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INTRODUCCION

El motivo principal que me impulsd a realizar la te-
sis sobre PARODONCIA, especfficamente lesiones de las furca-
ciones y sus tratamientos, fue la gran cantidad de pacientes
con padecimientos periodontales que observé durante mi préc-

tica escolar.

©

Creo sinceramente que la frecuencia de estos padeci-
mientos radica en la ignorancia de los pacientes y la incons
+tancia de estos en el mantenimiento de una higiene oral ade-

cuada.

La informacidn sobre los cuidados para prevenir la--
enfermedad periodontal, deben ser proporcionados directamen-
te por el cirujano dentista, que adem&s debe de motivar a --
los pacientes para que &stos, convencidos de la importancia-
gue tiene una higiene oral adecuada, realicen todos los pro-

cedimientos necesarios para obtenerla.

El cirujano dentista lleva consigo la responsabili--
dad de conocer los tejidos periodontales, el mecanismo de agc
zi6n de la placa Dentobacteriana, lcos factores desencadenan-
~as de trauma de oclusisn, asi como la forma de prevenir la-

cnfermedad periodontal, pero una vez presente ésta aplicar—-



los tratamientos adecuados con objetos de su erradicacidén y-—

devolucibén de la salud al pericdonto.

Durante las (ltimas d&cadas, infinidad de investiga-
dores han venido realizando una gran cartidad de trabajos --
con el fin de salvaguardar v mantener a los dientes con ex—-

tensas lesiones en las furcaciones.

El objeto de este trabajo es presentar una serie de-
técnicas periodonto-quirdrgico-endoddnticas de una forma so-—
mera y concisa, con las cuales devolveremss el equilibric y-

—arato masticatorio afectados.

31
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CAPITULO I
EL PERIODONTO NORMAL

Los problemas relacionados con la estructura del pe-
riodonto son algo mis que de interés académico: invaden to--
dos nuestros conceptos de la funcifén normal y patogé&nesis te
rap&utica y prevencién de la enfermedad. En afios recientes,
se han logrado adelantos notables en nuestra comprensién de-

ciertos aspectos de la estructura periodontal.

La unidad dental es un S6rgano compuesto por los dien
tes ¥ sus estructuras de soporte de tejidos duros y blandos.
La unidad dental evolucionS principalmente para la obtencién

Yy procesaniento de alimentos.

Los éejidoé de soporte del diente, conocidos coleét;
vamente como el peribdqnto {del griego peri, que significa--
alrededor y odo;tos, diente}, esté&n compuestos por las en---
cfas, ligamento y hueso de soporte y alveolar. Estos teji--
dos se encuentran organizados en forma @nica para realizar--

las siguientes funciones:
1) Inserci6n del diente a su alveolo 6sec.

2} Resistir resolver las fuerzas generadazs por la-
P
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masticacién, habla y deglucizn.

3) Mantener la intezridad de la superficie corporal-

separando los medios ambienzes externc e interno.

4) Compensar por los cambios estructurales relaciona
dos con el desgaste y envejscimiento a trav@s de la remodela

¢cidén continua y regeneracidm.

5) Defensa contra las influencias nocivas del ambien

te externo gque se presentan =2n la cavidad bucal.

a) CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ENCIA.

La cavidad bucal s= encuentra cubierta pcr una mem--
brana mucosa gue se continZa hacia adelante con la piel del-
labio y hacia atrés con lz3 mucosas del paladar blando y la-
faringe; la membrana muccsa bucal posee tres componentes: la
mucosa masticatoria que cubre el paladar duro ¥ el hueso al-
veclar; una mucosa especizlizada gue cubre el dorsoc de la ~-
lengua y la mucosa de revestimiento gue comprenie el resto--
de la membrana mucosa bizsl., La encfa normal es de colora--
cifn rosa salmsn. Posez un puntillec escaso ¢ abundante y--

no exhibe ni axudade ni z:zomulacién 3e placa. La encfa sue-

le terminar =n sentido T-ronmario a manera de filco de cuchi--
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llo con respecto a la superficie del diente.

La encfa posee tres partes: la encfa marginal libre-
que se extiende desde el margen m&s coronario de los tejidos
blandos hasta la hendidura gingival, la encfa interdentaria-
que llena el espacio interproximal, desde la cresta alveolar
hasta el drea de contacto entre los dientes y la encfa insexr
\tada, que se extiende desde el surco gingival hasta la lfnea
mucogingival del fondo del saco vestibular y piso de la boca.
En la regién palatina, no existe una lfnea de separacién de-
finida entre la encfa insertada y las membranas mucosas pala

tinas.

b) EL EPITELIO DE UNION.

El t€rmino epitelic de uniSn se refiere al tejido =--
gue se encuentra unido al diente por um lado y al epitelio--—
del surco bucal o tejido conectivo del otro. El epitelio de
unién forma la base de la hendidura o surco gingival. Ha si
do examinado en gran detalle por muchos investigadores. Su—
estructura y st funcién difierxen significativamentc dc las--

del epitelio de unidn, parece ser un sisiema bioldgico tnico.
c) LA INTERFASE ENTRE EL ZFITELIO Y EL DIENTE.

El conccimiento de 1oz detalles de la estructura de-~



la unidén de los tejidos blandos con el diente es de especial
interés. La etapa inicial de la enfermedad gingival inflama
toria y periodontal implica la alteracién patolbgica en el--
aparato de insercién, y la mayor parte de los tratamientos-—-
terapéuticos existentes en la actualidad est&n encaminados-—-
hacia la restauracidén de una relacidn normal. El caricter—-
de esta relacién estructural ha sido tema de gran controver-
sia. Sin embargo, el desacuerdo ha sido resuelto, al menos-

en parte, por los estudios de Schroeder y Listgarten.

d) TEJIDOS CONECTIVOS GIMNGIVALES.

Los tejidos conectivos gingivales estdn altamente or
ganizados adaptados a una forma arquitecténica caracterfsti-
ca, y proporcionan, adem&s, tono a la encfa libre e inserta-
da y fuerza tensil a la interfase entre los dientes y los te
jidos blandos. Los volGmenes relativos gue ocupan los diver
sos componentes de los tejidos conectivos gingivales. Los—-
principales componentes son fibras col&dgenas, vasos y fibro-

blastos.

2) ARQUITECTL L. CGENERAL.

La encfa es irrigada por tres fuentes. El aporte --

sangufneo principal previcne de las arterias alveslares poz-
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tero superiores e inferiores que nutren a los dientes.

f) HUESO ALVEOLAR.

Las rafces de los dientes se encuentran incrustadas-
en los procesos alveolares del maxilar y la mandfbula. Es--
tos procesos son estructuras dependientes de los dientes. -~
Su morfclogfa es una funci6n de la posicién y la forma de ==
los dientes. Ademé&s, se desarrollan al formarse los dientes
v al hacer erupcién estos y son resorbidos extensamente una-
vez que se pierden los dientes. EL hueso alv=zolar fiia el--
diente y cus -2jidss Hlandos de revestimiento y elimina las-
fuerzas generadas por el contacto intermitente de los dien--
tes, masticacitn, deglucién y fonacién. El objetivo princi-
pal de la periodoncia preventiva y de la terapé&utica perio--
dontal es la conservacién y mantenimiento del hueso alveolar.
Un conccimiento anplio del huesc alveolar, morfologfa y fi--
siologfa es cada vez mds importante para el periodoncista --

como resultado del uso amplic de té&cnicas quirdrgicas avan--

zadas Sseas en el tratamiento de la enfermedad periodontal.

La etarna iniclal en la Zormaribn del hueso alveolar-

se carasieriza zor la deposicién do sales de calcio en zonas

localizadas en la Tatriz del tejido conectivo cerca del folf

4

cule dentario en dosarrolle.



14

La estructura alveolar varfia considerablemente y es
indispensable conocer la gama de variacifén que existe para--
realizar el diagnéstico de los defectos &seos. Casi siempre, -
la forma del hueso alveolar puede predecirse con base a 3 --
principios generales: 1l.- La posicidén, etapa de erupcidn, =--
tamafo y forma de los diente, los que determinan, en gran--
medida, la forma del hueso alveolar; 2.- Cuando es sometido-
a fuerzas dentro de los limites fisioldgicos normales, el --
hueso experimenta remodelacién para formar una estructura --
que elimina mejor las fuerzas aplicadas y 3.- Existe un gro-
sor finito, menos del cual, el hueso no sobrevive y es resor

bido.

g) CEMENTO.

El cemento forma la interfase entre la dentina radi-
cular vy los tejidos conectivos bklandos de ligamento perio-—-
dontal. Es una forma altamente especializada del tejido co-
nectivo calcificado que se asemeja estructuralmente al hueso
aunque difiere de £ste en varics aspectos funcionales impor-
tantes. El cemento carece de inervacidn, aporte sangufneo di
recto y drenaje linfitico. Cubre la totalidad de la superfi
cie radicular vy, en ocasiones, Tarte de la x corona de loo--

dientes humanos. Bl cemento exz:zrimenta sdlc cambios de ro-

modelado pequeilos. La posicidn puede continuar en forma in-



15

termitente a2 través de zoda la vida y no se limita a la su--

perficie radicular, puede depositarse también en el esmalte.

El cemento desempena tres funciones principales: in-
serta las fibras de ligamento pericdontal v a la superficie-
radicular, ayuda a conservar y a controlar la anchura del es
pacio del ligamento pericdontal y sirve como medio a través-
del cual se repara el &afio a la superficie radicular. En --
dientes humanos normales, el grosocr del cemen*t> aumenta con-
el aumento e la edad, pero no en dientes con =nfermedades--

periodontales.

h) BL LIGAMEXTO PERICDIITAL.

Los tejidos consctivos blandos que se envuelven a---
las rafces de los dientes y que se extienden en sentido coro
nario hasta 1a cresta &=l hueso alveolar, constituyen al li-
gamento pericdontal. Las caracterfsticas estructurales de -
este tejido fueron identificadas con precisidén y descritas--

ror Black.

El livamento periciontal se forma al desarrollarse--

-3

el diente v =zl hacer erizz2ifn édste ~acia la cavidad bucal.--

La estructura = forma £:n2l no se L:ira sino gue hasta gue--

el diente alcanza el planz de oclusidn v se aplica la fuerza
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funcional.

El ligamento se diferencfa de los tejidos cecnectivos
laxos que revisten el folfculoc dentario. Inicialmente, este
tejido estd formado por fibroblastos indiferenciados o en ==
descanso conteniendo una gran cantidad de glucSgenoc y pocos-

organelos. La matriz contiene un reticulo de microfibrillas

El componente coligeno del ligamento periodontal ma-
duro estd organizado dentro de las fibras principales, haces
que atraviezan el espacio periodontal en forma oblfcua, in--
serté&ndose en el cemento y en el hueso alwveolar quedando co-
mo fibras de Sharpey, y las fibras secundarias, haces forma-
das por fibrillas coldgenas. En zonas en las que ha habido-
un movimiento dentario mesiodistal extenso, como las Eibras-
de Sharpey pueden ser continuas a través del hueso interpro-

ximal desde un diente a otro.

El aporte sangufnec al ligamento periodontal emana--
predominantemente de tres fuentes. Los vasos penetran al 1i

gamento desde el hueso alveclar a través del conductoc nutri-

cioso.

i) LOS MECANISMOS DE DEFENSA DEL PERIODCHTO.

Log dientaes v la onof2 se encuantran en un a~tisnte-

»oas v
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séptico que contiene innumerables especies diferentes y ce--
pas de microorganismos, asi como masas de substancias extra-
flas y antigénicas. Existen varias lfineas defensivas para --
proteger al huésped de estas substancias potencialmente té6xi

cas.

La primera lfnea de defensa es la barrera superficial

que posee 4 componentes:

1.- Los tejidos blandos estdn cubiertos por epitelio
escamoso estratificado, un tejido que experimenta una regene
racién ripida y rencvacién. Las células producidas en la ca
pa basal, se desplazan hacia la superficie y son descamadas,
llevando consigo :as substancias téxicas gue pudieran haber

penetrado la cubiexrta epitelial.

2.~ El epitelio gingival y en parte el epitelio del-
surco experimentan gqueratinizacibn para producir una capa su

perficial resistente e impenetrable.

3.~ El epitelio de unién en contacto con la superfi-
cies dentarias calcificadas elakora una sustancia a manera de

lamina basal que sella, en forra eficaz, la interfase entre-

-

los teiidos blandecs » el diente.
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Todos los tejidos superficiales, incluyendo el dien-

te, estln cubiertos por una capa de glucoprotefnas.

Los leucocitos polimorfonucleares emigran continua--—
mente desde los vasos de los tejidos conectivos hacia el epi
telio de unidn el surco gingival y la cavidad bucal. Se ha-
calculado gue, bajo condiciones estrictamente normales, més-—
éde 500 leucccitos polimorfonucleares por segundo se despla--
zan a través del epitelio de unién de una denticidn completa
hacia la cavidad bucal. La magnitud de esta migracifn aumen
ta dramdticamente al incrementarse el tamafio de la poblacién
microbiana cexca de la encfa. Estas c€lulas poseen la capa-
cidad, al estar dentro de los tejidos o en el surco gingival,
para fagocitar y matar a los microorganismos. Las células~--

linfoides, las cuales poseen la capacidad de desencadenar --

icl

as reaccicnes inmunolSgicas celulares y humorales, también-
existen en el epitelio de unién, asf como en los tejidos co-
rectivos subyacentes. La presencia continua de microorganis
mos, tal como ocurre ceon la acumulacidn de placa, da como -~
rasultado la sensibilizaci6n del huésped con transformacién-
2e blastos en linfocitos, la proguccién de linfocinas, la di
ferenciacién de cé&lulas plasmiticas y la produccifdn de anti-
cuerpos especfficos. Las c&lulas del epitelio de unibn, es-
recialmente aguellas localizadas cerca de la base del surco-

gingival, constituyen un componente importante para la defen
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sa del hué&sped. En muchos aspectos, las c€lulas se asemejan
a c8lulas epiteliales emigrando sobre una herida abierta. --
Contienen lisosomas primarias y secundarias y poseen capaci-
dad fagocftica. Adem&s, las células van continuamente hacia
el surco y son reemplazadas por cé&lulas gue se dirigen en -—-

sentido coronario desde la regidn del epitelio basal.
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CcarITULO II
LESICHES DE FPURCACIONES

La denominaci6n lesiones de furcaciones se refiere--
a lesiones que se producen corrientemente y en las cuales—--
las bifurcaciones y trifurcaciones de lecs dientes multirradi
culares quedan denudadas por enfermedad periodental.

Los primeros molares inferiores son los sitios més -
comunes vy los premolares superiores los menos; el nimero de-
lesiones de furcaciones aumenta con la edad.

a) CARACTERISTICAS CLINICAS.

ble 0 ==

s

La bifurcacién o trifurcacién puede ser vis
estar cubierta por una pared inflamada de la bolsa periocdon-
tal. La amplitud de la lesién se determina mediante la ex--
plotacién con una Sonda Rcma, con un chorro de aire simulté-

nec para facilitar la visié&n.

El diente puede hallarse mévil © neo, vy pzr 1o gene--
ral no presenta sintomas, pero es factible que hara complica
cicnes dolorcsas. Ellas incluyen sensikirlidad a wariaciones

térmicas, causadas por carics © resorcifn lacunar iz la rafz
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en la zona de las furcaciones, dolor puls&til intermitente o
constante causado por alteraciones pulpares y sensibilidad a
la percusién, a causa de lesiones inflamatorias del ligamen-—
to periodontal. Las lesiones de furcaciones pueden generar-
abscesos periodontales agudos o abscesos periapicales, con--

todos los sintomas correspondientes a tales lesiones.

b) CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.

Desde el punto de vista microscédpico, las lesiones -
de furcaciones no presentan caracterfisticas especificas. Se
trata simplemente, 4z una fasz de la axtensisdn de la bolsa--
periodontal racia la rafz., En estos casos primarios, presen
ta ensanchamiento del espacio periodontal con exudado {nfla-
matorio celular y liquidec seguido de la proliferacién epite-
lial hacia &rea de la furcacién desde una bolsa periodontal-

cercana.

La propagacién de la inflamaci6n al hueso conduce a-

resorcidn y reduccidn de la altura Gsea.

Con frecuencia, existe formacién de hueso juntoc a =--
las Adreas de Resorcién y cerca de los espacios medulares ve-

cinos. El patr6n de destruccidén Ssea puede ser horizontal,-

o preducir defectos 6seos angulares y bolsas infrafseas. --

P
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Placa, célculos y resfduos bacterianos ocupan el espacio de-
nudado de la furcacifén. Los hallazgos que complican las le-
siones de furcacidn y gue introducen sintomas dolorosos in--
cluyen caries de cemento y dentina, con afeccién de tdbulos-
dentinarios, resorcidn dentinaria idiopdtica en la cual el--
cemento esté& ausente y la dentina presenta un margen irregu-
lar, bien definido, con lagunas socavadas y formacién de ---

abscesos en =l 4rea de la furcacidn.

c) ETIOLOGIA.

Las lzsiones de kifurcacicnes y trifurcaciones son-—-

avanza y tienen la~-

[{}

stapds Je la eafe.medad perisdontal wu

misma etiologfa.

Sin embargo, de todas las freas del periodonto, las-
bifurcaciones y las trifurcaciones son las més sensibles a~-

la agresidén de fuerzas oclusales excesivas.

Hay que sospechar especialmente que el trauma de la-
oclusidén es un factor etiolégico contribuyente en casos de--
lesiones de furcacidén con defectos crateriformes o angulares
=n el huesoc, en particular cuando la destruccién Ssea se lo-

caliza en unza de las rafces.
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d) CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

El diagnSstico definidoc de la lesidSn de furcacién se
hace mediante examen clfnico que incluye el sondeo cuidadoso.
Las radiograffas son dtiles, pero presentan artificios que--
hacen posible que haya lesiones de furcacién y no se obser--

van cambios radiogr&ficos detectables.

Las variaciones de la técnica radiogrédfica puede en-~
mascarar la presencia y extensién de las lesiones de furca--

cién.

Un diente puede presentar una lesién de bifurcacifn-
marcada en una pelfcula y aparecer sano en otra. Habrfa gque
tomar las pelfculas con diferentes angulaciones para reducir

el riesgo de pasar por alto lesiones de furcacién.
e) AUXILIARES EN LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA.

El reconocimiento de una radiolucidez grande clara--
mente definida en el &rea de la furcacién no ofrece dificul-
tades, pero bastantes veces se pasan por alto cambios radic-
grdficos menos definidos producidos por la lesién de la fur-
cacifén se aconseja seqguir el siguiente criterio como ayuda--

para la deteccién radiogr&fica de las lesiones de furcacidn.



1.~ Hay gue investigar desde el punto de vista clini
co, el cambio radiogré&fico més leve en la zona de las furca-
ciones, especialmente si hay pérdida Ssea en las rafces veci

nas.

2.~ Disminucién de la radiopacidad en el &rea de la-
furcacién en la cual es completamente visible el contorno de

las trabéculas.

3.~ Cuando haya pérdida Osea intensa en una sola ---—
rafz de un molar, se puede suponer gue también la furcacién-

estd atacada.

fsta es una regla muy importante. EIl tratamiento —-
que se limite a la rafz que presenﬁa pérdida 6sea intensa --
puede sellar la bifurcacién infectada, o Ia trifurcacidn, im
pedir el drenaje y llevar a la formaci6n de una abscesc pe--—

riodontal.
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caPfTULO III

CLASIFICACIONES DE LAS LESIONES DE FURCACIONES

El pronSstico de dientes con lesiones de Furcaciones
se rige por los mismos factores que determinan el prongstico
de los dientes unirradiculares con destruccién periodontal--
comparable, perc los dientes multirradiculares tienen la ven
taja de poseer una mayor estabilidad proporcionada por ancla

je Radicular suplementario.

Los principios en gue basan los tratamientos de las-
furcaciones son los mismos que se aplican a la enfermedad --
periodontal =n general, con ciertas consideraciones especia-

les de procedimiento que se presentan aguf.

La siguiente clasificacién de las lesiones de furca-
ciones basada en la magnitud de la destruccién, proporciona-
uno de los criterios para el tratamiento de casos individua-
les; el tipo de bolsa y la precencia o ausencia de defectos-

Sseos son consideraciones complementarias importantes.

a) LESION DE GRADO I (INCIPIENTE).

Afeccién del ligamento periodontal en la furcacién--

sin pruebas Jroseras o radiogrificas de —é&rdida Gsea.
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b) LESION DE ZRADO II.

En estos casos el hueso estd destruido en un sector-
o md&s de la furcacién, pero una porcidén del hueso alveolar y
del ligamento periodontal qguedan intactos. La estructura pe
riodontal intacta s6lo permite la penetracidn parcial de una

sonda Roma en la furcacién.

c) LESION DE GRADO III.

En estos casos la furcacién puede estar ocluida por-
la encfa, pero el hueso ha sido destruido hasta el punto de-
permitir el raso de una sonda en sentido vestibulolingual o-

mesiodistal.

d) LESION DE GRADO IV.

El reriodonto ha sido destruido hasta tal grado que-
la furcacién estd abierta, expuesta, y permite el paso libre

de la sonda.
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DIAGRAMAS ILTSTRATIVOS DE LOS GRADCS

DE LESI8X DE BIFURCACION

Lesién de Bifurcacidén de Grado II, Radiogrd
ficamente se revsla una pegusha zona de ra-
dio lucidez. gLuaidz a8n un zestc de pared—--

6sea en la zona Ze la bifurcacién.

LesiSn de Bifurcacidn de Grado III, Radiocgrid
ficamente se revela una zona triangular de--
finida de radiclucidez. Se guede hacer pa--
sar una sonda veszibulolingual a través de -

la bifircacidn.



Lesifén de bifurcacién de Grado IV, la radio
graffa revela pérdida Ssea pronunciada. Hay
una exposicién obvia de la zona de bifurca-

cidn.

28
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carITULO IV

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE FURCACIONES

Las furcaciones se tratan mediante raspaje y cureta
je, gingivectomfa u operacifn por colgajo simples seglin sea
la intensidad de la lesidn y la arquitectura del proceso —-
destructivo. Las bolsas supradseas sin deformaciones Oseas
se tratan mediante raspaje y curetaje o gingivectomfa; las-
furcaciones pueden limitarse a un solo diente, Sero con mu-
cha frecuencia abarcan varios dientes. Las furcaciones se-

tratan cuandoc se las encuentre durante la atencién sistemd-

tica de la boca.

a) TRATAMIENTC DE LA LESION DE GRADO I

(CON BOLSAS SUPRAOSEAS).

La lesién de furcacidn incipiente suele presentar--
bolsas supradseas que se tratan mediante raspaje y curetaje
de gingivectomfa, segfin sea la profundiad de la bolsa y el-

grado de fibrosis de las paredes de la bolsa.

Puesto que el proceso destructive estd en su etapa-
incipiente, no es preciso penetrar en la furcacién durante-

el tratamiento. La eliminacidn de la kolsa va sezwida de--—
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resolucién de la inflamacién y reparacién del ligamento pe--

riodontal y en margen Oseo adyacente.

b) TRATAMIENTO DE LA LESION DE GRADO II

(CON BOLSAS SUPRAOSEAS).

Bajo anestesia local se sondea cada cara del diente-
en direccidén al hueso, para determinar la forma de la des---
truccién periodontal. Una parte de la furcacién est& intac-
ta; el tratamiento va desde la zona mé&s afectada v consiste,
por lo general, en una Gingivectomfa. Se hacen marcas pun--
+iformes sobre la encia en la base de las bolsas, en todas--

las caras.

Se hace una incisidén de Gingivectomia a través de --
las marcas determinadas, estableciendo el contorno del mar--
gen Gseo subyacente. La incisién se hace con bisturis perio
dontales o con bisturfi de Bard-Parker y se bisela a una an--
gulacién aproximada de 45% respecto al diente. Se desprende
1a encfa incidida, exponiendo el tejido de granulacién de --
tipo globular que se elimina con cureta. Se raspa y se ali-

sa la rafz.

Se limpia la zona con agua tibia y se colocan cilin-

dros de apfsito pericdontal sobre las superficies vestibula-
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res y linguales, y se hace presidn sobre ellos para gue, pe-
netren en los espacios intermediarios y creen retenciZz. El

apGsitc se retira después de una semana.

Cuando se quita el apbsito, se limpia la zona ¥ se--
observan las rafces para detectar pequefias particulas ds ---
cédlculos y el grado de pulido. Se ensefia al paciente =1 con
trol de la placa (si esto no ha sido hecho antes, en el zcur-~
so del tratamiento), con especizl atencién a la limpisza de-
la furcacién, Los limpiadores interdentarios, como csnos de
goma, Stimudent y Perio-Aids, 3e czolocan scbre el diente en-
dngulo agudo, para evitar la Iformacidn de Zefectos gingiva--—
les crateriformes que aparecen cuando se colocan perpengicu-

larmente al diente.

c) TRATAMIENTO DE LA LESION DE GRADO III ¥ GRADO IV

(COoN BOLSAS SUPRAOSEAS).

En estos casos, la destruccidn del tejido interradi-
cular rermite el paso libre de una sonda por la furcacifn.--
La encfa se corta en un nivel inmediatamente coronaric al --
huesc, para proporciocnar visibilidad y acceso desde tcZas --
las direcciones, para que sea posible pulir y alisar = fondo
la rafz afectada sin perturbar el hueso. Se coloca £l apdsi
to periodontal durante una semana, exceptc cuando la zomodi-

dad del paciente demande la recrzsicidn del apfsitn zozr una--

semana naés.
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a.

(a)

(b)

(c)

{r)

33

TECNICA DE GINGIVECTOMfA PARA EL TRATAMIENTO

DE LAS LESIONES DE BIFURCACION

Lfinea de incisién para eliminar la encfa (b) nivel --

del hueso subyacente.

La encfa se corta con una angulacién de 452 respecto-
al diente.
Aspecto de la zona una vez eliminada la encfa (f) su-

perficie cortada (g) nivel del hueso subkyacente.
ApSsito (a) colocado. Parte del campo estf descubier
to para mostrar la relaciAn del apdsits con la furca-

cidén. Esta parte también se ~ubro,

Lo lesidn cicatrizada wo-bronds Ul ¢ore emo de la on-
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d) CONTORNC GINGIVAL POSTERIOR AL TRATAMIENTO.

La eliminacién de todos los dep6sitos radiculares,--
el alisamiento de todas las superficies radiculares expues--—
tas y la aterncifén exigente del paciente son esenciales para-
ordenar un contorno gingival 6ptimo en las zonas de las fur-
caciones después del tratamiento. El1 abultamiento del mar--—
gen gingival y la recidiva nos deben llevar a rastrear cdlcu
los o asperezas de la rafz o el control inadecuado de la pla
ca. En el tratamiento de las lesiones de furcaciones inci--—
pientes, a veces se elimina el surco vestibular mediante el-
remodelado del diente (odontoplastfa) para reducir la acumu-
lacién de la placa irritante y residuos después del trata---

miento.

e) TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURCACIONES COMPLICADAS

CON ABSCESO PERIOCDONTAL.

Cuando las lesionz2s de furcaciones estén ccaplicadas
por la formacidr. fe un abscesc periodental se criad.ca &ste-
cocme parte, del tratamiento de= las furcaciones y cuva té&cni-

ca se gncuencra representada en el siguiente diaorama ilus--



GINGIVECTOMIA PARA EL TRATAMIENTO DE LA LESION DE

FURCACION COMPLICADA CON ABSCESO PERIODONTAL
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{a)

{c)

(a)

(e)

Absceso periodontal delimitado por marcas

puntiformes.

Abscesc cortado apical a las marcas.

Una vez eliminados los c&lculos se alisan

las rafces con una cureta, obsérvese la -

trifurcacidén expuesta.

Furcacién limpia antes de colocar el apé-

sitc paricdontal.

Zona <icatrizada.



BENEFICIO POTENCIAL DE CONSERVAR EL HUESO VES
TIBULAR ¥ LINGUAL EX EL TRATAMIENTO DE LOS DE
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. Vista vestibulo-lingual gue muestra un créter

en la bifurcacién de un molar interior.

(a 1) Tablas vestibulares y linguales intactas

(b)

(b

que proporcionan un armazdn para el re--
lieno del defecto mediante el procesc de

cicatrizacidn.

Cuando se remodelan artificialmente las-

tablas vestibular y lingual.

Se readuce la altura potencial obtenible-

mediante la cicatrizacién.
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f) TRATAMIENTO D2E LESIONES DE FURCACIONES COMBINADAS

CON BOLSAS INFRAOSEAS DE DEFECT0S OSEOS.

Cuando las bolsas infradseas y los defectos Gseos—--
son parte del cuadro clfnico de las lesiones de furcaciones.
El tratamiento de elecci6n es la operacidén por colgajo sim-
ple y procedimientos auxiliares que por lo comdn, se utili-

zan para estos casos.

Para preservar la mayor cantidad posible de soporte-
Zseco 2n la zona de furcacién estas lasiones de tratan sin eli
minaxr hueso de los defectos 6seos. La finalidad de este en-

fogue es obtener reparacién Ssea y remodelado.

Asimismo es posible usar implantes de hueso autdgeno
y médula de cadera para obtener la reparacién 6sea del defec
to Sseo. Si no se consigue reparacidén Ssea después de nueve
meses a un ano, los defectos Gseos se pueden eliminar median

te el remodelado del hueso.

Se han registrado resultados favorables en el trata-
miento de las furcaciones con implantes de pldsticos y hueso.
Para obtener el implante se mezcla 1 gramo de una mezcla porx
peso de 20 por 143 de hueso anorgdnico pulverizado y 80 por-~

100 de polimetacrilato, con o.s. mil de mondmero de autoo--
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limerizacidén (lfguidc). Se expone la furcacién rechazando--
un colgajo; se limpia la zona y se raspan y se alisan las --
rafces. El implante se coloca con un porta-amalgama y se em
paqueta con atacadores de amalgama. Una vez lleno el defec-
to se elimina el exceso y se modela la superficie de plé&sti-
co. Se coloca de nuevo el colgajo y se sutura; se cubre con
apSsito periodontal y se deja gue transcurran 10 dfas.

g) AJUSTE SCLUSAL EXN EL TRATAMIENTO DE FURCACIONES

CON BOILSAS INFRLZSEAS Y DEFECTOS OSEOS.

La lesibn de ZIZurcaci6n por si wmisma no indica la pre
sencia de trauma de la oclusién; la inflamacidén puede ser el
dnico Zactor destructivo causal. 8Sin embargo, de todas las-
zonas del pericdonto, la furcacidén es muy susceptible al ata
que proveniasnte de las fuerzas gclusales excesivas. Cuands—
la lesidn de la furcacidn esté comuplicada corn Lolsas infra--
6seas y defectos Ssecs y si el diente tiene movilidad excesi
va el control de la cclusifdn y su ajuste son esenciales. 351
el diente tratado se usa como pilar para restauraciones, hay
que hacer el mayor esfuerzo para orientar las fuerzas oclu--
sales en ¢l sentideo del eije vertical de los dientes, con La-

finalidad de conseguir la Sptima reparacidn Gsea.
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) RESECCISN RADICULAR Y HEMISECCION EN EL TRATAMIENTO

DE LESIONES DE FURCACION.

Ly

n circunstancias especiales se puede cortar una ---
raliz o seccionar un diente por la mitad (hemisecci6n) para-=
conseguir el diente con una lesién de furcacién. Estas no--
son formas de tratamiento de rutina pero se recurre a ellas-

si no es posible obtener &xito con otros métodos comunes.

La reseccién radicular y la hemiseccién deben limi--
tarse a dientes firmes. El propdsito es mejor cuando la =-=-
destruccidn Osea se concentra alrededor de una rafz o si las

rafices tienen buen sororte.
RESECCION RADICULAR.

Este procedimiento puede ser empleado en cualquier--
rafz de um diente multirradicular superior, perc la rafz que
m4&s se presenta es la medio-vestibular o la distovestibular-

de los molares superiores.

Amputacidn radicular.- Denomina también radicectomfa
o radicultomfa. Es la amputacién total de una rafz de un —-

diente multirradicular.
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_a amputacifn radicular significa en muchos cascg~--
el dltimz recurso por emplear para la conservacién de un ---
diente con varias rafces; es puss, una terapgutica valicsa--
que permite avitar la pérdida de Zientes estrictamente nece-
sarios =n Ia rehabilitacidn oral, ya que de orra manera ha--
brfa gue extraerlos.

La radicectorfa puede planzarse por causas endodonta

les o pericdontales.

Zas indicacicnes principales son:

1.- Rafces con lesiones neriapicales. cuyos conduc--

tos son inaccesibles.

2.~ Rafces con perforaciones que han motivado lesio-

nes pericdontales irreversibles.

.= Cuando la raifz tiene caries muy daesiructivae an—--
el tercioc gingival o reabsorciones cementarias gue no admi--

ten tratamiento.

4.- Cuando en una rafz ha fracasadec la conductc-tera

pia y nc 2s posible reiniciarla.



5.- En dientes zon lesiones de furcaciones de los mo
lares supericres con un proceso pericdontal avanzado, p€rdi-
Za Ssea y profundo bols:llo periodontal alcanzands el &pice-

Z= una de las rafces.

Antes de decidir la amputacidn radicular &= la rafz-
afectada, es necesario evaluar el estado de los teiidos de--
scporte de las otras rafcss, de las que dsopende el propSsito

del diente.

La técrica es relativamente sencilla:

12 Bz rratan y cizuran lus conductos de lzz rafces-
que se van a conservar, ckbzurando con amalgama la c&mara pul
par aspecialmente a la entrada del conducto de la ralz por--

amputar.

22 8e hard un cel:zwnzo guirdrgico, la correszondien-

te COsteotomia v con una frezz de fisura sz seccionarf(f Za ---

rafz a2 la altura de su unié€r. con la cdmara pulpar.

32 Se extraerd con ' elevador de rafces la rafz am

putada, se legrar& la cavidzZ alveolar,
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eliminar l1os tejidos ratoldgices zeriodontalses.

5% Se suturari, en lesi&n de furcacifn se colocaréd

r= A

cemento quirfGrgico en Iugar de suturar la her:zda.

La ampulacidén radicular es corriente =n cualquiera--
de las tres rafces de los molares superiores, zuedando per—-
fectamente estabilizads 2) molar intervenide zzn las rafces-
restantes. Por el contrario, en los molares rnferiores sg--
srefiere, por lo general, practicar la hemissccisn del dien-
te debido a la falta de estabilizacisn y posikilidad de frag

tura. XNo obscante, en -zz30s espesizles puede Intzntarse la-

amputacifn radicular.
HEMISECCION.

La Hemiseccidn utiliza la misma técnica zue la usada
para la reseccidn radicular, excepto gue se elimina la mitad
de la corona, junto con una de las rafces de un —olar infe--
rior. La mitad mesial o distal conssrvada sirve ccmo pilar-

dtil para una restauracidén dental.

i

or=2s existe unz lesién——

e

Cuandc en los molar=s infer
periodontal profunda alcanzando un &dpise radicular © una le-

&n de bifurcacifa irrevorzible unila=zral, la noariseccidn-
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del diente con la reseccidn de la rafz involucrada y su co--
rrespondiente parte coronaria es preferible a la amputacidn-
radicular, la cual se practica pccas veces en molares infe--

riores.

Al igual que en la amputacién radicular serd necesa-
rio hacer una evaluacién de los teiidos de soporte de la —-=-

afz residual. El tratamiento Erndcdéntico previo podré ser-

A

en todos los conductes o solamente en los de la rafz a con--

servar.

.z técnica consiste en cortar con discos y fresas la
corona. wiegando a la bifurcacili y separandc ambos fragmen
tos para extraer con 21 fdrceps 4= una sola vez el fragmento
por eliminar, maniobra fdcil por 1o general debido a la avan
zada lesifn periodontal. Después se alisa el fragmento resi

dual v se cecloca cemento quirdrcice.

Bl fragmentc residual con buen soporte pericdontal,-

permitird a la prétesis que se estime mejor.



RESECCION RADICULAR EN EL TRATAMIENTO

DE LA LESION DE TRIFURCACION
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(a)

(b)

(c)

L3
)

Rafz Distovestibular cortada y eliminada (r)

uperficie dentaria alisaia mostrandc el con
ducto radicular que se a sbturado antes de-

la reseccifn.

Después de la cicatrizacidn.



i) TRATAMIENTO PERIODCNTAL Y ENDODONTICO

COMBINADO.

La periodoncia i la endodoncia son eszecialidades se
paradaz pero 21 periodznio no estd dividido de manera simi-—-—
- . .4 . .
lar en una mitad pericdontal y una mitad periapical; el pe—--

ricdonto es una unidad continua.

Cuando la inflamacién se difunde desde la encfa ha--~
cia adentro 4el hueso ailveolar y el ligamento periodontal --
puede llegar & la pulpa a través de los dpices radiculares o
conductos pulnares accasoriosg cercanss al dpice o en la fur-
cacidn. La dastruccidn periapical causada por ia infeccién-
pulpar puede propagarse a lo largo de la rafz y producir una
Periodontitis retr6gradada, o la inflamacién de la pulpa pue
de extenderse por los conductos accescrios y causar inflama-
cidén y destruccidn periocdontal en la furcacibén. Hay por lc-
tanto muchas ocasiones en gue la supervivencia de un diente-
depende del enfoque combinado periocdcntal y endcdéntico de——

tratamiento.

INDTCACIONES.

B! tratamiento morisdontal v oondoddniict combinadg--

n3kd indicads cuando hav anz oontinvidad de destricoidn en--
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tre =1 margen gingival y la regidén periapical.

El diagn6stico se hacs mediante el sondeo de l1a bol-
sa periodontal hasta el &pice radicular; las radiograffas —--
con conos de gutapercha son auxiliares diagnésticos valiosos.

En estos casos, @S comdn gue _= pulpa no sea vital,

El tratamiento periodecntal y endoddntico combinado a
veces estd también indicado en dientes con destruccibén perio
dontal gue se extiende hasta las cercanfas de la zona peria-

pical, pero no llega a ella.

ZTales Jientes cvon [:iecuencia resisien cepetidos in--
tentos de tratamiento periodontal, por lo general, la pulpa-

responde a vitaldmetros y a otras pruebas.

€in embargo, la reparacifén de la lesidn periodontal-

mejora notablemente después del Zratamiento endoddéntico.

El pronSsticc del tratamiento periodontal y endodén-
tico combinado depende del grado de movilidad y de la magnz-
tud v distribucién de la pérdida Ssea. Los meiores resuliza-
dos se consiguen en dientes firmes oon nérdida Ssea confina~

da 2 vna gvmerficie radicular ¢ ¢ unz zaf? de un diente mul-
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Puasto que la -clusidn propeorciona la estimulacidn-—-
requeridz para que hava un pericdocnto sano y la cicatriza---
cidn posterior al trazamiento del periodontoc adversamente --
afectada por fuerzas cslusales lasivas, el pronéstico mejora
al consiiserarse la czl.zidn y su correceidn cuando fuera ne-

cesaric.

RIGEN DEL TEITAMIENTO CCHBINADO.

Los tipos de =ratamientc periodontal vy endodéntico--
varfan segin los cascs individuales; realizados con propie--
dad, d=zn roesultados zitisfactorics. Puesto gue las respues-
tas de circacrizacidn Zz2l pericdonto a ias dos formas de tera
péutica estén interrelacionadas, hay que efectuarlas juntas.
Si se las hace en mcx=ntos diferentes, no hay regla respecto

a cuédl ha de realizarse primerc.

Tratar prim=2ro la bolsa zeriodontal puede ser favora
ble para la cicatrizacidn periapical, pues se cierra la co--
rriente kacteriana Zesde la cavidad bucal. 8i el tratamien-
to endeodsSntico se rezliza primero, se podrfan forzar produc~
tos bacterianos t€x:iczs e irritantes quimicos a través de --
los canalfculos den=:inarios, lo cual lesiocna el cemento e —--
interfierc en el rezil+tado del <ratamiento periodontal. El-

alivic del dolor doz2rmina el Zrxifen del Lratamiento en ostos

.
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casos.

j) IMPLANTES ENDODONTICOS INTRAQSECS.

Los implantes exdoddnticos intradsess se usan CoOmo—-
complemente de la terarsutica perisdontal, z=ra estabilizar-

dientes afectados per_iiicamente.

El implante consiste en un serno de metal, incluido-
dentro del hueso més alld del &pice {aproximadamente 11 mm.)
de un diente tratado exdoddnticamente. Ello rmejora la rela—-
cidn entre corona y rafz,; 2l sumarse a la lengitud de la ——-

rafz con soporte fseo.

Los implantes sz emplean cuando el rezmplazo de un-—-
solo diente con lesién periodontal requerirxfz la utilizacién
de los dientes vecinos, que de otro modo no hubieran precisa
do restauraciones, o Tus no son azucs para pilares; y que --
para conservar dientes zue son 1los tnicos pilares potencia--
les remanentes para una pr@tesis, en particular, en el maxi-
lar inferior.

Contra indicac:ones sor la Zercanfa 3Zel dpice rad:icu
lar a los senos maxilares, piso 3¢ la nariz, zonducto maxs--

mentonian: ¢ anfermeifzics generalos--

lar inferzor y aguter

[

t
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Zzbilitantes.

TRANSFIJACION POR IMPLANTES ENZCDONTICOS.

Se denomina implante endod&ntics a la insercidn y---
£ijacién por la via pulpo~radicular, de un véstago metdlico-
cue atravezandc el &pice o la rafiz lateralmente penetre va--

rios milfmetrcs en el hueso perirradicular.

La transfijacidn por medio de implantes endodfnticos
tiene por obietivo aumentar la estabilifad del diente fijén-
Goio en el alvecio profundamentey permitiendo mayor resisten
cia en la funciSn dental. El implante significa un aumento-~
artificial de la rafz dental y por lo tanto el diente asf --

tratado podréd soportar mejor el dinamismc propio de su fun--

cibn y la prétesis de la que pueda servir como retenedor.

El implante endodbntico se diferencia netamente del-
implante endcéseo, en que el epitelioc o podri nunca tomar--
contacto con €1 y por lo tanto no podr& epitelizar, pues el-
implante no se comunicard en ningln rcThento con la cavidad--
bucal.

La mayor parte de Los implantce endodSnticos son —-—-

¥4

transapicales, © sea que penetran en ol Dueso espIn
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vezando el &pice previamente ensanchado, pero también pueden

ser ldtero radiculares.

El implante endoddntico se justifica por dos razones,

una biol&Sgica y otra mecénica.

12 BiolSgicamente, el tejido 6seo tolera la presen-
cia permanente del vistago met&lico siempre gue sea eléctri-
camente inerte, adapté&ndose a &l sin que provogue fenémenos-

de rechazo.

22 Mecdnicamente, el védstago met8lico disminuye la-
movilidad, aumenta la fuerza de soporte y mantiene la fisio-

logfa normal dental.

La historia de los implantes endodénticos es recien-
te. Souza-Montevideo 1953 v 1954 y Bruno-Montevideo 1954 ,--
publicaron el primer trabajo sobre estabilizadores intral---

seos, aplicables en apicectomfas y dientes paradentésicos.

Posteriormente Oblay-Londres 1965 y 1968 desde el =--
afic 1958 emples los implantes endodénticos con €xito y con--
€l otros muchos autores como Frank-Los angeles 1967 y 1968;-
Ritacco~Buenos Aires 1966 y 1967; Morse-Nueva York 1969; ——=

Scopp Et al-lizeva York 1869,



L.a mavor parte recomiendan el uso de la aleacién de-
cromo~Cobalto rigida vy de gran resistencia. (Frank Orlay,--
Ritacco) otros han empelado el titanec y algunos prefieren--
el tantalio ccmo Lo Bianco-~Pavia 1965, o Duque, Cali Colom--
bia 1970, en los que todos estén de acuerdo es gue el metal-

a emplear deberf ser eléctricamente inerte.

Graside Et Al-Toulouse Francia 1962, han experimen—--
tado desde hace varios abos primeramente plata y posterior—--

mente oro platinizado.

Las inrdicaciones para los implantes endodénticos son:

12 En dientes temporales {(con anodoncia parcial del
germen permanente correspondiente) gue necesiten mayor resis

tencia.

22 Bn fracturas transversales del tercio medio o --

apical de la rafz previa eliminacidén del fragmento apical.

™
[ 7]

¥n dientces con procescs periodontales vy movili--

o

n dientos con raices muy cortas Yy sengan que -—-

0

-~

gervir I retenedorcs de urdtczis £ija.
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52 En reabsorciones cementodentinarias, gue no ad--

miten otro tratamiento.

62 Cuando despué€s de una apicectomfa la rafz resi--

dual ofrece poca resistencia.

72 En algunos dientes reimplantados.,

Como contraindicacicnes se pueden citar:

12 Cuando el bolsillo periodontal comunica con el--

dpice, o0 esté muy cercano.

22 Cuando existe el peligro de lesionar estructuras
anatémicas delicadas (conducto dentario ¥ mentoniano, seno--
maxilar, fosa nasal, etc.) gue se encuentra vecinas al édpice

del diente.

324 Algunas enfermedades generales o sistémicas.

Frank-Los angeles 1967 y 1968, ha elaborado un mate-

rial pava implantes muy prictzoo, signicendc las normas Jel--

Ze al tener <20 mm. de lorngitud,

instrumental ostaniarizado,

il

rermite todas las maniobras guirdrgicas con gran facilidad.-

Este material cstf compuestc por:
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-~

a} Ensanchadores de mans extra larzoss (40 mm.! estan

darizados desde el rnidmero 40 nas+ta el nidmsro 140.
b) Ensanchadores paraz torno extralzrgos (40 mm. ).

¢} Implantes de Vitalli:izm estandar.zados en lcs ta--

mahos: 50, 60, 70, 2C, 90, 100, 110, 120 y I40.

El referido autor norteamericano después del trata--
miento previo endodéntico (biopulpectomfa} o guirdrgico (le-
grado periapical, eiiminacién dzl! fragmentc =radicular, endo-

doncia-periodoncia, stc.) aconsela la siguiente técnica:

1® Anestesia.

(=1
Q
t
f

22 Aislamiento con grapz v dique d=z goma. Estr

sepsia.

3% Acceso directo (recordar la rig:oiez del implarmts)
corono-apical, para el cual el accesc serd rEs incisal gue--
el acceso serd mids incisal que el Zconvencionzl de rutina.

»

4%  Conductome+rfa. Una w2z conocidz zladir 2-3 .

32 gliminacién 32e la pulrz con Sondz Iarbado.
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62 Irrigaci&=n con hipoclorito de sodio, alternando-

con la preparacibn bicmecénica.

72 Ensanchar el conducto hasta 2-3 mm. m&s allg del

dpice, por lo menos hasta el instrumento 50-60.

82 La preparacisn Ssea deberd iniciarse con un en--
sanchador de 40 mm., tres nGmeros m&s pequefio que el dltimo-

usado en la preparacifén del conducto.

a) Ensanchar cuidadosamente la longitud deseada, =---

aproximadamente 10 mm., m&s alli del &pice.

b) Si el hueso es muy denso, iniciar la preparacién-
O0sea con el ensanchador para torno extralargo, --—
montado en el contragngulo. {Es necesario qué el
tope de goma margue exactamente la longitud del--
diente mé&s la longitud Qsea deseada, que el di&--
metro del énsandhador a tornc sea mi&s pequefio que
el del 4dpice ensanchando y que s6lo se utilice en

la labor inicial de penetracién Gsea).

92 Completar la preparacién del conducto e intraésea
con ensanchadores de mano de 40 mm. hasta el difmetrc desea-

do, procurando que gueden parejas ambas preparaciones, lle--
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gandc como minimo al nidmero 60 & 70.

102 Insertar el implante con un hemostato, procuran

do gue quede firme.

a) Remover el implante, cortar 1 mm. de la punta api
cal y volverlo a implantar con firmeza, para te--
ner la seguridad de que es el diente y no el hue~
so el que lo detiene. El implante deberd quedar-
a 1 mm. menos a la preparacién O6sea anterior. Se

nalar con una marca el borde incisal del implante.
112 Irrigar ampliamente con Hipoclorito de sodio.

122 secar el conducto con conos de papel absorben--
tes, pero procurando que no sobrepasen el &pice paéa no dis-
turbar el codgulo sanguineo periapical. Si se presenta he--
morragia, demora la cementacién hasta la formacién de codqu-

lo.

132 Cgortar el implante para cue guede a la longitud

deseada.

14% Introdusir un cemento de coninstos del tipo co-

mo Ciaket ¢ 2L: Op, en el conducto. Revestir el implante con
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zate cemento, pero evitando la porcidén intradsea.

152 Cementar en su lugar el implante, empleando =---
~omo atacar el otro fragmento del implante todavfa prendido-
=n el Hemostato, afadiendo 1 mm. de longitud, calculando la-
sustancia rerdida al cortarlo con el disco. Controlar si la
marca inicial indica que el implante ha sido cementado en su

longitud presstablecida.

162 Colocar una capa de Gutapercha, para separar el

~mplante de la obturacién definitiva posterior.

nay movilidad se hard una estabilizacién con re-—-

¥

LN

sina acrilica movible, bkbandas de ortodonciz y arco y con in-

movilizacidn por alambre.

Bl implante endod6ntico bien planeado y correctamen-

L]

=2 ejecutads cs tolerado pecr los tejidos ¥ tiene buen pronés

+ico. Como terapéutica complementaria es muy valiosa en los

casos de indicacién precisa.
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COMNCLIUSION

El ciruZanc dentista 3eberd hacer una inspeccién mi-
nucicsa de la cavidad oral d= sus pacientes, ya gue &ste con
su carécter de informador indlcaré el procedimiento indivi--
dual a proseguir, a la vez dando la técnicza de limpieza oral
adecuada y la erradicacién de las lesiones periodontales ya-

presentes con su tratamiento adecuado especifico.

Es de una valiosa ayuda el estudioc radiogré&fico, por
que veremos radiogr&ficamente l1os componentes del parcdonto-
asf como sus cambiocs degenerativos causados por las agresio-

nes.

La técnica adecuada para el tratamiento de lesiones-
de furcacién de primera a cuarta clase es la misma, con su—-
mismo tratamiento v variantes de acuerdo a la complicacibn--
de la enfermedad. Esta técnica antes mencisnada es la mis--
adecuada por no ser complicada y nos da la oportunidad de —-
tratar todo tipo de lesiones de Zurcacién hasta furcaciones-
combinadas, teniendo gran satisfzccidn tanto en su interven—
cifén, como en recuperacidn, para la devolucyén de la salui--

del pericdonto.
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