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INTRODUCCION 

Las lesiones periodonta.les crónicas como la existenc.ia de 

bolsas formadas por diversas causas, dejan poco mlirgen a cual­

quier tratamiento protÁsico, orillando al paciente a régimenes 

mAs severos. 

Comunmente, cualquier diente que involucrü .lesión en su 

turca, sus respectivos defectos óseos y movilidad adicional, 

queda fuera del alcance restaurador. La existencia de la bolsa 

periodontal, aunado a la disminución del tronco mdicular, 

puede involucrar a la turca, lo cual no es tratable definitiva 

mente con tratamientos periodontales y protésicos convenciona­

les. 

Las enfermedades gingivales inflamator.ias en relación con 

factores iatrogénicos y caries radicular. se benefician con la 

distorsionada topografla de.la furcación, tan complicada y 

poco conocida que puede reunir importantes factores anatómicos 

que predisponen y cooperan en la instalación, perpetuando la 

enfermedad periodontal. 

Sin embargo, con base en estudios recientemente realizados 

se han manejado casos de dientes con lesiones de furca en los 

que la restauración protósica es posible cuando se reunen de!: 

tos factores favorables para su readaptación. 

I,a rehabiJ itación de este tipo de problemas requiere de 

un tratamient.o mullidisc:iplln;¡rio en donde interviene la peri~ 

doncia, endodonci."l y prótesis, para el correcto m,lnejo de cada 
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una de las fases que el tratamiento implica. 

La restauración dú un diente que pudiera darse por perdi-· 

do,es .importante para la preservación de la salud del paciente 

Il 
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El tOrmino furca se refiere al ~rea anatómica de los die!! 

tes multiradiculares donde las rc'tlces divergen del mismo tron­

co común. 

lIeins y Cantel' • describieron el término furcéjciOn como 

la porc i ón de los dientes mul ti rad ic:ulares que so sitúa ent re 

las ralees y se extionde lateralmente hacia los mismos l1mites 

del área interradiculür. 

De acuerdo con 01 número de ralees, el t.érmino furcación 

suele denominarse: 

a) bifurcación ~ 2 ralces 

b) trifurcación ~ 3 ralees 

La fUI'cación puede ser desconocida anatómicamente por nI 

cllnico, por lo que su topografla es ignorada pese a su impor­

tancia como componente estructural. 

Es indispensable para los fines de este trabajo,describir 

la anatomla y topografla de la furcación para conocer y va­

lorar ciertas caracterlsticas y variaciones que guardan una 

relación importante con la etiologlü, instalación y permanencia 

de la enfermedad perirn)ontal. 
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11. CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LA FURCA 

A. Ralz Anatómica 
B. Tronco Radicular Com~n 
C. Furcación 
D. Depresión de Desarrollo 
E. Area lnterradicular 



Normalmente, la furca suele considerarse como una estru~ 

tura distorsionada y abrupta con diversas variaciones anatóml 

cas a considerar; razón por la cIJal, se hara una descripción 

de la misma y de algunas OGtrLJcturas anélt.ómicéls que se rela 

cionan lntimamente con ésta. 

A. Ralz Anatómica. 

Es la porción del órgano dentario cubierta por cumunto 

radicular. 

La importancia morfológica de las ralees de un diente 

multiradicular somotido a terapéutica protésica-periodontal 

por lesión furcal, radica un la selección morfológica de la 

ralz con mejor pronóstico de élC~uerdo al diagnóstico. 

Las caract.ertst.icas morfológicas que cltnicamente se 

deben considerar son lél longí tud y forma de cada una de las 

ralces de un diente multiradicular para seleccionar' la mas 

viable para el tratamiento. 

l,a rrl1z mesial de un molar inferior es frecuentemente de 

forma di storsionada y puede tenor una marcada conc:éividad en 

las caras mesial y distal. Si c~ta ra[K se detuviera y usara 

una restauración dent,'11, podrla acarrear problemas reldtiv01.l 

al asentamiento de un poste, ij la acumulación y retención de 

placa en 1 as Crlras prox imales y a la dif i CLJ 1 tad que r.eprm.le!! 



taI'a la preparación de ese diente para portar un apat'ato 

protésico, 

La ralz distal tiende a ser de forma oval y mas accesi 

ble a un mejor control de placa y a un asentamiento mao conv~ 

niente para la restauración, 

En el caso de los molares superiores, la rat? mesio-veg 

tibular suele ser de morfologla Bimilar ii In ralz mesial de 

los molares inferiores. La ralz pal'ltina de los molares sup~ 

riores tiende a ser de forma oval, semejante a la ralz distal 

de los molares inferiores, alCi'mZiindo asI las mismas ventajt1s 

t.erapéuticas y restaurativas que favorecen el mantenimiento 

de la salud del paciente. 

B. Tronco Radicular Común. 

Es la zona anatómica que se local iza desde la 1 tnca 

cervical hasta la furcación. 

Es comün qUA él lo largo del tronco radicular existan 

irregulclridades en su superficie en forma de (~strlas que en 

cierto grado pueden colindar o incluso hanta formar parte de 

la furcación. 

C. Furcación. 

Es la parte donde se dividen las raices dentarias. 

La furcación. presenta ciertas variaciones 

que en adición de la morfolog1a de las ralees, 

topogrtl f i Cém 

placa y el 



factor dental-restaurRtivo, predisponen a la furcación para 

el desarrollo de una lesión. Este es el caso de la zona estr!. 

acta del tronco rñdicular que puede extenderse e incluso. fo!: 

mar parte de la furcación. 

Otra variación de la turca. son lo~ rebordes que ésta 

presento y que eHt~n constituidos de dentina cubierta por 

pequeflan cantidades de cemento y que a.! igual CJuP. las estrlas 

crean zonas que benefician la instalación de la placa y de la 

enfermedad per iodontal. 

D. Depresión de Desarrollo. 

Depresión o concavidad. que generalmente Re presenta en 

las caras proximales de las aupert"icies radicul ares, (se aSQ 

cia también con la super'ficie donde se inicia la furcación) 

y preoenta la misma extensión de la ~.()na estriada. 

E. Area Interradicul.u'. 

Es conocida también como c~mara de la furcación y es la 

región contenida entre las raices y la furca. conteniendo al 

septum óseo interradicular y al ligamento pe~iodontal. 

I.a zona interradicular de los dientes muI ti rradicu.laren. 

estlJ 1 imitada oclusalment(~ por la base del tronco radicular. 

lateralmente por las ralces y apicalmente por 01 tejido pedQ 

dontal, 

Los defectos óseos en esta zona catcin lntimamente rel!:! 
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111. ETIOLOGIA DE l.A LESION FURCAL 

A. Factores Anatómicos Topograficos Predisponentes 
A.l. Dimensión del Tronco Radicular común 

y zona Estriada 
A.2. Cantidad de Hueso Adyacente 
A.3. LocalizaciOnde la FurcaciOn 
A.4 Proyecciones del Esmalte 
A.5. Concavidades Radiculares 
A.h. Rebordes de la Furcación 

B. Factores Que Favorecen El Desarrollo 
de La LesiOn en la Furca 
B.l. Factores Dentales 
B.2. Trau~atiBmo por Oclusión 
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A. ¡<'actores Anatómicos y TopogrMicoo predisponen tes 

Existe un número significativo de consideraciones anat~ 

micas que pueden cotribuir a la instalación y desarrollo de 

la lesión furcal. 

A.1. Dimensión del Tronco Radicular Común y Zona Estriada. 

Uno de los factores anatómicos mas significativos en 

relación al desarrollo de la Lesión Furcal es la dimensión 

del tronco radicular en los dientes multiradiculares. Larato. 

reportó que la turca que estA en intima relación con la unión 

cemento - esmalte, il1fluye en la localización de.! les.ión fu,!: 

cales. t.arato realizó los siguientes hallazgos: l) Una fur­

cación realmente cercana a la l1nea cervical es mas rapidamefr 

te denudada por su proximidad a la encla inflamada; 2) La fu!. 

cación en posición muy cercana a la llnea cervical es una 

estructura particularmente propensa a la resorción ósea por 

enfermedad periodontal precipitada por la combinación tronco 

radicular corto-zona estriada que como ya se ha mencionado, 

puede desembocar directamente hasta el int.erior de la turca 

ción. 

1\.2. Cantidad de Hueso Adyacente. 

El aspecto vostibular del hueso radicular, suele SOl' 
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extremadamente delgado o incluso estar ausente, particularmen 

te en los dientes que se encuentran más prominentes del ¡¡reo 

dental, en dientes que fueron sometidos a tratamiento ortodón 

tico y en dientes que se encuentran en trauma oclusal. 

Esta caracter1stica, además de un tronco radicular corto 

en relación con el aspecto vestibular de la furcación, contri 

bu yen a incrementar la incidencia de una lesión de la furca 

en este sitio. 

A.3. Localizaci6n de la Furcación. 

Es importante la localización de la turca con respecto a 

las caras de los dientes multiradiculares. En el caso de los 

molares superiores que presentan una lr ifurcación, se puede 

anali~ar esta condición. En estos dientes, encontramos una 

furcaciOn distal y una mesial con relación a las áreas de GOn 

tacto interproximal y su posición en dimensi6n buco-palatino. 

(.a furcaci6n mesial de los molares superiores está local izada 

aproximadamente en las dos terceras partes cercana a la eara 

palatina y puede no estar bajo 109 contin&s del área de con 

tacto interproximal. 

La furcaci6n distal está localizada en la parte media de 

esa cara proximal y cae directamente dentro de los confines 

del área de contacto,caracter1stica que est~ bien relacionada 

con la existencia de cráteres óseos que se encuentran comun 

mente en los segmentos posteriores y coinci'den con la locali-

11 



'laciOn de 1 Area de contacto in torproxima 1. Esta condic iOn agr!,! 

va la situación de la turca distal y la compromentc mas tem 

pranamente a desarrollar una lesión furcal. 

La furcaci6n mesial de un primer molar superior tiene el 

menor 1ndice de incidencia de invasión furcal debido a que 

ésta no cae bajo Ion conf ines del ár'eü de contélcto y por lo 

tanto, no involucra el tipo de cratoren Oseon interdental~s 

prematuros. 

Estos aspectos resultan importantes de considerar cuando 

se requiere valorar las raices de acuerdo al tratamiento. 

A.4. Proyecciones del Esmalte. 

Otra condici6n que puede contribuir a la instalaci6n de 

una lesión furcal es la presencia de proyecciones del esmalte 

En 1964, Mastera y 1I0skins clasificaron las proyecciones 

del esmalte y reportaron su incidencia en un estudio realiza .. 

do en molares humanos extraldos.Masters .clasific6 las proyef 

ciones del esmalte en tres grupos. El Grado l, representaba 

una definida pero corta proyección del esmalte desde la uni6n 

esmalte-cementaria; el Grado 11, representaba una proyecci6n 

mas larga y dirigida al tirea de la furcaci6n; y el Grado 111, 

es una proyección de esmalte que se extiende directamente den 

tro del ~reil de la f\lrcaci6n. 

Si una proyección del esmalte se extiende hasta dentro 

del Area de la furcaci6n.las fjbras del .ligamento periodontal 

12 



tienen una falsa unión en el éreil de esa proyección del esma!. 

te y facil ita la ruptura del aparato de unión con respecto a 

dicha proyección y resulta en una subsecuente extensión prem!! 

tura de una bolsa que se comunica rápidamente con la furca y 

la invada. 

El estudio de Masters y Hoskins (op. cH . ) . determinó 1 a 

prevalencia de esta anomal1a en las superficies bucales delos 

molares mandibulares, siendo la Clase 1 la mas comunmente eu 

contrada. que las proyecciones del esmalte como grupo eran eu 

contradas en orden decreciente de incidencia sobre los segun­

dos molares inferiores, segundos molares superiores y primeros 

molares superiores. 

A.5. concavidades Radiculares. 

Bower , reportó que los aspectos de las fUl'caciones de 

los molares tienen una alta incidencia de concavidades que al 

bergan potencial, especialmente, las raices mesiobucales de 

los molares superiores y las raices mesial y distal de los m2 

lares inferiores. El autor notó que estas concavidades esta­

ban cubiortas por mas cemento que las concavidades adyacentes 

lo cual tiene un significado cllnico importante, debido a la 

capacidad del cemento de albergar y absorber productos bacte­

rianos tOxicos. 

13 



A.6. Rebordes do la furcación. 

Rst.e reborde int.ermedio corre a través de 1(1 bifurcación 

y conecta las ratees masial y distal de los molares inferiores 

El examen histológico reveló que el reborde estA conformado 

principalmente de cemento. 

Estas estructuran crean nichos y conductos cerrados donde 

la pl(1ca puede acumularse sin ser molestada cuando la fur­

cactón estA expuesta 01 medio ambiente oral. 

B. Factores que Favorecen el Deuarrollo 

de la Lesión en la ,,'urca 

Adem~s de las caracter1sticas anatómicas, existen también 

factores etiológicos dentales mas bién relacionados con las 

restauraciones iatrógenas que tenga el paciente y ia existen 

cia do h~bitos parafuncionales en presencia de placa. 

Es importante mencionar que dichas condiciones se consid~ 

ran factores precipitantes de enfermedad siempre y cuando e~ 

tén bajo la presencia de placa dentobacteriana, que como es 

ya bién conocido, el único factor que por si ~61o puede desen 

cadenar enfermedad en presencia de los factores anteriormente 

mencionados. As1 entonces,al referirnos a los factores dent2 , 
les y para- funcionales, ésto implicar(~ siempre la presencia de 

placa agregada al factor etiológico. 
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B.1. Factores Denta les. 

Entre los factores dentales iatrogénicos, ne considnran 

las sobreobturaciones, el Robrecontorncado de las restauraciQ 

nes protésicao. restauraciones con mArgenes abiertos, restauX'2 

ciones v clase deficientes, prótesis que sobrepasan el plano 

oclu8al y perforaciones de la furcación que provocan defectoH 

interradiculares en tralamientos endodóntic:os mal manejados. 

Todos estos factores iatrogénicos ocasionados por restau 

raciones deficientes que permiten la extensión de la enferm~ 

dad periodonta1 inflamatoria. 

La destrucción de la unión de fibras colttgena de la encia 

y ligamento perlodontal al cemento de la ralz del diente, es 

causada por la inflamación. Glickman , reportó en un estudio 

de varios bloques de secciones de lesiones invasivas de la fu!, 

cación que éstos no presentaron ningunas caracter1sticas histQ 

lógicas que los hicieran entidades únicas. El autor, concluyó 

sobre las caracter1sticas microscópicas del epitelio de la bol 

sa: un inf iltrado denso de célulasínflamatoriaa crónicas y r~ 

soreión osteoC!lásticíl en el tejido interradicular y la exten 

sión hasta la invasión de la furca. 

8.2. Traumatismo por Oclusión. 

El 'l'raumatismo por Oc: 1 usiOn es una dQnominación apl icada 

para describir las alteraciones patológicas o los cambios de 

adaptación generados en el periodonto como resultado de una 

15 



fuerza indebida producida por los músculos masticatorios. 

El traumat.ismo por si sólo no produce lesiones periodont~ 

les sino la asociación de éste con el acumulo de placa. los 

cuales si Hon capaces de desarrollar lesiones periodontales y 

que al combinarse con el traumatismo. aceleran la enfermedad 

perio¡jontal. 

Se ha cfltablec:ido que !¿w fuerzas laterales y de vaivan 

son capaces de producir traumatismo por oclusHm cuando no re~ 

ponde la capacidad de adaptación él dichas fuerzas distorsion~ 

les y i1s1 se produce una lesión que generarA cambios limitados 

al ligamento periodontal. hueso alveolar y cemento, que dan c~ 

mo resultado cUnicamente l.a movilidad dentaria. pero nunca 

cambios en la inserción epitelial. 

16 



IV. DIAGNOSTICO 

A.Planteamiento del Problema 

n.Valoración de la Furcación 
D.l. Exploración del Diente 
b.l.l. Tronco Radicular 
b.l.2. superficies Próximas 
b.l.3. Divergencia de las Ralees 

b.l .4. Furcación 

8.2. Sondeo Per1odontal 

A.3. Interpretación Radiográfica 
e.Técnica Exploratoria por Colgajo 



A. Planteamiento del Problema. 

I,os factores etiológicos mas comunes en la patologtél de 

las furcilciones son la enfermedad periodontal y las lesiones 

cariosas; las diversao onfermedades que se producen en cRta 

zona siempre tienen como lactor común la migración del c:omplQ 

jo gingivo-dentario, misma que expone a la ra1z anatómica en 

la zona de la furcadón. Estos cambioB producen una arqultect!! 

ra gingival anormal, que trae como consecuencia un aumento en 

la retención de placa y la aceleración del mismo proceso patQ 

lógico. l.iHl lesiones cariosas m(¡ltiples y mt!s espec.ialmente la 

caries radicular. puoden comprometer la el'ltructllra dontaria 

remanente en forma muy severa; cuando sucede ésto en zonas 

próximas a las furcaciones de los dientes involucrados, o cuan 

do un diente multirradiculilr se encuent.ra afectada unicamente 

una ral z se forma una condición anatómica ¡mormal. 

B. Valoración de la FUl'caci ón. 

Los aspectos mas importantes en el tratamiento de un dien 

te multiradicular con problemas en su furcaciOn, siempre se 

localizan por debajo de la unión cement.o-esmalte; por lo tanto 

el cl1nico debe conocet' pert'ectamente las r:aracterlsticas an!! 

tómic:as radiculares normales y las aoorracioneH que pueda prQ 

sentar. La valoración de un diente comienz<1 con el ex~men y 
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establecimiento de las condiciones existentes en el tercio gin 

gival ue la corona previo al üx~men de las estructuras dent~ 

rias remanentes cubiertils por los tejidos per1odontales. 

Los métodos diagnóst.icos que valoran los proh~emas en las 

furcaciones dentarias incluyen el ex~men c11nico, el sondeo 

(Sonda de Nabers), la in terpretaci6n r'ildj ogrc'H ica y en algunos 

casos los procedimientos de exploración qUirúrgica (levantj! 

miento de un colgajo). 

Algunas veces, la vitalidad do un diente afectado deborA 

ser verificada para dintinguir entre una lesión por placa y 

una lesión de origen pulpar. 

B.l. Exploración del Diente. 

La exploración deber~ realizarse con un explorador del 

11 17 y/o #23 y una sonda periodontal especialmente disonada 

para sondear la furcación (Sonda de Nabers). 

b.l.l. Tronco Radicular. 

Ourélnte el exAmen del TI'onco Radicular se determina su 

longitUd, configuraciOn (extensiOn de las depresiones de des~ 

rrollo) y sU relaci6n con las estructuras radiculares. Al 

efectuar este pr'ocedimiento, se detJerá tomar en cuenta 

una mayor exposición del tronco radicular, existir~ un 

avance de la enfermedad periodontal; as1 como también 

que a 

mayor 

habrtJ 

una relación directa entre el tamano del tronco radicular, el 
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grado de divergencia radicular y la dimensión espacial de la 

c~mara de la furcación. 

b.l.2. Superficies Próximas a laR Ralees Dentarian. 

Se debe inveRtigar la presencia y extensión de las depre 

siones de desarrol.lo, estableciendo el grosor de cada una de 

las ralces adyacentes. Estos factores ayudaran notablemente dy 

rante el desgaste de la estructura dentaria, ya que es la con­

figuración radicular,la que indica el diseno de la preparaci6n 

b.1.3. Divergencia de las Ra1ces Dentarias. 

Se deben establecer Ja~ condiciones radiculares para d!;! 

terminar la necesidad de su remoción;al establecer el grado de 

divergencia radicular, se determinarli su influencia en la pr~ 

oaraci 6n den tar ia. Tambi én seré conveni ente ver if lcar 1.1 pr~ 

sencia de ra1ees fusionadas que determinan la viabilidad de 

una odontosección y una radicectomt a. 

b.l.4. Furcaci6n. 

Se debe evaluar su profundidad, altura, grosor y localiz~ 

ción: 

a) ¡.a profundidad conati tuye 0.1 componente horizontal de la 

pérdida ósea y determina la pauta para la clasificación con 

vencional de lesiones furcales. 

b) La altura constituye el componente vertical de la pérdida 
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ósca en sentido apico-oclusal y determina la subelasifica­

clón. 

e) El grosor o componente lateral indica la distancia inter­

r,ldicular existente. rn ancho de la cámara de la furcaciOn 

var1.a de acuerdo a la configuración de las ralees. 

d) Localización de la Fureaeión, important.e para 1<1 selección 

de la ralz adecuada para el tratamiento. 

B. 2. Sondeo Periodontal. 

Objetivos: 

1. Determinar la profundidad del surco 

2. Ayudar a establecer los requerimientos mucogingivales duran 

te la preparación 

3. Examinar la topogratla ósea 

B.3. Interpretación Radiográfica. 

Rx. debe considerarse la Uroi tada ayuda diagnóstica que 

representa para determinado tipo de defectos Óseos; sin embar 

go, puede ser útil para: 

1. Est.ablecer las divergencias y configuraciones radiculares 

2. Para determinar la altura y grosor de la ettmara de la furc!;! 

ció" y su relación con el hueso alveolar 

3. Para determinar las relaciones radiculares éidyaeentes. 

C. Técnica Exploratoria por Colgajo. 

Algunos requieren procedimientos exploratorios por modio 
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OC t.ér.nicdB C¡lIin-¡J'{¡icilH d(~ C'Ol.giljO ¡hlT'i¡ poder det.0.rmini'lr .lar; 

verdadera n T'olrwlonnfl nxiflt.nntn!1 nntrn tan réltee!] afectaddD y 

el hue::;o dlveoldl' que lü::; r·odeél. 

l" lClURA 1 
Explnracil"m c!0. .In Jo'lln'a con .1ylJda 

do la "Sonda do Nabera" 



V, CLASIPICACION DE LAS LESIONES r'URCALES 



Lan lesionen osttin r.lclsificadas con base en la severidad 

de lo destrucción periodontal. 

Glickman, fué uno do los primflros investigadores que cl~ 

sificaron lan invanionos de 1,1 fUrCel por la exLemüón dH la 

dest.rucción en sentido hOl'i7.ont.al dividiéndolas en cuatro grQ 

dos: 

Grado l. l.esión t'urcal incipient.e. Formación de la b<>lsa de!! 

tro del pliegue do la rurca, pero el hueso interra­

dicular, esté intacto. 

r-;s una lesión de .1 él :1 mm. aproximadamente. 

Grcldo 11. Pérdida del hueso Interrildicular y formación de la 

bolsa de aproximadamente 2 mm.de profundidild dentro 

de lel furca, pero no la traspasa al lado <>puesto. 

I~epresentél una invasión horizontal moderada () gran 

de. 

Grado 1 II. Pérdida compleUt del hueso interradicular con form!,! 

ción de la bolsa que estA completamente comunicada 

al lado opuesto del diente. (lesión de flxtrem<> a e! 

t.remo) . 

Grmio 1 V. Pórdida de un ión ósea y rflcesión gingl val que ha 

hecho a la turca claramentfl visible al exémen cllll! 

ca. 

Esta es una bumJa clasificación y es la convencional,pero 
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no toma en cuento lfl pérdida ósea en sentido verlil.:al que tflm 

bién presentan este tipo de lesiones. 

[,,:1 cla~üricación convnncionol est~ brul<1da un.icamenle en 

la extensión horizont.al de la invasión furcal debe fler complfl­

mentada por un,l ClrlBificéición que refleje la presencia y exten 

sión de don factoreR qU(~ complican el cano: 1) la pérdida ver­

tical dul hueso con relflción n lit furcación y 2) la extensión 

de la lesión en el interior de la furcación. 

I.a pérdida de hueso, debe fler estimada en dirección hori 

zontal y vertical. El componente vertical puede fler mejor des 

crito en la cara interrodiculilr eh'! la ['alz. produciendo dofec­

tos óseos el manera de crllt.eres profundos o poco prOfundos y 

que pueden extenderse a la cara interradic:ular de la otra u 

otras ralees remanentes. 

Tarnow y Fletcher, en un intento por describir la anato­

mia de 10 invasión furcal mas cuidadosamente, idearon una sub 

clasificación, basada en la pérdida vertical de hueso. Ellos 

cuantificaron en mil1metros la pórdida ósea vertical de una 

ralz desde la furcación hasta el ~pice radicular y sugirieron 

las siguientes subclases de probdbles depresiones de la turca 

al ápice radicular: O a 3 mm. " Subclase A; de 4 a 6 mm. SUQ 

clase D y de 7 o más mm. - Subclase C. 

Luego entonceR, las lesiones furcales fueron clasificadas 

como: nrado 1 - Invasión Furcal hodzontal incipiente Suhe:lmle 

A,B,o C; Grado 11 = Invasión Furcül Horizontal moderada o gro~ 

de pero no de extremo a extremo, Subclase A,H, o C; y 



arado III " Franca Invasión Purea} de ext.remo a extremo. :3ub­

clm~e A,a. o C. Esta clasificación dfmcribe ambos comporwntes 

de la destrucción ósea por lesión turcal dada en mil1metroH dI-! 

pérdi.da de la unión periodontal. 

li:skow y Kapin. describieron la necesidad de una ClñSifl. 

cación de invasiones furcales que consideran ambos componenten 

de 1 él destrucción ósea y sus consideraciones ter,lpéuticas. 

Ellos describieron 1ft siguiente clasificación de destruc­

ción vertical interradicular: 

a) J)estrucc.ión vertical mayor de un tercio de la altura inter­

radicular total 

b) Destrucción vertical que alcanza las dos terceras parles de 

la altura interradicular total 

e) Destrucción ósea interradicular mas all~ del tercio apical. 
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VI. TRATAMIENTO 



El tratamiento do los dientes multiradicularus que pad! 

cen lesiones furc:éll es, i mpli ca procedimientos terapéut icos 

multidisciplinarios, Por ejemplo, cuando se VD ti restaurar un 

d:iente yrélvemente comprometido con una lesión turcal grado 1 I 

o grado 111, el tI~tumiento es rosoctivo (como se ver~ a cont! 

nuación). y la preparación dentaria serc"l especialmente mas 

extenua, por lo que el diente deberá oer' sometido tl terapéutico 

pulpar previa al trLlttlmiento protósico- periodontal, 

Los tratamientos resectiv09 vistos a groso modo, 90n lél 

()d()ntmH~cción o la resección radicular que resuel ven .tavorablg 

mente los grados 11 y 111 de lesiones en la furcación y hauta 

el momento se puede comprobar su mantenimiento en condicione3 

eh, sa lud ideales por largo tiempo; depend i cndo grandemen te df-l 

lLl cooperación e interés dol paciente Iwra su conservación, 

En la actuillidild se han ¡¡plicado tratamientos menos r,ldi 

cales para aliviar las lesiones de la furcación como son el 

uso de membranas pélra buscar la I~egeneración Tisular Guiada 

(R'ra) , in.iertos de hueso e injertos de tejido conect.ivo, los 

que combinados o no, representan una opción de tratamiento, 

pero que se limita Ll las lesionos furcales grildo 1 y 11, 

Para determinar' el tipo ele tratRmiento periodontal y el 

disef¡o de lLl prp.paración y la reolaurución prott!sicrl en impor 

t.Rnte tomar en cuenta JOB siguienteo factores: 
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l. r~ü ext.ensión de lA lesión turcal en dimensión horizontal y 

vertical h~cia la furcaclón y al número y localización de 

las furcaciones afectadas de un diente multiradiculnr. 

2. El grado de la lesión furcal interna (leve () profunda) 

3. La morfologla e integridad dp.I neptum óseo int.erradicular 

4. l.a longitud, forma, número y divergencia de las ralces 

o. La dimennión del t.ronco radicular común y su relación con 

el Reptum intp.rradicular adyacente 

6. Relación de los tejidos hlandos con el nivel de hueso adya­

cente 

'/. La proximidad de las ra1ces adyacentes 

O. El ¡!Cceso a la zOlla que qup.dnr<~ denudada para el control de 

placa 

9. vitalidad del diente y su faci 1 idad para intervenirlo endo-

dóntic:amente 

lO.Movilidad dentaria 

11.Extensión apical de la caries radicular 

l:¿.Localización estratégica del diente 

l~.Requerimientos restaurativos del diente 

14.0clusi6n y posición del diente dentr'o del arco 

15.Etio,logla de la lesión (pulpar, periodontal o iatrogénica) 

l6.Actividad c<lriogénica 

A. Objetivos de la Terapia. 

El tratamiento mUltidisciplinario de los dientes involy 
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crados con lesión furcal, implica el cumplimiento de objetivos 

periodontales y protésicos para un mismo fJn: 

al Eliminar o controlar loo factores etiológicos locales y ad! 

cuarlos a la restauración 

bl Restaurar la capacidad protectora mutua entre el diente y 

ligamento periodontal por medio de una restauración fisiol~ 

gicamünte adecuada 

cl Establecer un programa de mantenimiento para la restaur!! 

ción por medio del control de placa 

B. concepto de los Tratamientos. 

Dentro de un mismo tratamiento, se incluyen diferentes 

procedimientos terapéuticos que se aplican en base a los requ! 

rimientos del caso, los cuales se describirAn independientemen 

te para facilitar su significado dentro del u'atamiento global 

b.l, Tunelización. 

Es la exposición cHnica de la furcélción por medios c¡ui 

rQrgicos y se indica cuando hay espacio suficiente entre las 

ralees para permitir la limpieza de la furca en la zona inter­

radicula[·. Para realizar la t.unelización ,se u,tiliza: 

* Odontoplast1a, Es 1,"1 remodelación del diente en el tirea 

rtc la furcación, con el f1n de ensanchar la vla de acceso 

a la furcación. 

*Osteoplast1a. Es la remodclación de los defectos óseos en 

relación con la furcación expuesta 

30 



b.2. Oaontosección o Resección Radicular. 

Se refiere a la técnica para separar o remover raices y 

su porción coronaria. 

El término Hemisección, se refiere a la separación o rem2, 

ción de una ralz y su porción coronaria en dientes multiradic~ 

lares inferiores. 

El término Radicectomla o Amputación Radicular, se refie­

re a la remoción unicamente de la raíz a partir de la furc2 

ciOn hacia la porción apical sin su porción coronaria. 

Luego entonces, existen diferentes alternativas terapéuti 

cas para integrar el tratamiento periodontal que al mismo tie~ 

po se realizará pensando en el diseflo mas conveniente para le­

sión, según sea el grado de destrucción de la misma. 

ta Lindhe. propone una relación del grado de la lesión-tr2 

tamiento periodontal que se puede resumir en el siguiente cu2 

dro: 

f~RADO DE LA LESIÓN 

Grado I 

Grado JI 

Grado 111 

TRATAMIENTO 

,. Raspadp y Alisado Radicular 
,. PlaatIa Furcal 

,. PlastIa Furcal 
,. Tunellzación 
* Resección Radicular 
,. Extracción 

* Tunelización 
,. Resección Rlidicular-tfemi 

sección -
,. Extracción 

'------------------- ------ --- --- ------------- ------------
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El tratamiento quirúrgico poriodontcJl., guarda una impor: 

tante relación con el manejo protésico. pensando cm 1il rehabi 

litación y mantenimiento de la resLauración y de IcJ Rt11u~ del 

paciente. 

c. Preparación Dentaria. 

c.l. Técnica. 

En general, se puede sostener que cuando una lesión periQ 

dontal es menos sp-vera, la preparación de los dientes y el di 

seno de la restauración tiende mAs hRcia las formas convenciQ 

nales ya establecidas, en las cuales debe haber una similitud 

entre la corona cllnica y lti corona anatómica. 

El desgaste de las estructuras dentarias deherá iniciarse 

únicamente después de haber evaluado el caso,bajo los aspectos 

ya antes mencionados, ya que de Astil manera, el operador e8t~ 

ra familiarizado con el diente y podrA preveer cualquier pro­

blema pot.enc:ial que pudiera presentarse. 

c.2. Instrumentación. 

Es necesario utilizar una fresa de diamante extremadamerr 

te larga para desgast.ar correctamente la estructura dentaria. 

Para realizar estos extensos desgastes.se pueden utilizar 

las fresas del sistema "Dentométrico",ya que posee las siguierr 

t.es ventajas: 

+ Establece una longitud uniforme en el mArgen de la fresa, 
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teniundo ao1 Rólo unA superficie cortante que so 

desoH la pieza de mano 

extiende 

+ Ayuda a determinar mediciones uniformes nI cambiar la fresa 

detf!rminando asi do forma automática, idénticas posiciones 

y angulación de la pieza de mano 

+ Consta de fresas de diferentes gr.'oHor'es y long1 tudes que 

coinciden con los tamaños y medidas requeridas para el des" 

gaste 

+ Tiene un sistema do numeración que indica la forma y longi­

tud de la fresa, facilltando anl su (~lección 

e.3. Preparación para el Grado 1 de Lesión Furcal. 

f.n preparación se realizaré en dos nivf!les: la preparación 

supragingival y la preparación subgingival. 

c.3.l. DesgasteR Supragingivales. 

1·;1 primer desgaste es el ocl usal, que disminuye la 

tud del diente favoreciendo asl los desgastes proximales 

instrumento mas corto y asegurándose as! su manejo y la 

7. .. del tallado. El siguiente paso es el rompimiento del 

de contact.o, se trabaja la zona crl tica de los lmgulos 

10ng1. 

con 

certQ 

c1rea 

l1nea 

transicionales. ¡Ja t'orma del desgaste, se determina de acuerdo 

a la anatomla caractorlstlca de cada dif!nte .1.<lS imper'fecclones 

de este desgaste, or.ñRionarAn que cuando sea colocada la reg 

taurac.ión, ésta invada y lesiono los tejidos blandos 'inter. 

proximales. Seguido do] desgaste interproximal, se rr:)allzaré 



el tallado vest1bulo proximal hacia toda la periferia del dien 

te, creando en este movimiento la terminación uupr~gingival; 

ésta será en fOl'ma ue hombro creauo ligürCJmente por debajo del 

márgen de la encla libre. El ancho del hombro oc determinará 

al evaluar la disposición ocluso-apical de la superficie rad! 

cular en relación a la inserción epitelial,con el fIn de poder 

biselar' pos teriorment.e e 1 hombro cuando se rea lice el tall <tdo 

subgingival. 

I.a preparación supraglnglval dol hombro en el (~rea de la 

furcaci6n en una leHión Grado 1, dependerá de la longitud del 

tronco radicular, y que pueda crearse unlcamente él nivel de 

la depreRión de desarrollo o hién, fwt.ar det.erminada por lñ 

linea de unión cemento esmalte. 

c.3.2. Desgaste SUbgingival. 

Posteriormente se efectúa la preparación GUbgingival para 

dar una importante terminación al hombro creado. Se utiliza 

una fresa de diamante delgada que deberá c:oloc:éirse dentro del 

surco ging i v,ll desde donde se des 1 i 7.() rtt 1 ateralmente con ulla 

acción de barrido, manteniendo siempre contacto con el diente 

para evitar lacerar el epitelio del surco yl o perforar 01 epi 

telio de unión. La torminación que se busca sert! on forma de 

filo de cuchillo. 
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c.3.J. Desgaste de la Camara de la Furcación. 

Una vez efectuados los desgastes anteriores, se procede a 

lil preparación del techo de la cétmar<t dE'! 1a furcación para di~ 

minuir lél mism<t. Rato SP. 10gra realizando movimientos hori7.cHI 

tales de la fresa simultáneament.e sobre la corona y sobre la 

furcadón (ondoplasl1a). 

C.4. preparación para el Grado 1 y Ir de Lesión Furcal 

sin Resección Radicular. 

Rxisten contadas ocasiones en lilS que las lesiones furc~ 

les 1 y Ir no son seccionadas. Muchas leslones Grado 11 pueden 

ser sOlo disminuidas y no eliminadas: y en el mismo caso, las 

lesiones Grado 111 no seccionadas pueden ser preparadas con 

las mismas bases ya descritas con <tIgunas modificaciones. La 

decisión de adoptar un plan de tratamiento no resectivo, es un 

juicio clfnico que deberá basarse en factores relacionados a 

un paciente en particular', tomando en cuenta su cooperéiciOn, 

necesidades y recursos particulares. 

El tratamiento !lO resectlvo, también se lleva a cabo cuan 

do se contraindica uno que si implica adontosección como por 

ejemplo: 

• En dientes con raices fusionadas 

• En dientes no tratables endodónticamente 

• Cuando es imposible estabili7.ar las 

ra1ces remanentes 
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RRtas preparaciones nA asemejan a la antoD descrita para 

01 Grado 1; nin emb<lrgo, implica una mayor compl.ejidad debido 

al grado de lesiOn turca!. Basicamenl.e se descritli r'ti el mínma 

procedimiento pi'trrt amhan lüsionen turcales, donde s610 He modi 

ficürá l.a arquitectura furcal. 

La diferencia ma:; importante es <leel'Ca de la preparación 

en el u'Ircio gingi val (cervical), yn que en el CetRO de 10D 

dientes grado 11 y 111, la arquitectura de esta huna es muy 

marcada y la morfologla del (Uente co mas ~;jnuosll por' lii furc[! 

ción misma y por la depresión do desarrol.lo, lo que requiere 

de un mayor desgaste para facilitar el acceso t1 la furcación y 

poder preparar la porción l'adiculal' sullg i ngi val. 

IJOA desgastes extensos dejün menor ci,mtidad de tejido en 

las paredes de la preparación. y muy cercano a la pulpa, por 

lo que se tendrá que dinminuir lo profundidad de In termin2 

ción gingival,prefiriOndose la torminación en furma de choflAn 

I,a preparaci ón subgi ngi val, comprende la remacl ón de 1 a 

c~maril. la preparación de La terminación en forma dr! chafl&n y 

lo plasUa [uf'cal (tunelizüción), la lInea de terminación gin 

gival deber& corresponder al t.echo de la cAmara de la turc2 

ción, quedando generalmente una arquitectura muy festoneada. 

Mientras mas pequenas sean las dimensi.ones espaciales dc 

lu furcoción,mayor sur6 la posihl1idud de eliminar el problema 

y se fac'ili tarA la restéluración do dicha zona. 

Cuando lo situación de la Jes ión se complica por c:ausafl 
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anatómicas o por alguna otra razón, se tiene otra alternativa 

para el tratamiento de las lesiones Grado II y 111 referente a 

la odontosección o resección radicular. 

C. 5. Preparac ión Dentaria para (;)1 Grado II y II 1 de Lesión 

Furcal con odontosección. 

Cuando un diente multiradicular no puede ser tratado in­

tegramente se elabora un tratamiento resectivo. 

La Odont.osección o resecvlón radicular se ree iere al prQ 

ccdimiento de separación de una o más ralees de un diente mul 

tiradicular, y puede combinarse con la remoción parcial de 

a 19una de las ralees seccionadéts (radicectomla). 

La técnica para preparar un diente Grado 11 Y 111, es bá­

sicamente la misma, ambos implican separar las ralees de dierr 

tes multiradiculares en dos o tres entidades aisladas. najo e~ 

te procedimiento, el operador tiene dos opciones de manejo de 

los segmentos: 1) retener todos los segmentos y mnnejarlos in 

dividualmente, y 2) oliminar una o más porciones mientras se 

conserve un segment;o radicular remanente. 

como ya se ha mencionado, este tipo de tratamiento involy 

era un trat.amiento multidisciplinario que combina el aspecto 

endodóntico. El objetivo del tratamiento endodOntico es hacer 

menos molesto el tratamient.o resecli vo al paciente, crear un 

sell,ldo endodóntico y garantizar la integridad de este sellado 

durante la exposición al medio ambiente bucal. El material H!!. 



dodóntico seleccionado aerá la gutapercha, yél que durante DU 

exposición tiene menor probabilidad dA contaminarse. 

C.5.1. Indicaciones parR la (~ontosección. 

a) Control de 1 MI lesiones cal" iosas extensas qUfl invadan 

el interior de la furcación, impl icando su div.islón o 

incluso Ir¡ amputación de alguna de sus raices. 

b) crear un acceso directo para que el paciente tenga un 

mejor acceso al control de placa en esa zona. Cuando 

la furcación presenti:l r.ondiciones crIticas, es imposl 

ble el acceDO para su limpieza, luego entonceD, la re­

Dflcción es la opción mtts indicada. 

c) Cuando se requiere la extracción de alguna de laD rRi 

ces que puedR poner en pel igl'o a las ralces adyacentes 

Por medio de la resección se beneficiü lü conservación 

de la cresta Ósea interradicular, eliminando .:isl la n~ 

cesidad de hacer una corrflción quirúrgica posterior d(~ 

ese defecto. 

d) Manejo de un caso endodóntico intratable, como la cal 

cificación del conducto, ruptura de un instrumento en 

el interior del conduct.o o perforación de la furcación 

que implica segmentar o incluso amputar una ralz. 

e) Para tener un r.ontrol adecuado en la zona interradiclJ 

lar, yr¡ que unn de las secuelas mAs freGuentes de la 

enfermedad periodontal es la extensa destrucción Ósea 

3A 

.... 



hacia las n¡[C:fls adyacent.es del mismo dienle mullirüdi 

cular. 

C.5.2. Técnica de Odontosección. 

Para el corte, RA uSnrA una freSR de diamante lo GUficie!!, 

temente larga para realizar el corte desde el t.echo de la fur­

cación hasta el borde oclusal de la corona c11nica, pero tal!! 

bién de forma est.r'echa para evi tar el desgaste excesivo del 

diente. I,a colocación de In freoa, deberlt oer en dirección P2 

ralela nI eje longitudinal del diente a nivel de la mitad dA 

la furcación (en la unión de las raices por separar). curmdo 

es posible, el corte podrlt iniciarse a partir de la turca e~ 

puesta para luego dirigir la fresa en dirección oclusal obt~ 

niéndo mejores resultados en el manejo del corte. ":1 movimien 

to sobre la brecha abierta se repite haota que haya quedado 

una abertura franca y el diente esté totalmente sepnrado. 

Una vez realizado el corte, se verificarA por medio de 

una radiograf1a el grosor de la RAparación efectuada, tambión 

se evalúa la estructurn dentaria r'emanente, la disposición y 

relación entre cada una de las raices remanentes. 

Una vez que se hayan separado los segmentos, se planea su 

preparación protésica. ~l Odontólogo deberA ser capaz de reco­

nocer las divergenciafl radiculares y preparar' superficieu 

proximalen de acuerdo a esta céu'ücler1stlca anatómica. Se dob!! 

rtUl preparar paredes paralelas entre cada una de las ralces rg 
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manentes. El desgaste debe ser fi. rme pero cu i.dadoso para no d~ 

jar eRcalones o irregularidades en la superficie radicular. 

[.a preparación él nivel de la furcación, deberé ser lo su·· 

ficientemente amplia para permitir una forma conveniente para 

la higiene periodontal. 

Cuando la odontosecci6n se acampai'la de la radicectom1a,la 

preparación de los segmentos remanentes se lleva a cabo de la 

misma forma, solo con alteración del corte coronal inicial,as! 

pues, en lugar de seccionar al diente en dos partes iguales,se 

realiza el corte a expensas del segmento que ser~ eliminado,p~ 

ra no afectar con un sobredesgaste la porción remanente y/o l~ 

s.ionar el tabique interradicular. La el iminación de la ralz, 

deber..\ efectuarse cuidadosamente con la ayuda de un elevador o 

forceps para evitar accidentes como fracturas en los 80g-

mentos remanentes. 

D. Restauración. 

D.1. Restauración Provisional. 

La restauración provisional, se elabora con bandas de oro 

y acrllico autopolimerizable, tanto en el caso de una restauri! 

c.ión provisional aislada, como para una férulñ qUE! abarque la 

totalidad de la arcada. 1\ diferencia de las coronas hechan to­

talmente de acrllico, las bandas de oro proveen un m~rgen giL! 

gival roforzado con terminación en filo de cuchillo, capaz pro 

veer una mejor compatibilidad tisular y supragingival. Esto 
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constituye una parte importante del tratamiento, ya que ests 

blece los parAmetros requeridos para restaurar en forma definí 

tiva la zona de la furcaciÓn. Estos incluyen: 

1. [,a forma de la apertura creada 

2. Los contornos vestíbulo-linguales 

3. ~l patrón oclusal 

4. La compatibilidad de los tejidos periodontales 

5. El control de la zona de la furcación 

6. La capacidad del paciente para controlar su placa 

7. La necesidad de terapias posteriores 

0.2. Elección del Tipo de Restauración. 

1,a elección de una corona total, es el Ilnico medio efecti 

vo que puede cambiar la anatom1a de una furcación expuesta, a! 

terando al mismo tiempo su influencia sobre el estado de salud 

o enfermedad existente. La elección del tipo de restauración, 

se hace en base a su capacidad para: 

l. Controlar por medio de la preparación dentaria,el acc~ 

so a la furcación al disminuirla totalmente o por lo 

menos hasta cierto grado. 

2. CUbrir la estructura radicular expuesta, suceptible a 

la hipersensibilidad y a lesiones cariosas. 

3. 'Establecer cuntu['nus CU['ulIéu'ios que ayuden a mantener 

la salud gingival por su conformación tersa y cont1nua 

a partir del surco gingival. 
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4. Modificar eJ patrón oc!usal para controlétr la direc 

ción de las fuerzdR ejercidas sobro el diente restaur~ 

do. 

5. Corregir deformidades estéticas. 

Es importante mencionar la relación que deue guardar Al 

diseno de la restauración con el grado de la leHión furcal y 

la estructura remanente de la preparación dentaria. 

D.2.1. Soportes Telescópicos. 

Rl telescopio es un auxiliar restaurativo muy valioso, ya 

que protege a los dientes tratados endodónticamento, reconstr~ 

ye al remanente, paraleliza el remanente coronario y facilita 

su posterior mantenimiento. La aplicación de un soporte teles· 

cópico es particularmente útil para la colocación de restaur!! 

ciones multisoportadas. ya que restauran la porción coronaria 

del remélnente radicular por medio ele unidades ferulü.adas, es 

pecialmente cuando se util izan pivotes endOdónticos (endopo!!. 

tes). Aunque la colocación de estos endopostes no es siempre 

indispensable para todas las ralees endodónticamente tratadao. 

D.2.1.a. Disefto del Pivote Telescópico. 

Al efectuar el diseno del pivote telescópico, se debo métll 

tener una coordinación estrecha entre e¡ control clInico y el 

proceso de laboratorio a fIn de alcanzar los siguientes objet! 

vos: 
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1. Correcta altura oCluso-gingival que determine margenAA 

bién de.fin.idos 

2. Espacio suficiente para 01 metal. un grosor equitativo 

en toda la superf I c: le metálica de la restauración y un 

lwllado adecuado 

3. convergencia oelusaI a 6' 

4. I,ongi tud necosaria para cleterminar un buen espesor de 

la sobre-estructura 

D.3. Restauración Definitiva para el Grado 1 de Lesión Furcal. 

Las alteraciones de este grado son las mas fáciles de re~ 

taurar. Durante la preparación. al eliminar el techo de la cA­

mara furc,')l y prepar,lr las superficies radiculares de acuürdo 

a la convergencia anatómica de la misma, deberá existir un con 

torno liRa y cont.inuo que disminuya la retención de placa y t"2 

cilite su mantenimiento. 

La creación de una relación gingívo-dentaría. estA deter­

minada por la preSenCié! de una OlJAVa papila interradicular en 

el lugar de la pliistta furcal. Debe existir un espacio adecua· 

do creado para ella durante la elaboración de la restauración. 

que penetre en el surco gingival sin interferir con las estru~ 

turaa blandas que lo integran. (,n zona de la papi la interradi­

cular es una región liHulat' compleja que deberá respetarse de!! 

pués del asentamiento de la rest.auración. EA conveniente re~or 

dar que lao lesiones Grado l. generalmente muestran buena eat!! 
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bilidad y una disminución muy leve en 01 nivel gingival de la 

furcación. 

Los errores más comunes al restaurar las zonas de las tUL 

caciones son: 

1. La sobreextensión 

2. El sobrecontorneado de la restauración 

Ambos son consecuencia de un contorno L:on curvatura exagQ 

rada a nivel del m&rgen gingival, originada durante el desgas­

te de la preparación, lo que dar~ lugar a una invasión al tej! 

do periodontal adyacente. Por lo tanto, es mas importante OGt2 

blecer correctamente la arquitectura de los tejidos blandos, 

para as! elaborar la restauración de la forma m~s conveniente. 

Dado que la preparación para el Grado 1 es la mas conser­

vadora, cabe resumir que b~sicamente se trata de restaurar la 

zona sometida a la odontoplastla y a la plastla turcal (tunel! 

zación). Cuando una corona total es cont.emplada para restaurar 

el Grado J de lesión furcal,el surco que se amplió hacia la 

furcación, deberá ser incorporado al disefto de la restauración 

0.4. Restauración para el Grado 11 y 111 sin Resección 

Radicular. 

I.a restauración para estos grados. corresponde a una mor 

fologla variada de lesiones tllrcales y a lél presencia de enter 

medad periodontal crónica. para la L:ual se describen proL:ed.!. 

mientas restaurativos en tres principales grados de evolución. 
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0.4.1. Lesión Incipip.nte 

El tratamiento para los dientes multiradiculares con una 

lesión Grado 11 incipiente, son en muchos aspectos similares él 

las lesiones Grado l, especialment.e en lo que respecta a la re 

modelación de la furcaCÍór. durante la preparación. 

La diferencia mAs importante estriba en el tipo de de~ 

trucción horizontal man severa, que requiere de cambios en el 

diseno de la restauración, sobre todo, al considerar el lirea 

cercana al aspecto interradicular y a la turcación sometida a 

plastla turcal. para mantenerla en el medio ambiente bucal. 

0.4.2. Lesión Moderada 

Son nquell.as los! ones que pueden ser casi tot'11ment.e eli­

minadas. Estas se caracterizan por presentar alteraciones que 

involucran en mayor grado la extensión de la furcación, un m~ 

yor grado de exposición radicular y una completa alteración de 

la estructura gingival. 

La preparación de una lesión Grado 11 de evolución moder~ 

da, darA c:omo reslll tado un diente sumamente largo y rodeado de 

una sinuosa arquitectura gingival. Estos factores hacen que la 

restauración final se torne compleja y que dificulte el est~ 

blecimiento de una guJa de inserción. 

l,os contornos de la restalJración, ser/m semejantes a los 

contornos de la entruct.ura remanente,buscando la adherencia de 

la encla a la restauración, existiendo también continuidad ver 

tical. 



0.4.3. Lesión Avanzada 

Esta últ. ima, comprende aquellas piezas dentarias con alt~ 

raciones muy avanzadas en la zona de la furcación,quc pudo ser 

tratada de manera integra bajo los procedimientos de una pliJs­

tia furcal (odontoplastl<l y tunclización), y que pueden reqUQ 

rir rh·! tratamiento endodóntico por oJ desgaste excesivo.su re,!! 

tauración, puede requerir de pivoten tolescópicon y una renta,!! 

ración que abarque el área de la furcación expuesta y favorez­

ca sU mantenimiento. 

0.5. Restauración para el Grado 1I y 1 r I dn I,esión {<'urca'! 

con Odontosección. 

Como se ha expuesto anteriormente, al separar o eliminar 

los remanentes radiculares, el odontólogo puede tratarlos como 

entidades aisladas. 

Ocasionalmente, cuando un molar inferior ha conservado 

SUs dos ra1ces, la restauración ser~ disenada considerando 

cada segmento como un premolar con un buen pronóstico (hemise~ 

ción) . 

Los contornos remanentes y la restauración,deber~n canser 

var el grado de la concavidad radicular, 

0.5.1. Superficies Proximales. 

Al crear las superficies proximales, se deber~ dar lugar 

a un espacio suficiente para crear el ~rea de la papila inter 
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r'adicular en el area de la furcación y mantenerla en buen nst~ 

do de salud, La longitud y anchura del ttrea que corresponde a 

la furcación, deberé valorarue para establecer un espacio aprg 

piado él partir de la cresta ósea. Cuando esta condición no ne 

cumpla, debera proveerse este espacio por medio de la ostecto­

m1a y osteoplast1a y as! establecer un adecuado ancho biológi 

co de inserción. 

0.5.2. Contornos. 

En el maxilar, los problemas que acarrea el tratamiento 

resectivo por radiccctomla, se refieren a la colocación de pó~ 

ticos en el espacio que dejó el remanente extra1do.Es mas aco~ 

sejable no sUfltituir con p6nU.cos cuando no sea necesario, ya 

que en realidad hay poco espacio disponible y podrla .interf!! 

rir o afectar a las raíces adyacentes. 

D.5.3. Diseno Oclusal. 

Las caras oclusales deber~n disenarse en forma tal que di 

rijan las fuerzas oclusales de forma paralela al eje longitudi 

nal de las ralees remanentes. En caso de que alguna de las ra! 

ces remanentes se encuentre desalineada del arco, su cara ocl!! 

sal deberá elaborarue en continuidad anatómica él las caras 

oclusales de los dientes vecinos. Aunque el Cc"lSO puede variar 

cuando se trata del caso espec1fico de un molar superior del 

que se ha mantenido unicamente la ralz palatina, donde es mtts 
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restaurarlo desde un piltr6n de mordida cruzada, dejando sus 

cúspides vestibulares en desoclusi6n. 

[Juego entonces, es importante considerar cada caso de le­

sión turcal en especial y reconocer las expectativas de conser 

vaci6n que pueden ofrecer,durante el procedimiento restaurador 

y posteriormente, cuando se someta a funci6n masticatoria y 

a mantenimiento higiénico. 

Loa factores que deben considerarse en el pron6stico de 

un diente con lesiOn Curcal son: 

1. La ExtensiOn de la invasi6n furcal 

2. Estado de los contornos dentarios 

3. Movilidad 

4. Condiciones del diente vecino 

5. AngulaciOn y divergencia de las raices 

6. Edad y Salud del paciente 

7. Indica de Higiene oral y caries 

Cuando un diente en estas condiciones no representa hene 

ficio alguno, una opci6n en el tratamiento es la extracci6n eQ 

tratégica del mismo. Por ejemplo: 

1. Cuando el paciente no es capaz de llevar a cabo IJn 

correcto control de placa 

2. Cuando el paciente no puede complementar el trata­

miento eon los procedimientos protósicos 

3. Cuando un diente adyacente sirve como pilat' adec\l!l 

do 

4. Consideraciones financieras no accesibles 
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FIGURA '2 
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¡"lGURA ::3 
Preparación Dlmlm' 1<:1 y Odontosección l.m un pr ¡mor molat' 

Auperi nr con Grado 111 d(~ [,8fll ón Purcül 

Fiy.5 

(o' tGURAS 11 y ~l 
PrepllrRci6n dnnt.ilr-la on un mol¡w suporior' ::;ln odontmleex:i6n 

y el üspeclo dA su rostaurüción 
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¡·'¡GlmA (¡ 
Proparación denlaria y lIemisección en un mola!' inferior 

con Lon i 6n Fu real Grado II 1 

fo'¡ClIIHI\ 7 
AHpCCto do la rRRtaurnción 
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CONCLUSIONES 



CONCI.us:rONES. 

Es necesario ~onocer el valor anatómico - estructural de 

la FurcaciOn y reconocer sus variaciones anatOmi~as con el f111 

de plantear un tratamiento funcionalmente adecuado y asi rest2 

blecer dientes cuyo pronOstico podr1a ser dudoso <11 momento de 

readaptarlo al medio ambiente bucal. 

Se requiere de un cdterio cHnico amplio para saber en 

frentar este tipo de situaciones para complementar sUbjetiva­

mente un cu4ndo, cómo y por qué del manejo de cada caso indivi 

dual. 

La importancia de este tratamiento rehabilitador, estriba 

en el manejo multidisciplinario para tratar los dientes multA 

rediculares de manera integral. 

El disel\o de la restauraciOn, deberá guardar estricta re­

lación morfolog1a - restitUracion - forma adecuada de funcion~ 

miento, siempre respetando los espacios periodontales y a la 

Furcación misma. 

El mantenimiento de la restauraci6n y de la salud bucal 

del paciente, ser4 ahora una obligación compartida entre el P2 

ciento y el odontólogo, hasado en una relación de mutua con­

fianza y mediante la instalación de medidas higiénicas estric­

tas en bién del éxito del manejo de estos casos. 
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