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INTRODUCCION.

Los defectos de furca representan un gran problema en el tratamiento de la
enfermedad periodontal. (50)

Frecuentemente, las furcas son inaccesibles debido a la presencia de
entradas muy pequefias, elevaciones, convexidades y concavidades que
hacen el defecto imposible de instrumentarlo efectivamente. (51)

La terapia resectiva ha sido utilizada en el tratamiento de defectos de
furcacion desde hace 100 afios. En afios recientes ha sido demostrado que
la regeneracion tisular guiada puede ser efectiva en el tratamiento a largo
plazo del mantenimiento de algunos tipos de defectos de furcacion. (8o)

Mientras la regeneracion del periodonto es un objetivo del tratamiento
aceptada, no todos los defectos de furca pueden tratarse eficazmente
utiizando procedimientos regenerativos. Por ejemplo, los defectos de
furcacién maxilar mesial y distal clase Il y lll no pueden ser predeciblemente
tratadas usando procedimientos regenerativos. (70,71) Por consiguiente, las
terapias resectivas, incluso los procedimientos de reseccién radicular siguen
siendo los procedimientos mas importantes en la terapia periodontal. (s1)

Los molares son el tipo de dientes que ha mostrado la mayor tasa de
destrucciéon periodontal y sufre el porcentaje mas elevado de pérdida por
razones periodontales. (5, 66)

Una vez que la lesion es establecida, la superficie radicular y los tejidos
periodontales blandos, enfrentan una agresion bacteriana que puede ser la
responsable en la reduccion de la respuesta de cicatrizacion. (s0)

La localizacion de los ultimos molares hace dificil el acceso y esto limita la
efectividad de los procedimientos de control profesional de placa en el area
de furcacion. (50)

Los principios de terapia de involucracion de furca pueden discutirse bajo tres
grandes titulos: conservador, resectivo y regenerativo.

Los procedimientos resectivos a veces deben realizarse para lograr un
resultado que puede ser considerado mas conservador en el futuro. La
preparacion en tunel es un ejemplo de terapia conservadora llevada a cabo
para evitar una forma mas radical y resectiva de tratamiento para las
involucraciones de furca clase 1l y lll.



Sin embargo, la preparacion en tinel generalmente se logra a expensas del
diente dentro del area de furcacion para ganar el espacio suficiente para los
dispositivos de limpieza interdental.

La amputacion radicular representa una forma de procedimiento resectivo
utilizado a menudo para propdsitos conservadores. (50)

El abordaje conservador comprende el tratamiento quirdrgico y no quirdargico
empleados para desbridar el area de furcacion.

Estos tratamientos a veces son acompafiados por procedimientos que
pueden cambiar la anatomia dental y las estructuras que rodean el
periodonto para mejorar el acceso para el control de placa, aunque ellos no
implican las restauraciones de la corona.

Una serie de procedimientos terapéuticos han sido sugeridos por clinicos
con el objetivo de mejorar el prondstico de las invasiones de furca. (s0)



- Epidemiologia.

La prevalencia de periodontitis severa ha sido reportada en una variacion del
5% al 20% por la poblacién investigada, conforme a los criterios empleados
para medir la magnitud y cantidad de destruccion periodontal. (50)

Varios estudios dirigidos a describir la progresion de periodontitis pueden
mostrar que la mayoria de los sitios con pérdida de insercion pertenece a un
pequefio subconjunto de la poblacién. Los molares parecen ser los dientes
mas afectados y frecuentemente el tipo de diente mas perdido. (50)

A pesar de que documentos confiables evidencian que la terapia periodontal
es efectiva en la detencidn de la progresion de la enfermedad, la pérdida de
dientes parece ser un evento inevitable en otra parte de los pacientes
tratados, aunque esto es considerablemente un rango bajo (0.05 — 1.0 %),
comparado con las poblaciones no tratadas (0.14 — 0.38%). (50)

Los molares representan el tipo de diente que responde en menor escala a la
terapia y son los que tienen mayor riesgo de extraccion comparado con los
demas dientes. (30,34,54,72,92,96)

El mayor rango de morbilidad observado con molares maxilares vy
mandibulares puede en parte ser explicado por la presencia de furcaciones.

Cuando las furcaciones son inicialmente afectadas por la destruccion del
soporte periodontal, la configuracion anatomica peculiar en combinacién con
la localizacion distal, probablemente aceleran la progresion de la
enfermedad. (30,34,54,55,56,72,96)

- Prevalencia.

La informacion obtenida con respecto al predominio de involucracion del area
furcal en molares en la poblacion general esta disponible en estudios
epidemiolégicos. (s0)

La mayoria de los datos disponibles son derivados de estudios basados en
observaciones realizadas en craneos disecados. Estos resultados pueden
ser interpretados cuidadosamente; el numero de observaciones es
relativamente pequefia y los especimenes anatdmicos pertenecen a
poblaciones caracterizados étnica y socialmente. De este modo, los
resultados pueden no ser aplicados para otro grupo étnico o social. (50)



En un estudio por Volkansky & Cleaton-Jones, en 43 mandibulas disecadas
de personas de Bantu de Sur América 30.9% de molares presentaban
involucracion de furca. Tal@34) examind 100 mandibulas disecadass de
crdneos Sudafricanos y encontr6 que 84.5% de molares mandibulares
presentaban resorcion 6sea en el area de furcacion. Reporté también que el
grado de involucracién de furca, expresado en términos de profundidad
horizontal del defecto 6seo, aumentaba con la edad.

En un estudio subsecuente en molares mandibulares, Tal & Lemmer
confirmaron el hallazgo de involucraciones moderadas y severas con
predominio en adultos mayores, siendo los primeros molares mas afectados
gue los segundos molares. (50)

Bjon & Hjort evaluaron longitudinalmente la prevalencia radiogréfica, el
grado y desarrollo de destruccion de hueso en furcaciones de molares
mandibulares en una muestra de 221 obreros de una fabrica y observaron
por un periodo de 13 afios. La prevalencia de involucraciéon de furca
incrementd en una evaluacién inicial de 18% a 32% al final del periodo de
observacion. Terceros y segundos molares tuvieron promedios mas altos de
destruccion avanzada que los primeros molares. Se proporcionaron datos
adicionales por investigaciones que se enfocanron en asuntos de
enfermedades periodontales individuales buscando el cuidado periodontal.
Por consiguiente, los hallazgos de estos estudios pueden no ser usados
para derivar conclusiones acerca de la poblacion general. (50)

Los molares maxilares son frecuentemente mas afectados que los molares
mandibulares, aunque los valores de predominio pueden diferir grandemente.
La prevalencia de involucracion en el &rea de furca en molares maxilares y
mandibulares tiene un rango de 25% a 52% y de 16% a 35%
respectivamente.

Svardstrom & Wennstrom estudiaron con detalle la prevalencia de
involucracion de furca en un grupo de 222 pacientes referidos por
tratamiento periodontal.

Ellos reportaron que de 30 afios en adelante, alrededor de 50% de molares
maxilares mostraron por o menos un sitio de involucracion de furca con
profundidad, mientras que en la mandibula la primer prevalencia similar fue
observada después de los 40 afos. La destruccion periodontal fue
frecuentemente observada en el aspecto distal del primer y segundo molar
maxilar (53% y 35% respectivamente). Las entradas de furcacion bucal y
lingual de la mandibula fueron afectadas con frecuencias similares. (50)



La involucracion de furca es frecuentemente mas detectada en fumadores
(72%) que en no fumadores (36%)4). También se ha demostrado que los
molares con coronas o0 restauraciones proximales tienen los porcentajes
significativamente mas altos de involucracion de furca (52-63%) comparado
con molares sin restauraciones (39%). (93)

Me permito agradecer especialmente al Dr. Juan Francisco Salcido Garcia
por su participacion en este trabajo.



|. DEFINICION.

La involucracién de furca es definida como la resorcion ésea y pérdida de
insercion en el espacio interradicular como resultado de enfermedad
periodontal asociada a placa. (s0)

Il. ETIOLOGIA.

Se piensa en numerosas variaciones anatomicas especificas para la
predisposicion de involucracién de furca. Un cuidadoso entendimiento de la
anatomia del molar es esencial para un apropiado diagndstico y decision
terapéutica. (51)

El area de furcacion puede ser dividida en tres partes: techo, superficie
inmediatamente coronal a la superficie radicular, y éarea de separaciéon
radicular. (42)

Los factores etidgicos pueden dividirse en anatémicos, endodonticos,
periodontales, iatrogénicos, por fractura radicular vertical y trauma por
oclusion (aunque éste ultimo no es considerado un factor etioldgico).

- Factores anatomicos: Proyecciones cervicales del esmalte.

Una proyeccion de esmalte es una extension del esmalte cervical marginal
hacia o dentro del area de furcacion radicular. La presencia de una
proyeccion cervical del esmalte dentro del area de furcacion es una variacion
anatomica. (51)

Han sido implicadas como factor etiologico en defectos furcales debido a la
falta de unién de tejido conectivo en superficies de esmalte (18).

Varios estudios han evaluado la incidencia de proyecciones cervicales de
esmalte y su relacion con involucracion de furca. El estudio de Leib y cols.
fue el Gnico que reportd no existir una asociacion entre proyecciones
cervicales del esmalte y la involucracion de furca.



Masters & Hoskins (1964) estudiaron la prevalencia de proyecciones
cervicales de esmalte en molares extraidos. Las proyecciones de esmalte
fueron encontradas en 29% de las superficies bucales de molares
mandibulares y en 17% de molares maxilares. Ellos clasificaron mas alla las
proyecciones cervicales de esmalte en tres grados:

Grado 1.

Cambio distinto en el contorno de la unidbn cemento esmalte, con
proyecciones de esmalte hacia la bifurcacion, no alcanzando la entrada
(menos de 1/3 del tronco radicular).

Grado 1.
Las proyecciones cervicales de esmalte llegan a la entrada de la furcacién
pero no la invade (mayor a 1/3).

Grado lIl.
Proyecciones cervicales de esmalte extendiéndose dentro de la propia
furcacion.

En cualquiera de esas situaciones, cuando se desea la reconstruccion del
area por medio de las fibras de Sharpey, la remocion total de esa camada de
esmalte es imprescindible, debiendo ser confirmada por analisis subjetivo
extremadamente riguroso de la dureza de las estructuras envueltas,
utilizando la sensibilidad tactil y visual. (75)

Atkinson fué el primero en sugerir una posible correlacién entre las
proyecciones de esmalte y las lesiones furcales.

A nivel de la entrada de furcacion se encuentran las proyecciones
adamantinas o perlas de esmalte, puesto que el tejido conectivo no puede
insertarse sobre superficies adamantinas, la adherencia del epitelio de unién
actia como interfase entre el tejido gingival y el diente. Algunos autores
consideran que esta interfase se rompe facilmente cuando esta expuesta a
un proceso inflamatorio, si esta conjetura es correcta, una furcaciéon con
superficie adamantina seria mas susceptible al colapso periodontal. (51)

Sin embargo, estudios recientes sefalan que la adherencia del epitelio de
union puede ser tan resistente a la penetracion por un proceso inflamatorio
como a una insercién de tejido conectivo.

Hou & Tsai mostraron una estrecha relacion entre la presencia de
proyecciones cervicales de esmalte e involucracion de furca, demostrando



que 63% de las involucraciones furcales de molares estudiados tenian
proyecciones de esmalte, esto fue observado particularmente en primeros y
segundos molares.

También encontraron diferencias significativas en la profundidad de bolsa,
pérdida de insercion clinica y el conteo de indice de placa entre el primero y
segundo molar con o sin proyecciones de esmalte. (51)

- Factores endoddénticos: Presencia de canales accesorios.

Estudios histologicos en molares humanos extraidos demostraron la
presencia de canales accesorios, especialmente en la region de la furcacion.

Bender & Seltzer encontraron canales accesorios y foraminas en mayor
namero en regiones de furcacion de molares y premolares.

Burch y Hulen demostraron la presencia de una foramina accesoria en 76%
de las furcaciones examinadas. Frecuentemente mas de un canal fue
detectado en el area de trifurcacion o bifurcacion.

Esto es que, una vez que la pulpa es infectada, tal comunicacion
endodontico-periodontal puede resultar en destruccion del periodonto
interradicular o interferir con la respuesta de cicatrizacibn ya sea del
procedimiento endoddntico o periodontal.

Igualmente, el acondicionamiento quimico radicular del area de furcacion
puede inducir a una alteracion en la salud pulpar. (51)

La interaccion entre esas dos entidades biolégicas no deja de representar
una fuente de contaminacién, que se desvanece en los procedimientos de
separacion dental, pero que puede constituir la persistencia de fuente de
infeccidon en los procedimientos regenerativos, poniendo en riesgo el éxito de
la terapéutica quirtrgica. De esa forma, el examen minucioso de la integridad
pulpar es imperativo, teniendo presente la posibilidad de obtener aun
respuestas positivas en casos de necrosis pulpar parcial.

Cuando existiera sospecha de comprometimiento pulpar en areas a ser
tratadas por procedimientos regenerativos es conveniente el abordaje
terapéutico endodontico previo, pues la condicion pulpar puede interferir en la
cicatrizacion de la herida quirdrgica periodontal. (28)



- Factores periodontales: Enfermedad periodontal.

Es el conjunto de enfermedades inflamatorias que afecta a los tejidos de
revestimiento y soporte del diente y es resultado del desequilibrio entre la
interaccion inmunolégica del hospedero y las bacterias de la PDB que
colonizan el surco gingival.

La periodontitis es una enfermedad infecciosa precedida por gingivitis,
produce inflamacion de los tejidos de soporte del diente, provoca pérdida de
insercion, destruccion del ligamento periodontal y pérdida 6sea. Forma
bolsas periodontales. Se clasifica en leve (3-5 mm.), moderada (5-7 mm.) y
severa (7mm. 0 mas).

El grado a que una lesion progresa es afectada por varios factores: respuesta
inflamatoria, tipos de bacteria presentes, condiciones sistémicas, factores
genéticos o factores locales. (51)

- Factores iatrogénicos.

Alguna restauracion u otro factor iatrogénico que refuerce la acumulaciéon de
placa o prevenga la realizacion de un procedimiento de higiene oral 6ptimo,
resultaria en una inflamacién local cronica, que a su vez se asociaria a una

pérdida de insercion y finalmente a una invasion del espacio interradicular.
(51)

Wang y cols. en un estudio del mantenimiento de 134 pacientes reportaron
que los molares con corona 0 una restauracion proximal tiene
significativamente un alto porcentaje de involucracion de furca que los
dientes no restaurados.

Mientras que los molares sin restauraciones tuvieron involucracién de furca
de solo el 39.1%, los molares con restauraciones clase Il tuvieron un 52.8%
y molares con coronas un 63.3%.



- Factura radicular vertical.

Se presenta comunmente en dientes posteriores no vitales que contengan
elementos de anclaje intrarradicular como pernos, sin embargo pueden
ocurrir  fracturas verticales espontaneas en dientes no tratados
endodonticamente y en estos casos las caracteristicas clinicas pueden
aparecer como una lesibn endodédntica periodontal combinada,
presentandose como sintoma principal dolor durante la masticacion. Pueden
manifestarse ademas sensibilidad a los estimulos térmicos, inflamacion
gingival y absceso periodontal o trayecto fistuloso.En los dientes tratados
endoddnticamente las fracturas verticales se asocian con bolsas
periodontales sobre la superficie radicular que pueden presentar o no
abscesos. (145)

Pueden extenderse en toda la longitud de la raiz y abarcar el area del surco
gingival. Como resultado del crecimiento bacteriano en el espacio de la
fractura, el ligamento periodontal adyacente sera asiento de una lesion
inflamatoria que produciré la destruccion de fibras de tejido conectivo y de
hueso alveolar. (142)

Ante una fractura radicular vertical se puede observar que el tratamiento
periodontal no ha resuelto el defecto periodontal y no existe evidencia
adicional de enfermedad periodontal. (144)

Se pueden realizar varios procedimientos diagndsticos para confirmar la
presencia de estas fracturas, como son el uso de soluciones colorantes como
lo es el azul de metileno, el cual se coloca dentro de la corona y penetra
hasta la raiz formando una linea indicativa; es también de gran utilidad la
iluminacion indirecta obtenida con la fibra Optica.(141)

Lommel y cols. reportaron que las fracturas verticales radiculares son
asociadas con la pérdida rapida y localizada de hueso alveolar. Los defectos
de furcacion pueden resultar si la fractura se extiende dentro del area de
furcacion.

Wang y cols. reportaron que a menudo se da un prondéstico pobre en estas
situaciones. (42)



- Trauma por oclusién

Existen controversias a cerca de que el trauma por oclusion sea un factor
sospechoso etiolégico en defectos de furca.(46)

Se han aportado evidencias de que ni las fuerzas laterales ni las fuerzas de
vaivén, aplicadas a dientes con periodonto sano, pueden formar bolsas ni
hacer que se pierda la adherencia del tejido conectivo. El trauma por oclusiéon
no puede inducir destruccion del tejido periodontal. Sin embargo, tiene como
resultado una reabsorcion del hueso alveolar que produce una movilidad
dentaria incrementada (transitoria o0 permanente). En dientes con
enfermedad periodontal progresiva, asociada a placa, en ciertas condiciones,
puede estimular el ritmo de progreso de la enfermedad. (47)



lIl. FACTORES CONTRIBUYENTES:

Es importante el conocimiento de algunos factores que contribuyen a
establecer un adecuado plan de tratamiento y prondéstico, como la longitud
del tronco radicular, las concavidades radiculares y el diametro de la entrada
de furcacion.

- Longitud del tronco radicular.

El tronco radicular es definido como el area del diente que se extiende de la
union cemento — esmalte a la furcacion, por otra parte es definida como el
area de separacion radicular. (42)

En un estudio de primeros y segundos molares, Mandelaris y cols.
reportaron que la longitud media del tronco radicular era de 3.14 mm por la
parte bucal y 4.17 mm. en la parte lingual. El area promedio de superficie del
tronco radicular de molares maxilares y mandibulares era del 31% y 32% del
total del area de superficie radicular respectivamente. Por lo tanto, una
pérdida de insercidn horizontal llevando al compromiso de invasion furcal del
tronco radicular, resultaria en pérdida de un tercio del total del soporte
periodontal del diente.

La importancia de la longitud del tronco radicular relaciona el pronéstico y
tratamiento del diente; un molar con tronco radicular corto es mas vulnerable
a una invasion furcal, pero tiene un mejor prondstico después del tratamiento,
con una probable destruccion periodontal menor. (Fig 1)

Un molar con involucraciéon de furca con tronco radicular largo y raices
cortas, puede no ser candidato para reseccion radicular. (42)

1. Apical

% N\ Area
Radicular

Tfonco
Radicdar.

Union
. Cemento-Esmalte

Fig. 1. Longitud del tronco
radicular.




- Formas aberrantes: Concavidades radiculares.

La superficie radicular en la furcacién tiene una morfologia compleja.
Examinando un molar seccionado, Bower demostré que en primeros molares
mandibulares se encontraron concavidades en el aspecto de la furcacién en
casi todas raices. La concavidad mas profunda se present6 en la raiz mesial
que en la raiz distal. En primeros molares maxilares, el aspecto furcal de la
raiz fue concavo en un 94% de las raices mesio bucales, 31% en raices disto
bucales y 17% en raices palatinas. En estas localizaciones, las
concavidades mas profundas fueron en el aspecto furcal de las raices mesio
bucales. (Fig. 2,3)

En un estudio de 50 primeros premolares maxilares, Broker & Loughlin en
1985, reportaron la presencia de concavidades mesiales en el 100% de los
dientes examinados.

En dos raices de premolares maxilares, ellos reportaron una depresion
radicular vestibular furcal en el 100% de los dientes examinados en un nivel
de 9.4mm. (42

Figs. 2,3. Concavidades radiculares.



- Diametro de la entrada de furcacion.

Los dientes grandes no necesariamente tienen didmetros grandes de entrada
de furca. Bower encontr6 que las anchuras mesio distales de la union
cemento esmalte de ambos primeros molares maxilar y mandibular tienen
muy baja relacion con los diametros de sus entradas de furcacién.
Igualmente, el didmetro de la entrada de la furca del primer molar por la
parte vestibular era mas pequefio que el del aspecto lingual. (51)

De relevancia clinica, es el hecho de que el promedio del diametro de la
furcacion es mas pequefia que las puntas de instrumentos de mano
convencionales. Considerando que la anchura promedio de las hojas de las
curetas tiene un rango entre 0.75-1.10 mm, los autores concluyen que el uso
exclusivamente de curetas podria no ser conveniente para el tratamiento en
el area furcal. (Fig. 4)

Por consiguiente, el éxito del tratamiento de molares con involucracion de
furca depende de la medida y accesibilidad de los instrumentos que pueden
remover o controlar los factores locales causantes y posiblemente alterar la
morfologia de la furcacion. (s1)

Investigaciones similares reportadas por Chiu y cols.en 1991, concluyen que

el 49% de las entradas de furcacion encontradas eran menores a 0.75 mm.
(42)

= a———

Fig. 4. Diametro de la entrada de furcacion.



IV. MEDIDAS DE DIAGNOSTICO

Las limitaciones de diagndstico de la sonda periodontal particularmente son
claras en las areas de furcacion. Ross & Thompson informaron en el
examen clinico la involucracion de furca descubierta en sélo 3% de molares
maxilares y 9% de molares mandibulares. (50)

La combinacion de exdmenes radiogréficos y clinicos mejoraron el
diagnostico del 65% en molares maxilares, y de 23% en molares
mandibulares.

La confiabilidad de diagnosticar el grado de involucracién de la furca con una
sonda periodontal se ha investigado por Moriarty, Zappa y cols. en una
evaluacion histologica de penetracion de la sonda periodontal en 12
furcaciones bucales no tratadas de molares usando un sondeo con poca
presion. (50)

Moriarty y cols. demostraron que sondeando el sitio interradicular mas
profundo no mide la verdadera profundidad de la bolsa o el nivel de insercén
del area de furcacion. La punta de la sonda se localizé a un promedio de 0.4
mm apical a la cresta del hueso interradicular y del tejido conjuntivo
inflamado de la furcacion. Esto indica que la medida sondeada grabd la
profundidad de penetracidén de la sonda en el tejido conjuntivo inflamado, en
lugar de la verdadera profundidad de bolsa. (50)

También evaluaron la reproduccion de la profundidad de bolsa en una
examinacion en 102 furcaciones grado Il o Il de 80 molares no tratados. El
sondeo fue realizado con poca presion por tres examinadores en 8 sitios de
la furcacioén. Los resultados indicaron una mayor reproduccion de medidas en
sitios de furcacion vestibular maxilar, vestibular mandibular y lingual. Las
medidas horizontales, sin embargo, fueron las mas complicadas para
evaluar y no eran de forma constante (solo 24 de 102 furcaciones fueron
medidas por los tres examinadores). (50)

La confiabilidad de medidas verticales tomadas a la profundidad de bolsa
interradicular mas profunda es muy pobre, sin embargo, la sonda
invariablemente penetra el tejido conjuntivo de la furcacion a una profundidad
media de 2.1 mm (6)

Otros autores buscaban una correlacion confiable entre el diagndstico clinico
de la involucracion de furca y la magnitud de destruccién visualizada después
de la separacion del colgajo.



Zappa y cols. utilizaron los indices de Ramjord y Hamp para comparar las
medidas clinicas horizontales indicadas en grados de severidad que
grabaron después de la exposicion quirdrgica. Indiferentemente del uso de
una sonda de Nabers calibrada o no calibrada. Los resultaron
frecuentemente se mostraron por encima o por debajo de la estimacion.

Por el contrario, Eickholkz & Staehle encontraron una confiabilidad
satisfactoria en término de grados de involucracion de furca cuando
compararon las medidas clinicas prequirdrgicas y quirdrgicas, excepto en
sitios disto-palatinos donde solo fue anotado el acuerdo medio entre los dos
tipos de registro.

Seis clinicos evaluaron las lesiones de furca en 12 pacientes utilizando los
indices de Ramjord y Hamp. Las medidas al tiempo de la cirugia indicaron
gue la valoracion sobrestima la verdadera profundidad del defecto. También
se encontraron diferentes indices usados en el estudio que llevaron a
diferencias de evaluacion del grado de involucracion de furca. (42)

- Sondeo.

El sondeo transgingival con anestesia local puede ayudar en el diagnostico
de defectos de furcacién determinando los contornos 6seos subyacentes con
mas precision. (Fig. 5)

El diagnostico de involucraciéon de furca se logra mejor utilizando una

combinacion de radiografias, y una sonda de Nabers calibrada (3,6,9,12mm).
(42)

Fig. 5. Sonda de Nabers



- Diagnostico radiografico.

El diagndstico radiografico de involucracion de furca es usualmente mas facil
de realizar en molares mandibulares; la superposicién de la raiz palatina en
la pelicula radiogréfica en el caso de molares maxilares puede ocultar la
morfologia 6sea actual en el area interradicular. (Fig. 6)

Hardekopt y cols. han exigido que la identificacion de una sombra triangular
radiografica en molares maxilares podria ser un til indicador de la presencia
de una involucracién de furca clase Il o Ill. (50)

Fig. 6. Diagndstico radiogréafico.

La presencia de areas radiolucidas interradiculares no siempre puede ser el
resultado de una verdadera involucracion de furca, puede deberse a
patologias endodonticas, debido a la presencia de canales accesorios
comunicados con el espacio interradicular que pueden ser responsables de
la resorcion 6sea que parece ocurrir durante la periodontitis. (31)

Ross y Thompson detectaron involucraciones de furca mas frecuentemente
en molares maxilares por examinacion radiografica que a la inspeccion
clinica, considerando que sucedi6 lo contrario para molares mandibulares.
También observaron que un diagnéstico de involucraciéon de furca mas

exacto era cumplido combinando las radiografias y los examenes clinicos.
(50)



V. CLASIFICACION

Se han propuesto muchos sistemas de clasificacion para describir la
magnitud de la invasion de furca, los primeros soélo especificaban la
exposicion relativa de la region. (102)

En 1953, Glickman introdujo la clasificacién de lesiones furcales, basada en
la magnitud de la destruccion, el tipo de bolsa y la presencia o ausencia de
defectos 6seo0s. (102)

Estudios sefialan que se puede emplear una sonda de Nabers calibrada en
3, 6, 9 y 12 mm para medir la cantidad del colapso periodontal horizontal a
partir de un sitio de referencia fijo sobre la superficie del diente. (102)

- Clasificacion horizontal.
Glickman en 1953 divide las alteraciones en cuatro categorias:
a) Grado I.
Es una lesion incipiente o temprana, la bolsa es supradsea, afecta el tejido

blando. Afectacion del ligamento periodontal en la furca, sin evidencia
radiografica de pérdida 6sea. (Fig. 7,8)

Figs. 7,8. Involucracion de furca grado |



Grado II.

Destruccion del hueso interradicular con formacién de bolsa de diferentes
profundidades hacia la furcacion pero sin atravesar completamente al lado
opuesto del diente. (Fig. 9,10)

Fig. 9, 10. Involucracién de furca grado Il

b) Grado lll.

Destruccion total del hueso interradicular con formacion de bolsa que puede
ser sondeada hasta el lado opuesto del diente.

c) Grado IV.

Pérdida de la insercién periodontal y retraccién de la encia que descubre la
furcacion ahora visible para el examen clinico. (Fig. 11, 12)

Fig. 11, 12. Clasificacion grado lll y IV.



En 1975 Hamp y cols. esbozaron un sistema que incorporaba parametros
mas precisos de la invasién. Los autores propusieron la existencia de tres
grados de alteraciones basandose en la medicidon clinica de la invasion
horizontal. (102)

Grado I.
Destruccion horizontal del soporte tisular periodontal de menos de 3 mm.
Grado II.

Destruccion horizontal del soporte del tejido periodontal de mas de 3 mm.
pero que no abarca el ancho total de la region de la furca.

Grado lll.

Destruccion horizontal de lado a lado del tejido periodontal a nivel de la
furcacion.



- Clasificacion vertical.

Algunos autores se ocuparon del componente vertical de la invasion de la
furca, elemento que habia sido ignorado en las clasificaciones anteriores,
surgieron entonces varias clasificaciones en las cuales se mide el
componente vertical en direccién apical, mediante sondeo partiendo del
defecto desde la parte superior de la furcacion. (102)

e Subclase A.

Destruccion vertical hasta un tercio de la altura interradicular (1 a 3 mm).

e Subclase B.

Destruccion vertical que alcanza los dos tercios de la altura interrradicular (4
a 6 mm).

e Subclase C.

Destruccion 6sea interradicular hasta, o mas alla del tercio apical (mas de 7
mm).



VI. TERAPIA PERIODONTAL.

La terapia periodontal actual se enfoca a establecer un periodonto que
puede mantenerse libre de enfermedad.

El objetivo del tratamiento es conservar una situacién saludable mediante la
fase Il de mantenimiento. (50)

La terapia periodontal es dividida en:

a) Conservadora
b) Resectiva
c) Regenerativa

Conservacion del defecto de furcacion.

La terapia conservadora se realiza por medio del raspado, alisado radicular
y/o la técnica de tunelizacion.

- Raspado y alisado radicular.

El raspado y alisado radicular son procedimientos basicos utilizados por los
odontdlogos e higienistas. La instrumentacién radicular es uno de los
procedimientos mas dificiles en odontologia. Esto requiere de destreza tactil
y juicio que sélo se ganan a través de la experiencia; la instrumentacion
radicular debe ser realizada meticulosamente para lograr el éxito. Son
técnicas aplicadas a las superficies radiculares para remover la placa, el
calculo, y el cemento alterado o aspero. Cuando se realiza completamente,
esta técnica deja una superficie radicular lisa, limpia, dura, y pulida. (50)

El raspado y alisado radicular es un tratamiento primario de la inflamacién
periodontal. En casos simples éste puede ser el Unico tratamiento necesario.
En enfermedad periodontal mas avanzada, puede requerir de otro
tratamiento. (s0)

El proposito del raspado es eliminar los agentes etiolégicos causantes de
inflamacion como placa dentobacteriana, sus productos y calculo. Las
superficies radiculares se alisan para que se produzca una nueva insercion.



Otros factores, como restauraciones desbordantes y marginalmente
deficientes, son asociadas con retenciéon de placa, se corrigen a menudo
durante el raspado y alisado radicular. (50)

El raspado y alisado radicular, en combinacion con el control de placa,
constituyen el mayor medio por el que la enfermedad periodontal se
previene.

En un estudio epidemiologico. Russell anotd, “La conclusion parece
ineludible, la alta morbilidad dental de la actual enfermedad periodontal
podria prevenirse por el raspado temprano y adecuado”.

La bolsa es un medio de actividad bacteriana. Contiene espiculas
disimuladas de calculo cubiertas por placa, que inician el proceso
inflamatorio y promueve la profundidad de la bolsa. Obviamente la
eliminacién de estos depdsitos es basico para la terapia. (50)

Cuando la placa y los depésitos calcificados son removidos, los tejidos
gingivales enfermos pueden sanar. El tejido inflamatorio crénico en la lamina
propia puede ser reemplazado por tejido conectivo sano organizado para
formar una lamina propia sana. El epitelio sulcular ulcerado puede sanary, la
bolsa enferma puede convertirse en un surco saludable. Cuando la encia es
edematosa, el edema puede ser reducido o eliminado por el raspado y
alisado. La resolucion de la inflamacién puede eliminar algunas bolsas poco
profundas. (50)

Cuando la encia es fibrosa, puede ocurrir una menor reduccion, pero alguna
reduccion en la profundidad de una bolsa es posible. Incluso en la
enfermedad avanzada, la combinacidn del raspado y alisado provocaria una
resolucién de la inflamacién y reduccién en la profundidad al sondeo. Esta
disminucion de profundidad al sondeo puede ocurrir por retroceso de los
margenes de la encia, ganancia en los niveles de insercion, o por la
incapacidad para sondear una bolsa debido a la adaptacién intima de la
encia al diente. La salud clinica, sin embargo, no puede reflejarse
histologicamente en los especimenes de encia clinicamente sana. (50)

Toda la terapia periodontal esta basada en la realizacion exitosa de la fase |
periodontal. En la fase | se incluyen todas las medidas utilizadas antes de la
terapia quirdrgica, esta etapa del tratamiento ha sido frecuentemente referida
como terapia conservadora. (50)

Ross y Thompson, estudiaron molares maxilares bifurcados con pruebas
radiograficas en 100 pacientes con enfermedad periodontal crénica
destructiva durante un periodo entre 5y 24 afios. El tratamiento consistio en
una combinaciéon de procedimientos incluyendo el raspado, curetaje,



correccion oclusal por remodelado coronal, cirugia periodontal de tejidos
blandos e indicacion de higiene oral. Ninguna cirugia 6sea fue realizada; 305
de los 387 molares (84%) tenian un cuestionable prondstico pobre al inicio
del estudio: al menos una raiz con una pérdida de hueso minima del 50%.
Un total de 341 molares (88%) todavia funcionaba eficientemente sin dolor al
final del estudio, mientras que el resto habian sido extraidos en varios
intervalos de tiempo. Sin embargo, 15 (33%) de los 46 dientes extraidos
habia sido durante 11-18 afios y 10(22%) durante al menos 6 afios.

McFall analiz6 una muestra de 100 pacientes que habian sido tratados y
mantenidos durante 15 afios 0 mas (duracion media 19 afos, rango de 15-29
afos). Todos los pacientes fueron tratados de modo similar durante la fase I:
raspado supra gingival y subgingival, ajuste oclusal e instruccion de higiene
bucal. Los defectos fueron tratados con ostectomia y osteoplastia donde la
eliminacion de la bolsa fue considerada factible. La amputacion radicular fue
realizada so6lo en 5 dientes. Algunos molares con bifurcacion fueron tratados
quirdrgicamente o mantenidos con curetaje abierto o cerrado. La mayoria de
los pacientes habia estado bajo un régimen de mantenimiento de 3 - 4
intervalos de 6 meses. Durante este periodo los pacientes fueron
programados para procedimientos quirdrgicos. La poblacion de estudio,
dividida en base a la pérdida de dientes, fue distribuida de la siguiente
manera: grupo de buen mantenimiento: 77, grupo de mantenimiento medio:
15 y grupo de mantenimiento bajo: 8. La enfermedad periodontal fue la causa
de 259 dientes perdidos (9.8%), el 56.7% de dientes con bifurcacion fue
perdido  durante el periodo de observacion, y el grupo de buen
mantenimiento solo tuvo extraccién del 27% de dientes con bifurcacién.De
los 600 molares sin bifurcacion, solo 46 (7.6%) fueron perdidos. (50)

En un estudio sobre 24 pacientes tratados con procedimientos mecanicos o
quirdrgicos. Wang y cols. manifestaron que los molares con bifurcacion
tenian 2.54 veces mas probabilidades de ser perdidos en comparacion con
dientes sin bifurcacion durante el periodo de mantenimiento de 8 afios. Los
estudios longitudinales antedichos revelan que los molares con bifurcacion
son definitivamente méas propensos a la pérdida que los molares sin
bifurcacion. (50)

Lamentablemente, ninguna investigacion a largo plazo proporciona datos
sobre las distribuciones de frecuencia de bifurcacion segun el grado y la
severidad de destruccion o hacen un informe en cuanto a la opcion de
tratamiento en relacion con el grado de bifurcacién. Es por lo tanto imposible
dibujar cualquier conclusion de estos articulos sobre la eficacia de varios
tratamientos periodontales aplicados conforme a la severidad del diagnostico.



Mas recientemente, otros estudios han sido realizados a investigar la eficacia
de tratamientos especificos periodontales sobre bifurcaciones con los
diferentes grados de destruccion. Dichos estudios estan basados en medidas
clinicas, paradmetros microbianos y eficacia de instrumentaciéon de raiz. Los
estudios retrospectivos longitudinales antedichos basan sus conclusiones en
la morbilidad de diente. (50)

Estudios mas cortos anticipados, debido a la duracién limitada del periodo de
investigacion, han enfocado la respuesta al tratamiento basado en las
medidas de parametros clinicos como un nivel de insercion y profundidad de
bolsa mas que a la pérdida del diente. (50)

Finalmente Wang y cols. divulgaron que durante 5 afios de terapia
periodontal de mantenimiento, molares con bifurcacion perdieron un
promedio de 1.24 mm. en el nivel de insercién, mientras que los molares sin
bifurcacién perdieron solo 0.6 mm.

La respuesta clinica relativamente mas pobre de bifurcacion de molares
también es reflejado en el resultado microbiolégico observado en un estudio
conducido por Waters y cols. estos autores supervisaron durante 52
semanas los efectos clinicos y microbiologicos de control de placa vy
desbridacién radicular con ultrasonido en 24 sitios no molares y en 31 sitios
de molares con bifurcacion grado Il con profundidad al sondeo mayor a 5
mm. en 11 pacientes. En todas partes del estudio, el nimero y porcentaje de
espiroquetas total de unidades formadores de colonias anaerobias y el
namero de Porphyrormonas gingivalis eran siempre mas altos en
bifurcaciones que en sitios no molares. Este recuento puede ser considerado
por la dificultad de alcanzar el desbridamiento completo en sitios de
bifurcacion. (50)

De verdad, ha sido demostrado que el calculo residual es dejado después del
desbridamiento en areas de bifurcacion que sobre otras superficies
radiculares. (50)

Parahis y cols. estudiaron 30 molares mandibulares previstas para
extracciones con bifurcaciones clase Il y Ill y mostraron que el calculo
residual era estadisticamente inferior en las superficies externas que en las
areas de bifurcacion utilizando un abordaje cerrado. (50)



* Influencia de la anatomia de furcacion.

La cifra reducida de éxito experimentado con el tratamiento conservador en
la bifurcacién parece ser resultado de la desbridaciéon incompleta en el area
interradicular debido a la anatomia peculiar del espacio de bifurcacion
(proyecciones de esmalte cervical, convexidades, concavidades y la
dimensién de la bifurcacion). (s0)

Svardstrom & Wennstrom han descrito detalladamente la topografia del area
de la bifurcacion en el drea maxilar y mandibular de primeros molares. La
complejidad de las superficies internas del area de bifurcacion muestra una
serie de pequefias espiculas, elevaciones y depresiones.

Bower encontrd que, en los primeros molares maxilares, el aspecto bifurcado
de la raiz era concavo en un 94% de las raices mesiobucales, 31% de raices
distobucales y 17% de raices palatinas. Ademas, observé que la concavidad
del aspecto bifurcado estuvo presente en el 100% y 99% de raices
mandibulares mesial y distal, respectivamente. Una vez que la placa ha
alcanzado el area de bifurcacion, estas configuraciones dan procedimientos
de limpieza bastante lentos.

En un estudio conducido por Bower, el didmetro de entrada de bifurcacion en
una muestra de 114 primeros molares maxilares y 103 mandibulares
mostraron una anchura mas estrecha que la anchura comun de las curetas
periodontales en 58% de las bifurcaciones examinadas. (50)

Hou y cols. examinaron la dimension de entrada de bifurcacion en 89
molares maxilares de chinos (49 primeros molares y 40 segundos molares) y
93 molares mandibulares (50 primeros y 43 segundos molares). La mayoria
de las entradas de furcacion en segundos molares tenian dimensiones mas
pequefias que la anchura de una cureta Gracey (0.76mm) aunque estas
fueron mas grandes que el promedio de dimension de una punta ultrasonica
estandar. (50)

El ultrasonido puede entonces tener el acceso mas facil al area de
bifurcacibn que las hojas de la cureta, principalmente en bifurcaciones
profundas. Tal aseveracion es conforme a los resultados clinicos y
microbiolégicos relatados por Ledén y Vogel, quienes compararon el
procedimiento manual contra la desbridaciéon ultrasonica en las bifurcaciones
clase I, Il, lll evaluando el fluido crevicular gingival y la composicién de la
microflora subgingival.

Mientras en la clase | ambos tratamientos eran instrumentos igualmente
eficaces, los tratamientos ultrasonicos demostraron mayor eficacia que el



raspado manual en la reduccion del fluido crevicular y las dimensiones
bacterianas de espiroquetas y otros organismos en la clase Il y IIl.

Este encuentro justifica los resultados relatados por Matia y cols, quienes
encontraron considerablemente méas célculo residual en bifurcaciones con
una anchura menor a 2.3 mm, después de la desbridacién con curetas que
con puntas ultrasonicas. Por lo tanto los esfuerzos han sido hechos para
construir puntas sobre todo disefios ultrasonicos para mejorar la
accesibilidad a areas de union del espacio interradicular.

En estudios In Vitro han probado diferentes puntas ultrasénicas inventadas
para ganar acceso al area de bifurcacion, relatando resultados satisfactorios
en términos de remocion de calculo artificial. (50)

* Procedimientos quirdrgicos y no quirurgicos.

Pocos estudios a corto plazo estan disponibles para las comparaciones de
las formas diferentes de técnicas conservadoras en el tratamiento de
lesiones de bifurcacion seleccionadas. La eficacia de varios accesos
quirdargicos y no quirdrgicos empleados ha sido estudiada con respecto a la
cantidad residual de calculo subgingival, parametros clinicos, y cambios de
densidad de hueso interradicular. (50)

Un informe preliminar por Wylam y cols. demostraron la insuficiencia para el
raspado radicular con o sin acceso quirdrgico en areas de bifurcacion grado
II'y 1l de dientes afectados, la placa residual y el calculo fueron encontrados
en el 89% y 95% de los molares tratados quirdrgicamente 0 no
quirdrgicamente.

Articulos posteriores por los mismos autores divulgaron que depdésitos de
calculo residuales cubiertos por término medio 93.2% (rango 79.2 — 100%) y
91.1% (rango 77.4-100%) de superficies furcales radiculares después de una
instrumentacion cerrada y abierta, respectivamente.

Al contrario, Matia y cols. encontraron considerablemente calculo residual
después de un raspado radicular cerrado y abierto en molares con furca con
lesiones profundas (clase Il y Ill). No se observaron diferencias entre el uso
de escariadores ultrasénicos y curetas en cada grupo. Sin embargo, cuando
los datos fueron estratificados segun la dimension de la entrada de
bifurcacién, el desbridamiento abierto con ultrasonido deja significativamente
menos calculo que las curetas en las entradas con medidas inferiores o
iguales a 2.3 mm.



El raspado y alisado radicular demuestra mayor efectividad a conservar la
existencia del nivel de insercion, junto con la produccién de una nueva
mineralizacion de hueso, estos fendmenos son acompafiados por una
reduccion menor de la profundidad de bolsa. (Fig. 13)

La equivalencia en la eficacia clinica entre procedimientos cerrados y
abiertos puede ser atribuida al procedimiento, variables de operador,
cumplimiento con recomendaciones profesionales, riesgo inicial del paciente,
0 mas probablemente, a una combinacion de estos factores. (50)

Fig. 13. Raspado y alisado radicular.



- Tunelizacion.

Independiente de la modalidad del tratamiento considerada, la furcacion
parece ser un area anatémica muy dificil de ser mantenida libre de placa
bacteriana y por lo tanto libre de inflamacién. De este modo la terapia
resectiva, con el objetivo de la eliminacion de todos los factores retenedores
de placa, ha sido utilizada en defectos periodontales, con pérdida del hueso
horizontal avanzada e involucracion de furca clase Il o lll. (51)

Las lesiones de furca avanzadas pueden ser tratadas con “tunelizacién”, por
ejemplo en la creacion intencional de de una clase Il de furcacion, cuando
esta entrada es accesible a los procedimientos de higiene oral. (Fig. 14)

Fig. 14. Tunelizacion.

Durante la cirugia, el hueso es reformado para obtener una morfologia
festoneada y los tejidos blandos son posicionados apicalmente; el cuidado
debe tenerse en espacio obtenido debajo de la furcacién que permitira una
adecuada remocién de la placa. Varios estudios han informado la medida de
los resultados a largo plazo de procedimientos de tunelizacion. (51)

Hamp y cols. reportaron los resultados de 7 molares con defecto de furcacion
grado lll, habian sido sometidos a preparacion de tunel. Después de 5 afios
observaron la evidencia de lesiones cariosas en 4 dientes (57%). Los
autores dieron énfasis a un pronéstico desfavorable de la terapia.



Little y cols. siguieron por 5 afios 18 furcaciones de molares clase Il y 1l con
procedimientos de tunelizacion, 5 de los dientes fueron molares maxilares.

Los niveles de la cresta 6sea y los niveles de unién en la furcacion fueron
mantenidos por este periodo de tiempo. Durante la continuacién, 3 de los 18
dientes experimentaron caries radicular. (51)

Helldén y cols. evaluaron 149 dientes que recibieron preparacion de tanel. El
tiempo de observacion medio fue de 37.5 meses. En conjunto, 24% de los
dientes desarrollaron caries. De los 17 dientes que tenian para ser extraidos
o tratados con reseccion radicular, las caries radiculares respondieron en un
70% de este grupo de fracasos.

Los dientes tunelizados parecen tener riesgo mas alto para el desarrollo de
caries. No obstante los autores sugieren que la preparacion de tinel puede
ser una modalidad valida de tratamiento. (Fig. 15)

En las furcaciones tratadas con cirugia 6sea resectiva para la preparacion de
tinel se espera que produzca una ligera pérdida de insercibn como
consecuencia de la terapia. (51)

Fig. 15. Tunelizacion.

De cualquier manera, la cirugia podria se exitosa solo si las siguientes
caracteristicas anatomicas y clinicas del molar estan presentes:

a) Raices mesial y distal divergentes, para permitir una limpieza y
mantenimiento furcal post quirdrgico.



b) Corto tronco radicular con espacios cerrados del fornix de la raiz a la
unién cemento esmalte

c) Soporte proximal O0seo, para compensar alguna osteoplastia,
ostectomia o ambas cuando, se establece clinicamente una armonia
topogréfica 6sea en el area furcal (bucal y lingual).

d) Adecuada corona prequirargica: radio radicular mayor a 1:1.

e) Movilidad minima o sin movilidad, que podria no ser manejada por la
menor adaptacion oclusal. (23)

De este modo es realizada, a través de una combinacién de osteoplastia,
odontoplastia, ostectomia y cirugia de tejido blando asociado.

En molares maxilares esto frecuentemente es acompafado por reseccion
radicular para realizar la limpieza del diente bifurcado.

En molares mandibulares una furcacion clase Ill es transformada en una
furcacion clase IV. Los molares mandibulares son mas sometibles a la
técnica de tunelizacion.

Una gran ventaja de la tunelizacion sobre la amputacion, hemiseccion o
biseccion, es la ausencia de alguna necesidad de terapia endoddntica. (23)

Desventajas.

f) Posible desarrollo de caries radicular.

g) Sensibilidad

h) Exposicion evidente de canales que podrian requerir terapia
endodontica en un futuro.

i) Necesidad evidente de tener buena habilidad manual para mantener la
Optima higiene oral. (23)

Después de levantar colgajos mucosos vestibulares y linguales, se quita el
tejido inflamatorio cronico y se realiza el raspado y alisado radicular.

Se ensancha el area de la furcacion mediante la eliminacion de parte del
hueso interradicular.



Se remodela la cresta 6sea interdentaria mesial y distal para obtener un perfil
plano. Después de la reseccion del tejido duro, queda un espacio suficiente
en la region de la furcacion como para permitir el acceso de los dispositivos
de limpieza que seran utilizados en el control personal de placa.

Los colgajos han de ser ubicados hacia la zona apical del nivel éseo
interdentario e interradicular establecido quirdrgicamente.

En el mantenimiento, las superficies radiculares expuestas deben ser
tratadas con aplicacion tépica de digluconato de clorhexidina y barniz de
fluoruro.

Este procedimiento quirdrgico debe ser utilizado con cautela, porque existe
un claro riesgo de sensibilidad radicular y de formacion de caries en las
superficies radiculares dentro de los tuneles preparados artificialmente. (47)



Agrandamiento del acceso a la furcacion.

Es una parte de la terapia resectiva que se enfoca a agrandar el acceso de
la furca mediante:

a) Plastia de la furcacién
b) Osteoplastia
c) Ostectomia (osteotomia).

- Plastia de la furcacion.

Es una modalidad de tratamiento por reseccion que consigue la eliminacion
del defecto interradicular mediante la remodelacion de la parte del diente
coronal a la furcacion, es realizada para mejorar el acceso para el control de
placa bacteriana. (Fig. 16)

El método permite ensanchar la entrada a la furcacion y reduce la
profundidad horizontal de la lesién. El tratamiento ha sido aconsejado para
defectos grado | y grado 11 .

Se utiliza principalmente en fucaciones vestibulares y linguales, en las

proximales suele estar demasiado limitado al acceso para este tratamiento.
(47)

Fig. 16. Plastia de la furcacion.



La odontoplastia debe emplearse con prudencia debido a las siguientes
complicaciones potenciales: (47)

- Hipersensibilidad

- lrritacion pulpar que puede provocar dafio
permanente

- Exposicion de la pulpa

- Mayor riesgo de caries radicular

Si bien es légico que un acceso mas grande permite al paciente eliminar la
placa y mejorar el prondéstico, no se dispone de estudios longitudinales bien
controlados que indiqguen que la modificacion de la forma del diente tenga
efecto sobre su longevidad.

En este tratamiento se incluyen los siguientes procedimientos.

a)

b)

Diseccion y levantamiento de un colgajo de tejido blando para obtener
acceso al area interradicular y a las estructuras 6seas circundantes.

Eliminacion del tejido blando inflamatorio del area de la furcacion,
seguida de un cuidadoso raspado y alisado de las superficies
radiculares expuestas.

Eliminacion de tejido coronario y radicular en el area de la furcacion
(odontoplastia) para eliminar o reducir el componente horizontal del
defecto y ampliar la entrada a la furcacion.

Remodelado de la cresta de hueso alveolar con el fin de reducir el
espesor vestibulolingual del defecto 6seo en el area de la furcacion.

Reubicacién y sutura de los colgajos mucosos a nivel de la cresta
alveolar, con el fin de cubrir la entrada de la furcacién con tejido
blando. La entrada de la furcacién debe quedad cerrada por un tejido
del tipo de una “papila”. 47)



- Cirugia 6sea resectiva.

Las siguientes definiciones pertinentes son de la tercera edicién del glosario
de términos periodontales de la Academia Americana de Periodoncia:

e Cirugia 6sea. Cirugia periodontal involucrando la modificacion del
hueso de soporte de los dientes.

e Osteoplastia. Remodelado del proceso alveolar para lograr una forma
mas fisioldgica sin remover el hueso de soporte.

e Osteotomia. La escision de hueso o de una parte de hueso, en
periodoncia se usa para corregir o reducir deformidades causadas por
periodontitis en el hueso marginal e intra-alveolar incluyendo la
remocion del hueso de soporte. (107)

La remocion de la cresta radicular ésea superficial y alveolar interproximal
ha sido utilizado durante un siglo en combinacion con el tratamiento de la
enfermedad periodontal.

Pierre Fauchard en 1776 hace referencia: “si el hueso esta cariado entonces
debe ser descubierto a toda su extension y la cicatrizacion se lleva a cabo”
(113).

La razdn principal para la cirugia 6sea era que la superficie del hueso era
considerada infectada o necrética y tenia que ser eliminada. Muchos
terapeutas a fines de 1800 vy principios de 1900, incluyendo S. Robicsek,
G.V, Black, A.D. Black, A, Crane, H. Kaplan, A. Ward y W. Ziesel,
defendieron la gingivectomia quirdrgica con denudacion de la cresta 0sea
radicular e interproximal seguida por algunas remociones 6seas.

La mayoria de los pioneros en la cirugia de colgajo como R. Neumann, A.
Cieszynski y A. Zentler, también remueven el hueso debido a que la
superficie es considerada necrética. (14).

L. Widman, sin embargo, reforma el alveolo para facilitar el reemplazo del
colgajo y Neumann también intenta el recontorneado 6seo para imitar la
anatomia mas normal (116).

El trabajo clasico por R. Kronfeld publicado en 1935 demuestra que el

hueso no fue infectado o necrético y por lo tanto no necesita ser eliminado.
(119)



F.A. Carranza, Sr. también publica un articulo sobre el recontorneo de hueso
para facilitar la reduccién de bolsas permitiendo a los tejidos gingivales
seguir un contorno mas fisioldgico. (14).

Un articulo clasico por S. Schluger en 1949 propone los principios de cirugia
O0sea con el propésito de recontornear el hueso para la eliminaciéon de la
bolsa periodontal que predeciblemente era menos probable que regresara
con el tiempo. (78)

Schluger y sus colaboradores J. Prichard, N. Friedman and D. Ochsenbein,
popularizaron el uso de la cirugia 6sea en el tratamiento de periodontitis.

La resorcion del hueso marginal con desplazamiento apical de tejido
conectivo y el epitelio de insercidén se produce con periodontitis (126)

La magnitud de la lesion destructiva por parte de la placa colonizadora del
diente es relativamente pequefia (-2.5 mm), (120,134,139) e involucra tanto
tejidos duros como blandos en direccion apical y lateral, formando un “vacio”
o “defecto” en el hueso alveolar adyacente a la raiz. El hueso circundante
menos afectado esta en una posicion mas coronal y constituye las paredes
Oseas del defecto (intrarradicular o interradicular). Este hueso circundante,
con resorcion menos experimentada, provee un soporte que mantiene el
complejo gingival en una posicion a la base del defecto, es localizado en una
posicidon mas apical. (134)

En tales casos, dependiendo del espesor del tejido blando, una forma de
bolsa supradésea incrementa la profundidad al sondeo o, mas
frecuentemente las recesiones del margen gingival.

La forma de periodontitis localizada lesiona a sitios especificos y por lo tanto
desarrolla una topografia 6sea irregular, no sélo alrededor de un diente
involucrado sino también alrededor de varios dientes.

El tejido conectivo y el epitelio de unidon del diente tienen una anchura
promedio de 2 mm, con orientacion coronal y adyacente al margen 0seo,
apical en la base del defecto intradseo e interradicular y coronal a la tabla
Osea de las paredes del defecto (108,115)



* Indicaciones.

La osteoplastia es utilizada para tratar las salientes de hueso bucal y lingual
o torus, defectos intradseos bucal o lingual poco profundos, éareas
interproximales espesas e involucracion de furca incipiente en donde no es
necesaria la eliminacion de hueso de soporte. (28,126,129,130)

La ostectomia es utilizada para tratar defectos intra-6seos de poca
profundidad (1-2 mm.) a profundidad media (3 - 4 mm.) y defectos de hueso
interradicular para corregir la topografia 6sea inversa. (78,117,126).

La cirugia Osea resectiva es la combinacion de osteoplastia y ostectomia

para reestablecer la morfologia del hueso marginal alrededor de los dientes.
(126,129,130)

Los puntos finales de la cirugia resectiva 6sea son profundidades minimas de
sondeo una morfologia de tejido gingival que refuerce la buena higiene oral
realizada en si mismo Yy la salud periodontal.

Ellos creian que como regla general, solo los defectos intradseos e
interradiculares mayores o0 iguales a 3 mm , eran apropiados para
procedimientos de cirugia resectiva 0sea. Esto crea una diferencia bien
definida en las indicaciones para los dos procedimientos quirargicos.

Ademas del tratamiento de defectos intradseos e interradiculares, la cirugia
Osea resectiva también es utilizada en cirugia preprotésica , restaurativa y
cosmeética para incrementar la altura de la corona clinica y/o para restablecer
una “adecuada” zona natural de superficie radicular para la unién gingival.

* Manejo de los tejidos blandos

El colgajo debe ser de igual espesor con la posicion final de estos margenes
a nivel de la cresta 6sea. Si la posicion final proyectada de la cresta alveolar
en areas mandibular vestibular y lingual y maxilar bucal, es apical a la union
mucogingival, el colgajo gingival es disecado en una direccidon que permita
estos movimientos en sentido apical. (28,123)

Las incisiones verticales liberadas mesial y/o distal extendiéndose dentro de
la mucosa alveolar también son utilizadas si el colgajo no es suficientemente
movil. (103)



En el area palatina, actualmente el colgajo no puede ser posicionado
apicalmente. El colgajo palatino es delgado y festoneado del margen gingival
a la cresta 6sea. Las incisiones verticales también pueden ser necesarias en

el area palatina para ganar un mejor acceso a las estructuras subyacentes.
(110)

La incision de festoneado primaria del colgajo posicionado apicalmente
puede ser intrasurcal o a diferentes distancias del margen gingival.

La profundidad al sondeo y la dimensién apicocoronal del tejido queratinizado
ordenan el disefio Yy la posicion de la incisién. Si esta es una posicion
“adecuada”, la distancia de la incisibn primaria al margen gingival es
proporcional a las diferencias en profundidad al sondeo de los dientes
adyacentes. El posicionamiento apical del colgajo permite al margen gingival
coincidir finalmente con la cresta 0sea.

Si el tejido queratinizado es ‘“inadecuado” la incision primaria debe ser
intrasurcal y el colgajo posicionado apicalmente a la cresta 6sea. Las
incisiones verticales liberadas pueden facilitar la posicion final del tejido. En
el paladar, la posicién de la incision primaria festoneada y adelgazada del
colgajo es dictada por la profundidad al sondeo de los dientes involucrados y
por la anatomia de la boveda palatina. En el caso de una profunda boveda
palatina, la distancia de la incision primaria del margen gingival es
aproximadamente coincidente con la profundidad al sondeo. En el caso de
una boéveda palatina poco profunda la incisién primaria es mas cercana al
margen gingival.(107)

Consideraciones especificas en el manejo de tejidos blandos son hechas en
casos donde la cirugia 0sea resectiva es realizada en areas de preocupacion
estética, tales como el sextante anterior maxilar.

Cuando una denticion natural o prostética se trata y las modificaciones del
contorno no pueden compensar los cambios post quirdrgicos antiestéticos, la
preocupacion primaria es limitar la recesion del tejido blando en los aspectos
radicular bucal e interproximal. La técnica de preservacion de la papila en
asociacion con un colgajo palatino delgado pueden ser usados en tales
casos. (133)

El manejo del paladar sin el uso de un colgajo bucal puede ser utilizado en
defectos 6seos que solo son confinados a aspectos palatinos. Los principios
generales de manejo de tejidos blandos en cirugia désea resectiva son
utiizados en el area anterior maxilar para realizar procedimientos de
alargamientos de corona en problemas estéticos asociados con una “sonrisa
gingival”. (107)



* Manejo de tejidos duros.

Anormalidades anatomicas alveolares definidas son tratadas con cirugia
Osea resectiva.

Lesiones intradseas e interradiculares.

La cirugia Osea resectiva reforma la topografia del hueso anormal,
causada por periodontitis a una forma que se parece a la anatomia
alveolar anatébmica normal. Todas las paredes de hueso de los defectos
intradseas e interradiculares son removidas para que la base de los

defectos localizada apical se ubiquen incluso con el hueso adyacente.
(117).

Un conocimiento de la situacion anatdmica local en el area tratada
quirdrgicamente junto con un buen sentido clinico es importante en la
determinaciéon no sélo de la cantidad sino también de la localizacion de la
remocion de hueso.

Topografia 6sea inversa.

La inversion de la arquitectura de hueso (esto es, una superficie 6sea
radicular facial o lingual en una posicion mas coronal que la superficie
interproximal), se presenta como resultado de periodontitis; esta
correccion es realizada por la remocion del hueso vestibular y/o lingual
sobre las raices a un nivel donde el margen 6seo radicular es apical al
nivel del hueso interproximal. Esto recrea la apariencia fisiologica del
festoneado del alvéolo de una vista vestibular y/o lingual. La mejor guia
clinica para una arquitectura 0sea interproximal apropiada parece ser la
configuracion interproximal de la union cemento esmalte de los dientes
adyacentes. (107)

Salientes 6seas.

La anchura del proceso alveolar alrededor de los dientes es
frecuentemente mayor en localizacion mas apical. En la resorcion del
hueso debido a periodontitis, el margen éseo en una posicion apical
puede ser considerablemente mas espeso que el periodonto normal,
dando la apariencia de una saliente dsea. (107)



El margen alveolar también puede ser asociado a una exostosis o una
protuberancia O6sea, que puede comprender la forma fisioldgica y el
mantenimiento del area periodontal. Esta anormalidad en la anatomia del
espesor 6seo sobre el o los dientes se adelgaza a una anchura mas
normal durante la cirugia resectiva 6sea. Sin embargo, el espesor del
hueso remanente sobre las raices es importante. Una actividad mas
osteoclastica y menos osteoblastica ocurre durante el proceso de
cicatrizacion de la herida si el hueso es también delgado, resultando en
una pérdida de altura y soporte del hueso. (128,140)

El hueso alveolar de los aspectos vestibular y lingual de regiones
interproximales generalmente es removido, creando con ello “canales”
verticales o interproximales. En relacion con el alvéolo interdental, el
diente o dientes son entonces mas prominentes. Esto es para neutralizar
la tendencia de los tejidos a migrar o desplazarse coronalmente sobre las
raices con el tiempo. (107)

En la cirugia ésea, el hueso alveolar es reesculpido para establecer una
arquitectura ideal 6sea con las siguientes caracteristicas.

e Una arquitectura 6sea positiva (festoneado).
e Una cresta alveolar paralela a la union cemento esmalte adyacente.

e Un margen alveolar delgado. EI margen 0seo en los aspectos
vestibular y lingual de los dientes puede ser de 0.5 a 1 mm. de
extension. (22)

e El hueso es festoneado en el contorno bucolingual. El feston es
realizado en superficies apicales vestibulares y algunas linguales para
las areas interdentales y de furcacion. Este festoneado mejora la
forma gingival y mantiene el acceso para el control de placa. (22)

e El contorno en el nivel y forma del hueso es realizado gradualmente
en armonia. Los cambios precipitados en los contornos &seos
normalmente no son seguidos por la encia. Los cambios graduales en
la altura y contorno del hueso permite a los tejidos gingivales duplicar
la forma del hueso subyacente. (22)



Rasgos 6seos normales y defectos 6seos.

Cuando se realiza una terapia de reseccion Osea, debe haber un
conocimiento de contornos normales y de aberraciones anatémicas
presentes en la forma del paciente.

Las siguientes aberraciones pueden estar presentes:

a) Defectos vestibulares, linguales o palatinos asociados con

1.- Estructuras anatdbmicas normales
* Raiz oblicua externa
* TriAngulo retromolar
* Raiz milohioidea
* Proceso cigomatico

2.- Torus y exostosis
* Torus lingual mandibular
* Exostosis bucal y palatina posterior
3.- Dehisencias
4.- Fenestraciones
5.- Arquitectura ésea inversa

b) Defectos verticales
1.- De tres paredes
2.-.Dos paredes
3.- Una pared
4.- Combinacién de diferente nimero de paredes a varios niveles del
defecto.

c) Defectos de furcacion.
1.- Clase | o incipiente
2.- Clase Il o parcial
3.- Clase 1l o de lado a lado.

Las involucraciones furcales vestibular y lingual son corregidas mas
facilmente que en furcaciones mesial y distal. Las furcaciones mesial y distal

de molares maxilares y primeros premolares tienen un pronéstico mas pobre.
(22)



* Contraindicaciones.

Varios factores pueden contraindicar el uso de la cirugia ésea para eliminar
las bolsas periodontales:

Los rasgos anatdmicos como la proximidad intima del espacio o rama
maxilar.

El dafio fisico o emocional de la salud del paciente

Edad avanzada

Higiene oral inadecuada resultado de la falta de destreza o motivacion.
Alto indice de caries

Extrema sensibilidad radicular

Resultados estéticos inaceptables

Periodontitis avanzada

Cualquier pérdida del hueso adicional que produciria una proporcion
de raiz

Corona desfavorable y un aumento en la movilidad del diente. (22)



- Osteoplastia.

Es un término que fue introducido por Friedman en 1955. Se utiliza para
reducir las aberraciones 0seas, tales como margenes gruesos, exostosis o
torus asociados a periodontitis. (28,76)

Se remodela la superficie 6sea para que concuerde lo mas posible con la
forma festoneada normal de la apdfisis alveolar sana. (3s)

El objetivo es crear una arquitectura 0Osea con la forma festoneada de la
encia subyacente. Si la encia y el hueso concuerdan, la profundidad de la
hendidura gingival post-operatoria debe ser escasa. (Fig. 17, 18)

Se remodela el hueso después de un levantamiento cuidadoso y adecuado
del colgajo con un elevador periéstico de Prichard y con el separador se
expone el campo quirdrgico.

Fig. 17, 18. Osteoplastia

Las curetas grandes de Prichard estan disefiadas para la eliminacion del
tejido inflamatorio cronico en el abordaje por colgajo.

La limpieza elemental del tejido inflamatorio cronico y los depédsitos de
calculo sobre las superficies radiculares expuestas se puede lograr con una
unidad ultrasénica cavitron. El cureteado mas fino de las superficies
radiculares se realiza con las curetas de Columbia.

El remodelado 6seo se realiza con una fresa de carburo redonda N° 8 o 10,
de vastago largo, en pieza de mano de alta velocidad, bajo chorro copioso
de agua o solucion fisioldgica. (38)



Las exostosis y torus pueden ser totalmente remodelados con la fresa, o
pueden ser marcados verticalmente con una fresa para crear surcos con una
separacion entre si de unos 2 mm. Las lineas de hueso remanente se
eliminan entonces con cincel o matrtillo. (38)



- Ostectomia (osteotomia).

La enfermedad periodontal causante de defectos 6seos marginales o
interalveolares no puede ser tratada so6lo con osteoplastia. (38)

Casi siempre se utilizan procedimientos de ostectomia junto con los de
osteoplastia; la ostectomia es parte del proceso de reesculpido que modifica
la posicion del hueso marginal sobre los dientes.

En la técnica de la ostectomia se eliminan pequefas cantidades de hueso
de las superficies radiculares. Al remodelar el perfil 6seo y adelgazar cerca
de la raiz, se utilizan instrumentos de mano para terminar el procedimiento
(Fig. 19). (38)

Fig. 19. Ostectomia.

Ochsenbein disefio cinceles para ser usados por presibn manual para
eliminar hueso en finas capas sobre las superficies radiculares.

Los cinceles de Wedelstaedt son utiles en los espacios interproximales para
reducir los hemitabiques. Las raices de superficie irregular son retentivas de
flora microbiana y causa de hipersensibilidad. También se puede usar la
cureta grande de Prichard para completar la eliminacion de hemitabiques
interproximales finos y bordes 6seos delgados. (38)

En el tratamiento de los crateres, las limas éseas de Schluger o las fresas
redondas pueden ser empleadas para reducir las paredes de los crateres. El
piso de todo crater 6seo interalveolar se convertira en cresta interalveolar
cuando hayan sido niveladas las paredes del crater.



Se recurre a la ostectomia por la eliminacién de paredes del crater. El hueso
marginal de sostén se elimina para restablecer la forma festoneada de un
reborde alveolar normal con las crestas interalveolares mas hacia coronal
gue hacia el hueso marginal.

Donde no se pueda crear la arquitectura 6sea ideal, la mejor alternativa
puede ser un margen 60seo con elevaciones y depresiones graduales; es
esencial el buen juicio clinico porque la forma 6sea no controla la posicion o
forma de las encias y pueden crecer lentamente hacia la corona, lo que
crearia mas o menos la misma profundidad de la hendidura que antes del
tratamiento. (38)

Si hay un hemitabique, la mitad mesial o distal de un tabique interalveolar
gueda como defecto. Si el hueso marginal es grueso y quedan las laminas
corticales vestibular y lingual, el hemitabique se torna parte de un defecto
intradseo con tres paredes Oseas. Este tipo de defecto es susceptible de
procedimientos de regeneracion. Pero si parte del hemitabique esta hacia
coronal del defecto 6seo o si se perdieron una o mas de las laminas
corticales por reabsorcion, se puede reducir el hemitabique por ostectomia.
Ello establecerd una forma pareja de la cresta interproximal. Sin la reseccion
O0sea del hemitabique, la encia servira de puente entre la cresta vy la raiz
adyacente, y no se lograra la reducciéon de la bolsa. Se puede eliminar el
hemitabique sobre la raiz mediante fresas redondas pequefias o piedras de
diamante para reducir el hueso a una capa fina. Se termina entonces con
curetas o cinceles, con cuidado de no dafar la raiz. Si el hemitabique esta
asociado a un defecto profundo de menos de tres paredes, debe ser limpiado
y aceptado como hendidura gingival profunda. No se han de extraer dientes
porque no se pueda reducir la profundidad de la bolsa. (38)

Las invasiones de furca suelen estar asociadas a reabsorcién de la cresta
marginal, lo que crea un margen 6seo discontinuo. En el maxilar inferior, esta
falta de continuidad puede producirse por lingual o vestibular, o ambas
caras.

Se utiliza la ostectomia para crear un tabique 06seo en la region
interradicular. Se elimina el hueso marginal de las raices para establecer un
margen acorde con la cresta Osea interradicular hacia coronal del hueso
marginal en las raices mesial y distal. (3s)

La nivelacion de perfiles de hueso es una de las fases basicas en la
reduccion de bolsa.

Obviamente, la mucosa masticatoria y alveolar siempre cubre al hueso en
salud. La mucosa, sin embargo, no sigue fielmente los perfiles del hueso bajo



todas las circunstancias. La encia se continda interproximalmente en la
papila.

De hecho, la altura a que la papila asciende depende mucho mas de la
proximidad relativa de raices adyacentes que a la altura del septum de hueso
interproximal bajo la papila. (78)

Los crateres 0seos son reducidos para que ninguna espina delgada
permanezca desnivelada a los angulos de una linea de una raiz para
proporcionar una base temporal en donde la encia se establecera; entonces,
las salientes espesas se adelgazan marginalmente por osteoplastia. Por
ejemplo, los niveles enormes de variacion de hueso de dientes adyacentes
en proximidades cercanas, no pueden seguirse precisa y continuamente por
la encia. Cualquier fracaso para hacer esta precisa adaptacion resulta en
recurrencia de bolsas, eso es proporcional al grado de fracaso de seguir el
contorno 6seo. Por consiguiente, el perfil 6seo en un area debe nivelarse o
casi nivelarse si la bolsa sera eliminada. (78)

e Correccion de crater interproximal.

Probablemente la aberracion mas comun en la forma del hueso resultado de
enfermedad periodontal son los crateres interproximales, una lesion
reabsortiva de modelo caracteristico. La nivelacion del crater es en si mismo
es un procedimiento relativamente simple.

El procedimiento meramente involucra la reduccion de las paredes bucal y
lingual de la forma del crater, para que la base de la depresion original se
extienda para volverse un suelo bastante nivelado de hueso interproximal.

Cuando la lesion es también profunda, presenta varias complicaciones como
la denudacion excesiva de hueso. (78)

1.- Una pared puede ser delgada y la otra gruesa. En este caso, el suelo
interproximal puede inclinarse hacia la pared delgada. En otras palabras la
pared delgada es nivelada, y la pared gruesa es inclinada. La solucién, sin
embargo introduce las posibles complicaciones a su vez. El simple hecho de
nivelar normalmente un crater involucra el tallado interproximal en los
espacios bucal y linguales entre cada diente en el campo operativo. Este
paso introduce una arquitectura invertida. En cambio en la nivelacién del
septum interproximal, las excisiones 6seas son geométricas. El remedio
para este problema es nivelar el hueso encima de las superficies bucal y
lingual de los dientes junto con el hueso interproximal para eliminar las
discrepancias. (78)



2.- Un error comun esta en la nivelacion de un crater y en la reduccion de los
espacios bucal y lingual para conformar un nuevo nivel.

Los angulos lineales de las raices parecen deslumbrar el ojo critico del
operador. Como consecuencia, las salientes 6seas estan presentes en €so0s
angulos lineales. Estas delgadas y totales espiculas insignificantes son
reabsorbidas, pero no antes de que la salud de la union epitelial haya
regenerado y vuelto a ser coronal a estos. Estas inserciones coronales
actuan como varas de la cortina que sostienen la encia en un modelo como
crater después de que este ha sido nivelado. El resultado de éste
mantenimiento es el fracaso para lograr la eliminacion de bolsa. (78)

3.- Otros riesgos pueden ser considerados. Algunos niveles bucales y
linguales pueden crear una invasion terapéutica de furca. Por consecuencia,
el nivel del crater en un lado o en otro depende en mas de la inclinacion
natural simple o en la localizaciéon al azar de la pared delgada. Este es un
rasgo que ha dado lugar a la adopciéon de un acercamiento a la nivelacion
del crater en areas de molares superiores para nivelar el paladar (e incluso el
feston) sin encontrarse con el peligro de invadir una furca.

4.- Debido a las convergencias radiculares, la reduccion del crater puede
engendrar dificultades en el espacio proporcionado para una papila
interproximal en el primer y segundo molar superior.

e Correccion del espesor del margen 6seo.

Por lo comun un crater es una saliente profunda de hueso marginal que hace
una desviacion de encia marginal dificil de lograr, si no imposible. Este
espesor marginal toma varias formas. Pueden presentarse uniformidades y
excrecencias 0seas en cualquier parte, pero son mas comunes en region de
molares en la arcada inferior.

La cuenta de hueso marginal, que consiste en un agrandamiento marginal
discreto, cominmente se piensa que es una respuesta a las demandas
fuertemente funcionales. La verdad de este concepto es de pequefia
importancia en la terapia. Si el hueso es involucrado de cualquier manera con
lesion periodontal, debe regenerarse asi como cualquier otro hueso se
reforma. Después de todo, torus, exostosis, y otros agrandamientos éseos
son compuestos de hueso normal. La forma, y no el origen, es la culpable, y
ésta debe ser corregida. (76)



Los requisitos de la forma son bastante obvios y demanda varias
precauciones importantes. (78)

e En la creacion del festoneado normal vestibular o lingual, se puede
remover excesivamente el hueso y dejar los margenes demasiado
delgados. Recordando que, cuando se cubre inmediatamente con un
colgajo, se adicionan 0.5 mm para que el hueso marginal se pierda
continuamente a través de la actividad osteoclastica dentro del hueso.

e Contornos exagerados que no pueden ser bien mantenidos por la
encia. La regla es “no sobrecontornear”. (78)

e Correccion de lesiones 6seas circunferenciales.

Un sorprendente numero de modelos de resorcion Osea produce una
reduccion 6sea. Aqui de nuevo, el periodoncista es confrontado con una
situacién clinica en que lesiones poco profundas son buen material para
reseccion, pero bolsas profundas de la misma forma deben ser tratadas con
métodos inductivos si estas seran tratadas en absoluto.

Esta revision se limita a profundidades pequefias o moderadas de la lesién
Osea circunferencial. Para tal lesion, la anchura del proceso alveolar debe ser
considerable. (78)

Un proceso delgado en tal localizacion seria completamente destruida a la
magnitud de la resorcion.

La nivelacion del area de resorcion del hueso que rodea el diente revela una
saliente espesa a la base que entonces debe adelgazarse y debe mezclarse
en la arquitectura adyacente.

El éxito con que ésta forma-conducto puede convertir las lesiones a la
arquitectura positiva aceptable siempre es una sorpresa agradable.

Recordar que las porciones mesial y distal de la lesion circunferencial
constituyen el hueso interradicular, que debe corregirse previamente en la
moda rutinaria descrita para la lesibn comun. (78)



e Correccion del hueso interradicular.

La lesidn periodontal del hueso interradicular esta presente cuando, como su
nombre lo indica, el modelo de resorcion interproximal ha destruido la
porcién del septo adyacente a una raiz.

Una disminuciébn de la discrepancia del hueso interradicular de
aproximadamente 2 mm permite al terapeuta nivelar el hueso interradicular
restante del hueso regenerado. La reduccion ésea es, por supuesto, una
ostectomia normal, pero la reseccion simple del hueso interradicular
usualmente no es suficiente. Una arquitectura positiva debe lograrse
mezclando el hueso marginal bucal y lingual dentro del modelo de hueso
circundante y adyacente. (78)

Debe tenerse cuidado particular para nivelar todas las espiculas 6seas, que
normalmente salen en la reduccién del hueso interradicular.

Los cinceles y limas manuales son los instrumentos manuales de eleccion
en la reseccién del hueso interradicular delgado y de fécil corte. Los
instrumentos rotatorios son arriesgados en espacios estrechos y en tan
pequefio volumen éseo.

Cuando se levanta un colgajo mucoperiéstico se expone el hueso maxilar, y
en la mayor parte de las técnicas de cirugia bucal debe efectuarse el corte o
la exéresis 6sea, con el fin de eliminar o retirar el hueso que cubre el objeto
de la intervencion. (78)



e Instrumentacion en la cirugia 0sea resectiva.

Fresas de diamante de grano grueso en piezas de alta y baja velocidad,

cinceles, limas se han recomendado para realizar cirugia 6sea resectiva.
(107)

Varios estudios han evaluado histolégicamente la respuesta de cicatrizacion
de la herida, en modelos animales en defectos experimentales y cortes
utilizando varios instrumentos.

Horton y cols. reportaron que defectos 6seos hechos con un cincel tenian
una proporcidon mas rapida de sanar que aquéllos que se hicieron con una
fresa de fisura #557 en una pieza de mano de baja velocidad.

Costich y cols. compararon la cicatrizacion de los cortes en mandibulas de
perro hechas con una fresa #558 en alta velocidad a aquellas hechas
usando una pieza de mano de baja velocidad con o sin irrigacion. Los corte
hechos a alta velocidad con irrigacion tenian una curacion inicial mas rapida
que con otros cortes.

Spatz reportd resultados similares con alta velocidad produciendo menor
inflamacion inicial y recuperacién mas rapida que con baja velocidad.

Moss evalud el efecto en la viabilidad del contacto de la fresa al hueso
circundante y encontr6 menor dafio adyacente a cortes hechos a alta
velocidad como opuesto a bajas velocidades.

Boyne en un experimento que pudo ser considerado mas similar a los
procedimientos de cirugia 0sea resectiva, corto las crestas 6seas en perros,
reportd que a 14 dias, los defectos hechos con alta velocidad mostraron mas
reparacion 0sea a las superficies cortadas a bajas velocidades. Sin embargo,
no se observaron diferencias a 6 semanas del post operatorio.

La respuesta de cicatrizacion de la herida entre el uso de irrigacion o sin

irrigacion han sido comparadas, y la irrigacion provee los mejores resultados.
(111,114,122

Es deseable la menor cantidad de trauma al hueso para una reparacion
potencialmente mayor y menor dafio permanente. Debe tener una irrigaciéon
adecuada y factores necesarios para reducir el calor.

Cinceles y fresas de alta velocidad con ligera presion seguidos por fresas de
carburo a baja velocidad con ligera presion son preferidos sobre el uso de
fresas de diamante. (105)



e Instrumentos rotatorios.

La pieza de mano y la fresa redonda de carburo de tungsteno del nimero 8
son el instrumento ideal para efectuar este tipo de intervencion quirdrgica.
Cuando deba fresarse el hueso maxilar, se debe levantar adecuadamente el
periostio, para no lesionarlo con la fresa giratoria. (Fig. 20, 21). (29)

La realizacion de osteotomias u ostectomias por lingual debe ser muy
cuidadosa, ya que el porcentaje de complicaciones y secuelas en esta zona
es mas elevado.

La fresa debe girar a un maximo de 40.000 revoluciones por minuto,
ejerciendo poca presion, y durante periodos cortos de tiempo.

La velocidad recomendada en cirugia 6sea oscila alrededor de las 20.000
r.p.m. Con velocidades mayores, la irrigacion constante no consigue sus
efectos, especialmente la correcta refrigeracion del hueso. (29)

Esto aumenta significativamente el porcentaje de complicaciones como el
indice de aparicion de alveolitis.

La pieza de mano proporciona mejor vision y vibra menos que el contra-
angulo. Si es conveniente se utilizan fresas del nUmero 6 para una menor
ostectomia o para una linea de osteotomia pequefa. Las fresas redondas de
acero de los numeros 20 al 30 son utiles para remodelar el hueso sin eliminar
gran cantidad de tejido 6seo. (29)

Fig. 20, 21. Instrumentos rotatorios en ostectomia.



* Lima de Hueso.

La lima de hueso se utiliza para el recorte o regularizacion final de un borde
0seo, ya sea de forma primaria o después de emplear la pinza gubia. Se
recomienda siempre su utilizacion después de usarse la gubia. (29)

El limado cruzado debe evitarse ya que tiende a fracturar el hueso fragil o a
carecer de soporte.

Los surcos de la lima deben limpiarse con gasa mojada o con una esponja,
asi se favorece un corte adecuado y se evita que los fragmentos de hueso
se dispersen por la herida operatoria. Al terminar su empleo, debe irrigarse
profusamente el campo quirdrgico consiguiendo asi un aseo cuidadoso y
efectivo. (Fig. 22, 23)(29)

La odontoseccion suele efectuarse con motor convencional y con fresas
redondas o de fisura de carburo de tungsteno o de diamante.

Fig. 22, 23. Lima de hueso/ Irrigacién.



* Pinzas Gubia.

Con la pinza gubia o cizalla, se elimina hueso mediante una accion de corte,
y se puede utilizar con corte lateral o frontal. (Fig. 24)

La pinza gubia de corte frontal terminal actia como un socabados (accion de
mordedura) y se emplea para agrandar defectos 6seos existentes u
ostectomias iniciadas con material rotatorio como por ejemplo la eliminacion
de laminas delgadas de hueso compacto durante la excavacion de una
cavidad ésea quistica, o para recortar proyecciones 6seas agudas. (29)

La pinza gubia de corte lateral es idénea para recortar fragmentos de las
corticales 6seas, por ejemplo en las alveolotomias, para resecar hueso de
bordes cortantes, crestas Oseas, espiculas de hueso que emergen a la
superficie, etc. Se hace una eliminacion controlada de hueso con minima
fractura o lesion del resto del tejido 6seo.

Se recomienda un empleo cuidadoso ya que se pueden eliminar importantes
cantidades de hueso rapidamente. Tiene que usarse con una accion nitida de
corte y no con movimientos de torsién o de enroscado ya que esto provocaria
la fractura del hueso en vez de su seccion. (29)

La gubia es el instrumento menos traumatico, y por tanto, deberia utilizarse
tanto como fuera posible aunque su campo de aplicacion es muy limitado. (29)

Fig. 24. Pinzas Gubia.



Eliminacion de la furcacion.

No hay un acuerdo general de datos en la literatura concerniente al éxito de
las técnicas de premolarizacion y reseccion radicular. En algunos estudios, la
necesidad para la premolarizacion y reseccion radicular fue determinada por
varios factores: periodontal, endodontico, fractura o caries.

La mayoria de los autores usan la supervivencia del diente como el Unico
criterio de evaluacion de resultados a largo plazo. Solo pocos autores
incluyen en su evaluacién parametros periodontales como el indice de placa,
presencia de sangrado, profundidad de bolsa y pérdida de insercién.
Consecuentemente, esto es muy dificil para hacer una comparacion de los
datos obtenidos. A pesar de esas limitaciones en la literatura, algunas
tendencias pueden identificarse. En particular, la tasa de fracaso reportado
por la mayoria de los autores, es bastante baja después de los 5 afios
iniciales de observacion. La mayoria de los fracasos frecuentemente parecen
ser debidos a razones endododnticas o restaurativas. (51)

Todos los autores estan de acuerdo que los procedimientos de
premolarizacién y reseccion radicular tienen un alto grado de complejidad y
para ser correctamente hechos necesitan un alto nivel de habilidad quirargica
y reconstructiva. (51)

Bergenholtz reporté los resultados de 45 dientes tratados con reseccion
radicular. Las evaluaciones fueron realizadas de 5 - 10 afios; solo 3 dientes
fueron extraidos: 2 por razones periodontales y uno resultado de una
complicacion endoddntica.

Klavan estudio 34 molares maxilares habiendo sufrido separacion y
reseccion radicular; el diente fue periddicamente examinado después de la
cirugia por un periodo variado de 11 a 81 meses. Solo un fracaso por
razones periodontales fue reportado.

El promedio de profundidad de bolsa de los dientes remanentes fue de 2.6
mm. dicho estudio también demostré la remocidon de una de las raices de un
molar maxilar no aumentando la movilidad en funcién normal.

Klavan involucra el uso de reseccién dental como apoyo para las
dentaduras parciales removibles. Solo 3 de los 33 molares maxilares con
reseccién examinados tenian movilidad durante la evaluacion del periodo de
post-reseccidon, dos de los tres dientes era apoyos de dentadura parcial
removible. (51)



Hamp y cols. llevaron a cabo un estudio en 310 dientes multirradiculares.
Estos sufrian diferentes formas de tratamiento quirdrgico, incluyendo
reseccion 0sea, reseccion radicular y procedimientos de tunelizacion. 87 de
estos sufrian de amputacion radicular. Se llevo a cabo el sondeo a los 5
afos después del tratamiento mostrando que 78 dientes tenian bolsas igual o
menor a 3 mm; siete dientes tuvieron bolsas de 4-6 mm de profundidad y
solo 2 presentaron profundidades mayores de 6 mm. Ningun diente se
extrajo durante el periodo de observacion. La eliminacion total de areas de
retencion de placa en las furcaciones y una meticulosa higiene bucal en
combinacion con la terapia de mantenimiento se cité como la razén para el
éxito. (51)

Langer y cols. reportaron un estudio retrospectivo a 10 afios en 100
resecciones radiculares. El autor report6 38 fracasos, siete de ellos
endodonticos, 18 debido a fracturas radiculares, 3 debido a pérdida de
cemento, y 10 debido a razones periodontales. Casi el doble de molares
fracturados fueron mandibulares que maxilares. El fracaso entre los molares
maxilares fue principalmente relacionado periodontalmente, mientras que la
fractura radicular fue la razén de fracaso de la mayoria de los molares
mandibulares. Casi todos dientes se restauraron con endopostes.

Erpenstein reportd los resultados de 34 molares seccionados examinados
clinicamente por un periodo de 3 afos. Las indicaciones para la realizacion
de reseccion radicular fueron varios: endodéntico (58%), periodontal (26%),
caries 11%), y otros (5%). Durante el estudio, cuatro dientes seccionados
fueron extraidos, uno por razén periodontal y tres como resultado de
recurrencia endodontica. Los resultados fueron mantenidos a lo largo de la
duracion del estudio.

Buhler conduci6 un estudio de 10 afios en 34 molares seccionados. Aunque
reportd un 32% de promedio de falla, solo un diente fue extraido por razones
periodontales. La causa principal de falla fueron complicaciones
endodonticas.

Blomlof y cols. reportaron los resultados de un estudio conducido en 146
molares con reseccién radicular. Los molares con reseccion radicular fueron
comparados con 100 raices unirradiculares tratados endodénticamente. El
periodo de observacion fue entre 3 y 10 afios, con un tiempo medio de 5.8
afos. Después de 5 afios el diente con reseccion radicular y el diente
unirradicular tenian la misma proporcion de supervivencia: 82% y 83%
respectivamente. A los 10 afos, las frecuencias fueron 68% dientes
multirradiculares 'y 77% para los dientes unirradiculares tratados
endodonticamente. Esta diferencia no fue estadisticamente significativa. La
mayoria de los dientes fueron extraidos debido a la progresién de la
periodontitis.



El riesgo de pérdida de molares con reseccion radicular a causa de la
progresion de periodontitis no parece ser mayor que el riesgo de pérdida de
dientes unirradiculares tratados endodonticamente en una poblacion de
periodontitis. Un fuerte factor de morbilidad del diente fue fumar.

Debido al uso de los diferentes procedimientos y resultados, una exacta
comparacion y recopilacion de los resultados de los estudios discutidos en la
premolarizacién y reseccion radicular es dificil de lograr.

Para mejorar las posibilidades de comparacion de los estudios, Buhler a
intentado reducir los resultados de varios estudios con el comun
denominador de tiempo de observacion. (51)

No obstante, las significativas variaciones en el rango de éxito reportado por
diferentes autores son evidentes.

Una parcial explicacion de la variabilidad observada viene de los diferentes
criterios de inclusion vy la presencia de un factor significativamente técnico: el
método de restauracion del diente tratado por separacidon o reseccion
radicular. De hecho, en investigaciones anteriores muestra una pequefia
consistencia en términos de indicaciones para el método empleado para
restaurar el diente con reseccion radicular.

Los reportes de falla de un diente con reseccion radicular se relaciona ya sea
con complicaciones endodonticas o técnicas como fractura radicular. Por
consiguiente, generalmente se da énfasis a que el éxito de la terapia de
reseccion radicular requiere un cuidadoso manejo multidisciplinario
incluyendo la cirugia periodontal, tratamiento endododntico conservativo y
reconstruccion prostética.

Por estas razones, la eficacia de la terapia de reseccion radicular resulta
controversial: las complicaciones parecen ser bastante comunes y son
principalmente de una naturaleza no periodontal.

En 1989 el Seminario Mundial en Periodoncia establecié que la terapia de
reseccion radicular “es un procedimiento que todavia debe permanecer
como la parte del armamento periodontal para tratar problemas muy
especificos, que no pueden ser resueltos por otro abordaje terapéutico y
cuando los dientes en cuestion tienen un valor estratégico muy alto”. (14)



Entre los factores importantes que pueden afectar el prondéstico de dientes
tratados mediante reseccion radicular o hemiseccién cabe mencionar: (102)

a)
b)
c)

d)
e)
f)
9)
h)

)

Soporte 0seo adecuado alrededor de las raices restantes.

Estabilidad de las raices restantes.

Anatomia del conducto radicular apropiada para el tratamiento
endoddntico y restaurador.

Posicion radicular compatible con los dientes adyacentes y opuestos.
Capacidad para eliminar todos los remanentes de la furcacién previa.
Capacidad para eliminar todos los problemas de proximidad radicular.
Raices divergentes sin posibilidad de fusion a nivel lo los apices.
Capacidad para evitar o modificar las concavidades internas en las
raices restantes.

Capacidad para eliminar el trauma por oclusion.

Con aplicacién esmerada de técnicas correctas, la reseccion puede presentar
desventajas como: (102)

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Dolor y sensacion de angustia del paciente

Mayor susceptibilidad a caries

Fracasos endodonticos

Destruccion del soporte dental con la consiguiente movilidad
Margenes de corona que retienen placa

Posible necesidad de recurrir a inmovilizacion con férula.

Algunos autores concluyeron que los buenos resultados parecen depender
de la eliminacién total de las regiones de retencién de la placa a nivel de
furcaciones, del grado de higiene bucal y de la vigilancia profesional regular.

La causa mas frecuente de fracaso, en una evaluacion retrospectiva, fue la
fractura radicular, sobre todo en molares inferiores. (102)

Lange y cols. elaboraron criterios para el plan de tratamiento, debido al nivel
tan elevado de fracasos endoddnticos y de restauracion:

a)
b)
c)
d)

e)

Utilizar tnicamente dientes con raices y coronas clinicas grandes
Evitar pequefos molares inferiores aislados

Establecer un acceso endododntico conservador

Dedicar atencion especial al desarrollo de un esquema oclusal
correcto

Proporcionar cuidados continuos de conservacion



Este procedimiento puede ser empleado en cualquier raiz de un diente
multirradicular superior, pero la raiz que méas se presta es la mesio-vestibular
0 disto-vestibular de molares superiores y la raiz mesial de los molares
inferiores

Se ha revelado que la eliminacion de una de las raices vestibulares de un
molar superior no aumenta la movilidad de un diente que funciona
normalmente, la ferulizacion no siempre es necesaria.



Reseccion radicular.

Consiste en la seccion y eliminacion de una o dos raices de un diente
multirradicular. (8s)

Fig. 25. Reseccidn radicular.

* Indicaciones.

a) Razones periodontales.

1.- Pérdida 6sea severa afectando una o mas raices no tratables ni con
procedimientos regenerativos ni con osteotomia.

Generalmente esta situacion se presenta a causa de una pérdida Osea
vertical severa en alguna raiz. Por las caracteristicas de la lesién 6sea, el
procedimiento regenerativo no es predecible ni tampoco lo es la técnica de
osteotomia.

La remocion de hueso exigida en la osteotomia comprometeria a la raiz no
afectada y a los dientes vecinos, pudiendo alterar aun mas las condiciones
periodontales del area. En tales casos, la reseccion radicular es la conducta
del tratamiento de eleccion porque simplificaria el procedimiento quirdrgico y
mejoraria  las condiciones clinicas de las estructuras periodontales
previniendo posibles desarmonias post-quirargicas en el contorno del margen
gingival. (85)



2.- Invasion de furca clase Il o lll con destruccion 6sea afectando una o
mas raices.

En la furcacién afectada por la enfermedad periodontal es muy dificil el
tratamiento de mantenimiento y control de placa por los medios
convencionales, y mas complicado aun es cuando la lesion furcal es del tipo
clase Il o lll.

Bowers demostré que la entrada de la furcacion es mas estrecha que el
diametro de las curetas imposibilitando la efectividad del raspado y alisado
radicular. Por otra parte, la técnica de regeneracion tisular guiada es un
tratamiento de prediccidn limitada en esos casos, segun los resultados de
investigaciones. Por esas razones, la reseccién radicular es la terapia mejor
indicada porque permite modificar la anatomia de la furcacion creando
condiciones que auxilian el control de esa region y facilitan la higiene. (85)

3.- Reseccidn gingival extensa o dehiscencia de una raiz.

Segun Novaes Jr. & Novaes la reseccion gingival extensa en direccion
ocluso — apical es un grave problema mucogingival y mas aun cuando se
relaciona con bolsas periodontales que destruyen el hueso aproximandose o
alcanzando el apice de la raiz.

En esos casos, en que las raices vestibulares o palatinas estan afectadas,
presentando esas caracteristicas mas la destruccion extensa de tejido 6seo,
el tratamiento no es mediante las técnicas de cirugia mucogingival o

regeneracion tisular guiada y si la reseccion radicular como la mejor solucién.
(85)

b) Razones endodénticas.

1.- Inhabilidad para preparacion y obturacion exitosa del conducto
radicular

2.- Perforacion radicular

3.- Fractura radicular

4.- Reabsorcion radicular severa

5.- Lesiones endo — periodontales no tratables

6.- Situaciones no tratables por cirugia periapical.

Las lesiones de origen endoddntica no tratadas adecuadamente afectan el
periodonto y causan destruccion del cemento radicular, ligamento periodontal
y hueso alveolar.



Cuando en un diente miltirradicular desvitalizado alguna raiz no puede ser
tratada por medios endoddnticos convencionales o técnicas quirdrgicas
retrogradas debido a la presencia de canales laterales, calcificacion parcial,
dilaceracion, calcificacién pulpar, perforaciones o instrumentos rotos, la
reseccion radicular es la Unica alternativa de tratamiento para conservar el
diente. (85)

c) Razones protésicas.
1.- Proximidad radicular.

En los casos de reconstruccion protésica - periodontal, la proximidad
hermética de las raices es un problema porque no hay espacio suficiente
para los contornos proximales de la restauracion, alojamiento de la papila
interdental normal y adem@s es un nicho de retencion de placa bacteriana de
dificil acceso para la higiene. (85)

Frecuentemente la proximidad radicular hermética origina un crater gingival
que a su vez constituye un &rea importante en el inicio y perpetuacion de la
enfermedad periodontal.

La reseccion de una de las raices creara las condiciones favorables de
restauracion protésica — periodontal y facilita la higiene personal del paciente.

Esta situacion es mas frecuente entre las raices disto-vestibular del segundo
molar superior, generalmente haciéndose de preferencia la reseccion de la
raiz disto-vestibular.

2.- Molar inclinado mesializado para lograr espacio del péntico en la
reconstruccién protésica. (8s)

Esta es una situacion clinica que busca un objetivo similar a la extraccion
estratégica periodontal.

El molar inclinado hacia mesial, en circunstancias clinicas muy especificas,
ocasiona en el area edéntula vecina, falta de espacio para el pontico.

Generalmente en esos casos, el procedimiento quirdrgico ademas de abarcar
la reseccion de la raiz mesial del molar inclinado modificando su arquitectura
O0sea Yy gingival también se extiende a los demas dientes pilares y area
desdentada con el mismo propdésito.



Esto permite en la reconstruccion protésica contornos de los retenedores y
poénticos compatibles con el area gingival interdental, permitiendo higiene
personal adecuada.

3.- Alargamiento de corona que produzca invasion de la furca. (85)

Generalmente el alargamiento quirdrgico coronario en los molares es
indicado en coronas clinicas cortas para aumentar la retencion y resistencia
de la restauracion o en el restablecimiento de la distancia biologica
periodontal alterada por caries, enfermedad periodontal, invasion iatrogénica
por restauracion o fractura.

En muchas situaciones clinicas el alargamiento de corona requiere
osteotomia. La remocion de hueso exigida en la osteotomia podria exponer
mecanicamente la region furcal creando una lesion en la furcacion.

Esto es mas frecuente cuando la condicion anatémica lo favorece, por
ejemplo, en molares con tronco radicular corto o en cualquier otra situacion
que inevitablemente la accion de la osteotomia expondra la furcacion. En
esos casos la reseccion radicular de una de la raices es indicada
previniendo asi la lesion de la furcacion.

4.- Perforacién o fractura radicular causada por perno. (8s)

Durante la fabricacion de un perno puede acontecer por accidente la
perforacion de una raiz, especialmente en los dientes posteriores cuyos
conductos de la raiz mesial en los molares inferiores y raices vestibulares de
los molares superiores se caracterizan por estrechos y tortuosos.

La perforaciéon de la raiz podria inducir a reabsorcion 6sea irreversible y su
tratamiento en la tentativa de sellarla es complicado.

Un perno mal disefiado biomecanicamente podria provocar fractura radicular
en sentido longitudinal, oblicuo u horizontal. En cualquiera de las situaciones,
el diente puede solamente ser preservado con la reseccion de la raiz
fracturada.



5.- Caries.

Un profundo proceso carioso extendiéndose subgingival al nivel de la cresta
O0sea en una raiz es complicado a partir de que se haga un alargamiento
coronario.

En el procedimiento quirdrgico la remocidén necesaria de hueso de soporte
local y zonas aledafias dejaria la raiz con poco sostén y afectaria los dientes
vecinos.

Por otro lado, la caries podria destruir una cantidad tal de tejido dental que
comprometa la integridad estructural de esa raiz. En ambas situaciones, es
preferible la reseccion de la raiz afectada por la caries. (85)



- Hemiseccion.

Es la separacion quirdrgica a través del area interradicular de un diente
multirradicular, especialmente molares inferiores, de forma que la raiz y la
porcion coronaria asociada son extraidas. (Fig. 26, 27, 28, 29)

Generalmente este procedimiento se realiza en los molares inferiores y
puede consistir en la remocién de la mitad mesial o distal.10 Esta puede
realizarse cuando existe una lesion periodontal profunda alcanzando un
apice radicular o una lesion en el area interradicular. (143)

Fig. 26, 27, 28, 29. Hemiseccidén



- Premolarizacion.

Consiste en la seccion del complejo radicular y la conservacién de todas las
raices. (Fig. 30, 31)@s)

Fig. 30, 31. Premolarizacion.

* Indicaciones.
Razones periodontales.

1.- Control del medio ambiente de la furcacion.
2.- Lesiones de furcaciones clase Il y Il con buen soporte 0Oseo
remanente nivelado entre las raices.

Cuando la enfermedad periodontal invade la furca, la progresion de la
enfermedad en la zona interradicular se torna mas rapida por las
caracteristicas anatomicas propiciadas en el area de furca.

La premolarizacién modifica el area, elimina la lesién periodontal y permite la
higiene personal con eficacia.

Como fundamento de la separacion radicular, hay que considerar varios
requisitos anatémicos.

Es preferible que el molar tenga un tronco radicular corto y las raices
divergentes y un soporte 0seo suficiente nivelado entre las raices.



Razones endodonticas. (85)
1.- Caries profundas no tratables

2.- Perforacion a nivel del piso de la camara pulpar o tercio cervical
radicular.

En un proceso carioso profundo préximo al techo de la furcacion puede
tornarse complicado aplicar los principios restauradores en el diente bajo
esas condiciones debido a la fragilidad y debilitamiento de la estructura
dental en esa region.

La premolarizacion permite la restauracion adecuada del diente. Similar
conducta es aplicada cuando ocurre debilitamiento o perforacién por
accidente endoddntico en el piso de la furca o en el tercio cervical de una
raiz.

Razones protésicas.
e Alargamiento coronario que produzca invasion de furca
e Perforacion causada por perno.

Se debe tener en cuenta que deben existir algunas caracteristicas
anatomicas favorables (tronco radicular corto, buen soporte 6seo de todas
las raices, longitud y diametro radicular adecuado para confeccion del perno
y mufién) para preservar las raices separadas. (75)



- Contraindicaciones de reseccion radicular, hemiseccion
y premolarizacion.

Factores asociados periodontales y anatomia local.
1.- Raices fusionadas o tronco radicular largo

Las raices fusionadas son contraindicadas para la técnica de reseccion y/o
premolarizacion, como también los molares que presenten tronco radicular
largo, es decir cuando la division de las raices se origina aproximadamente
desde el tercio medio de la raiz en direccion apical.

Debido a esa caracteristica anatomica existe la necesidad de remover
suficiente hueso de soporte para separar las raices y ademas permitir la
creacion de una arquitectura normal del tejido 6seo.

La reseccidn no puede llevarse a cabo porque la raiz remanente quedara con
soporte 6seo insuficiente. (8s)

2.- Disminucion del soporte 6seo de todas las raices

La pérdida significativa del hueso de soporte en todas las raices resultaria en
una desfavorable proporcion corona — raiz clinica, incapacitando tales
dientes de distribuir y absorber las fuerzas oclusales normales durante la
masticacion. (85)

3.- Longitud y forma de las raices

Los dientes posteriores que presentan raices cortas y formatos cénicos no
son buenos candidatos para ser tratados por reseccion y separacion
radicular. Una vez la reseccién completada, en esos tipos de raices la
movilidad aumenta aun mas, tornandose pobres pilares para soportar
prétesis fija. (85)

4.- Arquitectura desfavorable del tejido gingival

La reseccion radicular esta contraindicada en alguna situacion que dada las
condiciones topogréfica y morfologica del area, no es posible crear un medio
ambiente mucogingival post-quirargico con una zona adecuada de encia
insertada y vestibulo profundo. (85)



Factores endodonticos y protésicos.

e Raices remanentes no tratables endoddnticamente.
e Excesiva instrumentacion endodéntica en raices remanentes.
e Debilitamiento interno radicular.

Generalmente en la raiz o raices remanentes existe necesidad de la
instalacién de un perno o mufién para retener y soportar la restauracion. Si la
raiz remanente no puede ser instrumentada y obturada endodénticamente, la
reseccion radicular esta contraindicada, primero porque esa raiz o raices
probablemente pueden posteriormente desencadenar un proceso patoldgico
y segundo, el perno y mufibn no pueden fabricarse.

Otra situaciéon de contraindicacion seria que la raiz o las raices preservadas
tengan poca dentina radicular y coronaria debido a una instrumentacion
excesiva u otra causa. Esas raices debilitadas se tornan de alto riesgo a la
fractura. (75)



INDICACIONES PARA TRATAMIENTO DE RESECCION Y SEPARACION

RADICULAR.

Indicaciones periodontales:

Severa pérdida 6sea afectando una o mas raices no tratables con
procedimientos regenerativos.

Involucracién de furca grado Il y I,

Recesion o dehisencia radicular

Indicaciones endoddnticas o conservadoras.

La incapacidad de éxito para tratar y obturar el conducto
Fractura o perforacion radicular

Severa resorcion radicular

Caries radicular

Indicaciones protésicas

Severa proximidad radicular inadecuada para un espacio apropiado de
tronera.

Fractura del tronco radicular o caries con invasion del espesor
bioldgico.
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CONTRAINDICACIONES PARA TRATAMIENTO DE RESECCION Y
SEPARACION RADICULAR.

a) Contraindicaciones generales para una cirugia periodontal:
e Factores sistémicos
e Higiene oral deficiente

b) Factores asociados con anatomia local:
e Raices fusionadas
e Desfavorable arquitectura del tejido

c) Factores endodonticos:

¢ Raices remanentes endoddnticamente intratables

e Excesiva instrumentacion endoddntica en raices remanentes.
e Profundidad excesiva de suelo de camara pulpar

d) Factores restaurativos:
e Caries radicular interna
e Presencia de un endoposte en la raiz remanente

e) Consideraciones estratégicas:

e Consideracion de los dientes adyacentes disponibles para
restauracion de una protesis convencional

e Consideracion de protesis removible

e Consideracion de implantes.

la
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- Recontorneo dental después de reseccion radicular, hemiseccion
y premolarizacion.

La morfologia de la porcion del diente remanente después de la terapia de
premolarizacién y reseccion radicular es de primordial importancia para el
mantenimiento subsecuente del diente. (51)

Schmitt & Brown, sugirieron que la preparacion de la corona debe seguir el
perfil del complejo radicular. Cuando se presentan concavidades radiculares
o furcaciones clase Il, se requiere que la preparacion de la corona siga el
contorno radicular para eliminar el techo de la furcacion, de este modo crean
una forma céncava del tronco radicular y corona. Tal forma no puede ofrecer
una superficie ideal para los procedimientos de higiene oral; por
consiguiente los pacientes deben prestar especial atencion a éstas areas.

En contraste con esta solucién, Di Febo y cols. sugirieron una “preparacion
combinada” para modificar las salientes. Este procedimiento tiene el objetivo
de crear superficies convexas que son mas efectivas para conducir un
procedimiento de higiene oral. Debe llevarse a cabo durante la cirugia; De
hecho, la forma de la raiz tiene que ser modificada a la emergencia del
hueso. El perfil radicular es modificado por la preparacién de un chamfer en
la porcidén convexa de la raiz, sin referencia a las porciones céncavas, por
ello el alisado de la superficie dental. (Fig. 32, 33)

Fig. 32, 33. Recontorneo



Realizando esta preparacion, la localizacion de canales radiculares
obturados y la camara pulpar deben tenerse en cuenta. De hecho, cuando
esta técnica es usada, es de suma importancia no reducir la pared de
dentina excesivamente para disminuir el riesgo de fractura radicular. Con
este fin, debe tenerse gran cuidado también en no sobre-instrumentar el
canal de la raiz durante la fase endododntica. (51)

También, esta técnica requiere la preparacion final del diente para hacer una
preparacion en filo de cuchillo. De hecho, la escasez de la estructura residual
radicular no permitird ninguna forma de acabado. De acuerdo con los
autores la uniformidad de la superficie obtenida con  “preparacion
combinada” permite un facil control de placa y un mejor mantenimiento de la
salud periodontal. (15,17,24,25)

Reseccién contra otras alternativas.

La eficacia de la terapia de premolarizacion y reseccion radicular es a
menudo comparada con curetaje abierto o con las técnicas regenerativas
como la regeneracion tisular guiada para el tratamiento de los defectos de
furcacion. (51)

Mientras el objetivo de la terapia de regeneracion tisular guiada en el
tratamiento de los defectos de furcacion es eliminar la furcacion a traves de
la reconstruccion del periodonto perdido, la terapia resectiva apunta a
eliminar la estructura remanente del diente que define la forma de los
defectos del furcacion. Ambas terapias esperan la alteracion de la topografia
del defecto. (51)

El raspado y alisado radicular con o sin abordajes “conservativos” de
colgajo, apuntan al mantenimiento del sitio de alto riesgo representado por
la furcacion a través de un meticuloso control de placa y un cuidado
profesional de mantenimiento periodontal. (50)

Comparado con la regeneracion tisular guiada, los procedimientos de
reseccion radicular pueden tener ventaja en la maxila.

Pontoriero y Lindhe han demostrado que la regeneracion tisular guiada no es
mejor que el desbridamiento a colgajo abierto en el tratamiento de las
furcaciones mesial y distal en molares maxilares, posiblemente debido al
problema de accesibilidad a las furcaciones, la técnica de manipulacion de
los tejidos blandos en esta area y el alto riesgo de exposicion de membrana
y contaminacion encontrados. (60)



Dada la proporcion mas alta de fractura en los molares mandibulares
tratados con premolarizacion y reseccién reportados en algunos estudios (48)
y el mejor éxito de regeneracion tisular guiada en defectos de furcacion
moderada clase Il (77), los procedimientos de regeneracion tisular guiada
pueden representar una alternativa razonable para las furcaciones clase Il en
la arcada mandibular, especialmente si el objetivo del tratamiento es ganar
insercion y reducir la profundidad de la bolsa en el sitio de furcacion en lugar
del cierre completo de la furcacion. (52)



VIl. CONCLUSIONES.

El desarrollo de procedimientos capaces de producir resultados terapéuticos
mas previsibles cuando se trata una furca, debe ser una prioridad importante,
pensando en futuras necesidades de cuidado dental.

Existen técnicas ideadas para mejorar la visualizacion e instrumentacion que
incrementan la capacidad del cirujano dentista para eliminar los factores
etiologicos, ademas ayudan a estabilizar el estado periodontal.

Un tratamiento eficaz en las involucraciones de furca a causa de destruccion
periodontal consiste en la determinacion exacta de factores etioldgicos,
diagnéstico cuidadoso y un plan de tratamiento apropiado.

La remocion de calculo y placa ayudara en la reduccion de profundidad de
bolsa e inflamacion. Este es el primer paso en el tratamiento de la
enfermedad periodontal.

En algunos casos el raspado y alisado radicular ha mostrado una mejor
preservacion en los niveles de insercion y una remineralizacion mas rapida
de hueso alveolar interradicular. Sin embargo, la peculiar anatomia del area y
las dimensiones del diametro de entrada de la furca, parecen ser la razén
para la posible presencia de cantidades residuales de placa subgingival y
sarro. En estos casos, una desbridacion mas eficaz se logra cuando se
realiza un acceso quirargico y con el uso de instrumentos de ultrasonido.

En los procedimientos de tunelizacién y osteoplastia, puede ser necesario el
tratamiento de endodoncia debido a la presencia de conductos accesorios
ya que pueden originar posibles complicaciones endodontico - periodontales.

La terapia resectiva es una parte esencial de la terapia periodontal. La
reseccion radicular puede ser exitosa en el tratamiento de defectos de furca
especificos que no pueden ser resueltos por otro tipo de abordaje.

La premolarizacion es un procedimiento muy utilizado debido al alto indice de
éxito, obviamente se debe tener cuidado en la restauracién final, pues de
ella depende en gran parte la salud dental y periodontal.
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