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INTRODUCCIÓN 

El motivo principal que me impulsó a realizar la te­

sis sobre PARODONCIA, específicamente lesiones de las furca­

cio~es y sus tratamientos, fue la gran cantidad de pacientes 

con padecimientos periodontales que observé durante mi prác­

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 informaci6n sobre los cuidados para prevenir la-­

enfermedad periodontal, deben ser proporcionados directamen·­

te por el cirujano dentista, que ade~ás debe de motivar a -­

los pacientes para que éstos, convencidos de la importancia­

que tiene una higiene oral adecuada, realicen todos los pro­

cedimientos necesarios para obtenerla. 

El cirujano dentista lleva consigo la responsabili-­

~ad de conocer los tejidos periodontales, el mecanismo de a~ 

~i6n de la placa Dentobacteriana, los factores desencadenan­

~es de trau.~a de oclusión, así como la forma de prevenir la­

~nfcrmcda1 ;Griodontal, pero una VQZ presente ústa aplicar--
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los tratamientos adecuados con objetos 5e su erradicaci6n y­

devolución de la salud al periodonto. 

Durante las últimas décadas, infinidad de investiga­

dores han venido realizando una gran cantidad de trabajos -­

con el fin de salvaguardar y cantener a los dientes con ex-­

tensas lesiones en las furcaciones. 

El objeto de este trabajo es presentar una serie de­

técni~as periodonto-quirúrgico-endodónticas de una forma so­

mera y concisa, con las cuales devolveremos el equilibrio y­

salud a los compo~antes jel ¿~arato masticatorio afectados. 
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CAPf TULO I 

EL PERIODONTO NORMAL 

Los problemas relacionados con la estructura del pe­

riod.onto son algo más que de interés académico: invaden to-­

dos nuestros conceptos de la funci6n normal y patogénesis te 

rapé:utica y prevenci6n de la enfe:rmedad. En años recientes, 

se han logrado adelantos notables en nuestra comprensi6n de­

ciertos aspectos de la estructura periodontal. 

La unidad dental es un 6rgano compuesto por los di~ 

tes y sus estructuras de soporte de tejidos duros y blandos. 

~a unidad dental evolucion6 principalmente para la obtenci6n 

y procesamiento de alimentos. 

Los tejidos de soporte del diente, conocidos colecti 

vamente como e1 period~nto (del griego peri, que significa-­

alrededor y odontos, diente), están compuestos por las en--­

c!as, ligamento y hueso de soporte y alveolar. Estos teji-­

dos se encuentran organizados en forma 11nica para realizar-­

las siguientes funciones: 

1) Inserci6n del diente a su alveolo 6seo. 

2) P..esistir y resolver las fuerzas generadas por la-



10 

masticaci6n, habla y degluc~~~. 

3) Mantener la inte~=idad de la superficie corporal­

separando los medios ambien.t>&s externo e interno. 

4) Compensar por los cambios estructurales relaciona 

dos con el desgaste y envejecimiento a trav€s de la remodela 

ci6n continua y regeneració~. 

5) Defensa contra :as influencias nocivas del ambien 

te externo que se presenta~ en la cavidad bucal. 

a) CARACTERfSTICAS GENERALES DE LA ENCfA. 

La cavidad bucal s~ encuentra cubierta por una mem-­

brana mucosa que se contin~a hacia adelante con la piel del­

labio y hacia atrás con :a3 ~ucosas del paladar blando y la­

faringe; la menbrana muccaa bucal posee tres componentes: la 

mucosa masticatoria que c~bre el paladar duro y el hueso al­

veolar; una m~cosa especi~:izada que cubre el dorso de la -­

lengua y la mucosa de re~e3~imiento q~e comprcn~e el resto-­

de la membrana ~ucosa h~=~:. La enc!a normal es de colora--

ci6n rosa sal::~n. Pose1:: :.;.:::. puntilloc escaso o ab:.mdantc y-­

::o exhibe ni 8:-::Jdadc ni :::: .:."""lulació:-.: 3.G placa. :.a encía sue­

le terminar •:::!!'. sentido ::: ::: :::.ario a ::;3:::cra de :::. :o de cuchi--
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llo con respecto a la superficie del diente. 

La encía posee tres partes: la encía marginal libre­

que se extiende desde el margen m~s coronario de los tejidos 

blandos hasta la hendidura gingival, la encía interdentaria­

que llena el espacio interproximal, desde la cresta alveolar 

hasta el ~rea de contacto entre los dientes y la encía inse~ 

tada, que se extiende desde el surco gingival hasta la línea 

mucogingival del fondo del saco vestibular y piso de la boca. 

En la regi6n palatina, no existe una línea de separaci6n de­

finida entre la encía insertada y las membranas mucosas pal~ 

tinas. 

b) EL EPITELIO DE UNIÓN. 

El término epitelio de uni6n se refiere al tejido -­

que se encuentra unido al diente por un lado y al epitelio-­

del surco bucal o tejido conectivo del otro. El epitelio de 

uni6n forma la base de la hendidura o surco gingival. Ha si 

do examinado en gran detalle por muchos investigadores. Su­

estructura y su funci6n di=ieren significativamente de laa-­

del epitelio de ~ni6n, parece ser un sistema biol6gico dnico. 

e) LA IN7ERFASE E:;TRE EL ZF:~ELIO Y EL ~!ENTE. 

El cono=:~iento de :~~ detalles de la estr~ctura de-
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la uni6n de los tejidos blandos con el diente es de especial 

interés. La etapa inicial de la enfermedad gingival inflama 

toria y periodontal implica la alteración patol6gica en el-­

aparato de inserción, y la mayor parte de los tratamientos-­

terapéuticos existentes en la actualidad están encaminados-­

hacia la restauración de una relaci6n normal. El carácter-­

de esta relaci6n estructural ha sido tema de gran controver­

sia. Sin embargo, el desacuerdo ha sido resuelto, al menas­

en parte, por los estudios de Schroeder y Listgarten. 

d) TEJIDOS CONECTIVOS GINGIVALES. 

Los tejidos conectivos gingivales están altamente or 

ganizados adaptados a una fonna arquitect6nica característi­

ca, y proporcionan, además, tono a la encía libre e inserta­

da y fuerza tensil a la interfase entre los dientes y los t~ 

jidos blandos. Los volúmenes relativos que ocupan los diver 

sos componentes de los tejidos conectivos gingivales. Los-­

principales componentes son fibras colágenas, vasos y fibro­

blastos. 

La encía es irr:~ada por tres fuentes. El a~orte -­

sanguíneo principal pro~:cne da las arterias alvoo~arcs pez-
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tero superiores e inferiores que nutren a los dientes. 

f) HUESO ALVEOLAR. 

Las raíces de los dientes se encuentran incrustadas­

en los procesos alveolares del maxilar y la mandíbula. Es-­

tos procesos son estructuras dependientes de los dientes. 

_su morfología es una funci6n de la posición y la forma de 

los dientes. Además, se desarrollan al formarse los dientes 

y al hacer erupción estos y son resorbidos extensamente una­

vez que se pierden l~s dientes. El hueso alv~olar fija el-­

cliente ~- .:;:.1s ::. ~:J icl: ~ '"'lana.os de revestimiento y elimina las­

fuerzas generadas ~or el contacto intermitente de los dien-­

tes, masticación, deglución y fonaci6n. El objetivo princi­

pal de la periodoncia preventiva y de la terapéutica perio-­

dontal es la conserv-ación y mantenimiento del hueso alveolar. 

Un conocimiento a::::~lio del hueso alveolar, morfología y fi-­

siología es cada vez más impor~ante para el periodoncista -­

como resultado del uso amplio de t~cnicas guir~rgicas avan-­

zadas 6seas en el tratamiento de la enfermedad periodontal. 

:.n C?ta~='ª :.:::.cial en ::..:: :orm.:l~i6n c!el hueso alveolar-

se ca~2~~ar1za ~== :a dcposic~6~ do snlcs de calcio en zonas 

localiza5as en la ~~tr~z del tojido conectivo cerca del fol! 

culo do~tario er. ~osarrollo. 
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La estructura alveolar varía considerablemente y es 

indispensable conocer la gama de variaci6n que existe para-­

realizar el diagnóstico de los defectos 6seos. Casi siempre, 

la forma del hueso alveolar puede predecirse con base a 3 

principios generales: 1.- La posición, etapa de erupción, 

tamaño 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 fisiol6gicos normales, el 

hueso experimenta remodelaci6n 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 y los tejidos conectivos blandos 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 varios aspectos funcionales impor­

tantes. El cemento carece de inervaci6n,aporte sanguíneo di 

recto y drenaje linfático. Cubre la totalidad de la superfi 

cie radicular y, en ocasiones, ~arte de la x corona de :~s-­

dientes humanos. El cemento e:~,:;;;rirnenta sólo cambios ::l•? :--o­

modelado pequenos. La posició~ puede continuar en forma in-
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terrni tente a través de ::oda la vida y no se li..."':li ta a la su-­

perficie radicular, puede depositarse también en el esmalte. 

El cemento dese..~peña tres funciones principales: in­

serta las fibras de liga.~ento periodontal y a :a superficie­

radicular, ayuda a conservar y a controlar la anchura del es 

pacio del ligamento periodontal y sirve como medio a través­

del cual se repara el daño a la superficie radicular. En -­

dientes humanos normales, el grosor del cernen~~ aumenta con­

el aumento de la edad, ~ero no en dientes con enfermedades-­

periodontales. 

Los tejidos cor.ecti v0s blandos que se envuelv.;n a--­

las raíces de los dientes y que se extienden en sentido coro 

nario hasta la cresta del hueso alveolar, constituyen al li­

ga~ento periodontal. Las características estructurales de -

este tejido fueron identificadas con precisión y descritas-­

por Black. 

El li·:;amento per:.~dontal se :orrn.::. al desarrollarse-­

el diente y .;;.:. hacer e:::·..::;:.::.:..ón óstc :-..::cia la cav.::.dad bucal.--

La cstructu;:a. :: forma ::=.:.:::.::.;.! no sea ::..;: :;ra sino q~e hasta que--

el diente alca~za el p:a~~ de ocl~s.:.Cn y se ap:.::.ca la fuerza 
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funcional. 

El ligamento se diferencía de los tejidos conectivos 

laxos que revisten el folículo dentario. Inicialmente, este 

tejido está formado por fibroblastos indiferenciados o en -­

descanso conteniendo una gran cantidad de gluc6geno y pocos­

organelos. La matriz contiene un retículo de microfibrillas. 

El componente colágeno del ligamento periodontal ma­

duro está organizado dentro de las fibras principales, haces 

que at.raviezan el espacio pe.ciodontal en forma oblicua, in-­

sertándose en el cemento y en el hueso alveolar quedando co­

mo fibras de Sharpey, y las fibras secundarias, haces forma­

das por fibrillas colágenas. En zonas en las que ha habido­

un movimiento dentario mesiodistal extenso, corno las fibras­

de Sharpey pueden ser continuas a través del hueso interpro­

ximal desde un diente a otro. 

El aporte sanguíneo al ligamento periodontal e.~ana-­

predominantemente de tres fuentes. Los vasos penetran al li 

gamento desde el hueso alveolar a través del conducto nutri­

cioso. 

i) LOS MECA~~ISHOS DE DEFENSA :::JEL PERIODO!;':'>J. 
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séptico que contiene innumerables especies diferentes y ce--

pas de microorganismos, así como masas de substancias extra-

ñas y antigénicas. Existen varias líneas defensivas para --

proteger al huéspe~ de estas substancias potencialmente t6xi 

cas. 

La primera línea de defensa es la barrera superficial 

que posee 4 componentes: 

1.- Los tejidos blandos están cubiertos por epitelio 

escamoso estratifi=ado, un tejido que experimenta una regen.§!_ 

ración rápida y renovación. Las células ~roducidas en la ca - -
pa basal, se desplazan hacia la superficie y son descamadas, 

llevando consigo ias substancias t6xicas que pudieran haber 

penetrado la cubierta epitelial. 

2.- El epitelio gingival y en parte el epitelio del-

surco experimentan queratinizaci6n para producir una capa su 

perficial resistente e impenetrable. 

3.- El epitelio de uni6n en contacto con la superfi-

cies dentarias calcificadas elabora una sustancia a manera de 

lrunina basal que se::a, en for~~ Gficaz, la interfase entrs-

los tejidos blandos :.· el diente. 
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Todos los tejidos superficiales, incluyendo el dien-

~e, están cubiertos por una capa de glucoproteínas. 

Los leucocitos polimorfonucleares emigran continua--

~ente desde los vasos de los tejidos conectivos hacia el epi 

telio de uni6n el surco gingival y la cavidad bucal. Se ha-

calculado que, bajo condiciones estrictamente normales, más-

de 500 leucocitos polimorfonucleares por segundo se despla--

zan a través del epitelio de uni6n de una dentici6n completa 

hacia la cavidad bucal. La magnitud de esta migraci6n aume~ 

ta dramáticamente al incrementarse el tamaño de la poblaci6n 

~icrobiana cerca de la encía. Estas células poseen la capa-

cidad, al estar dentro de los tejido5 o en el surco gingival, 

para fagocitar y matar a los microorganismos. Las células--

linfoides, las cuales poseen la capacidad de desencadenar --

las reacciones in.munol6gicas celulares y humorales, también-

existen en el epitelio de uni6n, así como en los tejidos co-

r.ectivos subyacentes. La presencia continua de microorgani~ 

mos, tal como ocurre con la acumulaci6n de placa, da corno --

resultado la sensibilizaci6n del huésped con transformaci6n­

• de blastos en linfocitos, la producci6n de linfocinas, la di 

=erenciaci6n de células plasmáticas y la producci6n de anti-

c::erpos específicos. Las células del epitelio de uni6n, es-

~E=ialrnente aquellas localizadas cerca de la base del surco-

;i.:::jival, c::i~stituyen un componente importante para la defen 
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sa del huésped. En muchos aspectos, las células se asemejan 

a células epiteliales emigrando sobre una herida abierta. -­

Contienen lisosomas primarias y secundarias y poseen capaci­

dad fagocítica. Además, las células van continuamente hacia 

el surco y son reemplazadas por células que se dirigen en -­

sentido coronario desde la región del epitelio basal. 
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CAPÍTULO II 

LESIO~ES DE FURCACIO~ES 

La denominaci6n lesiones de furcaciones se refiere--

a lesiones que se producen corrientemente y en las cuales---

las bifurcaciones y trifurcaciones de los dientes nultirradi 

culares quedan denudadas por enfermedad periodontal. 

Los primeros molares inferiores son los sitios más -

comunes y los premolares s~periores los menos; el r.'1mero de-

lesiones de furcaciones at.:.r.:~nta con la edad. 

a) CARACTERfSTICAS CLÍNICAS. 

La bifurcaci6n o trifurcaci6n puede ser visible o --

estar cubierta por una pared inflamada de la bolsa ~eriodon-

tal. La amplitud de la lesi6n se determina mediante la ex--

plotaci6n con una Sonda Roma, con un chorro de a~xe simultá-

neo para facilitar la visi6n. 

El diente puede r.a~:arse m6vil o ~o, y :.o gene--

ral no presenta síntomas, ¡_::ero es factible que i:a:·a complic~ 

cienes dolorosas. Ellas i~c:~yen scnsib~lidad a ~a=~aciones 

té::7iicas, caasadas por car:.·:?s o resorc.;.~=: :acuna~ !s :a raíz 
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en la zona de las furcaciones, dolor pulsátil intermitente o 

constante causado por alteraciones pulpares y sensibilidad a 

la percusi6n, a causa de lesiones inflamatorias del ligamen­

to periodontal. Las lesiones de furcaciones pueden generar­

abscesos periodontales agudos o abscesos periapicales, con-­

todos los síntomas correspondientes a tales lesiones. 

b) CARACTERfSTICAS MICROSC6PICAS. 

Desde el punto de vista microsc6pico, las lesiones -

de furcaciones no presentan características específicas. Se 

trata simplemente, de ~~a f~GG de la axtenai6n de la bolsa-­

periodontal ~.acia la rarz. En estos casos primarios, prese!!_ 

ta ensanchamiento del espacio periodontal con exudado ~nfla­

matorio celular y liquido seguido de la proliferación epite­

lial hacia área de la furcaci6n desde una bolsa periodontal­

cercana. 

La propagaci6n de la inflamaci6n al hueso conduce a­

resorci6n y reducci6n de la altura 6sea. 

Con frecuencia, existe formaci6n de hueso junto a -­

las áreas de Resorción y cerca de los espacios medulares ve­

cinos. El patr6n de destrucción 6sea puede ser horizontal,­

º producir defectos 6seos angulares y bolsas infra6seas. 
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Placa, cálculos y resíduos bacterianos ocupan el espacio de­

nudado de la =urcaci6n. Los hallazgos que complican las le­

siones de furcación y q~e introducen síntomas dolorosos in-­

cluyen caries de cemento y dentina, con afección de túbulos­

dcntinarios, resorci6n dentinaria idiopática en la cual el-­

cemento está ausente y la dentina presenta un margen irregu­

lar, bien definido, con lagunas socavadas y formaci6n de --­

abscesos en el ~~ea de la furcación. 

c) ETIOLOGÍA. 

Las lasiones de bifurcaciones y trifurcaciones son--

<::t..a.pa;; Je .:.d enft!..1.medad .i;.eri·Jdontal ':iu.a a.vo.;¡za :l tianen la--

misma etiología. 

Sin embargo, de todas las áreas del periodonto, las­

bifurcaciones y las trifurcaciones son las más sensibles a-­

la agresi6n de fuerzas oclusales excesivas. 

Hay que sospechar especialmente que el trauma de la­

o.:::lus i6n es un factor etiológico contribuyente en casos de-­

lesiones de furcaci6n con defectos crateriformes o angulares 

e~ el hueso, en particular cuando la destrucción 6sea se lo­

caliza en una de las r.aíces. 



23 

d) CARACTERfSTICAS RADIOG~ICAS. 

El diagnóstico definido de la lesi6n de furcaci6n se 

hace mediante examen clínico que incluye el sondeo cuidadoso. 

Las radiografías son dtiles, pero presentan artificios que-­

hacen posible que haya lesiones de furcaci6n y no se obser-­

van cambios radiográficos detectables. 

Las variaciones de la técnica radiográfica puede en­

mascarar la presencia y extensión de las lesiones de furca-­

cidn. 

Un diente puede presentar una lesi6n de bifurcaci6n­

marcada en una película y aparecer sano en otra. Habría que 

tomar las películas con diferentes angulaciones para reducir 

el riesgo de pasar por alto lesiones de furcaci6n. 

e) AUXILIARES EN LA INTERPRETACI6N RADIOG~ICA. 

El reconocimiento de una radiolucidez grande clara-­

mente definida en el área de la furcaci6n no ofrece dificul­

tades, pero bastantes veces se pasan por alto cambios radio­

gráficos menos definidos producidos por la lesión de la fur­

caci6n se aconseja seguir el siguiente criterio ceno ayuda-­

para la detección radiográfica de las lesiones de f~rcaci6n. 
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1.- Hay que investigar desde el punto de vista clíni 

co, el cambio radiográfico más leve en :a zona de las furca­

ciones, especialmente si hay pérdida 6sea en las raíces veci 

nas. 

2.- Disminuci6n de la radiopacidad en el área de la­

furcaci6n en la cual es completamente visible el contorno de 

las trabéculas. 

3.- Cuando haya pérdida 6sea intensa en una sola --­

raíz de un molar, se puede suponer que ta.~bién la furcaci6n­

está atacada. 

Ésta es una regla muy iillportdnte. El tratamiento 

que se limite a la raíz que presenta pérdida 6sea intensa 

puede sellar la bifurcaci6n infectada, o la trifurcaci6n, im 

pedir el drenaje y llevar a la fo.nnaci6n de una absceso pe-­

riodontal. 
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CAPÍTULO III 

CLASIFICACIONES DE LAS LESIONES DE FURCACIONES 

El pron6stico de dientes con lesiones de Furcaciones 

se rige por los mismos factores que determinan el pronóstico 

de los dientes unirradiculares con destrucci6n periodontal-­

comparable, pero los dientes multirradiculares tienen la ven 

taja de poseer una mayor estabilidad proporcionada por ancla 

je Radicular suplementario. 

Los pri~cipios en que basan los tratamientos de las­

furcaciones son los mismos que se aplican a la enfermedad -­

periodontal en general, con ciertas consideraciones especia­

les de procedimiento que se presentan aquí. 

La siguiente clasificaci6n de las lesiones de furca­

ciones basada en la magnitud de la destrucci6n, proporciona­

uno de los criterios para el tratamiento de casos individua­

lest el tipo de bolsa y la precencia o ausencia de defectos-

6seos son consideraciones complementarias importantes. 

a) LESIÓN DE GRADO I (INCIPIE~"TE). 

Af ecci6n del ligamento periodontal en la furcaci6r.-­

s ':: ::iruebas 1roseras o radi0gr~fiC"aG r10 ~~~dida 6sea. 
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b) LESI6N DE SRADO II. 

En estos casos el hueso está destruido en un sector­

º más de la =urcaci6n, pero una porci6n del hueso alveolar y 

del ligamento periodontal quedan intactos. La estructura p~ 

riodontal intacta s6lo permite la penetraci6n parcial de una 

sonda Roma en la furcaci6n. 

c) LESIÓN DE GRADO III. 

En estos casos la furcaci6n puede estar ocluida por­

la encía, pero el hueso ha sido destruido hasta el punto de­

permi tir el paso de una sonda en sentido vestíbulolingual o­

mesiodistal. 

d) LESI6N DE GRADO IV. 

El ~eriodonto ha sido destruido hasta tal grado que­

la furcaci6n est~ abierta, expuesta, y permite el paso libre 

de la sonda. 



DIAGRAMAS IL~STRATIVOS DE LOS GRADOS 

DE LES.IÓN DE BIFURCACI6N 

Lesión de Bifurca,ci6n de Grado II, Radiográ 

ficamente se r~•~:~ úua 9Gq~eña zona de ra-

dio :~cidez. ~~¿~~ ~~n un =~~to de pared--

ósea en la zona ¿e la bifurcaci6n. 

Lesi6n 5e Bifurcaci6n de Gra~o III, Radiográ 

ficaz..e~te se reve:a una zona triangular de-­

finida de radio];:.:c:i:iez. Se r:;:=.ede hacer pa-­

sar ~~a sonda ves=ibuloling~al a través de -

la bi:::..::-caci6n. 
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Lesi6n de bifurcaci6n de Grado IV, la radiQ 

grafía revela pérdida ósea pronunciada. Hay 

una exposici6n obvia de la zona de bifurca­

ción. 

28 
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CAPf TULO IV 

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE FURCACIONES 

Las furcaciones se tratan mediante raspaje y curet~ 

je, gingivectomra u operaci6n por colgajo simples segrtn sea 

la intensidad de la lesi6n y la arquitectura del proceso -­

destructivo. Las bolsas supra6seas sin deformaciones 6seas 

se tratan mediante raspaje y curetaje o gingivectornía¡ las­

furcaciones pueden limitarse a un solo diente, pero con mu­

cha frecuencia abarcan varios dientes. Las furcaciones se­

tratan cuando se las encuentre durante la atenci6n sistemá­

tica de la boca. 

a} TRATAHIENTO DE LA LESIÓN DE GRADO I 

(CON BOLSAS SUPRAÓSEAS). 

La lesión de furcaci6n incipiente suele presentar-­

bolsas supra6seas que se tratan mediante raspaje y curetaje 

de gingivectomía, segrtn sea la profundiad de la bolsa y el­

grado de fibrosis de las paredes de la bolsa. 

Puesto que el proceso destructivo está en s~ etapa­

incipiente, no es preciso penetrar en la furcaci6~ durante­

el tratamiento. La eliminación de la bolsa va se;~ija da--
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resoluci6n de la inflamación y reparación del ligamento pe-­

riodontal y en margen 6seo adyacente. 

b) TRATAMIENTO DE LA LESIÓN DE GRADO II 

(CON BOLSAS SUPRA6SEAS). 

Bajo anestesia local se sondea cada cara del diente­

en direcci6n al hueso, para determinar la forma de la des--­

trucci6n periodontal. Una parte de la furcaci6n está intac­

ta; el tratamiento va desde la zona más afectada y consiste, 

por lo general, en una Gingivectomía. Se hacen marcas pun-­

tiformes sobre la encía en la base de las bolsas, en todas-­

las caras. 

Se hace una incisi6n de Gingivectomía a través de -­

las marcas determinadas, estableciendo el contorno del mar-­

gen 6seo subyacente. La incisión se hace con bisturís perio 

dentales o con bisturí de Bard-Parker y se bisela a una an-­

gulaci6n aproximada de 45~ respecto al diente. Se desprende 

la encía incidida, exponiendo el tejido de granulaci6n de -­

tipo globular que se elimina con cureta. Se raspa y se ali­

sa la raíz. 

Se li~pia la zona con agua tibia y se colocan cilin­

'.'3.ros de ap6sito pericdontal sobre las superficies vestibula-



31 

res y linguales, y se hace presión sobre ellos para q~e, pe­

netren en los espacios intennediarios y creen retencié~. El 

ap6sito se retira después de una semana. 

Cuando se quita el ap6sito, se limpia la zona y se-­

observan las raíces para detectar pequeñas partículas de 

cálculos y el grado de pulido. Se enseña al paciente el con 

trol de la placa (si esto no ha sido hecho antes, en e: cur­

so del tratamiento), con especial atenci6n a la limpieza de­

la furcaci6n. Los limpiadores interdentarios, como co::os de 

goma, Stimudent y Perio-Aids, se =olocan sobre el diente en­

ángulo ag~do; para evitar la =~=~ación de defectos gin3iva-­

les crateriformes que aparecen cuando se colocan perpe~dicu­

larnlente al diente. 

e) TRATAMIENTO DE LA LESI6N DE GRADO III Y GRADO IV 

(CON BOLSAS SUPRA6SEAS}. 

En estos casos, la destrucci6n del tejido inte~radi­

cular permite el paso libre de una sonda por la furcación.-­

La encía se corta en un nivel in.~ediatamente coronaric al 

hueso, para proporcionar visibi:idad y acceso desde tc5as 

las direcciones, para que sea posible pulir y alisar a fondo 

la raíz afectada sin perturbar el hueso. Se coloca e: ap6si 

to periodontal durante una sen3~a, excepto cuando la ~=~odi-

dad del paciente donar.de la rc::::sici6n de: a;;6si ::o 

semana ::it'ís. 
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e V 
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T~CNICA DE GINGIVECTOMfA PARA EL TRATAMIENTO 

DE LAS LESIONES DE BIFURCACIÓN 

33 

A. (a) Línea de incisi6n para eliminar la encía (b) nivel -­

del hueso subyacente. 

(b) La encía se corta con una angulaci6n de 45ª respecto­

al diente. 

(e) Aspecto de la zona una vez eliminada la encía (f) su­

perficie cortada (g) nivel del hueso subyacente. 

(d) Ap6sito (a) colocado. Parte del c.:::.rn~o est~ descubieE 

t~ ~ara moGtrar la rel~c~~r. del dposit~ con 1~ furca­

ción. Esta partG también ~8 ~u~?c. 

~,..>) Lri 2c¡sid:::. cil'.':atr.:: za-.1a ::.~o.-. t,~·.::·r~:io .. ; c:i~- ".'::.'.'.'.) de la c:::-.­

crc. 're) :· el n..:_•v" .: 1.el hUr-?2": lb~. 
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d) CONTORNO GINGIVAL POSTERIOR AL TRATAMIENTO. 

La eliminaci6n de todos los dep6sitos radiculares,-­

el alisamiento de todas las superficies radiculares expues-­

tas y la atenci6n exigente del paciente son esenciales para­

ordenar un contorno gingival 6ptimo en las zonas de las fur­

caciones después del tratamiento. El abultamiento del mar-­

gen gingival y la recidiva nos deben llevar a rastrear c4lcu 

los o asperezas de la raíz o el control inadecuado de la pl~ 

ca. En el tratamiento de las lesiones de furcaciones inci-­

pientes, a veces se elimina el surco vestibular mediante el­

remodelado del diente (odontoplast!a) para reducir la acumu­

laci6n de la placa irritante y residuos después del trata--­

miento. 

e) TPATAMIENTO DE LESIONES DE FURCACIONES COMPLICADAS 

CON ABSCESO PERIODONTAL. 

Cuando las lesion:as de furcaciones estl!n cc:nplicadas 

por -:.a formaciór.. ::le un absceso ;?f'ri.odontal se crJ:aó. .... ca éste­

ccmo parte, áel trata.'lliento d€' las fui.·caciones y c\::-a t~cni­

ca se encmm;:ra representada cr. el siguiente ~.ia:¿rrama ilus--

t:rativo. 
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GINGIVECTOMÍA PARA EL TRATAMIENTO DE LA LESIÓN DE 

FURCACIÓN COMPLICADA CON ABSCESO PERIODONTAL 

35 



~a) Absceso periodonta: delimitado por marcas 

puntiformes. 

(b) Absceso cortado apical a las marcas. 

(c) Una vez eliminados los ~álculos se alisan 

las raíces con una cureta, obsérvese la -

trifurcación expuesta. 

(d) Furcación limpia antes de colocar el apó­

sito p~riodontal. 

(e) Zona cic~trizada. 
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BENEFICIO POTENCIAI. DE CONSERVAR EL HUESO VES 

TIBULAR Y LINGUAL E:\ EL TRATAMIENTO DE LOS DE 

FECTOS 6SEOS EN LA ZONA DE LAS FURCACIONES. 
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A. Vista vestíbulo-lingual que muestra un cr~ter 

en la bifurcaci6n de un molar i~terior. 

(a 1) Tablas vestibulares y li~g~ales intac~as 

que proporcionan un armazón para el re-­

lleno del defecto mediante el proceso de 

cicatrizaci6n. 

(b) cuando se re::odelan artif~~ialmente las­

tablas vestibular y lingual. 

(b l} Ge reduce la alt~ra potencial obtenible­

mediante la cicatrizaci6n. 
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f} TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURCACIONES COMBINADAS 

COX BOLSAS I~FRAÓSEAS DE DEFECTOS ÓSEOS. 
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Cuando las bolsas infra6seas y los defectos 6seos--­

son parte del cuadro clínico de las lesiones de furcaciones. 

El tratamiento de elección es la operación 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

~sco ~n la zona de furca.ción estas lesiones de tratan sin eli 

minar hueso de los defectos óseos. La finalidad de este en­

foque es obtener reparación 6sea y rernodelado. 

Asimismo es posible usar implantes de hueso autógeno 

y médula de cadera para obtener la reparación 6sea del defec 

to 6seo. Si no se consigue reparaci6n ósea después de nueve 

meses a un año, los defectos óseos se pueden eliminar median 

te el remodelado del hueso. 

Se han registrado resultados favorables en el trata­

miento de las furcaciones con implantes de plásticos y hueso. 

Para obtener el i~plantn se mezcla 1 gra~o de una mezcla por 

peso de 20 por 1 Ci-:J de hueso anorgánico pulverizado y 8 O por-

100 de polimetacrilato, con o.s. mil de monórnero de autopo--
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limerización {líquido). Se expone la furcaci6n rechazando--

un colgajo; se li~?ia la zona y se raspan y se alisan las 

raíces. El implante se coloca con un porta-amalgama y se em 

paqueta con atacadores de amalgama. Una vez lleno el defec-

to se eli~ina el exceso y se modela la superficie de plásti-

co. Se coloca de n~evo el colgajo y se sutura; se cubre con 

ap6sito periodontal y se deja que transcurran 10 días. 

g) AJUSTE •JCLUSAL E~: EL TRATAMIE.frO DE FURCACIONES 

CON BOISAS !NF.R.~~SEAS Y DEFECTOS ÓSEOS. 

La lesi6n de fa.rcaci6n por sí :misma no indica la pr~ 

sencia de trauma a~ la oclusi6n; la inflarnaci6n puede ser el 

único ~actor destructivo causal. Sin embargo, de todas las-

zonas del peri:idonto, la furcaci6n es muy susceptible al at~ 

que proveniente de las fuerzas oclusales excesivas. Cuar~:lo-

la lesión de la furcaci6n está c~=.plicada cor. bolsas . .:-J.n"" ra--

6seas y defectos 6secs y si el dümte tiene movilidad e:wesi 

va el control de la oclusión y su ajuste son esenciales. Si 

el diente tratado se usa como pilar para restauraciones, hay 

que hacer el mayor esfuerzo para orientar las fuerzas ocl~--

sales en el sentido del eje vertical de los dientes, cor. :a-

finalidad dQ ~onsog~ir la 6ptirna reparaci6n ósea. 



h) RESECCIÓN RADICULAR Y HEMISECCidN EN EL TRATAMIENTO 

DE LESIONES DE FURCACIÓN. 
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E~ circunstancias especiales se puede cortar una --­

raíz o seccionar un diente por la mitad (hemisecci6n) para-­

conseguir el diente con una lesi6n de furcaci6n. ~stas no-­

son formas de tratamiento de rutina pero se recurre a ellas­

si no es posible obtener éxito con otros métodos comunes. 

La resecci6n radicular y la hemisecci6n deben limi-­

tarse a dientes firmes. El pro9ósito es mejor cuando la 

destrucción 6sea se concentra ~lrededor de una raíz o si las 

raíces tienen buen soporte. 

RESECCIÓN RADICULAR. 

~s~e procedimiento puede ser empleado en cualquier-­

raíz de un diente multirradicular superior, pero la raíz q~e 

más se presenta es la medio-vestibular o la distovestibular­

de los molares superiores. 

A.~putaci6n radicular.- Denomina también radicectonra 

o radiculto~ra. Es la amputación total de una raíz de un -­

diente multirradicular. 
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~a ~~putaci6n radicular significa er. muchos casos--­

el últi~= recurso por emplear para la consenraci6n de un --­

diente c2r. varias raíces; es pues, una terapé~tica valiosa-­

que pe~~~e avitar la pérdida de ~ientes estrictamente nece­

sarios e:o 2.a rehabi li taci6n oral, ya que de otra manera ha-­

bría que extraerlos. 

La radicectomra puede p!.:;.nearse por causas endodonta 

les o paricdontales. 

:.as indicaciones principalGs son: 

1.- Raíces con lesiones ~eriapicales. ~Jyos conduc-­

tos son i~acc~sibles. 

2.- Raíces con perforacio~es que han ~otivado lesio­

nes perio¿o~tales irreversibles. 

:3. - Cuando la raíz tiene caries muy d«:~structiva en-­

el tercio gingival o reabsorciones cementarias que no a~~i-­

ten trata.~iento. 

4.- Cuando en ~na raíz ha ~racasado :a conductc-~era 

pia y no ~s posible r~iniciarla. 
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5.- &.~ dientes =on lesiones de furcaciones de los mo 

:ares superi~res con u~ ?receso periodontal avanzado, pérdi­

=a 6sea y pro=~ndo bols~llo periodontal alcanzan¿~ el ápice­

=e ~na de las raíces. 

Antes de decidi= la amputaci6n radicular de la raíz­

afectada, es necesario e~aluar el estado de los tejidos de-­

soporte de las otras raíces, de las que depende el prop6sito 

del diente. 

La técnica es re:a~ivamente sencilla: 

:i...2. Se -c.ratan y o:.:.::..,¿ran los ~u::iá.;.i.::t.os de las raíces-

que se van a conservar, oc~~rando con amalgama la cá:nara pu1 

par especialmente a la entr3da del condu~to de la ra!z por-­

amputar. 

'.i~ Se hc:.::..·ei un col;:..::o quirúrgico 0 la corres:,::mdien­

te Os~e0tomía y cor. una frGz~ de fisurq s~ seccionará :a --­

raíz a la altura ce su unié~ con la ciunara pulpar. 

32. Se ext:::acr.1 cor.. ·:: elevador de :::afees la raíz am 

putada, se legrará la cavid.:::.:: al vaolar. 
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eliminar l~s tejidos ~atol6gicos ~~riodonta:~s. 

5.s Se sutura:=,á, en lesié!l de furcación se colocará 

cemento quir1rgico en ~ugar de s~~urar la her~5a. 

La a.~pulaci6n =adicular es corriente en cualquiera-­

de las tres raíces de l~s molares superiores, ~uedando per-­

fectamente e~tabilizadc el molar i::-~::ervenido -=~=i las ra.!ces­

restantes. Por el contrario, en l.cs molares :t.::.::eriores se-­

prefiere, ?Or lo genera: 1 practicar la hemisecci6n del dien­

te debido a la falta ;:ie e.stabilizaci.ón y posi:t.:.:idad de fra~ 

tura. ~o obs=ante1 en ~a~os espec~~:es puede ~~~zntarse la-

amputaci6n radicular. 

HEMISECCIÓN. 

La Hemisecci6n utiliza la mis::::a t~cníca ~:le la usada 

para la resecci6n radicular, excepto gue se eli~i~a la mitad 

de la corona, junto con una de las rafees de un ~~lar infe-­

rior. La mitad mesial o ¿istal consezi::vada sirve ccmo pilar­

útil para una restauraci6n ~ental. 

Cuando en los rnolair·:::s infcrior·::s existe c:::=::i lesi6n-­

periodontal profunda alcar.;';ar:do un á¡:,:.::e radícula:: o una le­

s i6n de bifurcaci6n irrc'v·c~::::-2iblc unilo.~ 1:::::'.'al, la =:"'"-:.sección-
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del diente con la resecci6n de la raíz involucrada y su co-­

rrespondiente parte coronaria es ?referible a la amputaci6n­

radicular, la cual se practica pocas veces en molares infe-­

riores. 

Al igual que en la amputación radicular será necesa­

rio hacer una evaluaci6n de los tejidos de soporte de la --­

raíz residual. El tratamiento Er...:3.od6ntico previo podrá ser­

en todos los conductos o solamente en los de la raíz a con-­

servar. 

::..a técnica ·.::or:.siste en c::::-:<;.ar con discos y fresas la 

corona. i..iegando a la bifurcacl~.~ '.l separando ambos fragmeg, 

tos para extraer con al fórceps de una sola vez el fragmento 

por eliminar, maniobra fácil por lo general debido a la avan 

zada lesi6n periodontal. Después se alisa el fragmento resi 

dual y se coloca ce~er.to quirúrqic~. 

El fragmento residual co~ buen soporte periodontal 1 -

permitirá a la pr6tesis que se es~ime mejor. 
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RESECCION P.ADICULAR EN EL TRATAMIENTO 

DE LA LESION DE TRIFURCACI6N 
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(a) Raíz Distovestibular cortada y eliminada (r) 

(b) S~perficie de~~aria alisa~a ~ostrando el con 

d~cto radicular que se ~~ ~~turado an~es de­

la resecci6n. 

(e) Después de la cicatrizaci6n. 

47 
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i) TRATAMIENTO PERIODO~TAL Y ENDÓDO~TICO 

COMBINADO. 

La periodoncia ::· la endodoncia son es?ecialidades s~ 

paradas pero ~l period~~to no está dividido de manera simi--

lar en una ~itad periodontal y una mitad periapical; el pe--

riodonto es una unidad continua. 

Cuando la inflar:iaci6n se difunde desde la encía ha--

cia adentro del hueso alveolar y el ligamento periodontal --

puede lleg~r a la pulpa a través de los ápices radiculares o 

conductos pu2~¿Jares acc.aso1:'"ios ::::ercar.os al ápice o en la fur-

caci6n. La destrucci6n ~eriapical causada por la infección-

pulpa1: puede propagarse a lo largo de la raíz ).' producir una 

Periodontitis retr6gradada, o la inflamación de la pulpa pu~ 

de extenderse por los conductos accesorios y causar inflama-

ci6n y destrucci6n periotlontal en la furcaci6n. Hay por le-

tanto muchas ocasiones en que la supervivencia de un diente-

depende del enfoque combinado periodontal y endod6ntico de--

tratamiento. 

INDTCt~CIONES. 

, . , 
::ir:u:nna.~10--
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tre el margen gingival y la región periapical. 

El diagnóstico se hace mediante el sondeo de la bol­

sa periodontal hasta el ápice radicular; las radiografías -­

con conos de gutapercha son a~xiliares diagn6sticos valiosos. 

En esto,:; casos, es :..:omún que ::_;. pulpa no sea vital. 

El tratamiento periodontal y endod6ntico combinado a 

veces está también indicado en dientes con destrucción peri2 

dental que se extiende hasta las cercanías de la zona peria­

pical, pero no llega a ella. 

:'ale;;; Jl~.ut.es ~on ;: :..t:c .... i::...:.cia .l8si::. ;...en .r.epetldos in--

tentos de tratamiento periodontal, por lo general, la pulpa­

responde a vitalómetros y a otras pruebas. 

Ein e~bargo, la reparaci6~ de la lesión periodontal­

rnejora notablaüente después del ~ratamiento endod6ntico. 

El pronóstico del tratamiento periodontal y endod6~­

tico combinado depende del grado de movilidad y de la ma;~~­

tud y distribución de la pérdida ósea. Los mejores resulta­

dos se consiguen en dientes firme~ ~~r. ,6rdida 6sea confi~a-
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?:;esto que 'l.a .::::usi6n pr::o:;;orciona la estimulaci6n--

requerid:i ;;.ara que .h3.:::·a un peric;:i:):::to sano y la cicatriza---

ci6n post¿rior al tra~~~iento de~ periodonto adversamente --

afectada ~~r fuerzas ==:~sales lesivas, el pronóstico mejora 

al consi1e~arse la c~:-2i6n y s~ =~rrecci6c cuando fuera ne-

cesaric. 

G:1.IGEN DEL ':'?-!:.:"A.MIENTO CG:·1BINADO. 

L0s tipos de ~=atamiento periodontal y endod6ntico--

varían se~~n los cas~s individaa:es; realizados con propie--

:iad, d:::.::-~ :'..",2s:.lltados .:;.:.i.sfactor.:.;:;s. Puesto que las respues-

tas de Cl.,,::dcrizaciór:. .::el peric.5.lo:ito a las dos formas de tera 

péutica están interre:acionadas, hay que efectuarlas juntas. 

Si se las hace en mc~entos diferentes, no hay regla respecto 

a cuál ha de realizarse primero. 

Tratar prim;ro la bolsa periodontal puede ser favor~ 

ble para la cicatri~a~i6n peria~ical, pues se cierra la co--

rriente bacteriana ~esde la cav~dad bucal. Si el trata.~ien-

to endodóntico se re.::.liza primero, se podr!an forzar produc-

tos bact.c:::i anos t6:·::. :::;;s e irri ta!'iltes químicos a través cie 

los cana:ículos de~~:~arios, lo cual lesio~a el cemento e 

interfie::;o en el r5¿:_::::.ado del ~:::atamiento periodontal. El-

alivio 1el dolor el ~=~en del t:::ata.~icnto en e~tos 
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casos. 

j) IMPLANTES ENDODÓNTI~OS INTRAÓSEOS. 

Los implantes e;¡dod6ntic~s intraóse=a se usan como--

~ompla~ento de la tera?éutica per~~¿ontal, ~ara estabilizar-

El implante consiste en ur. ?erno de =etal, incluido-

dentro del hueso más allá del ápice {aproxi~a~amente 11 mm.) 

de un diente tratado e:;.dod6nticamente. Ello :::ejora la rela--

ci6n entre corona :l :::2~:::; el suma:-.:;e a la lm:~i tud de la ---

raíz con soporte 6se~. 

Los implantes se emplean c~ando el re~~plazo de un--

solo diente con lesi6n periodontal requeriría la utilizaci6n 

de los dientes vecinos, que de otrD modo no ~ubieran precis~ 

do restauraciones, o ;::.::e no son a;:::;:;~ para pilares; y que --

para conservar dientes que son los ~nicos pilares potencia--

les remanentes para una prótesis, en particu:ar, en el maxi-

lar inferior. 

Contra indica~~~~es son ~ercanía ==1 ápice radicu 

lar a los senos maxi :ares, piso :!·:: : a nariz, =~nducto r.:a>::.--
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debilitantes. 

TRANSF:JACIÓN POR IMPLANTES E!:~:?GDÓNTICOS. 

Se denonina implante endod6ntico a la inserción y--­

=ijaci6n por la vía pulpo-radicular, de un vástago metálico­

gue atravezando el ápice o la raíz lateralmente penetre va-­

rios milímetros en el hueso perirradicular. 

La transfijaci6n por medio de implantes endod6nticos 

tiene por obj~tivo aumentar la estabilidad del diente fiján­

dolo en el alv,:=olo profundamente y per.::i~iendo mayor resisten 

cia en la funci6n dental. El implante significa un aumento­

artificial de la raíz dental y por lo tanto el diente así -­

tratado podrá soportar mejor el dinamis~o propio de su fun-­

ci6n y la pr6tesis de la gue pueda servir como retenedor. 

El implante endod6ntico se diferencia neta~ente del­

implante endo6seo, en que el epitelio n~ podrá nunca tomar-­

contacto con él y por lo tanto no podrá epitelizar, pues el­

i:::plante no se comunicará en ning'Cin r.:::::-:ento con la cavidad-­

bucal. 

La may,:;,r parte de los implantcz ~.mdod6ntic:;s son --­

transapicaloG, o sea que ~onotran en e: ~~oso as~~~:oso atra 

.. 
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vezando el ápice previamente ensanchado, pero también pueden 

ser látero radiculares. 

El implante endod6ntico se justifica por dos razones, 

una biol6gica y otra mecánica. 

l~ Biol6gicamente, el tejido 6seo tolera la presen­

cia permanente del vástago metálico siempre que sea eléctri­

camente inerte, adaptándose a él sin que provoque fen6menos­

de rechazo. 

2.si. Mecáni.:w:,1ente, el vást;:¡go :m;:;:tálico disminuye la-

movilidad, aumenta la fuerza de soporte y mantiene la fisio­

logía normal dental. 

La historia de los ;mplantes endod6nticos es recien­

te. Souza-Montevideo 1953 y 1954 y Bruno-Montevideo 1954,-­

publicaron el primer trabajo sobre estabilizadores intraó--­

seos, aplicables en apicectomias y dientes paradent6sicos. 

Posteriormente Oblay-Londres 1965 y 1968 desde el -­

año 1958 emple6 los implantes endod6nticos con éxito y con-­

él otros muchos autores como Frank-Los Angeles 1967 y 1968;­

Ritacco-Buenos Aires 1966 y 1967;Morse-Nueva York 1969; --­

Scopp Et Al-::~e:va York 1969. 
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La mayor parte reco~iendan el uso de la aleación de-

cromo-Cobalto rígida y de gran resistencia. {Frank Orlay ,--· 

Ritacco) otros han empelado el titaneo y algunos prefieren-­

el tantalio c~~o Lo Bianco-Pavia 1965, o Duque, Cali Colom-­

bia 1970, en los que todos están de acuerdo es que el metal­

ª emplear deberá ser eléctricamente inerte. 

Graside Et Al-Toulouse Francia 1962, han experimen-­

tado desde hace varios años primeramente plata y posterior-­

mente oro platinizado. 

Las "..:;dicaciones para los implantes endod6nticos son: 

l~ En dientes temporales (con anodoncia parcial del 

germen perm.anente correspondiente} ~e necesiten mayor resis 

tencia. 

2~ En fracturas transversales del tercio medio o -­

apical de la raíz previa eliminación del fragmento apical. 

:--;;.: En dientas con proce:3Gs periodonta.les y movili--

dnd. 

;..>< En dicm":os con raí.::os muy cortas y tengan que -­

sorvir ~: .. : ;:Y•tan0d0:.·c.::; :lt:~ !:Jr6tc:z:.3 fija. 
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52 En reabsorciones cementodentinarias, que no ad-­

miten otro tratamiento. 

62 Cuando después de una apice=tomia la raíz resi-­

dual ofrece poca resistencia. 

72 En algunos dientes reimplantados. 

Como contraindicaciones se puede~ citar: 

1~ cuando el bolsillo periodontal comunica con el-­

ápice, o está mu.::· .:::ercano. 

22 Cuando existe el peligro de lesionar estructuras 

anat6micas delicadas (conducto dentario y mentoniano, seno-­

maxilar, fosa nasal, etc.) que se encuentra vecinas al ápice 

del C:ien·::e • 

3~ Algunas enfermedades generales o sistémicas. 

Frank-Los ;mgeles 1967 y 1968, ha elaborado un mate-

per.::ite todas las :::.aniobras ~::irdrgicas e~"- gran facilidad.­

Este ~aterial está ~ompuesto p~r: 
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a) Ensanchad.ores de ~a:::::· extra la:-~:.is (40 111!:'... ~ estan 

dariza.dos desdo el r:::imero 4 O ::as::a el núr::e:=o 14 O. 

b) Ensanchadores para t~r~o extra:argos (40 ~=...). 

e) Implantes de Vitalli·.;::} estandar~zados en les ta-­

maños : 5 O , 6 O , 7 O 1 8 C 1 9 O , 1 O O 1 l l O , 12 O ::· ~ 4 O. 

El referido autor norteaJericano cespués del trata-­

miento previo endod6ntico (biop~lpectom!a} ~ guir~rgico (le­

grado perlapical, elL~inaci6n del fragmente =adicular, endo­

<loncia-periodoncia8 etc.} aconseja la siguiente técnica: 

lJ! Anestesia. 

2~ Aislamiento con grapa y dique de ~oma. Estricta 

sepsia. 

3~ Acceso directo (recorda::- la rig~~ez del imp:a~~8) 

corono-apical, para el cual el ac~eso ser~ cás incisal q~e-­

el acceso será más incisal que el ~~nvencion~: de rutina. 

4-2 C·1nductom0"::.::-ra. Una ·:,~::: conocid.; a:':.adir 2-Z 
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6~ Irrigacié= con hipoclorito de sodio, alternando­

con la preparaci6n bic::.ecánica. 

7~ Ensanchar el conducto hasta 2-3 mm. más allá del 

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

a~ La preparaci6n 6sea deberá iniciarse con un en-­

sanchador de 40 nun., tres niímeros más pequeño que el ~ltimo­

usado en la preparaci6n del conducto. 

a) Ensanchar cuidadosamente la longitud deseada, 

aproximadamente 10 nun. más allá del ápice. 

b) Si el hueso es muy denso, iniciar la preparaci6n-

6sea con el ensanchador para torno extralargo, 

montado en el contraángulo. (Es necesario que el 

tope de goma marque exactamente la longitud del-­

diente más la longitud 6sea deseada, que el di4-­

metro del ensanchador a torno sea m4s pequeño que 

el del &pice ensanchando y que s61o se utilice en 

la labor inicial de penetraci6n 6sea). 

9R Canpletar la preparaci6n del conducto e intra6sea 

con ensanchadores de mano de 40 I!!::i. hasta el di~etro desea­

do, procurando que queden parejas a.~bas preparaciones, lle--
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gan~o como mínimo al número 60 6 10. 

10ª Insertar el implante con un hemostato, procuran 

do q-,,¡e quede firme. 

a) Remover el implante, cortar 1 nun. 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 deberá quedar­

a 1 nnn. menos a la preparaci6n 6sea anterior. s~ 

ñalar con una marca el borde incisal del implante. 

11ª Irrigar ampliamente con Hipoclorito de sodio. 

12~ Secar el conducto con conos de papel ~bsorben-­

tes, pero procurando que no sobrepasen el ápice para no dis­

turbar el coágulo sanguíneo periapical. Si se presenta he-­

morragia, demora la cementaci6n hasta la formaci6n de coágu­

lo. 

13~ Cortar el implante ~ara ~ue quede a la longitud 

deseada. 

14~ :u·.t.roducir un cemento de cc:ri.1'!.4::tos del tipo co­

mo ::iakwt o ZU; ';o, en el conducto. Revestir el implante con 
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~ste cemento, pero evitando la porci6n intra6sea. 

15~ Cementar en su lugar el implante, empleando --­

=orno atacar el otro fragmento del implante todavía prendido­

en el Hemostato, añadiendo 1 mm. de longitud, calculando la­

sustancia pe~dida al cortarlo con el disco. Controlar si la 

~arca inicial indica que el implante ha sido cementado en su 

longitud preestablecida. 

16~ Colocar una capa de Gutapercha, para separar el 

~mplante de la obturación definitiva posterior. 

S~ .::(i ri.1ovil1dad se hará una estabilización con re-­

sina acrílica :n.ovible, band;is de orto:J.onci~ y arco y con in­

=ovilizaci6n por alambre. 

El i::i?lante endod6ntico bien planetJ.do y correctamen­

~e ejecuto¿~ es tolerado pcr los tejid~s y tiene buen pron6~ 

~ico. Como terapéutica complementaria es muy valiosa en los 

casos de indicaci6n precisa. 
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co~:c:..::sróN 

El cir~:a~o dentista ieberá hacer una inspección mi­

nuciosa de la cavidad oral de sus pacier..t.es, ya que éste con 

su carácter de informador indicará el prccedimiento indivi-­

dual a proseguir, a la vez dantlo la técni~a de limpieza oral 

adecuada y la erradicación de :as lesiones periodontales ya­

presentes con su tratamiento a=ecuado específico. 

Es de una valiosa ayuda el estudio radiográfico, PºE 

que veremos radiográf icamente Los componer.tes del parodonto­

así como sus cambios degenerat.i~os ~ausados por las agresio-

nes. 

La t~cnica adecuada ~ara el trata.~iento de lesiones­

de furcaci6n de primera a cuarta clase es la misma, con su-­

mismo tratamiento y variantes de acuerdo a lcl complicaci6n-­

de la enfermedad. Esta técnica antes menci~nada es la más-­

adecuada por no ser complicada y nos da la oportunidad de -­

tratar todo tipo de lesiones de =~rcaci6n hasta furcaciones­

combinadas, teniendo gran satis=acci6n tanto en su interven­

ción, como en recuperaci6n, para la devoluc~6n de la sa:~j-­

del pericdonto. 
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