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I. INTRODUCe ION 

La Odontología es una profesión creada para mante 

ner la salud del sistema estomatognático . Si s u papel prin 

cipal fuera l a extracción dentaria antes que la conserva -

ción de ellos, ésta, sería meramente una rama de la cirugra 

general . Lamentablemente,rnuchos pacientes descuidan su sa­

lud bucal hasta que el pconóslico casi no deja esperanzas 

terminando en la inevitable p~rdida dentaria. 

Años atrás e incluso a ctualment e , la ~xtracción 

era considerada por algunos, como la única solución de tra­

tamiento para aquellos dientes comp romet idos con alguna pa ­

radenciopat[a . Actualmente g ra cias a los avances científi­

cos experimentados en todos los campos de la Odontologta y 

especialmente en Periodoncia, el tratami ento de la enferme­

dad periodontal cuenta con una gra n diversidad de té cni cas 

lo cual ha favorecido notablemente su pronóstico . 

Como resultado de la acumulación de Placa Bacte -

ria na en la zona g tngivodentaria, se produce l a inflamación 

de la encfa denominada Gingivitis, que lu ego se extiende a 

los t ejidos periodontales de soporte llegando a l a forma ­

ción de un saco periodontal cuya progresión lleva a l a des­

truc ción de los tejidos periodontales y a la p~rdida del 

diente. 

Uno de los mayores problemas para los terapeutas 

hoy en d[a ,es el tratamiento de la enfermedad periodontal 

en dien t es con raíces bi o trirradiculadas, condición que 

puede darse tanto en molares como en premolares. Con el 

tiempo la s uperfici e de las raíces en l a región de la fur -

ca es denudada como resultado de una extensa pérdida ósea. 

Un considerable número de mo lares maxilares y man 

dibuJares son perdidos por destrucción periodontal en esta 

zona. Debido a ésto, el compromiso de [ureas es un prob l e-
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ma extremadamente importante en Odontología. 

Dientes con lesiones de furca eran generalmente 

diagnosticados como ''perdidos " y se indicaba su extracción, 

hasta antes de la introducción de t~cnicas quir0rgicas que 

actualment e se conocen para el tra tamient o de los defectos 

del hue so peri odonta 1. 

Han sido y son variadas las opi nion es con respec­

to al pronóstico y trat ami ento de estos dientes. !Jan ido 

de un extremo que establece que los molares con compromiso 

de ! ureas deben ser extra[dos,hasta el opuesto que dice que 

muchos de estos dientes pueden se r tratados satisfactoria -

mente y funcionar bien por muchos afias. 

L o cierto es que en e l intento de sol u c ionar este 

problema, lo s terapeutas han puesto en práctica múltiples 

procedimientos a lo larg o del tiempo q ue se han ido perfec­

cionando. 

Desde hace ya unos 1000 años ~LBUCAST, más tarde 

FAUCHARD y otros, han concordado en l a importancia de los 

procedimientos de Raspaje dentario para el trat amiento y 

prevención de la enfermedad periodontal. Este concepto ya 

ha sido confirmado por los conocimiento s a ctua le s . 

El Curetaje, que es también otra técnica empleada 

en el tratami ent o de es t as lesiones, desde hace casi 100 añosha 

sido señalada como de gra n valor en e l tratamiento per i odon 

tal. Sin embargo, siempre ha sido un procedimiento cont ro ­

versia] al compararlo con otros métodos quirúrgico s . 

Dentro de los procedimientos de Cirugía Periodon ­

tal podemos dist i nguir además de l Curet aje Subgingival , la 

Gingivectomía y Gingivop]astia (GOLDMAN 1946),· procedimien ­

tos mediant e Colgajos Periodontales, descritos ya desde ha­

ce muchos años por CIESZYNSKJ (1914), WIDMAN (1916), ZEN­

TLER (1918), NEUMAN (1921) , ZEMSI<Y (1926), más t arde por 

NABERS (1954), FRIEDMAN (1962) y WRIGHT (1965) con el col­

gajo de Reposició.'l Apical clasificado dentro de la Ci rugía 
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Mucogingival, y por RAMFJORD y NISSLE (19741 con el colga­

jo de Widman Modificado . Estos colgajos facilitan la vi­

sión y el acceso mecánico a las superficies radiculares y 

hueso alveolar que muchas veces presenta defectos óseos que 

requieren por otra parte de una Cirugia ósea. 

Esta cirugía comprende la Osteoplastía y Ostecto ­

mía en casos en que los defectos óseos no presentan una ar­

quitectura adecuada para ser rellenados por injertos de di ­

ver sos tipos. 

Los Injertos son otro procedimiento dentro de la 

terapia de las lesiones de !urca. Históricamente los injer 

tos de hueso se han utilizado durante casi 100 afios en un 

i n ten to por estimular la cicatrización de los defectos ó -

seos. El primer intento por r econstruir el hueso perdido 

por enfe r medad periodontal por medio de implantes, fue pu­

blicado por HEGEDUS en 192] . Además de estos injertos de 

hueso se han utilizado materiales s intétzcos para reparar 

y aumentar e l tejido óseo comprometido. 

El primer candidato para ello fue el sulfato de 

calcio o "Yeso de París". Posteriormente han aparecido o­

tros materiales como el TPC o cerámica de Be t a Fosfato Tri ­

cálcico (Synthograft) presentada por DRISI<ELL en 1970, Den ­

tina Desmineraliz.ada Alogénica (B!ING y URIST 1972), etc. 

Dentro de estos p r ocedimientos q u ir~rgico~ otra 

técn ica que ha sido emp l eada por casi un siglo corresponde 

a l a Res ecc ión Dentaria (Amputación Radicular y Hemisección ) , 

técnica empleada en casos de destrucción ós ea avanza da a ni 

vel de las turcas . 

Cada uno de estos procedimientos ser~n analizados 

con detalle en forma t eóri ca a lo largo de nuestro semina­

rio y solamente evaluaremos clínicamente algunas de estas 

técnicas por motivos de costo, tiempo y limitada casuistica 

qu e nos impide poner en práctica la totalidad de ellas . 

Esperamos que est e estudio br1nde una visión c la-
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ra de este tipo dé l e siones que af ec t an el área de las fur­

cas, e impulse a lo s t erapeu t as a consid e r a r dife rentes pro 

cedimient os para s u trata miento, 
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JI . DESCRIPCJON DE OBJETIVOS 

Obj e t ivo General . 

Aplicar diferentes técnicas quirúrgicas en dien­

tes con lesion es de furca según su grado de compromiso y e ­

valuar clín i came nte los resultados en tiempos establecidos . 

Objetivos Específicos . 

1. - Reali za r una revisión bibliográfica abarcando e l tema 

en su totalidad, dest a cando la etiologí a, incidencia y 

f recu encia de las lesiones de furca en nuestro medio, 

de acu e rdo a l as clasificacion es exis t entes. 

2 . - Recono c er los di fer en t es g rados de compr omi so de l as le 

siones de !urca para elegir l a mejor alternativa t era ­

péuti ca . 

J .- Eje r citar diferent es té cnicas terap~uticas según el gra 

do de compromiso de l a l esión de fur ca . 

4. - Eval ua r c lini camcnte los resultados obtenidos y deter­

minar las mejores pautas de tratamiento según el g r ado 

de compromiso . 

5.- Ob t ener conclusion es a base de los puntos an t e r iores . 
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ENFERMEDAD PERIODONTAL 
- -

Las lesiones de turca constituyen un resultado 

del avance progresivo de la enfermedad periodontal destruc­

tiva crónica que se inicia con la agresión de la placa bac­

teriana y tár t aro al periodonto de protección, para conclu­

ir en la destrucción d~ l hueso subyacente afectando el te­

jido de sost~n a nivel de las bi o trifurcaciones de dien ­

tes multirradiculados . Es por esto que cre emo s importante 

revisar el curso de la enfermedad periodontal desde sus ini 

cios . 

La enfermedad periodontal se inicia con la pre ­

sencia de la placa bact e riana en las proximidades de la s u ­

perficie gingival generando una reacción gingival de tipo 

i n flamatoria . 

Esta inflamación gingival denominada Gingivitis, 

va avan zando entre los haces de fibras colAgenas, siguien­

do l as Areas de tejido laxo que rodea los vasos sanguíneos 

y los planos de clivaje de las fibra s colAgcnas gingivales, 

evolucionando hacia e l compromiso de las estructuras de so ­

porte periodontal; hueso, cemento y li gamento periodontal, 

enfermedad denominada Periodonti t is. 

La Periodontitis se inicia Slempre como Gingivi ­

tis, y se r efiere a una lesión inflamatoria del periodonto 

en el que se produce la formación de una bol sa periodontal, 

es decir, la profundización patológica del surco gingival 

por una migración apical de la adherencia epitelial y la 

p~rdida de hueso alveolar. 

Esta bolsa periodontal es en si, un receptáculo 

de placa, por lo que se crea un mecanismo de retroalimenta ­

ción en el que una vez f ormada la bolsa, aparece nueva 

placa qu e, a su vez profundiza más la bolsa y asf sucesiva-

men te . 
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La bolsa constituye as[ un foco irritatjvo local, 

y por la proximidad de la reacción i nflamatoria en es ta zo ­

n a del hueso, trastorna los mecanismos normal es de forma -

ción y reabsorción inhibiendo aquella y/o aumentando ~sta. 

La inflamación llega al hueso ocupando los espaci o s medula­

re s o la superficie del mismo provo ca ndo así la destrucción 

ósea . Por lo tanto la formación de la. bolsa periodon t al 

con s tituye un factor importantísimo en la des trucc1' ón ósea , 

de ahi la importan cia de su eliminación en e l tratamiento 

de la enf e rmedad periodontal . 

Al destruirse progresivamente el mecanismos de in 

serción; habrá cada vez menos soporte para los dient es y el 

resultado final ser¿ i nevitablemente l a exfoliación de es­

tos. 

En dientes mu ltirradiculares, el progreso de las 

lesiones periodontales puede ll egar a J·nvolucrar la zona 

de 1 a fu re a e i ón . 

Las lesiones de furcación aparecen habitualmente 

como consecu e n cia de la profundización de bolsas periodon ­

ta l es , aunque puede haber lesiones no derivadas de ellas y 

que ulteriorment e pueden complicarse con éstas . Ellas son, 

las le siones traumáticas por una parte, ya que el área de 

las [ureas es una de las zon as donde se manifiesta el tra u­

ma de la oclusión, y por otro lado las complicaciones de le 

szones pulpares por conductos aberrantes . 

Pa ra introducirnos más en este tema, daremos a co 

nacer más adelante en forma detallada la etiología de las 

1 es i on es de E u. re a . 1 - 2-3 
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La Patogenie o la secuencia de eventos en la En ­

fermedad Periodontal inflamatoria puede dividirse en una se 

rie de estadías como son : estadía inicia l, tempran o, esta -

blecido y ava n zado . Aunque t a les subdivision es son básica­

mente arbitrarias, y no s e relacionan con la secuencia de 

eventos clinicos de la enfermedad periodontal, al enfatizar 

sobre ]¡;¡ transición de una Encía Norma l a l a Gingivitis, y 

de la Gingivitis a Periodontitis, p•1ede facilitar una mejor 

comprensión de l a Patogenia de esta enfermedad . 

Ene ía Norma 1 

En la encia clinicamente sana , se encuentran l eu­

cocitos polimorfonucleares y linfocitos en el epitelio de 

unión. Además el tej ido conectivo s ub yacente puede mostrar 

una pequefia cantidad de c~lulas inflamatorias crónicas. 

En el hombre, una encía clínicamente sana se ca­

racteriza por un surco gi ngival poco profundo, la superfi -

cie del epitelio gingival está queratinizado, pero el epi ­

telio crevicular no lo está. 

Gingivitis 

Dentro de e lla a su vez distinguimos una serie de 

etapas: 

1. Estado Inici a l. ( 2° y 4° día) 

Frente a una ag re sión por parte de la Placa Ba ct eria na, 

el prime r cambio producido se caracteriza po r una vascu­

litis que comprende el plexo de vasos subya c en t es al ep~ 

t e 1 i o de un i 6n . 
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Hay un(;l respuesta exuda t iva aguda e on mayor cantidad de 

leucocitos polimorfonucleares en el sitio de agresi6n y 

dentro del epitelio de uni6n, cierta pérdida de colágeno 

perivascular, dep6sito extravascular de proteínas, incll!_ 

yendo fibrina y exudado del fluido crevicular g ingival . 

La encia en este estado tendrá un aspecto clínicamente 

saludable . 

2. Estado Temprano ( ~;u a 7° ) 

Hay una infiltración hacia el tejido conectivo de g r a n 

cantidad de células linfoides, que constituyen hasta el 

75% de las células del infiltrado inflamatorio . Hay ma­

yor redu c ci6n de f i bra s colágenas; alteración de fibr o­

blastos, especialmente de aq uellos que están en el si tio 

de inflamación aguda subyacente al epitelio de unión y 

pt•oliferaci6n de las capas basales del epitelio de unión. 

Estos cambios se agregan a Jo s ya presentes en los es ta­

dios iniciales de la Gingivitis experimental. 

] . Estado Establecido ( 2 a 4 semanas) o Gingivitis Crónica . 

Se caracteri za por un predominio d e p la smocit os dentro 

de los tejido s conectivos . Sigue hab i endo linf ocitos 

presentes, fibroblastos alterados y neutrófilos. 

E'xisten lnmunog lobulina .s C! n los tejidos epite l ia l y con­

juntivo . 

La pérdida de colágeno se hac e cada v ez m6s extensa, in ­

volucrando un volúmen mayo r de encía . Hay proliferación, 

migración apical y ex t ensión l atera l del epitelio de u -

n i 6n . N o ha y p é rd i da 6 s ea n i s e v en b a e t e r i a s en t r e 1 a s 

c~lulas epiteliales o en el teji do con ec t ivo . 

El epitelio de unión y el crevi cular oral pueden proli ­

ferar y puede formar se el llamado "epit elio del saco" . 
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q , Periodontitis o Lesión Avanzada . 

Se caracteriza por pérdida ósea, pérdida de inserción, 

formación de sacos, movilidad dentaria con l a consiguien 

te pérdida del diente y eventualmente por supuración. 

Las carac terísticas de la Gingivitis Crónica también es ­

tán presentes en la Periodontitis. 

En todos los tejfdo s está presente una inflamación cró­

nica activa con pérdida continuada de fibras colágenas, 

fibrosis gingival y de los esp~cios medulares, tejido de 

granulación y un infiltrado inflamatorio de plasmocitos. 

A~recen periodos de quietud y exacerbación. 

Agresión (placa) 

Periodonto - - - - -

Fa e t ores 
modifica dores 

intrínsecos 

~ 
Respuesta Inflamat oria -~Gingivi tis 

l 
Periodontitis 
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ETIOLOGI!t DE LAS LESIONES DE FURCA 

La etiolog{a de la enfermedad periodontal as ocia ­

da con lesiones interradiculares es compleja y diversa, en 

ella participan múltiples factores que están íntimamente in 

terrelacionados . Desde un punto de vista g enera l podemos 

decir que existen : 

l . Factore s Locales: Son aquellos que actúan por v [a exter 

na directamente sobre las estructuras periodontales y 

son quienes inician la formación del saco periodontal. 

Son un factor indispensable para el desarrollo de la Pe 

riodontitis invasora. 

II. Fa c tores Generales: Son aquellos que no causan po r Sl 

mismos la enfermedad periodontal, pero son capaces de 

modificar el curso de di cha afección . 

l. LOCALES . 

Dent r o de los factores locales que participan en 

l a e t io l og ía de las lesiones de fu r ca, podemos conside­

rar factores: -Determinantes 

- Pred1.sponent es 

-Determinantes: 

1. Bolsa periodontal. 
Como consecuencia de la acumulación 

de pla ca bacteriana favorecida por: 

- Una in correcta higiene bucal 

- Presencia de márgen es desbordantes 

- Presencia de caries y/o tá rta ro 

- Superficies radi cular es rugosas, se produ ce la zns -

tal ación de un cuadro inflamatorio gi ngival ( Gingi­

vitis Marginal Crónica) caracterizada por la forma-
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ción de un sa co fa ls o y sus secu elas - hemorragia 

dolor al sondaje y eventual supuración . 

La evo lu ción de es t a afección determina l a des truc-

ción de fibras gingiva l es y posterior migración del 

epitelio de unión, con l a transformación de saco fal 

so en un saco verdadero o periodontal (Periodontitis 

Margina l Crónica) . Este saco e n su profundización 

puede al can za r la zona interradicular, destruyendo 

los tejidos del periodonto de inserción -hu eso; ce­

mento, membrana periodontal - determinando a si la 

instalación de la llamada 11LES ION DE FURCA 11
• 

1-2-4 

2 . Trauma Oclusal . 

La zona de l a furcación es también s umamente sen-

sible a la presencia de fuerzas oc lu sales excesivas ya 

que el fulcrum del diente se ubica precisament e en la 

cr es ta interradicular. 

En es t os casos la lesión está caracterizada por 

una disolución de la cortical alveo l ar, ensanchamien -

to de l espacio periodontal y r eabso rción cementa ria . 

Como es sabido estas lesiones son reversibles y 

reparan completamente una vez que l a ca usa traumatizan 

te es eliminada . 

Históricamente, una cantidad de trabajos han a[ir 

mado, bas~ndose en observaciones clfnicas, que el trau 

ma oclusal puede ser un factor causal import ante en la 

etiología de la enfermedad periodontal. 

GLTCKMAN, introdujo un nuevo concep to de trauma o ­

c lusa l como factor 11codestructor 11 en la Periodontitis. 

S u teoría decfa que las fuerzas oclusales excesi­

vas modificaban las v(as de la inflamación gingival ex 

tendiéndose ésta directamente hacia el interior del Ji 

game n to periodontal. Así, l as fuerzas oclusales exc~-
5 

sivas producirían daho en la membrana periodontal y 
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reabs orción ósea, agravando de este modo l a de s truc ­

ción tisular causada por la inflamación . (Fig . 1) 

Por lo t anto, el trauma oelusal adquiere s u máximo Vá-

1 o r e u ando i n t era e t ú a e o n e 1 p ro e es o i n f 1 a m a t o ri o i n i -

ciado por la placa dental, ya que en estas circun s tan­

cias la destrucción de los tejidos de soporte puede se r 

mayor y más ráp ida . 
1

_
2

_
4 

(F IG . 1 J 

factores 
irritativos 

factores 

Zona de Codestrucción 
(C 1 i ckman) 

t raurra ti zant es zona d onde ac túan l os f . 
irrit ativos y tra umatizan­
t es y área d e Code s tru cc ión 
(sector ma rg ina l del hu eso 
a lv eo lar y 1 igatnento perio­
dont a l) donde ac túan ambos 
fenómenos . 

] . Necrosis Pulpa r . 

La n ecro sis pulpar de cualquier origen p uede dar a 

trav~s de l a exis t enci a de canales accesor i os que 

se comunican con l a zona interradicular, la i n sta l a 

ción de un p r oceso inf l amatorio qu e de t e rmi na l a des 

trucci ón de las estructuras de sop ort e en relación a 

es ta zona , destrucción en t odo simila r a l a provocada 

po r el avance del p r oceso inflamatorioperiodontal.esta 
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]1 amada 11 Peri odon ti ti s Retrógrada 11 no es 1 a misma 

enfermedad que la Periodontitis Destructiva Terminal 

y a menudo ni siquiera es precedida por Periodontitis. 

Inversamente, se debe considerar la influencia de la 

patologfa periodontal en la pulpa dental una vez que 

el saco s e aproxima o va más allá del nivel de la fur-

ca . 

(F IG. 2) 

Lesión Pu 1 pope r i od on t a l L esión Pcriodontopulpar 

STAFFILENO considera un factor s ignificativo en las 
7 

lesiones de !urca Clase 2 y], la integridad de la pul 

pa. '~s significativo que existe una interrelación fi 

sica a travjs de los canales accesorios y biológ ica a 

trav~s de la pared de tejido conjuntivo entre l a pulpa 

dental y el espacio del li gamento periodontal, y que 

uno puede servir d e fuen-te de irritación para el otro" 

En e l manejo d e las lesiones de fur ca , el terapeuta 

desafortunadament e las ha estado tratando y diagnosti­

cando solo periodontalmente. La simi litud tanto c li ­

nica como radiog ráfica de etiología tan distinta, ha ­

cen qu e el di agnóstico diferencial entre las mismas, 

sea fundamental para poder a si instituir el tratamien ­

to adecuado, periodontal en un caso, endodóntico en e l 

otro. 

Sin embargo, en dientes multirra.diculados, el diag-



15 . -

nóstico es difícil ya que l as pruebas de vitalidad pue 

den llevar a equívocos, dado que una raíz puede tener 

l a pulpa vital, mientras que la otra puede tenerla des 

vital .2 -4- 7 

- Predisponentes : 

1. Proyecciones del Esmalte y Perlas de Esma lt e . 
8- 9- 10 

El área cervical del diente, importante por su aso-

ciación con el periodonto y sus relaciones con la en­

fermedad periodontal, ha sido motivo de varios estu -

di os . 

Es posible encontrar en dientes multirradiculados, 

proyecciones cervicé;l]es de esmalte desde la corona ha­

ci a la furca de estos dientes que pueden alcanza r di ­

ferentes grados . 

En 1964 MASTERS y HOSKINS clasificaron estas p roy ec -
9 

ciones y las dividier on en tres grupo s : 

- Grado I proyección pequeña desde la unión amelo-

cemen taria. 

-Grado I! : proyeccJones más largas que alcanzan el 

área de bi · o trifurcación . 

-Grado III proyecci ones que se extienden directamen 

te dentro del área de la furca (fig . ]) 

(FIG . JJ 

Grado I Grado JI 

Grado !JI 
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En estos casos, las fibras del ligamen to periodon -

tal pueden no tener una unión verdadera al diente en 

esa zona . Esta zona pasa a ser, por l o tant o, un área 

de gra n suceptibilidad, en donde una leve inflamación 

gingival puede producir un saco profundo . 

Es t a s p ro y e e e i o n es de e s m a 1 t e , p o r t a n t o , p u e den s e r 

e a u s a mue ha s ve e es de e omp ro mi sos a i s 1 a dos de fu re a , 

es decir, cuand o el rest o de los dientes no es t á com-

prometido por la enfermedad peri odontal . 

Se han realizado varios estudios con el fin de esta-

blecer una relaci6n en t re la presencia 

yecciones y los compromisos de [urca. 

de estas pro -

Estudios realizados por MASTERS y FJOSJ<INS dan bastan 
9 

te importancia a l as proyecciones cervicales de esma l -

te dentro de las ! u reas de molares, consider~ndolas co 

mo un f a ctor e tiológico asociadocon aproximadamente el 

90% de los compromisos aislados de [urca. 

En 1965, GREWE, /'4ESKIN y MILLE!?. examinaron alrededor 
8 

de 500 molares ex t raídos, observando que la mayor fre-

cuencia de proyecciones de esmalte, se encontraba en 

los segundos molares inferiores y que la superfi cie 

más común de locaJi-¿ación era l a vestibular. Observa -

ron una relaci ón positiva entre la incidencia de p ro­

y e e e i on es de e sma 1 t e y 1 os e omp ro mi sos p e r i od on t a 1 es 

en muchos de estos molares . 

En 1967 LEIB, BERDON y SABES observaron que estas 
10 

proyecciones se encontraban con mayor frecuencia en mo 

lares mandibulares que maxilares principalmente en la 

superficie vestibular, y que el g rado f era el m~ s co­

mún. Esto concuerda con l o observado por MESKIN, GRE-

WE y ¡vJILLER . Concl uy e ron que aparentemente n o hay di -

ferencia significativa entre la i nciden cia de compro ­

misos de furca en superfi cies con proyecciones de es ­

malte comparados con .c;uperficiés sin ellas . 
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2 . Cr estas o Es trías en el Tech o d e las Furca s, qu e cons ­

ti tuyen sitios de re tenc ión de placa ba cteri ana . 

] . Pre sencia de conductos accesorios . 

La re l aci ón anatómi ca Íntima de l a pulpa con e l t e ­

jido periodontal vía conducto s accesori os ha sido esta­

bl e cido por mu ch os i nv es tigadores .
6

_
1 1

_
12

_
13

_
14 

En situaciones patológicas pueden ocurrir interrela ­

ciones ent r e los t ejidos vía productos tóxicos y/ o pro 

dueto de la ex ten sión del p roc eso ínflamatorio . 

Las interacciones pulpo periodontales han sido obser 

vadas clínicamente en l a r egi ón de la [urca de mola r es 

maxilares y ma ndibul a r es permanent es por mucho s auto-

r es . 

Est udio s real izados por RUBACH y M[TCI-IEL1/ SELTZER 

y colb demostraron una a lt a in ci dencia de conductos ac 

c e sorio s especia lmen t e en / a.s bi y trifurcaciones de 

molares, junto c on demost rar un a i nt era cción ent r e l as 

le siones pulpares y p e riodonta. l es a trav és de conduc ­

to s accesorios o ap i ca l es . 

Por s u pa rte GUTMAN ob se rvó ca nal es acces orio s en la 
1 1 

r egión de la !urca de molares en ap r oximadament e ]O% 

d e l total de la muestra, y BURCJI y HUL EN en más del 

76% de l as !ureas molares . 
1] 

GUTNAN tamb i én p l a nt eó l a existencia de una comunica 
1 1 

ción ent r e la cáméJ.ra pu lpar y la superf i cie externa 

vía t~bulo s dentinarios, especialmen t e cuand o el c ernen 

to es denudado es t ablec i endo otra ruta p ara interacci~ 

ne s inflamatorias. Esto también f u e observado pnr STA 

LLARD q uien a l mismo ti empo p l antea l a posibilidad de 
14 

exponer canales accesorios cubiertos por c emento cuan-

do e l a l isado radicul ar es excesi v o . 

Po r lo tanto, considerando estas eviden cias , es cl a­

r o que existe una íntima rela ci ón entre los tejido s 
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pulpar y periodontal enfermos a través de otra vía de 

comunicación, como son las foraminas accesorias y tú ­

bulos dentinarios expuestos . Sin embargo es importan ­

te r econocer que la sola presencia de canales acceso­

r ios no implica que la pa t ología deba extenderse de un 

tejido a otro . 

4 . Topografía del Hueso de Soporte . 

En caso de una exostosis , ésta hará más probable la 

destrucción ósea a nivel de la furca por la enfermedad 

periodontal en avance , ya que el hueso interradicular 

t i en e m á s e a na 1 es va s e u 1 a re s q u e e 1 hu es o m a r g i na 1 e o r 

t i cal . 

5 . Configuración Anatómica de las Raíces . 

Las raíces que convergen y tienen una pequeña canti­

dad de hu e s o i n t erra di e u 1 a r p a re e en s e r más su e e p t i -

bies a la invasión de la [urca, en contraste a raíces 

divergentes con suficiente hueso interradicular y es ­

pacios medul ares acompañantes . 

Esto es significativo, ya que en estos espacios me­

dulares es donde se encuentra tejido conectivo que es 

el órgano de repara ción y de defensa del organismo . 

Dondequiera que haya canales vasculares y t ejido con 

jun tivo l axo asociado con ellos, la región es más ca -

paz de defenderse y repararse a sí misma . Inversamen -

te, sin embargo, debemos ten er en mente que es el apa­

r ato pcrivascular en los canales de hueso esponjoso 

quienes influencian el curso de la enfermedad. 

6. Posición del Diente en la Arcada . 

Es un factor importante, ya que por ejemplo, una In-
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clinación lingual severa de un molar mandibul a r hac e 

su furcación desde el lado lingua l 1 más suceptibl e de 

de st rucción ósea por el tra uma oclusal y la elimina -

ci6n i nad e cuada de l os restos. 

Por otro la do, mientras más cer cano esté el segundo 

molar mandibular al borde anterior de l a r ama ,mayor s~ 

rá l a posibilidad de asociarse con un proces o des tru c­

tivo por la topog rafta y d ensidad ósea. 

?. Factore s Iatrogénicos. 

La rel ac ión entre las restaura cion es y la enfermedad 

periodontal inflama t oria p uede deb ers e a l9s p roblemas 

que existen por las lesiones cariosas cr;> rvi cales , por 

e l traumatismo en el momen t o de prep a rar lo s dien t es 

para recibir rest auraciones y/o contorno s , márgenes y 

relac iones oclusales d e f ec tuo sas en l as restaurac ion es 

I I. GENERAL E S . 

Las enfermedade s Gener a l es ac t~an como fac tores modifi 

cantes pero no ca u sa n Periodontitis . Los factor es gen e r a -

les pueden modi f i car la r ea c c ión inflamatoria del p e riodon­

to por 

- al t erar l a defen sa natural cont ra los irrit antes. 

- limi t a r la capacidad de reparación d e los tejidos . 

- modificar la estabilidad nervi osa d el pac i ente de 

modo que in t ervien e un nuevo factor que es la ten ­

sión o sobr eesfuer z o . 

alterar el equilibrio óseo fisiológ i c o . 

Menci onaremos si n deta ll a r en forma específica, a lg u ­

no s de lo s factores Genera les que se consideran dentro d e 

la etio l ogfa de l a enfermedad periodontal: 
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- Diabetes 
1 . - Enfermedades Metabó licas . 

- Inanición 

2. - Factores Hormonales y Genéticos. 

3. - Desnutrición . 

4. - Stre ss . 

5. - Fac t ores Hematológicos . 
- Leucemi a 

- Agranulocito­
S l S 



DEFINICION 

Furca 

L e s i ón de Fu re a 
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Zona donde se produce l a división radi­

cular en aq ue llo s dientes con mis de 

una ra i z . 

Exposición de l a [u r ca, causa.da por l a 

enfermedad periodontal . No es una en­

ti dad ais l ada , co rr esp onde a un a e ta pa 

avanzada de la en fe rmedad periodontal, 

Posee ciert as características clfnicas 

ent r e l as cua l es tenemos que: 

Pu eden o no esta r cubi ert as po r en -

cía i nfl amada . 

-A veces hay sensi bili dad a l os cam ­

bios térmicos . 

Pueden ori g inar ab sc esos per iodonta -

1 es . 

- A veces hay dolor pulpar o a l a per­

cusión . 

Morfología de l a Furca : 

Es frecuente la invasión de l a zona de la [urca 

como consecuencia del avan ce de l a enfe rmedad periodontal 

con pé r dida del hueso en el ta bique int e rrad i cul a r . 

La invasión de la fu r ca sigue trayec t os diferen ­

t e s en 1 os m o 1 a res m a x i 1 a r e s q u e en 1 o s m o 1 a r e s m a n di bu 1 a -

res, debido naturalmente a la diferente configuración ana ­

tómica de ellos . 

En la f urca mandibular, l a i n vas ión puede ocu rr i r 

desde la ca ra vestib ul ar como de la lingua l o ambas a l mis­

mo tiempo . Se alteran el hue so septal como e l marginal, so 

cavindose verti calmente hast~ el espacio interradicular, 
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con lo cual se producen superficies óseas i rreg ulare s que 

impiden la adapt aci ón de la encía, l a c ua l t ambi én va r e ­

trayéndose . 

La in vasi ón de l a f ur ca maxilar p u ede ocurrir 

desde mesia l, distal o vestibular, l o qu e dete rm1n a en mu­

ch o s casos el pronósti c o de los dientes. 

La i nva sión produce un d efect o óseo in f undi lifor­

me qu e se dirige a l a furca . 

La morfología de es ta zona es fundamental en e l 

éxito de Jos procedimi ent os de r emoción de p l aca si e l á r ea 

es tá expuesta a la cavidad oral . 

Según e l estudio de BOWER, la superficie de la 
48 

Furca comp ue sta por l a r a íz mesiovestibular de lo s dientes 

superiores posee la concavidad má s profunda de las raíces 

d entarias y es a s u vez l a raíz de mayor concavidad. Ade­

más, diverge de l a par ed de la fur ca compuesta por la raíz 

d i s t ov e s t i bu l a r, c on vi r t i~ndola en un á r ea de d ificil i n s -

t rumen t a e i ón . 

En los molares mandibulares ambas rafees son eón -

cavas. Estas concavidades y dive rge nci as r adi culare s dif i­

cultan la a decu ada preparaci ón radicul a r mediante l as téc­

nicas existen t es . 

E 1 t a m a ñ o d e 1 os di en t es o t o r g a un a p e q u e ñ a i n di -

cac ión de l a morf olog í a de la Furca . 

Es tas concavída d es rad icul ares tienen un mayo r 

g rosor de c ement o, lo cua l ayudar l a a reducir dichas conca­

vidades, pero el g ro sor de cement o dificul t a l a ca l idad del 

pul i do r adicular. 
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D IACNOST ICO 

Pa r~ ll egar a un diagn6stico de una le si 6n de fur 

ca es necesario previamente clas i ficarla dentro de l os di -

versos tipos de lesiones peri odonla l es. Para ello util iza ­

remos la clasifi ca ción de CARRANZA, que divide las Paraden­

c i opa t í as en : 

I - Enfe r medad Gi ngiva l 

JI - Enfe r medad Periodontal Destructiva Cróni ca 

I I I - Man i f esta e i ones peri odon ta 1 es de en f ermeda-

des SJ.s tém z'cas 

La lesión de [urca se considera una l esión perJo ­

dont al destructiva c rón ica que se desarrolla como consecuen­

cia del prog r eso de las lesiones pe riodon tales has t a inv o­

lucrar la zona de furcación de dientes mu lt ir r ad i culados ya 

sea de origen i n feccioso (pu l par o periodontal) o traum¡ti-

co . 

Para ll ega r a l d i agnós t ico de una l esión periodon ­

t a l debemos basar nos en un examen clíni co min u cioso y sis t e ­

má t ico d e lo s t ejidos pcriodon t a l es y de la cavidad o r a l en 

gen e r a l . 

Desde el p unto de vista clfnico , el sondaje que 

se r ealiza tratando de pene t rar e l ins t rumento en l a !urca, 

es e l método mej or pa r a de t ermina r l a existencia de estas 

lesiones . En l a uti li zación de la sonda periodontal hay 

qu e tener en cu enta l as dis tintas pos i cion es que e ll a pue ­

de adoptar seg0n las caracterf s ti cas anatómicas de l a zona 

d e la furcacz' ón, esto es d ejar la clásica posición de la 

sonda pa r a l ela al eje mayor de l dien t e p a r a ir i n c lznánd o ­

la pa ra permitir l a entrada en la furcación o u tili za r una 

sonda curva (en forma de hoz) para penet r a r mejo r en la mis -

ma . E l examen r adiográfico es fundamental pa ra de t e r -
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mi nar la existencia de lesiones de !urca, aunqu e debe r ec or 

darse que la s lesiones iniciales o incipien t es pueden no te 

ner traducción rad i ogr áfica . En genera l, las lesiones de 

!urca son en realidad más grandes de l o que parecen en las 

r adiograf{as, debido al p r ob l ema de angu l ación y de opaci-

dad de las raíces . Por eso,nunca se deben pasar por a lto 

lesi ones N1.d i ográficas pequeñas pues representan camb i os ti 

sulares mayores . 

El cambio radiográfico inzci al es un ensa.nchamicn 

to del espacio periodontal en la zona de la turca que luego 

se trans forma en una zona triang ular ro.dio lúci da. borrosa y 

posteriormente aparec e una pérdida ósea franca . 

Una vez que hemos r eal izado el examen e l íni co y 

r adiográfico para ll egar al diag n óst i co de una l esión de 

!urca, es necesario que l a c l asifiquemos según e l g rado de 

compromiso de esa zona . 

Con el propósi to de estab l ecer una clasificacLÓn 

para f acilitar la evaluación del área de la !urca y s el ec -

ci onar el tratamiento, han sido desa rro lladas var i as de 

ellas . 

Las más comunmente ¡¡sada s están basadas en la lo-

ca lización de la [u rca y en e l grado de c ompromis o hori z. on -

ta 1 . 

En un int ento p or desc~ibir l a anatomia d e la s 

f u r ca s en f arma más comp 1 eta, HE INS y CANTER s ub el as i f i ca -
18 

ron la s !ureas por e l número de parede s de hueso r emanente . 

Además EASLEY y DRENNAN ofrecieron un sistema basado e n l a 
19 

posición de l a encía, ligamento periodontal y hueso e n r e -

lación a la {urca de l diente , clasificándola en Grad o 1 

(furca n orma]) , Gr ado 2 (comp r omiso incipiente o parcia l) 

tipo 1 o 2 y Grado 3 (compromiso total de la fu.rca) tipo 1 

o 2 (fig . 4) 
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(F JG. 4) 

Tipo 1 Tipo 2 T i po 1 Ti po 2 

Grado 1 Grado 2 Gr ado 3 

Por otra pa rt e TARNOW y FLETCHER proponen una nue 
2n -

va subclasificación basada en el núme ro de mm de hu eso per-

dido en sentido vertical desde el techo de la furca ha cia 

apical. Sugieren una subc la sifi ca ción tipo A , B y C , por lo 

tanto los compromisos d e !u r ca se clasifican como Grado 1 

subclasificación A , B, oC, Gr ad o JI A, B oC o Grado !JI 

A, B o C. De esta forma se puede de sc ribir el compromiso 

de furca en sentido vertical y hori zon tal . (fig . SJ . 

(F JG . 5) 

r- / --
Grado A 1 -3 mm 

- -b- -4 :6-tnJ-;, 
---- -- - -· 

e ? _y _ -r _mn _ _J _ 

Gr ado e 
-
b 

A -

7 y + mm 
- - - - -
~ - ~ mm 

1-] mm - - - - -

Consideramos que l a fo rma más didáctica y simpl e , 

así como la más utilizada, es l a clasificación de CLICKMAN 

ba sa da en l a severidad de la destrucción ós ea . 

A partir de ello cla sificaremos la s lesiones de 



26 . 

[urca que más adelante ana li zaremos en nuestro estudio . 

- C 1 as e I o in e ip i ente: 

Cuando es solo una lesi6n de tejido s blandos que 

alcanza la furcación con una moderada y uniforme p~rdida 

ósea hor izontal que no es sufici ente para dar evidencia ra ­

d i og rá f i ca . 

Es una lesión precoz que clini camente se ca racte­

riza porque la base de la bo l sa es apical a la furcación ra 

dicular y es coronaria a la 1 ínea mucogingival . La furca 

se halla t otalmente cubiert a por hu eso y no existe signo o 

síntoma ni evidencia radiográfica de patolog ía periodontal . 

(fig . 6 b) . 

Clase II: 

La lesión destruye la cresta interradicular de 

un o u otro lado, es decir , que no existe comunicación entre 

v es tibular o lingual . Hay una bolsa profunda con variados 

grados de destrucc16n 6sea dentro de la [urca (e) 

- Clase Ill: 

La p~rdida ósea determina la comunicación entre 

vestibul ar y lingual, es de c ir, que la sonda periodontal Pi!_ 

sa a través de la [urca de lado a lado pero dicha furca se 

halla cubierta por encía. 

En este t ipo de lesione s puede influir además de 

la enfermedad periodontal, l a pato log ía pulpar y el trauma 

oclusal. (d) 
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- Clase IV 

La pérdida ósea es evidente y la f ur caci6n está 

exp uesta al medio bucal. (e) 

(FIG. 6) 

Norma 1 

(a) 

Clase I I 

(parcial) 

(e) 

e 1 ()se I 

(b) 

Clase !JI 

(completa ) 

(d) 

Cl&se IV 

(e) 
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INCIDENCIA Y DJSTRIBUCION DE LAS LESIONES DE FURCA 

Las complicaciones de bi y trifurca ción son lesio 

n es p e r i od on t a 1 es e omu n es . Según estudios, se calcu l a en 

E E . U U . que e n a d u 1t o s de 1 8 a 7 9 a ií os e 1 7 5% t i en e a l g un a 

forma de enfermedad periodontal y el 2S'/a ti ene enfermedad 

periodontal destructiva. 

En rela ci ón a la localización más común de pérdi­

da ósea, se ha observado que las zonas más afec t adas son 

las de incisivos y molares en comparación con las de cani­

nos y premolares . 

Centrándonos en /as l esiones periodontales a ni­

vel de molares, uno de los problemas importantes al cual se 

enfrenta el profesional es e l tratamiento de las lesiones 

de turca. Se han escrito muchos a r t [cul os en relación a l 

tratamiento de ellas, sin embargo existe poca informac ión 

con respecto a la incidencia, distribución y localización 

más común de la destrucción ósea en el interior d e la fur -

ca . 

BJORN y HJORT en un est udio longitudinal de mo la -
22 

res inferiores con furcación, ob s ervaron que el 90% de los 

molares remanentes pre sentaban fu r cas y qu e la proporción 

de molares inferiores remanentes con compromiso de turca 

aumentaba con la edad . 

Investigaciones r ealizadas por LAR!ITO entrega r on 
2 1 

lo s siguientes resultados: 

1.- E l número promedio de lesiones de furca aumenta con la 

edad . 

Este hallazgo está también de a cu erdo con la ma ­

yoría de los registros epidemiológicos que han mostrado una 

correlación entre la edad y la severidad de la enfermedad 

p e r i o don t a 1 . 
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2 . - Lo s primeros mo lar es permanentes muestran con mayor fre 

cuencia l esiones de furca. 

3 . - En e 1 m a x i l a r su p e r i o r , 1 a su p e r f i e i e v es t i bu 1 a r de 1 a 

furcación está con mayor frecuencia denudada como resul 

tado de l a en fermedad per iodon t a l, segui do po r la super 

fici e mesia l. 

4. - En los mo l ares inferiores l a superficie vestibular de 

la fur ca está con mayor frecu encia den udada como resul­

t ado de la enfe rmedad per iodon t al . 

5 . - La in cidencia d e lesiones de f urca dismin uye mientras 

más pos t er io r sea l a posi c ión d e l diente en l a arcada . 

Es t e ha llazgo no e ra totalmente esperado ya que es más 

dif ícil limpiar y cepi ll a r los segundos y ter ce r os mo ­

lar es. Ex iste l a posibi 1 idad de que l a mayor fr e cuen -

cia de les i ones de [urca en l os primeros mo l ares se de­

ba al mayor tiemp o que estos dient es están en posición 

y expuestos a l os efecto s destructivos de la enfermedad 

p e r i od on t a 1 . 

6. - La incidenci a de l esi ón de furca pare c e esta r rela ci o­

nada con e l t iempo qu e el dien t e permanece en la cav i -

dad ora 1 . 

7.- De los dientes mu ltirradi culados, l os premolares s up e -

riore s mu es tran la menor i n ciden cia de lesiones de fur -

ca. 

Según est udios de ROSS y TNOMPSON e l compromiso 
16 

de [ureas ocurre 3 veces con mayor f r ecuen cia en mo l a r es 

m a x i 1 a res q u e m a n d i bu 1 a re s , p ero es t o di f i e r e de o t ro s a u -

tares. 
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GLICKMAN estab lec e que la pérdida ósea del maxi -
1 

lar superior suele ser más intensa que en el inferior, ex-

cepto en la zon a anterior donde sucede lo inverso . Además 

se dice que la pérdida ósea es mayor en sectores intcrproxi 

m a 1 e s q u e en v e s t i bu 1 a r y 1 i n g ua l. 

Sin embargo, BJORN y HJORT en sus estudios reali-
22 

zados, no obtuvieron r esultados suficientes para concluir 

que el desarrollo de la enfermedad periodontal fuera mas se 

ria en los molares inferiores que en los s uperior es . 
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PRONOSTICO 

THOMA define el pronóstico como "el a rt e de p re-

decir la durac i ón, cur so , consecuencias y terminación de 

una ?nfenoedad". 

En e l caso de los di entes con l esion es de furca, 

el pronóstico es totalmente diferente al de los diente s unz 

rrad i e u 1 a dos . 

L o s dien t es con r a í ces m0ltiples poseen mayo r s u­

perficie de cemento disponible para la fijación y la diver­

gencia de aq uellas res i s t e mejor / os esfuerzos que lo s die~ 

t es un i rradiculares, por lo t an to debiera n t ener un mejor 

pronó s t ic o que estos 0ltimos . Si n embargo, cuando Jos dien 

t es multirradiculados suf r en una enfermedad periodontal , la 

anatomia de l as ra f ees m0l tiple s se convierten en un ri es­

g o po r l a dificultad para un co rrec t o acceso a l a Furcación 

necesario para la realización de una higiene bucal adecua -

da . Debido a esto, el p ron ó s t i e o d P. estas 1 es ion es es un 

tanto más reservado y dudoso.
1

_
2

_
75 

Son v ariadas las opiniones de diver sos autor es 

con respecto a l pronó s t i co, Al g un os piensan que los molares 

con le sion es de turca deben ser extra í dos, si n embargo, o­

t ros pien sa n que estos pueden ser somet i dos a tratamiento 

y funcionar bien por mucho s afias . La mayoría de est os au ­

tores cree que el pronóstico de es t os dientes es pobre. 

Sin emba rgo , en est udios de ROSS y THOMPSON se ha 
16 

en contrado que en un per(odo a largo p l azo el pronóstico de 

muchos dientes con compromiso de furc a es f avorable . Ell o 

s e basa en el h echo de que muchos molares a fectados sob re ­

VlVen en fun c ión po r 5 a 24 años . El sugier e que a l deter ­

minar e l pronóstico de esos diente s, el compromiso de fue ­

ca debe ser considerado como un fa ct or impor·ta n t e junto con 

otros, como son, extens ión del sa co, ca ntidad y d i stribu ­

ci ón d e la pérdida ósea y f un ción de l dient e . El compromi-
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so de [urca por s [ mismo no debe condena r a un diente a un 

pronóstico desfavor ab l e . 

Est as conc lu siones es t ~n de acu erdo con aqu e ll as 

establecidas por HIRSCHF'&LD y WASSERMAN y 
24 

BJORN y HJORT con cuerdan con lo 

RAMFJORD y col . 
25 

establecido pre -
22 

vi amente, s 1n embargo , plantean que es to n o implica que el 

comp romiso de furca no pueda a largo plazo poner en peligro 

la retención de un dient e . 

En forma gen eral podríamos decir qu e e l pronósti ­

co de los diente s con invasiones de ! ur ca se puede ba sar 

en: 

1 . - La extensión de l a destrucción ósea ho r izontal y verti­

ca lment e en e l espacio interradicul a r . 

2 . - El n~mero de rafees y su morfo l ogía . 

3 .- La morfologia del espacLo i nt erradicu l a r a) anchura 

b) profundi­
dad 

4. - El estado del apa rato de fijación pcriodonta l determi ­

nado por l as pruebas de movilidad c lín ica y de per cu -

si 6n. 

5 . - El acceso pa r a la co rrección q u ir~rgica de la d eformi -

dad. 

6. - El ac ce so para l a hi g iene ora l por pa rt e del paci ente 

después de rea l izado e l tratamiento. 

7. - Naturaleza del t ejido que lo rodea (apa rato marginal y 

de in serción) . 

8 . - Topog r a fí a del saco . 
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9. - Condición del tejido gingiva l. 

1 O. - Re 1 a e i ón e on 1 os dientes ve e in os y an t ag on i s t as. 

En forma específica podemos analiza r el pronósti­

c o de estos dientes seg~n su ubicación, ya sea superior o 

inferior. 

- Molares Mandibulares: Los molares mandibulares con le sio­

n es de ! ur ca suelen tener un pronóstico más favorable que 

lo s molares maxilares con el mismo compromi so porque presen 

tan un mejor acceso pa ra su hi g iene . Si la anatomía de las 

raíc es es favorab l e, esto es, si tienenla longi tud y diver ­

g en e i a a de e u a da s , es p o s i b 1 e 1 i mp i a r 1 os m o l a re s m a n d i bu 1 a -

res a trav¿s de la fur ca cuando la p¿rdida del hueso septal 

es muy i nt ensa . La. anatomía complicada de un molar maxilar 

trifurcado es d!é.' mal pronóstico cuando la p¿rdida del hue­

so septal se exti end ~E de una cara a l a otra a través de la 

interfurca. 

Los primer os molares mandibu l ares con pérdida de 

hueso en la !urca ti enen un pronóstico favorab l e si las raf­

ees son de una longitud moderada y el espacio int er ra dicu -

l ar es amplio. Las caries de las raíces a menudo c onstitu­

yen una mayor amenaza que l a enfermedad periodontal para la 

longevidad de los primerus molares inferiores c on inva sio-

nes de s u bifurcación . Con frecuencia es posible salvar es 

tos dientes mediante el tratamiento endod6ntico . 

Los s egundos molares inferiores suelen tener un 

pronóstico menos favorable que los p rimero s molares porque 

sus raíces son más cortas y el espacio interradicular e s e~ 

trecho . La anatomía regional cas i siempre limita el acce ­

so para la t erap¿ut ica y la hig i en e oral. La proximidad de 

la rama ascendente d e la ma ndíbula en la cara distal, la po­

sición de la línea oblicua externa y la s inserciones muscu -
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lares sobre la cara vestibular del segundo molar con fre -

cuenci a hacen qu e sea imposible, ni si qui era con las técni ­

cas modernas, obtener una zona adecuada de encía fija pa ra 

un pronóstico favorable a la rgo plazo . Es t as restriccio -

nes anatómicas a menudo impo sibili t an l a creación de una pa­

pila gi ngiva l en la furca porque no es posible asegurar una 

r ecesión selec tiva que sit ~ e el bor de gi ng ival en posición 

apica l con r especto a la fur ca . En tal caso el saco no que­

da eliminado y el pronóstico a largo plazo es mediocre . 

- Premolares Maxi lares: Los premolares maxilar es sue len te ­

ner una so la raiz, pero en algunas ocasiones poseen una r a iz 

vestibular y otra lingual. La invasión d e la enf ermedad pe ­

riodon ta l en la furca de estos dien t es es de mal p ronós t ico 

debido a l a inac cesibilidad de esta zona P<"lra las medidas 

de h igiene ora l. 

- Molares Maxilares: Los primeros molar es maxilares con le ­

siones de !urca su e len tener un pronósti co favorable si hay 

presencia d e hueso septal en l a interfurca . Los compromi -

sos de la bifu rcación en la cara mesial o en la cara v es ti­

bul a r, ti en en un pronósti c o favorable puesto que son a c ce­

sibl e s para la restauración quir~rgica que hari posible una 

higiene ora l adecuada. Por o tra parte , cuando se ve afec -

tada la cara distal de estos dient es l as posibilidades de 

tratamiento son casi nulas po r la inaccesibilidad para l a 

higiene . No obstante si el diente es e l último del arco 

dentario y el pa cient e practica una escrupu l osa higi ene o­

ral, el pronóstico se verá mejorado . 

El pronóstico para el segundo mo l ar es menos fa ­

v orable que para el anterior debido a que presenta un espa ­

c i o i n t errad i e u 1 a r má s red u e i do , t i en e 1 a s r a {e e s má s p e q u e -

ñas y l a posición en el arco es mfis distal . De todas formas 

es t a s afirmaciones no constituyt:!n reglas absolutas; el pro-
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n6stico se ha de determi nar indiv idualmente en cada caso . 
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TRATAMIENTO DE LES IONES DE PURCAS 

Los sacos interradi cul ares en di ent es multirradi­

culare s presentan serios p robl emas te rapéut icos para el ope ­

rador, constituyendo también un p robl ema para el paciente 

en rela c ión a l a higieni za c i ón de esa zona. 

Medidas te rapéuti cas t endien t es a asegu rar l a r e­

t enc i ón d e un diente o varios dient es, var i a en comp l ejidad 

en forma p r oporc ional a l g ra do de compromiso de l a Furca . 

Esta t erapia puede involucra r Odont ol ogía Res tau­

radora , Endodoncia y Per iodon cia, con e l fi n de manten e r e l 

di ente en boca por más ti empo . 

Antiguamente y a 0n actualmente los dientes con I e ­

sz on e s de Furca e r an extraídos, si n embargo, con los ava n -

c es r ecientes en el t ra t amien to pe r iodontal y l a buena dis ­

po sición y comp r en sión por parte de l os pacientes para p ra c­

t icar una buen e higiene ora l, much os dient es c on compromiso 

d e Furca pueden ser aho r a rest aurados para una función nor­

ma l . 

En g enera l , l as f u rcas i n cipiente s pueden se r t r a ­

tadas exi t o samente med i ante t écn icas quirúrgicas o s i n ellas 

Sin embargo, en casos donde la l esión se ha ex tendido fran­

camente dentro del área de l a Furca o ha creado un paso a 

travé s de labio trifurcación , los p r oblemas se hac en más 

complejos . 

Varios procedimientos quirúrgicos han sido utili­

za dos en l a t erapia peciodontal, con e l objeto de l ogra r un 

acceso para l a in s trument a ción d e sup e rfici es r-a d rculart.s 

~nfermas qu e de otro modo no podrían h ab e r s ido tratada s , y 

con el propósito de reducir l a profundida d de sacos periodof2 

tales profundos . 

Planteado el problema con resp ecto a la dificu l -

tad d e t r a tami ento de l as l e siones de Furca, indicaremos la s 
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diversas posibilidades de tratamiento seg~n e/ g rado de com 

pro mi so de estas 1 es i on es. 

- CLASE I : 

Dado que este g rado de compromiso incluye so l amen­

te una lesión de tejido blando qu e se extiende a nivel de 

las furcas, con un minimo g r ado de destru cci ón ósea, el ma -

nejo de ellas necesi t a primeramente terapia de los t ejidos 

bl andos, con el objeto de restablecer una uni6n dentogingi­

val saludable . 

La l esión de t ur ca in cipiente suele presenta r bo l ­

sas s upraóseas que s on tratadas mediante Raspuje y Alisado 

radicular y Curetaje, y Gingivectomía según sea la profundi ­

dad del saco y el grado de fibrosis de las paredes de la bol 

sa . 

RAMJORD establece que el mejor tratamien t o para 
2 

las lesiones Clase I por lo general es un co l gajo Widman mo -

dificado o de Bisel Interno que proveer~ acceso a la zona de 

la lesión incipiente y e l iminará l a cubierta epitelial de la 

bo l sa . 

Considera que la parte más importante del tratamien 

to es remover los depósitos y alisar la superfici e radicular 

con el fin de e l i rninat' el cemento contaminado . Es t ablece 

también que e llas pueden ser tratadas mediant e Curetaje y 

Gingivectomía . 

Si existen proyecciones de. Esmalte deben desgas­

tarse con una piedra de diamante de punta fina, con el ob­

jeto de dar oportunidad a la inserción del tejido conecti -

vo . 

Así mismo STAP'FILENO afirma que este tipo de Jc-
7 

si ón de Furca debe ser tratado idealmente mediante una r e-

sección de tejido blando para alcanza r la i nteg ridad del a ­

parato de i ns e rción gingival . 
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Este p ro ced imi ent o debe lograr un cont orno gi n­

gival f i siológico, de ta l fo rma que la autolimpie za sea fa­

cilitada y l a fisioterapia en casa pueda se r rea li zada sa­

tisfactoriamente. 

STAFFILENO plantea que enúlmanejo qui r úrgico de 

una lesión de Furca Cl ase IJ es importante con s iderar l a re ­

l ac i ón de la unión mucogi n g ival con r espec t o a la base del 

saco de tejido b l ando en: 

a ) 1 a do v e s t i b u 1 a r de di en t es m a x i 1 a re s y ma n d 1: bu 1 a re s 

b) la do lingua l de los dien t es mandibul a r es 

Cuando e l fondo del saco es coronal a l a unión mu 

cogingi va l , l a te rapia es s i mp l e y pr edecible, en es t e ca -

so se busca elimina r la pa red de tejido b l ando mediante s u 

resección para estab l ecer la continuzdad de la mucosa mas ­

t icat,oc ia a la un ión dentogingival. 

En caso de que e l f ondo del saco es t é cerca n o a 

l a unión mu cogingiva l e l manejo de la l e sión clase I es más 

complejo. En esta situación e l tejido gingi val deberá po­

si ciona r se ap i ca lmente a ni ve l de l diente a fe c t ado , as i co ­

mo en los dientes i nm~di at amente adyacen t es . 

A con t i nua ción se d esc ribirán l as técnicas mencio -

nadas : 

RASPAJE SUBGINGIVAL Y ALISADO RADICULAR. 

La técnica de Raspaje, Alisado {(adicular y Cure ­

taje, es e l procedimien t o más comúnmen te emp l eado para e l 

tratamiento de la enf ermedad gingival y para l a eliminación 

de 1 os sa e os peri odon t a 1 es . 

Po r de fini ción un saco pa t o l ógico es aqu e l en e l 

cual existe p l aca subgingival adherida a l a supe r ficie den­

tari a den tro de l crév ice¡ por lo tanto, la el i mi nación de 

esta placa y el cemento enfermo mediDnte e l raspaje y ali sa ­

do radicular es de g ran import anci a para r ecuperar l a. sa l ud 
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- Raspaje Subgingival 

Alisado Radicular 
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es la técnica destinada a eliminar 

la pl a ca y lo s c¿lculos subgingiva-

les de las s up erficie s dentales. 

es la técnica mediante l a cual lo s 

cálculos incluidos residuales y por­

ciones de cemento enf ermo son elimi -

nada s de la s ralees para dejar un a 

s u p e r f i e i e 1 i s a , d u r a , y 1 i mp i a . 

La remoción de cemento enfermo puede 

expon e r la dentinaj pero aunque és ­

t a n o e s 1 a m e t a d e 1 t r a t ¿wu en t o j 

puede ser inevitable . 

Ambos no son procedimientos separados, l a única 

diferencia entre ellos es el g r ado con que se eliminan los 

factores irritantes d e las superficies denta l es . No deben 

hacerse en forma separada ya que e l raspaje si n alisado ra­

dicular no a lcan za a elim inar de l as sup erf i cies radiculares 

todo s los factores causantes de l a inflamación gingiva l. 

Es necesario considerar que este procedimiento tie 

ne alg unas limitacion es , y n o siemp r e logra muy buenos re sul 

tado s . Esto depende de varios factores que menc/onaremos a 

continua ción : 

Limitaciones del Raspado y Ali sado Radicular . 
27 

-Imposibili dad de con trol visual. En r eemp la zo de él es tá 

el ta c to que n o es de la misma confiabilidad. 

N e g 1 i gen e i a h u mana . Po r 1 a s d i [ i e u 1 t a el es p r o p i a s de e s t a 

técn ica es p robable que e l profesional no r ea lic e e l ra s­

paje y a lisado ra dicul ar en forma tan exhaustiva como sea 
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- El raspador no eli min a la placa ubicada en: 

. Reabsorciones ]a cunares en el cemento . 

. Irr egul aridades en la s up erfi cie del d ien t e . 

. En f ur ce. ciones en forma de 11V 11 y 11U 11 
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-La placa bacteriana ub i cada a 0,5 mm o menos del fondo de l 

saco impide que e l filo de trabajo de l a cur eta pueda ser 

presionado bajo l a placa, po r lo t anto, ésta s eg uirá cre­

ci endo en di r ección apica l al no ser r emovida . 

- La posib i lidad de fr a caso aument a drás ticament e con e l au ­

ment o de l a profundi dad del saco ya que: 

Aumenta la superfic i e a r aspar, 

. Hay una mayor ca ntidad d e irreg ul a ridades en sacos pro­

fundo s • 

. Hay una clara tendencia a la r eab sor ción ]acunar a medi ­

da que los saco s se ha cen má s profundos . 

En 1 o s s a e o s p ro f undos ( 5 mm o m á s ) 1 a di s t a n e i a de 1 a 

placa al fondo de l sa co es menor (0 , 2 a 0,4); por lo tan 

to; las posibilidades de remover la placa en l a tot a l i­

dad del entorn o del d i ente son nulas . 

Según es t a informa ción se con c l uye que en aque ll os 

sacos patológicos de profundid«d mayor a 5 rrun, es necesario 

complemen ta r el rasp a j e y a li sad o radi cular con métodos qui­

rúrg i cos p a ra log rar un adecuado cont rol de placa s ubg ingi­

va 1 . 
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E l Raspaje subgingival y el Alisado Radicular es­

t¡n indicados en l os sigui en t es cas os: 

1.- Como maniobras Pr eventivas: junto con el control de pla­

ca, e l Raspaje subgingiva/ y el Alisado radicular cons­

tituyen la piedra angular en este tratamiento . 

2.- Gingiv zti s : la inflamación gi ngiva/ puede ser eliminada 

comple tamente med i ante estos procedimientos . 

].-Enfermedad Periodontal Avanzada: 

a) E l raspaje y alisado radicular reducirán el edema y 

la hemorragia y prepararán los tejidos periodontales 

para l as otras modalidades de tratamien to, por ejem­

plo, para los procedimientos quirúrgicos , 

b) Donde los procedimientos quirúrgicos no son factibles 

de realizar, el raspaje y alisado r arll'c ul ar puedenser 

la ún ica terapia efectiva para el control de l avance 

de la en ferm e dad periodonlal. 

e) El raspaje y alisado radicular son necesarios pa r a l a 

e liminación completa de restos y preparacz6n rad,· c,l­

lar para l as técnicas de r ci ns erción . 

4 . - Mantención de l a Sa lud Periodontal: P:l raspaje y ñlisa­

do r adicular son efec tuados para prevenir l a recurrencia 

de l a enfermedad . 

5 . - Control de Abscesos Periodontales Agudos. 
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Se refie r e a l raspaje de los tejidos blandos den ­

tro del sur co g ingival o d e l saco p~riodontal cuyo ob jetivo 

es la e l im zna ción qui rJrgica de lo s t ejidos reriodonlalcs 

a lterados incluyendo e l epi t e li o de un ión, con e l fin de fa­

cilitar l a cicatrización s ob re una super f icie den t aria que 

por medio del Raspaje y Alisado previo se ha hecho biológi ­

camen te aceptab l e pa ra los t ejidos blandos. 

An t eriorment e nos referimos al Raspaje y Al i sado 

Radicular que pueden inc luir varios grados de Curet aje no 

intencional, pu eden hacerse al mismo tiempo y son de g ran im­

portancia en e l ~xito de l curetaje ; pero s u fundamen to es dis 

tinto a l de est e ~]timo y deben ser con siderados como.dos as 

pectos sepa rad os d e l tratamiento periodon t a l. 

Ob j e t i vos : 

- El propósito pri nc ipal tradi ci onal de l Cure t aje 

Subgingival es la r einserci6n o la nueva adh eren cia de l t e ­

jido con ec t i v o y del epi t e lio a l a s uperficie dentaria, don ­

de se habia pe rdi do previamen t e l a in se rc ión de Lo s tejidos 

blandos debido a la enfe rmedad p eriodontal. 

-La adaptación intima de Jos tejidos conectivos 

a l a s superf icies radiculare s, imp idzendo e l crecimiento ha­

cia abajo del epitelio y de la p l aca ha c1 a las zonas cure t ea­

das, p e rmit iendo así l a formació n de nuevo cement o y hu eso . 

- La posible redu cción en la profun didad del saco 

como resultado de l a contracción de l os t ejidos blandos . 
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Indica e iones: 

1 .- Tratamiento quir~rgi co inicial de bolsas periodon t ales 

moderadamen t e profundas (4-5 nun en l a regi ón anterior y 

en la zona de premolares), 

2. - Sa cos infraóseos profundos aislados con una gruesa pared 

gi n g ival y buen acceso. 

] . -Sacos con s1gnos de inflamación después de otros méto -

dos de e i r ugí a pe r i od on t a 1 . 

4. - Mantenimiento de l os niveles de inserción e n sacos dema­

siado profundos para realizar una efectiva eliminación 

qu irtírg ica de las mismas. 

Contraindicaciones: 

1. - Sacos con paredes ging ivales delgadas. 

2 . - Sacos tor t uosos. 

] , -Sacos profundos, pa rt i cularmente en las region es de mo ­

lares ya que es t e procedimient o requiere demasiado gas ­

t o en e u a n t o a t i e mp o y h a b ¡'J id a d t é en i e a p o r p a r t e de 1 

profesional, comparado con otras maniobr·as de tipo qui ­

r~rgico, 

4.- Sacos que comprometen bifurcaciones o trifurcaciones. 
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C ING IVECTOMIA 

Literalmente hablando significarfa eliminación qui 

rúrgica de la pared gingival del saco periodontal. En la 

realidad es una té cnica que con sta de dos p r ocedimientos: 

- Eliminación de la encía a lterada . 

- Raspaje y Alisado de la superficie radi cul a r. 

Al e liminar l a encía alterada, se log ra un mejor 

acceso a l a s superficies dentarias, las cuales p u eden se r 

pulidas eficazmen t e . 

e i ca triza e i ón . 

También por esta s razones se mejora la 

Antiguamente junto con Piiminar tejido blando, se 

eliminaba teJido óseo, e l cual supuestamente es taría infec­

tado o necrótico y por tanto retardarfa la cicatrización . 

Esta afirmación es falsa, ya que el hueso no est¿ ni infec­

tado ni necrótico . 

Indica e iones de G i ng i ve e t om í a : 

1 ) Elimina r sacos periodm t ales supraóseos profundos 

2) Remover agrandamientos gingivales 

3) Eliminar paredes de sacos periodontale s sup ra óseos fibro­

sos 

4) Tratamiento de Lesiones de Furca 

5) Eliminación de sacos pericoronarios 

6) Ot orgar acceso para maniob ra s de rest au r ación (impresión, 

tallado de cavida des operator ias, etc.) 

7) Otorga r acceso pa r a la de t ección y remoción de tártaro 

después del destartraje inicial , y para lograr un a]isé;l­

do y pulido radicular conveniente . 
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Una v ez es t ablec ido e l diagn óstico preczso, se 

puede decidir sz se hace Gingivectomia o Raspa je y Cu r eta j e 

para e lim i na r l a pared blanda de l s ac o periodontal . 

Pievio a la aplicac ión de l a técnica se deben ha ­

ber el iminado cas i en su totalidad lo s irritantes loca l es , 

con e l f in de dismin uir /a i n t ensidad de la inf l amación . 

S in emba rgo , no hay pruebas de que la cicatrización qu e sz ­

g u e a esta p r eparaci6n previa mejore lo s resultados de l t r a ­

tami ent o . 

La Gi ngi vectom[a se realiza po r cuadrantes para 

permitir l a a l imenta ción del paciente . 

Contraindica c iones: 

1) Compromiso sistémico que cont rai ndiqu e l a cirug{a 

2) Pacientes con probl emas emoci onalE·s y mentale s 

]) Manifestaci on es agudas de Enf ermedad Periodontal 

L¡) Ma l a hig iene oral 

5) Infecci ones bucale s 

6) Embara z o 

Gingivoplastia: Remodelado artificia l de l a encía para c r ear 

contornos g ing ivales fisiológicos. 

Se aplica genera lment e despu~s de rea l izar una gi n 

give ct omia , cuando queda n irregularidad~ s gi ng ivale s . En 

rigo r una buena técn ica de Cingivectomia no reque r irfa de 

Gingivopla st ía , 

Se reali za con bisluriPs finos o piedra s de dza­

mante ásperas, 

Su indicación de uso principal es en el tratamien­

to de la G. U,N.A ., pero no en su f~s e aguda , con el fin de 

remode l ar l a encía a lt erada . 
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(F IC. 7) 
Provc:·c:ción hacia la superficie deo lo nr;ofundidrjd 
de sa e o 

(F JG .B) Incisión contínui:l 1 mm npira / A l os p untos Siln :t: rantt':' .s . 

(F IG. 9) 

Co rr ec t o Incorrec t o 
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- CLASE JI : 

La t erapia de lesiones de Furca clase JI se rela­

ciona con aquellas áreas que presentan una lesión de tejido 

blando y variado s grados de destrucci6n ósea, pero no una 

comunicaci 6n de lado a lado en la Furca. 

En lesiones g rado JI la indi cación puede se r ras­

paje y curetaje si no existen defectos óseos, o bien la Ci­

r ugia a colgajo con Osteotomia y Ostcctomia con e l fin de 

modificar la arquitectura 6sea para lograr un contorno gin­

gival adecuado y facilitar la. limp i eza de la zona. Muchas 

veces este remodelado óseo, debe ir acon~afiado de un remodc 

lado dentario coronarzo y radicular . 

Una modificación del raspa.je convencional rea liza 

do con curetas, puede ser efectuado a l lev~ntar un colgajo . 

fila es, la instrumenté~ción del área de la s fur -

cas mediante fr esado con e l fin de remover el cemento enfer 

mo . 

STA FFJLEN0
7 

propone co l gajos de espesor Parcial re 

posicionados más apicalmente en la superfzc1e vestibula r 

maxdar y mandibular. Por otro lé'ldo r ecomienda l os co l ga jos 

de espesor Parcial sin repo sición apical en l a supe r f1cie 

palatina del maxilar superior. 

En la sup erfic ie 1 ingual de l os molares mandibula­

res r ecomienda colgajos de espeso r Total posteriores a la 

resección g ingi val inicial . 

En todos los casos ~1 r ecomienda una Os te op / ast i a 

en la zona de la Furca con el fin de dar un buen cont o rno 

a los t ejidos blandos. 

ROSS y T!IOMSON 16 _
17 

en cambio no indican el remo­

deJado óseo ni dentarzo a nivel radicular, sino solamPnte 

indican la cirugia de los t ejidos blandos mediante colgajo 

de Widman modificado. 

En algunas ocasiones depend1endo de la morfo log fa 

del defecto 6seo se pueden emp lea r inj erto s de d ifer~ntes 
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t i pos junto con las té cnicas a co l gajo . 

Frente a lesiones de Purea clase 1 , II, III y IV 

con compli caciones pulpoperiodontales se recurre a la s te­

rapia endodónticas de dichos dientes . 
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COLGAJOS PERJODONTALES 

Definición : Separación quirúrgica de un sector de encía, o 

mu cosa , o ambas, de los tejidos subyacentes pa ­

ra log ra r visibilidad y acceso (11 hueso y la s 

superficies radiculares. 

06 jet ivo s : 

1) Otorgar acceso visual y mec¿nico a l as superficies radi ­

cul ares y hueso alveolar para corregir la patología exzs 

ten t e . 

2) Disminuir la profundidad del sac o periodontal mediante 

una nueva inserción de la unión dentogingival a una po -

sición más coronal en el diente, 

]) Reubicar la enc[a en posición diferente en caso de lesio 

nes mucogingivales. 

Indica ciones : 

1) Destrucción osea alveolar irregular y/o avanzada que re­

quiere cirugfa ósea, 

2) Sacos infra6seos que requieren recontorneo oseo o proce­

dimientos de regeneración . 

]) Una zona reducida de encía adherida funcional que d€be 

ser preservada . 

4) Requerimientos est~ticos que no permi t [an movimientos 

apicales del margen gingival. 
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5) Ab s cesos periodontales agudo s . 

6) Defectos mucogingivales. 

7) Sacos periodontales profundos que impiden la comp l e ta 

preparación radicular mediante el alisado y pulido radi ­

cu 1 a r. 

Contrai ndicaciones : 

1) Gingivitis hiperp l ásicas , dond e l a nueva i ns e r ción de la 

unión dentogingival no es t¿ indicada . 

- Los colgajos periodontales compensan l a deficier:_ 

te visibilidad y acceso que se producen en e l Jrea de un sa ­

co peri odontal . 

- Po steriorment e pe rmite la inst rument ación preci ­

sa requerida para la nueva inserción, 

La ún ica fo rma de ll evar a cabo la cirug í a ó s~a 

es media n te el levantam i ento de un co l gajo . 

Los colgajos periodontales tienen /a ven t aja de 

mantener l a comp let a inserción gingi va l. 

- Los tejidos gi ng ivales, despu6s de la cirug ía 

a colgajo, pued en se r repos icionados en su lugar original 

o colocad os más corona lmente,como la sit uac ión l o 1'ndique. 

- Un co l gajo per iodon t al es un medio para l ograr 

un fin y no un fin por si mismo. 

- Todo s los colgajo s periodonta le s , s1n importar 
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el tipo, deben se r planificados cuídadosamente 

y debe preservárseles un adec uado suministro sangufneo pa ­

ra que el tejido s obrev iva. 

La t~cnica a g rand es r asgos consiste en: 

1 ) Anestesia de la zon a . 

2) Sondeo para determinar la arquitectura ó sea subyacente . 

3 J In e i si on es . 

4.) Ref / e c ción de l co l gajo . 

5) Tratamiento interno de l colgajo . 

6) Reposición y sutura. 

7) Control de la hemorragia. 

8) Col oca ción de apósito periodon t a l. 

9) Cuidado postoperatorio, 

Clasifica ción: ( 1) espesor Total (mucoperió s ti co) 

( 2) Espe so r Parcial (mu coso ) 

El c olgaj o de Espesor Total d e sprende todos los 

tejidos blandos, incluyendo e l periosteo , expon iéndose así 

el hue so . Es separado por disección roma , 

El colgajo de Espeso r Parcial i n c luye só l o el epi -

tel io y un a capa de te ji d o conjunt·iv o. Requiere de d i sec -

ción ag uda. 
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Inci s iones: Las incisiones pueden ser Hori z ontales o Verti -

cales. Entre las incisiones horizontales tenemos: 

1) In cisión Crevicular: Desde el fondo de l a bolsa al mar-

gen óseo . 

2) Bisel Interno: Comienza a un mm . del margen gi ngiva l y 

se dirige a l a c resta ósea. 

3) Crestoma.rginal: Va desde el márgen gi ng ival a la cresta 

ósea. 

(FIG .1 0) 

La cuffa de tejido demarcada por la incisión de 

Bisel Interno y Crevicu lar contiene l a mayor parte del teji ­

do de granulación de la pared blanda del saco . 
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Las inci siones verticales u obli cuas se reali­

zan en un extremo de las incisiones horizontales o en ambos , 

con el fin de permitir el desplazamiento y manipulación del 

colgajo . 

No es conveniente hacer incisiones verticales en 

las sup erficie s linguales o palatinas porqu e son t ejidos más 

lábiles . 

Las incisiones verticales en l as superficies lin 

guales o palatinas porque son tejidos más lábiles. 

Las incisiones ver t ica les en vestibular no deben 

hacerse en e l centro de la papila, deben incluirla o evitar­

la completament e . 

Los colgajos palatinos se usan para corregi r de­

fectos óseos y para reducir tejido fibroso ab ultado , en @S ­

te caso se corta la pRred interna del colgajo con una inci­

sión de Bisel Interno. 

Los colgajos no deben deshidratarse por una pro ­

longada exposición sin irrigación, esto puede causar degene­

ración o necrosis. Antes de suturar S@ debe irrigar minu -

ciosamente el campo quirúrgico y eliminar los restos para 

proveer un campo limpio para la adaptación de Jos t ejidos . 

-Tipos de Colgajos: 

A . - Bisel Interno o Invertido . 

Indicacione s : 1) Eliminar sacos supraóseos poco pro ­

fundos . 

2) Eliminación parc i al de sacos profun ­

dos con defectos óseos o lesiones 
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de Furca leves, 

]) Sacos poco profundos que se extien ­

den más allá de l a lin ea mucogi ng i ­

va 1. 

Ventajas: - Rápida cicatrización c línica 

-/lleno s molestias postoperatori as 

Técnica 

-Mejore s resultados estéticos 

- Util en l a remoción parcia l o total del saco 

p e r i od on t a 1 . 

1) Infiltración anestésica de la zona a trat·ar . 

2) Incisión Vertical de alivio en e l extremo de 

la z ona operatoria . Es ta incisión no es ab­

solutamente necesaria , pero f aci lit a e l acce­

so y la reposi ción del co l gajo . 

3) Incisión d e Bisel Interno: se e fe c túa con 

la hoja del bi s turi con un ángulo de 45° con 

re s p e e t o a 1 e j e m a y o r de l di en t e e o n e 1 6 i s e 1 

hacia apical, sig uiendo una línea festoneada, 

d e modo que lu eg o se logre un revestimiento 

adecuado del hu es o in t erpr ox ima l. 



(F IG . 11) 

55.-

{¡) Se eleva el co lgaj o, se extirpa e l 

tejido sobrante y se alisan la s su­

perficies r adiculares. 

5) Remodelado óseo en caso de ser ne-

cesario. 

6) Colocación de l co l gajo y Sutura. 

A. - Bo lsas supraóseas que se ex­
t ienden en dirección apical 
hacia la unión mucogingival. 

B. - B o 1 sa s in f r a óseas. 

B. - Colgajo de Widman Modificado. 

Es un colgajo mucoperióstico o de Espesor Total. 

Permite un adecuado acceso pa~a la instrumentación de las su 

perficies radiculares . 

RAMFJORD y NISSLE le dieron este nombre, siendo 

denominado también co l gajo mucoperióstic o no reposicionado 

por MORR IS. 

Indicaci ones : 1) Sacos profundos 

2) Sacos y cráteres infraóseos 
3) Sacos con compromiso moderado ds turcas 
{¡) Injertos Oseas 
5). Grave sensibilidad radicular. 
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Técnica: 1) Anestesia de l a región a tratar. 

2) Incisión in i cial de bisel i nt e cno: esta inci ­

sión se hace aproximadamente a 0,5 a 1 mm del 

margen gingiva l lib r e~ Si la. profundidad de 

la bolsa es de 2 rnm o menos , s l la enc[a es ex ­

tremadamente delgada, o por cazones es téticas , 

la inci sión inicial puede ser a menor distan -

ci a del margen gi ngiva l dirigida directamente 

hacia la cresta ósea (Incisión Crestomarginal) , 

La incisión i ni cial se ex tiend e a las z onas 

interdentar1'as dnnri. o un conto r no festoneado al 

colgajo , t ratando de e liminar e l mínimo de te­

jido interdentario para t ene r una cantidad s u­

ficiente de t ejido en el colgajo que cubra el 

hu eso interproximal después de l a ci rugía . (fig . 

1 2). 

J) Incisión Int ra c rev icular ; se realiza en torno 

a l cuello de cada diente, desd e e l fondo de l a 

bolsa hast(;} la cresta a lv eola r. ( f ig . 1]). 

4) Inc i si ón en los Espacios Interdentarios: se 

realiza con un bisturí interp roximal angos t o 

en fo rma de l anza. (bisturí de ORBAN) . La in­

ci sión debe segr.nr en lo posible l a s up e r ficie 

de la cresta a lveol ar y el tabique óseo i nter ­

proximal, con el fin de sepa rar un col l ar g in­

gi val que es eliminado con curetas. {ffg. 1Lr) . 

5) Eliminación de l Colla r Ging ival y del Tejido 

Gingi v a l c on cu r etas . (fig . 15 ) . 

6) Se despega la encia con un elevado r perióstico 

lo suficiente como para lograr acceso a l as s u­

perficies radiculares y a l hueso interproximal. 
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7) Eliminac i ón del t eji do de Gra nula ción r emanen ­

te y Pulido r adicu l ar minu cios o con curetas . 

En caso de ser necesa ri o s e emplea s oluc ión 

fisio lógica para mejorar la visibilidad del 

campo operatorio , 

8) Adaptación del colgajo al Hueso: se l o mantie ­

n e firmemente en su posi cicin c on pres ión digi ­

t al o con una gasa est~ri l humedecida en sol u ­

ción fisiológica, 

El colgajo puede adelgazarse pa r a lograr una 

adaptación al diente . 

9) Sutura y Colocación de un Apósito Periodontal , 

Uig. 1 6) . 



rFIG.12) 

(F I G .13) 

(F IG. 14) 

(FIG.15) 

(FIG . 16) 
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Ventajas: 

1) Se obtiene una tntima adaptación postoperatoria. 

de los tejido s gingivales al diente, form¡ndose 

incluso una nueva inserción . 

2) Requiere menor remosión ósea que la t~cnica de 

Bisel Int@rno . 

]) Se logra una excelente cicatriza c ión. 

Desventajas : 

1) Se produce cierta disminución de fa profundidad 

del saco por retracción gingival después del 

procedimiento. 

2) Deja una arquitectura intflrproximal plana o cón ­

cava después de retira r a l apósito periodontal. 

Después 1 ésto desaparece, 

C . - Colgajo de f?eposici6n Apical. 

Uso: Corregir deformidad es mucogingivales. 

Clasificación : (1) Espesor Total 

(2) Espesor Parcia·] 

(1) Espesor Tota l: Está indicado para é liminar el saco, en­

sanchar la encia adh erida, profundizar el vestíbulo y 

desplazar apicalmente los frenillos. También se indica 

para obtener acceso al hueso paca su remodelado . Está 

contraindicado cuando se sospecha la presencia de Dehis ­

cencia o Fenestraciones. 
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Resultados: -Mayor pérdida ósea que el de Espes or Par­

ciall 

-Mayo r recesión gi ng ival . 

-Cicatrización más rápida, por l a men or con 

gesti ón vas cular o necrosis de t ejidos que 

el de espesor Parcial . 

(2) Espesor Parcial : Se u sa para evita r l a exposición de l 

tejido óse o . 

Técnica: -Incisión de Risel Interno 

- Colgajo de Espesor Parcial 

- Reposici·onamiento apical del co l gajo 

Resultados: Aumento del ancho de encia inser t ada 

- Meno r molestia postoperatoria 

-Cicat rizac i ón rápida 
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INSTRUMENTACION DEL AREA DE LAS FURCAS 

t'-fED !ANTE FRESADO 

El tratamiento de la enfermedad periodontal pre -

tende remover la placa, tártaro y cemento radicular expues­

to, con el fin de favorecer la formación de una nueva unión 

gingivo-dentaria por medio de reinserción del conjuntivo a 

la pared dentaria . 

La remoción compl eta del cemento en fermo es difí-

e i 1 de a 1 e a n zar . 

En el área de las furcas de dientes multirradicu-

lados, l a posibi 1 idad de obtener una adecuada instrumenta -

ción aan con levantami en to de un colg ajo es mucho menor de ­

bido a l a complejidad de éstas . 

Comanmente la i nstrumenta ción de esta zona es me-

diante cure ta s, sin embargo, es posible t ambién ll evarla a 

cabo mediante fresas de baja velocidad da diamante y/o de 

acero en forma de llama . Se instrumenta has t a percibir a 

la palpación con una sonda de caries roma, una s uperficie 

1 i sa, dura y suav e del área de las [ureas. 

SANZ, DE LA SOTTA y GIGOUX J 
1 

rea 1 i za r on estudios 

en dientes con Periodontitis Marginal Avanzada con indica ­

ción de extracción, con el objeto de analizar l os resulta­

dos de la instrumentación a cielo abierto del irea de las 

!ureas de molares superiores media nt e fresas de baja veloci­

dad . 

Establecieron ciertos par~metros como son, grado 

de compromiso de !u reas , ángulo de separación radicular y 

presencia o no df! piezas vecinas. Conc luyeron que mediante 

el empleo de fresas, independientemente de la clasificación 

de furca, su ac ce sibi lidad, ubicación en l a arcada, g ra do 

de separación rad icular y presencia o no de piezas vecinas, 

éS imposible asegurar la remoción total de cemento radicu-
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l ar enfermo, 

- OSTEOTOMIA Y OSTECTOMlA 

La enfermedad periodontal produce defectos arqui­

tectónicos en e l proceso a lveol ar, a menudo asociados a Ion 

dos de saco que dificultan la limpieza . Estos def.ecto s de ­

ben ser corregidos con cirugía periodont a l , l a cual busca 

obtener un contorno óseo fisiológi co , sobr-e e l cua l la enc [a 

pueda adapta r se . 

Pa r a cor r egir l os defectos óseos se aplica n d os 

técnicas : 

1) Osteoplastía u Osteotomía 

2) Os t ec t omía 

1) Osteoplastfa: Contorneado pl~st i co del hueso Sin elimi ­

nar el hueso de soporte de l diente, es decir, aqu el hue ­

so directamente adherido a l diente. 

Indicaciones : a) Rebord es marginales g ru esos 

b) Exostosis (Torus), 

Estos elementos anatómicos son remodelados siem­

pr e y cua ndo est~n cau sando alguna patologia periodontal . 

La Osteoplas t fa se utiliza para d isminuir hi per­

trofias óseas asociadas a sacos peridontales, pero que no 

estén en combinación con defe cto s en áreas i n terproximales 

o m a r g i na 1 e s • 

Se real iza con: - Li mas para hueso 

-Piedras de diamante d e grano 

grueso 

- Cinceles 

- Fresas r edondas g randes . 



6]. -

El uso de piedras produce degeneración y necros is, 

por lo cual se retarda la cicatrización. Para disminuir es­

te problema se sugiere la irrigación adecuada. 

Los rebordes marginales g ruesos se adelgazan a ex ­

pensas de la pared extern~ del hueso. Con frecuencia se pre 

sentan en vestibular de dientes superiores y lingual de pos­

teroin fe riores. 

Las exostosis son más frecuentes en vestibular del 

max i lar superior. 

Se busca disminuir e l v o l~men óseo, afinando el re 

borde hacia adentro. 

2) Ostectomfa: Remodelado plistico del hueso a lv eo lar que 

involucra eliminación de parte del hueso de soport e 

denta 1. 

Indicaciones: - Cráteres i nt erp roximal es 

-Bordes irregulares 

- Semitabiques 

- Invasiones de Furca 

- Combinación de enfermedad periodontal 

y alteraciones anatómicas 

- Defectos i nfraóseo s de poca profundi­

dad, 

La Ostectomía se hace con:- Cinceles y Limas 

- Material Rotatorio 

Es una técnica más dificil que la Osteotomia por­

que r equ zere eliminar pequeflas ca nt idades de hueso de sob r e 

las superfi cies radiculares. 

En defecto s de una pared (en vestibular o lingual) 

s e di s mi n u y e e 1 ma rg en ó s e o ha s t a 1 a a lt u r a de 1 a b a se de l 

defecto y luego se le redondea. 



64. -

En Invasiones de Fur ca la ostectomfa se usa para 

crear un tabique 6seo en l a región i nt errad i cul ar . 

T~cnica de la Cirugia Osea : 

1.- Anestesia 

2 . - Colgajo de espesor total 

3. - E liminación del Tejido de Granul ación 

4. - Pulido y a li sado radicular 

5 . - Cirugía Osea: Osteotomía u Ostectomía 

6.- Reposición del colgajo y Sutura 

7. - Colocación de apósito peri odonta l 

8 .- Cuidado postoperatorio 

( F IG. 17). 

1 

\ 
3 

2 

4 
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Ambas técnicas se contraindi can cuando : 

1) Las alteraciones anatómicas del hueso alveolar no pueden 

ser totalmente corregidas con cirugfa 6sea . 

2) Defectos periodontales en el hueso alveolar s on muy ex ­

tensos, que con cirugfa ósea no se obtienen buenos resul ­

tados . 
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INJERTOS 

Def in i e i ón Inserción dentro del defecto óseo de un ma­

terial ya sea de origen org¿nico o inorgi­

rnco, que srrve de matriz para la formación 

de n u evo t e j i do óseo , es t i m u 1 ando a 1 a s e é­

lulas osteógenas adyacentes , o solamente 

rellenando e l defecto, haci~ndolo de es ta 

forma desaparec@r . Su indicación es la eli-

minación de sacos infraóseos, 

En l a selección de un material de injerto 

influyen seglín SCHAL!IORN: 

1) A e ep t a e i ón b i o 1 óg i ca 

2) Predicibilidad 

]) Factibilidad el ínica 

4) Riesgos operatorios mínimos 

5 ) Secuelas post op eratoria~ mín1' mas 

6) Aceptación del paciente 

No existe ningún material que cump la 100% 

todos estos requisitos . 
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Requisitos específi co s para e l uso de Injerto s : 

- El i minación t otal de Placa Ba c teriana e Inflamac i ón antes, 

durant e y después del tratamiento. 

- Morfolog í a del saco in[raó se o ap r opia da para el tratamien ­

to . Es decir, se prefi ere sacos angos tos y p r ofundos , i ­

dealmente como mínimo debe poseer dos paredes que o t org u en 

~porte sanguíneo sufici ent e y c~ lulas osteógena s . 

-Disminución y/o elimina ci ón tot a l del Tra uma Oclusa l . 

- Estado gene ral de l paciente adecuado para la int e rvenci ón. 

Requisitos gene rales pa ra el uso de Injertos : 

-Conocer la técni ca y los ti empos operatorios . 

- Contar con el inst r umental adecuado. 

-Factibilidad clíni ca . 

- Riesg os operatorios mínimos . 

C 1 a Si f i ca C i Ón 

1.- Autoinjertos - Inj ertos Au t ól ogos - Injertos Au t ógenos . 

1.1. Coágulo Oseo (Ea rl Robi n son 1969)34 

J. 2 . Mezcla Osea (f.lueso cortical más esponjoso) 

1. 3 . Hueso esponjo so y medular ósea (fuente in t ra ora 1) 

1. 4 . Hueso esponjoso y medular ósea (fuente ext raora l ) 

1 . 5. Fractura en t a llo verde 
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2.- Homoinjertos. 

2.1. Hueso conge lado y secado 

2 . 2 . Hue so d escal cificado, s ecado y congelado 

2.] . Hueso ilíaco conge l ad o 

3 . - He tero i n jert os , 

3.1 . Hueso Roplant (hu eso d e va ca elaborado) 

3 . 2. Hueso Noemin (hueso de bal lena e l abor ado) 

3.3. Hueso Kiel (hueso de vacuno desnaturali zado) 

4. - Aloinjertos , 

4 .1. Hidroxilapatita 

4.2. Fosfa to Beta Tricá lc ico (TPCJ 

4.3. Dentina desmineralizada J? 
35 -]6 

El us o de injfl! rt os en el tratamiento per i odon t a l 

ha sido amp liamente investigado a lo la rgo de lo s años , si n 

emb a r go , a ún no se ha logra d o· en contra r aqu e l inj er to idea l 

que cumpla con la total idad de lo s r e qui sitos de s eados. 

Los ~ltimos e s tudi os r eferent e a i nj e rt os d e tipo 

sint ético (Hidr ox ilapa tita, TPC, Dentina desminerali zada) , 

no han logrado mostt•ar g randes ventajas con respe ct o a lo s 

y a cono cidos , No ob stant e los investigadores continúan en 

la bú s qu eda de a l g ún ma t e rial qu e estimul e en forma sati sfac 

tor ia la r egeneración ósea. 
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- C LA SE I JI y IV. 

Ambas l esiones clínicamente presentan el mismo g r a 

do de destrucción ósea, pero se diferencian en la posición 

del t ejido blando con respecto al á r ea de la f urcación . S i n 

emba rgo , del punto de vista terapeútico no existe diferenci a 

de manejo entre ellas. 

La elección del t ratamiento dependerá fundamental-

mente de dos factores a) Grado de separación radicular . 

b) Grado y tipo de pérdida ósea . 

a) Grado de separación radicular: 

Cuando l as raíces están bien separadas, lasolución 

pcxlrá ser una Gingivec t omía si queda un ancho adecuado de en­

cía insertada o bien un colgajo de Reposición apica l si el 

saco sobrepasa la línea mucogingival . 

Con ambo s procedimientos l ogra r emos una meJor 

exposición y abordaje para lo s elementos de higiene oral. 

F.'n cambio, cuando l as raíces están poco sepa radas 

y l a pérdida ósea no es muy g ra nde, la penetración de los 

elementos para el contro l de placa es muy dificil; para so­

lucionar este problema podría. real izarse un co l gajo con Os­

tectom[a (Tu n elización) para ampliar la brecha,o bien podre­

mos realizar una resección dentaria (Radectomía o Hemisec -

e i ón). 

b ) Grado y Tipo de pérdida ósea : 

Cuando la magnitud de la pérdida ósea no es tan 

ex t ensa y los defec to s óseos presentan una morfo l ogía favo ­

ra bl e, esti indicado el uso de injertos para corregir dichos 
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defectos. 

Otra forma de cor'regl r este defecto es el remode­

lado mediante Osteoplastía u Ost ectorní a , aunque muchas ve -

ces impli ca un a disminución del sopor t e óseo. 

Sin emba r g o, c uando la magnitud de la pérdida ósea 

es mayor y compromete en forma importante una de la s raíces, 

o bien el tipo de topograf ía de l defecto no es fa vorable, es 

taría i ndicada la Radectomía o la Hemise c ción como pro cedi -

mienta s de e l ecci6n . 

Cu ando es imposible realizar cualquiera d e los pro 

cedimien t os nombrados ya sea por dif icultad de acceso, movi-

1 idad y pérdida ósea severa , 1 e si ones rebeldes qu e no respon 

den a lo s tratamientos, pacientes poco cooperadores, anato­

mfa ra dicular desfavorable, etc., la única posibilidad de tra 

tamiento es i ndicar la exodoncia del dientes o dejar que és ­

te permanezca el mayor ti empo posible en boca. 
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TUNEL IZA C ION 

La Tun el i zaci 6n e s un procedimiento que consis­

te en abrir o amp liar la zona de l a f u r cación mediant e fre ­

sas, para fa cilitar el libre p aso a trav és de ella d e e le­

mentos d esti nados a hi g i eniza r la zona p or pa rt e del pacien -

te . 

Este procedimiento h a sido ind i cado en algunas 

lesiones de !urca Clase III c on e l fi n de que una vez amplia 

da esa zona , el pa c i en t e pueda mant ener l a zona limp i a, u t i-

lizando un limpiapipa s o a l g ún t ipo de cepillo int· erp roximal 

S in embargo, est ud i o s r eal izados por HAJI•IP, NYMAN 

y LINDHE
38 

no h an brindado re sult ados muy exitosos a largo 

plaz o . Al ca bo de un os 5 afias hay t end enci a a qu e se fo rmen 

caries o se produ z can r eabsorcion es radiculares en l a zona 

de l a furcación . 

Mucho s a utores con sider an que el tratamiento 

i dea l para los dientes con lesione s Cl ase III es la Rese c -

ci6n dentaria 2_4_
7

_
39

, otros con s i dera n que solo es ne cesa­

ri o un tratamien t o de los t ejido s blandos y un remodelado 

dentario .
17 

PRJCffARD
15 

no está de acuerdo con l a Tune} iza -

ción y establece que'' l a a lt ura del tabique interradicu l a r 

no se debe r edu cir qui ra rg i cdment e para obtener espa c io pa ­

ra efectuar l a limp ie za , ni atín en e l caso qu e exis t a un es -

pacio en t re dien te y hue so a través de l a fu rca, Si e l e s -

pacio es s uf iciente , se i nstruy e al paciente pa ra que haga 

pasar por él, un li mpiap ipas para l impia rl o , pero l a cresta. 

del t abique no se debe reduc i r expro f eso. Es preferible 

que haya un a fosita en el la do vest ibular y otra en el lado 

ling ua l con encía e n la fu rca a que haya un e spacio que se ­

pare el sept o y l a !urca. " 
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RESECCION DENTA I?JA 

La resección dentaria de s cribe l as té cnicas d e Am­

putación Radicular o Ra d ectom[a y Hemisección en f orma g ene­

ral sin referen cia a l a porc ión de diente r emov ida . 

Es tas t~cnic a s es tán indicadas cuando ot r as medi ­

das terap~uticas no pu eden corregir l os defectos causados 

por la enfermedad periodontal, l as caries o la mu er te pul ­

par. Su objetivo es camb i a r l a an a t omía de l a furca y ha -

cer el área accesible a la i n st rument aci 6n periodontal y a 

la hig iene por par t e del paciente . 

Indica e iones. 

Anormalidades c líni cas en que estas técnicas pu e­

den ser ap licada s i ncluy en la s sigui ente s : 

1 . - P~rdida ósea v ertica l seve r a que involucra solo una d e 

las raíces d e l mo l a r ma ndib ul a r, una o d os ratees ves­

tibulares, o una raíz palatina del mol ar maxilar. Una 

s o l a r a í z vestibu lar de un molar maxilar es r a ramente 

adecuada para el uso como pilar . Este ti p o de defecto 

a menudo toma l a forma de un hemiseptum o de un defecto 

óseo d e dos paredes, proximal a una so la rafz d e un mo­

lar mandibular, o c omp rometiendo l a raíz. vestibul a r de 

un molar maxi l ar. La ostectomía pu ede ca u sar l a remo -

ción de un hue so de soport e valioso tant o en e l diente 

adyacente como en las r c"J Íc e::; remanentes il tÍn no comprome­

tidas. 

2. - Cuando la invasión de tu r ca ha progresado demasiado, t an 

toque la odontoplastía no sería corr~ctiva . 

].-Cuando la proximidad de las rafees de lo s dient es adya-
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centes no permite el acceso a la limpieza ni el desarro­

llo de una forn~ gingival normal . Es el caso de exten­

sas pérdidas óseas proximales en donde las raíces veci­

nas de diente s adyacent es están muy próximas. 

4 . - Cuando las turcas son expu es tas por caries o reabsorción 

ósea, en tal magnitud, que lo s pacientes no serían capa ­

ces de ma ntener en es tado de sa lud estos tejidos con po~ 

terioridad al tratamiento rest a urador y quirúrgico . 

5 . - Cuando dientes pil a res dentro dcuna férula o dentro de 

una res tauración de prótesis fija plural han sido compr9. 

metidos periodontalmente y su pronó s t ico es dudoso. 

6. - En caso de fracturas r adiculares verticales u horizonta­

les posteriores a los procedimientos r es tauradore s o en ­

dodónt icos . Las int e r ferencias en oclusión céntrica o 

en excursiones latera les pu eden producir fracturas seve­

ra s que producen problemas periodontales extensos en cu ­

yo caso está indicada una hemi secci6n. 

7. - En caso de deshicencias que dejan expuesta la ra[z en to 

da su longit ud , creando un defecto que no puede ser co­

rregido p or p rocedimientos en base a col ga jos y a que pro 

du cirfa una zona inadecuada de encía adher ida . 

8 . - Cuando l a terapia endodón t ica no alcanza a obliterar el 

conducto o a sellar e l ipice de una ra[z aislada de un 

molar, por lo cual s u r e tención pued e posteriormente in­

volucrar las raíc es adyacentes o comp romet e r a otros 

dientes. También en casos de ins trumento s fractur ados , 

perforaciones pa tológicas o a rtifi cia le s , cálculos pul­

pares, conductos calcificados o en caso s de l es ion es pe­

riapi ca les que no reaccionan al tratamiento común, se 
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indican estas técnicas de re sección dentaria . 

Contra indicaciones; 

Limita c iones que generalmente se aplican a los pro 

cedimientos de Endodoncia, Periodoncia, y té cnicas de odonto 

lógía r esta uradora en general son también aplicables a las 

técnicas de Amputación radicular y Hemisección . Ellas son: 

1. - Disminución del soporte óseo en todas l as raíces dejando 

una corona clinica desfavorable en relación a la ra[ z 

clínica incapaz de resistir fas fuerzas oclusales norma­

les durante la masticación . 

2.- Raíces fusionadas que no pueden se r separadas satisfacto 

riamente . 

].- Imposibilidad de tratar el remanente mediante procedi­

mientos endodónticos. 

4. - Forma radicular pobre de las raíc es 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 e l remanente dentario tratado, junto con el dien­

te, no otorga resisten cia adecuada a las fuerza s oclusa ­

les normales aJn con la ayuda de férulas que abarquen to 

do el arco. 

7.- La {urca esti demasiado ap ical que la exposición quirJr­

gica necesaria para la sepacación y creación de una ar-
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quitectura normal requeriría l a remoción de mu cho so ­

porte óseo a nivel de las raíces reman en tes. 

8 . - Imposibilidad de crea r un buen medio ambiente mucogingi ­

val postquir0rgico con una zona adecuada de encia adhe ­

rida y profundidad vestibular. 

9. - Cuando no sean posibles los procedimientos de Endodon -

cza , Periodoncia y Operatoria posteriores a la resec -

ción dentaria, ya sea por problemas económicos , de salud 

o por razones médicas . 

10 .- Cuando l a higiene oral de los pacientes es insuficiente 

para mantener los tejidos orales libres de inflamación. 

A) RADECTOMIA . 

La Radectomia se define como la elimi nac ión de 

una o más raí ces de un diente multirr adicular permit{en ­

do la r eten ción de determinadas rafee s y porciones coro ­

narias del diente , 

BJ HEMISECCION. 

La Hemisecci6n se define como la división de un 

diente mul tirradicular en dos o más dientes un{rradicu.la ­

dos. 
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Té cni ca Ope r atoria : 

1 . - T r a t amiento Endodóntico . 

Cuando el diagnóstico clinico y e l plan de trata­

miento concerni ente a l a Amputación Radicular o Hemisección 

son def ini tivos , la terapia endodóntica de l conducto de la 

raíz remanente , debe ser realizado previ ament e . 

En caso de rea lizar: - Amp utación Radicular, los conductos 

de la r aíz que será tra tada , deben 

ser rellenados con amalgama cx t cn -

d iéndo se has ta el n ive l de la amputa 

ción . 

Hemisección, la cáma ra p ulpa r comp le 

t a de b e s e r 11 en a da e o n ama 1 gama . 

La ama l gama sellará l a cámara o conducto, en for­

ma más efectiva que el cemento o g utap erch a y eliminará la 

posibilidad de ca r ie s sob re el sitio de l a amputación que 

se encontrará expuesto por algún tiempo . 

En aquellos casos e n qu e la Amputación Rad i cula r 

o la Hemisección n o es t aba prevista al levant a r el co l g ajo 

o no está conclusamcnte establecida, y en cons e cuen cia los 

dient es per manecen vitales, s e puede r eal i zar l a r esecc i ón 

dentaria con presencia de pulpa vital, t ~cnica denominada : 

- A mp u t a e i ó n Vi t a l. 

En estos casos, lueg o de l corte se debe co lo ca r 

un apósi t o de hidróxido de calcio y/o ZOE sobre e l muñón 

pulpa r . Lueg o del p ostoperatori o quirtírg ico se debe efec­

tuar inmedi a t amente e l t r a t amiento en dodóntico . 
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Según BASARABA
39 

la tff!rapia endodón tica debe se r 

completada postqui rúrgi camente si e l p r onóstico pa rece ser 

favorable, o puede ser demorado si e l pronóstico es dud oso . 

Es t e proced imi ent o trae consigo prob lemas p ulpa­

r es tal es como pulpitis agudas o exacerbaciones de pulpitis 

c rónica s ya persisten t es , as[ como t ambi~n puede interf erir 

en l a cicatrización periodon t a l. Es también probable que 

no ocurra problema pulpar alguno . Estos problemas dependen 

de la cantidad de tejido p ulpa r afectado por e l procedimien­

to operatorio . 

Es i mp o r t a n t e efe e t u a r e 1 r. o r t e 1 o más 1 e j o s p os i -

ble de la pu lp a corona ria s in s acrifi car e l cont orno de l a 

e oro na p a r a m a n t en e r 1 a h i g i en e ora 1 . 

Debido a l os problemas qu e puede traer la técnica 

de Amputación Vital, ésta no es una indicación definitiva, 

sino intermedia . 

2 . - Co l gajo Muc operióstico Vestibular y Lingual. 

Es i mp o r t an t e un a a mp 1 i a vi s i 6 i 1 i dad de 1 e a mp o 

operatori o pa r a cu retea r el t ejido infl amado o fibroso d e 

l as regiones p r oxima l es y de la !urca hasta deja r l os con ­

t ornos óseos expuestos y la f ur ca comprometida expu es t a . 

Permite además, observar el t amaño radicular, posi 

ción, soporte óseo residual, ex t ensión de la reabsorción y 

potencial para una aceptable arquitectura quirúrgica . 

3 .- Corte de l a Raiz . 

Como una piedra de diamante o una fresa de fisura 

ext r alarga de carbide, t eniendo como punto de referencia la 

furcación, se corta en sentido vertical u oblicuo según sea 
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la dirección de la raí z y s u po s ición re spec to a l a cáma r a 

pulpar, limit e amelo cemen t o. ri o y fun damenta lmente seg~n el 

g ra do de separación radicular . 

Es preciso tener l a p recauci ón de co rtar l a. ra íz 

1 o más e ere a p os i b 1 e de 1 a z o na de 1 a fu re a e i ó n , de n o 1 e ­

sionar l a ratz reman ente para no a trap a r pla ca, y de irrigar 

con stant emente durante el corte, que además de mejorar la. v1 

sibil idad, a rras tra par t í cu l as de dentina ,ama l gama , etc . 

En e l caso de l o. Radectomía, es te procedimiento 

pued e ser empleado en cualqui era de la s rafees de un diente 

multirradicul ado superior, pero la raíz que más se presta 

para ello es la mes iovesti bul a r o la distovesti bul ar . 

De estas dos ~ltimas , l a raíz que menos incon ve -

niente trae c on su r emoción es l a mesiovestibular de los mo 

l a re s superiores, esp ecialment e la de l segundo mo l ar . Con 

l a ex tra cc i ón de l a raíz mesiovestibular de l primer molar 

superior, se dej a la furcación - entre la rai z distovestibu 

lar y l a pa latina - a cce sible a los element o s de higiene 

ora 1. 

Por otra. parte, l a ext racción de la ra{z mestoves 

tibul ar del segundo mo l a r sup eri or mejora e l n icho proximal, 

y a que l a pér dida ósea en dicha raíz amena za e l soporte, y 

por l o t an t o, la supervivencia de l a raíz dis t ovestibul a r 

del primer molar. 

La r aíz pa la tina es la que más se deb e trata r de 

mantener, po r su tamafio, dirección y fortaleza para res is ­

tir las fuerzas oclusales . A veces, por l a destrucción 6sea 

es necesario ext raerl a, en ton ces se t ran sforma un molar su­

per i or en uno inferior con una f u rcaci6n ab i er ta ha c i a ves­

t i bular y palatino. 

La extrac ción de la ra[z distovestibu l a r es n ece­

cio rea l izarla cuando la pérdida ósea compromete la raíz me ­

siov es ti bular del mo l ar vecino . Aunque l a fuccación ent r e 

la raíz mesioves ti b ul ar y l a palatina no es tan ac c esi bl e , 
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la hig1ene del espacio proxi mal se ve mejorada notablemente. 

Cuando se decida efectuar la Radec t omía de un mo­

l a r inferio r, se deberá contornear la ca ra gingival del te ­

cho de la furca una vez ex tra í da la raíz, teniendo cuidado 

en la conformación del póntico que posteriormente se confec ­

cionará convexo en todo sentido y perfectamente pulido . 

4. - Eliminaci6n de la Raiz . 

t'n el caso de las Radectomtas, se elimina la raíz 

a extraer con un forceps, elevador fino o con una cureta . 

Pa r a dañar lo menos posible el alvéolo al intentar 

sacar la r a í z , se puede luego del corte con fresa ir seccio­

nando la raíz ampu t ada para removerla en varias partes . 

En l a Hemisección , es suficiente con el cort e o di­

visión del molar en dos dientes unirradiculados . 

5 . - Recontorn eo Oseo y Dentario . 

Cualquier t ejido blando remanente en el espacio 

de la !urca debe ser cureteado, se eliminan los contornos 

que perjudiquen la cicatrizarión gingiva/ y se remodela el 

espacio in terradicular para ensancharlo y hacerlo así más 

accesib le a la higiene ora l . 

También es necesario hacer una odontoplastía al 

dient e donde la raiz ha sido removida. 

Es t os procedimientos pe rmitirin dar una adaptación 

postoperatoria adecuada del tejido mucogingzval y estable­

cer~n un irea de uni6n dent ogingival sana . 

6. - Sutura y Apósito . 

Se sut ura e l colgajo de tal fo rma que r eduzca el 

orificio del alv~olo y luego se coloca un apósito de cemen-



80. -

to quirúrgic o que es removido a lo s 7 días . 

Es i mp o r t a n t e a 1 re p os i e i o na r e 1 e o 1 g a j o J q u e é s ­

te no sea colocado muy ce rca de la corona de ta l fo rma que 

se cre e una tra mpa de tejido b l ando. Debemos enfatizar el 

hecho de qu e el colgajo debe ser reposiciona do ap i ca lmente 

con respecto a la !ur ca de l as raíces. 

Luego del acto quirúrgico) es f undamental reali zar 

el remodelado de la cara oclusa lJ como Jo es tamb i é n recons ­

tru ir el r emanente co r ona ri o y ferulizar los fra gmen tos a 

1 a s p i e za s v e e in a s . 

Estos p r oced imientos ser~n exp l ica d os a continua-

ci ón . 

- REMODELADO CORONARIO . 

Es t e remodel a do es r ea lizado prevzo a l a Rad ecto ­

mia y HemisecciónJ para: 

- una mejor redistribuci6n de l as fuerzas ocl usales . 

- facilitar el acceso para la eliminación de placa. 

- impedir la fractura accidental de la corona . 

El remod elado coronario debe eliminar cua lquier 

con cavidad o fondo de sa co en la r eg jón g ingiva l . Su prop6-

sito es producir una se r ie de superfic ies planas o convexa s 

para facilitar l a e lim i nación d e la flora microbiana . No 

ob s tant e ; es important e man ten er una r e lac.ión adecuada c on 

el diente c ontiguo. 

Junto con ¡sto 7 se debe producir un es tr ech amiento 

oclusal de la cor.ona del dien t e con e l objeto de establecer 

un a rel aci ón fav C'Jra ble d e la corona c lín ica con respecto a l 

tamaño de l a raíz c línica, manteni endo los conta c t os céntri­

cos con los dientes opuestos para d iri g ir las fuer zas oclu -
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sales en dirección apical a lo largo del eJe del diente. 

- FERUL IZA C ION. 

Por definición, una F~rula es un aparato rigi do o 

flexible que se emplea para estabilizar y proteger una par­

te dañada. 

En ocasiones en que la Amputación Radicular o la 

Hemi sección son el tratamiento de elección, el r emodelado 

ocl usal puede no proveer un alivio adecua do de las fuerzas 

excesivas oclusales, en tal caso ~ste puede se r seguido de 

una ferulización del diente . 

Para ello pueden utilizarse elementos como (a)alam 

bre y acrilico (b} acrílico (e ) bandas ortodóncicas (d) 

ama 1 gama (e) prótesis fijas p 1 u r a 1 es. 

Cuando los dientes van a ser sometidos a Hemi sec ­

ción , l a ferulización preope ratoria es más difíci l. Aque­

llos diente s debieran tener una protección p ostoperatoria in 

medúJta con f~rulas oclusales procesadas (protectoN~s noctur 

nos) y subsecuentemente con alambre y acr(Jico . 

La movilidad usualmente aumenta despu~s de la Cl ­

rugfa , por lo t anto la inmovilización de dient es con resec ­

c i ón deb e preceder a la intervención quirúrgica si es posi ­

ble . 

- RECONSTRUCC ION PROTETICA. 

Luego de reali zar la Hemi secc ión y la Radcctomia, 

es n ecesari o reconstruir el remanente coronari o y ferulizar 

los fragmentos a la s piezas vecinas . 

Es necesario reconstruir la porción perdida por 

la ap e rtura endod6ntica y el corte de la Memisecci6n, median 
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te un a prótesis fija que consiga un correcto contorno de las 

caras libre s y que per·mita r econstru i r un buen espacio ínter 

proximal (interradicular) d e suficiente t amaño como pa ra po ­

der ubicar lo s elementos auxiliares de higiene bu cal para 

mantener l i bre de placa esa zona . 

Es f undamenta l que la r econstrucci6n co ronaria ten 

ga una adapt a ción marginal corr ecta para no at r apa r p la ca 

bac teri ana, ubicar la soldadura en luga r correcto para dar 

luga r tanto a la papil a in t erpr oximal como a la interrradi­

cular; el ancho oclusal debe ser r edu cido para evitar la apa 

ri ci6n de contactos traumati zant es . 

A pe sar de que muchos au tore s c on sider an que e l 

tra t amiento ideal pa ra los dientes con l esi on es Clase !JI es 

la Resecci6n dentaria
1

_
4

_
7

_
39

, esta técnica trae consigo al­

g una s desventajas . 

La principal de e ll as es l a n ecesidad de rea li za r 

un tratami en to endod6ntico p r evio y junto con ~sto, l a n ece­

sidad de efectuar habit ua l mente un colado coron a rz o . Es t o 

exige una inversión tot a l que mu cha s v eces es superior a l 

val or del di ente a fe c t ado. 

En casos s ele cci onados est e procedimiento es ex ce ­

lent e , pero no existen ev i dencia s de que l os d i ent es c on pro 

blemas de turca Clase I I J dur en má s de spu~s de esta t~cnica, 

que aque llo s diente s qu e no hayan r ecib ido dich o trat amien ­

to . 

ROSS y THOMPSON
17 

present a r on un es tu dio pro longa ­

do de inva s i one s de !ureas en molares inferiores tr~tados 

con ci rugfa d e tejidos blandos conservando las r a ic es . 

1-!IRSCHPELD Y ltlASSERMAN
24 

c omunicaron l a Res ección 

radicular de solo 17 dien t es en 600 pacientes ba jo observa­

e i ón a 1 o 1 argo d e _2 O a ?i os o más . 

Es to s estudios con firman la opinión de que aque­

llos dientes que f uncionan bien y qu e est¡n c6modo s, n o de ­

ben ser ex traídos por esta r invadi da s sus bifurcaciones; y 
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que la re secci 6n dentaria no suele ser el mejor tratamien to 

para tales defectos . 
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AMPUTAC ION RAD ICULAR 

• 

Remodelado Coronario 

HE/11 l SECC ION 

( F IG. 18 J 
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EXTRACCION DENTARIA 

Como hemos mencionado anteriormente, los d i entes 

que era n considerados como perdidos en el pasado y a los cua 

les se les indicaban su extracción , actualmente pueden ser 

tratados con buenos resultados gracias a la introducci ón de 

modernas t~cnicas quirargicas . 

Actualmente existe la opinión de que lo s dientes 

que funcionan bien y que no son causa de molestias, no deben 

ser extrafdos solo porque haya evidencias de reabsorción 6-

sea, profundidad de bolsa, invasión de la turca o movilidad. 

A veces, la extracción de dientes con un pronós ­

tico dudoso a largo plazo pued e estar indicada antes de un 

tratamiento restaurador y prot~tico extenso , con motivo de 

ahorrar ti empo, dinero y molestias que produce ese tipo de 

tratamiento. 

BASARABA
39 

opina que aquellos dientes con compro 

miso Clase III en que est~ indicada l a resección dentaria y 

cuyos dientes adyacentes no estAn involucrados por l a enfer ­

medad periodontal, puede ser mejor extraer el diente involu ­

crado y construir una pr6tesis fija plural. 

SeHala que la retención de una porción del dien­

te involucrado necesita terapia endodóntica y generalmente 

requiere la ferulización por lo menos a un diente adyacente . 

El póntico tiene meno r es probabilidade s de fra­

caso que la endodoncia, y dos buenos pilare s pueden s e rvir 

mejor que un diente resecado y ferulizado a un diente no com 

prometido. 
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PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS E'N EL TRATAMIENTO 

DE LAS LESIONES DE FURCA 

l. DESMINERALIZACION ACIDA DE LAS SUPERFICIES RADICULARES . 

La reparación del periodonto destruído por la en­

fermedad periodontal es una de las principales metas del 

tratamiento periodontill. 

Para evitar el remodelado óseo y la consiguiente 

pérdida de soporte óseo, se ha propuesto diversas t~cnicas 

quirargicas destinadas a eliminar los defectos infraóseos 

mediante la regeneración de nuevo hueso, cemento e inserción 

fibrosa. 
26

_
34 

Evidencias reci entes
41 

sugier~n que la regenera­

ción de la inserción de tejido conectivo a la raiz del d ien ­

te puede ser mejorada significativamente median t e la desmi­

neralizac ión de la dentina expuesta posterior a los proce­

dimientos quirúrgicos periodontales. También se ha demostra 

do una acción inductora de hueso por parte de la dentina des 

mineralizada. 

El uso de ácidos en el tratamiento de la periodon­

titis data del siglo pasado . . En 1899 STE~VAl?.T describió una 

operación que incluía l a elevación de la encía del diente, 

raspaje de l as superficies radiculares para remover el cernen 

to y aplicación de "ácido puro su lfúrico o hidroclorhidrico" 

. . • para descalcificar l a superficie . 

REGISTER y BURDICt<
33 

ut i 1 izaron diverso s tipos de 

ácido y variadas comb ina cione s de pH y tiempos ele aplicación 

en animales con el fin de determinar la combinación óptima 

que podría producir desmineralización y una ace lerada rein­

serción con cementogénesis. Sus es tu d i os concl uyeron que el 

Acido Cítri co, a pH 1, aplicado por 2 a 3 minutos era la me-
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jor combinación para producir una óptima desmineralización 

y nueva inserción. E ll a no producía efectos colaterales ad ­

versos, y no se observaron respuestas pulpares o reabsorcio -

ne s radiculares. Su estudio con firmó un reporte previo que 

describia una acelerada reinserción de fibras colágenas con 

cementogénesis a la raíz en dientes quirúrgicamente expues ­

tos y tratados con ácido citrico. 

En un estudio real izado por FUENTES y SAAVEDRA
42 

se observó que no existian evidencias claras de que e l con­

dicionamiento Jcido de la s superficies radiculares fuera más 

beneficioso para el proceso r eparativo en relación a dientes 

controles . Sin emba r goJ establecen que l a acción de dicho 

ácido no parece ser noczva para tal evento , 

Así mismo PARODI y ESPER
43 

realizaron un estudio 

en molares humanos con compromiso de furcas con el fin de 

eva luar el potencial del ácido c ítrico en la formación de 

una nueva inserción y su capacidad de inducir la formación 

de nuevo hueso en los defectos de tejido óseo alve olar en 

molares inferiores humanos después del tratamiento quirúr­

gi co periodontal . Ellos observaron que se producía una re­

ducción de la profundidad del saco, una ganancia en el ni­

vel de inserción y un mejorami ento en la al tura del nivel 

óseo estadísticamente significativo en el área proxima l y 

de la !urca, tanto en el grupo control como en el experimen -

tal, dentro de los 6 meses postoperat orios . S in embargo , en 

el área de la furca y proximal expuesto s quirúrgicamente, no 

se observaron diferencias significativas en los resultados 

al compara r el grupo control con el experimental . 
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JI. ENDODONCIA Y TRATAMIENTO PERIODONTAL. 

En el tratamien to de las lesiones periodontales a 

nivel de las !ureas, muchas veces el profesional se ve en l a 

necesidad de recurrir a proc~dimientos endodónticos ya sea 

como: 

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

sección . 

b . -Un tra tamiento complementario a la s maniobras periodon­

tales en aquell as lesiones pul poperiodontales . 

a.- Radectomía- Hemisección- Amputación Vital. 

El tratami ento endodóntico es par t e fundamental en 

los procedimientos de Resección Dentaria . 

En aquellos cas os en que existe la cert eza de la 

neces idad de reali za r Resección dentaria, el tratamiento en-

dodóntico debecá r ea liza rs e previo a e llos. Ello elimina la 

posibilidad de una pulpitis aguda posterior a la Resección 

dentaria . 

STAFF IL EN0
7 

consideca que de esta forma, existe un 

redu cido potencial para interferir en la rep aración de la le 

sión periodontal du r an te l a terapia. 

Sin embargo~ en aquell os cas o s en qu e la indicación 

para Amputación Radicular o flemisección no está conclusamen ­

te establecida, l a t erap ia endodóntica debe se r retardada . 

En tal caso si la Resección dentaria fuera n ec esaria, se rea 

]iza ría l a Ampu tación Vital, y pos t eriormente se realizaría 

el tratamiento endodóntico. 



b . -Lesiones Pulpo - Periodontales . 

Es sabido que la enfermedad periodontal puede re­

laci onarse con la enfermedad pulpar , o aún causarla , y que 

la enfermedad pulpar p u ede ca u sar lesiones periodontales 

que se compo r tan de mane r a algo distinta de la en fermedad pe 

riodontal destructiva crónica . 

En e u a 1 q u i e r a de es t o s e a s o s e s i rnp o r t a n t í s i m o e s -

tablecer un correcto diagnóstico diferencial y conocer e l o­

r igen de es t as lesiones para. instituir un tratamiento adecua 

do , ya sea de tipo endodóntico o periodontal . 
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I I I. Al USTE OCLUSAL. 

La 1 esi ón de f u rcaci ón por sí mz sma no indica la 

p res encia de trauma de la oclusión,· la inflamación de origen 

i nfeccioso puede ser el anico f a ctor destructivo causal . 

Sin embargo, la zona de fur cación es sumamente sensible a la 

acci6n de f uerzas oclusales exces iva s . 

E 1 e s t a b 1 e e i mi en t o de 1m m e d i o a mb i en t e 1 o e a 1 s a -

tisfacto r io es fundamental para el tratamiento de la enfer -

medad periodontaJ y l a preservación de la sal ud periodontal. 

Junto con un adecuado contr ol de placa ba c terian a 

el aju. s t e oclusal es indispensable, con el objeto d e : 

1 . - E 1 i mina r fu e r zas 1 es i vas . 

2.- Crear fuerzas favorab les para la estimulaci6n trdfica 

del periodoncio , los músculos y l as a.rticult;Jciones tem­

poromandibulares. 

El ajuste aclusai puede reali za r se a trav~ s de : 

1.- Remodelado dentario por desgaste. 

2.- Restauraciones dentales. 

]. -Extracciones dentarias. 

Indicaciones en caso de les ion es periodonta.les: 

a. - En lesiones de [ureas complicadas con bolsas infraóseas 

y defectos óseos. 

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

sal es el factor etiológico principal. 

c . - Ensanchamiento angular del ligamento periodontal . 

d. - Destrucción ósea vertical. 

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

los defectos óseos con el uso de in~lantes óseos y de 
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médula o sin ellos con e l objeto de proporcionar condi­

ciones óptimas para su reparación . 

f.- En casos de cirugía mucogingival, ya que las fuerzas o­

clusales afectan el contorno postoperatorio de la tabla 

ósea vestibular . 

g . - En dientes que requleren amputación radicular o hemisec ­

ción . 

En estos dientes el estrechamiento oclusal debe 

ser efectuado previo a la intervención quir~rgica y debe es­

tablecCJr contactos cént r icos con los dientes opuestos con el 

fin de dirigir las fuerzas a lo largo del eje mayor del dien 

te . Es to es necesario ya que presentan un soporte óseo dis­

minuido y tienen una corona clfnica menos favorable en rela­

ción al tamaño de la raíz clínica . 

Junto con esto, debe ser eliminada la f unci 6n en 

las excursiones laterales de trabajo y no deben existir con ­

tactos de balance . 

E 1 e s t re eh ami en t o o e l u s a 1 e s e I e e t va do más fa e i 1 -

mente reduciendo las cúspides 1 inguales de los dientes infe­

riores y las vestibulares de los superiores . 

Las c~spides palatinas de los superiores y las ves 

tibulares de los inferiores pueden ser estrechadas procuran­

do que la reducci6n no r emueva las contenciones céntricas y 

los puntos de contacto . 

h.- Dientes tratados que se utilizarán como pilares para res 

tauraciones con el objeto de orz entar las fuerzas oclusa 

les en el sentido del eje vertical de los dientes para 

conseguir una óptima reparación ósea . 

l . - Casos en que exista impacto alimenticio . 
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IV. FLUORAC ION . 

Después de la cirugía periodontal, l as r a íces ex ­

puestas suelen ser sens ibles a los cambio s t é rmi cos , en par­

ticular a los liquidas frias. 

En l a mayoría de lo s cas os los dientes vuelven g ra 

dualmente a la sensibi 1 idad normal, pero en algunos casos el 

dolor es sever o y prolongado. 

Es conveniente realizar aplicaciones de FlLíor en 

so lu ción o g el en sesiones p os t eri ore s, o as í mismo, recomen 

dar al paciente e l us o de una pasta dentífrica fl~orada y un 

colutorio bucal flúorado como parte de los proc ed imientos 

prevent i vos cotidian os . 

Cuanto may or el contenido de f laor de los dientes 

más l i s o s se tornan; de tal modo no se formarán con iguaL fa 

cilidad la placa y el tártaro . 



IV. MATERI11LP,S Y METODOS 
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MATERIALES Y METODOS 

Los pacientes que participa r on en es te estudio fue 

ron seleccionados del S~ rvicio de Examen y Diagnóstico de la 

Faculta d de Odontolog ía. de la Universidad de Valparaíso, por 

presentar lesiones de furca detectadas c linica y/o radiográ­

f i camen te . 

Esta i nvestigación incluyó 12 pacientes; 6 de sexo 

ma sculino y 6 de sexo femenino, cuyas edades fluctuaban en ­

tre 24 y 62 affos (edad promedio 51,5 aflos). 

L os pacientes fueron s elec c ionados ~1n importar su 

edad, sexo, número de dientes ceman entes, tipo de diente co'!! 

prometido (premolar o molar) g rado de compromi so de furca, 

ub ica ción en la arcada ni al maxilar al cual pertenecían . 

Se real izó un examen c lini co inicial que incluyó 

los siguientes valores: 

1. - Estado de Higiene Oral (lndice de Placa de Sillness y 

L6 e 1964) : los grados de higiene oral fu er on asociados 

con los re sultados agrupados por puntaje del Indice de 

Placa de Sillness y Lo e de la siguiente forma: 

Bu en o : O - 1 

Regular 1.1 - 2 

Malo o Deficiente 2.1 - ] 

2 .- Condición Gingival (Indi c e Gingival de Loe y Sillness 

196]) : los resultados num¿ri cos del I.G fueron r e l a cio­

nados c lfnicamente con los diferent es grados d e inflama­

ción Gingival . 

I n f lamación Gingival L~ve 0 . 1 - 1 

Infl amaci6n Ging ival Moderada 1.1 2 

Inflamación Gingival Avanzada 2 . 1 - 3 
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3 .- Profundidad de Saco y Nivel de inserción: Los valo r es 

obtenidos fueron promediados a parti r de 3 mediciones 

en cada s uperficie dentaria. Los valores de Pr ofund i­

dad de saco y n ivel de inserción f u e r on con s i derados 

desde el margen gingival al fondo de saco y desde el l í­

mite ame l o cementario a l f ondo de saco respectivamen te . 

4 .- Sangramiento al Sondaje : l a p r esencia o ausencia de san­

grado fue catalogado después de remover la sonda perio­

dontal al medir fa profundidad del saco y e l nivel de 

i n serción . 

5 . - Movi l idad den t aria . 

En relación al Pronóstico de cada diente con l e ­

sión de !urca, 6ste fue calificado con los siguientes ran ­

gos en forma subjetiva: 

- Bueno 

- Regu la r 

- Reser vado 

- Mal o 

A continuación del examen inicial los pacientes 

fueron instruidos detalladamente a cerca de medidas de hi ­

giene oral . Fueron recomendados los siguientes elementos : 

(F IG . 1 J 

- C epi 1 lo 8 R (Dura 1 on) (a) 

- Seda Denti11 (b) 

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

- Cepi 1 lo interdentario N° 405 o 403 (d) 

- Colutorio de Clorhexidina (No rgident) 1 cucha -
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rada en 114 vaso de agua tibia, 1 vez al dia 

(e) 

Se les enseñó la técnica de cepillado de Golpe y 

Giro por considerarla fácil de ejecutar. 

FIG. 1 

Antes de realizar los tratamiento especificas pa ­

ra cado caso, fue imprescindible real izar el Raspaje supra 

y subgingival y Alisado radicular de todos los grupos den-

tarios. 

Aquellos paci entes que requ er[a n de tratamiento 

quirúrgico a colgajo fueron interven i dos en el Pabellón de 

la Facultad de Odontologia. Todos los colgajos fueron su­

turados con sut¡uas discontinuas dre aproximación y la heri­

da fue cubierta por cemento quirúrgico (Coe - pachR), e l 

cual fue removido 1 semana después de la inte?rvención, 

Una vez real izado el tratamiento, todos los pa -

cientes fueron reexaminados evaluando s u higiene oral, con -
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dici6n gingival, profundidad de saco, nivel de inserción y 

movilidad, a la semana, 2 semanas, 1 mes, 2 meses y] meses 

del pos toperatorio. A su vez, se tomaron radiografías de 

control a lo s 2 meses postoperatorios. 

En cada un o de los controles clínicos postoperato­

rlOS 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 intervención 

en que solo se realizó una irrigación del saco mediante sue­

ro fisiológico para evitar dañar la inserción epitelial en 

forma e i ón. 

A continuación daremos a cono ce r cada uno de los 

casos y el tratamiento recibido por ellos. 
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PAC !ENTE N° 1 (Sra . Consuelo Alvarado Calderón) 

Paciente sexo femenino, 44 aflos de edad . Con 

sulta por sangramiento gingival frente al ce 

pi liado. DC;}sdentada parcial inferior con 

brechas, facetas de desgaste generalizadas. 

Buena higiene oral . 

Dientes con lesiones de furca 

DIENTES 2 y 3 

Examen Clínico: 

- Inflamación gingival .Moderada 

-Medic ión al sondaje 

V 
D M Dte . 2 

p 

Profundi ­
dad de saco 

Dte . ] ?·"-...]~ 
/~ 

- Sangramiento al sondaje 

-Exudado purulento en d i entes 2 y 3 

- Movilidad : Diente 2 Grado I 

3 Grado O 

- Lesi6n de fur ca : Dien t e 2 Clase I 

3 Clase I 

Contactos oclusales : Dient e 2 - 3117-19 

nivel de 
in serción 
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Examen Radiogrifico: 

FI G. 2 Reabsorción ósea marginal horizontal generali za da . 
Verticalizada en diente 17 y 19 . 

Diente 19 reabso r ción ósea ma rgina l que compromete 
t e rcio medio y septum int erradicular. 

DIENTES 14 y 15 

Examen Clínico : 

- Inflamación Gi ngival Moderada 

-Medición al sondaje 

V 

M D 

p 

Profundidad 
d e sa e o 

Dt e .1 4 . :x " 
6 , ......._ 

- Sangramiento al sondaj e Dte . 15 . * 

Nive l de 
in s erción 

~~ 1¡ 4 

/ 10 

~//, 
l¡~ 



98. -

- Exudado purul en t o en dient es 14 y 15 

- Movilidad: Diente 1~ Grad o I 

15 Grado I 

- L esión de furca Diente 1~ Clase II 

15 Clase I 

- Presencia de Dientes vecinos. Contactos oc lu sa l es Diente 

1 4 - 15/31 - ]2 

DIENTES17y 1 9 

Examen Clínico; 

- Inflamación Gi ng iva l Moderada 

- Medición a l sonda j e : Pr ofun dida d 
cJ,e saco 

V 

D M 

L 

~3 
2 

- Sangramiento al sondaje 

- Exudado purul ento en dien t e 17 - 19 

-Movi l idad : Diente 17 Gra do I 

1 9 Grado O 

- Lesión de turca Diente 17 Clase I 

19 Clase 1 

Nivel de in­
ser ción 

- Pr esencia de dientes vecin os y ant ag onistas 
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DIENTE ] 1 

Examen Clínico: 

- Inflama ción Gingival Moderada 

- Medición al s onda j e : 

V 

M D 

L 

- $angramiento al s ondaj e 

- Exudad o p urulen to 

- Movilidad : Diente ]1 

-L esión de furca Clase 1 

Profund idad de 
saco 

Gr a do O 

Niv e l d e 
inserc i ón 

DIAGNOST !CO Period ontiti s Ma rginal Avanzada Genera liza da 

asociada a trauma oc lu sal . 

PRONOSTICO : - Reg ular 

- Bueno 

TRATAMIENTO EFECTUADO 

- Di entes 2 - ] - 31 

Diente 14, debido a l a extensa 

pér·dida. ósea a nivel de l a r aíz 

pal a tin a . 

en e l resto d e los dientes com-

pr pme tidos , debido a la buena 

disp osi ci6n y condiciones higié­

nica s del paciente. 

- Ra spaje Sup ragingi val 
- Raspaje Subgingiva l 
- Ali sado ra d icular 
- Curetaje 
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- Dientes 14 - 15 - Raspaje Supragingival 
- Desgaste selectivo en diente 

14 y 15 

- Raspaje Subging ival 
- A 1 i sa do Radie u 1 a r 
- Curetaje 
- T~cn i ca Quir~rgica 

Descripción de la Técnica Quirúrgica 

- Col ga jo de ~Vidman Modificado v es t ibul a r' y palatino d esde 

me s ial de canino a distal de segundo mo lar: 

inc isi ón de bisel invertido 

i ncisión c revi cular 

- L evantami en t o del colgajo: s e p udo apreciar un a lesi ón 

d e furc a Clase JI franca en 

diente 14 y Clase II incipi en­

t e a nive l de di ente 15 . 

- Eliminación del tejido de granulación . Pulid'''~'"-L'M 

FIG.J 
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- Ostectom[a: con el fin de eliminar el sa c o infraóseo a 

n ive l de la z ona distopalatina de la [ur ca, y 

el defecto 6seo marginal v e stibular (a)(Fi g . 4) 

Es t a maniobra fue llevada a cabo utilizando 

FIG . 4 

el cincel de Ochsenb e in y la lima quirarg ica 

de Schlug cr . (Fi g . 5 y 6 ) 
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FJG. 5 

FIG . 6 



10]. -

Tratamiento de la cara interna del colgafo. Fue utili za-

da para ello una tijera de Goldman - Fox. 'r 

·,¿ 

FIG. 7 

- Reposicionamiento cQronal de l co l gajo mediante sutura dis­

con tinua. 

FIG.8 
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- Coloca c i6n del Ap6sito periodontal . 

FIG . 9 

-Control e s Postoperatorio s . 

FIG. 1 O 1 semana de l Pos t ope ra t ori o; se observa e / proce­
so d e cica tr ización con su carac t er i s ti ca ma ll a 
de fi b r i na . (a ) 
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F IG . 11 2 semanas del Postoperatorio . 

F IG . 12 1 mes del Postoperatorio . 
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Dent ro del 2° mes postoperatorio la paciente acu ­

dió al servicio de Urgencias de la Facultad de Odonto l ogía 

por presentar síntomas de dolor intenso , espontáneo, cons ­

tant e aunqu e localizado en relación al diente 14. 

En un comienzo se pensó en la posibilzdad de un 

Absceso Dentoalveolar Agudo producto de caries recidivantes 

bajo la amalgama que presentaba . 

Se solicitó un examen radiográfico (Fig.1]) e l 

cual mostró una zona de r a r efacción ósea periapical en rela ­

ci6n a la raiz palatina de origen desconocido. 

FIG . 13 Compromiso interradicular que s ~ extiende a la 
zona api ca 1. 

Se indicó una Pulpectomia y al ret irar la amalga ­

ma no se observó la presencia de ca ries hajo el l a . 

La raíz palatina se encontraba en estado de Gan ­

grena Pulpar lo cual indicó la presencia de una lesión puL­

par de origen periodontal como producto de la extensa expo-

sición de la raíz palatina . Como resultado del tratamiento 
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la sintomatolog [a desapareci6 . 

Post eriorment e fue efec tuada la Endodoncia de di-

cho molar. 

- Dient es 18 - 19 - Raspaje Supragingival 

- Raspaje Subgingival 

- Alisado radicular 

- Cure taj e 

- Procedimiento Qu irúrg ico 

Descripción de la Técnica Qui rúrgica 

- Colgajo Widman Modi ficado v~s tibular y Ost ec t omia con el 

fin de crear un contorno 6seo fisiológico a nivel de l a 

furca . Al r ea lizar el l evan t ami ent o d(d colgajo s e pudo 

apreci a r una l es ión de t urca Cla se JI inc ipiente t anto en 

el dien t e 18 como @M e l 1 9 por Vest ib ular. 

- Gingivectom!a Lingua l: esta t~cni ca fue indicada dado que 

los proc ed imientos con servadores no br inda ron lo s r esulta ­

dos esperados y no existian sacos infra ós eos en es ta su -

perfi c i e . 

F I G . 14 



PAC ! ENTE N° 2 

1()8.-

(Sr. Pío Cárdenas Garay) 

P a e i en t e s ex o m a s e u 1 i n o , 52 a ñ o s de e da d . 

Con sul ta por presencia de fistulas en g ru ­

p o V y movilidad dentaria gene ralizada . Pre 

senta an t ecedentes de Dia be tes Mel li tus des 

de hace ap rox imadamente 3 affos l a cua l es 

con trolada mediante régimen alimenticio y 

en bas e a homeopatía. 

Present a sa lt o art icul a r bilateral en cie -

rre, desdentado pa r cia l s uperior e inf erior 

con brechas y extremo li bre bilate rales su-

periores, portador de prótesis acríl ica s u -

p e r i o r . 1-1 i g i en e ora 1 De f i ci en t e • 

Dien tes con l esiones de ! u rca . 

DIENTE 1 8 

Examen Clín ico: 

- In f 1 ama e i ón Gi ngival Mode r ada 

Medición a l sondaje Profundidad de Nivel de i n -
sa e o serci6n 

V )0( --~ 7 / 
M D 4~ 

L 
' / 8 

- Movilidad : Grado JI 

- Lesión de Fu rca Clase JI 

- Ausencia de dientes veci no s y antagonistas. 
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Examen Radiográfico 

FIG . 15 - Diente 18 . - Reabsorción ósea marginal combinada 
que compr omete tercio medio y septum interradi ­
cu lar . 

DIENTE 31 

Examen Clínico : 

- Inflamación Gingival Modeca.da . 

- Medición a l sondaje 

V 

M D 

L 

- Movilidad Grado JI 

- Lesión de furca Clase JI 

Profundidad d e 
saco 

Nivel d e 
inserción 

Ausencia de dientes vecinos. Contacto oclu sa l en protru -
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s i6n con diente 12 . 

Examen Radiográfico 

FIG . 16 - Dient e ]1 . - Reabsorción ósea macgina l combina -
d a qu e comp rome t e t ercio medio y s eptum ínter­
radicul a r . Periápice norma l . 

DIAGNOSTICO Pe r iodontitis Margina l Avanzada asociada a 
Trauma Oclusal .en dientes 18 y ]1 . 

PRONOSTICO.- Reg ular Diente 18 

- Reservado: Diente ]1 

TRATAMIENTO EFECTUADO . 

- Dient e 1 8 - Raspaje Supragi n g ival 

- Raspaje Subgi ngival 

- A 1 i sado radicular 

- Cur e taj e 
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F IG. 17 _ Fotografía previa . 

FIG . 18 - 1 mes de spué s d e in i ciado el tratamiento. 
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-Diente ] 1 - Raspa j e Supragi ngiva l 

- Raspaje Subgingival 

-Alisado Radicular 

- Cur e taj e 

- Procedimiento Qu irúrgico 

Descr ipción de la T~ cnica Qui r argica. 

- Col ga jo de Widman Modificado Ves tibu la r y Lingual 

- 1 n e 1 s 1 on d e b i se 1 in ve r t id o 

- incisión crevicu l ar 

- in c i si ón de desca rga mesia l 

- Ref lexión de co l ga jo s ; se p u ede apreci a r una le si6n d e fur ­

ca Grado III (Fig . 1 9 ) 

F IG. 19 
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- Eli minación del tejido de granulaci 6n} Pulido y Alisado 

~adicu lar . 

- Tun e l izaci6n . 

FIG . 20 La fotog rafía mue stra el paso del instrumento a 
travé s de l a t urca desde Ve s tibul ar a li ng ua l. 
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- Ostectomia mesi al con el fin de eliminar el saco de 3 

paredes óseas que se ap recia en l a fotografía, (Fig. 19; a) 

FIG. 21 Se puede apreciar el result ado posterior il la el i­
minaci6n del defecto óseo (b) 
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- Reposicionamiento de] colgajo mediante sutura y coloca -

ci6n de un apósito periodontal. 

FIG, 22 
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- Controles Postoperatorios. 

FIG. 2] Contr·ol a l a s 2 sema nas Postoperatorias (vis t a 
Lingual). 
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FIG. 24 Control Radiogrifico a los 2 meses postoperatoiios. 

PACIENTE No 3 (Sra. Perla Kroff Ma rín) 

Pacient· e sexo femenino, 46 años de edad, 

consult a por sangramiento gingival espon ­

táneo generalizado . Al examen físico pre­

sent a ruido y sa lto radicular bilateral en 

apertu r a. y cierre y desviación moderada ha­

cia la derecha en apertura. Desdentada 

parcial superior con brechas y extremos 

libres bilaterales superiores. Polic¡¡Jries 

y poliobturaciones. Higiene oral regulac . 



Dientes con lesiones de [urca. 

DIENTES 18 - 19 

Examen Clínico: 

- Inflamación Cingival Avanzada 

-Medición al sondaje 

V 

D M 

L 

Profundidéld de 
saco 

Dte . 18 * 
Dte . 19 * 

- Sa ngramiento espont~neo 

- Movilidad : Diente 18 Grado O 

19 Grado JI 

-Lesión de [urca en dientes 18 y 19, Clase I. 

118. -

Nivel de ln ­
serción 

- Presencia de dientes vecinos . Ausen c ia de contactos oc lu-

sa 1 es . 

FIG . 25 Reabsorción osea marginal g eneralizada . Tártaro . 
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DIENTES ]0 - ]1 

Examen Clínico; 

- In f 1 amación Ging iva 1 Avanzada. 

- Medición al s onclaj e Profundidad de Nivel de zn-
saco s erción 

V 
Dt e . ]O 

~9 * M D 
. 6 

L 

7~9 %9 Dte.31 

10 

- Sangrami en t o espont~neo 

- Mo vil idad : Diente 30 Gra do I 

]1 Grado 1 

- Lesión de turca Diente 30 Clase I 

31 Cla s e I 

Presenc i a de dient es veci no s . Au sencia de contactos oclu-

sa 1 es. 

l 
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Examen Radiogrifico: 

FIG. 26 Reabsorción ósea marginal que compromete el ter -
cio medio. Tirtaro. 

DIAGNOSTICO Periodontitis Margina l Avanzada Generalizada 

asociada a Trauma Oc lusal . 

PRONOSTICO Bueno 

TRA TAMIENTO EFECTUADO. 

- Dientes JO - 3 1 - Raspaje Supragingival 

- Raspaje Subgingiva 1 

-A lisado radicular 

- Curetaje 

El tratami ento indicado era el qu i r 6rgico por la presen c ia 

de sacos infraóseos profundo s
1 

sin embargo ,n o fue posible 

llevarlo a cabo por falla de tiempo. 

- Dientes 18 - 19 - Raspaje Supraging ival 
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- Raspaje Subgingival 

- Alisado Radicular 

- Curetaje 

-Pr ocedimien t o Qu irú rg i co 

Descr i p c i6n de la T~cn1ca Quirúrgica . 

-Co l gajo de lv"idman Modificado Vestibular , desde distal de 

diente 2 0 a distal del 17 . 

FIG . 27 

incisi6n de bisel invertido 

incis i 6n cr estomargi nal como una f orma de c onser­

va r mayor cantidad d e tejido gi ng ival . 
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Reflexión del colgajo Vestibular,· al r ealiza!' el levanta­

miento del colgajo se detectó la pre senc ia. de una l esi ón 

de furca Clase JI a nivel de los dientes 18 y 19 (a) con 

sacos infraóseos proximales d e 2 paredes óseas ocupa dos 

por gran cantidad de tejido de g ranulación. (b) . 

FIG. 28 

-El iminación del tejido de gran ul ación , Pulido y Alisado 

ra.d i e u 1 a r. 

- Ostectomia para eliminar los sacos infra6seos y crear un 

contorno óseo fisiológico a nivel de la ! urca . 
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Suturas y co]ocaci6n de cemento 

.. 

F IG . 29 

- Con t ro 1 a 1 a 1 o seman a de 1 p os t opera t o r i o ( F i g . 3 O y 3 1 ) 

FIG . JO vista Vestibular 
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rFIG. ]1) vista lingual 

PACIENTE N o 4 ( Sr . A g u s t í n N a n j a r í Varga s ) 

Paciente sexo mas culino, 61 arios de edad, 

consulta para realizar tratamiento odon­

tológico integ ral. Presen ta antecedentes 

de hipertensión a rt erial en con trol médi ­

co . Desdentado parcial superior e inff)­

rior con brechas y extremo l ib r e s up erJor 

e inferior de r echo, portador de prótesis 

metálica parcial superior. Hi g iene oral re­

gu 1 a r. 
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Dient es con lesiones de turca . 

DIENTE 15 

Examen Clínico: 

- In f 1 ama e i ón gi ngiva l Moderada. 

- Medición al sondaje Profundidad d e Nive l de Jn -

saco se r c 1on 

V 

M D 

* * p 

- So.ngramiento al sondaje 

-Movilidad Grado I 

- L es i ón de fu re a C 1 a se 1 1 

- Ausencia de dientes vecinos . Contac to oclusal 15131 

FIG. 32 Condición prevza 
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Examen Radiogr~fico : 

FIG. 33 - Dient@ 15 . Reabsorción ósea margi nal combinada 

DIENTE 31 

Examen Cl ínico : 

- I nflama c i ón gingival moderada 

-Med ición al sondaje Pr ofun didad de Ni veZ de 1 n -

sa e o se r ción 

V 

* * M D / 7 

L 

- Sa ng ramiento a l sondaje 

- Mov i l idad Grado II 

Lesión de tu r ca no de t ectable c l inieamente 

- A usen e i a de di en t es ve e í nos . 
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Examen Radiogrifi co ; 

FIG . 34 Diente 31. Rea.hsoPción ósea marginal combinada. 

DIAGNOSTICO Periodontitis Marginal Simple Av a n zada Asocia­

d a a T r a u m a O e 1 u s a 1 en di en t e s 1 5 y 3 1 

PRONOSTICO ·Regular en dientes 15 y 31 

TRATAl>1IEN1'0 EFECTUADO 

- Diente 15 - Raspa.fe Sup ragingival 

- Raspaje Subgingival 

- Alisado radicu l ar 

- Cuceta.fe 

- Procedimiento Quir~rgico 

Tetni ca Qui rargica. 

-Colgajo Widman Modificado : al reflejar el co l gajo se de te c­

tó una l esión de fur ca Clase JI. 
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Osteoplastía:con el fin de e l imi na r irregularidades ó seas 

margi na les (Fi g . 33) 

-Eliminación de t ej i do de g ran u laci6n , Pulido y Alisado r a ­

d i cul ar . 

-Sutura y co l ocación de Cemen to Qu irúrgico. 

- Controles Po s toperator ios . 

F I G. 35 Contro l a l a 1° semana pos t operatoria . 

... 



FIG. 36 

FIG. 37 

129. -

Con trol a los 2 meses postoperatorios. 

Control Radiográfico B los 2 meses posteriores a l 
tratamiento quirúrgico . 
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-Dien te ]1 : Se realizaron la s misma s maniobras des critas 

para e l di en t e 15. 

Al reflej ar el c ol ga jo se d e tectó una l es ión 

de fvrca Clase JI y fue necesario real izar un 

remod e lado óseo con e l objeto de eliminar los 

sa e os p r ox i ma 1 es • 

FIG. 38 Con tro l a los 2 meses Pos topera torio s. 

PAC lENTE No 5 ( Sra . Carmen NuAez Zepeda) 

Pacien t e sexo femenino, G1 años de edad, con­

sul ta po r frac tura inc isa l a ni vel de dien ­

tes 25 y 26 . Pr~ sen t a salto a rti cu l a r bila ­

teral en apertura y cierre y desviación mo ­

d erada hacia l a izquierda en ape rtura . Es 

desd@ntada parcial supe ri or e inferior con 

extremo libre superior e inferior izquierdo, 

portadora de prót esis ac rilica sup er ior en 

ma l estado . Hi gien e oral defici ent e . 
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Di entes e on 1 es iones de fu r ca . 

DIENTE 2 

Examen Cl [nico: 

- In f 1 a m a e i ó n Gingiva l Moderada 

Medici ón a l sonda} e Profundidad de Ni vel de zn-

sa co sección 

V 

M D 

* * p . 

- Sangramiento a l sondaj(! 

-Movi lidad Grado JI 

- L esión de [ur ca Grado I 

- Aus encia de diente s veci no s . Cont a c to oc lu sal diente 2/18 . 

DIENTE 14 

Examen Clínic o: 

- I nfla mación Cingival Moderada 

Medición al sondaje Profundidad de Ni v e 1 de in 

sa e o serción 

V 2 

* 
M D ~ 6 

p 

- San g ramiento al sondaje 

- Movilidad Grad o I 

- Le s ión de furca Gra d o I 

Ausencia de dient e s vecinos y antagonistas, 



132 . -

D l ENTE S 18 - 1 9 

Examen Cl í ni co : 

- In f 1 a m a e i ón Gingival Mode rada 

-Medición a l sonda} e Profundidad de Nivel de 1n -
saco ser e i ón 

V 

* * Dte.18 
M D 

L 

* * Dte.19 

- Sa ngra mien to al sondaje 

- Movilidad : Diente 18 Gr ado JI 

19 Gr ado II 

-Lesión d e furca Diente 18 Cl a se JI 

19 Clase III 

Presencia de caries vestibu la r a nivel de l a ra[z m@sial 

del diente 19 y de un a exten sa obt urac i 6n co ronari a de Com ­

posite que no r es ti t uye la anat omía en forma a decuada . 

A nivel cervical del diente 18 se apreci a una ext ensa Amal ­

gama cervical que se extiende a nivel de la zona interradi­

cu 1 a r . 

-Au senci a de Diente 20 . Contactos oclusales dientes 2/18 y 
- /19 

.. 
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Examen Radiog ráfico: 

FIG . ]9 Reabsorción ósea marginal, que comp romete e l t er­
cio medio y septum de dientes 18 y 19. 

Diente 19. - obturado. Caries radicul a r. Periodonto 
apical 1 evemente engrosado . 

DIAGNOSTICO: Periodontitis Marginal Simple Avanzada Genera­

lizada. 

PRONOSTICO -Reservad o: en diente 19, por la g ran pérdida 

ósea que present a y por la caries 

radicular existente. 

-Reg ular : en dientes 2 - 14 - 18, 

TRATAMIENTO EFECTUADO 

- Diente s 2 - 14 - Raspaje Supraging ival 

- Raspaje Subgingiva l 
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- A 1 i sado ra.di cular 

- Curetaje 

- Dientes 18 - 1 9 - Rasp aje Supragingiva l 

- Raspaje Subgingival 

- A lisado radicular 

- Curetaje 

- Proced imient o Quir~rgico 

Descripción de l a T~cnica Quir~ rgica 

-Colgajo de Widma n Modificado Vestibular y Ling ua l . 

- Tune 1 iza e i ón 

FIG . 4 O 

para ello se u til i zó un fresa redonda de 

Ca rbide de baja velocidad (Fig . 40 y 41) 



j 

j 

.. 

( F IG. 41) 
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Puede aprecia r se la comunicaci ón a través de 
la [urca posterior a la maniobra de ''Tuneliza ­
c i ón 11

• 

-Elimina ción de sacos proximales mediante Remode l ado óseo. 

-Suturas y colocación de Cemento Qui rúrgico . 
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-Con tr ol a las 2 s emanas Postoperatorias (Fig.42 y 4]) 

FIG. 42 Aspecto Vestibular 

FIG . Ld 

Obsérvese la acumulación de Placa Bacteriana. en l a 
superficie mesial de la raíz me.úal y en la zona 
interradi cul ar. 

Aspecto Ling ual 
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- Con trol Radiogr~fico a los 2 meses Postoperatorios (Fig . 

44). 

F IG. /.¡ 4 

PAC !ENTE No 6 (Sra . !-!ilda Sepúlveda Valenzuela) 

Paciente sexo femenino, 54 afias de edad, 

consulta por sensihi 1 idad cervical y san ­

gramiento gingival frent e al cepillado des 

de aproximada mente 6 meses . La paciente 

relata sufrir un cierto estado t ensional, 

lo que clínicamente se refleja en sensibi­

lidad maseteriana bilateral, salto articu­

lar izqui erdo en apertura y marcada desvia 

ci6n hacia la derecha . La paciente es des 

dentada parcial inferior y superior con ex 

tr emo libre inferior izquierdo y marcadas 

facetas de desgaste en todos los dientes 

remanentes. Higiene oral regul ar. 
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Dien t es con l esiones de furca. 

DIENTE 2 

Examen Clínico : 

- Inflamación Gingival ¡vfod era da . 

-Medición al s ondaj ti! Profundidad de Nivel de 
saco in serción 

V 

* * 
M D 

p / 

- Sangrarniento al sondaje 

- Movilidad Grado JI 

- Lesión de fu rca Grado 1 

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

DIENTE 15 

Examen Cl ínico: 

- Inflamación Gingiva l Mode rada 

- Medie i ón al sondaje Profundidad de Nivel de 
saco inserción 

V 

¡'Yf D 

* * 4 5 
p ] /7 ~ 

- Sangramiento al sondaje 

-Movilidad Grado O 

- Lesión de !urca Clase I 

- Ausencia de dientes vecinos . Ausencia de contactos oclusa 

1 es . 
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DIENTE 18 

Examen Cl ínico: 

- Inflamación Gingival Mode r ada. 

- Medición al sondaje Profundidad Nivel de 
de sa e o In sercion 

V 

* * 
¡"(f D 4 

L 
,/1 5 

- Sang ramiento al sondaje 

- Movilidad Grado III 

- Lesión de furca Grado JI 

-Presencia de una ex ten sa car i es cervical por Vestibular y 

Lingua l 

-Aus encia de dientes vecinos . Cont acto oc lu sa l diente 2118 

Examen Radiográfico : 

FIG . L¡5 Reabsor ción ósea marginal que comp r omete tercio 
medi o y Septum interradicular a n ivel de dien t e 18 . 



DIAGNOSTICO 
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Periodontí t is Marginal Simp l e Avanzada asocia­

da a Trauma Oc l usal Generalizada . 

PRONOSTICO: -Regu l ar : en diente 2 y 15 

- Neservado a Malo : en dien t e 18, po r l as condi­

ciones de s favorable s de l t erreno pe r iodon tal y 

la pre s encia de caries cervica l es. 

TRATAMIENTO EFECTUADO 

- Di ente 2 15 : - Raspaje Sup r o.gingiva l 

- Raspaje Subgingival 

-A l isado Radicular 

- Curetaje 

El tratamiento indicado hubiera sido un co l gajo de 

f4idma n Modificado con Remode l ado óseo dada la presencia de 

sacos p r ofundos y l as dificultades de acceso y visibilidad 

para l a instrumentación . Sin embargo, esto no fue posible 

de r ealiza r por razones de viaje del paciente . 

- Di ente 18 Raspaje Suprag i ng ival 

- Raspaje Subgingival 

-Alisado Radicu lar 

- Curetaje 

Alivio oclusal previo a la in-

terven ción 

- Procedimiento Quir~rgico 

Desc r ipc i ón de la Técnica Quirúrgica . 

- Colgajo de Widman Modificado Vestibu l ar y Lingual . 
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FIG. 46 Pueden apreciarse las incision es de bisel inverti­
do, crev icu]ar y de descarga mesial y distal. 
Se observa además la presencia de una ex t ensa ca ­
rie s cervico vestibular cubierta por cemento tem­
p ora 1 (a) 

-Reflexión de colgajos: al · reflejar los colgajos se con­

firmó l a presencia de una lesión de !urca Grado JI. 

- Os t e e t o mí a • 

- Sutura y colocación de apósito periodontal. 



.. 
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- Control a l a 1 ° sema na postoper atoria . (fig . l¡?J 

F IG . L17 Pu ede ap re cia rs e l a malla de fibrin a ca r a ct erísti ­
ca del proceso de cicatrización (a} 

La paciente no pudo s e r con t ro l ada post e riormente 

por las r azones previamente citadas . 

PAC l ENTE N o 7 (Sr. Anibal Ri v er a Zamora) 

Pac ient e s exo masculino, 55 años de edad, 

con s ulta por tra tami ento odontol6gico in ­

t egr a l. Al examen clín i co pr~senta sa lto 

articul a r bilateral en cie rre, desdentado 

parcial superior e inferi or con br e cha s , 

portado r de p rót esis me t~ lica superior. 

Regul ar higiene or a l . 



Dient es con l es ione s de Furca . 

DIENTES 2 - 3 

Examen Cl ínico : 

- Inf l amación Gi ngival Mode r ada . 

- M ed i e i ón a 1 sonda} e Profundidad de 
sa e o 

V 

* Dt e . 2 
M D 

p 

* Dt e . ] 

- Sangramien to al sondaje 

Movili dad : Diente 2 Grado O 

3 Grado O 

-Lesión de furca: Dien t e 2 Grado 1 

3 Grado I 1 

143 . -

Nive l de in­
se rción 

* 5 
o 

- Presencia de dientes vecinos . Si n cont acto oc lu sa l. 

.. 
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Examen Radiográfico : 

FIG. 48 Reabsorción ósea ma rginal horizonta l generalizada. 

DIAGNOSTICO 

PRONOSTICO 

Periodontitis Marg ina l Simple Avanzada Gene­

ralizada. 

R.egul ar : debido a la falta de interés por par­

t e del paciente y las condiciones del terreno 

periodontal . 

TRATAMIENTO EFECTUADO 

- Dient es 2 - 3 Raspaje Suprag ingival 

- Raspaje Subgíngiva l 

- A l 1 sado Radicular 

- Curetaje 
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El paciente presentaba una arqui t ectu r a ósea In­

vertida en la zona palatina , lo cual se reflejaba en la pre-

sencia de tejzdo fibroso g ingi val a este nivel . 

El procedimiento indicado hub1era sido un colgajo 

de tt/1dman Modifz cado con remodelado gingival y óseo . 

Es t a mani ob r a no pudo ser r ea lizada ya que e l pa ­

ciente abandonó el tratamiento precisamente antes de llevar 

a cabo el procedimiento quir~rgico . 

PAC lENTE No B (Sr. Man uel Nubiño Sepúlveda) . 

P a e i en t e s ex o m a s e u 1 i n o , 6 3 a i'í o s , e o n s u 1 t a 

para r r:'al izar tratamiento odontoló¡;r,ico in -

t egral . Presenta an t ecedentes de b loqu eo 

coronario e hipertensiÓn arterial . Desden­

tado parc1a/ superzor e inferior con bre-

chas y ex tr emos libre s bilaterales infe r io ­

res, facet-as de dcsf(aste marcadas genera l i­

zadas. nigien e oral deficiente . 

Dientes con Lesiones d~ Furca 

DIENTES 14 - 15 

Examen C 1 in i e o : 

- Inflamación Gingival Mode r adA 

-Medi c ión al sondaje Profundidad de Nivel de 
sa e o in se r e i ón 

V "' J -

* Dte .14 * 1 
fl1 D 4 2 

p 

Dte.15 * * - Sangr amiento a l sondaje 
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- Exudad o purulento a nivel de dient e 14 y 15 

-Movili dad : Diente 14 Grado II 

15 Grado 1 

- Lesión de Furca Diente 14 Clase 11 

15 Clase I 

- Presen cia de dien t es vecinos . Si n con tactos oclusales an -

t agoni stas . 

FIG . 49 Fotograf(a Previa : puede aprecia rs e l a gra n p r o­
fundi dad de saco en relaci6n a l a ra{z mesioves ­
tibular. 
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Examen Radiogr¿ f i co: 

FIG. 50 Pérdida ósea marginal franca comb in ada . 

DIAGNOSTICO Pe riodontitis fliargínal Simple Avanzada Gene ra ­

li zada . 

PRONOST ICO Dien te 14 

Diente 15 

TRATAMI ENTO P.FECTUMJO 

- Diente 14 - 15 

Reser vado . 

Regu 1 a r. 

- Raspaje Supragingival 

- Raspa je Suhg ing iva l 

- A l isad o radicular 

- Cureta je 

- Pr oced i mien to Quir~rgico 
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Procedimiento Quirú r·gico 

-Colgajo de vlidman Modificado Vestibular y Palatino con 

Remode 1 a do oseo. 

- Resposicionamiento coronal del colgajo y Sutura . 

- Colocaci6n de Cemento Quirúrgico . 

- Controles postoperatorios. 

PAC !ENTE N o 9 (Sr . Gustavo Vega Araya) 

fJ a e i en t e s ex o m¿¡ s e u 1 i n o , 6 1 a íi o s de e da d . 

Consul ta por aumentos de volumen en sector 

vestibular anteroinferior con exudado pu ru ­

lento y sensibilidad cervical generalizada . 

Presenta salto articular izquierdo en aper­

tura, sensibilidad mascterina izquierda y 

desviación moderada en apertura hacia la 

derecha . Es desdentado parcial superior e 

inferior con brechas y extremo libre supe ­

rior izqui erdo , Higiene oral Deficiente . 

Dientes con Lesiones de Purea 

DIENTES 2 - 3 

Examen Clínico : 

- Inflamac ión Gingival Mode rada . 

- Medie i ón al sondaje Profundidad de Nivel de 
saco inscrci6n 

V 

* * Dte . 2 
M D 

p Dt c . 3 

~ * ' 
o ~ 
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- Sangramiento al sondaje 

iV!ov i 1 i dad Diente 2 Grado I 

] Grado I 

- Lesión de Purea Diente 2 Clase I 

3 Clas e Il 

- Presencia de dientes vecinos . Con t ac tos oclusales dientes 

2 - ]118 - -

Examen Radiográfico : 

FIG . 51 Reabsorción ósea margina l horizontal genera li ­
zada . 
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DIENTES 30 - ]1 

Examen Clínico: 

- Inflamaci6n Gingival Diente JO Moderada 

]1 Avanzada 

-Medición al sondaje Profundidad de Nivel d e In 
saco serción 

* * V Dte . ]O 9 
/ 

M D 

* * Dte . ]1 9 

L ' 

- Sangramiento : Dien t e ]1 Espontáneo 

]O a 1 Sondaje 

-Exudado purul ento a nivel del diente ] 1 

-Movilidad : Diente ]O Grado O 

31 Grado I I 

- Lesión de turca ; Diente ]0 - - - Clase JI 

31 --- Clase JI 

- Presen cia de dientes vecinos. Sin c ontacto oclusal. 



FJG. 52 

FIG. 53 
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Fo tografia Pr evia: Pu ede ap r eciarse la inflamación 
gi ngí va l producto d e l a acumulación de depósitos 
blandos e n relac ión a la z ona de fur cac ión de los 
dientes ]O y 31. 

Reabsorción osea marginal qu e comp rome te 121 ter­
ClO medio a lveolar y zona interradicula r de dien ­
te s]Oy]1. 
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PRONOSTICO 
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PeriodonLilis Marginal Simple Avanzada Gen e ­

r a lizada . 

R e servado : deb ido a la s condiciones desfavora ­

bles de l t e rr eno p e riod ontal y a l a 

f a lt a de int e ré s po r parte del pa ­

cí ent @ . 

TRATAMIENTO EFECTUADO 

Dientes 2 - 3 - JO - ]1 Raspaje Sup rag i ngi v a l 

- Raspaje Subgi ngiva l 

- A l isad o Rad i c ular 

- Cure t a je 

El trata miento ideal hubiera sido un Co l gajo de 

Widma. n lllodificado con remodel ado gi ngi v a. l y óseo , s1n embar­

go , el paciente no demos tró e l s u f i c iente interé s abandonan ­

do por lo tanto el trat amiento, 

PAC ! ENTE N° 1 O ( S r. Cast6n Sdnch ez Dono so) 

Paciente sexo masculin o , 53 anos de edad, 

consult a por interés en r•ealizar tratamien 

L o od on t o l óg i e o i n t eg r a 1 • Pr esenta ant e -

ced entes de Hipertensión a rterial en con ­

trol méd i co . Rs desdent ado pa r cial s upe ­

r ior e inferior, p ortador de prótesis me -

t álica parcial s up erior . Hu e na hi g i ene 

o r a 1. 
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Dien tes con Lesiones de Furca . 

DI ENTES 2 - 3 

Examen Cl í n ico: 

- Inflamación Gingival Moderada 

-Medición al sondaje Profundida d Ni vel de In 
de saco se r c ión 

V 

* ~ Dtc . 2 -
') 

/11 D . 

--~ 3 / " w p nt e . 3 ::_:¿~ 
/ - 2 ~~-

- Sang rami en t o a 1 sondaje 

- Movilidad : [) i ente 2 Grado o 
3 Grado J 

- Lesión de Furca Diente 2 Clase 1 

3 Ciase JI 

- Presencia de dientes veci n os , Contacto oclus¿¡J diente 

2 - 3/18- 19 . 

DI ENTE S 1 4 - 15 

Examen Clínico : 

- Inflamación Gingival Moderada 

- MediciÓn al sondaje Profundidad Nive l de in-
de .sa e o sercron 

V ' 3/, 
M /) 

Dt e . 1 /.¡ .J;X, 3 
2 ....... . .... 

/ 

p 

* Dte . 15 



- Sangramiento al sondaje 

- Movilidad : Diente 14 

15 

Grado O 

Grado O 

- Lesión de Furca Diente 14 

15 

Clase J 

e 1 a se l 

- Ausencia de dientes vecinos . Contacto oc/ usa ] diente 

14 - 151 - -31 

15L¡ . -

DIAGNOSTICO Periodontitis Ma r ginal Simple Mode rada Locali­

zada en los Ccupos I y III. 

PRONOSTICO - Bueno . 

TRATAMIENTO EFECTUADO 

-Di entes 2-3 - 14-15 . - Raspaje Supragingival 

PACIENTE N o 11 

- Raspaje Subgingival 

- Alisado Radicular 

- Curetajc 

(Sra . Jacqueline Cá rcamo Sinchez) 

Paciente sex o femenino, 24 aflos de edad , 

Consulta por movil idad y dolor en d ient e 8 

como consecuencia de un traumatismo dento ­

alveolar. La paciente relata presenta r 

un mes de embara z o. Higiene oral Regul a r . 



Dientes con Lesiones de Purea . 

DIENTES 18 -19 

Examen Clínico: 

- Inflamación Cingival flloderada 

- Medición al sondaje 

V 
Dte . 18 

D 

[ /JtQ . 19 

- Sangramicnto al sondaje 

Profundidad de 
saco 

-Movilidad: Diente 18 

19 

Grado O 

Grado O 

- Lesión de Purea d 1 ente 18 Clase IT 

19 Clase JI 

Examen Radiogr6fico: 

155 . -

FIG . 54 Reabsorción ósea ma cginal horizontal generalizada 
que compromete tercio medio cervical y septum in­
terradicular a nivel de diente 19 . 
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Dl!1GNOST I CO Periodonti tis Margina l Simp le Gene ralizada. 

PRONOSTICO - Rueno. 

TRATAMIENTO F.FECTUADO 

- Dien t es 18 - 19 - Raspa j e Sup r ag ingiva l 

- /(a spéi_¡' e Sub¡; i ng i v a 1 

- A 11 sado Rad 1 culnr 

- Cureta j e 

La pa cient e no con tinlÍH s u trata.n11' en t. o po r p robl e 

mas en su embarazo . 

PAC l ENTE /V 0 12 (S r a. Ca rmen Ca t a l dn Ramirez) 

Pacien t e sexo famenino 1 4] arios de edad . 

Consult a pa ra rPalizélr tra Lomi en l o odon to­

lógico Jnt Pgra l. Presenta sal to a rt. icular 

izqu i erdo en apertura, es desden t ada par­

c ial superio r e inferior con b r echas . Hi-

gien e oral Regular . 

Dientes con lesiones de Furca. 

DIENTES 2 - 3 

Examen Cl ínic o : 

- Inflamaci ón Ginp,;iva. l flloderada 

- Medición al sondajE> Pro[und i clad de 
sa e o 

V 

* n te. 2 

M ]) 

p Dt c . J * 5 
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- Sang r amicnto al sondaje 

- Movili dad : Dient e 2 Grado O 

3 Grado O 

-Lesión de fu rca : Dient e 2- 3 - - - Grado I 

-Pres en cia. de d i Pntes v eci nos y antagonistas . 

DIP.NTG'S 18-19 

Examen Clínico 

- Inf l amación Cingival Modarad<1 

-Medición fl 1 sondü) C' Profunr!Jr/arl do 
saco 

V 

~ /11 {) nte . l8 R 
... 

L 

i ··,% Dte .1 9 / "-3 ............ 

- Sang rami ento al sondaje 

-Movi li dad : Dien t e 18 Grado O 

19 (; r ado O 

- Lesi6n de [urca : fJientc 18 - 19 -- - Cias e 1 
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Examen Radiográfico: 

FIG . 55 Reabsorción ósea ma rginal horizon t Al ffeneralizada 
que comprome te el septum interrCJdicular él nivel de 
diente 19 . 

DIENTE 30 

Examen Cl í nico: 

- Inflamación Cingival /.loderada 

- Medición al sondaje 

V 

,rv¡ D 

L 

- Sangramíento a l sondaje 

- Nov i 1 i dad Grado O 

- L e Si ón de [urea el a S e [ 

Profundidad de 
SHCO 

* J ' 



159 . -

- Ausencia de dientt~ 30 . Ausencia de contacto ocl u sal. 

Examen Radiogr~fico : 

FIG . 56 Reabso rc16n ósea marg inal horizontal qu e compro ­
mete el sep tum intc>rradicular a nive l ele dient e 
30 . 

DIAGNOSTICO Periodont1' tís 1'\/a r g in FJ l Simp l e Gen ero ] izada , 

PRONOST ICO IJueno. 

TRATAMIENTO EFECT{);lf){) 

- Dientes 2 - ] - ]0 

-Dient es 18- 1 9 

Raspa_je Sup ratp ngiva l 

- Raspaje Subg ing ival 

- Alisado Nadicu l ar 

- Curetajc 

Raspajc Supragi nfl i vnl 

- Raspaje S ubgi ng ival 

-Alisado RDdiculiJr' 

- Curetaje 
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En este caso l o indicado hubiera s ido tw procedi­

miento a co/g<J jo (Widman Modificado) con os t ec tomfa con el 

fin de eliminar el saco proximal entre el diente 18 y 19. 

N o p u do s e r 1 1 evado a e a b o p o r fa 1 t a de t i e mp o • 



V . RP,Sl/LT/1{)()5 



1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
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RESULTADOS 

De un total de 12 pacientes, fueron tratados 26 

grupos dentarios con lesiones de Furca. (50"/o superiores y 

50% inferiores) . De ellos, 17 fueron sometidos a procedi -

mientas de destartraje, pulido y cu ret aje solamente ( no 

qui r~rgicos) y 9 fueron tratados con técnicas quir~rgicas 

con levantamiento de colgajo Widman modificado, además de 

realizar en ellos lo s tratamientos conservadores . En todos 

los grupos tratados quir~rgicamente fue necesario reali za r 

cirugia 6sea con el fin de el iminar sacos infra6seos y/o 

contornos 6seos no fisiológicos . En dos de los grupos se 

recurrid a la tunelizaci6n para mejorar la h igiene de la zo 

na de l a Furca por parte del paciente. 

~n un solo grupo se aplicó la t~cnica de Ci ngivec 

tomía en asociación con co lgajo Widman modificado . 

De los dientes some ti dos a tratamiento,no es po­

sible determinar cual es afectado con mayor frecuencia con 

lesiones de Furca, ya qu e la muestra es muy pequeña y no t~ 

dos los grupos den tari os están completos, desconociéndose 

l a s causas de dichas pérdidas dentarias . (caries, tra uma.ti s 

mos o lesión periodontal avanzada). 

Los resultados obtenidos fueron evaluados por un 

periodo máximo de tres meses , por lo cual algun os paráme -

tro s analizado s no fueron muy demos trat ivos . Pa ra cumplir 

con la tota lidad de nuestros objetivos hubiéramos necesita­

do como mfnimo un año de control postoperatorio en cada pa ­

ciente. 

Los exámen es realizados a la semana, dos semanas, 

1 mes, 2 y ] meses postoperatorio s revelaron los siguientes 

resultados: 
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a) Condición de la Uigiene Oral: 

En todos los pacientes tratados, la higiene oral 

mejoró en forma notoria entre el examen inicial y Jos exime -

nes postoperatorios, manteniéndose en forma estab le . Si 

bien en todos los pacientes l a higiene oral mejoró; ésto no 

ocurrió en igual proporción en todos ellos. Es tas diferen­

cia s se deben al grado de motivación, interés , comprensión 

del problema, ubicación del diente en la arcada, acceso a la 

z ona a higienizar, etc. (tabla 1) . 

No se observaron diferencias notorias de mejoría 

en la higiene entre los g rupos tratad os quir0rgica y no qui ­

rúrgicamente . No obstante, aquellos pacientes en los que se 

r•ealizaron procedimientos de Tunelización, la elimi nación de 

placa bacteriana se dificultó y en todo s los contro le s se ob ­

servaron residuos. 

Hay que hacer notar que e n todas l as seszones de 

control se r ealizaron maniobras de alisado con el fin de eli­

minar aquellos depósitos blandos que se habían acumulado en ­

tre los controles . 

b) Condición gingival : 

Se observó una notable dismi nuci ón de l a inflama­

ción gingival posterior al procedimiento prequirúrgico (Des ­

tartraje, pul ido y curetaje) y hubo una mejoría total des -

pués de realizado el procedimiento quirúrgico espec ifi co en 

a q u e 11 os p a e i en t e s q u e 1 o re q u e rían • Si n e mb a r g o , en 1 a s 

dos primeras semanas postoperatorias se observaron sif(nos 

de inflamación gingival como resultado del traumatismo a lo s 

tej idos qu@ implica toda intervención quirúrgica . 

La evolución de la cicatrizac i6n gingi v al esti es-
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trechament e relacionada con l a preocupación del paciente por 

su h igiene oral . 

Con r especto a l sangramiento al s ondaje en los exá 

menes post operatorios, podemos d ecir que fue nulo en aqu e l los 

pacientes cuyo s tratamientos de e le cción eran los tratami en­

tos conservadores . (dest a rtraje, pulido y curetaje). En los 

pacientes que estaba i ndi ca do realizar ma niobra s de tipo qui ­

rúrgico, se obse rvó una d isminución de l sangramiento en la fa ­

se prequirúrgica . En ellos , se observó que en la s 2 prime­

ras semanas post op erator ias, el sangramiento al sondaje au­

mentó en rel a ción a la f as e prequirúrgica, sin superar el san 

gramiento observado en el examen inicial . Esto con stit uye 

la respu es t a fisiológi ca del tejido g ing iva l en proceso d e 

repara e i ón. 

En controles posteriores (un mes en adelante) e l 

sangramiento en la mayoria de los pacientes desapareció, lo 

cual también dependió fundamentalmente del cuida do de la hi­

giene oral de los pacien tes . Po r esta razón aquellos di en -

tes trat ados con tuneliza ción mantenían siemp re cierto gra ­

do de inflamación gingival y sangramiento al sondaje en re­

lación al acúmulo de placa bacteriana. 

Al mes postoperatorio y si g uient es no se observa­

ron diferencias de la condición gi ngival en tr e l as diferen ­

tes modalidades de tratami ento. 

e) Movilidad Dentar ia : 

Este parámetro no pudo se r eva luado en forma satis 

fa e t o r i a p o r e l e se a s o t i e mp o de s e K u i mi en t o de 1 os p a e i en -

tes. En l a mayoría de los casos se detectó un a disminución 

leve de la movilidad como r esultado de l a desaparición de l a 

inflamaci ón de lo s t e jidos periodontales. 

Sin embargo , no podemos establecer que esta dismi-
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nución sea consecuenc1a de una reparación en base a tejido 

óseo o reinserción del ligamento periodontal porque el tiem­

po no fue suficiente para ello . 

Para eval uar este parámetro seria necesa rio un nu­

mero mayor de dient.es tratados y un tiempo superior al dis­

pon ibl e para control . De esta forma. podríamo s compa rar el 

grado de movilidad como resultado de las diferentes modalida 

des de tratamiento. (tabla 2) . 

d) Nivel Oseo: 

Para evaluar los resul tados de nive l es óseos poste 

riores al tratamiento es necesario realizar controles radio ­

grificos o exponer qu1r~rgicamente la zona trat ada . 

Radiogrificamente pueden obse rvarse mejorias des­

pués de 6 meses postopel'atorios en rel ación a la r egen e ra ciÓ1 

ósea . 

Al igual que en l a evaluaci·ón de la movilidad, la 

evalua ci ón del nivel óseo en nuestro és tudio fue imposible 

de detectar radiográfz.'camente por el poco tiempo disponib l e 

para ello . Por ot r a parte , la evaluación del nivel óseo me­

diante la exposición quirúrgica constituiría un traumatismo 

adicional a los tejidos periodontales, conside rándolo innece 

s a r i o . 

e) Profundidad de Saco y Nivel de Inserción: 

La dismin u ción en la profundidad de saco , conside­

rada desde el margen gi ngiva / al fondo de saco puede deberse 

tant o a una retracción gi ng ival producto de la eliminación 

de la inflamación, como a la gana nci a de inserción . 
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Las mediciones de profundidad de saco,ast como las 

de nivel de inserción, son clínicamente subjetivas pues In­

fluye la presión ejercida al introducir l a sonda per1odontal, 

dirección en quf' se introduce, apreciación del operador, vi­

sión, iluminación, etc. 

Los r esu lta dos en este est udio concernientes a la 

ganancia de inserción periodontal no parecen ser sufi ciente ­

mente confiables, ya que la única manera de probar que se ha 

logrado una inserción es mediante estudios histológicos. 

En todos los casos se produjo disminución de la 

p ro fu n d i dad de s a e o , en 1 a m a y o ría de i os e a s o s de b id o a re­

tracción gingival. Es to se basa en que no hubo g ran di sminu 

ción en los valores medidos desde el ](mite ame locementario 

a fondo de saco, pero si lo hubo en los valores medidos des­

de el margen gingival a fondo de saco . 

La mayor reducción en la profundidad de saco se ob 

servó en las cuatro primeras semanas postoperatorias, perma­

neciendo estable o disminuyendo levement e e n lo s contro les 

posteriores (2 y 3 meses). 

En promedio obtuvimos una disminución de profundi ­

dad de saco de 1 . 26 rrun. 

Aunque ya nos referimos a la subjetividad de la me 

dición del nivel de inserción, no sotros detectamos una cier­

ta gan anci a de inserción en algunos casos. (promedio 0.4 mm) 

No encontramos diferencias notorias en e l g rado 

de retracción de los dientes tratados quir~rgicamente y lo s 

tratados mediante procedimientos conservadores. 

en tres casos hubo sensibi l idad cervical produc to 

de la retracción gi ngiva l y fue necesaria l a aplica ción de 

flúor tópi co o en dentífricos. (tabla ]). 



Pa e i ente No 

Paciente No 

Pa e i ente No 

Pa e i ente N u 

Po. e i ente No 

Paciente No 

Pa e i ente No 

Pa e i ente No 

Pa e i ente No 

Pa e i ente No 

Pa e i ente No 

Pa e i ente No 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

TABLA No 1 

Higiene 
Inicial 

Buena 

Mala 

Regular 

Regular 

Mala 

Regular 

Regular 

Mala 

Mala 

Buena 

Regular 

Regular 
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Condiei6n de Higiene Oral. 

Va 1 or 
Inicial 

0.8 

2.2 

1.7 

1.8 

2.1 

1.7 

1.5 

2.2 

2.3 

0.9 

1.2 

1. 6 

Higiene 
Final 

Buena 

Regular 

Rucna 

Buena 

Regular 

Regular 

Regular 

Regular 

Regular 

Buena 

Buena 

Regular 

Va 1 or 
Final 

0.6 

1.8 

0.9 

1 

1.7 

1.3 

1 . 1 

1.9 

2 

0.8 

1 

1.1 



Paci ente N ° 1 

Pa e i ente N o 2 

Pa e i en t e N ° 3 

Pa e i ente N o 4 

Paciente N° 5 

Pa e i ente N o 6 

TABLII No 2 

Diente 

2 

3 

14 

15 

18 

19 

31 

18 

31 

18 

19 

JO 

31 

15 

31 

2 

14 

18 

19 

2 

15 

18 
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Evaluación de l a Movilidad 

Dentaria . 

Movilidad 
Inicial 

l 

o 
l 

I 

l 

o 
o 

I 

IT 

o 
JI 

J 

1 

l 

JI 

JI 

J 

JI 

JI 

II 

o 
Ill 

Mov i 1 i dad 
Fina 1 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

l 

JI 

o 

I 

1 

o 
J 

JI 

o 
I 

JI 

JI 

o 
III 



Paciente N o 7 

Paciente N° 8 

Pa ci en t e N o 9 

Pa e i ente N o 1 O 

Paciente No 11 

Paciente No 12 

Diente 

2 

J 

14 

15 

2 

3 

30 

]1 

2 

3 

14 

15 

18 

19 

2 

J 

18 

19 

]O 

Movilidad 
Inicial 

o 
o 

II 

I 

l 

I 

o 
JI 

o 
I 

o 
o 

o 
o 

o 

o 
o 

o 

o 
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Movilidad 
Final 

o 
o 

Il 

o 

J 

l 

o 
JI 

o 
I 

o 
o 

o 
o 

o 

o 

o 
o 

o 
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DISCUSION DE RESULT~DOS 

En el presente es tudio se observó que el hecho de 

mantener a los pac ientes en un constante control de higie ­

ne oral , pro] ijo de s tartraje y pul ido radi cular en cada se­

sión de control constituyó un a medida efectiva y fundamen­

tal para el estab l ecimient o y mant ención de la sa lud perlo­

danta] clinicamente observable y en la prevención d e futu ­

ra s lesiones. Esto está de acuerdo con estudios realizados 

por HIRSCHFELD y w'ASSERMAN
24

, HA MP , NYMAN y L.INDHE]B' RAMF­

JORD25 y muchos otros autores . 

En general, cua lqui er maniobra que implique eli­

mrnar los factores irritati vos locales se traducirá en una 

mejor ia d e l a condi ci ón periodontal, lo cual se verificará 

en una disminución del sa ngramiento al sondaj e , disminución 

de la profundidad d e sa cos y en el aspecto casi norma l que 

a d q u i e re 1 a en e í a en e u a n t o a t a m a Fío , e o 1 o r , e t e • S in em-

bargo, es probable que persist an algunos de los signos ca­

racterísticos de la infl amación, en la primera semana pos ­

terior al tratamiento quirúrgico, respu es t a solo de tipo fi ­

siológica que no d eb e confundi rse con aquella que es resul ­

tado de la presencia de irritant es locales. 

Una vez con c luídos l os tratami entos, se log ra l a 

eliminación to tal de la inflamación g ingival, siempre y cuan 

do l a s sup erfici es dentarias se mant engan libres de irr itan­

tes locales. 

Durante el per íodo que f ueron evaluados los tra ­

t amientos efectuados ( 1, 2 ,3, semana s, 1,2,] meses), fu e di ­

fi cil encon trar signos de p rogresión o recurrenc ia del pro ­

blema periodonta l, salvo en aqu e ll os ca sos en que se e fe c ­

tuaron maniobras de Tunelizaci6n, donde se favoreció el acú­

mulo de placa bact eriana. 

Como r esultado de cualqui e ra de es ta s maniobras 
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terapéuticas se log ra la eliminación total de l a inflama­

ción gingival, con la consiguiente retracción de la encía 

que se tradu ce en un a disminución de la profundidad del sa­

co. La mayor reducción en la profundidad se observó en las 

cuatro primeras semanas postoperatorias, perman ec iendo esta­

ble o disminuyendo levemente en los controles posteriores 

(2 y 3 meses). 

Creemos qu e estas medicione s deben ser considera ­

das solo medidas indirectas del problema periodontal, más 

que alteraciones en el nivel de in serción anatómica, ya que 

dependiendo del grado de i nflamación de los tejidos, la son­

da podrá penetrar en mayor o menor grado la estructura pe -

riodontal. De esta forma en pres encia de tejido s periodon ­

tales lábile s las mediciones pueden sobreestimar la profun-

didad, pues el epitelio del sato ha sido atravesado. Por 

el contrario, en la encía normal la densidad del tejido pue­

de dificultar la penetración de la sonda hasta el fondo del 

crévice subestimando el valor . 

Resumiendo, la disminución de la profundidad de 

saco puede deberse a la retracción gingi val y/ o a l a ganan­

cia de inserción. En nuestro estudio no podemos establecer 

que ha y a ha b id o ganan e i a de in ser e i ón , y a que é s t o re q u i e-

re de un análisis hi stológico. Si n embargo, pudimos apre-

ciar que la profundidad de saco, si disminuye producto de la 

retracción gingival. PARODI
43 

observó c l ínicamente una ga­

nancia de in se rción, s 1n embargo, acep ta que esto no impli ­

ca que se haya producido una reinserción, ya que existen va ­

rias causas por las cuales los valores de sondaje sean difi ­

ciles de interpretar . 

En nuestro estudio debido al reducido namero de 

pacientes, no encontramos una r elación entre la profundidad 

de saco in icia l y magnitud de reducción en la profundidad 

de saco • . est udio s realizados por LINDHE, NYMAN et. al. 46 

demuestran que la reducción de la profundidad fue mayor en 
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sacos inicialmente profundos que en sacos pocos profundo s , 

siendo más marcado en sitios sometidos a cirugía . También 

observaron, que aquellos sacos tratados quirúrgi camente de 

profundidad mayor a 4 mm. mostraron mayor reducción de la 

profundidad y una gananci a pronunciada de la inserción clí­

nica . Profundidades iniciales menores de 4 wn. mostraron 

pérdida de inserción frente a los proc ed imientos quirúrgi­

cos . En este mismo estudio se vió que no hubo pérdida de 

inserción en sitios trat ados solo con destartraje y pul ido 

radicular . L o mismo sugiere PIHLSTROM
45

. 

KARRING y ATTSTROM
47

, en un estudio r ealiza do en 

dientes con sacos de profundidad mínima de 5 mm., es ta b l e ­

cieron que la ganancia de inserción fu e significativamente 

mayor en áreas tratadas con pulido radicular que en áreas 

trat adas quirúrgicamente. También establecen, que en el 

tratamiento de la enfermedad periodontal avanzada, se produ­

jo una mayo r reducción del saco posterior al procedimiento 

quirúrgi c o que no quirúrgico. Concluyen que el alisadora-

dicular produce una men or reducción de la profundidad de sa­

co, que los procedimientos a colgajo, szn emba rgo , la ga nan­

cia c l inica de inserción es l evemente mayor en el pulido r a ­

dicular que con los procedimientos quirúrgicos. 

Nosotros, no encontramos diferen ci as notorias en 

el grado de disminución de profundidad de saco entre los 

dientes tratados quirúrgicame~te y l os trat ado s con procedi­

mientos conservadores. Además, no es el obje tivo de nues­

t r o estudio comparar los resultado s obtenidos con una u o­

tra modalidad de t ra tamient o, sino sugerir qué técnica es 

la más apropiada según el g rado de compromiso de Furca . Si n 

embargo, hemos llegado a l a convicci ón de que ciertas l esio ­

nes s61o pueden ser resueltas en ba s e a procedimientos quz­

r~rgicos como es e l caso de sacos infra6seos, zonas de difi ­

cil acceso, sacos supraóseos profundos, lesiones de Fur ca 

avan za das o lesiones que no responden a lo s tratamiento s con 
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v encional es de pulido y cure taje. 

Pensa mos, que en toda l es ión periodontal l a prz­

mera elección de tratamiento dr2be ser un raspaje y pulido 

radicular inic i a l, ya que s on la s técnicas más conservado­

r a s y más seguras. Ahora, s i l os tejidos no responden fa ­

vorablemente a estos procedimientos, es n ecesa ri o recurrir 

a las t~cnicas qui r0rg i cas . No es conveniente comen zar con 

l a s t écnicas quir0rgi cas r esectivas , 

Otro de los parámetros importantes observado en 

e l exa men cl(nico es l a movilidad dentaria, r ef l e j o del es­

tado d e sa lud de /o s t ej idos periodontales de soporte. 

E l soport e oseo está muy asociado con l a movil i­

dad den t aria, y aunque en muchos de nu es tros paciente s pu­

dimos de t ec tar una l ev e di smi nución en e / g rado de movili ­

dad , en este e studi o n o fue p osib le ve r i ficar el ín ica n z ra ­

diográ fi cament e l a r egene ración ósea. Para ll egar a datos 

más concretos en relación a movilidad y regeneración osea, 

habría s ido n ecesa rio un período mayor de eva luación . 

Todos l os procedimientos r ea l izados, ya sean qu z ­

r~rgicos o no quir0rgicos brindaron resultado s satisfacto­

r ios, excep t o l as maniobra s de Tuneli za ción que causaron 

una dismi n uc i ón del soporte óseo in t e r rad 1'cular, aument o d e 

movilidad, dificultad en la hig i eni zaci ón de l a zona de fu r 

ca , favo r eciendo el ac~mul o de p l aca bacteriana con l a con­

siguiente fo rmaci ón de ca r ies . No podemos g en era l iza r di­

ciendo que l os resultados sea n siempre ma los, pues noso t ros 

solo tratamos dos casos mediante este t écni ca . 

HAMP, NYMAN y LINDHEJB afirman que l a Tun eliza ­

ción n o ha brind.?do resultados muy exi to s os e Largo plazo . 

Al cabo de 5 afias reportan t endenci a a la formación de ca­

rz es o r eabsorc ion es rad iculares en la zona de la Furca. 

/Jc igua l forma PR I C!I!IRD
15 

no est6 de acuerdo con 

la Tunelización po r razones s i mila r es a la s ya expues tas. 

Ot r o proced imi en to factible de ser uti l izado en 
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algunos de nu es tros paciente s pudo haber sido e l uso de Jn ­

jertos, l o cua l fue imposible por no disponer del ma t eri a l 

sint é t i co oportunamente y porque la ut ilización de dichos 

injertos se encontr~ba a l a fecha ya en revi sión sin brin­

dar resultados sa tisfactorios . 

Qu e r emos poner ~nfasi s qu e l a elecc i ón del trata­

miento está ínt imament e r elacionado con f!' l grado de compro­

miso de l a Furca. Para determinar ésto, n ecesi t amos llegar 

a un dia gnós ti co certero med i ante un acucioso examen clfni ­

co y radiogr~fico . A ~n as[ muchas veces e / diagn óstico pre­

ciso solo se conoce al rea li zar la exposi ción qui r~rg i ca de 

esta zona. En algunas ocasiones existen desacuerdos entre 

los hallazgos clínicos y radiográficos del comp r omiso de 

Furca, induciendo a e rror en e l plan de tratamiento. 

Con este es tu dio , h emos querido ampliar l os cono­

cimientos en r e la ción a las lesiones de Furca. con r especto 

a su e tiol ogia , incidencia y d istribu ción , diagnóstico y 

pronóstico asf como sugerir a l os terap~utas considerar di­

ferentes procedimientos en su tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

1. Las maniobras de hi g iene oral por parte del paciente y 

la limp i e za profesional como parte del tratamiento y en 

cada sesión de control, son factores fundamentales en 

la recuperación y man tención de la sa l ud periodontal e l { 

nicamente observable y en l a prevención de futuras l e -

si on es . 

2 . Todo t ratamiento correctamente indicado y efectuado l o­

grará en igual forma un r eestablecimiento de la salud 

peri odonta l, siempre y cuando el paciente alcance nive­

le s óptimos de higiene oral independi .entes también de l 

tipo de tratamiento reali za do. 

]. Podemos asegurar que la disminución de la profundidad 

de saco obser vada en es te estudio es resultado de la re­

tracción de la encia como respuesta a la e liminación de 

la inflamación g ingiva l , por se r 6ste un estudio clini­

co . 

4. La Leve disminución de la movilidad en nuestro estudio, 

fue causa directa de la eliminación de l a inflamación 

periodonta l. No podemos ?tribuirlo a la r egene ración 

de los tejido s periodontales debido al corto tiempo d e 

evalua c ión de l os tratamiento. 

5. La elección del tratamiento está íntimamente relaciona ­

da con el g rado de compromiso de furca . Para lograr 

una correcta elección, e s nec esa rio l lega r a un diagnós­

tico certero de l a g ravedad de la l esi ón mediante un a­

cucioso exa~en clínico y radiog ráfico. 
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6. La profundidad del saco periodontal en milímetros no 

debe ser el factor determinant e para decidir s¡ es o no 

necesaria la intervención quirúrgica. 

No hay una lfnea n[tida entre el enfoque quir~rgico y 

e 1 que no 1 o es. 

?. Hemo s llegado a la conclusión de que ciertas les iones 

periodontales sólo pueden ser resueltas en base a pro­

cedimientos quir~rgicos como es el caso de sac os infra-

6seos, zonas de dificil acceso, sacos supraóseos profun ­

dos, lesiones avanzadas de Furca o lesiones que no res ­

ponden a los tratamientos no quirúrgi cos de pulido y 

curetaje. 

8. La cirug[a resectiva no debe ser la primera elección 

de tra t amientos quirúrgicos. 

9. Los procedimientos de Tunelización no cumplen con los 

ob j e t i vo s p 1 a n t ea dos de fa e i 1 i t a r 1 a h i g i en e p o r p a r t e 

del paciente, sino por el contrario favorecen el a c~mu ­

lo de placa bacteriana y dificultan su eliminación . 

Por otra parte, éste es un procedimiento que imp] ica 

eliminación de tejido de soporte, lo cual r epercute en 

la movi 1 i dad dentaria. 
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