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B. RESUMEN

Introduccion: Las lesiones de involucracion de furcacion (IF) son uno de los problemas ocasionados
por la destruccion del periodonto que rodea los dientes multirradiculares exponiendo la zona de
furcacion. Debido a su complejidad de tratamiento se han propuesto distintos enfoques para la
terapia de estas lesiones que va desde intervenir tejido dental hasta la idea de regeneracion de
tejidos periodontales. Los nuevos materiales y técnicas para tratar las IF podrian ser mas benéficos
para mejorar el pronéstico del diente, asi como prolongar la vida funcional del mismo. Objetivo:
Evaluar el efecto de la terapia quirirgica en el tratamiento de los tejidos en las lesiones de IF.
Metodologia: Se realizé una Revision sistematica en inglés para evaluar el efecto de la terapia
quirargica en el tratamiento de lesiones de involucracién de furcacién siguiendo la declaracion
Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-analyses (PRISMA). La pregunta de
investigacién se construyo con la estrategia PICO (paciente, intervencion, comparacion y resultado).
Se realiz6 la busqueda utilizando un algoritmo creado por términos MeSH y palabras clave en las
bases de datos de PubMed y Cochrane. Se incluyeron un total de 5 articulos, la seleccion de estudios
se guio por la estrategia PRISMA. Resultados y Discusion: Se incluyeron cinco articulos publicados
entre 2011 y 2022, estudios clinicos (EC) y ensayos controlados aleatorizados (ECA) enfocados en
el manejo quirudrgico de IF. Los articulos analizaron 145 sitios afectados por IF en 86 pacientes. Se
seleccionaron pacientes en fase pre-quirirgica y se eliminaron a aquellos con poco compromiso. Se
identifico una ganancia en la Profundidad al Sondeo (PS) horizontal y vertical de 1.00£0.5 mm con
el desbridamiento por colgajo simple (DCS), mientras que con la Regeneracion Tisular Guiada (RTG)
y la Matriz Derivada del Esmalte (MDE) se gand 2.00£0.5 mm. El Nivel de insercion (NI) tuvo
incremento de 2.00£0.5 mm con los mismos tratamientos comparados con el DCS con el cual hubo
una ganancia de 1+0.5 mm. Conclusién: Los tratamientos de Regeneracion tisular guiada utilizando
diferentes materiales de relleno y de barrera fisica, como también en la aplicacién de la MDE
resultaron como un tratamiento a eleccion al intervenir las IF grado Il y arrojando unos mejores

resultados a comparacion de aquellos tratados con DCS

PALABRAS CLAVE:

Defectos de furcacidn, desbridamiento periodontal, regeneracion tisular guiada, matriz derivada del

esmalte, nivel de insercion.



C. ABSTRACT

Introduction: Furcation involvement lesions are one of the problems caused by the destruction of
the periodontium that surrounds multirooted teeth, exposing the furcation zone. Due to its complexity
of treatment, different approaches have been proposed for the therapy of these lesions, ranging from
dental tissue involvement to the idea of periodontal regeneration. New materials and techniques to
treat FI could be more beneficial to improve the prognosis of the tooth, as well as prolong its functional
life. Objective: To evaluate the effect of surgical therapy in the treatment of tissues in Fl injuries.
Methodology: A Systematic Review in English was conducted to assess the effect of surgical therapy
aproach in the treatment of furcation involvement injuries following the Preferred Reporting Items for
Systematic Review and Meta-analyses (PRISMA) statement. The research question was constructed
with the PICO strategy (patient, intervention, comparison and result). The search was performed
using an algorithm created by MeSH terms and keywords in the PubMed, Embase and Cochrane
databases. A total of 6 articles were included, the selection of studies was guided by the PRISMA
strategy. Results and discussion: Five articles published between 2011 and 2022, clinical studies
and randomized controlled trials focused on the surgical management of FI were included. The
articles analyzed 145 sites affected by IF in 86 patients. Patients in the pre-surgical phase were
selected and those with little involvement were eliminated. A gain in horizontal and vertical Depth to
Probing (DPS) of 1.00+0.5 mm was identified with simple flap debridement (SCD), while with Guided
Tissue Regeneration (GTR) and Matrix Derived Enamel (DEM) it was found. gained 2.00£0.5 mm.
The Attachment Level (NI) had an increase of 2.00+£0.5 mm with the same treatments compared to
the DCS that gained 1+0.5 mm. Conclusion: Guided Tissue Regeneration treatments using different
filler and physical barrier materials, as well as in the application of the Enamel-derived Matrix resulted
as a treatment of choice when intervening the FI Grade Il and leaving significant results compared to

those treated with simple flap debridement.

KEY WORDS

Furcation defects, periodontal debridement, guided tissue regeneration, enamel-derived matrix,

attachment level.



1. INTRODUCCION

La periodontitis es una enfermedad infecciosa inflamatoria que afecta los tejidos de soporte
del diente: hueso alveolar, encia, ligamento periodontal y cemento radicular, causada por una
maduracion de la biopelicula adherida a la superficie del diente formando calculo dental funcionando
como, por sus caracteristicas fisica, un espacio de retencién y aglomeracion de las principales
bacterias patdgenas de la enfermedad periodontal, ademas existen importantes factores de riesgo
que generar una susceptibilidad importante al desarrollo de la periodontitis en los individuos (29, 30).
La periodontitis segun la Asociacion Americana de Periodoncia afecta a 5 de cada 10 personas. Al
provocar una destruccién de los tejidos periodontales por la acumulacién de depdsitos de biopelicula
dental y calculo dental, los tejidos de soporte sufren una migracion hacia el nivel apical causando

una exposicion del complejo radicular (31).

Al padecer de una destruccion del soporte 6seo de los dientes multirradiculares provoca una
exposicién de la zona de furcacién, por lo tanto, generando una involucracion de furcaciéon lo que
deja al descubierto el férnix creando un ambiente favorable para la acumulacién de bacterias lo que
permite una progresion de la periodontitis. Los dientes afectados por una IF son de un 8 % a 15 %
de los pacientes que se presentan dia a dia a nuestra consulta, donde los dientes con mayor riesgo
a presentarla son los molares superiores, debido a la facilidad de alojarse bacterias en la furcacion

y la dificultad de realizar una correcta higiene en esas zonas (32).

Con el paso de los afios se han implementado diversos tratamientos para intervenir las IF ya
que aquellos molares que sufren de dichas condiciones han presentado un prondstico bajo al intentar
mantenerlos en boca debido a la complejidad de mantener una correcta higiene (33). La terapia
periodontal para las IF se ha enfocado la terapia quirdrgica, utilizando tratamientos resectivos como
es el DCS y tratamientos regenerativos como la RTG ya sea con la aplicacién de 10, membranas
reabsorbibles o PRF, asi como también la aplicacién de MDE con el fin de inducir una regeneracion

de los tejidos afectados y detener el progreso de la enfermedad.

Por esto es necesario el realizar una revision que muestre evidencia sobre el tratamiento
mas efectivo para tratar los defectos y obtener resultados favorables en la regeneracion y control de

la periodontitis de acuerdo con el caso.



2.  MARCO TEORICO

La progresion de una enfermedad periodontal ocasiona una destruccion en los tejidos de
soporte del diente, como son la encia y el hueso alveolar, los cual permite observar clinicamente los
principales signos de la enfermedad como es: aumento la profundidad al sondeo (PS) tras la
formacion de bolsas periodontales, perdida nivel de insercion (NI) por la migracion apical de la encia
y pérdida 6sea, y la exposicion de la uniéon cemento esmalte (UCE) en relacién a la encia marginal,
entre otras. La periodontitis tiene un alcance de hasta un 57 % de la poblacién en diferentes estadios
y grado de severidad. En la progresion de una enfermedad periodontal se han encontrado numerosas
bacterias donde los principales que se consideran como patdgenos periodontales, segun el diagrama
de Socransky en 1998, la Treponema denticola, Porphyromonas gingivalis y Tannerella forsythia son

aquellas bacterias que tienen un mayor efecto en el avance de la enfermedad periodontal.

Fig. 1 Complejo de Socransky

A. naeslundii 2

(A. viscosus)
S. mitis P. intermedia P. gingivalis
S. oralis P. nigrescens
l RATICIos T. forsythia
S. sanguis F. nuc. vicentii
F. nuc. nucleatum
F. nuc. polymorphum T. denticola
Streptococcus sp. F. periodonticum
S. gordoni

S. intermedius

sputigena "
SRR A.actino. b

concisus

actino, a

Fig 1. Fuente Socransky SS, Haffajee AD, Cugini MA, et al. Microbial complexes in subgingival plaque. J Clin

Presentando este avance de la periodontitis en dientes multirradiculares genera la
exposicion del fornix de la furcaciéon creando los defectos de involucracion de furcacion (IF) en los
molares afectados; sin embargo, no solo en casos de una periodontitis avanzada se pueden
encontrar IF. Las IF se encuentran marcadas como uno de los parametros para diferencia entre una
periodontitis Etapa Il y una Etapa Ill ya que una de las condicionantes para tener una periodontitis

Etapa lll es la presencia de una IF.



Ademas de una enfermedad periodontal avanzada, existe como factor predisponente la
anatomia radicular, por ejemplo, la longitud del tronco radicular, divergencia de las raices, forma y
tamafio de furcacién, fusién de las raices y, aquellas alteraciones de desarrollo dental como

proyecciones cervicales de esmalte (8, 9,10, 29, 30, 50).

Fig. 2 Etapas de la Periodontitis

Etapa de periodontitis Etapalll
Pérdida de 1-2 mm 3-4 mm == Mayor o »= Mayor o
insercidn igual a 5 mm igual a5 mm
interdental
Severidad Pérdida 6sea - Tercio coronal | Tercio coronal | Laextensional | Laextensional
radiografica menor al i del15al 33% ; tercio medio de | tercio mediode la
<1584 i ilarazymasalla ! ralzymasalla
Pérdida de dientes Sin pérdida dental debido Pérdida menor | Pérdida menor
ala perlodontitls : oiguala oiguala
i c=4dientespor | <= 5dientes
i periodontitis : por periodontitis
Maxima .  Maxima Maxima | Adicionala Adicional a
profundidad : profundidad profundidad la etapall laetapalll
alsondeo : alsondeo al sondeo
<=4 mm <=5 mm Profundidad Mecesidad de
al sondeo i rehabilitaclén
>=6mm | complela debido:
Pérdida © Principalmente | Principalmente | Pérdida 6sea | 1. Al trauma oclusal
fsea i pérdidadsea  pérdidadsea | vertical i secundario
Complejidad horizontal { horizental == 3 mm {(movilidad 11}
Local
2. Defectos
Involucraclén | severos en el
Otro defurcallolll : reborde, colapso
de mordida,
Defecto desplazamiento
de reborde
moderado 3. Menos de
20 dientes
remanentes
(10 pares
opuestos)
Extensiony Para cada etapa describir extension
distribucién =|pcalizada (-30%0) o generalizada (+30)

Distribucidn = patrén incisivo molar

Fig 2. Fuente Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS. Staging and grading of periodontitis: Framework and proposal of a new
classification and case definition. J Clin Periodontol. 2018 Jun;45 Suppl 20:S149-S161.
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2.1 Complejo radicular

Asi pues, el complejo radicular (CR) es aquella parte del diente que va desde la union
amelocementaria (UAC) hacia el apice radicular, el cual se divide en tronco radicular y conos
radiculares. El cono radicular es la porcion que va de la UAC hacia la zona de la bifurcacion donde
inician los conos radiculares, los conos radiculares es las porciones divididas por la furcacién y el
férnix es el techo de dicha furcacion. También existe el grado de separacion de los conos radiculares,
la divergencia de separacion de las raices y la longitud de los conos radiculares en relacién a la
longitud del CR.

La anatomia de los dientes multirradiculares es importante conocerla para realizar una
correcta exploracion, los molares superiores tienen una raiz mesiovestibular, una distovestibular y
una palatina por lo que tienen 3 zonas de furcacion, donde la furcacion con mayor dificultad de
diagnosticar es la vestibular debido a la posicién de la raiz palatina y las bifurcaciones con menor
acceso es la mesial y distal. Por el contrario, el molar inferior donde la furcacién de encuentra
dividiendo en dos raices, una mesial y una distal, y en algunos casos la raiz mesial se divide en una

raiz mesiovestibular y una mesiolingual.

Fig. 3 Complejo radicular

Fig. 3 Fuente Acta Odontolégica Colombiana Enero - junio 2015; 5(1): 43 Investigaciones Originales original research 41-55
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2.2 Diagnoéstico periodontal

En cuanto al diagnostico periodontal, es importante un detallado periodontograma
acompafiado de una serie radiogréafica y radiografia panoramica, los cuales son los principales
auxiliares diagnésticos, asi como una previa anamnesis para evaluar los factores de riesgo que

tienen los pacientes.

El uso de radiografias como auxiliar diagnéstico es la principal herramienta para poder
realizar un correcto tratamiento, con ellas se tiene la capacidad de detectar cualquiera anomalia en
tejidos dentales y periodontales, se puede apreciar zonas radiol(icidas, radiopacas o mixtas. En
periodoncia se utilizan las radiografias panoramicas, radiografias aleta de mordida y periapicales
principalmente para la evaluacion de la altura de crestas interdentales e interarticulares y pérdida
Osea (25). Al encontrar una afeccion en el nivel de insercién debe ser cuidadosamente sondeada el
area de la furcacion con la intencion de encontrar una pérdida de hueso interadicular, al revisar una
radiografia dental se debe considerar la toma de diferentes radiografias en diferentes angulos para
descartar la disminucién de la densidad del trabeculado 6seo en la furcacion y asi diagnosticar de
manera correcta, sobretodo en el caso de los molares superiores donde se superpone la raiz palatina

e interfiere con la apreciacion del trabeculado de la furcacion, a diferencia de los molares inferiores.

En conjunto, al presentarse una destruccion de los tejidos periodontales y una exposicion de
la zona de furcacion, inicia la formacién de IF en dientes multirradiculares, sin embargo, hay que
tener en cuenta que la presencia de IF no es dato de una periodontitis de un grado avanzado,
podemos encontrarlas en una periodontitis de menor grado y localizada (10). El diagnostico
adecuado de una IF se lleva a cabo mediante la exploracion clinica utilizando una sonda curva

graduada o sonda de Nabers y una interpretacion radiografica (7).

Fig. 4 Sondeo de involucraciones de furcacion

Fuente: lkeda-Artacho MC, Mori-Arambulo G. Defectos de furcacién. Etiologia, diagnéstico y tratamiento. Rev Estomatol
Herediana. 20(3):172-178.
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2.3 Clasificacién de lesiones de involucracién de furcacién

En el caso del diagnostico de IF se creé un método de diagnéstico para las IF llevado acabo

por Glickman en 1953, quien propuso una clasificacién de involucraciones de furcacién en grados (-

IV), Hamp en 1975 y Tarnow & Fletcher en 1984 reformularon la clasificacion dirigiendo hacia una

evaluacion en sentido horizontal y vertical (Fig.5) (7).

Fig. 5 Clasificacion de lesiones de involucracion de furcacion

Hamp (1975)

Horizontal

Grado |. Pérdida de soporte periodontal Horizontal menor a 3 mm.

Grado Il. Pérdida de soporte horizontal > a 3 mm pero sin traspasar.

Grado lll. Pérdida horizontal de lado a lado.

Tarnow & Fletcher (1984)

Vertical

Subclasificacién basada el grado de pérdida vertical:

Subclase A. 0-3 mm

Subclase B. 4-6 mm

Subclase C. >7 mm

Fig.5 Tabla elaborada con informacién Arias H. Tratamiento periodontal quirdrgico de lesiones de furcacion: revision narrativa

U]

Ademés, al desarrollar parametros de diagnéstico, se comenzd a innovar distintos

tratamientos y diferentes técnicas quirdrgicas con el fin de tratar los defectos 6seos como son los

defectos de IF, segun el grado de IF se tomaba la decision de tratamiento a seguir, también es

importante, antes de tratar una lesién en zona de furcacién, conocer la complejidad del complejo

radicular y los principales factores asociados a estos defectos (4).
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2.4 Prevalencia de involucraciones de furcacién

Otro punto es la frecuencia en la que se llegan a presentar este tipo de lesiones en los
dientes multirradiculares, es decir, los dientes afectados por una involucracion de furcacion son de
un 8 % a 15 % de los pacientes que se presentan dia a dia a nuestra consulta, donde los dientes
con mayor riesgo a presentarla son los molares superiores, debido a lo facilidad de alojarse bacterias
en la furcacién y la dificultad de realizar una correcta higiene en esas zonas (Dannewitz y cols. 2006),
Ademas de ser dientes multirradiculares, los molares tienen una anatomia compleja y los hace mas
complicados de mantener una correcta higiene aun después de una terapia periodontal a la furcacion
(13). También Tal y Lemmer (1982) concluyen que los primeros molares son mas comunes de
presentar una IF que los segundos molares. Cattabriga y colaboradores en el 2000 determinaron
que los primeros molares son mas comunes de presentar una IF en la zona de la furcacion vestibular
que en la furcacion distopalatina y mesiopalatina, y en los molares inferiores la primera furcacion que
se ve afectada es la vestibular de los primeros molares (36). En otro estudio muestra que aquellos
molares con IF Grado Il y lll tienen un mayor riesgo de ser dientes perdidos por la progresion de una
enfermedad periodontal (Salvi y cols. 2014). Wang y cols. (1994) realizaron un seguimiento de 8
afios donde observaron que los dientes con una IF diagnosticada presentaban una mayor pérdida
de soporte (11, 12).

En 2016 Najim y cols., realizaron una investigacion donde se evalud la presencia de IF en
primeros y segundos molares inferiores y superiores en 329 pacientes, donde el 8.3 % de los dientes
presentaron IF Grado Il y Ill, mientras un 23 % de los dientes habian sido perdidos. Bakutra y cols.
En 2018 llevaron a cabo un estudio el cual arroj6é que el 8.2 % de la poblacién estudiada padecia IF,
donde se tiene mayor prevalencia de presentar una IF en pacientes mayores de 30 afios (36). En
ambos estudios correlacionaron diferentes factores con las IF como la edad del paciente, profundidad
del sondeo, biopelicula dental, tabaquismo y la educacion de los pacientes (12). Batra y
colaboradores discutieron en su estudio que los molares maxilares tienen una frecuencia de padecer
IF del 25 % al 52 %, mientras que los molares mandibulares tienen una prevalencia del 16 % al 35
% (17).

Ross y Thompson (1980) realizaron una investigaciéon donde se analizaron molares y
encontraron que el 3 % de las IF se diagnosticaron clinicamente solamente, el 22 %
radiograficamente y el 65 % con un diagnéstico clinico radiografico demostrando la importancia de
un diagnéstico radiografico o un diagndstico combinado (22). Al realizar una evaluacion dental es
indispensable la tecnologia, en este caso el uso de radiografias panoramica, periapical, etc. esto con
la finalidad de no dejar pasar signos importantes que podrian modificar el resultado de los
tratamientos por un diagndstico poco certero, ademas, con las radiografias se observan estructuras

duras, por lo tanto, apreciamos el nivel de hueso interdental e interradicular y anatomia dental.
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En las IF grado | se optaba por realizar un procedimiento como es raspado y alisado radicular
o alguna furcoplastia, donde el tratamiento se tornaba con mayor complejidad era en aquellas IF
grado Il 'y grado Il donde el tratamiento a considerar era la extraccion dental o realizar tunelizaciones
de la zona de furcacion con el fin de permitir una mejor higiene al paciente con algun tipo de
aditamento de higiene oral como son los cepillos interdentales, sin embargo, el realizar este
tratamiento se asociaba a la formacion de caries en la zona de furcacidon o una hipersensibilidad
radicular. Otro procedimiento a realizar es la division de las raices con el fin de conservar las mismas
o haciendo una radectomia, donde se extraia una o varias de las raices del diente a tratar. Estos
procedimientos exigian una anatomia del complejo radicular que no comprometiera el prondstico del
diente (7). Estudios previos han demostrado que los dientes tratados con radectomia se mantenian
en boca de 5 a 10 afios debido a que el soporte periodontal se veia afectado posterior a realizar este

tratamiento (3).

Al incrementar los resultados de la regeneracion tisular guiada en la periodoncia, se decidio
realizar este procedimiento en las IF grado Il. Se utilizaron tratamientos donde se usan barreras
fisicas autélogas como es la membrana periostal en sinergia con un injerto de hueso (10) ya que se
ha observado que, al existir una barrera directa, promueve un mejor resultado en la regeneracion
periodontal (3). El primer material utilizado para la RTG fue el politetrafluoroetileno expandido
(PTFEe) que era un material no reabsorbible y que posterior a la cirugia se tenia que retirar mediante
otro procedimiento quirdrgico, por lo tanto, emplear este material dio pauta a la innovacién de

materiales reabsorbibles (2).

Por otra parte, se realizaron estudios donde destacan el pronéstico de los molares afectados
por IF, donde los dientes afectados por una IF clase | de Hamp tienen un prondéstico adecuado
siempre y cuanto se tenga un correcto control de la etiologia. Aquellos molares con una IF clase Il
tiene un prondstico desfavorable y aquellos molares con una IF clase Il y clase Il con movilidad

presentan un prondstico pobre y reservado.

Hamp y cols. en 1975 y 1992 llevaron a cabo estudios donde a dientes con involucraciones
de furcacion se le realizaban diferentes tratamientos como por ejemplo: raspado y alisado radicular,
desbridamiento por colgajo, plastia de la furcacion, tunelizacién, radectomia u odontoseccion; dénde
se evaluaron durante 5 y 7 afios, con un mantenimiento cada 6 meses, en las citas de revisién se
observaba que la mayor parte de los pacientes tenian un indice de biopelicula dental aceptable y
ademas las profundidades del sondeo eran de 3 mm, los dientes tratados comenzaron a sufrir de

formacion de caries, sin embargo el diagnéstico periodontal se mantuvo estable (12).
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Svardstrom en el 2001 hizo una investigacion donde se evaluaba aquellos factores
importantes a considerar en el prondstico de los dientes con involucracion de furcaciéon y ademas
servirian para una toma de decisiones para realizar tratamientos, dentro de ellos es el grado de
involucracion de furcacion grado |, 1l y Il de Hamp, la movilidad dental donde aquellos dientes con
movilidad grado | mantenian un buen prondstico, hasta la movilidad grado Il con mal prondstico, la
profundidad del sondeo, la posicién en la que se encontrara el molar a tratar y el acceso a la zona

de la furcacion.

2.5 Factores asociados a las involucraciones de furcacién

Se han determinado diferentes factores asociados a la destruccion de los tejidos
periodontales de la zona de la furcacién como es el biopelicula dental y la capacidad que tiene el
paciente de controlar su higiene, el progreso de la enfermedad asociado a pacientes fumadores,
fuerzas oclusales excesivas, movilidad dental y la calidad de la encia (31), o como consecuencia de
una caries dental avanzada o accidentes endodéncico (32). (Mardam-Bey en 1991 y Albandar en
2005) Ademés de una enfermedad periodontal, existe como factor predisponente la anatomia
radicular, por ejemplo, la longitud del tronco radicular, divergencia de las raices, forma y tamafio de
furcacion, fusion de las raices y, aquellas alteraciones de desarrollo dental como proyecciones

cervicales de esmalte (8, 9, 10).

2.5.1 Biopeliculay calculo dental

La biopelicula dental es una estructura compleja, la cual tiene la capacidad de defender a
los microorganismos de las defensas del mismo cuerpo, permitir la colonizacién de bacterias, la
nutricién de las mismas y permite el desarrollo de un ambiente fisicoquimico apropiado para las
bacterias. La formacién del biopelicula inicia por la pelicula adquirida del diente el cual permite la
adhesién de bacterias a la superficie dental. La biopelicula dental es bastante resistente a la defensa
de propias células del cuerpo y antibiéticos por su bien estructurada matriz de exopolimeros. En
dicha biopelicula se pueden llegar a albergar mas de 30 especies de bacterias como Socransky en
1998 determino en su complejo microbiano dividido en 6, donde los principales periodontopatégenos
se encuentran A. actinomycetemcomitams, T. denticola, P. gingivalis, Fusobacterium nucleatum y T.
forsythus (12).
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Una vez que se establece una biopelicula bien estructurada inicia un proceso de
mineralizacion donde se forma un material compuesto por calcio, fosfato, silice, hidroxiapatita y
witrockita, otros componentes inorganicos como la brushita, fosfato dicalcico deshidratado y fosfato
octacélcico y una matriz organica de proteinas de la saliva y gran variedad de microorganismos
adheridos (11).

La presencia del calculo dental afecta de manera exponencial a los tejidos periodontales al
ser una superficie aspera que permite la formacion de biopelicula el cual por la respuesta inflamatoria
causa los signos clinicos de la enfermedad periodontal. El calculo dental se ve con mayor frecuencia
en las zonas cercanas a las glandulas salivales: parétida, submandibular y sublingual, por lo que en
la cara vestibular de los molares superiores y la cara lingual de los dientes anteriores inferiores son

los que se ven mayormente afectados (11, 33).

2.5.2 Restauraciones dentales

Dentro de la odontologia restauradora se colocan coronas, restauraciones clase V y clase I
de Black las cuales si no se obtiene un sellado ideal puede funcionar como albergue para aquel
biopelicula, favoreciendo a ser retenciones importantes para el alojamiento de bacterias por lo que
se analizé que un 55 % de los dientes con restauraciones directas e indirectas que comprometen la
zona de la furcacién presentan IF (34). También aquellas restauraciones que invaden aquellos tejidos
de insercidn supracrestales propuestos por Giargiulo en 1961 (epitelio del surco de 0.69 mm, epitelio
de unién 0.97 mm vy el tejido conectivo 1.07 mm) (35) causan una retraccion de la encia formando
recesiones y dejando expuesta la superficie radicular y por ende la furcacién. Bertoldi y cols.
discutieron en su articulo que aquellas restauraciones subgingivales con resina causan una mayor
inflamacion en la encia aun cuando se encuentra un sellado y pulido ideal de la restauracion y
aquellas restauraciones cervicales con iondmero de vidrio se asocian a una retraccién de la encia y
exposicién de la superficie radicular. Aquellos pacientes sistémicamente sanos, sin presencia de una
enfermedad periodontal y una correcta técnica de higiene tienen mayor prondstico en las
restauraciones subgingivales que aquellos que no (36).

En un estudio realizado por Wang y cols., en 1993 analizaron molares donde se observaron
el nivel de insercion, movilidad, presencia o ausencia de coronas, restauraciones clase Il de Black,
tratamiento endoddncico; como resultado se obtuvo que aquellos molares sin restauracion presente
tenian un porcentaje de IF el 39 %, molares con coronas el 63 % tenian IF y con restauracion clase
Il un 52 % presentaba IF. La presencia de movilidad o tratamiento endoddncico tiene menor

frecuencia a presentarse en molares que una IF.
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Por lo que en conclusion se dio que aquellos molares con corona y restauracion tienen mayor
prevalencia de presentar una IF y una pérdida de nivel de insercién mayor que aquellos molares que
no estan restaurados y ademas los molares superiores que estan restaurados tienen mayor riesgo
de presentar IF, la movilidad afecta el nivel de insercion, pero no esta estrechamente relacionada

con una afeccion en la furcacion (34).

Fuente: Caso clinico Carlos Béveda Endodoncia interactiva

2.5.3Tabaquismo

En la actualidad mas del 30 % de la poblacién mundial consume tabaco (57 % hombres y 43
% mujer) donde el tabaquismo es un factor de riesgo importante en el inicio, extensiéon y gravedad
de la enfermedad periodontal y el éxito del tratamiento. Todo esto debido a los cambios que causa
el humo del tabaco en la micro flora bacteriana, se observé que la P. gingivalis tiene menor capacidad
inflamatoria en presencia de tabaco, ademas de cambios en acidos grasos causando una saliva con

menos accion inflamatoria (37).

La literatura sugiere que el consumo de tabaco disminuye considerablemente el sangrado
inducido por la gingivitis que causa el biopelicula, se realizé un estudio en estudiantes de odontologia
donde el grupo de fumadores contaban con menores puntos de sangrado al sondeo que los no

fumadores; esto debido a los cambios que se presentan a los vasos sanguineos (38).
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Los componentes mas estudiados del tabaco es la nicotina y la cotinina donde Batista en
2012 menciona que “la nicotina afecta negativamente a la proliferacion, unién y quimiotaxis de las
células del ligamento periodontal e induce la produccion de citocinas proinflamatorias por fibroblastos
gingivales humanos de forma sinérgica con lipopolisacéridos de Escherichia coliy P. gingivalis.” (38).
También se analiz6 mediante fumadores pasivos donde el nivel de las metaloproteinasa-2 (MMP-2)
son mas altos en pacientes expuestos a humo de tabaco, por lo que se sugiere que estas
metaloproteinasas son las encargadas de la destruccion de tejidos periodontales en pacientes
fumadores (39). Asi como también se observé mayor nimero de FNT- a en el fluido crevicular de los
fumadores (40). Todos estos son componentes evaluados en la susceptibilidad del paciente a la
enfermedad periodontal y precursores de la degradacién de tejido 6seo y tejido conectivo. Por lo que
el consumo de tabaco se ha demostrado que es uno de los principales factores de riesgo a desarrollar
una enfermedad periodontal de mayor gravedad y ademas de tener un resultado poco favorable a la
terapia periodontal como es el raspado y alisado radicular y cirugias periodontales, esto encontrando
poca disminucién de la profundidad al sondeo y menos insercion, esto por una inhibicién de las
proteasas perjudicando la cicatrizacion y ademés disminuye la capacidad de los fibroblastos del
ligamento periodontal de adherirse a la superficie radicular (40)

El consumo de tabaco también se considera un factor etiol6gico de IF por lo que se analizé
un estudio (Midlatly 1996) donde un 39 % los pacientes fumadores presentan IF y se compararon
con los pacientes no fumadores donde el 16 % presentaron IF, ademas, los pacientes fumadores
llegaban a presentar mayor cantidad de sitios en boca con involucracion de furcacién (41). Por lo
tanto, se observé una gran diferencia donde los pacientes fumadores el 39 % presentaba IF frente a
un 45 % sin IF, a diferencia de los no fumadores el 16 % tenia IF a diferencia de un 65 % los cuales
no padecian IF, si se analiza hay una gran diferencia en riesgo de sufrir una IF si se consume tabaco
0 no se es fumador.

2.5.4Proyecciones cervicales del esmalte y perlas del esmalte

Las proyecciones cervicales del esmalte es una anomalia morfol6gica de los dientes ubicada
en la zona de la linea amelocementaria asociado a la zona de la furcacion, donde esa linea cdncava
0 convexa se ve alterada formando una proyeccion de esmalte ectépico apicalmente hacia la
furcacion, dicho esmalte no ubicado en la parte de la corona del diente es formado por los fibroblastos
en la capa interna de la vaina epitelial de Hertwing que induce a la diferenciacién de los odontoblastos
radiculares, las proyecciones cervicales del esmalte se dan en ocho grados segun Pedersen en 1949
y modificada por Zouvob en 1968 donde sugiere ademas la formacién de perlas del esmalte (FIG.
6).
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Sin embargo, la manera en la que se clasifican las proyecciones del esmalte es por la
ASUDAS (Arizona State University Dental Anthropology System) (FIG 7) (42).

FIG 6. Clasificacion de proyecciones cervicales del esmalte y perlas del esmalte
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Fig 6. Fuente Soto J. Antropologia dental y periodoncia: relacion entre los rasgos morfolégicos dentales y la enfermedad
periodontal. 2010. Vol. 48 No. 3

Fig. 7 Registro de la extensién del esmalte

Grado Caracterizacion ASUDAS
0 Ausente: Linea amelocementaria recta
1 Leve: El esmalte se proyecta 1 mm sobre la raiz
2 Moderado: El esmalte se proyecta 2 mm sobre la raiz
3 Pronunciado: El esmalte se proyecta 4 mm o més sobre la raiz

FIG. 7 Fuente Soto J. Antropologia dental y periodoncia: relacién entre los rasgos morfolégicos dentales y la enfermedad
periodontal. 2010. Vol. 48 No. 3
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Las proyecciones cervicales del esmalte se pueden observar en premolares y molares, pero
con mayor prevalencia en los primeros molares superiores y los primeros molares inferiores a nivel
palatino y vestibular respectivamente.

Las perlas del esmalte son formaciones globulares de esmalte ectépico que se pueden
encontrar en molares primarios y molares permanentes, segin Cavanha en 1965 las clasificd en 3
grupos: primer grupo son compuestas por esmalte Gnicamente, el segundo grupo cuenta con esmalte
y dentina, por ultimo el tercer grupo esta formada por esmalte, dentina y pulpa, algunas veces
comunicadas con la camara pulpar o conducto radicular; las perlas del esmalte tienen una
prevalencia de 1 % al 9 % ubicados principalmente en segundos y terceros molares permanentes
(42).

Masters y Hoskins en 1964 indican que las proyecciones se encuentran presentes en el 90
% de las furcaciones que presentan compromiso periodontal ya que afectan la insercion de las fibras
periodontales y también se propuso que cuando la proyeccidn de esmalte llega antes de la furcacion
presenta una IF grado I, cuando llega a zona de la furcacién un grado Il y cuando sobrepasa la
furcacion se observa un grado Il (42) y Bhusari en el 2013 propuso que 10 % de los dientes que se
les diagnostico una proyeccion cervical del esmalte desarrollaron un defecto 6seo en la zona
estudiada, esto debido a la facilidad en que las bacterias se adherian al esmalte y la dificultad de

realizar una correcta limpieza en el area (43).

2.5.5Fuerzas oclusales excesivas

Las fuerzas oclusales excesivas son aquella condiciéon donde estructuras anatémicas de la
cavidad oral como: el periodonto, pulpa, articulacion temporomandibular (ATM), musculos de la
masticacidn; todo debido a una alteracion patoldgica de la oclusiéon. Se han hecho definiciones para
las fuerzas oclusales excesivas que afectan el periodonto, como la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) lo determiné “lesiones en el periodonto causadas por el estrés de los dientes producidas en
forma directa o indirecta por los dientes del maxilar antagonista” (12).
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2.6 Terapia periodontal quirdrgica

La terapia periodontal engloba aquellos tratamientos los cuales tienen como principal
objetivo la progresion de la enfermedad que causa la destruccion de los tejidos de soporte. Esta
terapia se divide desde la fase | periodontal donde se realizan tratamientos como eliminacién de
célculo, profilaxis y control de biopelicula dental, ademas de las interconsultas con sus diversas areas

odontoldgicas (18).

Posterior a realizar la fase I, se sigue a fase Il periodontal o fase quirargica enfocado a
aquellos tratamientos periodontales correctivos donde existen los tratamientos resectivos vy
regenerativos. A pesar de no existir un tratamiento especifico para cada condicién o defecto se han
estudiado diversas intervenciones para el tratamiento de IF los cuales podemos destacar el
desbridamiento por colgajo, la regeneracion tisular guiada y aplicacién de proteinas de la matriz

derivadas del esmalte (18).

La terapia periodontal quirdrgica esta indicada en aquellos dientes donde el raspado y
alisado radicular de la fase | periodontal no se logra realizar de una manera adecuada para eliminar
los depdsitos de célculo dental y depdsitos de biopelicula, mejorar la calidad de los tejidos
periodontales con el fin de permitir una mejor higiene y por ende un control de biopelicula dental
Optimo para evitar la proliferacion de periodonto patégenos, y asi también, se indica una intervencién
quirurgica en aquellos pacientes donde existe un sondaje mayor a 6 mm posterior a la revaloracion

del raspado y alisado radicular (18).

2.6.1Desbridamiento por colgajo

Existe una gran varias de disefios de colgajos periodontales, los cuales tienen como finalidad
el permitir el acceso y visibilidad a los defectos 6seos que favorezcan a la eliminacién de depositos
de biopelicula dental o céalculo dental adheridos a la superficie radicular, con el objetivo de disminuir
la profundidad de la bolsa periodontal y conseguir una encia saludable con ausencia de inflamacion

y sangrado al sondeo (18).
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Fuente: Imagen descargada de internet https://soluciondental.pe/periodoncia/cirugia-periodontal-colgajo/

2.6.2Regeneracion tisular guiada

La regeneracion tisular guiada se refiere a aquellos procedimientos quirdrgicos enfocados a
regenerar aquellos tejidos periodontales afectados por la progresion de una enfermedad periodontal
avanzada utilizando diversos materiales de relleno como injerto 6éseo (19). La RTG tiene como
principio evitar la proliferacion de células epiteliales hacia la cicatrizacién del sitio quirdrgico, por lo
gue se implementé el uso de barreras fisicas como son las membranas reabsorbibles permitiendo
qgue las células de ligamento periodontal y células 6seas migren hacia la zona que se busca

regenerar.

Regeneracion tisular guiada

Pieza dentar

Defecto 6seo expue

Relleno éseo
Defecto 6seo

Fuente: Imagen descargada de internet https://clinicadentaltacna.cl/periodoncia/regeneracion-tisular-guiada/
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2.6.3Proteinas de la matriz derivadas del esmalte

Las proteinas de la matriz del esmalte es un material principalmente compuesto por
amelogeninas y proteinas del esmalte extraidas del germen dental porcino promoviendo la
regeneracion periodontal ya que estan relacionadas principalmente con la formacién del esmalte e
insercion periodontal. La MDE promueve la proliferacion, diferenciacion, migracién y adhesion de las

células que promueven la salud y reparacién de tejidos periodontales.

Aplicacion de proteinas de la matriz derivada del esmalte

Fuente: Imagen descargada de internet https://clinicadentaltacna.cl/periodoncia/regeneracion-tisular-guiada/

2.6.4Contraindicaciones del tratamiento periodontal quirdrgico

El realizar cualquier intervencién quirGrgica debe realizarse mediante un ambiente
controlado para evitar el comprometer la salud general de nuestros pacientes y obtener los
resultados esperados de nuestros tratamientos, por lo que es importante considerar al realizar dichos
procedimientos mencionados, por ejemplo, aquellos pacientes que no mantengan un buen control
de biopelicula dental durante la fase | periodontal no son candidatos a recibir tratamiento en fase I

quirurgica.

Aquellos pacientes fumadores presentan una menor cicatrizacion y asi como menor
ganancia en el nivel de insercién a diferencia de los pacientes no fumadores, del mismo modo los
pacientes que se encuentran inmunosuprimidos ya sea por medicamentos o0 alguna condicién
médica distinta no son candidatos a intervenciones quirargicas debido que se administran
medicamentos como los bloqueadores de canales de calcio que estan fuertemente asociado a los

agrandamientos gingivales, a menos que sea alguna cirugia resectiva como la gingivoplastia.
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Gran cantidad de la poblacion padece diabetes mellitus o algin problema endocrino las
cuales son condiciones que se encuentran estrechamente relacionados a tener de problemas de

cicatrizacion y propensos a sufrir infecciones.

Las personas que presentan alguna enfermedad cardiovascular no llegan a presentar una
contraindicacién como tal a recibir una cirugia periodontal siempre y cuando se mantenga un control
de la administracion de los farmacos prescritos por el cardiélogo tratante, sin embargo, tratados con
anticoagulantes deben ser tratados de una manera programada y con una interconsulta previa con
su médico, asi como pacientes con infarto al miocardio no deben ser intervenidos dentro de los

primeros 6 meses posteriores al evento.

Los pacientes que requieren un mayor control de desinfeccion con clorhexidina en colutorio
y una administracion de antibiéticos en altas dosis previo a la cita son aquellos que padezcan de
endocarditis reumatica, cardiopatias congénitas o implantes cardiacos/vasculares esto debido a la
alta probabilidad de una colonizacién de bacterias periodontales en el corazén durante la eliminacion

de célculo dental (18).
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3. ANTECEDENTES

Existen revisiones sistematicas y meta-analisis previos donde se evalla la efectividad de los
tratamientos periodontales ya sean quirdrgicos y no quirdrgicos al intervenir IF enfocados

principalmente en grado Il y IlI.

En 2020 Dommisch y cols., estudiaron un total 2021 dientes afectados con IF grado 1l y llI
en siete articulos con el fin de comparar el prondstico de estancia en boca de aquellos dientes
tratados con una cirugia resectiva como puede ser la tunelizacién o radiseccién contra aquellos
dientes tratados con un tratamiento no quirdrgico o un DCS, en el estudio encontraron como
resultados que un total de 1,515 dientes sobrevivieron un promedio de 4 a 31 afios donde vari6 de
un 38 % a un 94 % los tratados con cirugia resectiva, con un DCS se tuvo un prondstico favorable
un 68 % a 85 % y aquellos con un tratamiento no quirdrgico varié de un 68 % a un 80 %. Los

tratamientos tuvieron mejores resultados en las IF grado Il que para las IF grado Il (44).

Se realizé una investigacién en 2020 donde se compararon diversas técnicas regenerativas
en comparacion del DCS evaluando el cierre de la IF en un total de 19 articulos con un numero de
575 pacientes con 787 defectos de IF, ganancia de hueso horizontal y de NI, donde las técnicas
regenerativas tuvieron mejores resultados con un 0 % - 60 % de cierre de furcaciones, se convirtieron
en IF Grado | un 29 % - 100 %. Asi como también el NI horizontal gan6 1.6 mm vy el vertical 1.3 mm,
la PS disminuyé 1.3 mm. La regeneracion con |0 tuvo una probabilidad de éxito del 61 %, mientras

gue utilizando una membrana no reabsorbible e 10 la tuvo de un 75 % (45).

Huynh-Ba en 2009 estudio el prondstico de éxito de diversas técnicas quirdrgicas tratando
IF donde se analizaron 22 articulos donde aquellos dientes tratados con una intervencién no
quirargica se mantuvieron en boca mas del 90 % durante al menos 5 afios, mientras que aquellos
con alguna terapia quirdrgica fue de un 43 % a un 93 % durante 5 - 8 afios. La tunelizacion fue de
un 42 % - 92 %, la radiseccion dejo un 62 % a 100 %, mientras que la RTG fue la tasa de un 83 % a
100%, sin embargo, encontraron que el fracaso mas comun en dientes tratados con tunelizacién es
la formacion de caries en la zona de la furcacion o fracturas verticales en aquellos que se les realiz6

alguna amputacion radicular (46).

Graziani y cols. investigaron 11 articulos con un total de 199 pacientes y 251 defectos de
furcacion tratados con DCS, como resultados obtuvieron que el NI horizontal tuvo una ganancia de
0.96 mm y el NI vertical de 0.55 mm. La PS redujo un total de 1.38 mm en 6 meses, sin embargo,
concluyen que se requiere una investigacion con mayor plazo para determinar la efectividad del DCS

como tratamiento quirdrgico para IF grado Il (47).
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Soares y cols (2020) estudiaron los efectos de la aplicacion de la MDE en IF grado Il donde
tomaron un total de 7 articulos para analisis cualitativo y cuantitativo, donde no se encontré una
diferencia en resultados de aquellos dientes tratados con DCS + IO con o sin la aplicacion extra de
MDE por lo que se sugirio el realizar nuevas investigaciones para aumentar la certeza de la evidencia
que se habia estudiado (48).

Con base en las revisiones sistematicas y meta-analisis que se encontraron sobre el tema
de la terapia periodontal quirdrgica en involucraciones de furcacion, se decidio realizar un estudio
gue nos compare la efectividad de diversas técnicas como tratamiento a elegir al intervenir dichos

defectos de furcacion.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las involucraciones de furcacion como se ha revisado son una condicién que puede afectar
al menos un diente en adultos que presentan periodontitis en una progresion avanzada, como
tratamiento existen diversas técnicas quirdrgicas que disminuyen o desaparecer dichos defectos, por
lo tanto, se debe encontrar la manera de tratarlos de una forma acertada para evitar que la
destruccion del hueso interradicular progrese hasta llegar a la pérdida de la pieza dental, por lo que
se decide el realizar una comparacion de los resultados obtenidos en la literatura acerca del
tratamiento quirdrgico con el fin de encontrar una técnica que permita disminuir aquellas secuelas

en los dientes multirradiculares de la enfermedad periodontal.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Por lo que se planteé la pregunta de investigacion:

¢Los procedimientos regenerativos (regeneracion tisular guiada y la matriz derivada del
esmalte) son tratamientos efectivos para intervenir molares con defectos de furcacion comparados

con el desbridamiento por colgajo?
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6. JUSTIFICACION

Esta investigacion esta enfocada en la revision de literatura existente sobre las diversas técnicas
quirdrgicas como tratamiento para los defectos de furcacién ya que se ha observado una gran

cantidad de técnicas aplicables que han sido analizadas Unicamente de forma aislada.

Este trabajo ofrecerd informacién concentrada que permitira identificar diferencias entre
técnicas quirargicas para el tratamiento de IF necesarias para la toma de decisiones clinicas de
acuerdo con las condiciones orales del paciente. Asi mismo, permitird marcar pautas para la

generacion de nuevas lineas de investigacion para el tratamiento de IF.
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7.

OBJETIVOS

7.1 Objetivo General

e Realizar una revisiobn de literatura relacionada con el manejo quirdrgico de
involucraciones de furcacion con el fin de determinar la terapia que tiene mayor efectividad

en el pronéstico y reparacion de los tejidos en las lesiones de involucracion de furcacion.

7.2 Objetivos Especificos

e [dentificar las diferentes opciones de tratamiento quirdrgico de involucraciones de

furcacion.

¢ Analizar valores de resultado (profundidad al sondeo, nivel de insercién, pérdida de
soporte horizontal, sangrado al sondeo, etc.) en los estudios al inicio del tratamiento y en

sus citas de revaloracion.
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8. MATERIALES Y METODOS

8.1. Tipo De Estudio

Revision sistematica de literatura

8.2. Criterios De Seleccion

8.2.1. Criterios de inclusion

¢ Estudios redactados en inglés.

e Limitados a los afios 2011 - 2022.

e Estudios realizados en humanos.

e Estudios clinicos (EC).

¢ Ensayos controlados aleatorizados (ECA).

¢ Que hagan referencia al manejo quirdrgico de involucraciones de furcacion.

8.2.2. Criterios de exclusion

¢ Relacionados a diferentes defectos intradseos diferentes a involucraciéon de
furcacion.

e Articulos sobre cirugia periapical.

¢ Relacionados con diagndstico.

8.2.3. Criterios de eliminacion

¢ Aquellos articulos que no cumplan las caracteristicas de un EC o ECA.
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8.3. Estrategias PICO

8.3.1. Tabla estrategia PICO
Tabla 1. Estrategia PICO
Termino MeSH
Conector
0 palabra clave
Revision de literatura relacionada | Furcation defects
Problema o a involucraciones de furcacion y | (MeSH)
P . L OR
paciente su tratamiento quirdrgico para la
correccién de defectos 6seos. Molar (MeSH)
Analisis de involucraciones de | Periodotal
furcacion en molares y su | debridement
I Intervencion tratamiento en fase | periodontal y | (MeSH) OR
fase Il periodontal quirtrgica
Open flap
Comparar la efectividad de | Enamel matrix
diferentes manejos quirdrgicos y | derivate
c Comparacion materiales utilizados para la OR
| . .
intervencién de involucraciones Guide tissue
de furcaciéon en molares. regeneration
(MeSH)
Observar la ganancia en medidas | Periodontal
como Nivel de insercion, | pocket (MeSH)
profundidad al sondeo vertical,
recesion gingival y la profundidad Clinical
0] Resultados attachment level OR

del sondeo horizontal iniciales y
en citas de control, en diferentes

tratamientos quirdrgicos.

Gingival
recession
(MeSH)

Fuente: Elaboracion propia
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8.3.2. Términos Mesh y palabras clave
Tabla 2. Términos MeSH y palabras clave
Componente Palabra clave MeSH DeCS

P

Poblaciéon/Paciente/

Problema

Furcation defects

Molar

Furcation defects

Molar

Intervencion/Exposicio
n/

Riesgo/NA

Open flap

Periodontal debridement

Periodontal debridement

c

Comparacion/NA

Enamel matrix derivate

Guided tissue
regeneration

Guided tissue
regeneration

o

Outcome/Enfermedad/

Condicién/Resultado

Clinical attachment level

Periodontal pocket

Gingival recession

Periodontal pocket

Gingival recession

Fuente: Elaboracién propia

8.3.3.

Palabras clave

Furcation defects, molar, open flap, periodontal debridement, guided tissue regeneration,

enamel-derived matrix, periodontal pocket, clinical attachment level, gingival recession

8.3.3.1. Palabras clave asociadas a cada elemento PICO

Tabla 3. PICO

(0]

Furcation defects

Molar

Periodotal debridement

Open flap

Enamel matrix derivate

Guide tissue regeneration

Periodontal pocket
Clinical attachment level

Gingival recession

Fuente: Elaboracion propia
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P

Furcation defects OR Molar

Open flap OR Periodontal debridement

C

Tabla 4. PICO

Guide tissue regeneration OR Enamel matrix derivate

o

Periodontal pocket OR Clinical attachment level OR Gingival recession

Fuente: Elaboracién propia

8.3.4.Descripcion de palabras clave

Tabla 5. Descripcion palabras clave

Palabra clave/termino

PICO Significado
MeSh
) Se refiere a la destruccion de tejidos de soporte de los dientes
Furcation defects o ] ) )
Problema o multirradiculares comprometiendo la zona interradicular.
Paciente Mol Diente situado en la parte posterior de la mandibula y el
olar
maxilar, tiene varias raices.
Periodontal Eliminacion de calculo dental de superficies dentales entre la
. debridement bolsa periodontal.
Intervencion — i _ i
Zona quirargica donde el colgajo se deja abierto durante el
Open flap

tratamiento.

Comparacion

Enamel matrix derivate

Es un extracto de la matriz del esmalte que contiene
amelogeninas que ayudan a la formacion de esmalte y tejidos

de soporte del diente durante la formacion del diente.

Guide tissue

regeneration

Se refiere a la restauracion de tejidos de soporte del diente
como lo son el hueso, encia, cemento y ligamento periodontal

por el dafio causado por una enfermedad periodontal.

Resultado

Periodontal pocket

La distancia entre el margen gingival y el final de la bolsa

periodontal.

Clinical attachment

level

La distancia de la unién cemento-esmalte a la punta de la

sonda al momento del diagnoéstico periodontal.

Fuente: Elaboracion propia
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8.4. Estrategia de recoleccion de informacion

Esta revision sistematica se lleva a cabo mediante el estudio de articulos relacionados a la
terapia periodontal quirdargica de lesiones de involucracién de furcacion siguiendo la declaracion
Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-analyses (PRISMA) (17). Se incluyeron
aquellos articulos para la revision los cuales fueran 1) estudios redactados en inglés, 2) limitados a
los afios 2011- 2022, 3) estudios realizados en humanos, 4) estudios clinicos (EC) ,5) ensayos
controlados aleatorizados (ECA) y 6) que hablaran del manejo quirargico de involucraciones de
furcacion. La busqueda se realizd por 3 integrantes del equipo (A.J.V.G y J.ANN.R) y en caso de

controversia un tercero (M.A.R.T) se encarg6 de la revision y el dictamen final.

La busqueda electrdnica se realizo en las bases de datos PubMed y Cochrane utilizando
como palabras clave los términos MeSH y palabras clave de P AND | AND C AND O, la busqueda
dio un total de 6 articulos de los que se excluyeron 1) relacionados a diferentes defectos intradseos
diferentes a involucracion de furcacion, 2) articulos sobre cirugia periapical, 3) relacionados con
diagndstico y 4) aquellos que no cumplan caracteristicas de ECA, por lo cual dejando un total de 5
articulos a analizar. Se reviso la confiabilidad de los articulos restantes con la herramienta de

Evaluacion de riesgo de sesgo de Cochrane (Tabla 8) (16).

Los datos a analizar seran las diferentes técnicas quirargicas como desbridamiento por
colgajo simple (DCS), regeneracion 0sea guiada (ROG), aplicacion de matriz derivada del esmalte
(MDE), regeneracion tisular guiada (RTG), ademas de la terapia previa al manejo quirirgico y las
medidas recaudadas del inicio del tratamiento a las citas control, por ejemplo profundidad al sondeo
(PS), nivel de insercioén vertical (NIv), profundidad al sondeo horizontal (PSh), recesion gingival (RG)

y el numero de defectos analizados.

8.4.1. Algoritmo de busqueda

8.4.1.1. Algoritmo PUBMED: ((((furcation defects) OR (molars) AND
((clinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (english[Filter])
AND (alladult[Filter]))) AND ((periodontal debridement) OR (open flap) AND ((clinicaltrial[Filter] OR
randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (english[Filter]) AND (alladult[Filter]))))
AND ((guide tissue regeneration) OR (enamel matrix derivate) AND ((clinicaltrial[Filter] OR
randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (english[Filter]) AND (alladult[Filter]))))
AND (((periodontal pocket) OR (clinical attachment level)) OR (gingival recession) AND
((clinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (humans][Filter]) AND (english[Filter])
AND (alladult[Filter])))
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8.4.1.2. Algoritmo Cochrane: (furcation defects):ti,ab,kw OR (molar):ti,ab,kw AND
(periodontal debridement):ti,ab,kw OR (open flap):ti,ab,kw AND (enamel matrix derivate):ti,ab,kw OR
(guide tissue regeneration):ti,ab,kw AND (periodontal pocket):ti,ab,kw OR (clinical attachment
level):ti,ab,kw

8.5. Recursos materiales y humanos

8.5.1. Materiales:

= Computadora
= |nternet
= Libreta

= Pluma
8.5.2. Humanos:

= Asesores

= Tesista

36



9. RESULTADOS

La seleccién de articulos y organizacion se llevd a cabo mediante el diagrama PRISMA
(Fig.8) (17). Se obtuvieron un total de 5 articulos relacionados al tema de investigacion limitados a
los afios del 2011 al 2022 (Tabla 6 y 7). Los articulos fueron realizados en paises como Brasil, India
y Noruega, donde se analizaron un total de 86 pacientes con una edad promedio de 35 a 40 afios
con un total de 145 sitios de IF tratados con diversas técnicas quirdrgicas comparando con
tratamiento de desbridamiento periodontal mediante colgajo simple como tratamiento para defectos
de furcacion. Se compard el procedimiento con diversos tratamientos de regeneracion, dichos
procedimientos se realizaron en pacientes que presentaban enfermedad periodontal con al menos
un molar afectado por IF Grado Il en molares, cuatro de los cinco articulos se enfocaron en tratar

furcaciones de molares inferiores y el quinto analiz6 furcaciones proximales.

Los estudios incluyeron pacientes con periodontitis y al menos un sitio con IF Grado I,
profundidad al sondeo vertical igual 0 mayor a 5 mm y la profundidad al sondeo horizontal igual o
mayor de 3 mm. Al hacer la seleccién de pacientes se tomaron como criterios de exclusién aquellos
con enfermedad sistémica, pacientes con higiene deficiente, pacientes con el habito de fumar,
mujeres que se encontraran embarazadas o lactando; en cuestién de las caracteristicas de los
dientes a tratar se descartaron terceros molares, dientes con sintomatologia periapical o pulpar, si
presentaban un defecto 6seo interproximal o si presentan movilidad grado Il. Previo a realizar una
fase quirdrgica se les realiz6 a todos los pacientes una fase | periodontal donde se les dieron técnicas
de higiene oral para mantener un buen control de biopelicula dental y posterior una eliminacion de

célculo supragingival y subgingival bajo anestesia local.

Tres estudios dentro de su fase quirtrgica formaron grupos controles en los que se realizé
DCS, mientras que en los grupos experimentales se hicieron tratamientos de RTG (14, 6, 15). Un
estudio realizé en el grupo control la RTG y DCS, y en el experimental, el DCS, RTG y MDE (1).
Finalmente, otro estudio se formaron tres grupos, el primero fue tratado con DCS, el Segundo DCS
con MDE y RTG, el tercero con DCS con RTG (5).

En los resultados obtenidos se analiz6 la profundidad al sondeo horizontal y vertical, recesion
gingival y nivel de insercion. Para este estudio se recopil6 informacion sobre los elementos
seleccionados, se plasmaron en las tablas 6 y 7, en las tablas se incluyeron autor del estudio, afio
de publicado, pais de origen, tipo de estudio, caracteristicas y tamafio de muestra seleccionada,

criterios de seleccion de participantes que tomaron cada estudio.
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9.1. Resultados por Procedimiento

9.1.1. Desbridamiento por colgajo simple (DCS)

El DCS se realizé en un total de 53 sitios con IF en 4 articulos (5, 6, 14, 15) en los que se
encontraron como resultados un aumento en la recesion gingival en 1.0+0.3 mm, la PS vertical
disminuy6 en promedio un total de 1.0+0.5 mm mientras que la PS horizontal se redujo 1.0+0.5 mm.

Al analizar la ganancia de NI en estos casos se encontré que se gané 0.7+0.03 mm.
9.1.2. Regeneracion tisular guiada (RTG)

Un total de 66 sitios con IF en los 5 articulos revisados (1, 5, 6, 14, 15) se trataron con RTG
donde 3 autores utilizaron injerto 6seo y membranas reabsorbibles, un articulo se utilizé en el grupo
experimental la aplicacion de plasma rico en fibrina, por Gltimo, un autor el uso de membrana

periostal.

Aquellos que se intervinieron con IO y membrana (1, 5) tuvieron un aumento de RG de
0.5£0.2 mm, la PS redujo 0.7+0.2 mm en molares mandibulares, mientras que en molares superiores
se disminuy6é 2.3+0.5 mm. El NI aumenté 1.4 mm en molares superiores y 0.5 mm en molares

mandibulares y la PS horizontal disminuy6 1.7+0.2 mm.

Las IF tratados con PRF (6) logré reducir 4 mm la PS, el nivel de insercién se gand 2.3 mm
y la PS horizontal se redujo 2.7 mm en los molares mandibulares tratados con PRF. También se
trataron con MP la PS se gané 2.3 mm y el NI aumento 1.6 mm, la PS horizontal se beneficié con

1.5 mm.
9.1.3. Proteinas de la matriz derivadas del esmalte

Con el procedimiento de la aplicacion de MDE se trataron 26 sitios con IF, donde 10 fue en
conjunto con IO y membrana, la PS redujo 2.3 mm y la PS horizontal 1.5£0.2 mm, mientras que el

NI tuvo una ganancia de 2.1 mm en ambos casos.
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9.2.

Diagrama PRISMA

Fig. 8 Diagrama PRISMA

Registros identificados en la base
de datos (n=42)

Registros identificados en otras
fuentes (n=0)

Fuente: Elaboracién propia

v

Registros después de eliminar
duplicados (n=42)

Registros examinados (n=42)

Excluidos de acuerdo a
criterios de inclusidn
exclusidn (n=36)

!

Registros evaluados para la
elegibilidad del texto completo
(n=6)

Rechazados por texto
completo (n=1)

!

Registros incluidos en la revision
sistematica (n=5)
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9.3.

Tabla de resultados

Tabla 6. Caracteristicas de articulos

Autor y fecha de Disefio Tamafio o Criterios de seleccion de los participantes
publicacion de de Participantes ) :
estudio muestra Inclusion Exclusion
Pacientes con enfermedad
31 Diagnostico de sistémica, aquellos que
Peres y cols. (1) pacientes | 10=15 periodontitis, presencia tomen medicame_ntos que
2013 Brasil. ECA con 31 10+ de IF clase I, PS afectan el tratamiento,
’ ’ sitios de MDE= 16 después de fase | 25 fumadores, dientes con
IF mm, SSy CPDB <20 %. | sintomatologia periapical y/o
pulpar.
Pacientes que requieren
7 Pacientes de 18 a 60 profilaxis antibiética,
Balusubramanya y pacientes DCS= 11 IF afios, no fumadores, no alérgicos a clorhexidina,
cols. (14) 2012, ECA con 22 RTG= 11 IEF terapias periodontal en 6 | pacientes embarazadas o
India. sitios con meses, pacientes con IF lactando, aquellos que
IF clase Il. demostraron mala técnica
de higiene
30 Sanos sjstémicamente, . o
pacientes DCS=10 presencia de molares con | Pacientes con higiene oral
Jaiswal y cols. (5) ECA con 30 IO+MDE+RT IF clase Il, PS horizontal inaceptable, fumadores,
2013, India sitios de G=10 = 3mm, margen gingival pacientes embarazadas o
IE IO+RTG=10 posicionado coronal al lactando.
férnix de la furcacion.
Pacientes con enfermedad
sistémica, bajo conteo de
plaquetas,
inmunosuprimidos, bajo
tratamiento médico,
IF clase Il, dientes alérgicos a medicamentos,
18 asintomaticos con zonas | pacientes embarazadas o se
Sharmay cols (6) ECA pacientes DCS= 20 radiolicidas asociadas encuentren lactando,
2011, Noruega con 38 IF PRF= 18 con la furcacion, PS 25 fumadores, aquellos con una
mm y PSh =23 mm higiene oral deficiente;
después de fase I. ademas excluyeron dientes
con defecto 6seo
interproximal, recesion
gingival, dientes con
compromiso pulpar y con
movilidad grado |1
Pacientes sanos
12 A
pacientes sistémicamente, buepa
Vermay cols. (15) EC con 24 DCS=12 higiene oral, 1 mes sin Terceros molares
2011, India. sitios de MP= 12 tratamiento con
IE medicamento, PS en
zona de furcacion = 5mm.

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 7. Resultado de las intervenciones y resultados principales de los

estudios incluidos

Autor y
estudios

Intervencion

Resultados

Recesién Profundidad al . . ., Profundidad al
S Nivel de inserciéon .
gingival sondeo sondeo horizontal
Grupo 1.
Inicial: 3%0.76 Grupo 1. Gru_pc.) 1. Grupo 1.
6 meses: L Inicial: 8.57+1.52 L
Inicial: 5.67+1.14 ) Inicial: 10.43+1.57
Grupo 1. 10 3.77+0.88 ) 6 meses: 7.10+£1.20 .
Peres y cols. (1) G 6 meses: 3.30+£0.74 6 meses: 8.73+1.69
- rupo 2. 10 + Grupo 2. Grupo 2.
2013, Brasil. S Grupo 2. L Grupo 2.
MDE Inicial: e Inicial: 9.13+£1.17 e
Inicial: 6.07+1.18 ) Inicial: 10.70+1.90
3.130.93 6 meses: 3.43+0.53 |0 Meses: 6 meses: 9.00£1.25
6 meses: T 7.03+0.69 T
3.63+0.74
Grupo 1: Grupo 1.
Balusubramanva Inicial: 3.82+0.60 Inicial: 7.73+£1.35
2ols. (14) Ya | Grupo 1. DCS NE NE 6 meses: 2.73+1.01 |6 meses: 6.36£1.12
32/012 .India Grupo 2. RTG Grupo 2. Grupo 2:
' ' Inicial: 4.09+0.70 Inicial: 8.27+1.19
6 meses: 1.91+0.70 |6 meses: 6.73+0.90
Grupo 1.
Inicial: 3.02+0.73 Grupo 1.
6 meses: 2.920.42 [inicial: 11.61x1.11 _[>r4PO
12 meses: 6 meses: 11.30+1.19 S
: 6 meses: 4.20£1.54
2.56+0.44 12 meses: 12 meses: 4.00+1.24
Grupo 1. DCS Grupo 2. 11,27+1.57 oI
Jaiswal v cols Grupo 2. Inicial: 3.28+0.76 Grupo 2. &?;gﬁsz'smo 20
y CO'S. |I0O+MDE+RTG NE 6 meses: 1.86+1.00 |[Inicial: 11.04£1.57 A
(5) 2013, India : . 6 meses: 1.60+1.07
Grupo 3. 12 meses: 6 meses: 9.36+1.57 12 meses- 1.20+0.91
I0+RTG=10 1.54+0.73 12 meses: 8.92+1,47 e
Grupo 3,
Grupo 2. Grupo 3. Inicial: 3.50+0.70
Inicial: 3.14+0.53 Inicial: 10.91+0.96 6 mesles.' 2_50'4_0 70
6 meses: 2.68+0.66 |6 meses: 10.30+1.14 12 mese:S' '206+'() 66
12 meses: 12 meses: 10.6£1.23 e
2.33+0.81
Grupo 1.
Inicial:
0.89+0.26 Grupo 1. Grupo 1. Grupo 1.
Sharma v cols 9 meses: Inicial: 6.33+1.03 Inicial: 7.3+1.03 Inicial: 8.94+1.47
©6) 2011y Grupo 1. DCS 1.65+0.24 9 meses: 3.44+1.04 |9 meses: 6.06+1.62 |9 meses: 7.06x1.35
Norue a, Grupo 2. PRF Grupo 2. Grupo 2. Grupo 2. Grupo 2.
9a. Inicial: Inicial: 6.39+1.15 Inicial: 7.39+1.15 Inicial: 8.83+£1.62
0.94+0.30 9 meses: 2.33+1.03 [5.06+£1.43 9 meses: 6.17+1.65
9 meses:
1.29+0.32
Grupo 1. Grupo 1. Grupo 1.
Inicial: 5.50+£0.80 Inicial: 6.67+0.78 Inicial: 3.0£0
Vermay cols. Grupo 1. DCS NE 6 meses: 4.67+0.78 |6 meses: 7.8316.72 |6 meses: 2.67+0.49
(15) 2011, India. | Grupo 2. MPA Grupo 2. Grupo 2. Grupo 2.

Inicial: 5.33+0.59
6 meses: 3.17+0.39

Inicial: 7.83+1.11

6 meses: 6.17+£1.40

Inicial: 3.33+0.78

6 meses: 1.83+£0.72

DCS = Desbridamiento por colgajo, 10 = injerto 6seo, MDE = Matriz derivada del esmalte, RTG = Regeneracion tisular guiada,

PRF = Plasma rico en fibrina, MPA = membrana periosteal autéloga

Fuente: Elaboracién propia
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9.4. Evaluacion de sesgo de Cochrane

Respecto al andlisis de riesgo de sesgo de acuerdo con la evaluacion de riesgo de sesgo de
los estudios para una revision sistematica de Cochrane (16), los articulos analizados mantienen un
riesgo de sesgo bajo debido a que realizan un buen cegamiento y aleatorizacion de poblacién,
ademas los resultados no se ven afectados por la pérdida de participantes reportada y muestra el
analisis de los datos completos. La generacion de grupos aleatorizados se llevd mediante uso de
cédigos generados por computadora o por un lanzamiento de moneda. Para mantener libre de sesgo
los resultados los examinadores fueron cegados en todas las citas de control. Uno de los articulos
no mencioné el haber realizado un cegamiento a persona y tampoco el cegamiento a examinador de
resultados (14), asi como hubo otros autores que plasmaron en la redaccién el cegamiento a
personal que realiz6 el tratamiento (15); sin embargo, al revisar los articulos se encontré que no hubo
diferencia significativa entre cada uno de los articulos por lo que no se vieron afectados sus
resultados en dichos articulos, por lo que se marcaron dichos items como un riesgo de sesgo poco
claro (Tabla 8).

Tabla 9. Evaluacién riesgo de sesgo de literatura

. Cegamiento . p
Generacion i Cegamiento de Datos de Nutlﬁca_c fon
Ocultamiento de selectiva | Otras
de sesgo de secuencia| pacientes y evaluadores| resultados de fuent
aleatorizado rsonal de incompletos entes
pe resultados resultados

Peres y cols.

2013, Brasil.

Balusubramanya

y cols. 2012,

India.

Jaiswal v cols.

2013, India

Sharma v cols
2011, Noruega

Verma vy cols.
2011, India.

. Bajo riesgo de sesgo

? Riesgo de sesgo poco claro

Fuente: Elaboracién propia
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10. DISCUSION

En esta revisién sistematica se evaluo la evidencia sobre los procedimientos regenerativos
(regeneracion tisular guiada y la matriz derivada del esmalte) como tratamiento para molares con
defectos de furcacion grado Il en molares mandibulares en comparacion con el desbridamiento por
colgajo. Aquellos grupos que se les realizé la Fase |l periodontal pasaron por una Fase | periodontal
donde se realizan controles de biopelicula dental, eliminaciones de calculo y sobre todo se dan
técnicas de higiene oral a cada uno de los pacientes, ademas de revisar su compromiso con el

tratamiento y observar su capacidad de control de biopelicula (1, 15).

Jaiswal y cols en 2013 determinaron que la regeneracion tisular guiada al momento de tratar
defectos de furcacidon en molares, mostré tener beneficios como disminuir la PS, PSh EN 2.0+0.5
mm y mejorar el NI, ademas de cuando a RTG se afiadio la MDE mostré una ganancia en la PSh de
1.5 mm (5). La RTG realizada mediante una PRF logré resultados optimos en los dientes tratados,
es decir, disminuy6 la profundidad al sondeo 4 mm vy el nivel de insercién 2.5 mm en un estudio

segun Sharma en 2011 (6).

Se pueden observar mejores resultados en aquellos pacientes donde se utilizd una
regeneracion con PRF debido a que la membrana formada por una centrifugacién previa de sangre
propia del paciente, contiene gran cantidad de agentes que favorecen a la cicatrizaciéon y curar el
sitio quirdrgico como son leucocitos, citoquinas, plaguetas y factores de crecimiento. Agregando que
el uso de esta técnica quirdrgica nos evita el tomar un injerto autélogo y solo trabajar en un sitio
quirargico, ademas que el material necesario para realizarse es sangre propia del paciente y una

centrifugadora (6. 22).

El tratamiento con la aplicacién de MDE al igual que la aplicacién de PRF, es un tratamiento
con menor manipulacién de tejidos blandos o uso de injertos, ya que al entrar en contacto el material
con los sitios quirdrgicos inducen a la diferenciacion y sefializacion de células que participan en la

formacién de tejidos periodontales durante la formacién del diente (20).

Al posicionarse el margen gingival apical a la union amelo-cementaria se produce una RG,
donde un factor precipitante de dichas recesiones es la inflamacion de la encia, la cual aumenta su
volumen debido a la presencia de algun agente desencadenante a dicha inflamacién como puede
ser el célculo dental. Al tratar los tejidos afectados y eliminar el causante de la inflamacién, la encia
llega a disminuir su tamafio y dar apariencia de aumento de la RG, sin embargo, se trata de una
disminucién de inflamacion de los tejidos gingivales. Aunque Sharma en 2011 y Peres en 2013
observaron un aumento en la RG de 0.5 mm, se llegd a un resultado optimo tras la disminucion de
la PS (1, 6, 26).
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En cuanto a las furcaciones interproximales, PS y NI mejoraron con MDE con RTG sin ser
estadisticamente significativos, por lo tanto, aunque esta terapia funciona de una mejor manera si se
complementa con materiales de relleno como un 10 y alguna barrera fisica como una MC el
tratamiento de IF proximales sigue siendo impredecible y requiere mayor investigacion como
concluyé Peres y cols (2013) (1).

En todos los estudios analizados se menciona que ningin de los tratamientos pueden a tener
éxito si el paciente no mantenga una correcta técnica de higiene y compromiso con el seguimiento

de su tratamiento en citas de control por lo menos cada seis meses.

Ademas, estos resultados solo pueden ser de utilidad para pacientes sanos, sin
comorbilidades, siempre y cuando los pacientes cumplan con las caracteristicas de inclusion con las
que se trabajaron, ya que es una parte fundamental a considerar en caso de ejecutar dichos
procedimientos mencionados como es ser pacientes sistémicamente sanos, no fumadores,

pacientes con un compromiso en mantener un indice de biopelicula menor al 20 %, etc.

La odontologia se encarga de mejorar la salud bucodental ademéas como preservar la
estética, siempre y cuando, los tratamientos a realizar no comprometan el bienestar general de
nuestros pacientes. Por lo cual es importante tener en consideracion es estado de salud general de
nuestros pacientes, si padecen alguna enfermedad sistémica se debe conocer aquellos
procedimientos se le pueden realizar segun a la clasificacion ASA segun la Asociacién Americana
de Anestesiologia, la cual propone diferentes estadios y dependiendo del estadio donde se encuentre
son aquellos procedimientos que podemos realizar. En los pacientes con antecedente de cancer no
se recomienda la aplicacion de MDE debido a la diferenciacién de las células que provoca el material
en el organismo, asi como sufrir de osteonecrosis (27). Diversas enfermedades sistémicas llegan a
producir cambios en la calidad y en la cantidad de saliva que produce el paciente ocasionando poca
lubricacion en la cavidad oral aumentando la susceptibilidad a padecer enfermedades periodontales

o caries dental, como también disminuir la tasa de éxito de los tratamientos realizados (28).

La principal causa de padecer una enfermedad periodontal es la acumulacion de biopelicula
en la superficie dental por lo que evitar dicha acumulacién es la mejor manera de disminuir la
probabilidad de padecer gingivitis o periodontitis, por lo cual unas correctas técnicas de higiene y
mantenerse en constante revision, asi como limpiezas dentales, son la manera de lograr una salud

periodontal (25).
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Los pacientes fumadores mantienen una mayor susceptibilidad a desarrollar una
enfermedad periodontal y disminuye el efecto de los tratamientos y por ende no se obtienen los
resultados esperados, donde al eliminar el habito de fumar favorece a lograr una salud periodontal
(23). Los fumadores presentan un sistema inmune suprimidos por lo que la fagocitosis no se lleva
de una manera adecuada, los leucocitos tienen una menor capacidad de proliferacion y menor

produccion de anticuerpos contra las bacterias patogénicas periodontales (24).

Es importante considerar que los articulos han demostrado que los tratamientos de RTG y
la aplicacion de la MDE tienen buenos resultados al intervenir IF, sin embargo, se requiere una
investigacién centrada donde se comparen las diversas técnicas de regeneracion frente a la
aplicacion de la MDE desarrollando los estudios con una correcta aleatorizacion y cegamiento, segin
dictan las herramientas de riesgo de sesgo de la literatura. Asi como también el desarrollar un
protocolo que ayude en toma de decisiones para el tratamiento de IF permitiendo facilitar la seleccion

de tratamiento segun el caso que se llegue a presentar.
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11. CONCLUSION

La regeneracion tisular guiada con injertos 6seos y barreras fisicas (membranas
reabsorbibles) y la aplicacion de proteinas de la matriz derivada del esmalte suelen ser tratamientos

con resultados favorables para intervenir involucraciones de furcacién grado |l

La RTG con el uso de diversas técnicas tiene un resultado exitoso en el tratamiento de
lesiones de IF al igual que la aplicaciéon de MDE, sin embargo, es fundamental que el paciente
mantenga un compromiso con el tratamiento con un buen control de biopelicula dental y acuda a sus
citas de revaloracion periédicas. Asi como también existen factores a considerar, los cuales afectan

la calidad de los resultados esperados como es el habito del consumo de tabaco.

Las ganancias que se tienen con el uso de la técnica de RTG utilizando PRF es un
tratamiento que brinda buenos resultados ademas de que es una de las técnicas que no requiere
gran cantidad de materiales, por lo que ademas de ser una técnica con grandes beneficios tiende a

ser una opcion econémica a elegir para aquellos pacientes con menores ingresos.

Asi como también el uso del DCS, aunque es uno de los tratamientos con menores
ganancias, es la opcion que permite brindarle mayor acceso a los pacientes a realizarse dicho
procedimiento por ser el procedimiento mas sencillo y por ende mas econémico; no es un
procedimiento con el cual se puedan obtener ganancias, sin embargo, podemos detener el progreso

de la destruccién y controlar la enfermedad.

La terapia periodontal quirargica en las lesiones de involucracion de furcacion se enfoca
principalmente en el tratamiento de las IF grado Il y especificamente mandibulares, por lo que se
sugiere una linea de investigacion al tratamiento de IF enfocado en procedimientos para aquellos
molares superiores afectados por defectos de furcacion.
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