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INTRODUCCION

Una de las manifestaciones clinicas de la Enfermedad
Periodontal de gran interés y que representa un verdadero
reto para su solucion, son las lesiones en los dientes bi o
triradiculares; la terapia convencional en estas condiciones
ofrecen un grado mayor de dificultad para la solucién de
estas lesiones, de ahi el interés por presentar una revisién de
los procedimientos clinicos, ya que en la literatura se
mencionan una serie de procedimientos.

La terapia periodontal en las lesiones de la furcacion es un
tema que se ha manejado con apoyo reciente en la
investigacion, esto no quiere decir que sea un aspecto de
poco interés, sino que se ha aceptado el tratamiento simple,
por razones que a continuacion expondré brevemente.

Se acepta por la mayoria de los autores que una vez que la
zona de la furcacion esta afectada y 1a lesién se comunica
vestibulolingual o vestibulopalatinamente el tratamiento
consiste basicamente en:

1) Reseccidn Gsea e injerto desplazado apical.

2) Hemiseccidn radicular.



3) Injertos Gseos.

4) Injertos aldplasticos.

5) Procedimientos de regeneracién guiada.

6) Tratamientos combinados.

7) Extraccion.

Dentro de estos procedimientos para el tratamiento,
dependiendo del tipo de lesién y grado, el que comunmente
se utiliza es la reseccion Gsea e injerto desplazado apical, o
sea, el establecimiento de una comunicacién a través de la
zona de la furcacién para que el paciente tenga acceso al uso
de recursos que le permitan tener un buen control de placa,
hecho que no siempre es llevado a cabo con la subsecuente
reinstalacion de la enfermedad periodontal.

La terapia periodontal con el 1o. provocara una recesién
gingival, con la consecuente relacion desarménica entre los
tejidos periodontales y el diente, esta situacioén constituye el
comin denominador en el tratamiento de lesiones de este
tipo, ya que los autores concluyen que es sumamente dificil
obtener aumentos en la altura de la cresta Gsea
interradicular y de los margenes gingivales.

Como parte importante en el conocimiento de estas lesiones
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estudios en animales que nos permiten conocer de Ia
enfermedad periodontal inducida en las zonas de furcacion y
el tratamiento con:

- Acido citrico.

- Injertos Gseos de tipo autégena.

- Aloinjertos.

- Injertos de materiales aloplasticos.

Asi como recientemente el uso del procedimiento de
regeneracion guiada utilizando membranas (Gore-Tex) las
cuales tienen por funcién impedir el crecimiento de las
células epiteliales en la zona del tejido conectivo y porlo
tanto permiten que el tejido conectivo pueda ocupar el sitio
que le pertenece, buscando asi la formacion de nuevo
cemento, ligamento periodontal y hueso, en todos estos casos
los resultados no han sido del todo favorables, lo  que para
algunos autores resulta exitoso, otros no han podido
reproducirlo, y algunos otros han fracasado en su intento por
conseguir una verdadera regeneracion de las estructuras
pericdontales perdidas.

Existen otros procedimientos O recursos que nos permiten
tratamientos combinados de membranas e injertos de hueso
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seco - congelado que han mejorado los resultados del
reemplazo Gseo, cuando estos procedimientos se usan
aisladamente.

Las investigaciones clinicas usando aloinjertos de hueso seco
congelado en el tratamiento de defectos dseos periodontales
reportan ganancias significativas en la unién clinica y
reparacion Osea a lo que se le llama formacion del aparato de
insercién.

Debido a Ia alta incidencia de lesiones de este tipo en los
humanos y a las limitaciones y controversia en cuanto a los
procedimientos en el tratamiento, este trabajo tiene por
objeto revisar la literatura de los procedimientos utilizados
para evaluar los resultados obtenidos y poder determinar

cual de estos es el més adecuado en cada caso en particular,
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CARACTERISTICAS TOPOGRAFICAS DE 1A
REGION DE LA FURCA

La zona de la furcacion puede ser dividida en :

1) Area de separacion radicular.- Esla porcidn del
diente donde las faices forman la furcacidn, no estan en
contacto una con otra y este espacio esta separado por el
hueso alveolar. Cuando las raices son divergentes el acceso
es limitado. La mayoria de las curetas son demasiado
amplias para instrumentar adecuadamente esta zona . La
separacién de las raices es aproximadamente de 0.75 mm. a
nivel de la furcacion y las hojas de las curetas son
comunmente mas anchas . Sin embargo en la actualidad
existen curetas mas angoslas especiales para la
instrumentacion en estos sitios.

2) Tronco Radicular .- Es el drea coronal a la separacion
radicular, y puede ser concava, presentar surcos o ser
aplanada.

8) Techo de la furcacién.- Dependiendo de la separacién
radicular puede ser muy amplia o algunas veces demasiado

estrecha.



Tanto el techo como en el area de separacion radicular son
zonas que retienen gran cantidad de placa dentobacteriana,
ya que son los sitios que anatomicamente presentan grandes
variaciones .

AUn cuando los dientes muiltirradiculares mas sus
caracteristicas tienen ventajas en cuanto a su soporte sobre
un diente unirradicular, las invasiones de la furca
representan un serio problema, no salamente por la falta de
soporte 6sea sino tambien porque la furca tiene una
estructura complicada. Algunos de los problemas son
debidos a la naturaleza peculiar de la destruccion
periodontal en estas zonas. Otras son debidas a la topografia
y el nimero de raices que forman la furca. También otras son
diferentes debido a la direccion por lo que se ha iniciado la
destruccion (por ejemplo una invasion distal, en contraste,
con una invasién vestibular).

Debido a las condiciones anatomicas es importante tener en
cuenta que:

a) Las concavidades y estrias son parte en la mayoria de los
casos de la superficie radicular.

b) La furca en si misma presenta un problema singular sobre
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todo cuando esta formada por dos més que por tres raices.
c) La forma de la furca varia ampliamente por la direccién
de las raices que la forman.

d) La dimensién bucolingual del proceso alveolary la
profundidad del tejido blando influyen en la forma del
defecto y su extension dentro de la furca. La presencia de
tablas Gseas vestibulares y linguales gruesas y tarus cuando
se asocian no permiten la recesién de tejido blando, y el
resultado es la formacidn de bolsas verticales y horizontales
profundas y lesiones intradseas rodeando 1a regién de la
furca.

A la inversa, el proceso alveolar delgado en sentido
bucolingual comunmente esta acompafiado de
prominencias radiculares y pérdida de la altura del hueso de
la cresta y en estos casos generalmente se encuentran
recesiones gingivales, lo cual deja un area expuesta que
puede ser dificil para su mantenimiento.

e) La posicién de la bi o trifurcacion en relacion a la vlongitud
total de 1a raiz es fundamental, ya que si se encuentra muy
cerca de la unién cemento-esmalte serd invadida
tempranamente durante la enfermedad periodontal, a la
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inversa, una furca situada mas apicalmente sera menos
vulnerable a los estados iniciales de la periodontitis, pero
una vez que la furca se ha involucrado, tendra un pronéstico
reservado debido a la pérdida de hueso alveolar.

Todas estas variaciones anatomicas tienen una relacion
importante en cuanto a la conducta de la exposicion e
invasion de la furca. Los dientes con areas furcales que
presentan una gran constriccion serdn mas propensos a la
periodontitis, asi como a la caries radicular.

Es por eso importante conocer todas las alteraciones
topograficas que se presentan con mucha frecuencia en esta
zona, las cuales describiremos a continuacion:

A) Concavidades radiculares.- Se presentan
especialmente en las raices mesiobucales de los molares
superiores y en las raices mesial y distal de los inferiores.
Estas concavidades son sitios retenedores de placa
bacteriana. AGn cuando sean expuestas después de un
tratamiento, su topografia hace practicamente inaccesible la
entrada del cepillo. Estas concavidades presentan por lo
general ; una mayor cantidad de cemento que los sitios

adyacentes, y esto puede tener un significado clinico



importante por la capacidad del cemento para retener los
productos de las bacterias ( endotoxinas ). Si este cemento
no es removido totalmente durante el raspado y alisado, esto
influenciaria la union del fibroblasto a la superficie radicular
durante la cicatrizacion y podria dar como resultado la
persistencia de bolsas.

La frecuencia con la que se presentan estas concavidades es
de 94% en la raiz mesial, 31 % en la raiz distal, y 17 % en la
raiz palatina (32 ).

B) Rebordes de la bifurcacién.- Son los que corren a
través de la bifurcacion conectando las raices mesial y distal;
histologicamente estan formados por dentina cubierta por
pequenas cantidades de cemento. Estos rebordes son mas
frecuentes en los molares inferiores por tener dos raices
unicamente, y son estructuras que crean nichos y conductos
cerrados en donde la placa bacteriana puede acumularse
cuando la furca esta expuesta al medio ambiente oral.

Se ha descrito que un 73 % de los molares inferiores
presentan estos rebordes.

C) Proyecciones y perlas del esmalte.- Las perlas del
esmalte han sido descritas como anomalias del esmalte
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cervical que se presentan principalmente en los molares
inferiores y se ha mostrado que la dentina asociada con estas
perlas tenia una direccion irregular de los tabulos, y era
notada frecuentemente dentina interglobular.

Black y Sicher describieron en la linea cervical de los molares
inferiores en la zona correspondiente a l1a uniébn cemento
esmalte una linea que se proyectaba hasta alcanzar la
bifurcacion de las raices.

Master y Hoskins en 1964 determinaron esta anomalia como
proyeccion del esmalte cervical, y en un estudio que
realizaron en 474 molares extraidos determinaron que la
anomalia ocurria principalmente en los molares inferiores.
Estos autores clasificaron la severidad de estas proyecciones
en grado ], Il y Il de acuerdo a su cercania al techo de la
furcacion. Sus observaciones clinicas revelaron la presencia
de proyecciones cervicales del esmalte en mas del 90% de las
lesiones de furca aisladas en molares inferiores. Estas
proyecciones se presentan en un 17 % en los primeros
molares superiores y 29 % en los molares inferiores (32 ).

D) Canales pulpares accesorios.- Los estudios
histoldgicos que utilizan perfusion vascular con tintas y
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silicones en animales y la inyeccién directa de colorantes
dentro de la camara pulpar y canales radiculares de molares
humanos extraidos, han demostrado canales accesorios
especialmente en la regién de la furca. Estos canales a
menudo muestran multiples vasos que conectan la
vasculatura pulpar con la vasculatura periodontal.
Frecuentemente, se encontraron grandes vasos en el 4rea de
la furca que corrian a través de la dentina radicular para
suministrar a un canal radicular, algunas veces parecen
contribuir mas al sistema de vasculatura del canal radicular
que los vasos que estan entrando al forAmen apical.

Bender y Seltzer encontraron que los canales pulpares
accesorios eran evidentes en gran nimero, especialmente en
las regiones de la furca de premolares y molares. Otros
investigadores trabajando con pequefias muestras de
molares extraidos y utilizando colorantes radioopacos
inyectados bajo presién (o en un vacio) han reportado
canales accesorios en la region de la furca en 59%, 46%, y
284% de los dientes. Burch y Hulen encontraron un
promedio de 76% de més de dos forAmenes por furcacién.
Las grandes diferencias en 1a incidencia entre sus datos y
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aquellos de los que usaron colorantes bajo presidn puede ser
explicada por la posibilidad de que no todos los canales
accesorios sean patentes.

Los conductos accesorios albergan normalmente vasos que
conectan el sistema circulatorio de la pulpa con el ligamento
periodontal desde las primeras fases de la formacion
dentaria.

Se han realizado estudios para determinar la prevalencia de
estos canales, la mayoria de éstos, han sido hallados en la
porcién apical de la raiz y un porcentaje bajo en las porciones
media y cervical .

Clinicamente, rara vez es factible identificar conductos
accesorios a menos que estos se encuentren obturados con
un material radicopaco junto con la terapia endoddntica.
Los canales pulpares se pueden extender hacia el drea de la
furca y proporcionar asi acceso a esta area a los productos de
la necrosis pulpar, dando como resultado resorcion del hueso
interradicular. Puede aparecer una fistula alrededor de esta
area sin destruir 1a unidn periodontal, pero esta drena hacia
la zona del surco o la balsa, si es que esta existe.

La muerte pulpar puede dar como resultado una
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periodontitis periapical que puede progresar y establecer
una comunicacién con la cavidad oral extendiendose
coronalmente a lo largo del ligamento periodontal a través
del surco gingival, o bien comunicarse con una bolsa si es
que est4 existe. De esta forma, la furca de dientes
multirradiculares con patosis pulpar, libre de sintomas
agudos, es vulnerable a la destruccién del periodonto en la
region furcal ( 58 ).

La experiencia clinica ha mostrado que la extension de la
resolucion de la lesion periodontal resultante desptes de la
terapia endododntica esta relacionada inversamente a la
duracién de la contribucién pulpar al proceso inflamatorio.
SUPERFICIE DE INSERCION DE LOS MOLARES
Otro punto importante a tomar en cuenta es la superficie de
insercién que muestran los dientes particularmente los
molares, ya que de esto dependera en gran parte la decision
que se tome cuando sea necesario llevar a cabo
procedimientos resectivos estos porcentajes son como sigue
(32):

Las raices se separan del tronco radicular de 5 a 55 mm.
apical a la unién cemento - esmalte.
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La entrada de la furcacion esta en mesial 3.6 mm, Vestibular
42. mm. y Distal 48 mm,

El techo esta a 4.5mm. aproximadamente de 1a union
cemento - esmalte y de 0.5 a 1.0 mm. coronal a la separacion
radicular. En el primer molar superior el 32% de lazona de
insercion esta localizado 2mm arriba y 2 mm. abajo del area
de la furcacion.

La superficie de insercidn del molar superior es:

-32% en el tronco radicular

-19% en la raiz distal

-25% en la raiz mesiobucal ( la raiz ocupa 2/3 de ancho V-, es
la mas ancha)

-24% en la raiz palatina (es la raiz mas larga).

En los primeros molares inferiores eslos porcentajes son:
-31% Tronco radicular

-32% en la raiz distal

- 37% en 1a raiz mesial .

De acuerdo con el plano cero fisiolégicamente horizontal la
raiz mesiobucal se mantiene en una posicién principalmente
vertical, mientras que las raices distobucal y palatina estan
inclinadas a un grado variable. La raiz distobucal, se inclina
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distalmente y la raiz palatina hacia el paladar. Mientras las
raices palatina y distobucal son principalmente circulares, la
raiz mesiobucal estd comprimida en direccién mesiodistal y
es basicamente concava. La concavidad orientada hacia el
4rea de la furcacién es la mas pronunciada (38 ).

Dentro del area de furcacion, la superficie del techo es
principalmente paralela al plano con distancia cero y muy
accidentada.

Se pueden notar diversas irregularidades en el centro del
area de furcacion . Estas irregularidades estan rodeadas por
intersecciones interradiculares en las entradas de la
furcacion. Ademaés de estas intersecciones, también hay
intersecciones presentes en el area de furcacion, que crean a
su vez varias irregularidades. Tales intersecciones centrales,
se encuentran mas frecuentemente entre las raices bucal y
distobucal, pero podria haber también, una interseccién
marcada entre el centro del drea de furcacidn y la raiz
palatina. Ademas, hay una tendencia a una continuidad de
estas intersecciones interradiculares apicalmente en las
raices.

Estas intersecciones verticales pueden corresponder a
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uniones en desarrollo, descritas por Lester y Boyde en un
estudio realizado en molares de ratas.

La raiz mesial del molar mandibular tiene en relacion con el
plano cero fisiologicamente horizontal, una predominancia
vertical en comparacion con la raiz distal que se encuentra
mas inclinada; aunque la superficie de la raiz distal no ha
sido completamente descrita debido a la inclinacidn de la
raiz, es abvio que hay una tendencia a una compresion tanto
de la raiz mesial como distal en su parte interproximal. Esto
da un area transversal - seccional de las raices, que es mas
claramente vista en la raiz mesial. La superficie mesial de
esta raiz, en particular, es distintivamente cdncava, atin cerca
de la unidn cemento - esmalte.

También las superficies orientadas al area de furcacion son
variablemente concavas. Dentro de las entradas de la
furcacion hacia el centro de la misma, la superficie es
principalmente paralela al plano con altura cero y muy
accidentada. La méas o menos pronunciada interseccion
interradicular es encontrada frecuentemente dividiendo el
&rea de la furca en dos partes; junto con los rebordes
interradiculares que marcan las entradas de la furca, y el
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reborde central interradicular frecuentemente forma dos
huecos distintivos del 4rea de furcacion. Los rebordes
centrales y lingual pueden estar también combinados, en
estos casos hay una falta de reborde horizontal en conexion
con la entrada de la furcacién bucal y consecuentemente, la
furcacion estara marcada solo por prominencias verticales
de las raices mesial y distal en combinacién con 1a superficie
inclinada interradicular.

Generalmente, mientras méas verticales sean las raices, mas
limitada sera la zona de la furcacion y méas agudo su dngulo

de unidn.
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FACTORES CAUSALES

ENFERMEDAD PERIODONTAL
Se ha definido que las bacterias juegan un papel
fundamental en el inicio de la enfermedad gingival
inflamatoria, la gingivitis y periodontitis.
Estudios llevados a cabo en animales y humanos ( Theilode,
Loe, Lindhe, etc) mostraron que si se permite el acimulo de
la placa de 2 a 4 dias en cercania al margen gingival, se inicia
la respuesta tisular inflamatoria.
Schoreder y Page, en estudios ultraestructurales clasifican a
la enfermedad gingival y periodontal en 4 estadios o lesiones:
Lesidn inicial, temprana, establecida y avanzada; siendo la
lesi®n avanzada la periodontitis.
La accion de la placa bacteriana induce inicialmente la
respuesta inflamatoria, gingivitis y la respuesta del hiesped
en la que probablemente va a regir la capacidad de
respuesta. La patogenia de la Enfermedad Periodontal nos
permite conocer mas cercanamente la serie de eventos que
ocurren, y que suponen que algunas respuestas del huésped
son las que pueden amplificar la destruccion de los tejidos de

soporte del periodonto.
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TRAUMA POR OCLUSION
Es una denominacién que describe las alteraciones
patolbgicas o los cambios de adaptacidn generados en el
periodoncio como resultado de una fuerza indebida
producida por los misculos masticatorios; ademas de
producir dafio a los tejidos periodontales, las fuerzas
oclusales indebidas también pueden causar efectos lesivos
como por ejemplo a la articulacion temporomandibular, los
musculos masticatorios y el tejido pulpar.
También las fuerzas indebidas o traumatizantes pueden
actuar sobre un diente aislado o sobre grupos de dientes en
relacion de contactos prematuros; es importante
comprender que los sintomas del traumatismo por oclusion
s6lo pueden generarse cuando la magnitud de la carga
originada por la oclusién sea tan alta que el periodoncio del
diente expuesto no pueda distribuir apropiadamente las
fuerzas resultantes en tanto mantenga inalterada la posicion
dentaria y su estabilidad, asi como la altura y el ancho
normales del ligamento.
Los experimentos llevados a cabo en seres humanos al igual
que en animales han producido una evidencia convincente
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de que ni las fuerzas unilaterales ni las oscilaciones,
aplicadas a dientes con periodoncio sano, dieron por
resultado una formacién de bolsa o pérdida de insercion
conectiva. El traumatismo por oclusion no puede inducir
destruccion del tejido periodontal. Pero puede dar por
resultado una reabsorcion del hueso alveolar que conduzca a
una movilidad dentaria incrementada que podra ser de
caracter transitorio o permanente. Esta reabsorcion ¢sea con
la resultante movilidad dentaria incrementada debe de ser
considerada como una adaptacion fisiologica del ligamento
periodontal y del hueso alveolar circundante a las fuerzas
traumatizantes, es decir, a las demandas funcionales
alteradas.

En los dientes con enfermedad periodontal asociada a placa
continua, el trauma de la oclusion puede, sin embérgo, en
ciertas condiciones impulsar el ritmo de progreso de la
enfermedad, es decir, actuar como cofactor en el praoceso
destructivo. Desde el punto de vista clinico, este
conocimiento refuerza la exigencia de un tratamiento
correcto de la enfermedad asociada a 1a placa, el que debera
detener la destruccidn de los tejidos periodontales aun
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cuando persista el traumatismo oclusal

Un tratamiento orientado sélo hacia el traumatismo, es decir,
al ajuste aclusal o la ferulizacion, puede reducir la movilidad

de los dientes traumatizados, pero no detendra el ritmo de Ia

destruccion ulterior del aparato de soporte ( 38 ).
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DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES

GRADO L- INVASION DE LA FURCA INICIAL O
INCIPIENTE

Se desarrolla por una moderada pérdida de hueso horizontal
y uniforme con una lesion en el tejido blando o una bolsa en
la region de la furca. Esta es una lesiOn inicial que puede ser
considerada poco seria, 0 bien, puede ser una terminacion
exagerada del techo de la furca, en donde este ha sido
expuesto ligeramente. Su diagndstico es relativamente
sencillo y puede ser descubierto facilmente con un

instrumento curvo. No hay lesion intradsea.

GRADO II .- INVASION DE LA FURCA PATENTE O
PARCIAL
Es una lesion abierta que involucra parte del hueso
interradicular, pueden ser lesiones profundas con varios
grados de destruccién dsea dentro de la region de la furca.
E! defecto puede aparecer sobre alguna region del diente o
sobre varias, la via de destrucciéon horizontal a menudo se
extiende y crea un defecto cavernoso que esta rodeado por
las raices del diente. Este tipo de lesion puede ser
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descubierto al realizar el sondeo por vestibular o lingual, y
para determinarla con méas exactitud es necesario utilizar un
instrumento curvo o una cureta para determinar su

extension.

GRADQO III .- INVASION DE LA FURCA DE LADO A
LADO

Es una lesién que abarca totalmente la regién de labi o
trifurcacién. La lesion puede ser tan amplia que abarque
gran cantidad de hueso interradicular destruyendolo
totalmente en sentido horizontal, de manera que comunica
totalmente de lado a lado. La situacion clinica es grave y
deben tomarse en cuenta factores como el estado de las
raices, su forma y distribucién para determinar si la lesién
puede ser tratada y el diente mantenido.

El diagnéstico en este tipo de lesiones en los molares
mandibulares puede ser mas facil, pero en el caso de los
superiores, muchas veces es dificil debido a la topografia de
la trifurcacion. Muchas veces atin cuando ésta sea
diagnosticada al momento quirrgico nos encontramos con
lesiones cavernosas que nos hacen variar el tratamiento que
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teniamos pensado realizar Debido a la localizacién de la
entrada de la furca (mesial, distal, vestibular o lingual) es
dificil localizar con exactitud este tipo de lesion ( 58 ).

Las variaciones en la profundidad horizontal y vertical en las
lesiones de furca pueden variar por:

1) Forma Radicular.

2) Torus.

3) Contornos Bucales y Linguales del hueso.

4) Proximidad o divergencia radicular.

5) Contornos de las restauraciones.

6) Extension de los tejidos gingivales.

Moriarty en 1989 ( 43 ) determino histoldgicamente la
posicién de la sonda periodontal cuando sondearon las
profundidades de 1a bolsa en los grados 11y 11l de 1a zona de
la furca en molares.

La punta de la sonda periodontal estaba ligada al diente con
una resina compuesta. Las biopsias quirirgicas en bloque se
removieron, fijaron, descalcificaron y procesaron para la
evaluacion histologica.

La punta de 1a sonda penetrS en el tejido conectivo de furca
con una profundidad de 21 mm. La punta de la sonda
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estaba localizada a 0.4 mm. apicalmente a la cresta del hueso
interradicular.

No se encontrd correlacién entre el porcentaje del tejido
conectivo inflamatorio y la profundidad de la penetracion de
la sonda.

Demostrando que la sonda de los lugares de furca en
molares no miden el nivel de unién de la raiz interradicular
de las superficies sino que registra la profundidad de 1a
penetracién de la sonda en los tejidos conectivos de
furcacién inflamados.

Esta investigacion demostrd que el sondeo del sitio de la
furca vestibular no tratada no media el nivel de insercion de

las superficies radiculares interradiculares ( 43 ).
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CLASIFICACION DE LAS LESIONES



CLASIFICACION DE LAS LESIONES

GLICKMAN fué uno de los primeros en clasificar las
invasiones de la furcacién por la extension de la destruccion
periodontal lateral y las dividio en 4 grados:

Grado I .- Formacion de la bolsa dentro del pliegue de la
furca, pero el hueso interradicular esta intacto.

Grado II.- Pérdida de hueso interradicular y formacién de la
bolsa a varias profundidades dentro de la furca, pero no
completamente a través del lado opuesto del diente.

Grado III1.- Pérdida completa del hueso interradicular con
formacion de la bolsa que esta completamente sondeable al
lado opuesto del diente.

Grado IV.- Pérdida de unidn dsea y recesion gingival que ha
hecho a la furca claramente visible al exaimen clinico.

Ya que la pérdida Gsea (jue se describe en casi todas las
clasificaciones se toma en cuenta en sentido horizontal,
Tarnow y Fletcher en 1984 hacen una subclasificacion con el
objeto de describir la pérdida en sentido vertical siendo ésta

un indicador importante en el prondstico.
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SUBCLASIFICACION DE LAS LESIONES DE LA
FURCACION
A.- Cuando la pérdida en sentida vertical es de 1 a 3 mm.
B.- De4a6mm.
C.- Cuando es de 7 o mas mm.
En un intento por describir la anatomia de la invasion de 1a
furca mas cuidadosamente, Heins y Canter idearon una
clasificacién mas compleja basada en la superficie de
localizacion, namero de paredes Gseas, y grado de exposicion
de la furca.
Easley y Drenan describieron una clasificacion de tres fases
con subtipos basados en las configuraciones del hueso
adyacente. Puesto que el nimero de paredes Gseas
determinan en gran extension el pronodstico de la
regeneracidon Gsea, estas clasificaciones serian beneficas si
los procedimientos de injertos Gseos o de nueva unién fueran
contemplados.
Una clasificacién 1a cual se asemeja a la propuesta por
Glickman, pero incorpora parametros diferentes para el
grado I, o la invasién de conductos cerrados fué descrita por
Lindhe y Nyman. Esta clasificacion es como sigue:
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Grado L- (inicial ) denota pérdida horizontal de tejido
periodontal de sostén que no exceda un tercio del ancho del
diente.

Grado IL- (parcial) denota pérdida horizontal de tejido
periodontal de sostén que exceda un tercio del ancho del
diente, pero sin incluir el ancho total del 4rea furcal

Grado 11L- (total) destruccion horizontal “ de lado a lado “

de los tejidos periodontales en el area furcal ( 38).

32



CAPITULO V
LINEAMIENTOS GENERALES EN

CUANTO AL TRATAMIENTO



LINEAMIENTOS GENERALES EN CUANTO AL
TRATAMIENTO

Han sido tomadas muchas actitudes diferentes en cuanto al
manejo y tratamiento de las lesiones de la furcacion. Este
tipo de lesiones antiguamente se manejaban con la
extraccion del diente, sin embarga los avances en cuanto al
uso de materiales regenerativos y los estudios longitudinales
del mantenimiento de estos dientes que presentaban
lesiones y fueron tratados ha dado una nueva forma de
manejar este tipo de defectos.

El objeto de la terapia debe ser mantener estos dientes en
funciéon con comodidad, libre de infecciones recurrentes,
dolor y sin que dafien a los dientes vecinos.

Sin embargo, debido a 1as variaciones topogréaficas de esta
region, siempre para decidir la terapia a seguir es importante
tomar en cuenta varios factores:

1) La retencién del diente.

2) La distribucién anatomica que pueda permitir el acceso a

la limpieza.
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3) La capacidad del paciente para el mantenimiento.

Basicamente los tratamientos utilizados en la actualidad

pueden ser divididos en dos grupos :

PROCEDIMIENTQOS RESECTIVOS
A) Colgajo desplazado apical

B) Hemiseccion radicular

C) Amputacion radicular.

D) Premolarizacion.

E) Tunelizacion.

PROCEDIMIENTOS REGENERATIVOS
) Acido citrico
( como auxiliar para inducir la regeneracién).
[I) Autoinjertos
(coagulo oseo, mezcla Gsea e injertos iliacos).
) Aloinjertos.
V) Injertos aloplasticos .
V) Procedimientos de regeneracion guiada.
Algunos autores, nos sugieren diversas opciones en el
tratamiento de estas lesiones de acuerdo al grado de

involucracion y estas son: 35



LINDHE
Grado .- Raspado y Alisado radicular, Plastia de 1a
furcacion.
Grado 11.- Plastia de la furca, Tunelizacion, Reseccion
radicular y Extraccién.

Grado III. Tunelizacion, Reseccién radicular y Extraccion.

SCHLUGER
Grado I.- Higiene oral (técnica de Bass), Curelaje
radicular, Odontoplastia.
Grado II - Cirugia con recontornamiento éseo, Colgajo
desplazado apical, Odontoplastia y Tunelizacion.
Grado I11. Endodoncia, Cirugia, Protesis y Extraccion.
Sin embargo, recordamos que por las variaciones
topogréficas muchas veces es dificil poder englobar el
tratamiento dentro de estos parametros, por lo que es
importante siempre recordar y tomar en cuenta varios
factores:
- Grado de involucracion.
- Anatomia radicular del diente involucrado.
- Radio corona - raiz.

- Longitud de las raices. 36



- Grado de separacitn radicular.

- Valor estratégico del diente o dientes involucrados.
- Movilidad dental residual.

- Requerimientos protésicos.

- Condicién periodontal del diente adyacente.

- Capacidad de mantenimiento ( 32).

RASPADO Y ALISADO RADICULAR

Consiste en la remocion de los depositos bacterianos duros y
blandos de las superficies radiculares, es el procedimiento
mas utilizado en las lesiones de furcacién , particularmente
en las de grado I, atin cuando es el tratamiento inicial para
todo tipo de procedimiento periodontal.

A pesar de ser un procedimiento que se utiliza practicamente
en todos los tratamientos periodontales se ha cuestionado
mucho su eficacia en 1a zona de la furcacion, ya que como se
menciond anteriormente, cuando se habléd de topografia,
algunas veces el techo de la furcacion tiene una entrada
mucho mas pequefia que el didmetro de las curetas que se

utilizan para su instrumentacién. 37



Existen infinidad de estudios en los que se cuestiona la
eficacia del raspado y alisado radicular de acuerdo al grado
de habilidad del operador, tipo de instrumentos utilizados y
la diferencia de realizarlo en forma cerrada o bien levantado
un colgajo.
En 1993 Parashis y colaboradores ( 50 ) realizan un trabajo en
el que comparan la eficacia para la remocién de célculos, en
un procedimiento cerrado, uno abierto y la utilizacion de un
instrumento rotatorio. Se usaron 30 dientes que {ban a ser
extraidos. Los resultados mostraron que el porcentaje de
célculos residuales sobre la superficie externa era
significativamente mas alto en los dientes en los que se
realizo el procedimiento cerrado que en los que se levantd un
colgajo para hacerlo, se encontré tambien que mientras mas
profundas eran las bolsas (mayores de 7 mm.) habia mayores
posibilidades de calculos residuales. El método mas efectivo
para la remocién de célculos fue el curetaje abierto y el uso
de un instrumento rotatorio. El curetaje cerrado dejo mas
superficies residuales de célculos en el tronco radicular
(70%), y el techo (60%) que al hacerlo en un procedimiento
abierto (35 y 50%) respectivamente.
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Indudablemente, 1a remaocidn del cemento enfermo es uno
de los factores principales que dictaran el éxito o fracaso del
tratamiento de las lesiones de 1a furcacion.

A continuacion hare una revision de la literatura acerca de la
importancia de este tejido y sus caracteristicas durante la
enfermedad periodontal

En los estudios ultraestructurales de la superficie radicular
de dientes con enfermedad periodontal se han descrito
cambios en los patrones de mineralizacion y en la apariencia
superficial del cemento.

El cemento que esta en contacto con la bolsa periodontal
presenta zonas hipomineralizadas, pérdida de la estructura
tipica de la colagena, presencia de “granulos” que pueden
ser zonas de degradacion de colidgena o bien pueden
representar bacterias ( 62) y la presencia de una cubierta en
la superficie 1a cual puede estar mineralizada y puede
contener sustancias exdgenas (2 ).

Se ha descrito también la presencia de endotoxinas, que
actuaran como reservorio y asi, la superficie radicular
enferma puede perpetuar los efectos destructivos de 1a
endotoxina sobre el periodonto. Estas alteraciones se
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extienden de 4 a 200 u. desde el borde del cemento, pero no
alcanzan la union cementodéntinaria (3,4447,59,62 ).

Otros autores (2) han mostrado también que el cemento
enfermo ejerce un efecto citotéxico sobre los fibroblastos, el
cual impedira que estos puedan aproximarse a su superficie
durante el proceso de cicatrizacion.

La preparacion de la superficie radicular incluye el raspado
para remover la placa y célculos, y el alisado radicular para
remover la capa superficial del cemento que ha sido alterado
por el proceso de la enfermedad (5).

Sin embargo, O’leary (49) ha mostrado que la remocién
total del cemento no siempre es factible. La persistencia de
los materiales tdxicos sobre la superficie radicular impide la
insercion de nuevas fibras de tejido conectivo durante la
cicatrizacién, 1o que dara como resultado la formacién de un
epitelio de unidn largo. Esta situacion puede ser una
desventaja, ya que segtin algunos autores (5, 39) esta zona
serd mas susceptible a la reinstalacion de la enfermedad
periadontal; sin embargo, Magnusson y col. (41 )
demostraron en monos que la lesion inflamatoria producida
por la placa se extiende a la misma profundidad en el tejido
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conectivo cuando existe un epitelio de unién corto o largo.

PLASTIA FURCAL
La plastia furcal es una medida terapéutica usada
preferentemente en el tratamiento de las lesiones grado I y
grado II. Debido a las limitaciones de acceso y para asegurar
un control éptimo de placa, ese remodelado tropezara con
dificultades en las areas de las bifurcaciones proximales

cuando existan dientes vecinos.
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TRATAMIENTOS RESECTIVOS

RESECCION RADICULAR

Es el procedimienta de eleccién en los casos en que se
presentan grados II y III e incluye la remocion de una o més
rajces de un diente multirradicular.

A veces la remocién de las raices de un molar es el tinico
recurso para la eliminacidn de la lesidn que por su forma y su
poca reaccion al tratamiento por la dificultad del paciente
para mantener la zona.

La alternativa de la amputacidn radicular con frecuencia es
el procedimiento mas comin ya que si existe un pilar
terminal sano en alguna otra parte del segmento, la
extraccién puede ser el tratamiento de eleccién. AlGin con la
presencia de una sola raiz sana puede ser de utilidad.

Una vez que se ha decidido que un diente (s) con invasién de
la furcacidén son vitales para el tratamiento restaurativo, es
necesario establecer ciertas normas;

Es importante poseer una valoracion clinica de la extensiGn
de la destruccion periodontal para la aplicacién correcta de
la técnica de amputacian radicular o hemiseccién. En la
mayoria de los casos donde es afectada una de las raices y/o
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en presencia de caries en el techo de la furca de los molares
mandibulares y para corregir el defecto, se desmineraliza la
raiz que esté mas afectada para realizar la hemiseccién y
eliminar cualquier posibilidad de caries. Después se hara un
procedimiento llamado cominmente premolarizacion, que
consiste en restauraciones protésicas en forma de corona de
un premolar, teniendo como pilares la (s) raices remanentes
con previos tratamientos endodonticos ( 38, 58 ).

Las restauraciones deberan proporcionar un acceso a los
cepillos interproximales para mantener un control de placa

bacteriana adecuado.

HEMISECCION RADICULAR
Es uno de los procedimientos auxiliares mas heroicos, porque
si en ciertas condiciones un diente esta destinado a perderse
y una raiz puede ser mantenida, podriamos pensar que en
vez de perder un 100% de este diente estamos manteniendo
el 50%.
Factores que determinan la seleccién de la rajz:
I) Niveles de hueso en la furcacidn.
II) Accesibilidad para el control de placa.
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III) Proximidad radicular y morfologia.

1IV) Posicidn de la raiz en el arco.

V} Complicaciones endoddnticas.

Indicaciones para la_amputacién radicular

1) Pérdida de unién desproporcionada y severa.

2) Defectos de la furcacion.

3) Mejor prondstico para el diente adyacente.

4) Retencion de un diente con valor estratégico.

5) Eliminacién de raices endoddnticamente intratables.
6) Eliminacion de raices fisuradas o fracturadas.

7) Bolsas en areas de proximidad radicular de dientes
multirradiculares adyacentes.

8) Recesiones que expongan la mayoria o toda unaraiz.

9) Caries radicular inaccesible.

Indicaciones para la_amputacidn radicular y la

hemiseccién_en invasiones furcales

1) Pérdida vertical severa del hueso que incluya solamente
unaraiz mandibular o una o dos maxilares que de como
resultado una invasion de la furca inaccesible, con suficiente

hueso remanente. 45



2) Raices expuestas cercanas entre si como resultado de la
resorcidn dsea interproximal.
3) Furcas expuestas por caries o resorcién radicular.
4) Pilares de una prétesis fija con dafio periodontal.
5) Dientes multirradiculares con fractura de una raiz.
6) Inaccesibilidad para realizar cirugia mucogingival para
restaurar Ja union y reemplazar una zona adecuada de encia.
7) Raices individuales ¢que no puedan ser tratadas
endoddnticamente por problemas técnicos

traindicacione a_la_ amputacion radicular

y.1a hemiseccién,

A .- Inadecuado soporte Gseo de las raices que seran
retenidas no obstante la ferulizacion para soportar la tension
oclusal.
B.- Fusién de las raices en direccidn apical a la zona invadida.
C.- Conductos radiculares inoperables en las raices elegidas
para retencion y no susceptibles de tratamientos por
obturaciones retrogradas.
D.- Falta de buena forma o posicion de cualquiera de las

raices.
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E- Problemas econdmicos o motivos médicos que
contraindiquen el tratamiento prolongado y extenso de
endodoncia, periodoncia y protésico.

F.- Posicidn de la furcacion en relacion al apice radicular que
impide la creaciéon quirtirgica de una banda minima de
arquitectura invertida o que haria peligrar el soporte de las
raices y dientes adyacentes.

G- Procedimientos de higiene bucal inadecuados para el

control de placa por parte del paciente ( 58 ).

PREMOLARIZACION
Es un procedimiento utilizado en molares inferiores con
invasién de la furca ya sea por enfermedad periodontal,
caries o perforacién en el techo de la furca durante el
tratamiento de endodoncia y en los cuales existe suficiente
hueso para conservar las dos raices individualmente a
manera de dos premolares. La furcacion debera de estar
localizada cerca de la corona y las raices deberan ser lo
necesariamente divergentes para que exista una cantidad de
hueso interradicular suficiente.
La principal ventaja al dividir la corona en sentido vertical y
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separar las raices, estriba en el potencial para la
madificacién de la furca. La porcion coronaria del diente
debe ser restaurada con dos coronas individuales que tengan
forma de premolares con un contacto sencillo y una relacién
adecuada de bordes marginales.

En caso de que las raices restauradas exijan ferulizacion el
punto de colocacién deberé de ser cerca de la superficie
oclusal como sea posible para facilitar la higiene. Esta
técnica puede ser 1a secuela de la creacion de la
comunicacion de la furca de lado a lado, donde el plan
terapéutico ha sido proporcionar acceso y facilidad para el
mantenimientg, pero que debido a la destruccidn por caries

haya exigido una técnica conservadora.

TUNELIZACION
Consiste en la exposicion quirtrgica del area de la
bifurcacion seguida de la elevacion de un colgajo
mucoperidstico en vestibular y lingual del diente afectado.
El procedimiento consiste en: raspado y alisado radicular, se
remodela la cresta 6sea alveolar irregular si fuera necesario.
El colgajo se reubica sobre la cresta dsea alveolar
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interradicular ( 0 sea un colgajo desplazado apical con el
objeto de liberar la zona involucrada y dejar un buen nivel de
encia insertada) asegurandose con suturas interdentales e
interradiculares.

Los molares inferiores son mas adecuados con este
procedimiento terapéutico.

Es importante tomar en cuenta que el paciente corre el
riesgo de caries en las superficies radiculares por lo tanto
debe de existir suficiente espacio entre las raices para
permitir la higiene interradicular por medio de cepillos
interproximales y un control de placa excelente.

Sin embargo, se han realizado estudios en relacion a la

presencia de caries en zonas de la furcacion ( 32,38 ).
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TRATAMIENTOS REGENERATIVOS
ACIDO CITRICO

El uso de substancias quimicas como un adjunto de la
terapia periodontal ha sido estudiado ampliamente por
varios investigadores:

Después del raspado y alisado radicular se sugiere la
aplicacion de acido citrico sobre 1a superficie de las raices.
El éxito del tratamiento se ha logrado demostrando la
reinsercion y regeneracién de los tejidos periodontales en
experimentacion; por las pruebas clinicas tan amplias que se
han realizado usando acido citrico para desmineralizar y
detoxificar las superficies radiculares que han presentado
enfermedad periodontal.

El reestablecimiento de una nueva insercion en animales de
experimentacién no ha sido ain lograda.

Parodi y Esper concluyeron que el uso de &cido citrico tiene
un efecto débil pero benéfico para la ganancia de reinsercion
y regeneracion dsea en molares con la furca involucrada.
Algunos estudios ( 12, 47,56 ) sugieren que la regeneracion
de la union de tejido conectivo a la raiz puede ser
significativamente mejorada por desmineralizacion de la
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dentina expuesta, esto tiene una importante implicacién
clinica, ya que al obtener una mayor adherencia del tejido
conectivo al diente se reducira la migracion epitelial apical.
En 1955 Glickman y Hunter ( 30) utilizaron la antiformina
(hipoclorito de sodio y acido citrico al 5%) aplicandola por
dos minutos dentro de la bolsa periodontal, ellos encontraron
q.ue la antiformina destruia tanto el epitelio como el tejido
conectivo y que los tejidos mostraban caracteristicas de
necroésis y lisis.

En 1973 Register ( 54) en un estudio piloto en 21 dientes de
monos Yy perros determind que la dentina desmineralizada
in situ por el contacto con el 4cido citrico mostraba mejor
adherencia histolbgica del colgajo y mayor formaciéon de
cemento y hueso de las 6 semanas a los 6 meses después de
los procedimientos quirtirgicos, cuando se comparaba con
los sitios control.

En un estudio de defectos periodontales simulados, Register
y Burdick ( 55,56 ), revisaron las secciones histologicas de los
defectos tratados con acido citrico y los controles desde la
primera semana hasta un afto utilizando diferentes
concentraciones de 4cido. Ellos observardn al microscopio
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de luz “proyecciones de cemento” dentro de los tibulos
dentrinarios ensanchados por la desmineralizacion e
hipotetizaron que esta fijacién mecénica junto con el efecto
de induccién 6sea de la dentina desmineralizada sobre las
células mesenquimales adyacentes representaba el
mecanismo para la readherencia acelerada observada en los
animales experimentales. AGn cuando estos resultados no
son necesariamente aplicados a los defectos crénicos que
ocurren en forma natural en el humano, ellos concluyerén
que el &cido citrico a un p.H. 1 aplicado por dos o tres
miunutos era la combinacién més adecuada para producir
una desmineralizacion éptima.

Stahl y col.en 1977 (63 ) utilizaron &cido citrico a un p.H. 1 en
dientes humanos que iban a ser exiraidos por enfermedad
periodontal, 16 semanas después del tratamiento los dientes
fueron removidos y estudiados al microscopio de luz.
Contrario a los primeros reportes sobre el uso del acido
(55,56 ) ellos no obtuvieron readherencia del tejido
conectivo a la raiz ni la formacion de nuevo cemento.

En 1978 Garr:t ycol.(26) evaluaron el ejemplo de la
aplicaciéon topica de 4cido citrico p.H. 1 por 3 minutos sobre
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raices de dientes humanos con enfermedad periodontal.
La-evaluacion histologica fué realizada con microscopio
electronico de transmicidn y barrido, Los resultados
indicaron que el acido no tenia efecto sobre las raices que no
habian sido alisadas, después de la aplicacion del acido
sobre las superficies alisadas observaron una zona de
desmineralizacion de 4 u la cual estaba caracterizada por
fibras colagenas dentinarias expuestas.

Estos autores sugieren que la desmineralizacion de la
superficie radicular durante la terapia periodontal puede
ayudar a la nueva union reduciendo o eliminando 1la
necesidad de la resorcién radicular mediada por células, que
normalmente precede a la cementogénesis. La exposicion
de las fibras colagenas de la dentina proporciona un sitio
adecuado para la unién de las fibras coldgenas del colgajo en
cicatrizacion y/ o previene el establecimiento de un epitelio
de union largo, dando una nueva oportunidad para la
formacién de nuevo cemento y hueso.

En 1980 Cole y col. (12 ) trataron nueve dientes con’
enfermedad periodontal adicionando al procedimiento
quirtirgico el uso del 4cido citrico a un p.H. 1 por 3 minutos.
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Cuatro meses después los especimenes fueron removidos y
procesados para el andlisis histoldgico. Ellos observaron
regeneracion del tejido conectivo caracterizada por la
deposicidn de nuevo cemento mas coronaimente.
Steiner en 1981 ( 64 ) evalud la regeneracién del tejido
conectivo a la superficie radicular en un estudio similar al de
Cole y col. (12 ) pero sin utilizar 4cido citrico.
El estudio se llevo a cabo en dientes humanos con
enfermedad periodontal que requerian extraccion por
razones protésicas. Cuatro meses despuies del tratamiento
los dientes fueron removidos en bloque, en ninguno de los
especimenes se observé nueva union de tejido conectivo al
diente ni evidencias de cementogénesis.
En 1981 Coley col. { 13) realizaron un estudio piloto clinico
de los efectos de la aplicacién del 4cido citrico. Ellos
evaluaron: 1) la reduccién de la profundidad de la bolsa,
2) ganancia en el nivel de Gnidn , 3) recesion gingival en un
grupo de 12 pacientes en los cuales se realizé cirugia
periodontal con y sin la aplicacién tdpica de acido citrico.
Los resultados mostraron un promedio de ganancia en el
nivel de unién de 2.1 mm. en el grupo en el que se utilizd el
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acido comparado con 1.5 mm. para el grupo control. Desde
un punto de vista clinico, los resultados mostraron que el uso
de 4cido citrico puede solamente proporcionar una pequefia
ganancia en los niveles de union.
A Albairen 1982 (1) examind al microscopio de luz y
electrénico la adherencia de tejido conectivo que tenia lugar
despiies de la aplicacion del acido citrico en dientes
humancs, él encontrd que la fijacion del tejido conectivo se
lleva a cabo sobre el cemento viejo o bien sobre el cemento
formado recientemente, perc nunca sobre la dentina.
También observo que la orientacion de las fibras era
funcional.
Crigger y col. en 1978 (estudiaron el efecto del 4cido citrico
saturado aplicado tOpicamente por 3 minutos en el
tratamiento de defectos experimentales de la furcacién en
perras. Un diente de cada perro no fue tratado y fué utilizado
como control. Las secciones en bloque fueron removidos a
las 6 semanas y evaluados histoldgicamente. Todos los
dientes que no fueron tratados con 4cido mostraron
persistencia del defecto, este estaba cubierto por una capa
continua de epitelio y un gran infiltrado de células
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inflamatorias en el tejido conectivo interradicular. De los 23
defectos en los que se aplico el 4cido, trece mostraron una
nueva unidn completa con la formacion de nuevo cemento
alrededor de 1a circunferencia de la furcacién, ocho de los
especimenes mostraron una unién incompleta y en 2 se
observo la persistencia del defecto. Ellos también mostraron
que el tratamiento de la superficie radicular con éacido citrico
no tiene ningin efecto adverso sobre la cicatrizacion del
tejido blando o regeneracién del hueso.

Nyman y col. en 1981 (48) crearon defectos periodontales en
monos.

Ellos aplicaron acido citrico saturado en las raices alisadas
por 3 minutos durante la cirugia por colgajo. Ellos no
observaron nueva union de tejido conectivo ni en los dientes
desmineralizados, ni en los dientes control.

Selvig en 1981 ( 60 ) cred defectos periodontales en
premolares de perros sabuesos y posteriormente realizd
cirugia por colgajo, alisado radicular y aplicacién de acido
citrico. Los resultados histolégicos mostraron una nueva
union de tejido conectivo a la superficie radicular, gracias a la
interdigitacion de las nuevas fibras colagenas a las de la
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-dentina expuesta por el efecto desmineralizante del acido.
Los especimenes de control mostraron la epitelizacidn del
defecto en vez-de una nueva unitn de tejido conectivo. A los
21 dias ¢l observd el depsito de nuevo cemento, asi coma la
formacién de nuevo hueso.

Bogle y col. en 1983 ( 7)) evaluaron la obtencion de nueva
unién en perros utilizando 4cido citrico. Sus resultados
indicaron que biol6gicamente es posible obtener una nueva
unidn del tejido conectivo al nivel original y no solamente en
zonas aisladas, sino en toda la circunferencia del diente.
Algunos autores ( 14,26 ) han reportado necrdsis ocasional en
los margenes del tejido después del uso del acido citrico.
Crigger (15 ) lo aplicé experimentalmente en perros después
de levantar un colgajo directamente sobre el tejido conectivo
y en la parte interna del colgajo. La evaluacion histolégica se
llevo a cabo a diferentes intervalos, pero en ningtino se
encontrd algln efecto dafiino sabre el tejido.

Con el objeto de determinar si las lesiones experimeﬁta]es
constituyen un substituto valido de la enfermedad
periodontal que ocurre en forma natural para estudiar el
efecto de los procedimientos terapéuticos
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Bogle y col. en 1981 ( 6 ) realizaron un estudio en el que
utilizaron defectos creados experimentalmente y defectos
resultantes de la enfermedad periodontal en perros. El
procedimiento quirGirgico incluyé la aplicacion de acido
citrico y el remplazamiento coronal del colgajo. Las
secciones en bloque fueron removidas 6 semanas despues y
procesados para la evaluacion histoldgica al microscopio de
luz. Los resultados mostraron que la nueva unién se obtuvo
tanto en los defectos inducidos como en las lesiones que se
desarrollaron en forma natural. Sin embargo, el indice de
éxito fué mas alto para los defectos inducidos.

Ellergard en 1973 (20} mostrd que después de remover el
hueso interradicular y permitir 1a acumulacion de placa en
los dientes posteriores en monos, los defectos de la furcaciéon
desarrollaban lesiones qué después de seis semanas de
cicatrizacion mostraban caracteristicas similares a las bolsas

interradiculares del humano.
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INJERTOS OSEOS
Un injerto es un tejido viable que, después de su remocién de
un sitio donante, es implantado en otra zona del huésped. En
el caso de injertas Gseos el hueso donante es incorporado en
el proceso de cicatrizacion y sobreviene después como parte
funcional del periodonto. Cuando el transplante es 0seo, no
sobrevive indefinidamente sino que se reabsorbe
progresivamente y es reemplazado por hueso recientemente
formado.
Los injertos Gseos se clasificarén como:
- Autdgenos ( del mismo individuo).
- Homogenos ( de un individuo de la misma especie).
- Isogénicos ( de un gemelo idéntico) 6
- Heterdgenos ( de otra especie).
Los injertos autdgenos dan los mejores resultados, al no
provocar reacciones inmunes, que es la causa de los rechazos
de injertos.
Los injertos periodontales pueden ser de hueso cortical o

esponjoso o una combinacion de ambos.

60



AUTO_ INJERTOS

Los auto injertos son de:
1.- Hueso cortical (coagulo 6seo).
2- Combinacidn de hueso esponjoso y cortical (mezcla Gsea).
3.- Hueso esponjoso y médula

a) sitio donante intraoral

b) sitio donante extraoral (generalmente de cresta iliaca).
Numerosos materiales para injertos dseos han sido utilizados
con el objeto de estimular la formacién de nueva unién en los
defectos infradseos ( 8, 57 ).
Hiatt y col. (33,34) especularon que la rapida formacion de
nuevo hueso sobre las paredes del defecto 6seo y alrededor
de las particulas injertadas mas la formacién de nuevo
cemento adyacente a las particulas del injerto, sugiere que el
injerto mejora la osteogénesis y la cementogénesis.
Froum y col. ( 22) notaron una mayor cantidad de cemento
en los dientes tratados con injertos Gseos cuando eran
comparados con sitios en los que uso Gnicamente curetaje.
Los resultados menos favorables en cuanto a la obtencidon de
nueva union han sido para los defectos supradseos y lesiones
de la furcacién. De los pocos materiales con los que se ha
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obtenido reemplazo éseo en estos sitios son los autoinjertos
de médula fresca de cadera y congelada. La desventaja del
uso de este material es que en un alto porcentaje se presenta
anquilosis y resorcion radicular, ademas de que la obtencion
del material implica una doble maniobra quirirgica ( 16, 17) .
Un material de injerto utilizado recientemente ( 21, 61 ) es el
hueso removido de alveolos de reciente extraccion, estos
autores opinan que a las seis semanas el tejido que se
encuentra en el alveolo es altamente activo en el
reemplazamiento del hueso pérdido.

Ellergard y col. en 1973 (20 ) crearon 107 lesiones
interradiculares en la region de premolares y molares
inferiores en 17 monos rhesus.

En 32 defectos implantaron hueso esponjoso autégeno, en 24
médula fresca de cadera y en otros 24 de cadera de médula
congelada. En 27 defectos no se utilizé ningun implante.
Los transplantes de hueso medular fresco mostraron alto
grado de regeneracion, sin embargo en la mayoria se
presentd anquilosis y resorcion radicular. Estos autores
concluyeron que los mejores resultados en el tratafniento de
defectos de la furcacion se obtienen con autoinjertos de
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hueso esponjoso (34%), y hueso medular congelado (17%).
Estos resultados son similares a los obtenidos por los mismos
autores en el tratamiento de lesiones infradseas (19 ).

Es importante tomar los fragmentos ¢seos del sitio donante
bucal y colocarlos nuevamente en el defecto dseo adaptando
los margenes del colgajo del sitio receptor y suturarlos en
posicion,

El hueso cortical puede ser utilizado como un {ransplante
cuando no podemos conseguir el hueso esponjoso autdgeno
rapidamente. Este hueso puede ser obtenido raspando con
una cureta o pulverizandolo con una fresa de carburo a baja
velocidad. Los fragmentos pequefios de hueso cortical
producen mejores resultados que los fragmentos mas
grandes de hueso.

Los fragmentos pequefios ofrecen una gran area superficial
para la incorporacién en la cicatrizacion; facilitando la
penetracion de los vasos sanguineos en la masa Gsea
transplantada. Utilizandolos en esta forma actuan como un
puente, se reabsorben progresivamente y son reemplazados
por el hueso recientemente depositado. Es importante que
para un mejor efecto en el tratamiento, no se remuevan mas
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ALOINJERTOS

1.- Hueso esponjoso viables y de médula.

2.- Hueso esponjoso esterilizado y médula.

3.- Hueso alogénico descalcificado superficial.

4.- Hueso alogeénico descalcificado esterilizado.

5.- Hueso seco - congelado.

6.- Hueso seco - congelado con hueso autogeno.

7.- Esclera

Los aloinjertos de hueso esterilizado seco - congelado deber4
de ser hidratado con sangre o solucidn salina normal.

La médula hematopoyética puede ser obtenida por un
Cirujano, tomandola de la cresta iliaca superior y de la espina
con una aguja para biopsia de médula Gsea; este
procedimiento generalmente se efectia con anestesia local.
Cuando el injerto sea usado inmediatamente, conviene que
sea colocado en un medio de cultivo de tejido o en sangre
para un almacenamiento a corto plazo (de 3 horas a una
semana).

El uso de autoinjertos iliacos ha sido reservado posiblemente
por 1a necesidad de utilizar una intervencion quirtrgica
ademas de la cirugia bucal y porque se ha observado una
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significativa resorcién radicular y anquilosis. Los injertos
Oseos autdgenos o alogénicos tienen una efectividad
relativamente pequena.
En 1988 un total de 30 defectos de furca clase II del maxilar
inferior se trataron en 22 sujetos por Gantes y col. (24 )
utilizando una terapia quirirgica regenerativa que incluyd la
colocacion de acido citrico en la raiz y colgajos posicionados
coronalmente. Se colocaron ademas injertos de hueso
seco - congelado en 16 de los 30 defectos. El efecto de las
terapias se evalud con una serie de tejido blando y duro estas
medidas mastraron una notable mejoria 12 meses despties
de la terapia. En los resultados no se observd que los defectos
mas grandes respondieran con menos reemplazo dseo que
los defectos mas pequefios, sin embargo, el cierre completo
de los defectos més grandes no pudo ser obtenido.
En promedio 66.69% del volumen del defecto llegd a estar
lleno con hueso. Salo 43% de los defectos tratados mostraban
un cierre completo y reemplazo 6seo. En este estudio se
encontré que el uso de injertos dseos no proporcionan
ningiin efecto adjunto en el tratamiento de defectos clase I
En 1991 el mismo grupo de autores trataron 27 defectos de
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furca clase Il en 27 pacientes usando una terapia
regenerativa que incluyd acondicionamiento con acido
citrico y colgajos posicionados coronalmente asegurando la
sutura a las coronas.

Ademas de esta terapia en trece de los 27 defectos se
colocarén también injertos dseos de hueso seco - congelado.
El efecto de esta terapia se evalué sondeando el tejido para
determinar e} cierre de los defectos en la furcacién. Alos 6
meses después de la cirugia el promedio de la reduccién
vertical de la baolsa, asi como el promedio de la ganancia del
nivel de insercién fué de 2.6 y 22 mm. para los defectos y de
19 y 1.5 mm. para los defectos injertados. Durante el post-
operatorio se les pidid a 10s pacientes que se enjuagaran 2
veces al dia con gluconato de clorhexidina al 0.12% y se les
administré sistémicamente 250mg. de tetraciclina en 4 tomas
al dia durante 2 semanas. Aunque los resultados mostrarén
que el cierre de tejido blando en los defectos de furca clase
III es posible usando est4 técnica, ocurriendo solamente en 4

de los 27 defectos tratados ( 25 ).
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INJERTOS ALOPLASTICOS
1.- Yeso paris.
2.- Implantes ceramicos.
El propésito de Pepelassi y col. ( 51 ) en un estudio realizado
en 1991 era comparar la efectividad del fosfato tricalcico,
yeso de paris y un injerto compuesto de doxicilina con la
debridacién quirGrgica en el tratamiento de furcaciones
clase [1y IIL
Selecciond 15 pacientes con periodontitis adulta y por lo
menos dos molares rmandibulares con defectos de la
furcacion clase I1 6 Il . Se evaluardn un total de 40 sitios; de
los cuales 26 eran defectos clase 11y 14 clase IIl. Después de
la terapia inicial se seleccion® un defecto para que recibiera
el injerto compuesto y el sitio remanente sirvié como control.
La cicatrizacidn del hueso se evalu¢ por medidas directas
ayudandose de una férula de acrilico al momento de la
cirugia y a los 6 meses cuando se volvié abrir.
Después de la cirugia a cada paciente se le administrd
doxiciclina 100 mg/dia durante 10 dias .
La ausencia de inflamacion clinica e infeccion durante la
cicatrizacidn mostré la biocompatibilidad del injerto. Los
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resultados después de 6 meses indicaron que los sitios
tratados con el injerto y doxiciclina habian mejorado el
reemplazd 6seo, la resolucién del defecto, la profundidad al
sondeo y los niveles clinicos de unién cuando se compararon
con los sitios control.

Los autores reportaron que el reemplazo ¢seo era 3.7 veces
mayor en los sitios del injerto y estos lugares eran 4.0 veces
mias factibles que tuvieran 50 % mas de hueso y esto era
mejor en los defectos clase 1L

El uso del yeso de paris fue como un retenedor para facilitar
la retencion del injerto.

Estos resultados a corto plazo muestran que este injerto
combinado de fosfato célcico, yeso de paris y doxiciclina es
atil para promover la cicatrizacién en defectos de la
furcacion.

También encontramos a los implantes cerdmicos donde la
hidroxiapatita ha recibido mucha atencidn por ser utilizada
para llenar defectos intradseos. Este material ha mostrado
alta compatibilidad y tolerancia tanto por tejidos duros como
blandos. La hidroxiapatita no promueve la reaccion
inflamatoria; la insercién de tejido conectivo y la creciente
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osteogénesis no ha sido demostrada, la colocacion o uso de la
hidroxiapatita en los defectos éseos es para evitar un colapso
de tejidos blandos especialmente donde esta involucrada la

furcacién.

PROCEDIMIENTOS DE REGENERACION GUIADA
Aun cuando se ha mostrado que es posible obtener nueva
union en areas previamente expuestas a la bolsa periodontal,
el prondstico de tales procedimientos es ain muy bajo.
Recientemente, ha sido postulada una forma més
predecible para promover la nueva union, permitiendo a las
células del ligamento periodontal remanente proliferar,
migrar y repoblar la superficie radicular expuesta. Este
procedimiento es llamado regeneracion tisular guiada.
Existen varios estudios en animales en donde se documentan
los beneficios de este tipo de terapia, asi como también se
han llevado a cabo estudios en humanos.

En un estudio Pontoriero y cols. ( 53 ) en 1988 realizaron un
experimento clinico para evaluar el potencial regenerativo
de los tejidos periodontales involucrados en los defectos de
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furca grado Il de los molares inferioriores utilizando una
técnica quirtrgica para el tratamiento, basada en los
principios de regeneracién tisular guiada. El estudio se
realizd en 21 pacientes de 22 a 65 afios de edad.

Que presentaban lesiones periodontales en las regiones de
molares izquierdos y derechos incluyendo destruccion
periodontal avanzada en el area interradicular. Después de
un examen inicial, a cada paciente se le realizo raspado y
alisado radicular.

De dos a tres meses mas tarde, al paciente se le volvid a
evaluar para determinar indices de placa, gingivitis,
profundidad al sondeo y niveles de insercion. El
procedimiento de prueba incluyd el levantamiento de un
colgajo mucoperiostal en bucal y lingual. La superficie
interna de cada colgajo se cureteo cuidadosamente para
remover el epitelio y tejido de granulacion. Las superficies
radiculares se rasparon y alisaron.

Una membrana de teflén se ajustd para cubrir 1a entrada del
4rea de furca y las superficies adyacentes de las raices asi
como una porcion del hueso alveolar apical a la cresta. Los
colgajos se sujetaron con suturas interdentales de manera
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que cubriera la membrana 10 dias después se retird la sutura,
Después de la cirugia a 1os pacientes se les instruyd que se
enjuagaran la boca 2 veces al dia con gluconato de
clorhexidina al 012%. De 1 a 2 meses se quité la membrana
de teflon.

Un procedimiento idéntico al usado en los dientes
experimentales se llevd a cabge en las regiones de control
exceplo porque en ellos no se coloco la membrana de teflon,
Después de 3 y 6 meses se realizé la evaluacion usando los
mismos parametros iniciales.

Los hallazgos de la investigacion demostraron que el
tratamiento de defectos de furca grado 11 en los molares
inferiores usando una técnica de acuerdo con los principios
de la regeneracion tisular guiada en 1a mayoria de los sitios
resultd en la desaparicion del defecto anatémico.

Mas del 90 % de los sitios tratados con est4 técnica mostraron
una resolucién completa de 1a lesion de furca. La terapia
convencional alcanzé este mismo objetivo en menos del 20 %
de los casos tratados.

Sin embargo, Lekovic en 1989 ( 37 ) trato a doce pacientes
con dos lesiones comparables de furca clase II en los molares
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Después de una preparacion pre - quirrgica adecuada y
medidas clinicas pertinentes, las 4reas se trataron con
colgajos de grosor total a través de raspado y alisado
radicular, uno de los defectos se selecciond al azar para
colocar una membrana Gore - Tex, mantenida en su lugar
por medio de suturas. En ambaos lados los colgajos se
colocaron coronalmente a su nivel original y se suturaron.
Después de 6 meses ambos lugares se re-entraron
quirdrgicamente y fueron re- medidos. Los lugares
experimentales mostraréon una reduccidn estadisticamente
significativa en 1a profundidad de 1a bolsa y una ganancia en
niveles de unién mientras los controles no habian cambiado
de niveles preoperativamente.

No se detectaron cambios en el nivel 6seo de Ios lugares de
control y experimentales.

Sin embargo, debido a ia variabilidad enorme en las
medidas, y el periodo corto de observacién, puede haber
diferencias en cambios &seos entre las dos terapias.

En 1990, Caffesse y col. ( 11 ) reportan la respuesta obtenida
en lesiones clase II en molares de humanos, comparandolos
con una cirugia en la que no se utiliz6 este procedimiento
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Después de haber evaluado la profundidad de 1a bolsa y el
nivel clinico de unidn , fueron tratados 11 defectos
experimentales y 6 control escogidos al azar. En los dientes
experimentales se colocardn membranas Gore-Tex, las
cuales fueron adaptadas y suturadas antes de reposicionar el
colgajo, las membranas fueron retiradas de 4 a 6 semanas
después. Los dientes control fueron tratados en forma
similar, pero en estos no se colocé ningin material
regenerativo. En ambos casos se utilizd para el post-
operatorio enjuagues de clorhexidina al 0.12 % durate todo el
procedimiento.

Las evaluaciones se realizaron entre los 3 y 6 meses.

Los resultados mostraron que en ambos casos hubd
reduccién en la profundidad de la bolsa, pero la reduccién
era mejor cuando se uso la membrana, en cuanto a los
niveles de insercidn se mostré algo similar, a los 6 meses el
promedio de ganancia era de 1.8 mm. cuando usaron
membranas y de 0.6 mm para los controles.

En el mismo afio los autores realizaron un estudi6 en perros
sabuesos que consistio en evaluar 10s efectos de la
regeneracion tisular guiada en el tratamiento en los defectos
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Colocaron membranas Gore - Tex y evaluaron la cantidad
de llenado de furcas, el drea de superficie correspondiente a
tejido conectivo y el hueso. Utilizaron seis perros hembras
con perjodontitis, cuatro semanas después se levantardn
colgajos mucoperiosteos que involucraron el segundo,
tercero y cuarto premolar y el primer diente molar, Al retirar
las membranas colocaron remaches en las raices a nivel del
hueso. El material Gore - Tex se adaptd a la furcacién y se
asegurd con suturas en dos

dientes de cada cuadante. Los colgajos se suturaron
asegurandose de que el margen del material se cubriera.
Los dientes que recibieron sélo cirugia actuaron como
control; tas membranas Gore - tex se quitardn un mes
desptes de la cirugia sacrificando a todos los perros.

La determinacitn del area de superficie de 1os tejidos
furcales se llevd a cabo utilizando un microscopio unido a
una computadora digital. Los valores medios para cada perro
se obtuvieron para dientes experimentales y de control.
Diferentes grados de llenado se vieron con el epitelio, tejido
conectivo nuevo y el hueso. Estadisticamente el tratamiento
de regeneracién tisular guiada (GTR ) didé mejores resultados
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significativamente en la cantidad del tejido conectivo y el
hueso de llenado alcanzado (10).

En 1991 Metzler y col. ( 42 ) realizan un estudio similar en el
que comparan el uso de una cirugia usando una membrana y
una cirugia a colgajo abierto solamente.

El estudio se realizé en 17 pacientes con defectos clase IT y
después de completar la fase prequirtrgica, se midi6 la
recesion del tejido blando, profundidad al sondeo y niveles
de insercion. Sus resultados fueron positivos, muy similares a
los obtenidos por Caffesse en el estudio anterior, sin embargo
estos autores cuestionan la predictabilidad de este
procedimiento en lesiones de furca de dientes superiores.
Estos estudios han sido realizados en humanos y con esto
solamente se evaluan los resultados clinicos, existen también
reportes en animales en los cuales se realiza el estudios
histoldgico y con esto se evalua el tipo de tejidos que se
forman nuevamente.

En 1992 Pontoriero y col. ( 52 ) evaluaron el potencial para la
formacion de una unidon nueva con varios grados de
involucramientos de furcacién clase Il en el perro sabueso.
Tres diferentes formas de defectos de furca prepararon.
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Utilizaron 15 perros sabuesos pequefios en los experimentos;
los defectos de furca los crearon quirirgicamente en los
premolares mandibulares en ambos lados. Los dientes
experimentales se trataron subsecuentemente por medio del
tratamiento de regeneracion tisular guiada, mientras que los
dientes control se trataron sin la aplicacién de membranas.
El resultado del exadmen histologico de los especimenes de
biopsia reveld que el tratamiento puede resultar en una
union completamente nueva en los defectos
quirGrgicamente producidos “ en todo” involucramiento de
furca en los perros.

El estudio, sin embargo, también reveld que el tamafno del
defecto de furca asi como la forma del hueso alveolar que
rodea, eran factores que determinaron la salida de esta clase
de tratamiento. Las fallas del tratamiento se asociaron con la
resecion del colgajo por la exposicion de la furca.

En Marzo de 1992, Lu Hsein Selecciond 37 molares con 94
bifurcaciones para un estudio topografico de troncos de raiz
para clasificar los factores posibles que pueden afectar la
aplicacién clinica de la técnica de regeneracion tisular
guiada. Un plano predeterminado se marco en la raiz de
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cada diente de 1 6 2 mm,. debajo de la union cemento -
esmalte (CE]).

El plano siguié la posicién presumible del borde oclusal de la
membrana de teflon . Tomando en cuenta el plano y el
ancho del diastema entre la membrana y la raiz de superficie
midiendolo con la ayuda de un estereomicroscopio.

Los resultados revelaron, dentro de las muestras limitadas de
este estudio que 94% de las bifurcaciones poseen
profundidades variables de las concavidades de desarrollo
en los troncos de las raices. Estas irregularidades
superficiales en las entradas de las bifurcaciones pueden
prevenir la adaptacién completa de 1a microestructura
coronal de las membranas a lo largo de sus superficies
radiculares. Lo ancho de los diastemas entre las superficies
de las raices y las membranas fluctuaron de 0.000 mm. a 2.250
mm. para todas las muestras de dientes. El estudio implico
que la aplicacidn subgingival de las membranas tisulares
guiadas de 1 a 2 mm. debajo de la unibn cemento - esmalte
no puede asegurar una adaptacion completa de los defectos
de furca con sus microestructuras coronales en la mayoria de
molares.
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El tratamiento de defectos periodontales intragseos con una
terapia adjunta combinada de acondicionamiento de 4cido
citrico, injerto Gseo y colocacion de membranas colagenas.
Garrett y col. en 1988 ( 28), trataron un total de 25 defectos
periodontales intradseos proximales; en 21 pacientes adultos.
Se realiz6 un tratamiento regenerativo a.djunto de tres
puntos. El tratamiento incluyé:
1.- Acido citrico acondicionador de las supetficies
radiculares.
2.- Injerto de particulas de hueso homdlogo seco - congelado.
3.- Colocacion de hojas de dura madre secas - congeladas
entre los colgajos quirtrgicos reemplazados y las superficies
dentales.
Los resultados se evaluaron por la union de la sonda v las
medidas de nivel 6se0, durante un afio de abservacién. Los
resultados limitados eran similares a observaciones previas
en clinicas seguido del tratamiento de defectos intradseos
usando diferentes modalidades de tratamiento. Parece ser
que nuevos acercamientos en lo que respecta a tratamientos
necesitan Buscarse para una regeneracién
significativamente clinica y predecible en los defectos
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El propésito de este estudio realizado por Anderegg y cols.
en 1991 ( 4) es evaluar la potencialidad del injerto 6seo seco -
congelado (DFDBA) combinado con un material de barrera
en el tratamiento de los defectos de furcacion (experimental)
comparado con la técnica de barrera séla (control). Quince
pares de defectos de furcacion Clase [ y 11 comprendieron el
grupo de estudio. Las medidas con sondas se realizaron para
determinar la recesion de tejido, la profundidad de 1a bolsa, y
los niveles de union. Los defectos de cada par se
seleccionaron para tratarse con una membrana de
politetrafluoroetileno e injerto Gseo seco - congelado y la
membrana sodla. Las medidas adicionales se hicieron
durante la cirugia para determinar la resorcion de la cresta y
la unién horizontal y vertical.

La membrana se retir6 de 4 a 6 semanas después.
Transcurridos seis meses de tratamiento, se re-entro
quirGrgicamente y se repitieron las medidas. Siguiendo cada
tratamiento la recesion fué minima obteniendo resultados
significativos estadisticamente en la profundidad de la sonda
y obteniendo una ganancia en el nivel de adherencia
favoreciendo la técnica combinada.
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Los cambios de tejido duro se compararon con la resorcion
de la cresta alveolar, sin embargo, hubo una diferencia
estadisticamente para ambos en sentido vertical y horizontal.
La reparacion Osea favarecio el uso del injerto 6seo
desmineralizado en combinacidn con la membrana de
politetrafluorietiieno.

La respuesta de las furcaciones mandibulares clase II, a la
regeneracion tisular guiada como tratamiento utilizando una
membrana como barrera de politetrafluorietileno (e- PTFE) e
injerta de la dura madre congelado (FDDMA) se evalud en
11 pares de molares en 11pacientes en 1992 por Yukna A.
Siguiendo 1a preparacion inicial, 1os colgos se reposicionaron
en el area, se removio el tejido granulomatoso de los defectos
de furcacién.

Y por azar las membranas e injertos se colocaron sobre las
furcaciones y el colgajo se reposiciond coronalmente. Alas 6
semanas se retiraron las membranas Gnicamente ya que el
injerto no requirié remocién. Continuando con la terapia las
medidad demaostraron escencialmente resultados clinicos
similares con ambos materiales de barrera para el hueso y
los cambios en el tejido (pocas diferencias clinicaﬁente).
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Las excepciones fueron la cantidad del llenado de furcacion
horizontalmente y el cambio en el ancho de la encia
queratinizada, ambos fueron mejor utilizando injerto
congelado de la dura madre.

Los resultados en la unitn observados en el momento de la
remocion de la membrana fueron pérdidos sobre los meses
intervenidos , mas atn en sentido vertical que en sentido
horizontal de las respuestas de las furcaciones mandibulares

que son menos favorables que las reportadas por otros ( 68 ).
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EXTRACCION

Este recurso es en el tltimo en que se debe pensar ya que en
la actualidad existen muchos procedimientos para conservar
y mantener los dientes, es importante también tomar en
cuenta que la altura de huesa la conservamos por la
presencia del diente ya que la ausencia del mismo provoca
un colapso en el tejido. Sin embargo:

La extraccién esta indicada cuando:

1) No hay hueso.

2) El paciente no es capaz de llevar a cabo un buen control
personal de placa.

3) El paciente no puede complementar el tratamiento con los
procedimientos protésicos.

4) Las condiciones financieras no son buenas.

5) La extracciobn mejora las condiciones del diente adyacente

al mejorar [os niveles ¢seos por el llenado del alveolo.
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CAPITULO VIII

FASE DE MANTENIMIENTO



E_DE 1 (0]
El prop6sito del estudio que realizé en 1989 Needleman y
Watts era probar el uso de un gel de metronidazol al 1% en
las areas de furca durante el mantenimiento pericdontal. Se
seleccionarén 10 pacientes que con lesiones de furca clase II”
6 III presentaban sangrado al sondeo. Se midieron el
sangrado al sondeo y el fluido crevicular. Se aseguraron con
microscopia de campo oscuro (DFM) que la placa estuviera
presente. Siguieron el mantenimiento rutinario utilizando
una jeringa para inyectar metronidazol o gel como placebo
en las furcaciones. Los lugares se re - examinaronde 1 a 3
meses después del inicio.
En realidad no encontraron ningtn beneficio al utilizar este
gel, ya que no hubo cambios significativos entre su uso y el
uso de un placebo para el mantenimiento (45 ).
También en 558 molares que trataron en 1988 con cuatro
tipos de terapia periodontal; exfoliacion de la corona (CS) ;
alisado radicular (RP); Cirugia de Widman modificada
(MW); o Cirugia reseccional 6sea (FO). evaluaron los
cambios de unién al sondeo después de la terapia y dos afios
de mantenimiento . Todos 1os tipos de terapia eran efectivos
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para reducir la profundidad de 1a bolsa. La cirugia
Teseccional 6sea era la mas efectiva para reducirla, la
reduccidon en la profundidad de la bolsa se debi6
principalmente a la resecion gingival. La cirugia reseccional
6sea did como resultado pérdida de insercion en ambas
direcciones: vertical y horizontal después de 1a terapia.

Alos dos afios los sitios tratados continuaron mostrando una
pérdida media neta de unién en sentido vertical y horizontal
(35)

Después Gottlow y Nyman evaluaron en 1992 (31),sila
nueva unidn ganada siguiendo la regeneracion tisular guiada
puede mantenerse por periodos mas largos de
mantenimiento. Durante el periodo de 1984 - 1989 trataron
88 lugares en 52 dientes con varios tipos de defectos
periodontales en un total de 39 pacientes. El efecto del
tratamiento se evalu® al asegurarse el nivel de uniéon de la
sonda antes de la cirugia y 6 meses después . Solo los lugares
que a los 6 meses de examen (Baseline) habian ganado 2mm.
0 més del nivel de uniéon se consideraron como tratados
éxitosamente y se catalogaron para monitorearse después.
De los 80 lugares de unién nuevos todos se han monitoreado
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por un afio, 65 por 2 afios, 40 por 3 afios, 17 por 4 afios, y 9
lugares por 5 afios de tratamiento (GTR).

Los resultados demostrar6n que la union ganada, obtenida
como resultado de tratamiento por medio de regeneracion
tisular guiada puede mantenerse por periodos de hasta 5

aflos.
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CONCLUSIONES

Existen evidencias cientificas que las bacterias y sus
productos aunados a la respuesta del huésped son los
responsables tanto de la gingivitis como de la periodontitis.

El estadio final de la patogenia de la enfermedad periodontal
se le denomina lesidn avanzada, la cual se caracteriza por la
franca pérdida del aparato de insercién { cemento, ligamento
y hueso alveolar) con la formacién de ia bolsa pericdontal
previamente y probablemente la pérdida del diente

Durante los eventos fisioldgicos en el hueso, la continua
formaciton y la resorcion Gsea, segin Haussman a éste
delicado proceso le denomina Balance; cuando por accién de
los productos microbianos y la respuesta del huésped
influyen en el Balance, viene a producirse la destruccién del
hueso alveolar; estableciendo que este fendmeno recae
principalmente en una actividad osteaclastica incrementada.
En los dientes multirradiculares, las caracteristicas

anatdmicas y topograficas tienen una influencia tanto para el
desarrollo de la enfermedad como para el tratamiento, dado
que se aprecian caracteristicas que influirdn tanto en el
diagnéstico como en el mantenimiento de las lesiones de
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Por lo regular se requiere el trabajo multidisciplinario de
Endodoncia - periodoncia y protesis, para lograr el éxito en
este tipo de tratamientos sobre todo en las lesiones clase Il y
ITL

El tratamiento de las lesiones de la furca, representa un reto
en la clinica; puesto que su diagnéstico requiere de una
minuciosa valoracién, una vez establecido el diagnostico y el
plan de tratamiento, resulta indispensable que el paciente se
percate con toda precisién que el tratamiento en ccasiones
requiere de un trabajo multidisciplinario; y particularmente,
la parte esencial del éxito en estos procedimientos, recae en
los cuidados post-operatorios y el mantenimiento adecuado.
Actualmente disponemos de nuevos recursos de aplicacion
clinica que permiten la induccién de la regeneracién Gsea;
las membranas de tipo absorbible y las no absorbibles,
siendo las no absorbibles las mas aceptadas, hueso seco
congelado y rellenadores como la hidroxiapatita, etc. aunque
estos recursos representan un avance, tienen sus
limitaciones para el tratamiento de las lesiones tipo IIL

Sin embargo cabe mencionar que una buena ensefianza de
la higiene bucal por medio de los diferentes recursos que
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existen en la actualidad como aditamentos, cepillos,
enjuagues como la clorhexidina al 0.12% y la motivacién del
paciente, representa la parte mas relevante de la
prevencion, asi como también para evitar la recurrencia de

éste tipo de lesiones.
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