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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LESIONES AVANZADAS DE FURCAS 

BASADO EN TECNICAS REGENERATIVAS 

I. INTRODUCCION . 

Las l esiones de Furca y su t ratamiento meñiante 

aplicaciones de diversas técnicas quirúrgicas y no quirÚE 

gicas ya fueron analizadas , revisadas v efectuada su tera 

p i a en s u traba jo anterior . ( 3). 

Se pretende , e n e l presente trabajo , continuar la 

línea u sando l os objetivos , a solucionar o probar, trata~ 

do casos solamente avanzados como son l as aplicaci ones más 

graves qu e afectan a los dientes capaces de sufrir t al mor 

bilidad . (2 , 3 , 29 , 39 , 50 ). 

Las t~cnicas actuales destinadas a tratar las le-

sienes de furca , adolecen de limitaciones , l as cua l es si-

guen siendo mater ia de estudio por los investigadores para 

tratar de ser superadas , y es así como e n la actual idad se 

d ispone de aplicaci ones que respetando y volviendo a dar 

importancia a los principios biológicos , histológicos y fi 
s iológicos de los t ejidos comprometidos , parecen consegui r 

J 

lo q u e hasta hace poco par ecí a prácticamente imposible de 

lograr , como es l a REGENERACION COMPLETA , a partir de un 

s u stra to patalógicamente comprome tido . 
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Existiendo lesione s en los cuales la pérdida ósea 

ya alcanza varios milímetros de profundidad, cuando se lo 

gra aislar {la interconecci6n) los diferentes componentes 

tisulares del tejido periodontal luego del procedimiento 

quirúrgico, la actuación histológica de cada uno de ellos 

por separado da como respuesta procesos regenerarivos que 

son de importancia vital para e l sellado de esta PATOLOGIA 

PERXODONTAL. 

Hasta ahora , luego del tratamiento quirúrgico efe~ 

tuado en la zona de f u rca afectada por la e nfermedad peri~ 

dental sólo se obten í a una regeneración a partir de las cé 

lulas epiteliales provenientes del epi telio oral del surco 

{30 , 48) . Estas c~lulas epiteliale s r epoblaban rápidamen­

t e la zona quirúrgica intervenida {48) y, así impedían la 

regeneración derivada de células periodontales . 

Se intenta rá en el siguient e estudio probar e nton­

ces l a aceptación biol6gica de ciertos e l ementos inorgáni­

cos que actúen como una barrera entre los tejidos periodon 

ta l es , epiteliales y conjuntivo g ingival , para aspirar así 

a conseguir una REGENERACION DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES . 
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II. DESCRIPCION DE OBJETIVOS. 

Objetivo General . 

Solucionar o probar soluciones en forma quirdrgi­

ca en lesiones avanzadas de f urca grados II y III con el 

fin de obtener regeneración periodontal . 

Objetivos Espeéificos. 

l. Revisión de toda la bibliografia concerniente a 

las lesiones de furca, sus diferentes tratamie~ 

tos y aplicación de técnicas regeneradoras en su 

abordaje actual. 

2. Conocer el proceso patal6gico involucrado en las 

l esiones de f urca. 

3. Aplicar los conocimientos r equeridos tendientes 

a planificar los tratamientos necesarios para 

la casuistica en estudio. 

4. Probar la aceptación biológica de elementos co­

mo : filtros y membranas de tefl6n, para lograr 

la regeneración completa del periodonto. 

5. Intervenir quirúrgicamente , introduciendo las 

nuevas técnicas de interposición de membrana, 

con miras a obtener regeneración y solución a 

1a patalogia en tratamiento . 



6 . Evaluar clínica y radiográficamente los resul­

t ados obtenidos de acuerdo a los enunciados an 

teriores. 
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l. FUNDAMENTOS Y BASES BIOLOGICAS DE LA REGENERACION . 

El objetivo primario de la periodoncia es mantener 

y/o recuperar la salud de t ejidos que da n soporte al dien 

te, comprendiendo esto : ligamento periodontal , cemento ra 

dicular y hueso alveolar. 

Al instalarse una pateloqía en esta zona , el teji~ 

do periodontal se destruye con la consecuente disminución 

del soporte al tejido dentario. 

Las dive rsas formas de pat~logía que afectan al pe 

riodonto han sido mate ria de estudios pas ados (3,34), al 

igual que los d iversos tipos d e tratamientos y en específi 

co para l a zona de furca d e diente bi y trirradiculados . 

(47, 50, 5 8). 

Estos trabajos se h a n abocado a la parte qui rürqi ­

ca, de el iminación del tejido enfermo y la cicatrización 

del tejido remanente , añadiendo en algunos casos , nuevas 

técnicas de implantes y técnicas de desmineralización ác! 

da de la s uperficie radicular o técnica de BIOCOMPATIBILI­

ZACION (10, 17 , 37, 39 . 42, 56) pero pocos esfuerzos se 

han realizado para lograr una regeneración total de los te 

jidos periodontales (3 , 17 , 50). 

En l os últimos años varios e studios de labor atorio 

han confirmado l a capacidad totipote ncial de l as células 

~el ligamento periodontal (2 1, 34, 35, 44). 



Asi mismo la gran capacidad regenerativa de éste 

(34, 41 ) , para dar orígen a nuevas fibras colágenas, nu~ 

vo cemento y nuevo hueso alveolar que luego conformarán 

el aparato de inserción (3 , 21 1 47 ) . 

Para poder l l egar a aprovechar la gran capacidad 

regene rativa de las células del ligamiento periodontal es 

necesario que una vez efectuada la terapia qui r ürgica en 

la zona a fe·ctada 1 se permita a este grupo espcial de célu 

las repoblar la pared radicular int ervenida (34 , 43 , 44 ) 

donde una vez establecidas estas células se diferenciarán 

en nuevas fibras y nuevo cemento (36 , 48 ) . 

Pero para poder llegar a este resultado se debe im 

pedir que las células epiteliales proliferen a lo largo de 

la raiz durante la cicatrizaci6n (36, 43,44 ) y , as! ocupe 

e l terreno periodontal preparado la reinserci6n (7 , 44 ) . 

Estudios e n laboratorio han demostrado un alto ín­

d i ce de mitosis de cé l ulas epitél ia l es una vez iniciada la 

fase de cicatrización luego de la fase quirúrgica (44, 46 ) . 

Esta alta tasa de mitos i s llevarán a repoblar la zona cic~ 

trizal por este tipo de células en menos de una semana (3~), 

43 , 44 , 68 ), estud i os in vitro han demostrado que el tejido 

epitelial crece diez veces más rápido que las células fibra 

blástica.s (59 ) . 
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Tal vez esta migración apical d e células e~iteli~ 

les, está favorecida además por la disposición de los ma-

nejos de fibrina , las cuales se ori entan e n forma parale-

la e ntre la superficie radicular y la pared blanda de te­

jidos gingival (48), e n l a fase de cicatrización, es t e fe 

n6meno de migración ce lular se denomina MIGRACION por GUIA 

de CONTACTO (20 , 48). 

Esta migración epitelial apical es un fenómeno fre 

cuente luego del tratamiento quirürgico de pulido, alisado 

radicular (4, 42 , 43, 48 ) y se ha observado segün los si­

guientes autores : CATON , NYMAN, STAHL , ~FJOR , LISGARTEN, 

ZANDER, YUKA , FRANK , STEINER , ROSERBERG , etc . en todos los 

modelos experimentales utilizados para este estudio, tales 

como: ratas, monos macaca , perros beagles e incluso en pru~ 

bas histológicas en seres humanos (20, 42) . 

La terminación apical de las c~lulas epiteliales 

finaliza justo a nivel de las primeras fibras conectivas 

insertadas en l a superficie cementaría de la pared radie~ 
, 

lar (3 , 11, 17). Ya qu e esta/al parecer actúa como una b~ 

rrera mecánica al avance epitelial )10, 48) , pero, también 

se ha demostrado en experime ntos de laboratorio , la acción 

de un mediador llamado FIBRONECTINA, que e s el producto de 

secreción de los fibroblas t o s que segün CAFFESSE tendría 

un rol inhibitorio y/o regulador d el crecimiento celular 

epite lial (10, 59 ). Y, que es ta prote~na empezaría a de-

sempeñar su rol regulador una vez iniciada la fase cicatri 

::al ( 4 7 ) • 
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Una vez terminada la fase de cicatrización segün 

MELCHER (1970) se logrará neoformar capilares, tejido óseo, 

se formaran también nuevas f ibras conjuntivas (34 ) , deriv~ 

das ésta~ya sea del tejido conjuntivo gingival o de las 

células totipotenciales del ligamento periodontal (35, 44) 

y , finalmente se obtiene una zona poblada con células epi~ 

teliales (34, 55), extendidas desde la continuación apical 

del epitelio del s urco hasta el encuentro con las primeras 

fibras colágenas insertadas entre el tejido conjuntivo si~ 

gival y la pared radicular (10, 34 , 43) . Esta zona epite-

lial recibirá el nombre de UNION EPITELIAL LARGA (34, 47 , 

55 ) . 

Estas células epiteliale~ estarán unidas a la pared 

radicular por medio de hemidesmosomas (11, 21, 41 ). 

Esta unión se r ealizará tanto a nivel de esmalte , 

cemento,- dentina e inc lusive depósitos duros o cálculos 

(34, 55). 

-Pero este tipo de unión que se producirá no es la 

más adecuada como objetivo fina l de la terapia quirúrgica 

periodontal que es la regeneración de nuevas fibras perio-

dentales insertadas , ya que segün algunos autores (20, 34, 

36, 59) este tipo de unión e s débil y de baja resistencia 

ante la acción de fuerzas externas ( 36, 55 ) por lo . tanto 

tendrá una mayor propens ión a recidivar e l cuadro patal6g~ 

co periodontal , manifestándose como una lesi6n periodontal , 
,. 

llegando a involucrar tal ve z la zona furca . Esto esta en 



directa rel ac i ón , también con los cuidados pos t-operato­

rios por part e del paciente (2, 5 , 50, 52) y l a continu i 

dad en los controles que realice él mismo (5, 30 ). 

9 

Pero lo que es más importante para nuestro estudi o 

y como objetivo de la t erapi a quirúrgica periodontal ~sta 

migración apical del epitelio no llevará a neoformar ni ce 

mento radi cular , ni hueso alveolar y lo más importante li­

gamento periodontal , por e l contrario impedirá la expresión 

de estos tres tejidos. (40, 17, 34, 42 , 43) . 

Esto se h a demostrado en estudios histológicos en 

que luego de la fase quirú rgica y del pulido radicular la 

zona instrumental estará ocu pada por una malla de fibr i na 

entremezc~ada con g l óbul os rojos y linfocitos polimorfunu­

c l ear es neútrófi los , pero ya en un corto tiempo de 48 a 

72 horas, esta zona empezará a repoblarse de c~lulas epit~ 

liales y , como ya se ha enunciado éstas células tendrán su 

límite apical en e l límite apical instrumentado de l a raí z 

afectada. (34, 48 ). 

La unión epitelial larga será entonces como u na 

verdadera barrera para el crecimiento y surgimiento de las 

células derivadas del ligamento periodontal . (12 , 20 , 36, 

3 9 ) • 

Y 1 sólo se llegará a formar NUEVA INSERCION, es d~ 

cir una re-formación de tejido conectivo con la pared ex­

puesta patalogícamente (KALWARF 1974 ) hasta donde es tas 
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células periodontales hallan logrado migrar coronalmente . 

Ya que habría una competencia de los cuatro componentes 

t isulares , epitelio , conectivo gingival , óseo , y - ligamen-

to periodontal , por répoblar la zona cicatrizal ( 34 ), sien 

do el t ejido epi tel i a l en la mayoria de los casos , el pri-

mero en lograrlo , este es por la diferencia en el tiempo 

d e división y crecimiento célular entre los d i stintos com 

ponentes tisula r e s . 

El p r onós t ico e n e l tie mpo de l a un i6n - epitelial 

larga estará í ntimamente dependiente de los cuidados pos- ( 

t oper atorios de l paciente (2, 30, 52) c ontrol de placa por 

medios mecánicos como el cepil l ado dental y otros medios 

coadyuvant es y visitas periódicas donde su odontólogo ha-

bitual . 

También el pronós t ico influ ye la función que ten-

drá que cumplir e l odontón a futuro , esto es si será p ilar 

protésico o sólo como pilar p os terior de la oclusión (47 , 
1 

50 , 38 , 60 ). Ligado a t odo es t á la morfología radicular 
o 

que presenta el diente ; en e l caso particular de los dien-

tes multirradiculados (39 , 60 ) el pronóstico es más desa-

lentador (11 , 39 ) ya que por el hecho de ser multirradicu-

lado dificulta su instrume ntación quirürgica de pulido y 

al i sado radicular (49 ), por la a n a t omí a y/o morfología de 

la zona furcal (39 , 49 , 60 ), la c ual present a concav i dades 

en las caras radicu lares que miran hacia l a f urca (8) Fi gu 

ra 1 , esto es v&lido t anto para molares super ibres como 

inferiores. 



F ig , 1. Prim·er. rnolar sup~ 

rior vista inferior. 

La sección radicular 

se efectuó a 2 mm de 

l a furca, 

Capa de cemento 

r~dicular (punteado) 

Concavidad de l a raíz palatina . 

concavidad de la raíz mesi o vesti~ular . 

Concavidad de la raíz distal 

Concavidad de la raíz mesial 

PrimP-r molar infe­

rior, vista inferior . 

La sección radicul ar 

se efectuó a 2 mm . 

de l a furca, 
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Además de la presencia de defectos anatómicos como 

lo son las perlas de esmalte (9) y las proyecciones del e s 

malte en la zona de l a furca. 

Así también, la forma de entrada a la furcac ión ra­

dicular que puede ser tan angosta que impida una apropiada 

ins trumentación de la zona con la consecuente acumulación 

de placa bacteriana que llevará a irritar los tejidos gin-

givales circundantes (11 , 39, 49, 60). 

Además de estos problemas de la superficie exterior 

dentaria, es decir la porción coronaria y radicular, pueden 

suscitarse prob l emas a nivel de la cámara pulpar la cual 

puede estar conectada con el ligamento periodontal por me 

dio de conductillos accesorios (39) y por ende · cualquier 

patalogía de etiología pulpar podría eventualmente llevar 

a una infección del ligamento periodontal (39, 50), por lo 

cual el odontólogo debe combinar la terapia periodonta l con 

la apropiada terapia endod6ntica (39, 47 ) . 

También se debe tener en cuenta el problema del 

TRAUMA DE OCLUSION, e l cual es el daño causado por fuerzas 

exces ivas sobre el aparato de inserci6m , cuando supera e l 

límite de adaptación de éste . (91 , 47, 50, 58) . 

Este puede instalarse sobre periodonto sano y enfer 

mo , pudiendo ser las fuerzas oclusales normales o lescivas 

(11) . 
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Se clasifica en : 

TPAUMA OCLUSAL PRI~~RIO, como fue rzas oclusales 

excesivas sobre un periodonto sano. 

TRAUMA OCLUSAL SECUNDARIO, como fuerzas oclusales 

normales sobre periodonto enfermo. 

TRAUMA OCLUSAL TERCIARIO, como f uerzas oc l usales 

excesivas sobre periodonto e nfe rmo , siendo éste e l más dañi 

no de todos (9, 45, 47). 

No se debe dejar de l ado en e l pronóstico, que la 

zona de f urca es l a más propensa a sufrir e l daño del trau 

ma d e la oclusión, puesto que se ubica en el fulcrum o eje 

d e giro del diente involucrado (39, 45, 60) y és to es des-

favorable; por lo tanto se debe asegurar que luego de la 
;. 

terapia quirúrg·ica per iodont al)el pilar oclusión esta · ba-

lanceado y estable en los movimientos excursivos y de posi 

ci6n de reposo que realice el paciente . (39 , 47 ). 

El daño que produce el trauma de oclusi6n que esté 

actuando sobre un periodonto enferno , es el cambio en la 

via de entrada de los agentes mocivos para el ligamento pe 

riodontal (45 , 57) . 

En la e nfermedad periodontal, no asociada a trauma , 

la v1a de entrada y difusión de las toxinas se realiza a 

través de los tej idos blandos en una primera instancia (47), 

siendo estos t ejidos el epitelio del surco y el conectivo 
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gingival; de allí pasa al t ejido óseo e l c ual se va reab-

sorbiendo por fenómeno de os t eoclas i s (5) y , va difundién 

dose apicalmente por el tejido óseo a través del tejido 

láxo perivascular de la crest a ósea (47) . 

Se tiene así un cuadro pataltgi co de enfermedad 

llamado PERIODONTITIS MARGINAL SIMPLE . ( 3 , 47 ), caracteri 

zado por la presencia de un saco o profundización patalógi 
! 

ca del crévive , inf l amación de los tejidos b l andos gingiv~ 

les y reabsorción ósea . 

El patrón de r eabsorción ósea es de tipo horizon -

tal, es dec i r , la disminución en altura de la cresta óse a 

a l veolar es pareja en toda su extensión (4 ) . Esto se de-

tecta por medio de sondeo de los sacos periodontales uti li 
r 

zando par a esto1 una sonda periodontal calibrada . 

Además se pue de corroborar el diagnós tico clínico 

por medio del exámen complementario radiog r áfico retroal-

veolar (16 , 19 , 27 , 54). 

En camb io en l a enfermedad peri odontal asociada 

con el trauma oclusal, la vía de entrada de las toxinas li 

beradas por los microorganismos patógenos, se alterada 
t< 

( 4 7) ya que esta no va a t r avés del hueso alve o l ar , sino que 

sigue la dirección de las fib r as gingivales y a través d e 

los vasos nutricios de l liga mento peri odontal , produciendo 

a es te nivel una lisis de las fi bras colágenas y un tipo 

~e r e absorción ósea característica que e s de tipo vertical 

( 9 , 45 , 47 , 58 ) y , que según la dire cción e n que se produ~ 

=~~ :as fuerzas oclusales sobre la corona del d iente , esta 
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reabsorción) estará ubicada en la zona en la cual e l dien­

t e produzca presión sobre la pared ósea al veo lar. ( 9, 45 ) • 

La clase de fue r za que produce este tipo de reabsor 

ci6n es oblicua u horizontal, ambas en comün son f uerzas 

tumbantes. 

El mecanismo histopatalógico de la reabsorción ósea, 

es por fenómeno hidrodinámico. 

Esto va a producir que la reabsorción ósea no sea 

pareja, incluso e n un mismo diente . Esto se ve reflejado 

en el sondaje de las bolsas periodontales, siendo irregula 

res , es decir más prof undas en unas que e n otras (9, 40, 

4 7) • 

Visto así , la cicatrización por medio de la .unión 

larga sólo va a lograr un sellado de los tejidos blandos 

con el diente, sin que logre una regeneraci6n tisular perio 

dental lo ,que a la larga en el tiempo le dará un mejor so­

porte y estabilidad al diente y por ende una mayor vida 

útil y confort para el paciente. 
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2. POTENCIAL REGENERATIVO DE LOS TEJIDOS PERIODONTA-

LES . 

Ona vez terminada la fase quirúrgica , cualquiera 

que se haya elegido y efec tuado en el paciente (3, 14 , 30, 

57) , comienza la fase cicatrizal reparat iva, empezan~o es 

ta inmediatamente con l a formación de un coágulo en la zo 

na , conformándose un entramado de fibrina junto con elernen 

tos figurados a las pocas horas (29 , 34, 47, 50) . 

Más adelante ~sta zona radicular preparada , podrá 

ser repoblada por cuatro tipos dife rentes de l í neas celu-

1 a res ( 2 O 1 2 9 1 3 5 ) . 

Esta zona radicular debe tener ciertas condiciones 

que son básicas para lograr una correcta inserción fibro-

sa o más sirnpl9 aún para aceptar la adhesión de un tejido 

sobre el la; según concuerdan varios autores los componen-

tes tóxicos procedentes del metabolismo celular de los 

agentes patógenos bacterianos infe ctan el cemento radicu-

l ar e imposibilitan cualquier tipo de .adhesión o inse rción 

tisular en el área. (1 1 7 , 131 411 481 49, 57). 

Se ha demostrado por estudios histológicos, que la 

capa de cemento infectado puede t ener un espesor de 10 ~m 
J 

como promedio (7). 

Es por esta raz6n) que las maniobras de pulido y al! 

sado radicular tendientes a eliminar la capa de cemento in 

~ectado deben ser efectuadas con detallada minuciosidad por 
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parte del operador, hasta lograr clínicamente una superfi 

cie lisa y pulida libre de rugosidades (1, 8, 47, 49, 59). 

Además de ~sta limpieza mecánica efectuada con ins 

trumental de mano como son las Curetas y Jaquettes destina 

das a eliminar la capa de cemento enfermo , existen limpia-

dores quirúrgicos que actúan como agentes desinfec tantes 

de l cemento , difundiendo y penetrando más allá de 10 ~m en 

la superficie del cemento enfermo. Estos agentes químicos 

son el N-LAURIL SARCOSINATO de SODIO y el CLORHIDRATO de 

PIRIMIDINA (Oraldent® - Duranil® ) y actúan en forma t6p.!_ 

ca sobre la superfic i e cementaría. ( 7) . 

El uso del ácido Cftrico de p0 l se realiza porque 

se le supone una acción de ayuda en la REINSERC!ON fibrosa. 

Abriendo los tubulillos dentinarios y exponiendo los haces 

de fibrillas colágenas, las cuales se irán a interconectar 

con las fibras colágenas del conjuntivo gingi val y del li ­

gamento periodontal (7, 10, 1 7 , 28 , 37, 42 ), previnie~o 
r-.1 

así la migración apical del epitelio a lo lardo de la su-

perfioie radicular t ratada . (28,59 ). 

Estas cuatro líneas celulares que eventualmente 

podrfan repoblar la superficie radicular instrumentada son: 

A) Cé lulas radicular instrumenta da son: 

B) Células del tejido epitelial. 

C) C~lulas del tejido óseo. 

D) Células del ligamento periodontal. 
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A continuación analizaremos la respuesta reparati 
.' 

va de cada uno de estos tipos celulares por separado. 

En 1976 A.H. MELCHER describió y analizó las res-

puestas d e estas cuatro lineas celulares en el proceso re 

parativo cicatrizal (38) , y por medio de experimentos in-

vi t r .o · y en vivo observó que cada uno de estos tipos cel~ 

lares da respuestas reparativas que difieren sustancialmen 

te una de otras , siendo determinante en la calidad del ti-

po de inserción que f ormarán con la pared radicular la po-

blaci6n radicular que se establecerá en la zona interveni-

da ( 2 9 , 3 5 , 4 8 ) F i g . 2 • 

A) Células epiteliales. 

Como se analizó en el primer capitulo, si se permi­

te que las células epiteliales provenientes del epitelio 

del surco proliferen a lo largo de la superficie radicular~ 
1 
estas llegarán hasta el nivel radicular instrumentado pro 

duciéndose asf una Unión Epitelial Larga (28, 42, 55) .man-

t enida por medio de hemidesmosomas provenientes de la mem-

brana basal epitelial. Este contacto entre epitelio y su-

perficie radicular se realizar&) sólo si el cemento radicu-

lar estt sanoJ libre de toxinas. (49) Fig. 3. 

variadas pruebas in vivo y estudios histológicos 

han avalado estas aseveraciones. (20, 35, 42, 55). 



Esqu@ma ~ue i l ustr a 

la zona i n tervenida de la bol sa 

lU8go d e la etapa quirúrgica . 

Las cé l ulas que r epoblarán esta zona 

en la et apa cicatricial d€ t erminaran 

el t i po d~ i nserción con la pared 

radicular, 

A) Células epitelia l es . 

E) Cé l u l as del tejido conectivo gingi-

v~l. 

C) Células del tej i do óseo . 

D) Células del ligamento perio 

dontal. 

E) Cemento r adicular . 

F) Par ed r adicular . 

En el esquema s~ muestra l a 

repar ac ión del área inferidada 

medi ante células del te jido epitelia l 

fo rmando unión epitelial larga A. 

B) Conectivo gingival 

C) Tejido óseo. 

D) Ligamento periodontal, 
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Fig. 2. 

A 

a e 
D 

Fig . 3. 
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El modelo experimental de PROYE y POLSON (1982) el 

cual tomó como material experimental monos , luego de esta­

blecer la terapia quirúrgica de pul ido y alisado r adicular , 

observó lo que ocurria con el proceso reparativo en el tiem 

po . 

Las med iciones histométricas realizadas bajo micros 

copi o de los cortes demostraron que l a r epar ación l uego del 

procedimiento terapéutico , di6 por resultado la formaci6n 

d e una cnpa celular epitelial adherido a la superficie r adi 

cu lar i n str umentada, sin formación de nueva inserción de te 

jido conectivo . (29 , 48). 

·' 

E~to demuestra, q u e e s esta migración epitelia l api 

cal la que previene la formación de NUEVA INSERCION . Al­

canzando el nivel quirúrgico d e la herida, alred e dor de una 

semana, l uego de efectuada la c irugia (29 , 47, 48). 

La f orma de evitar la NUEVA INSERCION , es sólo irnpi 

die ndo que las células del ligamento periodontal contacten 

con la superfic ie radicular preparada. 

Para la formación de NUEVA INSERCION _se ha conside 

rado requ isito primordial e l contacto t emprano entre l as 

células del l igamento periodontal y la superficie radicu­

lar, ( 2 9) . 

Es to se puede lograr siempre y cuando se pu e d a ex­

cluir el a vance epite lial sobre la superf i c i e radicul ar, 



en el periodo cicatrizal. (12, 20, 29 , 35 , 43, 44, 48) . 

B) Células de l tejido conectivo gingival y células 

del tejic1o óseo . 

La respuesta reparativa de estas dos linea s tisula 

res , ha demostrado que no es l a más adecuada como objetivo 

del tratamiento periodontal ; ya que como resultado . se ob- . 

tiene de ambas una reabsorción radicular en las zonas en 

donde llegan a contactar con la s upe rficie radicular e n el 

proceso cicatrizal y, en caso particular d el tejid o 6seo , 

aparte de obtener unareabsorci6n radicular , se obtiene ad~ 

más una respuesta de anquilosis (10, 12, 26 , 29 , 35, 42 , 

4 3 ) • 

Estos resultados se han demostrado y es tablecido 

por medio de modelos experimentales , tal vez el mejor lo-

grado es el realizado por s . NYMAN (1980 ) (4 3 ), en el cual 

luego de producir una destrucción periodontal en forma ex-

perimental , por medio de ligaduras recolectoras de placa 

según el método CATON y KOWALSKI (1976) (45), se implanta-

ron en un a lve6lo los dientes afectados periodontalmente , 

previo resección coronaria 1 pulido y alisado radicu l ar de 

l a porción enferma de la raiz que correspondia al 50% de 

ésta. El impl ante de l a raíz se realizó de la sigui ente 

forma : se preparó un lecho óseo en hueso alveolar , de mane 

que al implantar una raíz e n e lla , quedaba la mitad d e 

s u s e cción e n hueso y la otr a que daba cubierta por t e jido 
/ 

conectivo gingival , con e sto , s e impidió que el tejido epi-

~elial migrara dentro del campo operatorio . Fig. 4 . 



Fig. 4 

Dibujo esqUemático ilustrando la posición de la raíz 

implantada. 

La mitad de la sección de la raíz (R) 

~s~ implantada en tejido óseo (H) 

22 

La porción remanente de la raíz está cubierta por el colgajo 

constitu!do por tejido conectivo gingival (G) y epitelio (E) 
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Luego del período c icatr izal inmediato , el cual 

consistió en la formacion de un tejido de granulaci6n en 

la zona , vino la reparación tisular , correspondi endo en 

l a zona en donde e l tej ido conectivo contactó con la su­

perficie radicular, una reabsorción radicular . Fig . S . 

En la zona donde el tejido conectivo gingival 11~ 

g6 a cont actar con la porción radicular, en la cual s e pr~ 

servo e l ligamento periodontal , s e formó una reinserción 

fibrosa. 

La respuesta que s e obtuvo en la zona , en la cual 

e l tejido oseo contactó con la s uperficie radicular a lisa 

do, fue de anquilosis y r eabsorcion radicular. Fig . 6 . 

En e l área en e l cual el tejid o óseo contactó con 

la zona radicular que preservó e l l igamento .periodontal , 

se formó una insercion fibrosa o re inserc ión periodontal , 

entre e l t ejido óseo y cemento radicular, mediando entre 

ambos e l ligamento periodontal . 

Estos resultados , ponen de mani fiesto que las cél~ 

las del tejido conectivo gingiva l y las del tejido · óseo, 

no tiene n el potencial para establ ecer l as ·. c ondi ciones fa 

vorables que producirán u na NUEVA INSERCION , en la superfi 

cie radicular (24, 39 , 42 ) . 



El esquema muestra l a respuesta 

del tejido conectivo gingival B si 

se de j a que és t e repueble la superficie 

radicul ar. Sólo llegará producir una 

adhesión en la pared radicular , pudie~ 
. 1 

do provocar una reabsorción a este 

nivel E-. 

A ) Tejido epitelial 

B) Tejido conectivo gingival 

C ) Tejido .. oseo 

D) Ligamento periodontal 

E) Reabsorción radicular 

Si se deja que las células del 

tejido óseo migren y se pongan 

en contacto con la superficie 

radicul ar interv€nida , se pro­

duce en fenómeno de reabsorción 

y anguilosis E. 

A) Tejido epitelial 

B) Tejido conjuntivo gingival 

C) Tejido óseo 

D) Ligamento periodontal 

E) Reabsorción y anquilosis 

F) Unión epitelial larga 

A 
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Fig. 5 

E 

e n 

Fi g . 6 

F 

E 

e n 
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D) Células del ligamento periodontal. 

La terapia periodontal esta ligada íntimamente a 

la Regeneración de los tejidos afectados por la enferme-

dad periodontal , siendo estos : ligamento , cemento y hueso 

alveolar . 

Al utilizar e l término REGENERACION se comprende 
' 

la r eformaci 6n y/o restauración de las est ructuras peri~ 

dontales , además de las funciones de éstas . ( 3 6) • 

Hasta ahora sólo hemos hablado en términos de rep~ 

ración , que se refiere a la restauración del tejido peri2 

dontal dañado por la enfermedad periodontal , por tejido 

que no repone totalmente la normal estructura y funci6n 

de éste. 

Como se dijo en el primer capítulo , el ob j etivo de 

la periodoncia es mantener y/o r ecuperar la salud ñe l te-

jido per i odontal y muchos esfuerzos se han realizado para 

lograr e sta meta. 

Pero has t a hace pocoJ estos esfuerzos, s6lo estaban 

enfocados a lograr una reparación del aparato de inser-

ci6n por medio de la restaurac i ón d·el tejido epitelial y 

conectivo gingival insertados a la superficie radicu lar , 

con los resultados ya analizados hasta ahora . (7 , 39, 

43, 48 ) . 
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Otros medios que tienen como finalidad reparar el 

daño dejado por la enfermedad periodontal son los injertos 

óseos, siendo estos AUTOINJERTOS y ALOINJERTOS (37, 50 . 

Sin embargo l os injertos óseos }no resuelven el problema de 

pérdida de tejido de inserción . Además luego de efectuar 

el tratamiento quirúrgico r~querido para el implante óseo , 

la Unión Epitelial Larga aún tiende a proliferar apicalmen 

te e ntre el diente y el tejido periodontal adyacente, in~ 

cluyendo al injerto óseo. ( 3 6) • 

Y a pesar que el inj e rto eventualmente incrementa 

en a ltura la cresta ósea alveolar , como lo definió MELCaER 

(1976) el hueso alveo lar es sólo un tejido conectivo del 

periodonto y no puede servir para restaurar la normal ~n-

serci6n fibrosa del diente . ( 3 5 ) • 

Se ha postulado que son las células provenientes 

del ligamento periodontal las únicas que poseen el poten­

cial para REGENERAR el aparato de inserc i ón perdido (7,12, 

29, 35 , 36 , 42, 43, 44). 

Además se cree que es el ligamento periodontal el 

que provee del mecanismo homeostático que mantiene el espa 

cio periodontal , previniendo la os teogénesis y la anquilo-

sis ( 36 ). 

Numerosos investigadores como NYMAN (1982) , KARRING 

(1982 ), MELCHER (1 976 ) 1 MEYER (1 986 ) 1 LINDHE (1 980 ), CATON 

(1986) 1 POLSON (1 986 ), CAFFESSE (1 987 ), MAGNUSSON (1986 ) 



27 

etc. , han reportado la regeneración del ligamento period_O!,! 

tal y la aposición de nuevo tejido calcificado sobre den­

tina y cemento radicular , durante la cicatrizaci6n de 

las áreas periodontales intervenidos quirúrgicamente en 

modelos experimentales . 

Y estos mismo investigadore s¡ asumen que es la po­

blación celular del ligamento periodontal la que es res­

ponsable de la regeneración del nuevo cemento y del liga-

mento periodontal. 

Para poder llegar a obtener estos resultados de re 

generación, fue preciso excluir al tejido epitelial en el 

periÓdo cicatrizal (7, 12, 29 , 35, 36, 44, 48) y asi 

impedir la formación de la Uni6n Epitelial Larga que lue­

go impedirá la e xpresión de la población celular periodo~ 

tal , en el proceso regenerativo. 

Así para prevenir que el tej i do epite lial y conec­

tivo gingival llegasen a contactar con la superficie radi 

cular NYMAN (1980), interpuso una barrera mecánica entre 

la superfic i e radicular y los tejidos vecinos circundan -

tes. El modelo experimental fue el s iguiente ; luego de 

levantar un colgajo mucoperióstico y del pulido y alisado 

radicular en la zona se posicionó un fi ltro MILLIPORE (ti 

po GS, 0,22 ~m, MILLIPORE S . A.) luego se suturó e l colg~ 

JO y se mantuvo a los animales de experimentación bajo un 

control de placa programado por 6 meses . Luego se les sa 

crific6 y se analizó e l área quirúrgica por medio de 

• 
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observaciones histométricas y estas revelaron la forma­

Gión de nuevo cemento y ligamento periodontal en la super 

ficie ra~icular denudada , 

La aposición de nuevo cemento se observó en el área 

más apical de la zona intervenida y desde alli se extendfa 

hacia coronal , en igual forma hacia su aparición las f i­

bras inmaduras periodontales. 

Esto demuestra que tienen su orfgen de un sustrato 

inferior (24, 29 , 35 , 42). 

El diseño de este modelo experimental , permitió que 

las células derivadas del ligamento periodontal repoblaran 

la superfic i e radicular cureteada . 

Fue J . G. CATON en 1982, uno de los primeros en uti­

lizar el término de REGENERACION PERIODONTAL VIA REPOBLA­

CION CELULAR SELECTIVA , este término involucra el hecho 

de util izar un elemento que acttla e n forma de barrera en 

tre e l epitelio y conjuntivo gingival , permitiendo asi la 

actuación de las células del tejido periodontal. 

Además demostr6 , en un modelo experimenta l similar 

al utilizado por NYMAN (1980 ), que la formación de liga­

mento periodontal , nuevo cemento y nuevo hueso alveolar 

se empezaba a observar en el 14~ dia post-operatorio y 

que la regeneración completa del área quir~rgica demoraba 

alrededor de 3 5 di as . ( 12 ) . 
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Se ha hablado sobr e ligamento periodontal y la ac­

ción del tejido 6seo alveolar en la reparación, falta en­

tonces anal izar el tercer elemento que conforma e l perio­

donto de inserción , el cemento radicu lar . 

¿Qué sucede con él en el proceso cicatrizal? . 

Pues bien, se ha demostrado que el cemento radicu­

lar es necesario y esencial para prevenir el fenómeno de 

anquilosis y rebasorci6n radicular luego del tratamient o 

periodontal. 

El cemento , que es el anclaje ori ginal para las f~ 

bras co l &genas del ligamento periodontal , parecer ser re­

lativament e resistente a la reabsorción (7 ). (HENRY y 

WEINMANN 1951 ) 

El cemento neoformado se deposita sobre el cemento 

acelu lar ant iguo y l o hace en un espesor uniforme o en pe 

queños montículos . (7) . 

Eata neoformación ocurre ent re los 7 y 14 di as post­

quirúrgi cos . ( 8 ) . 

Es por esto , que la formación del cemento es en par 

te vital para el éxito del procedimiento de regeneración 

ya que la NUEVA INSERCION requerirá nuevas fibras coláge­

nas insertadas en · éste y el hueso alveolar para si devol 

ver la normal estructuración funcional del periodonto. 

(7 , 57). 
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Todos estos hechos ava lan la posici6n propuesta 

por los investigadores, en la cual declaran el poder to 

tipotencial de las células del ligament o periodontal, el 

cual es capaz de regenerar nuevo ligamento , cemento y 

hueso alveolar. Fig. 7 (24, 35 , 46 ) . 

} 

e 



Reparación ideal a partir de 

un sustrato inferior , las cé 

l Ulas del ligamento periodo~ 

tal , generando la nueva inser 

ción , creando l igamento hueso 

y cement o radicul ar, 

A) Tejido epitelial 

B) Tejido conectivo gingival 

C) Tejido óseo 

D) Ligamento periodontal 

E) Cemento radicular 

Fig . 7 
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III. NUEVA INSERCION Y REGENERACION TISULAR CONTROLADA . 

En es t e capítulo se a nalizará en forma teórica, la 

factibilidad de lograr una NUEVA INSERCION fibrosa en aqu~ 

llos dientes que esten afectados por la enfermedad perio-

dontal y por consecuencia han perdido en parte su aparato 

de inserción. 

Se enfocará este estudio a aquellos 9ientes rnulti -

rradiculados que presentan lesión de furca . 

El término NUEVA INSERCION se refiere a lograr . la 

reunión del tejido conectivo con una superficie radicular 

que fue expuesta patol6qicamente . (KALKWARF 1974; Taller 

Mundial de Periodoncia 1966). 

Como se h a visto varios procedimientos quirúrgicos 

han sido r ealizados con la intención de evitar que el epi 

telio prolifere a lo largo de la raíz durante la cicatri­

zaci6n (7 , 12 , 29, 36, 43 , 44), ya que se piensa que las 

células necesarias para lograr una NUEVA INSERCION son ori 

g inadas de el ligamento periodontal (1 , 12, 20 , 24 , 35 , 

46, 55 , 59 ). 

Además , variadas pruebas de laboratorio han sido 

realizadas para comprender los fenómenos tisulares de la 

c i catr izaci6n (35 ) y as í fundamentar las bases biol6gicas 

de la NUEVA INSERCION . 
o 

- - -~- ---
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En los últimos años , múltiples experimentos e n ani 

males han sido efectuados para investigar el principio de 

REPOBLACION RADICULAR SELECTIVA, (12, 44, 59). Estos exp~ 

rimentos utilizaron para estos fines varios tipos de fil-

tros y de membrana para aislar la superficie radicular du-

rante el per í odo cicatrizal de formación de NUEVA INSER -

CION. Los resultados han sido alentadores ya que se ha i n 

formado de ganancia de NUEVA INSERCION después del análi 

sis histométrico de los tejidos biopsiados . 

Es así como GOTTLOW en 1986 utilizó el principi o 

de REGENERACION TISULAR CONTROLADA par a el tratamiento de 

lesiones de furca y defe ctos óseos verticales. La aisla-

ci6n radicular de los tejidos adyacentes, epitelio y co-

n e ctivo gingival, fue realizado con una membrana de te-

flón , posicionada entre la raíz y e l colgajo periodontal . 

Luego del análisis histol ógico d e las mue stras biopsiadas , 

se info rmó que e fectivamente se había l ogrado obtener Nue-

vas Fibras Insertadas, nuevo cemento y hueso alveolar, ade 

más d e l análisis histométrico esto fu e corroborado por son 

deo d e los niveles de inserción y s e vió que definitivamen 

te había una ganancia de ésta . (4, 20) . 

Se llegó, también a las siguientes conc l usiones : 

a) El proce so regenerat ivo se v e afectado po r la 

morfología d e l defecto óseo periodontal . 

Si és~e es hori zonta l l a r ege n era ción ósea 



va a depender exclus ivamente de la migración hacia coro­

nal de las células del ligament o periodontal; o por la 

presencia del defecto óseo angular y la lesión de furca, 

en donde las células del ligamento periodontal , además 

de migrar desde apical, el sustrato inferior, migran de 

los bordes laterales al defecto óseo. (4) . 

b) Influye también, la cantidad de periodonto r~ 

manente , ya que una menor cantidad de periodonto implica 

una menor cantidad de células progenitoras para la forma 

ción de la NUEVA INSERCION. (4, 24, 46). 

e ) En ningún caso se encont ró evidencia histoló­

gica y clínic a de anquilosis, este dato puede significar 

que las células derivadas del ligamento periodontal con 

tactan antes con la superficie radicular no así el teji­

do de granulación derivado del hueso. Tal vez la tasa 

de migración de las células periodontales es mayor que 

la de las células óseas. (GOTTLOW, 1984 ). 

En el último años los estudios enfocados al mane 

jo clínico de estas técnicas regenerativas y así llegar 

al método ideal para la problemática de la NUEVA IN­

SERCION por regeneración tisular guiada . 

Es así como, se está ensayando tanto en la parte 

de diseño de la técnica quirúrgica, esto es en l a reposición 



y sutura del colgajo periodontal , (31, 56) para dar una 

mínima recesión , de los tejidos blandos en el postopera-

torio y mejor adaptación de estos para la f unción y la 

posterior est~tica del paciente. 

Y por otro l ado , en la e l ección del mater±ál ade-

cuado para lograr una correcta aislaci6n de la zona de 

furca involucrada , de los tejidos periodontales adyacen-
' 

tes. 
o 

Es aquí donde se han r ealizado algunas modificacio 

nes e n e l último tiempo. 

En un principio , se utilizó el filtro MILLIPORE® 

( NYMAN , 19 8 2) • ( 4 4) o 

Este filtro está compuesto por una mezcla de cons-

tituyentes inertes como el acetato de celulosa y e l n itra 

to de celulosa . Es posib l e esterilizarlo en autoclave . 

La clase de filtro MILLIPORE u t ilizado en las pru e bas y 
® 

es tudios en periodoncia es del tipo GS, con un diámetro 

de poro de 0,22 ~m. (MILLIPORE CORPORATION, BEDFORD USA). 

Otra alternativa es el uso de membranas de tefl6n 

(tetrafluoruro de etileno ) , también material i nerte este-

rilizable e n autoclave , tiene la particularidad de expan-

dirse . Comercialmente se l e conoce con e l nombre de GORE-

TEX (W.L . GORE . INC . FLAGSRAFF ), e ste producto está e n uso 
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comercial sólo hace unos meses (Marzo 1987 ) , t i ene la ven 

taja que en uno de sus bordes existe un collar con un ma­

terial adherente , e l cual se apone contra la superficie 

coronaria del diente a t ratar , facilitando asf su manejo. 

También se describe el uso de ácido polilático ex­

pandido de un grosor de 70 ~m (32 ) , el cual tiene la venta 

ja de ser bi odegradable . 

En cuanto a un posible·efecto nocivo de uno de es­

tos materiales sólo el filtro MILLIPORE ha demos t rado te­

ner un etecto tóxico , en un estudio a largo plazo sobre 

implantes de este material en ratas. ( 22 ) . 

Para poder llegar a posicionar estos materiales en 

el sit~o de la lesión de furca se pueden utilizar l os si 

guientes recursos técnicos : 

a ) Uti l izando resinas compuestas , fotopolimeriza­

bles , como el SILUX® y el SCOTCHBOND® (3M CORPORATION 

U.S.A . ) , como r esina adhesiva. Esto permite una excelen­

te fijación del fi ltro o membrana en la zona de la furca . 

Manteniéndolo el tiempo deseado ; en el caso en particular, 

éste se mantendrá en sitio , por tres semanas o 21 df as p~ 

ra asf asegurar que la zona intervenida , esté repoblada 

por tejido de neoformaci6n derivado del ligamento perio -

dental (4 , 20 , 24 , 46) Fig . 8 . 
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D 

. '· ... 
. , . 

. . . 
• 

Dibu j o esquemático que ilustra la raíz y la arquitectura ósea 

l uego del posicionamiento de l fil t ro MILLIPORE (B) cubriendo 

el área desde la superficie dentaria (D) hasta el hueso al­

veolar C) el filtro MILLIPORE está mantenido en su lugar por 

medio de resina composite (A) . 
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Las desvent ajas de esta técnica quirürgica están 

en e l problema de retención de pl aca bacteriana y causar 

problemas de i nflamación , ade más de recesión gingival (4 , 

31 ) . Pero est a pu ede ser subsanado con un buen control 

de placa por parte de l paciente y con pulidos coronarios 

periódi cos realizados por e l dentista t ratante. (3 0 , 52 ). 

b) Las t~cnicas de sutura periodontales convencio­

nales : interdentales s uspensoria , verti cal de colchonero . 

(11, 38 , 53) permiten tanto posicionar el filtro o la mem 

brana y e l reposicionar e l colgajo . La desve ntaja de es­

te procedimiento está en el hecho mismo de ser una técni­

ca más laboriosa y compleja , tanto por el área en la cual 

s e trabaja y por el material utilizado, ya q u e tanto el 

filtro MILLIPORE® como el teflón son sumamente f riabl es 

y se rebanan fác ilmente con l a sutu ra . 

Otra vent aja , es que n o retiene placa bacteriana 

ya qu e el f iltro o l a membrana no sale al medi o buca l y 

se mantiene subgingival . (4 9 , 51) . Fig . 9 . 

En cuanto a l a disponibilidad de e stos materi ales 

en e l mercado , sólo se puede contar con tef l ón en forma 

de membrana no como GORE-TEX , por ausencia de éste en el 

me rcado nacional y por cos to . 

En c u anto al filt ro MILLIPORE® fue posible obtener 

lo para ~a elaboración de este estud~o. 
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Fig . 9 

o 

Esquema ilustrando e l método quirúrgico y de sutura 

para e l posicionamiento de l a membrana de tefl Ón (A) • 

En e l esquema superior, se i lustra l a reflexión del 

colgajo (B) , mostrando eldefecto de furca (C), e l p~ 

sicionamiento de l teflón (A ) y la s utura , (D) utili­

zando técnica suspensoria. 

En esquema inferior se ilustra el reposicionamiento 

de l col ga jo periodontal , mant eni do por medio de sut~ 

ra i nterrumpida, a través de las papilas i nterdenta­

l es y en l a incisi ón vertical . 

39 
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Sobre la membrana de ácido poliláctico (51 ), esta 

s6lo f ue elaborada e n laboratorios, para fines del estu­

dio realizado. 

Conociendo ahora, las bases biológicas de la rege­

neración· tisular , las diversas y diferentes técni cas qui­

r ú rgicas (3) y los cuadros pata16gicos que afectan al te­

jido periodontal , se intentará probar distintas solucio­

nes para aislar la zona de furca de los tejidos circundan 

t es en el proceso de cicatrización , utilizando para ello 

el filtro M!LLIPORE® y tefl6n , con el objetivo final de 

obtener una NUEVA INSERCION fibrosa a partir de un sustr~ 

to inferior como lo son las célul as del ligamento perio­

dontal. 



VI MATERIALES Y ME TODOS 
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MATERIALES Y METODO 

Los pacientes selecc ionados para efectuar el trat a 

miento quirürgico en lesiones avanzadas de furca , consti­

tuían una muestra de los pacientes que acudieron a consu! 

ta a la Facultad de Odontología de la Universidad de Val­

paraíso en el II Semestre de 1987, sin distinción de s exo 

y edad , pero que eran portadores de lesiones de furca so­

bre II y III e n dientes no aislados . 

Una forma de captar al paciente e ra a través de la 

Clínica de Examen y Diagnóstico y , otra, pacientes refer~ 

dos de las diferentes clínicas de Periodoncia de la Facul 

tad de Odontol ogía . 

Una vez referidos los pacientes, éstos eran exami­

nados por los integrantes del grupo investigador, para d~ 

terminar posteriormente, las patologias que porta el pa­

ciente, diagnóstico periodontal y plan de tratamiento . 

Los pacientes debían tener lesión de furca grado 

II y/o IÍI en cualquiera de los maxilares, siempre y cuan 

do el o los dientes afectados no se encontraran aislados, 

con el fin de que dichos dientes no estuviesen sometidos 

a otros factores como , por ejemplo , trauma oclusal y , ade 

más, tener facilidad en las diferentes etapas del trata 

miento, tales como aislamientos del campo operativo, post­

operatorio , mantenci6n del cemento quirürgico, etc . 
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Una vez seleccionados los pacientes. fueron cita­

dos para iniciar el fichaje clinico en cada uno de ellos , 

la fic h a utilizada para tal efecto es la que actualment e 

es utilizada en las cátedras de Periodoncia (Anexo N~ 1). 

Simultáneamente a dicho procedimiento , el paciente reci-

bía información de parte de los investigadores r especto 

del tipo de patalogía periodontal que presentaba . Poste-

r iorme nte se le daba a conocer el Plan de Tratamiento a 

seguir , explicándole de antemano lo que se intentaba pro 

bar clfnicamente en ellos. El paciente tenia la libertad 

de aceptar o no el p lan de tratamiento propuesto ; en e l 

caso de qu~ algün paciente no aceptase seguir dicho trata . -
miento , se habia acordado en e l grupo de . investigación 

que , ésos pacientes serían enviados n uevamente a las cáte 

d ra s desde donde habían s ido derivados, para que alli con 

tinuase con los tratamientos periodontales convencionales. 

Fi nalizado el fichaje clínico se comenzó a aplicar 

el plan de tratamiento a ejecutar en cada uno de los pa-

cientes seleccionados. 

Estos constituían una muestra de cinco personas. 

Cada caso clínico será presentado más adelante. 

Plan de tratamiento a seguir; 

Fase I Tratamiento Inicial Eti6logico · : (11). 
o 

a) Tratamiento de emergencia (si era necesario). 

b ) Tratamiento sistémico (Idem). 
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e) Enseñanza de higiene oral , encausa d a a cada si 

tiaci6n e n particular, de acuerdo al nivel de 

educación , e strato socio-económicotpatología p~ 

riodontal, poniendo énfasis, principalmente , en 

la Técnica de Cepillado de Golpe y Giro y , el 

uso correcto de la s e da den tal . (47, 52). Se-

gün e l caso clínico , otros e l e mentos coadyuva~ 

tes podían ser ins taurados. El logro de un co­

rrecto control de la p laca bacteriana era consi 

derado f undamental para poder, más · adelante , ~ 

evalua r correctame nte e l éxito o f racaso de la 

t é cnica quirürgica e n estudio. 

d) Raspado y a lisado de coron a s y r a íces, mediante 

e l empl eo d e i nstrumenta l subs6nico (TITAN S® 

STAR DENTAL ) y manual . 

e ) Eliminación de fac tores que propenden a la re­

tención d e la placa b act erian a como son , por 

ejemplo , obturaci on es e n mal estado , observacio 

nes sin pulir , e t c . 

f) Tratamientos complementarios en caso de ser ne ­

cesarios, tales como , cirugía, endodoncia , etc. 

g ) Ajuste oclusal p r e liminar. 

h) Ferul ización temporal , solamente e n caso ne cesa 

rio . 
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i) Reevaluaci6n de la salud periodontal, mediant e 

e l exámen clinico, Indice de Higiene Oral . In 

dice de Placa, etc . 

Una vez concluída la fase I del tratamiento perio­

dontal, e l paciente debe mantener buenas condiciones de 

higiene oral , reflejandose en bajos Índices de placa y 

gingival, esto es un 15% como máximo y además presentar 

un buen estado general de salud. 

Fase II: Control Radiográfico. 

Una e tapa importante para el desarrollo y poste­

rior evaluaci6n de los resultados de este Seminario de Te 

sis, fue encontrar un método de registro de la lesi6n de 

furca , en donde se pudiera interpretar y/o analizar esta 

patología desde un estado inicial pre-quirürgico y lograr 

un seguireiento post-quirürgico de ésta en el tiempo. 

Es por esto que se eligi6 el estudio radiográfico 

retroalveolar , que sería efectuado en forma secuencial en 

e l tiempo; iniciado con una radiografía retro ~lveolar 

pre-operatoria y continuado con radiografías retroalveo­

lares a los 3 y 6 meses una vez iniciada la etapa post­

quirürgica . 

Como se señala e n el párrafo anterio~, la evaluaci6n 

radiográfica t enía vital importancia, por lo tanto e ra 
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necesario la uti l ización de una t~cnica radiográfica ad~ 

cuada para visualizar las l esiones d e f urcaci6n , además , 

de ser una técnica fácil de repetir en las mismas condi-

ciones de posición, tiempo de exposición , k ilovoltaje y 

distancia focal, es decir lograr una est andarización de 

la técnica radiográfica . 

Existen muchas t~cnicas radiográficas y sus combi-

naciones , tanto para la detección de caries proximales co 

rno la de t ección de cálculos dentarios y pérd ida de tej ido 

6seo alv~olar , y muchos estudios han querido mos trar cuál 

es la más e f ect iva (1 6, 19 , 27 , 33 , 34 ). Des pués de nume 
Q 

rosas revisiones bibliográficas y , de acuerdo a l o expue~ 

to en la página anterior, decidimos utilizar la Técnica 

Radiográfica de Paralelismo de Cono Largo Intraoral , para 

obtener una imagen radiográfica que representara con fide 

lidad la relación de la cres t a del hueso a l veolar a la co 

rona (límite amelocementario). Estudios previos (19, 29, 

54 ) han demostrado la superioridad de esta técnica en la 

eva l uación de la a ltura del hueso a lrededor de los dien 

tes e implant es, la e f ectivifad en la reproducción de me 

diciones desde el ápice a la corona , de la unión ameloce-

mentaria a el punt o más alto de la corona dentaria, e tc. 

(Ver anexo 2). 

Para poder ap licar esta técnica radiográfica en 

l os pacientes en tratamiento , se confeccionó una armazón 

de aluminio. (Ver anexo N~ 4) que estaba constituída por 

una abrazadera metálica la cual permitía que e l armazón 

/ 
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fuese ubicado en elcono del equipo de rayos, además, con~ 

taba de una barra de aluminio de un centímetro de ancho y 

una longitud de 40 centímetros. En el extremo opuesto a 

la abrazadera, e l armazón tenía un dispositivo utilizado 

como sujetador de película radiográfica intraoral Kodak®. 

Se estandarizó el equipo de rayos X General Elec-

tric0 a 77. 5 Kw, 15 mA, con un tiempo de exposición de 

0.25 segundos . 

Para molares superiores, se utilizó una angulaci6n 

de 30 grados en plano vertical y un deslizamiento hacia 

distal de aproximadamente 10 grados, és to ültimo con el 

objeto de poder visualizar, en forma clara, la lesión de 

f urca evi tando la superposición de la raíz palatina. 

o 

Para los molares inferiores, se utili~6 una angul~ 

ci6n de 0-5 grados en plano vertical , el rayo debía pasar 

en forma perpendicular al diente a radiograf iar. 

Fase III: Operatoria o Quirúrgica . 

Una vez obtenida la radiografía preoperatoria, ca-

ca paciente era citado para la confección de la Ficha de 

Cirugía Maxilo-Facial, esta ficha es reglamentaria e n la 

Facultad de Odontolog~a de Valparaiso para todo paciente 

que será sometido a una intervención quirúrgica en el pa-

bell6n de cirugia de dicha Facultad. (Anexo N~ 1). 
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En esta etapa , el paciente era sometido a fotogr~ 

fías previas como testimonio de las diferentes etapas del 

tratamiento quirúrgico de las l esiones de furca de nues­

tro estudio. 

Los pacientes, una vez ingresados en el pabellón 

eran anestesiados en forma ideal con Xilocaina®; la t~cn! 

ca utilizada para tal efecto era elegida según la zona a 

intervenir ' y , además , se efectuaba una infiltración en el 

área , misma para facilitar la técnica quirúrgica, ya que 

de esta forma, se lograba un campo limpio con menor sangr~ 

miento. 

Comprobada que, la región a intervenir estaba to­

talmente anestesiada, se procedía a la intervención quirúr 

gica propiamente tal, para ello se levantóun colgao perio­

dontal tipo Widman modificado (13, 51) se eligió este col­

gaje ya que éste apunta a la reinserción y readaptación 

de las paredes de los tejidos periodontales con las pare­

des del tejido óseo y dentario, permitiendo, además la ci­

catrización y maduración del colágeno en la encia inflama­

da y aún más, fac ilita la actuación precisa del colgajo y 

así, una mínima contracción de la herida hacia l a superf! 

cie dentaria post operatoria . 

Una vez visualizada correctamente las lesiones de 

furca, si era necesario se efectuaba el pulido y lisado ra 

dicular en aquellas zonas que lo requerían, para obtener 

una zona libre de agentes irritantes . Además , si existía 
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algQn defecto 6seo, este era eliminado mediante una remo-

delación ósea (11, 29, 47, 50 ), principalmente con ayuda 

de limas, como la d~ Schlug-er . 

Logrado un campo limpio, seco , sin sangramiento, 

se procedía a la medición t anto en sentido mesip-distal 

como ápice-coronario de l defecto o lesión de furca, con 

ello se lograba determinar el tamaño preciso del mate-

rial a utilizar como la interposición entre la lesión de 

furca y el tejido gingival. 

Los materiales con tal finalidad fueron el filtro 

Millipore cuyas características f ueron dadas a concocer 
® 

en él. capitulo · anterior 

El teflón fué utilizado solo en un caso clínico 

l os cuatro r estante fue r on tratados con interposición del 

filtro Mi llipore. 

Aunque se considerá una muestra muy pequeña, aan 

así sirvió para comparar el manejo quirúrgico entre las 

dos técnicas: 

- Con filtro Millipore ·y con ·membrana 'de teflón..:· 
®· 

Fijación . por .medio dé resina composite y fija-

xi6n por medio de técnicas de sutura. 
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Además sirvió como medio alternativo de tratamien 

to. 

En todos los casos clínicos en los cuales se uti­

lizó el filtro Millipore y tefl6n, estos eran previamente 

sometidos a proceso de esterilización y para este fin se 

utilizó el esterilizado en autoclase (calor hümedo) , como 

el filtro y el teflón son de manejo delicado, se l es cu­

brió con g~sas y el régimen de esterilizacion de los mate 

riales fué de 20 min. a 1202c. 

Tanto el filtro Millipore® corno el t eflón fueron 

cortado en trozos de 3 por 1.5 cm. para así facilitar su 

manejo en el intraoperatorio. 

Para lograr que el filtro Millipore® se mantuvie­

ra en su sitio, sin que se desplazara al momento de la su 

tura o en e l post~operatorio (por lo menos durante 21 

d1as), se decidió con anterioridad el que fuese fijado al 

diente mediante el empl eo de un material plástico adecua­

do para tal efecto, es por eso que decidimos util izar tan 

to la resina como el composite de fotopolimerización Si­

lux®. 

La técnica de fijación consistía en un grabado pre 

vio de la porción coronaria del o los dientes afectados 

con ácido f osforico al 37%, durante 20 segundos, luego se 

procedía al lavado de la zona durante 40 segundos, poste­

riormente se secaba prolijamente la zona coronaria y se 
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procedía a aplicar la resina, esta era fotopolimerizada 

junto con el filtro durante 10 segundos. Se debe deja~ 

en claro que solo la parte coronal del filtro era embe­

bido con dicha resina. El paso siguiente era la aplic~ 

ci6n de una cantidad adecuada del composite, el cual era 

fotopo limerizado durante 20 segundos. (Fic;. 13) . 

Finalizada la etapa de posicionamiento y fijación 

del filtro · Millipore® se procedía a llevar a posición el 

colgajo periodontal (Fig. 14) y se procedí a a suturar di­

cho colgajo. 

El e l emento de sutura empleada era la Seda N~6-0, 

la sutura empleada para mantener el colgajo y el tefl6n 

en correcta posición fue la sutura periodontal suspenso­

ria . (Fig. 9, Fig . 34 ). 

Posteriormente, se procedía a recortar un trozo 

de papel de estaño , cuyo tamaño debía ser adecuado para 

cubrir, solamente la zona intervenida, este tiene la fun 

ción de proteger la sutura. 

Como altima etapa de la técnica quirargica emple~ 

da, se procedía a colocar en la zona cubierta por el pa 

pel de estaño, un apósito periodontal (Fig. 36), se eli­

gió para ello el Cemento Coe-Pack® 

Se procedió a efectuar un acusioso ase o de la ca 

vidad oral y el paciente ya e staba en condiciones de aban 

donar el pabell6n quirargico. 
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Fase IV: Post Operatorio. 

A todos los pacientes se l es daban los .siq.uiehtes 

cuidados e indicaciones pos t -operatorias: 

a. Indicaciones. 

l. Comprimir con el algodón la zona durante 30 mi 

' nutos para evitar hemorragias y/o caida del ce 

mento quirúrgico. 

2. Dieta b l anda por 24 a 48 hrs., haciendo hinca­

pié en que utilizará para e f ectuar el procepo 

masticatorio la zona sin intervenir. 

3. Reposo relativo por 24 a 48 hrs. 

4. Uso de hielo local por 20 minutos cada una hora 

por el resto del dfa a fin de disminuir el pr~ 

ceso inflamatorio en la zona intervenida. 

5, Correcta higiene de la cavidad oral mediante 

el cepillado dentario , a excepción de la zona 

cubierta por el cemento q u irúrgico , para evitar 

su caída antes de la semana post-operatoria. 

6. Evitar los enjuagatorios violentps , o el uso 

de entua~es con agua tibia y sal. 

7 . En caso de tener un sangramiento profuso, dolor 

incontrolable o caída del cemento quirúrgico 

o antes del tiempo adecuado deberá volver a con­

sultar. 



b . Prescripción . 

l . Mantención de la antibioterapia con Tetracicli 

na® 250 mg. cada 6 hrs., hasta completar los S 

d!as. (Anexo N~ 3) . 

2. Fabudol® 10 mg. cada 12 hrs. por 3 días. 

3. Nefersil® 125 mg. cada 6 hrs., en caso de do­

lor. 

c . Citaci6n. 

Cada paciente era citado a los 5-7 días para pro-

ceder al retiro de la sutura y del cemento quirürgico . En 

caso de que fuese oportuno proteger l a zona por más tiem-

po se limpiaba correctamente la zona con algodón estéril 

y agua= oxigenada de 20 volúmenes y se procedía a colocar, 

nuevamente, un ap6sito periodont~l . 

A los 21 días post operatorios, e l paciente e~a 

citado para proceder a retirar e l composite y el filtro 

Millipore de la zona para que continuara el mecanismo de 
® 

cicatrizaci6n en la forma esperada. 

El paciente era examinado cuidadosamente, poste-

riormente se reforzaba la técnica de control de p l aca y 

se volvia a motivar para que continuara con su baj o índ! 

ce de higiene oral. Era citado al tercer mes post oper~ 

torio , en donde se e xaminaba clínica y radiográficamente , 

para l a evaluación posterior del proceso regenerativo . 

Lo mismo ocurría al sexto mes post operatorio. 
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A cont inuaci6n se presentaran cada uno de los ca 

sos cl~nicos y la t erapia recibida , por e l los. 

PACIENTE N~ 1: Sr. Juan Godoy Andrade. 

Paciente sexo masculino , 70 años de edad 

Consulta por sangramiento gingival al ce 

pillado y dolor gingival en el sector su 

perficie izquierdo . Facetas de desgas t e 

en Grupos dentarios II y V. Higiene oral 

deficiente. 

Diente con lesión de furca : 

- Dient es 14 y 15. 

Exámen Clínico: 

- Inflamaci6n gingival moderada. 

- Sangrado al sondaje . 

- Exudado purul ento en diente: 14 y 15. 

- Movilidad Di ente 14 Grado 1. 

Di ente 15 . " ... Grado II . 

- Lesi6n de furca Diente 14 • •• ¡¡. Grado II. 

Diente 1 5 ..... Grado II. 

- Medión de sondaje: 

M D V p 

Diente 14 4m 5m 3m 3m 

M D V p 

Diente 15 4m 4m Sm 3m 
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- Exámen Radiográfico : 

F i g . 10: Reabsorción ósea marginal horizontal g~ 

ner a lizad a . Diente 14 Reabsorción ósea 

marginal q ue compromete septum interra­

dicular. 

- Diagn6stico 

Pro.n6stico 

e 

Periodonti t is Marginal Simple Avanzada 

Generalizada. 

Regular, debido a la extensa p~rdida 

ósea. 

Tratamiento efectuado 

Dientes 14 y 15 ~ Raspaje supragingival. 

- Respaje subgingival. 

- Alisado radi cular. 

- Curetaje. 

- Tratamiento Quirúrgico , aplica~ 

do t~cnica con fi ltro MILLIPORE© 



Fig . 11: 

Fi g . 12: 

55 

Ref lexión de co lgajos: Se puede aprec i ar 

la l esión - de furca Grado li . 

llia vez p ulid a y a l isada las raíce~ se 

p roce de a posic iona r el fi ltro Mil lipo­

re® en el de f ecto furcal . 



Fig, 13: 

F i g . 14: 
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Lu ego se fija e l fil tro MI LLIPORE ® a l a 

superficie d entaria u til izando resina 

fo t opo l irne r izable SI LOX ® . 

Luego , una vez fijado el filt r o , se pr~ 

cede a reposicionar e l co l gajo periodo~ 

tal , por medio de Sutura Discon t fnua . 



Fig . 15 : 

Fig . 1 6 : 
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Luego de suturado los colgajos , se cubre 

l a zona con apósito periodontal. 

Control radiográfico a lo s 6 meses pos t ­

operatorio s . Se ob s erva un a mayor zona 

d e conden s aci6n en la zona de furca que 

en la radiografía previa, 
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PACIENTE N~ 1: Sra . Cristina Zuñiga Araus . 

Paciente sexo femenino , 62 años de edad 

Consulta por dolor en zona molar superior 

y molestia gingival general. Desdentada 

parcial superior e inferior . Facetas de 

desgaste generalizadas. Hiqiene oral de 

ficiente. 

Diente con lesión de furca: 

- Diente 14 

Exámen · Clfnico : 

- Inflamación gingival moderada . 

- Sangrado al sondaje . 

- Exudad~purulento en diente 14 . 

- Movilidad Diente 14 ..... Grado II . 

- Lesi6n de furca Dient e 14 .. .. . Grado II . 

- Contactos oclusales Dientes 14/29. 

- Medición al sondaje 

Diente 14 M D V o 

7m 3m 3m 2m 

- Exárnen Radiográfico: 
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Fig . 17: Reabsorción ósea marginal horizonta l g~ 

neraliz ada , con l uz in t erradi cular . Ob 

turad o . 

Di agnóstico Periodontitis Marainal Asociada . al trauma 

Oclusal. 

Pronóstico Regular, debido a la ext e nsa reabsorción 

ósea marginal 

Tratamiepto efectuado : 

Diente 14 
a 

- Raspaj e Supragingival 

- Raspaje Subi ngivsl 

- Alisado Radicular 

- Cure taj e 

- ~ratamiento Quirúrgico , aplicando 

técnica con f il t ro MILLIPORE® 



60 

F i g. 18: Control Radiográfico a los 6 me ses po~ 

toperatorios. 

PACIENTE N~ 3 : Sra. Graciel a Lara Lucero. 

Paciente sexo femeni no , 5 4 anos de edad. 

Consulta y sangramiento gingival al cepi 

llado y movil i dad dentaria . Desdentada 

parcial superior e inferior . Facetas de 

desgaste l ocalizadas a grupos dentarios 

II y V. Higiene oral regular . 

Dien t e con l es ión de furca : 

- Diente 3 

• 



Exámen clínico: 

- Inflamación gingival moderada . 

- Sangrado al sondaje. 

- Movilidad Diente 3 . . . .. Grado I 

- Lesión de furca : 

Diente 3 ;. .... Grado II. 

- Contactos Oclusales : 

Diente 3/1 8; 3/20. 

- Medici ón al sondaje: 

M D V p 

Diente 3 3m 3m 4m 3m 

- Ex amen Radiográfico : 
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F ig. 19 : Reabsorción ósea margina l qu e comprome­

te el tercio cervical. 
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Diagnóstico Periodontitis Marginal Asociada a Trauma 

Oclusal Moderada Localizada . 
! 

Pronóstico Bueno 

• Tratamiento efectuado 

Diente 3 - Raspaje Supragingival 

- Raspaje Subingival 

- Alisado radicular 

- Curetaje 

- Tratamiento Quirürgico , aplicando 

técnica con fil tro MILLIPORE® 

Fig.20 : Reflexión del col ga j o periodontal vesticu­

lar, se visua l iza la zona del defecto fu ­

sial. 



Fig . 21 : 

Fig . 22 : 
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Fijaci6n de l fi ltro MILLIPORE® u tilizan 

do r esi na composite 

Control Radiográf ico a los 6 meses p os ­

toperatorios . 
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Fíg. 23 : Control Postoperatorío 6 me s es 

PACIENTE N2 4 : Sr . Lautaro Garrido Pé rez . 

Pac i e nte sex o masculino , 60 años de edad 

Consulta por estética . Desdentad o par ­

cia l superior e inferior . Facetas de 

d esgaste genera lizadas . ~brasiones c e r ­

vicales generalizadas . Higi e n e Oral r e ­

gular . 

Dientes c on l esiórt d e f ur ca : 

- Dientes 14 y 15 

Ex ámen cl J.nico : 

- I n flamación gingival moderada . 

- Sangrado al sondaje . 

- Lesión de f ur ca: Die nte 14 

Di ente 1 5 

Grado II. 

Grado II . 



- Contactos oclu sales 

- Medición al sondaje : 

Diente 14 

Diente 15 

- Exámen Radiográfico. 

Dientes 14/29 : 14/31. 

15/31-32 

M D V p 

3rntti . 3mm 4rntti 4mm 

M D V p 

3mrn 4rnm 4mm 3rnm 
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Fig . 24: Reabsorción ósea marginal generalizada 

que compromete septum interradicu lar del 

diente 14. 
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Diagnóstico Periodontitis Marg inal Asociada a Trauma 

Oclusal. 

Pronóstico Regular, debido a la extensa reabsorción 

ósea. 

Tratamiento e fectuado 

Diente 1 4 y 15 - Operatoria . 

- Raspaje Supragingival. 

- Raspaje Subgingival. 

- Alisado radicular. 

- Curetaje. 

- Tratamiento Quirürgico, 

aplicando técnica con fil 

tro MILLIPORE®. 

Fig . 25: Levantamiento colgajo periodontal vesti ­

bular para visualizar le s ión de f úrca 

Grado li. 



Fig. 26 : 

Fig . 27; 
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Remodelado óseo efectuado con una lima 

periodontal de SCHLUGER. 

Posicionamiento Filtro MILLIPORE® en el 

defecto de furca, 
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Fig . 28 : Examen Radiográfico a los 6 meses pos t o­

operatorios. 

Fig . 29 : Control p ostoperat orio 6 meses . 
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PACIENTE N~ 5 : Sr. Alejandro Díaz Ro jas . 

Paciente sexo masculino, 46 años de edad. 

Consu l ta por sangramiento gingival al c e­

pillado y molest i as en zonas cervicales 

de molares infer iores. Facetas de desga~ 

t e en grupos dentarios XI y V. 

oral deficiente . 

Dientes con le siones d e furca: 

- Dientes 30 y 31. 

Exámen cl.ini co: 

- Inflamación gingival moderada . 

- Sangramiento al sondaje . 

- Exudado purulento en diente 30 y 31. 

- Lesión de furca: 

Diente 30 Grado III . 

Di ente 31 ..... Grado III. 

Contactos ocusales 

Medición a l sondaje: 

Dientes 14 /30 

Dientes 15/ 30 -31 . 

Diente 30 

Diente 31 

M D V L 

3 3 5 4 

M D V L 

2 3 4 4 

Higiene 
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Exámen Radiosráfi co: 

Fig . 30 : Reabsorción ósea marginal horizontal gen~ 

ralizada. Comprometiendo septurn interra­

dicu lar de dientes 30 y 31. 

Diagnós tico Periodontitis Margina l Asociada a Trauma 

Oclusal . 

Pronóstico Regular , debido a la e xte n sa reabsorción 

ósea marginal . 

Tratamie~to efectuado 

Dient es 30 y 31 
9 

- Raspado Supragingival. 

- Raspado Subgingival. 

- Alisado radicular. 

- Cu retaje . 

- Tratamiento Qu irúrgico, aplica~ 

do la técnica con interposición 

de membrana de t e f l6n . 



Fig. 31 : 

Fig. 32: 

• 

7 1 

Imagen previa de la lesión de f u rca grado 

III en diente 30. 

Reflexi6n del colga j o periodonta l, expo­

niendo la zona quirúrgica para su t ra ta­

miento . 



Fig. 33: 

Fig . 34: 
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Po sicio namiento de la membran a de tefl6n 

e n la cara l ingu al del defecto de furca 

grado III del diente 30. 

Posicionamiento de l a membrana d e tef l ón 

en l a cara ve s t i bular del defecto de fur 

ca. 



F :i,g. 3 5: 

Fig. 36: 
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Síntesis del área intervenida. Realiza-

da por medio de sutura suspensoria dis­

co ntinua. Es ta además de reposioionar 

el colgajo , mantenía la membrana de te­

f l6 n en s u sitio . 

Sutura finalizada. 



Fig. 37: Colocación de apósito periodontal. 

Fig. 38 : Post operatorio de 1 semana. Se aprecia 

una capa de f ibrina en el área . 



fig. 3 9: 
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Eximen radiogr~fico a los 6 meses posto­

ope!;atorios . 



V RE SULTADOS 
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RESULTADOS 

En el presente Seminario de Tesis, de un total de 

J pacientes fueron tratados 5 grupos dentarios con lesio­

~es de furca Grados II y III. 

De estos 5 grupos dentarios, 4 grupos eran superi2 

res y 1 grupo era inferior . 

El total de dientes que fue sometido a procedimie~ 

to quir~rgico fueron 8. Este consistio en : Levantamiento 

de colgajo Widman Modificado, pulido y alisado radicular, 

remodelado 6seo si lo requeria e l caso clínico . posicion~ 

miento del filtro MILLIPORE o membrana de t eflón en la zo 

na de l es ión de f urca, reposición del colgaje periodontal 

mediante sutura. 

En s6lo un grupo se real i zó la técnica quirürgica 

con interposición de la membrana de teflón en la zona de 

lesi6n de furca. 

Los resultados obtenidos fueron ev~luados por un 

peri6do máximo de 6 meses . 

Los exámenes realizados a los 3 y 6 meses postop~ 

ratorios ~evelaron los siguientes resultados : 
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A) Condición de la Higiene Oral: 

En el total de los pacientes tratados, la higiene 

oral me joró notablemente entre el exámen clínico inicial 

y los controle s postoperatorios, manteniéndose en forma 

estable. 

La mejoría en la condición de higiene de los tej! 

dos gingivales fue pareja en todos los pacientes. 

Además , en las sesiones de control (evaluación) se 

realizaron procedimientos de mantención y motivación para 

que s e continuara con el nivel de higiene oral alcanzado. 

Ea de notar, que en los pacientes en los cuales el 

filt ro MXLLIPORE f ue posicionado con resina de composite a 

la superficie dentaria, éste no jugó un rol como elemento 

r etenedor de placa bacteriana corno se pensó en un prime r 

momento. 

B) Condición de los t ej idos Gingivales: 

Se observ6 una mejoría gradual de la condición in­

flamatoria inicial del tejido gingival. Esta disminución 

de la inflamación se observó luego de efectuadas las ma­

niobras prequirürgicas , (tartrectomía, pulido radicular y 

curetaje) . Pero una vez efectuadas las acciones quirür­

gicas en cada paciente en particular, la mejoría de la con 

dici6n de salud de los tejidos periodontales fue total. 
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9e debe hacer notar que en las primeras tres serna 

nas postoperatorias se observaron algunos signos de infla .. -
maci6n gingival, producto del traumatismo que sufren los 

tejidos periodontales durante el procedimiento quirúrgico 

y la presencia de un cuerpo extraño en el interior de és 

tos, como lo son el filtro MILLIPORE® y la membrana de te 

fl6n utilizados. 

En los controles postoperatorios se pudo apreciar 

que también hubo una disminucion gradual del sangrado al 

sondaje . Llegando a observarse niveles normales de condi 

ci6n gingival con respecto a este parámetro. Eso si den-

tro de las primeras tres semanas, hubo cierto grado de h~ 

morragia al exámen clinico . Pero esto se atribuye a la 

respuesta normal fisiológica de los tejidos periodontales 

en el proceso de cicatrización. 

Ya a los tres meses postoperatorios no se observó 

sangrado al sondaje de los tejidos, esto estaba directa -

mente relacionado con los buenos resultados obtenidos de l 

mantenimiento de la higiene oral llevado a cabo por el pa 

ciente y el grado de motivación alcanzando por éstos en 

el curso del tratamiento. 

En aquellas zonas en donde se había posicionado 

el filtro o la membrana el grado de inflamaci6n alcanzan-

do por los tejidos, luego de los procedimientos quirúrgi -

c os , no f ue muy diferente con aquellos sectores en donde 

no se incluyó ningún tipo de membrana . 
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Una vez cumplido el periódo de mantención del fil 

tro en la zona de furca afectada, que fue de 21 dias, se 

observó un tejido cicatrizal de granulación, que rellen~ 

ba por completo la zona furcal . Este tejido no fue remo 

vido ni sometido a trauma de sondaje. Esta observación 

fue igual para todos los pacientes tratados ya s ea con 

filtro ~ULLIPORE o con membrana de tefl6n. 

A los 30 dias se observó que este tejido de gran~ 

lación fue reeemplazado por un t ejido similar al tejido 

gingival . 

Hubo evidencia de sangrado al sondaje en este con 

trol . A los 3 meses postoperatorios la zona furcal se 

mantenía aún con la presencia de este tejido, clínicamen­

te se apreciaba como tejido gingival normal presentando 

una superficie levemente eritematosa. No hubo evidencia 

de sangramiento. 

Ya a los 6 meses postoperatorios no habia eviden­

cia clínica de inflamación del tejido gingival. 

Todas estas observaciones fueron similares para 

los 5 casos clinicos presentados. 
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C) Nivel Oseo : 

La evaluación de este par~etro periodontal impli 

caria real izar intervenciones de re-entrada , es decir , vol 

ver a exponer la zona tratada por medios quirúrgicos . De 

esta forma se podría realizar una evaluaci ón en forma di ­

recta del área intervenida, determinando en forma inmedia 

ta el nivel post-quirúrgico alcanzando por el t ej i do óseo 

en la zona furcal. 

Otro método utilizado para evaluar e ste parámetro 

es realizando controles radiológicos seriados en el tiem­

po. 

Esto implicaría estandarizar la técnica radiográ­

fica para el paciente. 

La primera posibilidad no fue realizada por ser 

un traumatismo adicional para los tejidos periodontales 

en proceso de c i catrización. 

Una vez estandarizada la técnica radiográfica , ut~ 

lizando la técni ca del cono l argo , se procedi6 a realizar 

los control es r adiográficos seriados . 

A los tres meses postoperatorios no había eviden­

cia r adiográfica de reparqc i6n en los defectos 6seos . 
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A los 6 meses los controles radiográficos eviden-

=i~~ una zona más radioopaca en e l de f ecto de furca , 

~~ v~sualizado en el control anter ior. 

Este hallazgo radiográf i co fue comun e n todos los 

pacientes , con variaciones de g r ado de condensación o ra-

dioopac idad en la zona de f urca entre e llos . 

D) Profundidad de Saco y Nive l de Inserción: 

La evaluación de la profundidad de saco , f ue rea­

lizada tornando en cuenta como parámetros, e l margen g i ng! 

val hasta el fondo del saco . 

Esta medición clínica del saco esta suj eta a mu-

chas variables como: presión ejercida por el operador con 

la sonda periodontal , visión del operador del área que es 

ta midie ndo , tipo y calidad de la sond a periodontal utili 

zada, dirección de penetración de la sonda , iluminación 

del á rea , etc . 

También se debe considerar que la disminución de 
e 

la prof undidad del saco periodontal puede deberse, tanto 

a la ganancia de inserción como a l a retracción de los te 

jidos periooontales como respuesta cicatr izal . 

En cuanto a lo que se refiere al n ivel de inser-

ci6n, est e parámetro se medirá tomando como referencia el 

límite amelo cementario y el fondo de l saco . Debe t ener se 
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e:. =.!s;:-:.a q"~.;e esta medición no determina en forma feacien 

-= s~ ~~~o o no ganancia de inserción. El ünico modo de 

::eq~~ a una determinación real gue se ha logrado una nue 

-~ ~=serción es la evaluaci6n histolÓ0ica , de tejidos bio 

~s~ados . Ya que bien pudo haberse logrado una Uni6n Epi­

~elial larga en la zona . 

En cuanto a l a evaluación de profundidad de l saco 

periodontal en todos los casos se observó una disminución 

del valor inicial. Estos valores fueron el resultado de 

la retracción de los tejidos qingivales como a la ganan -

cia de inserción obtenida , esto esta basado en q ue hubo 

variaciones tanto de los valores medidos desde el limite 

amelocementario hasta el fondo del saco como en aquellos 

medidos desde el margen gingival hasta fondo de saco . 

Siendo eso sí mayores los valores observados en este ülti 

mo parámetro . (Tablas 1 y 2) . 

Ya a los 30 días se observó una reducción notable 

en los valores de profundidad del saco . Asi mismo en los 

valores de nivel de inserc ión . 

A los 3 y 6 meses estos valores disminuyeron dis ­

cretamente o e n algunos casos se mantuvieron estables en 

e l tiempo de control . 

Es de notar que es en e l área de la lesión de fur 

ca en donde se observaron los valores más altos e n cuanto 

a ganancia de inserci6n. Es en estas áreas en donde se 

posicionó ya sea el filtro MILLIPORE o la membrana de 

J 



83 

tefl6n . 

En cuanto a secuelas de la retracci6n gingival, se 

observó un caso clínico de s ensibilidad cervical , la cual 

luego de aplicado e l tratamiento convencional de fluora -

ci6n t6?ica (6) al 0 ,2~ di~i~ayó e~ forma gradual. 
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TABLA N.!!. 1 

PROFUND IDAD DE SACO (mm) 

Diente Cara. Inicial 3 mes és 6 meses 

?aciente N.!!. 1 14 M 4.0 mm. 2.0 mm. 2. 0 mm . 
D 5 .0 mm . 3 .0 mm. 2.0 mm. 
V 3 .0 mm. l. O mm. l. O mm. 
p 3 .0 mm . l. O mm. 1.0 mm . 

15 M 4 . 0 mm . 2 .0 mm. 2.0 mm. 
D 4 . 0 mm . 2 .0 mm. 2.0 mm. 
V 5,0 mm . 2 .5 mm. 1.5 mm. 
p 3.0 mm. 1.0 mm . l. O mm . 

Paciente N.!!. 2 14 M 7.0 mm, 2 .5 mm. ------
D 3 .0 mm. 2.0 mm. ------
V 3.0 mm. 1.0 mm . ------
p 2.0 mm. l. O mm . -------

Paciente N.!!. 3 3 M 3.0 mm . 2 .0 mm . 1.5 mm. 
D 3.0 mm. 2.0 mrn. 1. 5 mm. 
V 4.0 mm. 2.5 mm . LO mm . 
D 3. 0 mm . 2.0 mm. 1.5 mm. 

Paciente w~ 4 14 H 3.0 mm. 1.5 mm . 1.0 mm . 
D 3.0 mm . 2.0 mm. 1.5 mm. 
V 4.0 mm. 2.0 mm. l. O mm . 
p 3.0 mm. 2.5 mm . 2 . 0 mm. 

15 M 3.0 mm. 2.0 mm, 1.5 mm . 
D 4.0 mm. 2.5 mm. 1.5 mm. 
V 4.0 mm . 2.0 mm. l. O mm. 
p 3.0 liWI. 2,0 mm. 1.5 mm . 

Paciente N.!!. 5 30 M 3.0 mm . 2 . 0 mm . 1.5 mm. 
D 3.0 mm . 2.0 mm. l. S mm. 
V 5.0 mm . 2 .5 mm. 2.0 mm. 
L 4.0 mm. 2.5 mm. 2.0 mm. 

31 M 3.0 mm. 2 . 0 mm. 2.0 mm. 
D 3 .0 mm. 2.0 mm. 2,0 mm . 
V 4.0 mm. 2 . 5 mm. 2 .0 nun. 
L 4.0 mm . 3.0 mm. 2.5 mm. 
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TABLA N~ 2 

NIVEL DE INSERCION (mm. ) 

Diente Cara Ini cial 6 meses Cambio 

Pacien te N~ 1 14 V 6.5 mrn . 4 .5 mm . +2 .0 mm. 
p 7. 5 mm , 5. 0 mm. +2 . 5 mm. 

15 V 7. 0 mm . 5 .0 mm. +2 .0 mm. 
p 8 .0 mm. 5 .5 mm . +2. 5 mm. 

Paciente N2. 2 14 V 4.0 mm . ------ -------
p 5.0 mm . ------- --------

o 

Pac i ente N.2 3 3 V 6 . 0 mm . 4 . 0 mm . +2. 0 mm , 
p 5.5 mm . 3.5 mm. +2 . 0 mm. 

Paciente N2. 4 14 V 8 . 5 mm . 6,0 mm . +2.5 mm . 
p 7.0 mm . 5 . 5 mm . +1.5 mm . 

15 V 6.0 mm . 4 . 0 mm . +2.0 mm . 
p 4. 0 IDill . 2. 5 mm. +1.5 mm. 

Paciente N2. S 30 V 7 .0 mm. 5. 0 mm . +2 . 0 mm. 
p 6, 5 mm . 5.5 mm . +1.0 mm. 



V [ DI SC US I ON 
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DISCUSION 

El presente Seminario , describe, analiza y realiza 

en forma práctica las diferentes posibilidades quirúrgicas 

¡ ~étodos de sutura , para lograr la aislaci6n de la super­

~icie radicular en dientes afectados con lesi6n de furca, 

con el objetivo de conseguir regeneración periodontal. 

Para lograr aislar la zona de furca afectada , se 

utilizaron 2 materiales diferentes , tanto como en su cons 

tituci6n como en el método de posicionamiento en la zona 

a intervenir. 

Estos son el filtro MILLIPORE® y la membrana de 

tefl6n. 

Los cuales tienen corno función prevenir gue el ep! 

telio y el conectivo gingival entre en contacto con la su 

perficie radicular ; creando un e spacio junto a la rafz. 

Este espacio podrá permitir que las células del ligamento 

periodontal puedan repoblar l a superficie radicular , inclu 

yendo la zona de furca. Se debe tener en cuenta que por 

el diseño del método quirürgica, e l procedimiento no pre­

viene que las cé·lulas osteogénicas del hueso alveolar en 

tren en contacto con el área intervenida. 

Los pacientes seleccionados para este estudio pr~ 

sentaban lesión de f urca Grado II y III. Además poseían 

una deficiente higiene oral c o n gran inflamación de los 

t e jidos gingivales. Lue go de introducir a los pacientes 



en un programa de higienización destinado a eliminar los 

factores irritativos locales, se obser vó que los tej i dos 

gL~givales gradualmente alcanzaban la normalidad en lo que 

=especta a salud de éstos. 

Esto fue corroborado por las evaluac i ones c línicas 

reali zadas , destinadas a medir el Indice de Higiene Oral , 

el Indice Gingival y sondaje c l ínico de los sacos periodo~ 

tal es. 

En esta etapa prequ irú rgi ca es fundamental que los 

tej i dos peri odontales t e n gan el mínimo de inflamación y 

adem~s que la condición de h i g i en e oral sea buena, es aquí 

donde la cooperación del paciente es fundamental para lo 

grar e ste objetivo mantenie ndo niveles de higiene acepta­

bles , apl icando l a técnica de cepillado dental más adecua­

da para su caso e n par t icular . 

Una vez concluida esta fase preparatoria, se som~ 

te a los pacientes a contro l es radiográficos seriados en 

e l tiempo (3 y 6 meses ) , uti l izando para e llo una técnica 

estandari zada. 

Lue go se procedi ó a intervenir quirúrgicamente , 

interponiendo el filtro MELL!PORF®en 4 casos y e l tef l6n 

e n 1 caso . 

En aqu e llos pacientes e n los cuales s e u t ilizó el 

filtro MILLIPORE s e mantuvo e n posición mediante el em­

pleo de r es ina de composite Si lux®. 



En el caso en cual se interpuso una membrana de 

tefl6n, ésta se mantuvo en posición por medio de sutura 

suspensor1a . 
e 

Es esta una de las etapas críticas del procedi-

- " --

miento, quirúrgico ya que ambos son materiales friables , 

por lo tanto se debe tener cuidado tanto en la acción de 

cortar y posicionar los materiales , como en la etapa de 

fi jación . 

Es aquí donde el filtro MILLIPORE® presenta vent~ 

ja sobre el tefl6n, ya que el primero no sufre cambios en 

su dimensión al manipularlo , en cambio el teflón se expa~ 

de ya que es una propi edad de éste , dificultando su posi-

cionamiento en la zona de furca. 

Otra de las etapas críticas en el ?rocedimiento, 

fue la fijación de estos materiales . 

La fijación con resina de composite facilita bas-

t ante la acción, sólo se debe de cuidar que el área de fi 

jación este seca durante este procedimiento. 

En cuanto a 1~ fijación de la membrana de tefl6n, 

mediante el método de sutura suspensoria, se precisa que 

el operador tenga un buen manejo práctico de ella , ya que 

es una técnica laboriósa en su colaboración (1). Agrega-

do a esto esta la deficultad de que el tefl6n es un mate-

rial friable, que se expande y corruga con facilidad. 
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La ventaja de esta técnica es que la membrana qu~ 

da bajo el márgen gingival , evitando así futuras molestias 

al paciente , posibilidad de desplazamientó con la acción 

de cepillado y la eventual retención de placa bacteriana . 

(BECKER 1987). 

En el presente estudio no hubo una evidencia apr~ 

ciable de- que el posicionamiento de el filtro MILL!PORE® 

con resina composite actuase como un fac tor retenedor de 

placa bacteriana. 

Así mismo las evaluaciones del Indice Gingival co~ 

parativo entre los dos métodos, no arrojó resultantes r ele 

vantes y/o significativos. 

A los 21 días postoperatorios, se procedió a remo­

ver tanto el filtro MILLIPORE® como la membrana de tefl6n . 

La remoción de su sitio de implantación del filtro no pr~ 

sentó dificultad alguna ; con un instrumento de punta Morse 

se procedía a desalojar la fijación de composite y con el 

empledo de unas pinzas de curación se removió el filtro 

MILLIPORE® saliendo en forma íntegra en los 4 casos . La 

remoción del teflón tuvo bastantes dificultades ya que al 

parecer éste se adhirió a los tejidos gingivales c ircundan 

tes y al tratar de desalojarlo este se expandía desgarrán­

dose fácilmente . Por lo que se tuvo que levantar un peque 

ño colgajo, para lograr así removerlo. 
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En todos los casos, luego de desalojar el mate­

rial aislante se observó un tej ido rosado , adherido a la 

superficie r adicular y que ocupaba l a zona de f urca. Es 

te t ejido no f~e removido . Al tercer mes postoperatorio 

fue so~deado . 

En cuanto a la evaluación de los niveles de pro­

fu~c~cad de saco y niveles de inserción , estos fueron lle 

·;acos a cabo en tres oportunidades (examen i n icial, t e r­

ce~ =es y sexto post-operatorio) , evidenciando en todos 

los casos una disminuci6n en la profundidad de l saco y de 

ganancia de inserción . (Tabla 1 y 2) . Se debe tener en 

c uenta e n el momento de efectuar las mediciones , que in­

f luyen una serie de factores , que e n la mayorfa de las ve 

ces hace n subj e tiva e stas apreciac iones . Estos son: e l 

g rado de d nflamaci6n de los tejidos ginqivales, en el mo­

me nto d e la evaluación , podría sobreestimarla si la sonda 

penetra más alla de l fondo epitelial de l saco. o en e l 

tejido sano , puede subestimarla, ya que el t e j ido por su 

constitución fibrosa y la normal densidad de la encía pue 

de dificultar l a penetración de l a sonda . 

También influye e l tipo de sonda utiliza do; diáme 

tro de la punta , entrenamiento de l observador , posición 

de la sonda al penetrar en e l s aco , sitio donde se reali­

zó la medición et . 

Aún asi , se observó que hubo una disminución de 

la profundidad del saco , e sto bien pudo de be r se tanto a 

la retracción g ingival postoperatoria , que es un evento 



normal en el proceso de cica trización ; como a la ganancia 

de ~serci6n lograda por l os tej i dos peri odontal e s . 

Basado e n qu e r ealmente hubo u na disminución en-

~=e el limite amelo- cementario y el fondo del saco, se 

sostiene qu e hubo una ganancia de inserción , que e l algu-

nos casos lle gó a s e r de l orden de l os 2 . 5 mm . 

Aunque la última palabra , para determinar este jui 

cio , seria efectuar anál isis histométricos de t ej idos bio-

psiados . 

En e l anál isis radiológico e fectuado a l os 3 meses, 

no hubo evidenc ia de una mayor condensación en e l ~rea in-

ter venida con l e sión de furc a . 

A los 6 meses , se pu do apreciar que en a lgunos ca-

sos habfa e v idencia de una zona de mayor conde nsación en 

l a zona d e furca y e n las zonas donde existian defectos 

óseos v e r ticales. 

Tambi én aqui influye e n l a apr eciación de l a imá­

gen rad i9gráfica , l a e xperiencia del operador par a pode r 

visu alizar áreas de mayor o menor condensación ósea que • 
otras áreas, e l manejo del equ ipo de rayo s X par a poder 

ajustar y e s tandari zar l os valores e n c uant o a t iempo de 

ex posición y k ilovoltaje s e r efier e para las técnicas r a-

diográfi c a a utilizar . 
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Resumiendo , ambos métodos quirdrgicos destinados 

a aisl ar la superficie radicular de los tejidos circun -

da~~es, muestran efectividad . Estos resultados est~n de 

~~~erdo con otros realizados por NYMAN (1982) y por 

GG=TLOW (1986) los cuales demostraron en sus estudios ga 

nancia de Nueva I nserción e n humanos , en los cua l es se 

inter puso una membrana en los de f ectos de f u rca y en d e 

fectos óseos verticales. Los hallazgos histológicos de 

GOTTLOW revelaron la formación de nuevo cemento con fi ­

bras insertadas , en raíces que habían estado expuestas pa 

to.l6g icamente. 

Tal vez es necesario más tiempo para la evaluación 

radiográfica ya que ésta no fue un patrón definido en to 

dos los casos clínicos. 

La e stabilidad a largo plazo y el pronostico cli­

nico de l a Nueva I nserción como resultado de la aislaci6n 

radicular es desconocido hasta ahora . Pero todo parece 

ubicar que la obtención de una regeneración · periodontal 

tiene un futuro alentador. 

Es de notar que e n ningún caso hubo evidencia clí 

nica (síntomas y signo) de anquilosis , basado esto en los 

test de movilidad y de percusión realizado a los dientes 

tratados quirúrgicamente . 

El propósito d e l presente estudio no fue desarro 

llar y presentar el método ideal para el manejo prácti co 



y clínico de la problemática de conseguir Nueva Inserción 

por medio de la aislaci6n radicular. En este respecto v~ 

rias cosas podrían ser modificadas : e l desarrollo de un 

~aterial de membrana más ideal , el diseño de la membrana , 

el modo de aplicaci6n de el método para la reposición y 

sutura d e l colgaje para sí lograr una mínima reseción de 

los tejidos gingivales durante la cicatrización , etc . 

Sin embargo los r esultados claramente muestran que el pr~ 

cedimiento ' quir~rgico utilizado en este estudio, permiten 

obtener ganancia de inserci6n, reducie ndo as í l a profund~ 

dad del saco periodontal a valores normales y consiguien­

do una regeneración d e los tejidos periodontales , que a 

f uturo llevarán a una mayor estabilidad del diente comprQ 

metido . 
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CONCLUSIONES 

Clínicamente se obtuvo ganancia de inserción , cons~ 

cutiva a posible regeneración de tejidos periodon­

tal es , lo que no se intentó comprobar histolÓgica -

mente . 

2 . La retracción gingiva l post-operatoria , juega un p~ 

pel importante en la disminución de la profundidad 

del saco. 

3. La técnica qu i rúrgica basada en la utilización del 

filtro MILLOPORE® fue más versatil que la técnica 

quirúrgica en donde se utilizó la membrana de te-

fl6~ ; tanto en su posicionamiento en la zona de fur 

ca como en el retiro postoperatorio . 

4 . Clínicamente, el posicionamiento de ambos material-

les tanto el filtro MI LLIPORE® como la membrana de 

tefl6n , no evidenciaron s i gnos de producción de al -

t eraciones en los tejidos gingivales en el t i empo 

de desarrollo del presente s eminario . 

S . Las maniobras de higiene oral efectuadas por el pa-

cie nte y l~s efectuadas por el clínico en cada se-

si6n de control juegan un rol fundame ntal en la re­

cupera ción y mante nción de l a s alud pe riodontal . 
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6 . Radiográf i camente, se evidenció cambios en la con­

den~aci6n ósea y características óseas distinguí-

bles en algunos casos , atribuyéndose al tiempo de 

estudio l i mitado , imposibilidad de estandarizar com 

pletamente la técn ica , variaciones cicatr izales i n -

dividuales, etc., el que no haya sido un resultado 

uniforme. 

7. Las intervenciones quirürgica con interpos i ción de 

membr ana, es un m~todo alternat ivo de tratamiento 

en lesiones de furca Grado II y III . 

8. La casuísti ca en el tratamiento qui rürgico con in-

t erposici6n de membr ana es escasa . Es necesario 

efectuar una mayor cantidad de tratamientos para 

que este tenga significancia estadística. 

9. La tendencia del tratamiento periodontal actual , es 

de logra r l a regeneración de los tejidos periodont~ 
! 

les . 
G 
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ANEXO N~ l. FICHAS. 

Respecto a las f i chas clínicas la Cátedra Perio­

doncia y de cirugía Máxilo-Facial, el lector podrá encOQ 

trarlas en el Departamento de Informaciones de la Facul­

tad de Odontología de Valparaíso. 

También podrá hacer referencia de las historias 

clínicas de cada uno de las paci entes así como del set 

radiográfico de cada caso en particular . 

ANEXO N~ 2 . 

TECNICAS RADIOGRAFICAS 

Para poder efectuar la evaluación del tratamiento 

quirürgico llevado a cabo, es decir para poder verificar , 

medir o cuantificar si r ealmente hubo una Nueva Inserción, 

s e d eben r ealizar pruebas especializadas para e llo, como: 

- Análisis h istológico de tejido biopsiado. 

- Interve nción de Re-entrada . 

Pero , estas pruebas son poco factibles de llevar­

las a cabo comunmente , en la clínica , ya sea por la difi­

cultad t~cnica y de costos, como tamb~én contar con la 

aprobación del paciente , que acepte realizarlas. 



97 

Es así como s e cuentan con otros recursos clini­

cos, fáciles de realizar; pero estos medios no pueden v~ 

rificar realmente si hubo Nueva Inserción ya que estas 

pruebas miden indirectamente la zona cicatrizada interve 

nida estos son: 

- Sondaje clínico. 

- Estudio radiográfico. 

Dentro del estudio radiográfico habia que elegir una t~c­

nica que pudiera repetirse siempre en las mismas condicio 

nes para cada paciente en particular. 

Es decir había que estandarizar la técnica radio­

gráfica. Esto es kilovoltaje , miliamperaje y tiempo del 

tiempo de Rayos X, debian ser iguales siempre para el mis 

mo paciente. 

En cuanto a la posición de la pelicula en boca, 

esto es lo que tiene más variación, junto a las diferentes 

angulaciones del cono del equipo de Rayos X. 

Para poder minimizar estas variables se construyó 

un aparato que pudiera mantener en una posición constante 

la película en boca, a nivel de los molares superiores e 

inferiores. 

Además debía permitir adosarse al cono de Rayos X 

y lo más fundamental no debía interferir en la exposición 

de Rayos X. 
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Se eligi6 la técnica de cono largo (19. 34) por­

que ésta ha demostrado ser la más adecuada para medir n! 

veles en altura de tejido óseo, esto es importantísimo a 

nivel de las crestas óseas, rebordes marginales y zona . . de 

furca . Ya que reduce al minimo la distorsión üe la imá-

gen radiográfica, haciendo ~sta lo más isomorfa o isomé­

trica posible, al objeto radiografiado . 

En cuanto a las variaciones en la angulaci6n del 
, 

cono de Rayos X, estas se modifican segün la zona a radio 

grafiar, posición dentaria, constitución anatómica del pa 

ciente, posición de la pelicula, etc . 

Existe cierta estandarización en la angulaci6n en 

el p l ano vertical, ésto para cada diente en la boca. (33 , 

3 4 ) • 

En el plano horizontal las angulaciones se r eali-

zan para distinguir 2 cuerpos en un mismo plano. Técni-

ca de de slizamiento . 

Este deslizamiento es necesario realizarlo en los 

molares superior , por la presencia de la raiz palatina, 

que por ser tejido calcificado , enmascara la visuali zaci6n 

de la zona de furca y puede pasar por alto la presencia 

de una lesi6n a est e nivel . 
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Las angulaciones tanto en el plano horizontal co-

mo en el p l ano vertical , f ueron anotadas en la radiograf í a 

pre-operatoria de cada paciente , para sí poder repetirlas 

en e l tiempo bajo las mismas condiciones . 

ANEXO N~ 3. ANTIBIOTERAPIA 

Los f undamentos fármaco-b i ológicos sobre la pre~ 

cripci6n de antibioterapia sobre periodoncia, ha sido ma-

ter ia de mülti p l e s estudios (25) . 

Estos están basados en l a posición en la cual se 

postula que las patnlo0í as que afectan al periodonto t ie-

ne etiología microbiana . Manifes tada clíni camente por la 

placa bacteriana . 

Se pos tula además que eligiendo la antibioterapia 

adecuada se podrá s uprimir gr an parte de l a f l ora pat60e-

na presente en la enfermedad periodontal. 

Dentro de la elección de este antibiót ico , además 

de poder c ubrir la flor a responsable de la enfermedad a 

tratar , debe tener las siguientes caracter ísticas : 

- Alcanzar niveles de concentración adecuada de 

fármaco en la zona afectada , en este caso teji-

do 6seo y crévice . 



lOO 

- Mantener adecuados niveles de concentración del 

fármaco en el tiempo. 

- No provocar efectos adversos. 

- Fácil administración y bajo costo . 

Uno de los fármacos que más se adapta a e stas ca­

racterísticas es la tetraciclina clorhidrato en su prese~ 

tación de 250 rng . (Lab. Chile S . A.). 

Este según , Loesche 1976, Lisgarten 1979, Lindhe 

1979 , weeks 1980 , Genco 1981 , tiene una buena eficacia en 

patnlogías periodontales , además presenta altos . índice s 

de concentración de ésta en el f luido crevicular , asf 

también como en el tejido óseo esponjoso alveolar y tiene 

eficacia contra la flora patógena existente en las enfer­

medades periodontales . 

La causa de l porqué se prescribió antibi oterapia 

de tetraciclina en estos pacientes, e s que en las manio­

bras de la cirugía periodontal e fectuadas , se expuso te­

jido 6seo estéril y e ste podría eventualmente ser contami 

nado con las maniobras de pulido y alisado radicular , ex­

posición al medio ambiente bucal , contaminación con sali­

va etc . y así promover más aún la infección ' 
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ANEXO 3 

PORTAPELICULAS 

3 

2 

1 

1) Abrazaderas para montar e l porta películas en el cono de rayos X. 

2) vástago de 40 cm. de longitud, para aplicar la técnica de cono 

largo . 
3) Porta pel!culas propiamente tal. 
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