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INTRODUCCION

La periodontitis es una enfermedad crénica de origen multifactorial ' que representa
del 30% al 35 % del total de extracciones dentales, después de la caries que se
encuentra en primer lugar con el 50%. 2 Cuando la periodontitis afecta a dientes
multirradiculares se expone el area de furcacion, convirtiendo su tratamiento en un
reto tanto para el paciente como para el profesional de la salud ya que el acceso a
ella es muy limitado, haciendo casi imposible la limpieza o instrumentacion

adecuadas de la zona 3

Su anatomia unica presenta algunas variaciones importantes como: proyecciones
del esmalte, conductos radiculares accesorios, surcos radiculares y superficies
irregulares, lo cual permite que haya una colonizacién microbiana subgingival *.
Ademas, estas variaciones anatémicas son desfavorables porque limitan la eficacia
de terapias quirurgicas y no quirurgicas para el odontélogo asi como el control de
biopelicula por parte del paciente. ' Todo esto en conjunto permite la progresion de
la enfermedad periodontal, y en casos muy graves o avanzados la pérdida de

dientes. ?

La "Involucracion de la furca periodontal" (IF) se define como la destruccion de la
insercion periodontal y el hueso en el area de separacion de la raiz * y ha sido
considerada como uno de los factores mas importantes que determinan la
complejidad de la periodontitis. La |IF puede desarrollarse una vez que la
enfermedad se disemind en un patron horizontal hacia la parte interior de la furca y

en un patrén vertical hacia los apices de las raices. 2

Se han realizado guias clinicas que recomiendan uno u otro tratamiento basados
principalmente en la extensién horizontal del defecto de furcacién y la morfologia
del diente, hasta hace poco no se habian propuesto guias basadas en el
componente vertical del defecto y los componentes de los tejidos blandos
circundantes. ' Es por ello que en este trabajo entre los diferentes abordajes que
mencionaremos, se explicara el descrito por Raperini y Tavelli, el cual tiene como
propdsito brindar recomendaciones clinicas para el manejo de molares con

involucracion de furca tomando en cuenta dos componentes: el horizontal y
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vertical. Entre los tratamientos propuestos se han incluido la Regeneracién Tisular
Guiada (RTG), premolarizacién, tunelizacién y radicectomia ' . El propdsito del
presente trabajo es revisar la literatura reciente para actualizar al lector sobre los
tratamientos para los dientes con IF, abarcando la terapia no quirurgica, quirdrgica

regenerativa y quirurgica resectiva.



CAPITULO 1. ANATOMIA DE LAS FURCACIONES

El complejo radicular es la parte de un diente ubicada apical a la unién
amelocementaria (UAC), es la porcion que normalmente esta cubierta con cemento
radicular. En dientes multirradiculares se divide en “tronco radicular” ( region indivisa

de la raiz) y conos radiculares (raices). ? Fig. 1.

Troncci
radicular

Fig. 1. Complejo radicular de un molar superior. El complejo radicular esta
separado en una region indivisa: el tronco radicular y una region dividida: los (tres)

conos radiculares.

Imagen recuperada de: Jepsen. Sgren, Eickholz. Peter, y Nibali Luigi. Treatment of Furcation- Involved Teeth. En: Berglundh
Tord, Giannobile. William V., Lang. Niklaus P. Clinical Periodontology and Implant Dentistry.7° ed. USA.Wiley Blackwell. 2022.
P. 795.



La altura del tronco se define como la distancia entre la UAC vy la linea de
separacion (furcacién) entre los dos conos radiculares (raices). Segun la posicion
de la linea de separacion, la altura puede variar entre una superficie y otra de un
molar o premolar. También, el cono radicular puede variar de tamarfo y posicion,
incluso en ciertos niveles puede estar conectado con otros conos radiculares o

separados de ellos.®

Dos o mas conos radiculares constituyen la regién de la furcacién del complejo
radicular (Fig.2), la cual es un area localizada entre los conos radiculares
individuales. La entrada de la furcacion es el area de transicidon entre la porcion
radicular dividida y la indivisa. El férnix de la furcacion es el techo de la furcacion
(Fig. 3).°

El grado de separacion es el angulo de separacion entre las dos raices. La
divergencia es la distancia entre las dos raices; esta distancia suele aumentar

hacia apical. (Fig. 4) °

Fig.2. Vista apicooclusal de un molar superior en el que los tres conos radiculares

Imagen recuperada de: Jepsen. Sgren, Eickholz. Peter, y Nibali Luigi. Treatment of Furcation- Involved Teeth. En: Berglundh
Tord, Giannobile. William V., Lang. Niklaus P. Clinical Periodontology and Implant Dentistry.7° ed. USA.Wiley Blackwell. 2022.
P. 795.



Fig. 3. Vista Vestibular de la entrada de la furcacion y su techo

Imagen recuperada de: https://cutt.ly/oNPT20B

Coeficiente de separacion

Es la longitud de los conos radiculares en relacién con la longitud del complejo
radicular. Entre los conos radiculares divergentes se puede producir una fusién que
puede ser completa o incompleta. En la fusion incompleta, los conos radiculares
pueden estar fusionados a la altura de la UAC pero separados en una region mas

apical del complejo radicular. °


https://cutt.ly/oNPT2oB

Grado de
separacion

Fig. 4. Angulo (grado) de separacién y divergencia entre las raices mesio vestibular

y palatina de un molar superior.

Imagen recuperada de: https://cutt.ly/oNPT20B

1.1. MOLARES SUPERIORES

El primer molar superior es el de mayor tamafio tanto en la corona como en las
raices individuales. El primero y el segundo suelen tener tres raices: una
mesiovestibular (MV), una distovestibular (DV) y una palatina (P). La raiz MV esta
normalmente en una posicién vertical mientras que las raices DV y P estan
inclinadas. La raiz DV en direccion distal y la raiz P en direccién Palatina. (Fig. 5)

La raiz P puede ser mas ancha en sentido MD que en sentido VP. °
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C)] (b)

Fig.5 Entradas de la furcacion (a) mesial; (b) Vestibular; (c) distal y posicion de las

raices de un primer molar superior.

Imagen recuperada de: Jepsen. Sgren, Eickholz. Peter, y Nibali Luigi. Treatment of Furcation- Involved Teeth. En: Berglundh
Tord, Giannobile. William V., Lang. Niklaus P. Clinical Periodontology and Implant Dentistry.7° ed. USA.Wiley Blackwell. 2022.
P. 796.

La superficie distal de la raiz mesiovestibular posee una concavidad, esta

concavidad da a la seccion transversal de la raiz mesiovestibular una configuracion

en “reloj de arena”. ° (Fig. 5-a)

Fig. 5-a Forma de las raices de un primer molar superior en un corte horizontal a la
altura del tercio coronario de los conos. Obsérvese la forma circular de la raiz
palatina (P) en comparacién con la forma comprimida en sentido mesiodistal de la

raiz mesiovestibular (MV) que también presenta una concavidad distal (DV). imagen
recuperada de: htips:/cutt.ly/YNFIp8R
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El tronco radicular del primer molar es mas corto que el del segundo molar, en el
primer molar, la entrada de la furcacion mesial esta ubicada a unos 3 mm de la
UAC, mientras que la vestibular se encuentra a 3,5 mm y la distal a unos 5 mm
hacia apical de la UAC, esto significa que el férnix de la furcacion esté inclinado; en
el plano mesiodistal, el fornix estd comparativamente mas cerca de la UAC en la

zona mesial pero mas cerca del apice en la distal. °

El grado de separacion entre las raices y su divergencia disminuye desde el primer
molar superior al segundo y de este al tercero. Si la tabla 6sea vestibular es
delgada, por lo general la raiz mesiovestibular se proyecta a través de la superficie

externa y pueden producirse fenestraciones y dehiscencias éseas. °
1.2. PREMOLARES SUPERIORES

Los primeros premolares superiores tienen dos conos radiculares, uno vestibular y
otro palatino, de ahi la presencia de una furcacién mesiodistal. La distancia media

entre la UAC vy la entrada de la furcacion es de unos 8 mm. °
1.3. MOLARES INFERIORES

El primer molar inferior es mas grande que el segundo que a su vez es mas grande
que el tercero. En el primero y en el segundo molar el complejo radicular casi
siempre tiene dos conos radiculares, uno mesial y otro distal. La raiz mesial es mas
grande que la distal y tiene posicion vertical mientras que la distal se proyecta
hacia distal. El corte transversal de la raiz distal es circular mientras que la raiz

mesial tiene forma de “reloj de arena”. °

Las entradas de las furcaciones del primer molar inferior, estan a diferentes
distancias desde la UAC. Asi la lingual suele estar mas hacia apical de la UAC
(>4mm) que la entrada vestibular (>3 mm), por consiguiente, el fornix de la

furcacién esta inclinado en sentido vestibulolingual.®

El grado de separacion y divergencia entre las raices disminuye del primer molar al
tercero. (Fig. 6). Las fenestraciones y dehiscencias son mas frecuentes en la region

del primero que en la del segundo molar. °
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Fig. 6 De izquierda a derecha, diferencias en el grado de separacion y en la

divergencia entre los conos radiculares desde el primer molar inferior al tercero.
Imagen recuperada de: https://cutt.ly/nNFUtmX

1.4. VARIACIONES ANATOMICAS

En dientes que tienen una sola raiz normalmente también puede haber
furcaciones, de hecho hay incisivos, caninos y premolares inferiores birradiculares.
Fig. 7

Fig. 7 Radiografias que muestran las variaciones morfologicas representadas por

un incisivo lateral superior (a) y un canino inferior (b), ambos con dos raices. imagen

recuperada de: Carnevale Gianfranco, Pontoriero Roberto y Lindhe Jan. Tratamiento de dientes con lesiones de furcacion.
En: P. Lang Niklaus y Lindhe Jan. Periodontologia Clinica e Implantologia Odontoldgica.6? ed. Buenos Aires, Panamericana;

2017. P. 808.
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A veces también se hallan premolares superiores y molares inferiores con tres

raices. ® (Fig.8)

(a)

Fig. 8. (a) Variacion anatémica que se ve en la radiografia de un primer premolar
superior de tres raices. (b) Fotografia clinica de la cirugia que ilustra la separacion,

antes de la extraccion, de una segunda raiz mesial “anormal” de un molar inferior.

Imagen recuperada de: Carnevale Gianfranco, Pontoriero Roberto y Lindhe Jan. Tratamiento de dientes con lesiones de
furcacion. En: P. Lang Niklaus y Lindhe Jan. Periodontologia Clinica e Implantologia Odontolégica.62 ed. Buenos Aires,
Panamericana; 2017. P. 809.

1.4.1. Proyecciones del esmalte

Las proyecciones del esmalte cervical también se encuentran a menudo en los
molares especialmente en las poblaciones asidticas (Fig. 9). Facilitan la
acumulacion de placa y previenen la union del tejido conectivo, contribuyendo asi a

la etiologia de las lesiones de furcacion. 2

14



Fig.9. Proyeccion del esmalte cervical en el primer molar inferior derecho extraido;
grado lll (alcanzando el area de entrada de la bifurcacion; Masters & Hoskins

1964) Imagen recuperada de: Jepsen. Sgren, Eickholz. Peter, y Nibali Luigi. Treatment of Furcation- Involved Teeth. En:

Berglundh Tord, Giannobile. William V., Lang. Niklaus P. Clinical Periodontology and Implant Dentistry.7° ed. USA.Wiley
Blackwell. 2022. P. 796.

1.4.2. Perlas del esmalte

Las perlas de esmalte son glébulos ectdpicos que consisten principalmente en
esmalte y que a menudo contienen un nucleo de dentina, que se adhiere a la
superficie de la raiz y, en particular al area de la furcacion (fig. 10). Afectan a un
rango de 1 a 10% de los molares segun estudios de Moskow & Canut en 1990 y se
cree que afectan la unién y contribuyen potencialmente a la patologia de furcacion

periodontal. 2

15
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Fig. 10. Imagen de una perla de esmalte en un molar extraido. imagen recuperada de:
https:/cutt Iy/gNPVEW4
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CAPITULO 2. DIAGNOSTICO

La presencia de dientes con lesién de furcacion en un paciente con enfermedad
periodontal influira en el plan de tratamiento. °
Determinar y establecer la profundidad de las lesiones de furcacion ayudara a

seleccionar los procedimientos a realizar °
2.1. DIAGNOSTICO CLINICO: Uso de la sonda de Nabers

Las entradas de furcacibn pueden no estar expuestas en pacientes con
enfermedad periodontal no tratada, en la mayoria de los casos se encuentran
cubiertas por encia. Debido a esto, la IF puede no ser visible a simple vista pero
debe buscarse por debajo del margen gingival. La extrafia anatomia de las
furcaciones , su forma curva y el hecho de que las entradas de las furcas de
premolares y molares maxilares se abren en espacios interproximales, requieren el
uso de sondas particulares para su diagnéstico, por ejemplo, sonda de Nabers.
(Fig. 11) .2

(a) (b)

3 mm
9mm[ l
o

12 mml
7 [6 mm

v

Nabers probe

Fig. 11. Sondas de furcacion curvas. (a) Sondas de Nabers (izquierda, sin marcas;

derecha, con marcas). (b) Marcas en pasos de 3 mm hasta 12 mm. imagen recuperada de:

Jepsen. Sgren, Eickholz. Peter, y Nibali Luigi. Treatment of Furcation- Involved Teeth. En: Berglundh Tord, Giannobile.
William V., Lang. Niklaus P. Clinical Periodontology and Implant Dentistry.7° ed. USA.Wiley Blackwell. P. 797.

La sonda se coloca sobre la superficie del diente coronalmente del margen gingival
en el sitio donde se espera la entrada de una furcacién (por ejemplo, lingual de un
molar mandibular). Luego la sonda se empuja apicalmente desplazando

suavemente la encia con movimientos en zigzag hasta que se alcanza el fondo del

17



surco o bolsa. Si la sonda cae horizontalmente en un hoyo, esto indica una IF en la
mayoria de los casos. Fig. 12. 2

(a (b)

Fig. 12. Esquema de sondeo de molar maxilar con IF y pérdida de soporte
periodontal en sentido horizontal de hasta 3 mm (a). Diente 46: la sonda no penetra
mas de 3 mm entre las dos raices vestibulares (b). Sondaje en zona interproximal

(mesial) del diente 24 (c). Sondaje en zona interproximal (distal) en diente 16 (d).

Imagen recuperada de: Jepsen. Sgren, Eickholz. Peter, y Nibali Luigi. Treatment of Furcation- Involved Teeth. En: Berglundh

Tord, Giannobile. William V., Lang. Niklaus P. Clinical Periodontology and Implant Dentistry.7° ed. USA.Wiley Blackwell. P.
797.

Las sondas periodontales rectas y rigidas ( por ejemplo, PCPUNC15) no son
apropiadas para el diagnostico de furca por que no siguen el curso curvo de la

mayoria de las furcaciones y pueden subestimar la extension de la IF. 2

18



El examen de las furcaciones proximales es mas dificil, ya que las areas de
contactos amplias entre los dientes pueden imposibilitar el acceso a las entradas

de las furcaciones proximales.®

En los molares superiores, la entrada de la furcacién mesial esta ubicada mucho
mas cerca de la superficie radicular palatina que de la vestibular, por ello, la
furcacibn mesial se debe sondear desde la cara palatina del diente (fig. 13),
mientras que la entrada distal de un molar superior debe sondearse tanto desde la

cara vestibular como de la palatina. °

Fig. 13. Acceso comun para sondear la entrada mesial de la furcaciéon de un molar
superior. La entrada mesial suele localizarse en la cara palatina del diente,
mientras que la entrada distal se halla a mitad de camino entre las caras vestibular

y palatina. Imagen recuperada de: Carnevale Gianfranco, Pontoriero Roberto y Lindhe Jan. Tratamiento de dientes con

lesiones de furcacion. En: P. Lang Niklaus y Lindhe Jan. Periodontologia Clinica e Implantologia Odontolégica.6? ed. Buenos
Aires, Panamericana; 2017. P. 810.

Los premolares superiores suelen ser variables, pueden albergar irregularidades
como depresiones longitudinales, invaginaciones o verdaderas furcaciones que
pueden abrirse a diferentes distancias de la unién amelocementaria. Debido a

estas variaciones y al acceso limitado suele ser dificil hacer la evaluacion clinica de

las furcaciones en los premolares superiores. En algunos pacientes, una lesion de

19



furcacidén en un diente como estos se identifica solo después de levantar un colgajo

de tejido blando. °
2.2. DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

Siempre se deben tomar radiografias para confirmar los hallazgos del sondeo de
los dientes con lesiones de furcacion. El examen debe incluir radiografias
“periapicales” y de “aleta mordida” verticales, en ellas se examina la ubicacién del
hueso interdental y la altura del hueso dentro del complejo radicular. (Fig. 14).
Pueden darse situaciones en que el sondeo no concuerde con los datos
radiograficos, esto puede deberse a la superposicion en la radiografia de la raiz

palatina y de las estructuras radiculares remanentes.

En este caso, se tomaran radiografias adicionales con diferentes angulaciones

para identificar la pérdida ésea dentro del complejo radicular. °

T TRy ol
i el i

Fig. 14. Radiografia que ilustra la localizacion de la altura del hueso interdental en
relacion con las entradas de la furcacion de los molares superiores primero y

segundo. Imagen recuperada de: Carnevale Gianfranco, Pontoriero Roberto y Lindhe Jan. Tratamiento de dientes con

lesiones de furcacion. En: P. Lang Niklaus y Lindhe Jan. Periodontologia Clinica e Implantologia Odontolégica.6? ed. Buenos

Aires, Panamericana; 2017. P. 810.

2.3. USO DE TOMOGRAFIAS

Debido a que las imagenes radiograficas bidimensionales convencionales pueden
tener algunos inconvenientes clinicamente relevantes, podria ser util analizar

distintas situaciones clinicas, particularmente en los molares maxilares, con un
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enfoque de diagndstico tridimensional. La tomografia computarizada de haz cénico
(TCHC) ha sido validada in vivo para la evaluacion de la IF de los molares
maxilares. El analisis de TCHC son precisos para evaluar la cantidad de pérdida de
tejido periodontal y clasificar la clase de IF. Ademas, las imagenes tridimensionales
revelan varios hallazgos, como el soporte 6seo circundante de cada raiz molar

superior, fusion o proximidad de las raices, lesiones periapicales, perforaciones

radiculares y/o paredes 0seas faltantes. 2

Fig. 15. Tomografia en diferentes planos en la cual se observa la reabsorcion 6sea

alveolar del segundo molar superior con compromiso 6seo de la furcacion.
Imagen recuperada de: https://bit.ly/3IPiO2c
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2.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una lesién en el espacio interradicular de un diente multirradicular puede asociarse
con problemas originados en el conducto radicular o ser el resultado de
sobrecargas oclusales. El tratamiento de un diente con una lesion de furcaciéon no

debe iniciarse hasta que no se haya realizado un diagnostico diferencial correcto.
Patologia pulpar.

El aspecto radiografico puede tener algunas caracteristicas comunes con una
lesiéon de furcacidén asociada con placa, para diferenciar las dos lesiones siempre
se debe evaluar la vitalidad del diente afectado. Si el diente tiene vitalidad se debe
sospechar una lesién por placa, si no tiene vitalidad, la lesion puede ser de origen
endodéntico. De hecho el tratamiento endoddntico puede resolver la lesion
inflamatoria, reparar los tejidos blandos y duros y hacer desaparecer la lesién de

furcacion. ( Fig. 16) °

Fig. 16. Tratamiento de conductos después de una lesion endoperiodontal.

Imagen recuperada de: https://cutt.ly/oNFOvul

Trauma oclusal

Si bien el trauma oclusal, no causa una IF, lo que si es bien sabido, es que el
periodonto siempre trata de acomodarse a las fuerzas ejercidas sobre la corona,
puesto que, el efecto de las fuerzas oclusivas sobre el periodonto se ve influido por

la magnitud, direccién, duracion y frecuencia de las fuerzas. Todo esto se ve
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manifestado en cambios estructurales que llevan a una movilidad dentaria

incrementada, la cual puede ser de caracter transitorio o permanente. ©

El trauma oclusal actua como co-factor en el proceso destructivo. La combinacién
de inflamacion inducida por biopelicula, y trauma por oclusién, puede producir una

destruccion mas rapida que la que ocurre con inflamacion sola. ® Fig.17.

Fig. 17. (a) Aspecto radiografico de una lesion en la zona de la furcacién causada
por sobrecarga oclusal. Después del ajuste oclusal, la lesion interradicular cicatrizo
espontaneamente, segun se documentd con una radiografia tomada 6 meses

después del tratamiento (b). Imagen recuperada de: camevale Gianfranco, Pontoriero Roberto y

Lindhe Jan. Tratamiento de dientes con lesiones de furcacion. En: P. Lang Niklaus y Lindhe Jan. Periodontologia Clinica e

Implantologia Odontolégica.6? ed. Buenos Aires, Panamericana; 2017. P. 812.
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CAPITULO 3. CLASIFICACIONES DE LAS INVOLUCRACIONES DE FURCA
3.1 CLASIFICACION DE GLICKMAN (1958)
El patron de destruccion comprende el componente horizontal y vertical. ’

» Grado |: area de bifurcacion sin evidencia macroscépica o radiografica de pérdida

de hueso alveolar (defecto incipiente). ’

» Grado |l: pérdida 6sea en uno o0 mas aspectos del area de la furcacion, pero una
porcidon del hueso alveolar y la membrana periodontal permanece intacta (también

conocida como lesién de fondo de saco). ’

* Grado lll: La destrucciéon del hueso alveolar permite el paso completo de una
sonda a través de la furcacién. La entrada puede estar obstruida por tejidos

gingivales (defecto de paso a paso). ’

* Grado |V: la destruccion del hueso alveolar crea un area abierta a través de la
cual se puede pasar una sonda sin dificultad. La entrada esta expuesta y

claramente visible al examen clinico. (Fig. 18). ’

Fig. 18. Clasificacion de Glickman. Esquema ilustrativo en la parte superior e

imagen clinica en la parte inferior. imagen recuperada de: https:/cutt.ly/b1n\WZfj
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3.2 CLASIFICACION DE HAMP. (1975)

La clasificacion de las lesiones de furcacion se basa en la cantidad de tejido
periodontal destruido en la region interradicular, es decir el grado de “exposicion
radicular horizontal” o la existencia de pérdida de insercion dentro del complejo
radicular. Hamp y cols. (1975) sugirieron la siguiente clasificacion de las lesiones

de furcacion.

Grado |: Pérdida horizontal de sostén periodontal que no excede un tercio del

ancho del diente.(Fig.19-a) °

Fig. 19-a. Representacion esquematica y clinica de la lesion de furcacion grado |.

(a) Primer molar mandibular. (b) Lesion de furcacion en Vestibular. imagen recuperada de:

Pilloni Andrea, A. Rojas Mariana. Furcation Involvement Classification: A Comprehensive Review and a New System
Proposal. Dent. J. [Internet]. 2018. [Citado 18 Oct 2022]; 6, 34. Disponible en: doi:10.3390/dj6030034

Grado Il: Pérdida horizontal de sostén periodontal que excede un tercio del ancho
del diente pero que no compromete el total del ancho del area de la furcacioén. (Fig.
19-b) °
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Fig. 19-b. Representacion esquematica y clinica de la lesién de furcacion grado Il.

Primer molar maxilar. Lesion de Furcacion en Vestibular. imagen recuperada de: Pilloni Andrea,

A. Rojas Mariana. Furcation Involvement Classification: A Comprehensive Review and a New System Proposal. Dent. J.
[Internet]. 2018. [Citado 18 Oct 2022]; 6, 34. Disponible en: doi:10.3390/dj6030034

Grado llI: Destruccién horizontal de “lado a lado” de los tejidos periodontales en el

area de furcacion. °

Fig. 19-c. Representacion esquematica y clinica de la lesion de furcacion grado lll.

Pérdida total de insercion horizontal, (de lado a lado). imagen recuperada de: Pilloni Andrea, A.

Rojas Mariana. Furcation Involvement Classification: A Comprehensive Review and a New System Proposal. Dent. J.
[Internet]. 2018. [Citado 18 Oct 2022]; 6, 34. Disponible en: doi:10.3390/dj6030034

Es importante comprender que se debe examinar y clasificar cada entrada de la

furcacion segun los criterios procedentes. °
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3.3 CLASIFICACION DE TARNOW Y FLETCHER

El Patrén de destruccion comprende el componente vertical. Es una Subclase de

clasificacién Lindhe, Nyman y Hamp (1975). ’
* Subclase A: 0— 3 mm de profundidad probable desde el techo de la bifurcacion.
» Subclase B: 4- 6 mm de profundidad probable desde el techo de la bifurcacion.

» Subclase C: 7 mm o mas profundidad probable desde el techo de la bifurcacion.
(Fig.20) "3

Subclase A Subclase B Subclase C

Fig. 20. Esquema de la Clasificacion de Tarnow y Fletcher. imagen recuperada de:

https://cutt.ly/d1nPcIB

3.4. CLASIFICACION DE RASPERINI Y COLS. (2019)

En 2019 Giulio Rasperini, Jad Majzoub, Lorenzo Tavelli y otros colaboradores,
proponen una nueva clasificaciéon en donde toman en cuenta la pérdida ésea tanto
del componente horizontal como vertical. Hasta el momento, la mayoria de la
literatura se habia enfocado solo en la pérdida ésea horizontal y no en la vertical,
es por eso que estos autores proponen este nuevo enfoque y a partir de él
establecen ciertas recomendaciones para el tratamiento de molares con IF. (Tabla
1)1
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CLASIFICACION DE DEFECTOS HORIZONTALES Y VERTICALES EN LA FURCACION

Componente vertical
del defecto de Componente horizontal del defecto de furcacion
furcacion.
A B Cc
Pérdida honzontal del soporte Pérdida horizontal del soporte Pérdida honzontal del soporte
periodontal < 3mm del ancho del penodontal < 3mm del ancho del periodontal < 3mm del ancho del
1 diente con insercion diente con insercion verticallperdida  diente con insercion vertical/perdida
verticallperdida 6sea que se asea que se extiende al tercio medio  dsea que se extiende al tercio apical
extiende al tercio coronal de la de la raiz. de la raiz.
raiz.
Pérdida honzontal del soporte Pérdida horizontal del soporie Pérdida honzontal del soporte
periodontal = 3 mm del ancho periodontal = 3 mm del ancho del periodontal = 3 mm del ancho del
2 del dienfe, pero no “de lado a diente, pero no “de lado a lado” con  diente, pero no “de lado a lado” con
lado” con insercidn vertical / insercion vertical / perdida 6seaque  insercion vertical / perdida 6sea que
perdida 6sea que se extiende al  se extiende al tercio medio de laraiz. ~ se extiende al tercio apical de la raiz.
tercio coronal de la raiz.
Destruccidn horizontal “de ladoa  Destruccion horizontal “de lado a Destruccion honzontal “de lado a
lado” de la insercion lado™ de la insercion lado” de la insercion
3 periodontalipérdida 0sea que se peniodontal/pérdida 0sea que se penodontal/pérdida 0sea que se
extiende hasta el tercio coronal ~ extiende hasta el tercio mediode la extiende hasta el tercio apical de la
de la raiz. raiz. raiz.

Tabla 1. Clasificacion donde los autores combinan los componentes horizontales y
verticales para describir los defectos de furcaciéon. El componente horizontal

representado en letras (A,B, C) y el componente vertical en numeros (1,2,3)

Recuperado de: Rasperini, Majzoub Jad, Tavelli Lorenzo y otros. Management of Furcation-Involved Molars:
Recommendation for Treatment and Regeneration. The International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry.
[Internet] 2020. [Consultado 12 Oct 2022]; 40 (4). P. 137-146.Disponible en: doi: 10.11607/prd.4341. PMID: 32559031.
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CAPITULO 4. TRATAMIENTO
4.1 OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

El tratamiento de un defecto en el area de furcaciones de un diente multirradicular

persiguen los objetivos siguientes:

1. Eliminaciéon de la biopelicula de las superficies expuestas del complejo
radicular.

2. El establecimiento de una anatomia de las superficies afectadas que facilite
el control personal correcto de la placa.

3. Evitar una mayor pérdida de insercion
4.2 MODALIDADES DE TRATAMIENTO

En general, se recomiendan diferentes modalidades de tratamiento segun el grado
de IF:

a) Lesién de furcacion grado | (F1): raspado y alisado radicular; plastia de la
furcacion.

b) Lesién de furcacién grado Il (F2): Plastia de la furcacion, preparaciéon en
tunel, radisectomia extraccion dentaria, regeneracion tisular guiada en
molares inferiores.

c) Lesién de furcacion de grado Ill (F3) : Preparacién en tunel, radisectomia

extraccion dentaria.
Y segun el abordaje, las modalidades de tratamiento se han dividido en:

a) Tratamiento No quirurgico
b) Tratamiento Quirdrgico Regenerativo

c) Tratamiento Quirurgico Resectivo
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4.2.1. Tratamiento Periodontal no quirargico

El tratamiento periodontal no quirargico (TPNQ) es una forma muy eficaz de
producir un resultado con estabilidad satisfactoria. La terapia no quirdrgica, una
combinacion de instrucciones de higiene oral y raspado y alisado radicular, ha
producido excelentes resultados en algunos pacientes. Cuanto mas temprano es
detectada y tratada, la IF mas probabilidad tiene de obtener un buen resultado a

largo plazo. °

El acceso a la furcacién requiere de una combinacién de conocimiento de la
furcacion por parte del paciente y una herramienta de higiene oral que facilite el
acceso. Muchas herramientas, incluyendo puntas de goma; auxiliares
periodontales, cepillos de dientes, tanto especificos como generales y otras ayudas

han sido utilizadas durante el tiempo para el acceso al paciente. °

El raspado y alisado de las superficies radiculares en la entrada de la furcacién de
las lesiones de grado |, conseguira la resoluciéon de la lesion inflamatoria gingival.
La cicatrizacion restablece una anatomia gingival normal con el tejido blando bien

adaptado a las paredes de los tejidos duros de la entrada de la furcacion. (Fig. 21) °

Fig.21 Resolucion de lesiones inflamatorias en la encia mediante raspado y alisado

radicular y el establecimiento de una morfologia correcta de los tejidos en la zona
interradicular de molares inferiores con lesiones de furcacion de grado I. (a) Antes del

tratamiento; (b) seis meses después del tratamiento. imagen recuperada de: Carnevale Gianfranco,

Pontoriero Roberto y Lindhe Jan. Tratamiento de dientes con lesiones de furcacion. En: P. Lang Niklaus y Lindhe Jan.

Periodontologia Clinica e Implantologia Odontolégica.6? ed. Buenos Aires, Panamericana; 2017. P. 812.
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El control del biopelicula y la eliminacion de calculo en la region de la furca
mediante raspadores ultrasénicos son mas efectivos que los instrumentos
manuales, por lo que se recomienda el uso de puntas ultrasonicas personalizadas
Slimline y las micro-mini curetas para el desbridamiento profesional de
furcaciones. Sumado a esto, una buena higiene oral utilizando cepillos manuales,
eléctricos e hilo dental son cruciales para el tratamiento de furcaciones, en aquellos
casos interproximales donde ya hay IF, pueden usarse cepillos interdentales ya
que son mas efectivos que el mismo hilo dental. Todo esto constituye un
tratamiento no quirurgico de acuerdo a los autores Sgren Jepsen, Peter Eickholz,
and Luigi Nibali 2

4.2.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO REGENERATIVO.
4.2.2.1 Regeneracion Tisular Guiada

El tratamiento con RTG podria considerarse en los dientes con lesiones de
furcacion de grado Il para molares inferiores. Los resultados de este

tratamiento seran benéficos si:

e El hueso interproximal esta ubicado de la UAC de la superficie proximal, la
lesion permite una retencion eficaz de la membrana y también la
conservacion de la posicion de los bordes del colgajo desplazado en sentido

coronario. (Fig. 22) ®
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Fig 22. Aspecto de una lesién de furcacion grado IlI, de un primer molar inferior. (a)
Obsérvese el componente intradseo del defecto y la altura del hueso de sostén proximal en
relacion con el techo de la furcacion. (b) Membrana de teflén suturada en posicién y
sostenida por el hueso alveolar interproximal. (c) Colgajo posicionado y suturado sobre la
membrana. (d) En el momento de la reentrada, al cabo de 6 meses de cicatrizacion, la

lesion de furcacion previamente expuesta queddé cerrada y rellena con tejido 6seo. imagen

recuperada de: Carnevale Gianfranco, Pontoriero Roberto y Lindhe Jan. Tratamiento de dientes con lesiones de furcacion.
En: P. Lang Niklaus y Lindhe Jan. Periodontologia Clinica e Implantologia Odontolégica.6? ed. Buenos Aires, Panamericana;
2017. P. 824.

e El desbridamiento de la superficies radiculares expuestas en la zona de la
furcacién es completo. La eliminacion de los depésitos bacterianos blandos
y duros de las superficies radiculares debe realizarse con instrumentos
ultrasénicos, rotatorios, piedras diamantadas de grano fino en forma de
llama.

e EI material de membrana esta bien ubicado y queda un “espacio”’entre el
diente y el material. Se obtiene con ello un cierre “primario” que logra la
proteccion del coagulo y se reduce al minimo la retraccién del margen de los

tejidos blandos durante la fase inicial de la cicatrizacion. °
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Fig.23. (a,b) Aspecto clinico y sondeo horizontal del defecto.(c,d) Colocacién y
fijacion de la membrana (e) Aspecto clinico del tejido blando a las 4 semanas de
retirada la membrana (f) Aspecto clinico después de 6 meses de cicatrizacion.
Durante la reentrada, la lesion de furcacion se hallé6 completamente cerrada (g) y

no permitié la entrada de la sonda.(h). imagen recuperada de: Carnevale Gianfranco, Pontoriero Roberto

y Lindhe Jan. Tratamiento de dientes con lesiones de furcacioén. En: P. Lang Niklaus y Lindhe Jan. Periodontologia Clinica e

Implantologia Odontolégica.6? ed. Buenos Aires, Panamericana; 2017. P. 826.
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La RTG que utiliza membranas de barrera absorbibles ha mostrado mejoras en la
ganancia de Nivel de Insercion Clinica (NIC) y reduccién de la profundidad de
sondaje (PS) con la adicién de injerto 6éseo se han mostrado resultados mas

favorables. *
4.2.2.2 PROTEINAS DERIVADAS DE LA MATRIZ DE ESMALTE

Los experimentos dirigidos por Lars Hammarstrom en 2015, demostraron que las
proteinas de la matriz del esmalte podrian servir como proteinas clave capaces de
promover la regeneracion periodontal. Esto, incluyendo cemento y nueva insercion

de fibras de ligamento periodontal. 8

De acuerdo a Sanz en 2015, ° los datos de eficacia sobre el uso de las Proteinas
Derivadas de la Matriz del Esmalte (PDME) en la terapia regenerativa aun son
limitados. Chitsazi en 2007 investigo, el uso adyuvante del derivado de la matriz del
esmalte (DME) y DCA en pacientes con F2; observando que en los molares al
término de 6 meses, habian presentado una resolucién horizontal
significativamente mayor de las IF tratadas con DME (reduccién de 2 mm en el
DME contra 0,8 mm en el grupo de DCA ).®

Un ensayo clinico realizado por Jepsen en 2004 ' sobre 90 defectos en molares
inferiores con F2, fueron tratados con PDME o RTG. A los 8 y 14 meses, ambas
modalidades de tratamiento trajeron mejoria clinica significativa. El grupo de PDME
mostré mejores resultados con respecto al defecto horizontal de la furca a los 14
meses. El PDME demostré una disminucion promedio del sondeo horizontal de 2,6
+/- 1,8 mm, y los sitios tratados con RTG mostraron una disminucion promedio del
sondeo horizontal de 1.9 +/- 1,4 mm. La cicatrizacién también fue evaluada
mediante cuestionarios sobre dolor e inflamacion y la mejor cicatrizaciéon fue la

alcanzada en el grupo en que se aplic6 PDME. 8

En los defectos de furcacion proximales de clase Il, el uso de PDME condujo una
mayor tasa de conversion a clase | en comparacién a unicamente con DCA.
(Casarin en 2010). &"

De acuerdo a un estudio realizado por Peres en 2013, que evalud los distintos

tratamiento en aquellos defectos proximales presentes en F2, mostrando que los
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efectos de DCA + hidroxiapatita (HA)/b-tricalcico, relleno de fosfato (b-TCP), o

DCA + HA/b-TCP + DME, no informaron diferencias significativas entre las

modalidades de tratamiento 6 meses después de la terapia. En resumen, los datos

limitados sobre los efectos de EMD en la terapia de furcacidon regenerativa son

alentadores; sin embargo, claramente se necesita mas evidencia de estudios bien

controlados adicionales.

Defectos intradseos Furca clase Il
Pérdida 6sea Defectos 6seos Maxilar Mandibula
horizontal angulares I I
Bucal MDE o RTG ya sea
MDE o RTG solo o en
Mesial combinacién con
MDE un injerto 6seo
Distal (en defectos
Reseccion de raiz o bucales) o
cirugia de colgajo abordaje
con MDE respectivo

Defectos de recesiones

J

Biotipo
grueso

Colgajo de
avance
coronal +
DME

v

Biotipo
delgado

Colgajo de
avance coronal +
MDE + injerto de
tejido conectivo

o técnica de
tlinel + MDE +
injerto de tejido
conectivo

Fig. 24. Diagrama de flujo de indicaciones clinicas para el uso de MDE en cirugia

periodontal. La regeneracion del defecto de furcacién del defecto intradseo y el

defecto de recesion han demostrado mejoras clinicas a largo plazo después del

tratamiento con MDE en ciertas indicaciones clinicas. @
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4.2.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO RESECTIVO

El tratamiento resectivo va destinado a aquellos dientes con F2 o F3, basicamente

persigue dos objetivos:
1. Eliminacion del defecto mediante la reseccion de la raiz

2. Facilitar el acceso para la higiene personal y profesional a la bifurcacion

afectada.

4.2.3.1 Radisectomia / Amputacion de la raiz

Consiste en la extraccion de la raiz de un diente multirradicular, se usa
principalmente en los molares superiores para eliminar una raiz de las tres, al luxar
la raiz, el molar no debera usarse como pilar de prétesis. Al amputar la raiz,
eliminamos la bifurcacién correspondiente, eliminando el nicho y por lo tanto, la

infeccion. Fig 25.2

Si el diente programado para la reseccion ha sido restaurado mediante técnicas de
composite con adhesivo después del tratamiento de conductos, el conducto
radicular de la raiz, se debe ampliar en el tercio coronal y llenarse con material

composite utilizando adhesivo de dentina.
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(a) {h)

Fig. 25. Reseccion/amputacion de raiz en el primer molar superior derecho (OD. 16).

(a) Vista bucal vista. (b) Radiografia. (c) Afectacion de la bifurcacion desde la entrada bucal
a la distovestibular. (d) Excavacion del tercio coronal de la raiz distobucal y restauracion de
la corona en la técnica de grabado total de union total. (e) Corte de la raiz distobucal con
una fresa de diamante. Se corta el conducto radicular de la raiz distovestibular en el tercio
coronal donde se rellena con material compuesto. (f) Luxacioén de la raiz a eliminar; la
palanca no debe ser apoyada por la unidad dentada que se va a retener. (g) Alisado de la
superficie de separacion con fresa de diamante de grano fino. (h) Resultado a largo plazo:

vista clinica y radiografia (11 afios después de la reseccion/amputacion de la raiz). imagen

recuperada de: Jepsen. Saren, Eickholz. Peter, y Nibali Luigi. Treatment of Furcation- Involved Teeth. En: Berglundh Tord,
Giannobile. William V., Lang. Niklaus P. Clinical Periodontology and Implant Dentistry.7° ed. USA.Wiley Blackwell. 2022. P.

804..
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4.2.3.2 Hemiseccion radicular

La hemiseccion es la extraccion simultanea de una raiz con la parte respectiva de
la corona de un diente de dos raices (molar mandibular). La triseccion es la técnica
respectiva en molares maxilares (extraccion de una o dos raices con la respectiva
parte de la corona de un diente de tres raices). 2 Es la técnica en la que un diente
presenta un defecto que deteriora sustancialmente el prondstico de una raiz en
comparacién con la otra, por ejemplo conducto radicular obliterado (Fig. 26),

defecto 6seo profundo o periodontitis apical. 2

(a)

(b)

Fig 26. Hemiseccién en el primer molar mandibular izquierdo (OD.36). (a) Radiografia
después de la obturacion del conducto radicular. Los conductos radiculares mesiales estan
obliterados y no se pueden desbridar. (b) Esquema: primer molar mandibular izquierdo con
compromiso de bifurcacion de grado Il y defecto infradseo en la raiz mesial. Separacién
de la raiz mesial de la furca dentro de la raiz a remover evitando dafar la raiz a retener. (c)
Separacion de la raiz mesial. El segundo molar izquierdo presenta compromiso de
bifurcacion de grado Il y, por lo tanto, no es un pilar de puente apropiado.(d) Después de
retirar la raiz mesial. (e) Restauracion segun el paradigma tradicional: puente desde la raiz
distal del diente 36 hasta el diente 35 (vista clinica 11 afios después de la cirugia). (f)
Radiografia 11 afios después de la cirugia (detalle de la radiografia panoramica); segundo

molar izquierdo todavia en su lugar a pesar de la afectacion de la furca de grado Ill. imagen

recuperada de: Jepsen. Saren, Eickholz. Peter, y Nibali Luigi. Treatment of Furcation- Involved Teeth. En: Berglundh Tord,
Giannobile. William V., Lang. Niklaus P. Clinical Periodontology and Implant Dentistry.7° ed. USA.Wiley Blackwell. 2022. P.
805.
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4.2.3.3 Tunelizacion

Permite mantener la vitalidad de los dientes, a comparacion de las otras técnicas
respectivas en donde el tratamiento de conductos y su obturacién son requisitos
previos. La técnica es especialmente adecuada para molares mandibulares con

una raiz mesial y distal y una entrada de bifurcacion vestibular y lingual. ?

Para la tunelizacién, las raices respectivas deben estar lo suficientemente
extendidas y la bifurcacion el fornix debe ubicarse coronalmente (tronco radicular
corto) para facilitar el desbridamiento interradicular profesional y la limpieza
individual. La caries radicular dentro del tunel es la complicacién mas temida de

esta técnica. ?

En molares mandibulares con clase lll y un tronco radicular corto los cepillos
interdentales pequefos pueden pasar a través de la bifurcacion debido a la
retraccidon de la encia, sin embargo en muchos casos el canal creado por la
involucracion de furca es demasiado angosto y no podra pasar el cepillo interdental
por lo que en estos casos se levanta un colgajo posicionado apicalmente, se
observara el hueso y los defectos. El hueso interradicular se reduce utilizando
limas éseas lo suficiente para facilitar el acceso de los cepillos después de la
cicatrizacion, finalmente el colgajo se reposiciona apicalmente mediante suturas
interradiculares y se colocara un apésito que debe colocarse de tal forma que

mantenga los tejidos blandos y evite que el tinel vuelva a cerrarse. 2

La tunelizacion esta indicada para conservar coronas y puentes existentes sin
dafar las restauraciones teniendo como obijetivo principal facilitar el acceso para la

higiene bucal y no la eliminacion del defecto. (Fig. 27) 2
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{m) (n)

Fig. 27. Tunelizacién del primer molar mandibular derecho (OD. 46). (a) Afectacion de
furcacion de grado lll. (b) Después de una ostectomia interradicular con colgajo de espesor
completo utilizando una lima Sugarman. c) Ostectomia con lima Schluger. (d) Archivos de
ostectomia de Sugarman (abajo) y Schluger (arriba). (e) Sutura peridstica intrafurcal
(colgajo reposicionado apicalmente). (f) Fijacion de la sutura a la gasa. (g) Poner la mitad
del aposito periodontal sobre una gasa. (h) Tirando de la gasa cargada con vendaje
periodontal dentro del tanel. (i) Fijacion de la otra mitad del apdsito periodontal a las
entradas de furca bucal y lingual (vista lingual). (j) Seis dias después de la tunelizacion.
Vendaje periodontal todavia en su lugar. (k) Un afo después de la tunelizaciéon (vista
bucal). (I) Dos anos después de la tunelizacion (vista lingual con cepillo interdental). (m)
Radiografia 3 afos después de la tunelizacion (detalle de la radiografia panoramica). (n)

Cinco anos después de la tunelizacion (vista bucal). imagen recuperada de: Jepsen. Seren, Eickholz.

Peter, y Nibali Luigi. Treatment of Furcation- Involved Teeth. En: Berglundh Tord, Giannobile. William V., Lang. Niklaus P.
Clinical Periodontology and Implant Dentistry.7° ed. USA.Wiley Blackwell. 2022. P. 807.
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4.2.3.4 Bicuspidacion / premolarizacion

Hoy en dia, se hace una distincién entre los procedimientos de reseccion de raiz
(RR) y reseccion de corona (RC). La RR incluye la amputacion de la raiz o
cualquier RR a nivel de la unién amelocementaria sin extirpacion de porciones de
la corona. Mientras que la CR aborda la hemiseccion, la triseccion y la
premolarizacién (bicuspidacion). Esto incluye todos los procedimientos en los que
una diseccién atraviesa el area de furcacion y la corona de un diente
multirradicular, de tal manera que se puede eliminar una raiz y la porcidon asociada
de la corona (hemiseccion o triseccion) o se conservan todas las secciones de la

raiz o la corona (premolarizacién o bicuspidacion).(Fig. 28)

La indicacion principal para las terapias resectivas es en los casos donde los
molares presentan F3 o afectaciones graves de la furca clase Il o pérdida ésea
severa localizada que involucra una raiz individual, fracturas radiculares verticales,
caries radiculares subgingivales, patologia periapical persistente, reabsorciones
radiculares y perforaciones radiculares iatrogénicas, asi como la preservacion de
los dientes con un alto valor estratégico o cuando las situaciones anatomicas

impiden la colocacion del implante.?
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Fig. 28. (a) Vista oclusal de protesis de porcelana fusionada con metal. (b) Vista bucal de

protesis de porcelana fusionada con metal. (¢) Radiografia postoperatoria a los 3 meses.

(d) Radiografia postoperatoria a 10s 9 meses . Imagen recuperada de: Sharma S, Sharma R, Ahad A, Gupta

ND, Mishra SK. Hemisection as a Conservative Management of Grossly Carious Permanent Mandibular First Molar. J Nat Sci

Biol Med. 2018 Jan-Jun;9(1):97-99. doi: 10.4103/jnsbm.JNSBM_53_17.
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4.3. TRATAMIENTO DE LA FURCA SEGUN EL TIPO DE DEFECTO

Existen diferentes abordajes para el tratamiento de las IF que varian segun los
autores y tipo de pérdida ésea presente, a continuacion mencionamos lo que

consideramos mas relevante en la literatura reciente.
4.3.1. Involucracion de furca clase | (F1)

Rasperini y Tavelli (2020) refieren que la terapia periodontal no quirurgica (TPNQ)
es el primer paso tras el diagnostico de una F1 y éste a su vez debe ser confirmado
después de al menos 6 semanas del mismo. La TPNQ consiste en el control

personal de placa (CPP), y un desbridamiento subgingival.’

En molares con clase A1 (segun la clasificacion de Rasperini), pueden mantenerse
con TPNQ siempre y cuando la furca sea accesible para la higiene bucal; en caso
de no ser asi, lo recomendable es realizar un desbridamiento con colgajo abierto
(DCA) y plastia de la furcacion, en la cual se utilizan fresas de acabado para

eliminar irregularidades de la raiz y ensanchar la entrada de la furcacion. '

En molares con clasificacion B1 de Rasperini, un abordaje quirdrgico no es
favorable, debido a que hueso interproximal no esta coronal al defecto de
furcaciéon, el tratamiento recomendable es un desbridamiento mas plastia de la

furcacioén .’

De acuerdo a la clasificacion de Rasperini y Tavelli, se recomienda el DCA mas la
plastia de la furcacion en molares donde se ha diagnosticado con B1, cuando el
tratamiento regenerativo no es favorable, debido a que el hueso interproximal no es

coronal al defecto de furcacion.

Cuando el hueso interproximal esta coronal al defecto de furcacion, se debe
recomendar la regeneracion, esta informacién coincide con la mencionada en el
Workshop publicado en el 2015 en el Journal of Periodontology, donde también se
menciona como tratamiento de eleccidbn ya que que proporciona beneficios
adicionales, especialmente cuando la IF se combina con pérdida de insercion

vertical o cuando el defecto se extiende al tercio medio de la raiz. (clase B1) "™
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En el mismo Workshop (2015), los autores mencionan un ensayo clinico realizado
por Proestakis G, Bratthall G y cols, quienes evaluaron la efectividad de las terapias
regenerativas en premolares maxilares con defectos de furcacion clase | o Il. En
este ensayo se reclutaron un total de 10 lesiones dividiéndolos en dos grupos:
cuatro premolares en el grupo de control (DCA) y seis en el grupo de prueba (DCA
+ membrana de PTFEe). Los resultados clinicos y radiograficos mostraron una
mejora muy limitada en ambos grupos, con resultados superiores en el grupo de

prueba.™

También se mencionan ocho ensayos clinicos que incluyeron al menos un grupo de
prueba que consistia en (desbridamiento a colgajo abierto ) DCA ¢ (colgajo
posicionado coronal) CPC + injerto 6seo. Tres aplicaron un aloinjerto, tres usaron
un aloplastico y los ultimos dos involucraron el uso de un xenoinjerto. La mayoria
de los estudios demostraron que el uso de ambas terapias tuvieron un efecto
benéfico ya que obtuvieron resultados significativamente superiores en términos de
reduccion de la Profundidad de sondeo vertical (PSV), ganancia de Nivel de
insercion clinica vertical (NICV) y relleno del defecto de furcacién en el reingreso

quirurgico.

Soren Jepsen expone en la séptima edicién de Lindhe que el TPNQ tiene un mejor
prondstico en la F1 comparado con las clases F2 y F3. Esto se debe a que en las
clases F2 y F3, la eliminacién de depdsitos subgingivales es mas compleja dadas
sus caracteristicas anatomicas que favorecen la persistencia de bolsas. Ademas
del tratamiento no quirurgico que consiste en el control de la biopelicula,
eliminacién de calculo desbridamiento subgingival y que el paciente lleve a cabo
adecuada higiene oral, dichas bolsas persistentes requieren de DCA de manera
adicional. Por lo tanto, en F1 no hay necesidad de mejorar el componente

horizontal mediante tratamiento regenerativo. 2
4.3.2. Involucracion de furca clase Il (F2)

En 2016 Dannewitz y cols realizaron un metaanalisis enfocado en el cierre de la
furcacibn o progresion de involucracion de furca de F2 a F1, en el cual
evidenciaron que es posible obtener mejoras significativas del estado de furcacion

con terapias regenerativas en contraste con la técnica de DCA. "
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Rasperini y Tavelli en el 2020 mencionan que en los defectos de furcacion Clase
A2 pueden haber dos opciones de tratamiento, cuando el hueso interproximal esta
coronal al defecto de furcacién lo recomendable es la regeneracion; pero si el
hueso interproximal no lo esta, el desbridamiento con colgajo abierto y la plastia de

la furcacién son la primera opcion. '

Los defectos de furcacion B2 pueden tratarse con terapia regenerativa o
tunelizacion esto dependera de la higiene bucal que sea capaz de llevar el

paciente. '

El tratamiento de hemiseccion también se puede aplicar a los defectos de clase B2,
cuando no se recomienda la tunelizacion debido a la mala higiene bucal del

paciente. '

En el caso de C2 no se recomienda la regeneracion en defectos de furcacion.’
Tonetti demostré que el componente vertical desempefia un papel clave en la tasa
de supervivencia de los molares con F2. En particular los molares con F2 tienen
una tasa de supervivencia a 10 afos del 23 % con terapia periodontal activa (TPA),
la cual consiste en una fase de control de infecciones, instrucciones de higiene
oral, raspado y alisado radicular con o sin antibiético y cirugia periodontal

conservadora. Por lo tanto, se sugiere que F2 se maneje con TPA regular. '

Segun el workshop realizado en el 2015, con respecto al tratamiento de las F2 se
mencionan varios ensayos clinicos que evaluaron la efectividad de las terapias
regenerativas en los defectos de furcacion mandibulares bucales y linguales, ellos
concluyen que la Regeneracion Tisular Guiada (RTG) fue la que mostro resultados

superiores.'™

De todos los estudios revisados, s6lo uno informd resultados microbiolégicos. Se
encontré que los sitios tratados con una barrera de PTFEe  “tendian a ser
positivos” para los microorganismos diana con mas frecuencia que los sitios que
fueron tratados sin esta barrera. Estos hallazgos contrastan con los reportados por
otros investigadores, quienes observaron que la colocacion de una membrana de
colageno absorbible en el tratamiento de los defectos de furca clase || mandibular

no afectaba las caracteristicas de la microflora subgingival.™
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Vale la pena sefalar que se encontraron significativamente mejores resultados en
sitios tratados con una membrana absorbible en comparacién con el uso de

membranas no reabsorbibles. ?

Siguiendo con el workshop de 2015 publicado por Gustavo Avila y colaboradores,
se revisaron ocho ensayos que trataron defectos F2 con DCA + sustituto 6seo, los
sustitutos usados fueron aloinjertos, aloplasticos y xenoinjertos. Todos los estudios
mostraron beneficios ya que se observaron mejoras significativas en términos de
reduccion de PSV, ganancia en el NIC y llenado del defecto de furcacion. Es
importante senalar que uno de los ensayos reportd que los sitios tratados con
colgajo de avance coronal (CAC) mas aloinjerto fueron evaluados a los 6 meses,
encontrando un cierre completo de los defectos. Sin embargo, los mismos sitios
fueron reevaluados a los 5 afios, los autores reportan que la mayoria (12 de 16
sitios) que se habian cerrado en la evaluacion de 6 meses, ya no estaban cerrados
al momento de ser reevaluados, es decir que los defectos de furcacion habian
aparecido nuevamente a los 5 afos. Este estudio plantea dudas sobre la
estabilidad a largo plazo de los resultados regenerativos obtenidos con CAC y
aloinjerto. Ninguno de estos ocho estudios informo resultados microbioldgicos vy

radiograficos. "

En un metanalisis realizado por Sgren Jepsen y Stefano Gennai en el 2019, se
mencionan 19 estudios donde trataron con diferentes técnicas regenerativas
defectos F2 mandibulares y maxilares. Los resultados demostraron mejoras
significativas cuando se realizaron técnicas de regeneracion en comparacion a los

resultados con s6lo DCA, especificamente para el cierre de la furcacion.

En cuanto a la ganancia de nivel 6seo horizontal, el metanalisis mostré que el
Injerto de Reemplazo Oseo (IRO) era la técnica con mayor probabilidad de ser el
mejor tratamiento seguida del uso de Matriz derivada de esmalte (MDE) y
RTG-RES+IRO (Regeneracion Tisular Guiada con membrana reabsorbible + injerto

de reemplazo 6seo (autoinjerto, aloinjerto o xenoinjerto).

Se realizaron comparaciones directas e indirectas entre técnicas regenerativas

para la ganancia de Nivel 6seo horizontal (NOH). Se analizaron cinco opciones de
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tratamiento: RTG con membrana no reabsorbible (RTG-NONRES), RTG con
membrana reabsorbible (RTG-RES), RTG-RES + IRO, IRO y MDE.

La técnica combinada con el mejor resultado en cuestion de la ganancia de NOH
fueron: IRO, seguido de MDE y RTG-RES+IRO

Los dientes multirradiculares y que presentan condiciones desfavorables con F2 y
F3 son los principales objetivos del tratamiento resectivo. Jepsen en 2020 presentd
una serie de casos en la cual demostraba la posibilidad de mantener los molares

con |IF grave mediante la reseccion de la raiz vital durante un maximo de 7 afnos.
4.3.3. Involucracién de furca clase Il (F3)

Rasperini y Tavelli (2020) consideran que en cualquier caso de una involucracion
de furca clase lll, el nivel de insercion alrededor de cada raiz determina si el diente
debe salvarse por medio de una hemiseccion/amputacion o en su defecto
extraerse. Indican que en los casos donde haya una involucracion de furca A3 con:
1.Suficiente insercibn en ambas raices y/o 2. Mas una anatomia favorable,
entonces recomiendan separar la corona de sus respectivas porciones realizando
un procedimiento de hemiseccion para eliminar la zona de furcacién
(BICUSPIDACION).!

En casos donde hay una IF clase B3 con buena anatomia dental e insercion
suficiente, ademas de una higiene bucal adecuada, el tratamiento de eleccion seria
la tunelizacion. Por el contrario, si la insercion alrededor del diente no es suficiente
y cuenta con una anatomia desfavorable, debemos identificar si el defecto esta
afectando una o ambas raices, si el defecto se presenta sélo en una raiz, el
tratamiento recomendado es la radisectomia, y si afecta gravemente a ambas

raices, lo aconsejable es la extraccion. '

De acuerdo a la gravedad del defecto presentado, Rasperini y Tavelli realizaron el

siguiente arbol de decisiones. (Fig. 29)
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Defecto de Furca

A[1 A2/B1 B2 B3 A3 cz2 (£ )
iArea accesible iElhueso interproximal 075 ;Tiene suficiente inserciony  [EEIEIRITE]
para la higiene coronal hasta el defecto? anatomfa dental favorable ? periodontal
oral? activo
sl
TPNQ DCA/ 9 ¢El paciente esta
Plastia de comprometido? A
furcacion B2 B3 ”
| ¥ La uni6n alrededor del
’—‘ND I—‘SI ’—‘SI No — diente no es SL,IfICIeI"Ite
¢Tiene suficiente y la anatomia del
insercion y anatomia diente es desfavorable
dental favorable ? 1
Alrededor de una raiz Alrededor de dos
raices

SI ‘ NO

. —— Reseccion de Extraccion
Bicuspidacion .
laraiz / dental

hemiseccion

Fig. 29. Arbol de decision para el manejo de un molar afectado por furcacion.
TPNQ = Tratamiento periodontal no quirurgico; DCA = Desbridamiento con colgajo

abierto.

Existe muy poca evidencia disponible que apoye la terapia regenerativa en el
tratamiento de los F3; sin embargo presentamos a continuacion algunos de los

estudios que respaldan los enfoques regenerativos en este tipo de defectos.

En estudios realizados por Liao CS y Liu CM en 1995, se realizaron distintas
terapias para los tratamientos de F3. Fueron un total de 7 defectos bajo un enfoque
regenerativo que consistio en DCA con acondicionamiento de raices mediante
tetraciclina y una combinacién de membrana bioabsorbible con aloinjerto (MBA)
bajo un periodo de seguimiento de 12 meses. Clinicamente se observo una mejoria
en la disminucion de la profundidad al sondaje (PS) y ganancias de la pérdida de
insercion clinica (PIC), asi como un ligero aumento en la radiopacidad de la zona
de la furca. La terapia regenerativa utilizada consistié en un abordaje de CPC en
combinacién de particulas de beta-fosfato tricalcico y cubierto tanto bucalmente

como lingualmente con una membrana de colageno absorbible. A los seis meses
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del postoperatorio, sélo un defecto mostré una respuesta positiva demostrada por
una conversacion a F2. Se mostré evidencia histolégica de regeneracion parcial en
los cuatro sitios, pero no se observé regeneracion completa del fornix en ninguno

de los casos. ®

En otro estudio realizado por Dryankova MM y Popova CL en el 2001, se describe
el tratamiento de un defecto de furcacion de clase Il asociado con una lesion
pulpar, la terapia consistio en tratamiento de conductos, seguido de un DCA e
injerto con un vidrio bioactivo no absorbible, como resultado principal se encontro la
ausencia de supuracion en la re-evaluacion y cambios en los niveles &6seos

radiograficos. '

Soren Jepsen, Peter Eickholz y Luigi Nibali mencionan que hasta el momento no
hay evidencia de que el componente horizontal de la F3 pueda beneficiarse del
tratamiento regenerativo, sin embargo se ha informado una supervivencia

sustancial a largo plazo de los molares con F3. 2

La técnica de tunelizacion es particularmente apropiada para molares mandibulares
con una raiz mesial y distal. En molares mandibulares con F3 y un tronco radicular
corto, los cepillos interdentales pequenos pueden pasar a través de la bifurcacién
debido a la retraccién de la encia como resultado de la instrumentacion subgingival
no quirurgica. Sin embargo, hay algunos casos en que el canal creado por la IF es
demasiado angosto, aqui se tendra que levantar un colgajo ( colgajo de
reposicionamiento apical) para exponer el hueso interradicular y con limas para
hueso (limas Schluger y Sugarman) se ampliara el espacio lo suficiente para

facilitar el acceso de los cepillos interdentales después de la cicatrizacion.
Combinacién de técnicas resectivas

Park en 2009 menciona que en molares maxilares con F3, que afecten las tres
entradas de bifurcacion, se puede extirpar una raiz y hacer un tunel para las dos
raices restantes. Alternativamente después de la reseccion de la raiz; las raices
restantes pueden separarse. Sin embargo el uso de tales combinaciones pueden
no tener éxito. Es importante asegurarse de que hay suficiente periodonto intacto
para soportar la unidad dentaria restante ( al menos el 50% de la altura Gsea

restante).?
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CAPITULO 5. PRONOSTICO

Dommisch en el 2020 ' realizd una revision sistematica donde evalué el resultado
de diferentes tratamientos periodontales resectivos como la amputacion radicular o
reseccion, separacion de raices y tunelizacién en pacientes con periodontitis con
F2 y F3. Se evalud el beneficio de la terapia resectiva en comparacion con la
TPNQ y el DCA. En total, los estudios revisados reportaron un total de 667
pacientes con 2021 dientes con diagnéstico de F2 y F3. Se observo que 1515
dientes sobrevivieron de 4 a 30.8 afios después de la terapia. La supervivencia
vario del 38% al 94.4 % (amputacion o reseccién radicular, separacion radicular),
del 62 % al 67% (preparacion de tunelizacion),del 63% al 85% (DCA), y del 68% al
80% (raspado vy alisado radicular). En general, todos los tratamientos

proporcionaron mejores resultados para F2 que para F3.

La cantidad de soporte periodontal que queda después de la cirugia juega un papel

decisivo para el pronéstico.

Los dientes con F3 y poca pérdida ésea en promedio tienen un buen prondstico,
mientras que, los dientes multirradiculares con F3 y pérdida 6sea grave son menos
aptos para la cirugia 6sea resectiva (Dannewitz, 2010). Esta observacion esta
respaldada por otro grupo que informa un mejor prondstico a largo plazo, en
molares con al menos un 50% de soporte 6seo remanente en relacién con la
longitud de la raiz (Park 2009). '8

Si se realiza a tiempo, la reseccion radicular, hemiseccion y separacién radicular
brindan tasas de supervivencia > 90% a 10 anos del tratamiento (Carnevale 1998).
La hemiseccion de la raiz distal en molares mandibulares tiene la peor tasa de
éxito (75%). La cirugia resectiva brinda un éxito a largo plazo similar a la que se
alcanza con la colocacion de implantes endodseos en la region de molares (> 90%)
(Fugazzotto, 2001) 9%
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En un estudio de Hamp en 1975 donde se realizaron tunelizaciones en 7 dientes
multirradiculares (6 molares mandibulares y un premolar maxilar) report6 caries en
los tuneles después de 5 afnos de la cirugia, dando mala reputacion a esta técnica.
Mas recientemente, una revision reveld que se perdieron siete de los diecinueve
dientes tratados mediante la tunelizacién, teniendo una supervivencia del 63%
(Dommisch 2020)." Otros estudios reportan tasas de supervivencia ligeramente
mayores, como el de Rudiger en el 2019 donde se realizdé una serie de casos
prospectivo con 32 pacientes y 42 molares con F3, informando una tasa de

supervivencia en molares con F3 a 5 anos después de la tunelizacién.

Un estudio con molares de F3 informa una tasa de supervivencia del 70% con TPA,
es decir que la terapia periodontal activa influye positivamente en la supervivencia
(Nibali, 2019).

En dientes con IF muy afectadas, es cuestionable si el tratamiento de conductos, la
cirugia y el tratamiento restaurativo son adecuados ya que en algunas situaciones
no vale la pena el esfuerzo y es mejor optar por la extraccion. Sin embargo, el
tratamiento quirdrgico o la extraccién de dientes severamente afectados es dificil
de justificar cuando los pacientes no tienen ningun tipo de dolor o molestia. En
estos casos se le pueden ofrecer al paciente tratamientos paliativos prolongados
que incluyen raspados subgingivales y colgajos de acceso para mantener los
dientes mediante TPA. En este caso, el objetivo es disminuir la velocidad de
progresion de la enfermedad periodontal y evitar la pérdida del diente a corto y
mediano plazo. Las tasas de supervivencia después de RAR y DCA oscilaron entre
el 85% y el 45% (Dommisch 2020). '

Es importante destacar que el TPA regular es de suma importancia si se requiere
que el tratamiento de la IF ya sea resectivo o paliativo tengan éxito y se estabilice a

largo plazo.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a la literatura revisada, hemos podido recopilar la informacion mas
reciente de acuerdo a una Involucracion de furca; los factores causales, su

clasificacion y tipos de tratamientos que conlleva.

Aunque las IF se caracterizan en su mayoria por ser visibles clinicamente , no
siempre es asi, puesto que, se pueden presentar sin estar expuestas, y solo se
podra determinar mediante el uso de la sonda de Nabers y con el apoyo de
radiografias tanto  bidimensionales (serie radiografica, dentoalveolares,
interproximales) y tridimensionales (como la tomografia computarizada de haz

coénico).

Una vez hecho el diagnéstico podemos determinar qué grado de afectacion tiene y
el tipo de tratamiento que requiere, porque se ha demostrado que algunos
tratamientos regenerativos, son mas eficaces de acuerdo a parametros clinicos
(Nivel de Insercion clinica, vertical y horizontal, ganancia de nivel éseo horizontal y

disminucién en la profundidad del sondaje) analizados en la revision de la literatura.

De igual manera en los tratamientos resectivos hemos podido diferenciar que
algunos requieren de endodoncias previas como lo son, la radisectomia,

hemiseccion y otro que no, como la tunelizacion.

El tratamiento resectivo es una parte fundamental sobre el estado periodontal, ya
que la reseccion radicular o coronal pueden ser exitosas en los defectos de

furcacion que no pueden ser resueltos por otro tipo de tratamiento.

Una vez comprendido la importancia de la involucracién de furca sobre el estado
periodontal y su posible rehabilitacion de manera integral, es importante fomentar
la educacion sobre salud bucal en los pacientes a manera de prevencion para

evitar la pérdida dental.
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