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INTRODUCCION

Las lesiones periodontales crénicas como la existencia de
bolsas formadas por diversas causas, dejan poco margen a cual-
qguier tratamiento protésico, orillando al paciente a régimenes
mAas geveros.

Comunmente, cualquier diente gue involucra lesién en su
furca, sus respectivos defectos 6seos y movilidad adicional,
gueda fuera del alcance restaurador. La existencia de la bolsa
periodontal, aunado a la disminucién del tronco radicular,
puede involucrar a la furca, lo cual no es tratable definitiva
mente con tratamientos periodontales y protésicos convenciona-
les.

Las enfermedades gingivales inflamatorias en relacién aon
factores iatrogénicos y caries radicular, se benefician con la
distorsionada topografia de la furcacién, tan complicada 'y
poco conocida que puede reunir importantes factores anatémicos
que predisponen y cooperan en la instalacién, 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 restauracion protésica es posible cuando se reunen cier
tos factores favorables para su readaptacioén,

La rehabilitaciotn de este tipo de problemas requiere de
un tratamiento multidisciplinario en donde interviene la perio

doncia, endodoncia y protesis, para el correcto manejo de cada



una de las fases que el tratamiento implica.
La restauracion de un diente que pudiera darse por perdi-

do,es importante para la preservacion de la salud del paciente
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El término furca se refiere al area anatémica de los dien
tes multiradiculares donde las rafces divergen del mismo tron-
co comun.

Heins y Canter , describieron el término furcacién como
la porcion de los dientes multiradiculares que se gitua entre
las rafces y se extiende lateralmente hacia los mismos limites
del 4area interradicular.

De acuerdo con el numero de raices, el término furcacioén
suele denominarse:

a) bifurcacion = 2 rafces
b) trifurcacién = 3 rafces

[.a furcacion puede ser desconocida anatémicamente por el
clinico, por lo que su topogratia es ignorada pese a4 su impor-
tancia como componente estructural.

Es indispensable para los fines de este trabajo,describir
la anatomia y topografia de la furcacidtn para conocer y Va-
lorar ciertas caracteristicas y variaciones que guardan una
relacion importante con la etiologia, ingtalacitn y permanencia

de la enfermedad periodontal.



I1. CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LA FURCA

. Ratz Anatomica

. Tronco Radicular Comun
Furcacioén

Depresion de Desarrollo
. Area Interradicular
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Normalmente, la furca suele considerarse como una estruc
tura distorsionada y abrupta con diversas variaciones anatémj
cas a considerar; razén por 1a cual, se hara una descripcién
de la misma y de algunas estructuras anatémicas que se rela

cionan intimamente con ésta.

A. Raiz Anatémica,

Es la porcién del é6rgano dentario cubierta por cemento
radicular.

La importancia morfolégica de las raices de un diente
multiradicular sometido a terapéutica protésica-periodontal
por lesion furcal, radica en la seleccién morfolégica de la
ralz con mejor proné6stico de acuerdo al diagnoéstico.

Las caracteristicas morfolégicas que clinicamente se
deben considerar son la longitud y torma de cada una de 1las
ralces de un diente multiradicular para seleccionar la mas
viable para el tratamiento,

La rafz mesial de un molar inferior es frecuentemente de
forma distorsionada y puede tener una marcada concavidad en
l4s caras mesial y distal. Si esta rafz se detuviera y usara
una restauracion dental, podria acarrear problemas relativos
al asentamiento de un poste, a la acumulacion y retencién de

placa en las caras proximales y a la dificultad que represen



tar4a la preparacion de ese diente para portar un gaparato
protésico.

La raiz distal tiende a ser de forma oval y mas accesi
ble a un mejor control de placa y a un asentamiento mas conve
niente para la restauracion.

En el caso de los molares superiores, la ralzl mesio-veg
tibular suele ser de morfologia similar 4 la rafz mesial de
los molares inferiores. La raiz palatina de los molares supe
riores tiende a ser de forma oval, semejante a la rafz distal
de los molares inferiores, alcanzando asi ldas mismas ventajas
terapéuticas y restaurativas que favorecen el mantenimiento

de la salud del paciente,

B. Tronco Radicular Comun.

Es la zona anatdmica que se localiza desde la 1lineca
cervical hasta la furcacién.

Es comun que a lo largo del tronco radicular existan
irregularidades en su superficie en forma de estrias que en
cierto grado pueden colindar o incluso hasta formar parte de

la furcacioén.

C. Furcacion.
Es la parte donde se dividen las raices dentarias.
La furcacién, presenta ciertas variagciones topograficas

que en adicién de la morfologia de las raices, placa y el
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factor dental-restaurativo, predisponen a la furcacién para

el desarrollo de una lesién. Este es el caso de la zona estri

ada del tronco radicular que puede extenderse e incluso, for
mar parte de la furcacién,

Otra variacién de la turca, son los rebordes que ésta
presenta y que estan constituidos de dentina cubierta por
pequefias cantidades de cemento y que al igual que las estrias
crean zonas que henefician la instalacién de la placa y de la

enfermedad periodontal.

D. Depresion de Desarrollo.

Depresién o concavidad, que generalmente se presenta en
las caras proximales de las superficies radiculares, (se aso
cia también con la superficie donde se inicia la furcacién)

y presenta la misma extensiéon de la zona estriada.

E. Area Interradicular.

Es conocida también como cdmara de la furcacién y es la
region contenida entre las raices y la furca, conteniendo al
septum 6seo interradicular y al ligamento periodontal.

l.a zona interradicular de los dientes multirradiculares,
estad limitada oclusalmente por la base del tronco radicular,
lateralmente por las ralces y apicalmente por el tejido perio
dontal.

Los defectos 6seos en esta zona estan Intimamente rela



cionados con la tesion furcal  como se vord on el siguiente

capftulo.

has siguientes figuras muestran {os aspectos
anatomicos gque refliere este capitulo

Yig.d. Area Intorradicular en un
primer molar supsrior

\ -

Fig.?2.
Vigta disgtal vigta mesial V. vestibular
MOLAR SUPER [OR

1. Tronco Radicular

. Umion cemento-esmalte
3. Bifurcaciédn

4. Triturcacion

Fig. 3.

viata vestibular
7 MOLAR INFERIOR

v lingual
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A. Pactores Anatémicos y Topograficos Predisponentes
Exiaste un numero significativo de consideraciones anato
micas que pueden cotribuir a la instalacién y desarrollo de

la lesién furcal.

A.1l. Dimensidn del Tronco Radicular Comin y Zona Estriada.
Uno de los factores anatéomicos mas significativos en
relacién al desarrollo de la Lesi6n Furcal es la dimensitn
del tronco radicular en los dientes multiradiculares. Larato,
reporté que la furca que estad en Intima relacién con la unién
cemento - esmalte, influye en la localizacitén del lesién fur
cales. Larato realiz6 los siguientes hallazgos: L) Una fur-
cacién realmente cercana a la linea cervical es mas rapidamen
te denudada por su proximidad a la encfa inflamada; 2) La fur
cacién en posicién muy cercana a la llnea cervical es una
estructura particularmente propensa a la resorcidn d6sea por
enfermedad periodontal precipitada por la combinacién tronco
radicular corto-zona estriada que como ya se ha mencionado,
puede desembocar directamente hasta el interior de la furca

cién.

A.2. Cantidad de Hueso Adyacente,

El aspecto vestibular del hueso radicular, suele ser
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extremadamente delgado o incluso estar ausente, particularmen
te en los dientes que se encuentran mas prominentes del arco
dental, en dientes que fueron sometidos a tratamiento ortodén
tico y en dientes que se encuentran en trauma oclusal.

Esta caracteristica, ademds de un tronco radicular corto
en relacién con el aspecto vestibular de la furcacién, contri
buyen a incrementar 1a incidencia de una lesién de la furca

en este sitio,

A.3. Localizaciébn de la Furcacioén,

Es importante la localizacién de la furca con respecto a
las caras de los dientes multiradiculares. En el caso de los
molares superiores que presentan una trifurcaciéon, se puede
analizar esta condici6tn. En estos dientes, encontramos una
furcacion distal y una mesial con relaciétn a las areas de con
tacto interproximal y su posicién en dimensién buco-palatino,
La furcacién mesial de los molares superiores esta localizada
aproximadamente en las dos terceras partes cercana a4 la cara
palatina y puede no estar bajo los confines del area de con
tacto interproximal.

La furcacién distal estd localizada en la parte media de
esa cara proximal y cae directamente dentro de los confines
del 4rea de contacto,caracteristica que estd bien relacionada
con la existencia de criteres 6seos que Se encuentran comun

mente en los segmentos posteriores y coinciden con 1a locali-
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zacion del 4rea de contacto interproximal.Esta condicién agra
va 14 situacidén de la furca distal y la compromente mas tem
pranamente a desarrollar una lesién furcal,

La furcacién mesial de un primer molar superior tiene el
menor indice de incidencia de invasion furcal debido a que
ésta no cae bajo los confines del 4rea de contacto y por lo
tanto, no involucra el tipo de crateres o6seos interdentales
prematuros.

Estos aspectog resultan importantes de considerar cuando

se requiere valorar las ralices de acuerdo al tratamiento.

A.4. Proyecciones del Esmalte.

Otra condicion que puede contribuir a la instalacion de
una lesidn furcal es la presencia de proyecciones del esmalte
En 1964, Masters y Hoskins , clasificaron las proyecciones
del esmalte y reportaron su incidencia en un estudio realiza-
do en molares humanos extraidos.Masters .clasificd las proyec
ciones del esmalte en tres grupos. El Grado 1, representaba
una definida pero corta proyeccién del esmalte desde la unién
esmalte-cementaria; el Grado 11, representaba una proyeccién
mas larga y dirigida al area de la furcacion; y el Grado III,
es una proyeccion de esmalte que se extiende directamente den
tro del grea de la furcacion.

Si una proyecciéon del esmalte se extiendé hasta dentro

del 4rea de la furcacién,las fibras del ligamento periocdontal
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tienen una falsa union en el 4rea de esa proyeccion del esmal
te y facilita la ruptura del aparato de unién con respecto a
dicha proyeccién y resulta en una Subsecuente extension prema
tura de una bolsa que se comunica rdpidamente con la furca y
la invada.

El estudio de Masters y Hogskins (op.cit.), determiné la
prevalencia de esta anomalia en las superficies bucales delos
molares mandibulares, siendo la Clase I la mas comunmente ep
contrada, que las proyecciones del esmalte como grupo eran en
contradas en orden decreciente de incidencia sobre los segun-
dos molares inferiores,segundos molares superiores y primeros

molares superiores.

A.5, Concavidades Radiculares.

Bower , reportd que los aspectos de las furcaciones 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 mo
lares inferiores. El autor not6 que estas concavidades esta-
ban cubiertas por mas cemento que las concavidades adyacentes
lo cual tiene un significado clinico importante, debido a la
capacidad del cemento de albergar y absorber productos bacte-

rianos téxicos.
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A.6. Rebordes de la furcacién,

Bste reborde intermedio corre a través de 1la bhifurcacidén
y conecta las rafces mesial y distal de los molares inferiores
El examen histolégico reveld que el reborde estd4d conformado
principalmente de cemento,

Estas estructuras crean nichos y conductos cerrados donde
la placa puede acumuldrse sin ser molestada cuando la fur-

cacion estd expuesta al medio ambiente oral.

B. Factores que Favorecen el Desarrollo
de la Lesién en la Furca

Ademas de las caracteristicas anatémicas, existen también
factores etioldgicos dentales mas bién relacionados con las
restauraciones latroégenas que tenga el paciente y la existen
cia de habitos paratuncionales en presencia de placa.

Es importante mencionar que dichas condiciones se conside
ran factores precipitantes de enfermedad siempre y cuando es
tén bajo la presencia de placa dentobacteriana, que como es
ya bién conocido, el unico factor que por si s6lo puede desen
cadenar enfermedad en presencia de los factores anteriormente
mencionados. As{ entonces,al refeﬁirnos a los factores denta
les y para- funcionales, ésto implicarg siempre la presencia de

placa agregada al factor etiolégico.

14



B.1. Factores Dentales.

Entre los factores dentales iatrogénicos, sge consideran
las sobreobturaciones, el sobrecontorneado de las restauracio
nes protésicas, restauraciones con margenes abiertos, restaura
ciones V clase deficientes, protesis que sobrepasan el plano
oclusal y perforaciones de la furcacién que provocan defectos
interradiculares en tratamientos endodénticos mal manejados.

Todos estos factores iatrogénicos ocasionados por restau-
racicnes deficientes que permiten la extension de la enferme
dad periodontal inflamatoria.

La destrucciéon de la unién de fibras colagena de la encia
y ligamento periodontal al cemento de la ratlz del diente, es
causada por la inflamacién. Glickman , reportd en un estudio
de varios bloques de secciones de lesiones invasivas de la fur
cacidén que éstos no presentaron ningunas caracteristicas histo
légicas que los hicieran entidades uUnicas. El autor, concluyé
sobre las caracteristicas microscépicas del epitelio de la bol
sa: un infiltrado denso de células inflamatorias croénicas y re
sorcion osteoclastica en el tejido interradicular y la exten

$i6n hasta la invasion de la furca.

B.2., Traumatismo por Qclusion.
El Traumatismo por Oclusién es una denominacién aplicada
para describir laus alteraciones patolégicas o los cambios de

adaptacion generados en el periodonto come resultado de una



fuerza indebida producida por los musculos masticatorios.

El traumatismo por sf sélo no produce lesiones periodonta
les sino la asociacion de éste con el acumulo de placa, los
cuales si son capaces de desarrollar lesiones periodontales vy
que al combinarse con el traumatismo, aceleran 1la enfermedad
periodontal.

Se ha establecido que las fuerzas laterdles y de vaiven
son capaces de producir traumatismo por oclusion cuando no resg
ponde la capacidad de adaptacioén a dichas fuerzas distorsiona
les y asi ge produce una lesidn que generara cambios limitados
al ligamento periodontal, hueso alveoclar y cemento, que dan co
mo resultado clinicamente la movilidad dentaria. pero nunca

cambins en la insercitn epitelial.
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DIAGNOSTICO

A. Planteamiento del Problema.

l.os factores etioldgicos mas comunes en la patologla de
las furcaciones son la enfermedad periodontal y las lesiones
cariosasg; las diversas enfermedades que se producen en esta
zona siempre tienen como factor comun la migracion del comple
jo gingivo-dentario, misma que expone a la raiz anatdémica en
la zona de la furcaci6én. Estos cambios producen una arquitectu
ra gingival anormal, que trae como consecuencia un aumente en
la retencion de placa y la aceleracion del mismo proceso pato
légico. Las lesiones cariosas multiples y m&s especialmente la
caries radicular, pueden comprometer la estructura dentaria
remanente en forma muy severa; cuando sucede ésto en zonas
préximas a4 las furcaciones de los dientes involucrados, o cuan
do un diente multirradicular se encuentra afectada unicamente

una raiz se forma una condicién anatéomica anormal.

B. valoracion de la Furcacion.,

Los aspectos mas importantes en el tratamiento de un dien
te multiradicular con problemas en su furcacion, siempre se
localizan por debajo de la unién cemento-esmalte; por lo tanto
el clinico debe conocer perfectamente las caracteristicas ana
tomicas radiculares normales y las aberraciones gue pueda pre

sentar. La valoracién de un diente comienza con el examen vy

i8
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establecimiento de las condiciones existentes en el tercio gin
gival de la corona previo al examen de las estructuras denta
rias remanentes cubliertas por los tejidos periodontales.

Los métodos diagnésticos que valoran los probiemas en las
furcaciones dentarias incluyen el exdmen clinico, el sondeo
(Sonda de Nabers), la interpretacién radiogratica y en algunos
casos los procedimientos de exploracion quirtrgica (levanta
miento de un colgajo). .

Algunas veces, la vitalidad de un diente afectado debera

ser verificada para distinguir entre una lesién por placa y

una lesi6tn de origen pulpar.

B.1. Bxploracién del Diente.
La exploracion deberd realizarse con un explorador del
# 17 y/o #23 y una sonda periodontal especialmente disefada

para sondear la furcacién (Sonda de Nabers).

b.1.1. Tronco Radicular.

Durante el exdamen del Tronco Radicular se determina su
longitud, configuracion (extension de las depresiones de desa
rrollo) y su relacién con las estructuras radiculares. Al
efectuar este procedimiento, se deber4d tomar en cuenta que 4a
una mayor exposicioén del tronco radicular, existira un mayor
avance de la enfermedad periodontal; asi como también habra

una relacién directa entre el tamafic del tronco radicular, el

19
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grado de divergencia radicular y la dimensién espacial de la

camara de la furcacion.

b.1.2, Superficies Préximas a las Ralces Dentarias.

Se debe investigar la presencia y extension de las depre
siones de desarrollo, estableciendo el grosor de cada una de
las raices adyacentes. lstos factores ayudaran notablemente du
rante el desgaste de la estructura dentaria, ya que es la con-

figuracioén radicular,la que indica el diseflo de la preparacién

b.1.3. bivergencia de las Rafces Dentarias.

Se deben establecer lan condiciones radiculares para de
terminar la necesidad de su remoci6n;al establecer el grado de
divergencia radicular, se determinard su influencia en la pre
oaracién dentaria. También serad conveniente verificar la brg
sencia de rafces fusionadas que determinan la viabilidad de

una odontoseccién y una radicectomia.

b.1.4. Furcacién.
Se debe evaluar su profundidad, altura, grosor y localiza
cion:
a) La profundidad constituye el componente horizontal de la
pérdida dsea y determina la pauta para la clasificacion con
vencional de lesiones furcales.

b) La altura constituye el componente vertical de la pérdida

20



6sea en sentido apico-oclusal y determina la subclagsifica-
cion.

¢) El grosor o componente lateral indica la distancia inter-
radicular existente. El ancho de la cdmara de la furcacion
varia de acuerdo a la configuracion de las rafces.

d) Locdalizacidén de la Furcaciéon, importante para la seleccioédn

de la raiz 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 preparacion

3. Examinar la topografia dsea

B.3. Interpretacion Radiografica.

Rx. debe considerarse la limitada ayuda diagnéstica que
representa para determinado tipo de defectos oéeos; sin enmbar
go, puede ser util para:

1. Establecer las divergencias y configuraciones radiculares
2. Para determinar la altura y grosor de la camara de la furca
cion y su relacion con el hueso alveolar

3. Para determinar las relaciones radiculares adyacentes.

C. Técnica Exploratoria por Colgajo.

Algunos requieren procedimientos exploratorios por medio

21



de técnicas quiridrgicas de colgajo para poder determinar
verdaderas relaciones existontes entro lag raijces afectadas

el hueso alveolar que las rodea.

FIGURA 1
Ezploracion de la Furca con ayuda
de la "Sonda de Nabers"

la
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V. CLASIFICACION DE LAS LESIONES FURCALES



Vi CLASIPICACION: DE LAE LESTONKS  FURCALES

Las lesiones estan clasificadas con base en la severidad

de la destruccién periodontal.

Clickman, fué uno de los primeros investigadores gque cld

sificaron lags invasiones de la furca por la extensién de la

destruccién en sentido horizontal dividiéndolas en cuatro gra

dos:

Grado 1.

Grado 11,

Grado III.

Grado 1V,

Lesién turcal incipiente. Formacion de la bolsa den
tro del pliegue de la fturca, pero el hueso interra-
dicular, esta intacto.

Es una lesion de 1 a 2 mm., aproximadamente.

Pérdida del hueso Interradicular y formacién de la
bolsa de aproximadamente 2 mm.de profundidad dentro
de la furca, pero no la traspasa al lado opuesto.
Representa una invasion horizontal moderada o gran
de,

pérdida completa del hueso interradicular con forma
cién de la bolsa que estA completamente comunicada
a4l lado opuesto del diente. (lesion de extremo a ex
tremo).

pérdida de uni6n 6sea y recesion gingival gue ha
hecho a la tfurca claramente visible al examen clini

cO.

Esta es una buena clasificaciéon y es la convencional,pero

24



no toma en cuenta la pérdida 6sea en sentido vertical que tam
bién presentan este tipo de lesiones.

La clagificacion convencional estd basada unicamente en
la extension horizontal de la invasion turcal debe ser comple-
mentada por una clasificacion que refleje la presencia y exten
sion de dos factores que complican el caso: 1) la pérdida ver-
tical del hueso con relacion a la furcacion y 2) la extension
de la lesion en el interior de la furcacion.

La pérdida de hueso, debhe ser estimada en direccién hori
zontal y vertical. El componente vertical puede ser mejor des
crito en la cara interradicular de la rafz, produciendo defec-
Los 6seos a manera de crateres profundos o poco profundos vy
que pueden extenderse a la cara interradicular de 1la otrau
otras ralces remanentes.

Tarnow y Fletcher, en un intento por describir la anato-
mia de la invasion furcal mas cuidadosamente, idearon una sub
clasificacién, basada en la pérdida vertical de hueso. Ellos
cuantificaron en milimetros la pérdida o¢sea vertical de una
ralz desde la furcacion hasta el apice radicular y sugirieron

las siguientes subclases de probables depresiones de la furca

al apice radicular: 0 a4 3 mm. = Subclase A; de 4 a 6 mm. = Sub
clase B y de 7 o mads mm. - Subclase C.

Luego entonces, las lesiones furcales fueron clasificadas
como: Grado [ - Invasién Furcal horizontal incipiente Subclase
A,B,o C; Grado Il = Invasion Furcal Horizontal moderada o gran

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



Grado IIl = Franca Invasion Furcal de extremo a extremo, sub-
clase A,B, o C. Esta clasificaci6n describe ambos componentes
de la destrucciédn 6sea por lesion furcal dada en milimetros de
pérdida de la union periodontal.

Eskow y Kapin, describieron la necesidad de una clasif]
cacion de invasiones furcales gue congsideran ambos componentes
de la destruccién 6sea y sus consideraciones terapéuticas.

Ellos describieron la siguiente clasificacioén de destruc-

cién vertical interradicular:

a) Destruccidn vertical mayor de un tercio de la altura inter-
radicular total

b) Destruccién verticdl que alcanza las dosg terceras partes de
la altura interradicular total

c) Destruccién ésea interradicular mas alla del tercio apical.
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TRATAMIENTO



TRATANIENTO

El tratamiento de los dientes multiradiculares que pade
cen lesiones furcales, 1implica procedimjentos terapéuticos
multidisciplinarios. Por ejemplo, cuando se vda 4 restaurar un
diente yravemente comprometido con una lesion furcal grado 11
o grado III, el tratamiento es resectivo (como se verd a conti
niacion), y la preparacién dentaria sera especialmente mag
extensa, por lo que el diente deberd ser sometido a terapéutica
pulpar previa al tratamiento protésico- periodontal.

Los tratamientos resectivos vistos a groso modo, son la
odontoseccion o 1a reseccion radicular que resuelven favorable
mente los grados 11 y III de lesiones en la furcaciéon y hasta
el momento se puede comprobar su mantenimiento en condiciones
de salud ideales por largo tiempo; dependiendo grandemente de
la cooperacion e interés del paciente para su congervacion.

En la actualidad se han aplicado tratamientos menos radi
cales para aliviar lag lesiones de la furcacion como son el
uso de membranas para buscar la Regeneracién Tisular Guiada
(RTG), injertos de hueso e injertos de tejido conectivo, los
que combinados o no, representan una opciotn de tratamiento,
pero que se limita a las lesiones furcales grado I y 11.

Para determinar el tipo de tratamiento periodontal y el
diseflo de la preparacién y la restauracion protésica es impor

tante tomdar en cuenta los siguientes factores:
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1.

2.
3.
1.

5.

6.

7.
8.

9.

10
11
12
13
14
15

16

A.

La extension de la lesién furcal en dimension horizontal y
vertical hacia la furcacion y el nimero y 1localizacion de
las furcaciones afectadas de un diente multiradicular.

El grado de la lesion furcal interna (leve o profunda)

La morfologia e integridad de! septum 6seo interradicular
La longitud, forma, numero y divergencia de las rafces

La dimengién del tronco radicular comin y su relacién con
el septum interradicular adyacente

Relacion de los tejidos blandos con el nivel de hueso adya-
cente

La proximidad de las ralces adyacentes

El acceso a la zona que quedard denudada para el control de
placa

vitalidad del diente y su facilidad para intervenirlo endo-
dénticamente

.Movilidad dentaria

.Extensién apical de la caries radicular

.Localizacion estratégica del diente

.Requerimientos restaurativos del diente

.Oclusioén y posicién del diente dentro del arco

.Etiologla de la lesién (pulpar, periodontal o iatrogénica)

.Actividad cariogénica

Objetivos de la Terapia.

El tratamiento multidisciplinario de los dientes involu
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crados con lesion furcal, implica el cumplimiento de objetivos

periodontales y protésicos para un mismo fin:

a) Eliminar o controlar los factores etiolégicos locales y ade
cuarlos a la restauracion

b) Restaurar la capacidad protectora mutua entre el diente vy
ligamento periodontal por medio de una restauracién fisiolg
gicamente adecuada

c) Establecer un programa de mantenimiento para la restaura

cién 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 regue
rimientos del caso, 108 cuales se describirdn independientemen

te para facilitar su significado dentro del tratamiento global

b.1. Tunelizacién.

Es la exposicién clinica de la furcacion por medios qui
rurgicos y se indica cuando hay espacio suficiente entre las
raices para permitir la limpieza de la furca en la zona inter-
radicular. Para realizar la tunelizacién,se utiliza:

* Odontoplastia. Es la remodelacién del diente en el area
de la furcacién, con el fin de ensanchar la via de acceso

a la furcacién,

*Osteoplastia. Es la remodelaciédn de los defectos 6Oseos en

relacién con la furcacioén expuesta
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b.2. odontoseccién o Reseccién Radicular.

Se refiere a la técnica para separar o remover raices vy
su porcioén coronaria.

El término Hemiseccioén, se refiere a la separacién o remo
cién de una ralz y su porcion coronaria en dientes multiradicu
lares interiores.

El término Radicectomia o Amputacioén Radicular, se refie-
re a la remocién unicamente de la rafz a partir de la furca
cién hacia la porcién apical sin su porcién coronaria.

Luego entonces, existen diferentes alternativas terapéuti
cas para integrdr el tratamiento periodontal que al mismo tiem
po se realizara pensando en el disefio mas conveniente para le-
sion, segun sea el grado de destruccion de la misma.

ta Lindhe, propone una relacién del grado de la lesioén-tra

tamiento periodontal que se puede resumir en el siguiente cua

dro: -
GRADO DE LA LESION TRATANIENTO
* Ragpado y Alisado Radicular
Grado I * plastia Furcal
: glasiga Fqgcal
unelizacion
Grado I1 * Reseccioén Radicular
* Extraccioén
: Tunelizacion i
Grado 111 gggggg;bn Radicular-Hemi
* Extraccion
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El tratamiento quirdrgico periocdontal, guarda una impor
tante relaciéon con el manejo protésico, pensando en la rehabi
litacion y mantenimiento de la restauracion y de la salud del

paciente.

C. Preparacioén Dentaria.
c.l. Técnica,

En general, se puede sostener que cuando una lesién perio
dontal es menos severa, la preparacion de log dientes y el  di
sefio de 1la restauracion tiende mas hacia las formas convencio
nales ya establecidas, en las cuales debe haber una similitud
entre la corona clinica y la corona anatémica.

El desgaste de las estructuras dentarias deberd iniciarse
unicamente después de haber evaluado el caso,bajo los aspectos
ya antes mencionados, ya que de esta manera, el operador esta
r4 tamiliarizado con el diente y podrd preveer cualquier pro-

blema potencial que pudiera presentarse.

c.2. Instrumentacion.
Es necesario utilizar una fresa de diamante extremadamen
te larga para desgastar correctamente la estructura dentaria.
Para realizar estos extensos desgastes,se pueden utilizar
las fresas del sistema "Dentométrico”,ya que posee las siguien

t.es ventajas:

+ Establece una longitud uniforme en el margen de la fresa,
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teniendo asi s6lo una superficie cortante gque se extiende
desde la plcza de mano

+ Ayuda 4 determinar mediciones uniformes al cambiar la fresa
determinando ast de forma automatica, idénticas posiciones
y angulacién de la pieza de mano

+ Consta de fresas de diferentes grosores y longitudes que
coinciden con los tamafios y medidas requeridas para el des-
gaste

+ Tiene un sistema de numeracién que indica la forma y longi-

tud de la fresa, facilitando asi su eleccién

¢.3. Preparacion para el Grado I de Lesiédn Furcal.
l.a preparacion se realizard en dos niveles:la preparacion

supragingival y la preparacién subgingival.

c.3.1. besgastes Supragingivales.

k1l primer desgaste es el oclusal, que disminuye la longi
tud del diente favoreciendo asi los desgastes proximales aon
instrumento mas corto y asegurandose asi su manejo y la certe
7a del tallado. El siguiente paso es el rompimiento del A4area
de contacto, se trabaja la 7ona critica de los d&ngulos linea
transicionales. La forma del desgaste, se determina de acuerdo
a la anatomia caracteristica de cada diente.lLas imperfecciones
de este desgaste, ocasionaran que cuando sea colocada la reg
tauracion, ésta invada y lesione los tejidos blandos inter

proximales. Seguido del] desgaste interproximal, se realizara
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el tallado vestibulo proximal hacia toda la periferia del dien
te, creando en este movimiento la terminaciéon supragingival;
ésta serd en forma de hombro creado ligeramente por debajo del
margen de la encia libre. El ancho del hombro sge determinara
al evaluar la disposicion ocluso-apical de la superficie radi
cular en relacién a la insercién epitelial,con el fin de poder
biselar posteriormente el hombro cuando se realice el tallado
subgingival.

LLa preparacion supragingival del hombro en el 4rea de la
furcacién en una lesién Crado 1, dependers de la longitud del
tronco radicular, y que pueda crearse unicamente a nivel de
la depresion de degarrollo o bién, estar determinada por la

linea de unién cemento -esmalte.

c.3.2. Desgaste Subgingival.

Posteriormente se efectua la preparacion subgingival para
dar una importante terminacién al hombro creado. Se utiliza
una fresa de diamante delgada que deberd colocarse dentro del
surco gingival deade donde se deslizarad lateralmente con una
accion de barrido, manteniendo siempre contacto con el diente
para.evitar lacerar el epitelio del surco y/ o perforar el epi
telio de unién. La terminacién que se busca serd en forma de

filo de cuchillo.
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c.3.3. Desgaste de la C&mara de la Furcacién.

Una vez efectuados los desgastes anteriores, se procede a
la preparacién del techo de la camara de la furcacién para dis
minuir la misma. Esto se logra realizando movimientos horizon
tales de la fresa simultineamente sobre la corona y sobre la

furcacién (ondoplastia).

C.4. Preparacién para el Grado I y II de Lesién Furcal

sin Reseccidn Radicular,

Existen contadas ocasiones en las que las lesiones furca
les 1 y II no son seccionadas. Muchas lesiones Grado 11 pueden
ser s6lo 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 algunas modificaciones. La
decision de adoptar un plan de tratamiento no resectivo, es un
juicio clinico que debera basarse en factores relacionados a
un paciente en particular, tomando en cuenta su cooperacion,
necesidades y recursos particulares.

El tratamiento no resectivo, también se lleva a cabo cuan
do se contraindica uno que s8i implica odontoseccién como por
ejemplo:

* En dientes con rafces fusionadas
* En dientes no tratables endodoOnticamente
* Ccuando es imposible estabilizar las

raices remanentes
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FEstas preparaciones se asemejan a la antes descrita para
el Grado I; sin embargo, implica una mayor complejidad debido
al grado de lesion furcal. Basicamente se describird el mismo
procedimiento para ambas lesiones furcales, donde s6lo se modi
ficara la arquitectura turcal.

La diferencia mas importante es acerca de la preparacion
en el tercio gingival (cervical), ya que en el caso de los
dientes grado I1 y 111, la arquitectura de esta zona es muy
marcada y la morfologia del diente es mas sinuosa por la furca
cion misma y por la depresion de desarrollo, lo que requiere
de un mayor desgaste para tacilitar el acceso a la furcacion y
poder preparar la porcion radicular subgingival.

Los desgastes extensos dejan menor cantidad de tejido en
las paredes de la preparaciéon, y muy cercano a la pulpa, por
lo que se tendra que disminuir la profundidad de la termina
cion gingival,prefiriéndose la terminacién en forma de chaflan

L.a preparacioéon subgingival, comprende la remocién de la
camara, la preparacién de la terminacién en forma de chaflan y
la plastia furcal (tunelizacion), la linea de terminacion gin
gival deberd corresponder al techo de la cémara de la furca
cion, quedando generalmente una arquitectura muy festoneada.

Mientras mas pequeflas sean las dimensiones espaciales de
la furcacién,mayor serd la posibilidad de eliminar el problema
y se facilitard la restauracion de dicha zona.

Cuando la situacién de la lesion se complica por causas
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anatomicas o por dalguna otra razotn, se tiene otra alternativa
para el tratamiento de las lesiones Grado Il y IlI referente a

l1a odontoseccién O reseccién radicular.

C.5. Preparacién Dentaria para el Grado Il y IIl de Lesién

Furcal con Odontoseccion.

Cuando un diente multiradicular no puede ser tratado in-
tegramente se elabora un tratamiento resectivo.

La Odontoseccion o reseccién radicular se refiere al pro
cedimiento de separacion de una o mas raices de un diente mul
tiradicular, y puede combinarse con la remocién parcial de
alguna de las raices seccionadas (radicectomia).

'La técnica para preparar un diente Grado Il y III, es ba-
sicamente la misma, ambos implican separar las rafces de  dien
tes multiradiculares en dos o tres entidades aisladas. Bajo es
te procedimiento, el operador tiene dos opciones de manejo de
los segmentos: 1) retener todos los segmentos y manejarlos in
dividualmente, y 2) eliminar una o mas porciones mientras se
congerve un segmento radicular remanente.

Como ya se ha mencionado, este tipo de tratamiento involu
cra un tratamiento multidisciplinario gue combina el aspecto
endodéntico. El objetivo del tratamiento endodontico es hacer
menos molesto el tratamiento resectivo al paciente, crear un
sellado endodéntico y garantizar la integridad de este sellado

durante la exposicion al medio ambiente bucal. El material en
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dodéntico seleccionado serd la gutapercha, ya que durante su

exposicion tiene menor probabilidad de contaminarse.

c.5.1,

a)

b)

c)

d)

e)

Indicaciones para la Odontoseccién,

control de las lesiones cariosas extensas que invadan
el interior de la furcacion, implicando su  divisién o
incluso la amputacioén de alguna de sus ratces.

Crear un acceso directo para que el paciente tenga un
mejor acceso al control de placa en esa zona. Cuando
la furcacién presenta condiciones criticas, es imposi
ble el acceso para su limpieza, luego entonces, la re-
seccion es la opcién mas indicada.

Cuando se requiere la extracciéon de alguna de las rai
ces que pueda poner en peligro a las rafces adyacentes
Por medio de la reseccion se beneficia la conservacion
de la cresta 6sea interradicular, eliminando asi la ne
cesidad de hacer una correcién quirurgica posterior de
ese defecto.

Manejo de un caso endodéntico intratable, como la cal
cificacién del conducto, ruptura de un instrumento en
el interior del conducto o perforacién de la furcacion
que implica segmentar o incluso amputar una raiz.

Para tener un control adecuado en la zona interradicy
lar, ya que una de las secuelas mas frecuentes de la

enfermedad periodontal es la extensa destruccion 6sea
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hacia las ralces adyacentes del mismo diente multiradi

cular.

C.5.2. Técnica de Odontoseccion.

Para el corte, se usard una fresa de diamante lo suficien
temente larga para realizar el corte desde el techo de la fur-
cacion hasta el borde oclusal de la corona clinica, pero tam
bién de forma estrecha para evitar el desgaste excesivo del
diente. La colocacion de la fresa, debera ser en direccién pa
ralela al eje longitudinal del diente a nivel de la mitad de
la furcacién (en la unién de las ralces por separar). Cuando
¢s posible, el corte podrd iniciarse a partir de la furca ex
puesta para luego dirigir la fresa en direccion oclusal obte
niéndo me jores resultados en el manejo del corte. Kl movimien
to sobre la brecha abierta se repite hasta que haya quedado
una abertura tranca y el diente esté totalmente separado.

Una vez realizado el corte, se verificard por medio de
una radiogratia el grosor de la separacién efectuada, también
se evalua la estructura dentaria remanente, la disposicion vy
relacién entre cada una de las raices remanentes.

Una vez que se hayan separado los segmentos, se planea su
preparacion protésica. El Odontélogo deberd ser capaz de reco-
nocer las divergencias radiculares y preparar superficies
proximales de acuerdo a esta caracleristica anatémica. Se debe

ran preparar paredes paralelas entre cada una de las raices re
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manentes, El desgaste debe ger firme perc cuidadoso para no de
jar eacalones o irregularidades en la superficie radicular.

La preparacion a nivel de la furcacién, deberd ser lo su-
ficientemente amplia para permitir una forma conveniente para
la higiene periodontal.

Cuando la odontoseccion se acompafia de la radicectomia, la
preparacion de los segmentos remanentes se lleva a cabo de la
misma forma, solo con alteracién del corte coronal inicial,ast
pues, en lugar de seccionar al diente en dos partes iguales,ge
realiza el corte a expensas del segmento que serd eliminado,pa
ra no afectar con un sobredesgaste la porcion remanente y/o le
sionar el tabique interradicular. La eliminacién de la rafz,
debera efectuarse cuidadosamente con la ayuda de un elevador o
forceps para evitar accidentes como fracturas en los seg-

mentos remanentes.

D. Restauracidn.

D.1. Restauracidén Provisional,

La restauracién provigional, se elabora con bandas de oro
y acrilico autopolimerizable, tanto en el caso de una restaura
cién provisional aislada, como para una férula que abarque la
totalidad de la arcada. A diferencia de las coronas hechas to-
talmente de acrilico, las bandds de oro proveen un margen gin
gival reforzado con terminacion 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 esta
blece los pardmetros requeridos para restaurar en forma defini
tiva la zona de la furcacién. Estos incluyen:
1. La forma de la apertura creada
2. Los contornos vestibulo-linguales
. E1 patrén oclusal
. La compatibilidad de los tejidos periodontales

3

4

5. El control de la zona de la furcacién

6. La capacidad del paciente para controlar su placa
7

La necesidad de terapias posteriores

D.2. Eleccion del Tipo de Restauracion.

La eleccién de una corona total, es el unico medio efecti
vo que puede cambiar la anatomia de una furcaciéon expuesta, al
terando al mismo tiempo su influencia sobre el estado de salud
o enfermedad existente. La eleccidén del tipo de restauracion,
se hace en base a su capacidad para:

1. Controlar por medio de la preparacién dentaria,el acce
gso a la furcacidén 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 contornos coronarios gque ayuden a mantener
la salud gingival por su conformacioéon tersa y continua

a partir del surco gingival.
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4, Moditficar el patrén oclusal para controlar la direc
cion de las fuerzas ejercidas sobre el diente restaura
do.

5. Corregir deformidades estéticas.

Es importante mencionar la relacién que debe guardar el

disefio de la restauracion con el grado de la lesion furcal vy

la estructura remanente de la preparacion dentaria.

D.2.1. Soportes TelescoOpicos.

Fl telescopio es un auxiliar restaurativo muy valioso, ya
que protege a los dientes tratados endodonticamente, reconstru
ye al remanente, paraleliza el remanente coronario y facilita
su posterior mantenimiento. La aplicacién de un soporte teles-
copico es particularmente util para la colocacién de restaura
ciones multisoportadas, ya que restauran la porcién coronaria
del remanente radicular por medio de unidades ferulizadas, es-
pecialmente cuando se utilizan pivotes endodonticos (endopos
tes). Aunque la colocacién de estos endopostes no €8 siempre

indispensable para todas las raices endodénticamente tratadas.

D.2.1.4. Disefio del Pivote Telescopico.

Al efectuar el disefio del pivote telescopico, se debe man
tener una coordinacién estrecha entre el control clinico y el
proceso de laboratorio a fin de alcanzar los siguientes objeti

vos:
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1, Correcta altura ocluso-gingival que determine margenes
bién definidos

2. Espacio suficiente para el metdal, un grosor equitativo
en toda 1a superficie metdlica de la restauracién y un
sellado adecuado

3. Convergencia oclusal a 6°

4. Longitud necesaria para determinar un buen espesor de

la sobre-estructura

D.3. Restauracién Definitiva para el Grado 1 de Lesién Furcal.

Las alteraciones de este grado son las mas faciles de res
taurar. Durante la prepdracién, al eliminar el techo de la ca-
mara furcal y preparar las superficies radiculares de acuerdo
a la convergencia anatéomica de la misma, deberd existir un copn
torno liso y continuo que disminuya la retencién de placa y fa
cilite gu mantenimiento.

La creacidn de una relacién gingivo-dentaria, esta deter-
minada por la presencia de unha nueva papila interradicular en
el lugar de la plastia furcal. Debe existir un espacio adecua-
do creado para ella durante la elaboraciédn de la restauracion,
que penetre en el surco gingival sin interferir con las estruc
turas blandas que lo integran. La zona de la papila interradi-
cular es una regién tisular compleja que deberd respetarse deg
pués del asentamiento de la restauracién. Es conveniente recor

dar que las lesiones Grado 1, gencralmente muestran buena esta
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bilidad y una disminucién muy leve en el nivel gingival de 1la
furcacion.

Los errores mids comunes al restaurar las zonas de las fur
caciones son:

1. La sobreextension

2. El sobrecontorneado de la restauracién

Ambos son consecuencia de un contorno con curvatura exage
rada a nivel del margen gingival, originada durante el desgas-
te de la preparacioén, lo que dard lugar a una invasioén al teji
do periodontal adyacente. Por lo tanto, es mas importante esta
blecer correctamente la arquitectura de los tejidos blandos,
para asi elaborar la restauracion de la forma mas conveniente,

Dado que la preparacién para el Grado 1 es la mas conser-
vadora, cabe resumir que basicamente se trata de restaurar la
zona sometida 4 la odontoplastia y a la plastia furcal (tuneli
zacioén). Cuando una corona total es contemplada para restaurar
el Grado I de lesién furcal,el surco gque se ampli6é hacia la

furcacioén, debera ser incorporado al diseflo de la restauracion

D.4. Restauracion para el Grado 1I y III sin Reseccién
Radicular.
La restauracién para estos grados, corresponde a una mor
fologia variada de lesiones furcales y a la presencia de enfer
medad periodontal crénica, para la cual se describen procedi

mientos restaurativos en tres principales grados de evolucién.
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D.4.1. Lesién Incipiente

El tratamiento para los dientes multiradiculares con una
lesion Grado 11 incipiente, son en muchos aspectos Similares a
las lesiones Grado 1, especialmente en lo que respecta a la re
modelacién de la furcacior durante la preparacioén.

La diferencia mas importante estriba en el tipo de des
truccion horizontal mas severa, que requiere de cambios en el
disefio de la restauracién, sobre todo, al considerar el area
cercand al aspecto interradicular y a la furcacion sometida a

plastia furcal, para mantenerla en el medio ambiente bucal.

D.4.2. Lesion Moderada

Son aquel las lesiones que pueden ser casi totalmente eli-
minadas. Estas se caracterizan por presentar alteraciones que
involucran en mayor grado la extension de la furcacién, un ma
yor grado de exposicion radicular y una completa alteracion de
la estructura gingival.

La preparacién de una lesién Grado 11 de evolucién modera
da, dara como resultado un diente sumamente largo y rodeado de
una sinuosa arquitectura gingival. Estos factores hacen que la
restauracion final se torne compleja y que dificulte el esta
blecimiento de una gufa de insercién.

L.os contornos de la restauracién, serdn semejantes a los
contornos de la estructura remanente,buscando la adherencia de
la encia a la restauracion, existiendo también continuidad ver

tical.



D.4.3. Lesiétn Avanzada

Esta altima, comprende aquellas piezas dentarias con alte
raciones muy avanzadas en la zona de la furcacién,que pudo ser
tratada de manera integra bajo los procedimientos de una plas-
tia furcal (odontoplastia y tunelizacién), y que pueden reque
rir de tratamiento endodéntico por el desgaste excesivo.Su res
tauracién, puede requerir de pivotes telescopicos y una restay
raciéon que abarque el 4rea de la furcacién expuesta y favorez-

ca su mantenimiento.

D.5. Restauracién para el Grado Il y Il de Lesién Furcal

con Odontoseccion.

Como se ha expuesto anteriormente, al separar o eliminar
los remanentes radiculares, el odontélogo puede tratarlos como
entidades aisladas.

Ocasionalmente, cuando un molar inferior ha conservado
sus dos ralces, la restauracion serd disefiada considerando
cada segmento como un premolar con un buen pronéstico (hemisec
cioén).

Los contornos remanentes y la restauracion,deberan counser

var el grado de la concavidad radicular,
D.5.1. Superficies Proximales.

Al crear las superficies proximales, se deberad dar lugar

a un espacio suficiente para crear el area de la papila inter
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radicular en el drea de la furcaciétn y mantenerla en buen esta
do de salud. La longitud y anchura del 4rea que corresponde a
la furcacioén, debera valorarse para establecer un espacio apro
piado a partir de la cresta 6sea. Cuando esta condiciétn no se
cumpla, debera proveerse este espacio por medio de la ostecto-
mia y osteoplastia y asf establecer un adecuado ancho biologi

co de insercion.

D.5.2. Contornos.

En el maxilar, los problemas que dacarrea el tratamiento
resectivo por radicectomfa, se refieren a la colocacién de pon
ticos en el espacio que dej6é el remanente extraido.Es mas acon
sejable no sustituir con pénticos cuando no sea necesario, ya
que en realidad hay poco espacio disponible y podrifa interfe

rir o afectar a las rafces adyacentes.

D.5.3, Diseflo Oclusal.

Las caras oclusales deberan diseflarse en forma tal que di
rijan las tuerzas oclusales de forma paralela al eje longitudi
nal de las raices remanentes. En caso de que alguna de las ral
ces remanentes se encuentre desalineada del arco, su cara ociu
sal deber4 elaborarse en continuidad anatémica a las caras
oclusales de los dientes vecinos. Aunque el caso puede variar
cuando se trata del caso especifico de un molar superior del

que se ha mantenido unicamente la rafz palatina, donde es mas
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regtaurarlo desde un patrén de mordida cruzada, dejando sus
cuspides vestibulares en desoclusion.
l,uego entonces, es importante considerar cada caso de le-
sion furcal en especlal y reconocer las expectativas de conser
vacién que pueden ofrecer,durante el procedimiento restaurador
y posteriormente, cuando se someta a funcién masticatoria y
a mantenimiento higiénico.
Los factores que deben considerarse en el pronéstico de
un diente con lesién furcal son:
1. La Extension de la invasion furcal
2. Estado de los contornos dentarios
3. Movilidad
4. Condiciones del diente vecino
%. Angulacion y divergencia de las ralces
6. Edad y Salud del paciente
7. Indice de Higiene oral y caries
Cuando un diente en estas condiciones no representa hene-
ficio alguno, una opciétn en el tratamiento es la extraccioén es
tratégica del mismo. Por ejemplo:
1. Cuando el paciente no es capaz de llevar a cabo un
correcto control de placa
2. Cuando el paciente no puede complementar el trata-
miento con los procedimientos protésicos
3. Cuando un diente adyacente sirve como pilar adecua
do

4., Consideraciones financieras no accesibles
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ESTA TESIS NA DEBE
SAUR B: LA o.8TECA

Y. Cuando la extraccién mejora  las condiciones  del
diente vecino, o al mejorar los niveles 6seos por

el llenado del alveolo.

)
)

FIGURA 1
preparacion dentaria en un diente Grado [
de Lesion kurcal

"IGURA 2
Preparacion dentaria y odontogeccidn en un premolar superior
Grado 111
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) ) IFIGURA 3
Preparacion Dentaria y Odontoseccion on un primer molar
superior con Grado 111 de Lesidon Furcal

Fig.5

I"IGURAS 4 Y 5
Preparacion dentaria en un molar superior sin odontoseccion
y el aspecto de su restauracian
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FIGURA 6
Preparacion dentaria y Hemiseccidn en un molar inferior
con Lesion Furcal Grado I11

FIGURA 7
Aspecto de la restauracion



CONCLUSIONES



CONCI,LUSIONES .

Es necesario conocer el valor anatomico - estructural de
la Furcacién y reconocer sus variaciones anatomicas con el fin
de plantear un tratamiento funcionalmente adecuado y asi resta
blecer dientes cuyo prondstico podria ser dudoso al momento de
readaptarlo al medio ambiente bucal.

Se requiere de un criterio clinico amplio para saber en
frentar este tipo de situaciones para complementar subjetiva-
mente un cudndo, como 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 multi
rediculares de manera integral.

El disefio de 1a restauracion, deberd guardar estricta re-
lacion morfologia - restauracion - forma adecuada de funciona
miento, siempre respetando los espacios periodontales y a la
Furcacién misma.

El mantenimiento de la restauracién y de la salud bucal
del paciente, serd ahora una obligacion compartida entre el pa
ciente y el odontdlogo, basado en una relacion de mutua con-
fianza y mediante la instalacion de medidas higiénicas estric-

tas en bién del éxito del manejo de estos casos.
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