 4 Regular 1.8 Buena 1
Paciente N° 5§ Mala 2,1 Regular P
Paciente N° 6 Regular 1:7 Regular i.3
Paciente N° 7 Regular 1.5 Regular Tl
Paciente N° 8 Mala Exie Regular I3
Paciente N° 9 Mala £.3 Regular 2
Paciente N° 10 Buena a.9 Buena 0.8
Paciente N° 11 Regular 1.8 Buena 1
Paciente N° 12 Regular 1.6 Regular 3
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TARBLA N° 2 : Evaluacion de la Movilidad

Dentaria.
Diente Movilidad Movilidad
Inicral Final
Paciente N° 1 2 I 0
3 0 0
14 ' 0
15 I 0
18 I 0
19 0 0
31 0 0
Paciente N° 2 18 I I
31 I'l 17
Paciente N° 3 18 0 0
19 Ii -
30 I £
31 i I
Paciente N° | 15 I 0
31 Il I
Paciente N° § 2 Wi II
14 I 0
18 I7 1
19 1 17
Paciente N° 6 2 I S
15 0 0

18 ¥ IiI
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Movilidad
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DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se observé que el hecho de
mantener a los pacientes en un constante control de higie-
ne oral, prolijo destartraje y pulido radicular en cada se-
sién de control constituydé una medida efectiva y fundamen-
tal para el establecimiento y mantencidén de la salud perio-
dontal clinicamente observable y en la prevencién de futu-
ras lesiones. FEsto estd de acuerdo con estudios realizados

por HIRSCHFELD y WASSERMAN HAMP, NYMAN y L INDHE RAMF -

24! 38’

JOEDBS y muchos otros autores.

En general, cualquier maniobra que implique eli-
minar los factores irritativos locales se traducird en una
mejoria de la condicidén periodontal, lo cual se verificarad
en una disminucioén del sangramiento al sondaje, disminucién
de la profundidad de sacos y en el aspecto casi normal que
adquiere la encia en cuanto a tamafio, color, etc. Sin em-
bargo, es probable que persistan algunos de los signos ca-
racteristicos de la inflamacién, en la primera semana pos-
terior al tratamiento quirurgico, respuesta solo de tipo fi-
siolégica que no debe confundirse con aquella que es resul-
tado de la presencia de irritantes locales,

Una vez concluidos los tratamientos, se logra la
eliminacion total de la inflamacidn gingival, siempre y cuan
do las superficies dentarias se mantengan libres de irritan-
tes locales.

Durante el periodo que fueron evaluados los tra-
tamientos efectuados (1,2,3, semanas, 1,2,3 meses), fue di-
ficil encontrar signos de progresién o recurrencia del pro-
blema periodontal, salvo en aquellos casos en que se¢ efec-
tuaron maniobras de Tunelizacién, donde se favorecioc el acu-
mulo de placa bacteriana.

Como resultado de cualquiera de estas maniobras
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terapeuticas se logra la eliminacién total de la inflama-
cién gingival, con la consiguiente retraccién de la encia
que se traduce en una disminucién de la profundidad del sa-
co. La mayor reduccidén en la profundidad se observé en las
cuatro primeras semanas postoperatorias, permaneciendo esta-
ble o disminuyendo levemente en los controles posteriores

(2 y 3 meses).

Creemos que estas mediciones deben ser considera-
das solo medidas indirectas del problema periodontal, mds
que alteraciones en el nivel de Insercidén anatdmica, ya que
dependiendo del grado de inflamacién de los tejidos, la son-
da podrd penetrar en mayor o menor grado la estructura pe -
riodontal. De esta forma en presencia de tejidos periodon-
tales ldbiles las mediciones pueden sobreestimar la profun-
didad, pues el epitelio del saco ha sido atravesado. Por
el contrario, en la encia normal la densidad del tejido pue-
de dificultar la penetracidén de la sonda hasta el fondo del
crévice subestimando el valor.

Resumiendo, la disminucién de la profundidad de
saco puede deberse a la retraccién gingival ylo a la ganan-
cia de insercion. En nuestro estudio no podemos establecer
que haya habido ganancia de insercién, ya gue €sto requie-
re de un andlisis histoldgico. Sin embargo, pudimos apre-
ciar que la profundidad de saco, si disminuye producto de la
retraccién gingival, PAEODIQj observé clinicamente una ga-
nancia de Insercidén, sin embargo, acepta que esto no Impli-
ca gque se haya producido una reinsercién, ya que existen va-
rias causas por las cuales los valores de sondaje sean difi-
ciles de Interpretar.

En nuestro estudio debido al reducido numero de
pacientes, no encontramos una relacién entre la profundidad
de saco 1nicial y magnitud de reduccién en la profundidad
de saco. Fstudios realizados por LINDHE, NYMAN et. al. 46

demuestran que la reduccién de la profundidad fue mayor en
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sacos Inicialmente profundos que en sacos pocos profundos,
siendo mds marcado en sitios sometidos a cirugia. También
observaron, que aquellos sacos tratados quirdrgicamente de
profundidad mayor a 4 mm, mostraron mayor reduccién de la
profundidad y una ganancia pronunciada de la insercién cli-
nica. Profundidades iniciales menores de 4 mm. mostraron
pérdida de insercidn frente a los procedimientos quirirgi-
cos. £En este mismo estudio se vié que no hubo pérdida de
Insercidn en sitlos tratados solo con destartraje y pulido
radicular. Lo mismo sugiere PIHLSTROM
KARRING y ATTSTROM

45°

47 en un estudio realizado en
dientes con sacos de profundidad minima de 5 mm., estable-
cieron que la ganancia de Insercidén fue significativamente
mayor en dreas tratadas con pulido radicular que en dreas
tratadas quirurgicamente. También establecen, que en el
tratamiento de la enfermedad periodontal avanzada, se produ-
Jjo una mayor reduccién del saco posterior al procedimiento
quirdrgico que no quirurgico. Concluyen que el alisado ra-
dicular produce una menor reduccidén de la profundidad de sa-
co, que los procedimientos a colgajo, sin embargo, la ganan-
cia clinica de insercién es levemente mayor en el pulido ra-
dicular que con los procedimientos quirdrgicos.

Nosotros, no encontramos diferencias notorias en
el grado de disminucién de profundidad de saco entre los
dientes tratados quirdrgicamente y los tratados con procedi-
mientos conservadores. Ademds, no es el objetivo de nues-
tro estudio comparar los resultados obtenidos con una u o-
tra modalidad de tratamiento, sino sugerir qué técnica es
la mds apropiada segun el grado de compromiso de Furca. Sin
embargo, hemos llegado a la conviccidn de que clertas lesio-
nes sélo pueden ser resueltas en base a procedimientos qui-
rirgicos como es el caso de sacos infradéseos, zonas de difr-
cil acceso, sacos supraéseos profundos, lesiones de Furca

avanzadas o lesiones que no responden a los tratamientos con
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vencionales de pulido y curetaje.

Pensamos, que en toda lesidn periodontal la pri-
mera eleccién de tratamiento debe ser un raspaje y pulido
radicular inicial, ya que son las técnicas mds conservado-
ras y mds seguras, Ahora, si los tejidos no responden fa-
vorablemente a estos procedimientos, es necesario recurrir
a las técnicas quirdrgicas. No es conveniente comenzar con
las técnicas quirdrgicas resectivas.

Otro de los pardmetros importantes observado en
el examen clinico es la movilidad dentaria, reflejo del es-
tado de salud de los tejidos periodontales de soporte.

El soporte éseo estd muy asociado con la movili-
dad dentaria, y aunque en muchos de nuestros pacientes pu-
dimos detectar una leve disminucion en ¢l grado de movili-
dad, en este estudio no fue posible verificar clinica ni ra-
diogrdficamente la regeneracion 6sea. Para llegar a datos
mas concretos en relacién a movilidad y regeneracién désea,
habria sido necesario un periodo mayor de evaluacién.

Todos los procedimientos realizados, ya sean qui-
rirgicos o no quirdrgicos brindaron resultados satisfacto-
rios, excepto las maniobras de Tunelizacidn que causaron
una disminucién del soporte 6seo Interradicular, aumento de
movilidad, dificultad en la higienizacidén de la zona de fur
ca, favoreciendo el acumulo de placa bacteriana con la con-
siguiente formacién de caries. No podemos generalizar di-
ciendo que los resultados sean siempre malos, pues nosotros
solo tratamos dos casos mediante este técnica.

HAMP, NYNAN y L INDHE

38 afirman que la Tuneliza-
cidén no ha brindado resultados muy exitosos a largo plazo.
Al cabo de 5§ afios reportan tendencia a la formacidn de ca-
ries o reabsorciones radiculares en la zona de la Furca.
De 1gual forma PEICHARDI5 no estd de acuerdo con
la Tunelizacién por razones similares a las ya expuestas.

Otro procedimiento factible de ser utilizado en
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algunos de nuestros paclientes pudo haber sido el uso de In-
jertos, lo cual fue imposible por no disponer del material
sintético oportunamente y porque la utilizacidén de dichos
injertos se encontrpha a la fecha ya en revisidén sin brin-
dar resultados satisfactorios.

Queremos poner énfasis que la eleccidn del trata-
miento estad intimamente relacionado con el grado de compro-
miso de la Furca. Para determinar ésto, necesitamos llegar
a un diagnéstico certero mediante un acucioso examen clini-
co y radiografico. Aun asi muchas veces el diagnéstico pre=-
ciso solo se conoce al realizar la exposicién quirdrgica de
esta zona, FEn algunas ocasiones existen desacuerdos entre
los hallazgos clinicos y radiogrdficos del compromiso de
Furca, induciende a error en el plan de tratamiento.

Con este estudio, hemos querido ampliar los cono-
cimientos en relacién a las lesiones de Furca con respecto
a su etlologia, incidencia y distribucidn, diagnéstico y
pronéstico asi como sugerir a los terapéutas considerar di-

ferentes procedimientos en su tratamiento,
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CONCLUSIONES

Las maniobras de higiene oral por parte del paciente y
la limpieza profesional como parte del tratamiento y en
cada sesidn de contrel, son factores fundamentales en

la recuperacién y mantencién de la salud periodontal cli
nicamente observable y en la prevencién de futuras le -

siones.

Todo tratamiento correctamente indicado y efectuado lo-
grard en lgual forma un reestablecimiento de la salud
periodontal, siempre y cuando el paciente alcance nive-
les 6ptimos de higiene oral independientes también del

tipo de tratamiento realizado.

Podemos asegurar que la disminucién de la profundidad

de saco observada en este estudio es resultado de la re-
traccidn de la encia como respuesta a la eliminacidn de

la inflamacidn gingival, por ser éste un estudio clini-

co.

La leve disminucién de la movilidad en nuestro estudio,
fue causa directa de la eliminacidén de la inflamacién
periodontal. No podemgs atribuirlo a la regeneracioén
de los tejidos periodontales debido al corto tiempo de

evaluacidén de los tratamiento,

La eleccidén del tratamiento estd intimamente relaciona-

da con el grado de compromiso de furca. Para lograr

una correcta eleccién, es necesario llegar a un diagnés-
tico certero de la gravedad de la lesion mediante un a-

cuclioso examen clinico y radiogrdfico.
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La profundidad del saco periodontal en milimetros no
debe ser el factor determinante para decidIir sl es o no
necesaria la intervencidn quirurgica,

No hay una linea nitida entre el enfogue quirdrgico y

el que no lo es.

Hemos llegado a la conclusidén de que ciertas lesiones
periodontales sé6lo pueden ser resueltas en base a pro-
cedimientos quirurgicos como es el caso de sacos infra-
6seos, zonas de dificil acceso, sacos supradseos profun-
dos, lesiones avanzadas de Furca o lesiones que no res-

ponden a los tratamientos no quirdrgicos de pulido y

curetaje.

La cirugia resectiva no debe ser la primera eleccién

de tratamientos quirdrgicos,

Los procedimientos de Tunelizacién no cumplen con ]os
objetivos planteados de facilitar la higiene por parte
del paciente, sino por el contrario favorecen el acdmu-
lo de placa bacteriana y dificultan su eliminacidn.

Por otra parte, éste es un procedimiento gque implica
eliminacién de tejido de soporte, lo cual repercute en

la movilidad dentaria.
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