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RESUMEN

Introduccion: en el 30-50% de los pacientes con periodontitis se puede
encontrar involucramiento de la furcacion, la cual es muy dificil de
desbridar completamente debido a su morfologia. Objetivo: presentar
las distintas clasificaciones, los métodos diagndsticos, tratamientos de
las lesiones en furcacion y los prondsticos de los abordajes existentes.
Material y métodos: se realizo una busqueda en la base de datos de
PubMed con el cruce de palabras «furcationy, «etiology», «classifi-
cationy, «treatmenty, «scalling and root planningy, «open flap debri-
dementy, «furcoplasty», «tunneling», «hemisectiony, «amputationy,
«extractiony, y «prognosisy. Resultados: el factor determinante para la
afectacion de la furcacion es la placa bacteriana (biofilm) y es necesario
realizar un analisis clinico y radiografico para su correcto diagnostico.
Existen distintos tratamientos como por ejemplo el raspado y alisado
radicular, colgajo por desbridacion, plastia de la furcacion, tunelizacion,
hemiseccion, amputacion, extraccion y regenerativos, y su eleccion
depende principalmente del grado de afectacion de la furcacion y su
localizacion. El prondstico de entre 4 y 30.8 afios depende del abor-
daje utilizado y va desde un 35 a un 100%. Conclusiones: existen
distintos tratamientos para las furcaciones involucradas. La correcta
eleccion de éste puede mejorar el prondstico a largo plazo del 6rgano
dentario afectado.

Palabras clave: defectos de furcacion, periodontitis, tratamientos,
clasificacion, pronostico.

ABSTRACT

Introduction: in 30-50% of patients with periodontal disease, furcation
involvement can be found, which is very difficult to completely
debride due to its morphology. Objectives: to present the different
classifications, diagnostic methods, treatments of furcation lesions
and the prognoses of the existing approaches. Material and methods:
the search was made in the PubMed database with the crossword
«furcationy», «etiology», «classification», «treatment», «scalling and
root planningy», «open flap debridement», «furcplasty», «tunnelingy,
«hemisectiony, «amputation», «extraction» and «prognosis». Results:
the determining factor for furcation involvement is dental plaque
(biofilm) and a clinical and radiographic analysis is necessary for its
correct diagnosis. There are different treatments such as scaling and
root planing, debridement flap, furcation plasty, tunneling, hemisection,
amputation, extraction and regenerative treatments, and their choice
depends mainly on the degree of furcation involvement and its location.
The prognosis between 4 and 30.8 years depends on the approach used
and ranges from 35 to 100%. Conclusions: there are different treatments
for furcations. The correct choice of this can improve the long-term
prognosis of the affected tooth.

Keywords: furcation defects, periodontitis, treatments, classification,
prognosis.
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Abreviaturas:

CBCT = tomograffa computarizada de haz cénico

CR = reseccion de la corona

EMD = derivado de la matriz del esmalte

PDGF = factor de crecimiento derivado de plaquetas
PRF = fibrina rica en plaquetas (por sus siglas en inglés)
PRP = plasma rico en plaquetas

RR = reseccion de la raiz

RTG = regeneracion tisular guiada

INTRODUCCION

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria aso-
ciada a microorganismos y mediada por el huésped.
Mas de mil millones de personas en todo el mundo sufren
de periodontitis grave (Organizacién Mundial de la Salud,
WHO.int.) y genera considerables costos en la salud,
esta patologia es la sexta enfermedad mds prevalente
en el mundo? en donde las formas mds severas afectan
aproximadamente al 10% de la poblaci6n.*

La periodontitis se caracteriza por la destruccién irre-
versible de los tejidos, dando como resultado una pérdida
progresiva de insercion periodontal.? Si se permite que
la enfermedad periodontal continte, la pérdida de los
tejidos periodontales causa resorcion ésea y, en el caso
de 6rganos dentarios multirradiculares, puede afectar
el tronco radicular y la zona de separacién radicular o
furcacion.* Cuando los microorganismos colonizan esta
zona, se le denomina «involucracion de furca».”

Es muy comun encontrar involucramiento de furca-
cion en los pacientes con periodontitis. Se ha reportado
una prevalencia del 13.7% en la poblacién general de EE.
UU. y en el 30-50% de los pacientes con periodontitis.” La
importancia de este tema radica en que aquellos molares
con furca involucrada tienen un mayor riesgo de pérdida
de insercién futura en comparacién con érganos dentales
sin involucracién de furca. Asimismo, tienen un mayor
riesgo de que se pierdan en comparaciéon con 6rganos
dentarios unirradiculares.®

La literatura demuestra que los molares con presencia
de furcacién involucrada grado Il y Il de Hamp” tienen
una mayor probabilidad de perderse en presencia o
ausencia de terapia periodontal de soporte.® De igual
manera, en un estudio publicado por Nibali y colabora-
dores® demostraron que en 10 a 15 afos aquellos 6rganos
dentarios con furca involucrada grado | de la clasificacién
de Hamp,” el riesgo se aumenta al doble en la pérdida
en molares aun en terapia periodontal.

La afectacién de la furcacion representa un desafio en
el tratamiento de los molares con compromiso periodon-
tal.® Esto se debe a que esta drea tiene una morfologia que

puede ser muy dificil o imposible de desbridar por medio
de una instrumentacion periodontal de rutina.” Debido
a lo anterior, para asegurar una estabilidad a largo plazo
de los molares con furcacién involucrada, es necesario
crear una topografia que permita un control ideal de
placa bacteriana.’” Dependiendo del sitio y el grado de
involucracién de furcacion, existen distintos tratamientos
que buscan mejorar el pronéstico de los 6rganos dentarios
afectados, por ejemplo, el mantenimiento no quirdrgico,
cirugia resectiva y los tratamientos regenerativos.®

Eltipo de érgano dentario y el grado de involucracién de
la furcacion se definieron como los factores mas importan-
tes en la toma de decisiones acerca del tratamiento que se
realizard.” Asimismo, el diagndstico y tratamiento inicial de
las lesiones de furcacion favorece el pronéstico y, por consi-
guiente, la permanencia del 6rgano dental en el arco maxilar.*

Debido a lo anterior, el objetivo del presente articulo
es presentar las distintas clasificaciones, los métodos diag-
nosticos, tratamientos de las lesiones en la furcacion, y el
prondstico con los distintos abordajes, con la finalidad de
que el periodoncista considere la eleccién de los distintos
abordajes posibles y elija el méds adecuado para mejorar
el prondstico de aquellos 6rganos dentales afectados.

MATERIALY METODOS

Se realizé una bisqueda en la base de datos de PubMed
con el cruce de palabras «furcation», «etiology», «classifica-
tionn, «treatment», «scalling and root planning», «open flap
debridement», «furcplasty», «tunneling», «hemisection»,
«amputationy, «extractiony y «prognosisy.

RESULTADOS
Etiologia

La furcacién se puede ver involucrada por distintos
factores. El factor determinante de estas lesiones es la
acumulacion de placa bacteriana (biofilm) como resultado
de una higiene oral deficiente.

Por otra parte, los factores predisponentes incluyen:
morfologia radicular aberrante, proyecciones de esmalte,
perlas de esmalte, presencia de conductos accesorios en
la raiz, dimensién del tronco radicular, localizacién de la
furcacién en relacion con el tronco radicular, perforacion
iatrogénica de la furca, entre otros.'""?

También existen factores modificantes, como por
ejemplo el trauma oclusal que puede aumentar la pérdi-
da 6sea en presencia de placa bacteriana y empeorar la
condicién del paciente.'
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Clasificaciones Diagnéstico
A lo largo del tiempo se han establecido distintas clasi- La correcta determinacion de la extension del defecto,
ficaciones en la involucracién de la furcacion, las cuales asi como de la posicion del tejido marginal en relacién
se encuentran resumidas en la Tabla 1. con la furcacion, son de gran importancia debido a
Tabla 1: Clasificaciones de furcacién.
Autor Afio Sistema de clasificacion
1 Goldman HM" 1958 Grado I: lesion incipiente

Grado II: lesion de fondo de saco
Grado III: lesion de lado a lado
2 Easley JR! 1969 Clase I: afectacion incipiente, pero no hay componente horizontal en la furca
Clase II:
— Tipo 1. Pérdida de fijacion horizontal en la bifurcacion
— Tipo 2. Pérdida de fijacion vertical en la bifurcacion
Clase III: pérdida de union total en la bifurcacion
— Tipo 1. Pérdida de union horizontal en la bifurcacion
— Tipo 2. Pérdida de fijacion vertical en la bifurcacion
3 Staffileno HJ' 1969 Clase I: furcaciones con lesion de tejidos blandos que se extiende hasta el nivel de la furca, pero
con poca destruccion osea
Clase II: furcaciones con una lesion de tejidos blandos y un grado variable de destruccion osea,
pero sin una comunicacion completa a través de la furca
Clase III: furcaciones con destruccion 6sea con comunicacion completa de lado a lado
4 GlickmanI'® 1972 Grado I: lesion incipiente con bolsa supradsea y ligera pérdida 6sea en la zona de la furca
Grado II: pérdida de hueso interradicular y formacion de bolsas, pero una parte del hueso
alveolar y el ligamento periodontal permanecen intactos
Grado III: lesion de lado a lado
Grado IV: lesion de lado a lado con recesion gingival que conduce a un drea de furca claramente visible
5 Hamp SEy cols.’ 1975 Grado I: pérdida de insercion horizontal <3 mm
Grado II: pérdida de insercion horizontal >3 mm sin abarcar el ancho del drea de bifurcacion
Grado I1I: destruccion horizontal completa de lado a lado en el drea de la furca

6  Ramfjord SPy 1979 Clase I: destruccion de tejido <2 mm (1/3 del ancho del diente) en la furca
cols.!? Clase II: destruccion de tejido > 2 mm (> 1/3 del ancho del diente)
Clase III: lesion de lado a lado
7 Richietti PA% 1982 Clase I: 1 mm de invasién horizontal

Clase [a. 1-2 mm de invasion horizontal
Clase II: 2-4 mm de invasion horizontal
Clase Ila. 4-6 mm de invasion horizontal
Clase I1I: > 6 mm de invasion horizontal
8  TalHycols.! 1982 Clasificacion furcal 1: La profundidad de la bifurcacion es de 0 mm
Clasificacion furcal 2: la profundidad de la bifurcacion es de 1 a 2 mm
Clasificacion furcal 3: la profundidad de la bifurcacion es de 3 mm
Clasificacion furcal 4: la profundidad de la bifurcacion es de 4 mm o mas
9  EskowRNy 1984 El grado 1 de afectacion de la furca se clasifica como: subclase A: destruccion vertical > 1/3
cols.?? Subclase B: destruccion vertical de 2/3
Subclase C: destruccion vertical mas alla del tercio apical de la altura interradicular
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Continua Tabla 1: Clasificaciones de furcacion.

Autor

Afo

Sistema de clasificacion

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Tarnow Dy cols.?3

Fedi PF?

Rosemberg MM

Grant DAy cols.?
Goldman HM y
cols.”

Basaraba N%8

Hou GL y cols.”

Nevis M y cols.*

Glossary of
periodontal
terms?!

1984

1985

1986

1988

1988

1990

1998

1998

2001

Para cada clase de clasificacion horizontal (I-I1I), se agrego una subclase basada en la resorcion
dsea vertical:
Subclase A: 0-3 mm
Subclase B: 4-6 mm
Subclase C: > 7 mm
Clasificaciones de Glickman + Hamp: los grados son los mismos que los de la clasificacion de
Glickman (I-IV)
El grado II se subdivide en grados Iy II
Grado [. Pérdida osea vertical 1-3 mm
Grado II. Pérdida 6sea vertical > 3 mm, pero no comunica de lado a lado
Horizontal:
Grado I: sondeo <4 mm
Grado II: sondeo >4 mm
Grado III: se encuentran dos o tres bifurcaciones clasificadas como grado 11
Vertical:
— Poco profundo: ligera extension lateral de un defecto interradicular, desde el centro de la
trifurcacion en direccion horizontal
— Profundo: afectacion de la furca interna pero que no penetra en la furca adyacente
Grado I: lesion incipiente
Clase II: involucracion parcialmente bajo techo de la furca
Clase I1I: lesion de lado a lado
Clase I: afectacion unicamente de la entrada a la furca
Clase II: involucion de la furca se extiende debajo del techo de ésta
Clase III: lesion de lado a lado
Clase I: afectacion inicial de la furcacion
Clase II: afectacion parcial de la furcacion
Clase I1I: involucracion comunicante de la furcacion
Clasificacion basada en la longitud del tronco radicular y la pérdida 6sea horizontal y vertical
Tipos de tronco radicular:
— Tipo A: furca se encuentra en el tercio cervical de la longitud de la raiz
— Tipo B: furca se encuentra entre el tercio cervical y dos tercios de la longitud de la raiz
— Tipo C: furca se encuentra en los dos tercios cervicales de la longitud de la raiz
Clases de bifurcacion:
— Clase L: pérdida horizontal de 3 mm
— Clase II: pérdida horizontal > 3 mm
— Clase III: pérdida horizontal de lado a lado
Subclases por evaluacion radiografica periapical:
— Subclase «a»: defecto supradseo
— Subclase «by: defecto infradseo
Clase I: pérdida incipiente o temprana de la insercion
Clase II: una invasion mas profunda y pérdida de la insercion que no se extiende a una invasion
completa
Clase III: pérdida completa del periodonto que se extiende desde la superficie vestibular a la
lingual, diagnosticado radiografica y clinicamente
Clase I: pérdida 6sea minima pero notable en la furcacion
Clase II: grado variable de destruccion dsea pero que no se extiende por completo a través de la furca
Clase III: resorcion osea que se extiende completamente a través de la furca
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Continua Tabla 1: Clasificaciones de furcaci

Autor Aflo Sistema de clasificacion
19 Walter Cy cols.* 2009 Modificacion de la clasificacion de Hamp et al
Grado I: pérdida de insercion horizontal de < 1/3 del ancho del diente
Grado II: pérdida de insercion horizontal de > 3 y < 6 mm
Grado II-III: pérdida de insercion horizontal de > 6 mm, pero sin extenderse completamente
Grado III: destruccion total horizontal, de lado a lado
20 Carnevale G 2012 Grado I: pérdida de insercion horizontal < 1/3
y cols. ¥ Grado II: pérdida de insercion horizontal > 1/3
Grado III: destruccion horizontal de lado a lado
21 Pilloni A, 2018 NEL: la furca no esta clinicamente expuesta y la pérdida de insercion horizontal es de <2 mm
Rojas M. NEIL la furca no estd clinicamente expuesta y la pérdida de insercion horizontal es de > 3 mm

NEIIL la furca no esta clinicamente expuesta y la pérdida de insercion horizontal es total, con
una apertura completa de la bifurcacion

EI: la furca estd clinicamente expuesta y la pérdida de insercién horizontal es de < 2 mm

EIL: la furca esta clinicamente expuesta y la pérdida de insercién horizontal es de > 3 mm

EIIL: la furca estd clinicamente expuesta y la pérdida de insercion horizontal es total, con una
apertura completa de la bifurcacion

que proporciona informacién clinica necesaria para un
diagndstico més preciso y confiable.** De igual manera,
el examen diagndstico permite determinar los factores
anatémicos locales que pueden afectar el resultado de la
terapia, como por ejemplo la longitud del tronco radicu-
lar, longitud y forma de la raiz, dimensién interradicular,
anatomfa de la furcacion, proyecciones cervicales de
esmalte, entre otros. De modo que sea posible elegir la
opcién mds adecuada de tratamiento.*

La literatura concluye que el diagnéstico de la exten-
si6n de la involucracion de furca se realiza mediante una
exploracion clinica y un andlisis radiografico. El primero
se lleva a cabo midiendo la profundidad de sondeo,
nivel de insercién clinica y el sondeo de la entrada a la
furcacion por medio de la sonda curva de Nabers.>#36-38
Un sondeo cuidadoso permite determinar la presencia,
extension y configuracién del defecto de la furcacion,
asi como la posicién de la insercién periodontal en
relacién con ésta.?”

Cominmente, la exploracién clinica se comple-
menta con radiografias periapicales, sin embargo,
estudios recientes reportan que el uso de tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT por sus siglas
en inglés) mejora la precisién diagnéstica de estas
lesiones, por lo que se ha sugerido como una herra-
mienta de evaluacién adjunta a los métodos conven-
cionales.?*36-38

Tratamientos

Para elegir el abordaje mas apropiado para cada grado
de furcacion involucrada es necesario que el profesional
tome en cuenta las caracteristicas clinicas y radiograficas
como la altura del tronco radicular, el ancho de la entrada
de la furca y la distancia entre el techo de la furca y la
cresta 6sea.?? Los tipos de tratamientos para los defectos
de furcacién se resumen en la Figura 1.

No quirtrgicos
Raspado y alisado radicular

La meta del tratamiento de la involucracién de furca es poder
limpiarla y facilitar la higiene oral del paciente.” Posterior a su
diagnéstico, el raspado y alisado radicular es el primer paso
en la terapia de estas, sin embargo, es necesario confirmarlo
seis meses posteriores a este tratamiento.*Y

La readaptacioén de los tejidos en la superficie radicular
posterior a la periodontitis depende en la preparacion de
la superficie dental. Debido a lo anterior es de gran im-
portancia remover la placa bacteriana, célculo y cemento
contaminado con la finalidad de producir una superficie
lisa y biolégicamente aceptable.*!

Bower*! analiz6 la morfologia de las furcaciones maxi-
lares y mandibulares para investigar si ésta influenciaba en
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la instrumentacion con curetas. Encontré que en el 81%
de las furcas, la entrada media menos de T mmy en el
58% media 0.7 mm. La relevancia de este dato recae en
que la parte activa de las curetas tienen un ancho de entre
0.75y 1.10 mm impidiendo la correcta instrumentacién
de las furcaciones. Debido a lo anterior, se recomienda
utilizar curetas especiales para furca como la Quentin,
DeMarco, Mini Five Gracey, entre otras.*”

A pesar de esto, existen diversos estudios que de-
muestran la eficacia del tratamiento no quirdrgico en los
defectos de furcacion. Ribeiro y colegas*? encontraron
que la terapia no quirdrgica puede tratar eficazmente las
afecciones de furca clase Il. De igual manera, Svardstrom
y Wennstrom ilustraron que, en pacientes que participa-
ron en un mantenimiento constante durante 10 anos, las
bifurcaciones podrian mantenerse utilizando técnicas no
agresivas.*? Si el drea es accesible para la higiene oral, la
furcacién se puede mantener con terapia no quirdrgica.*’

Quirurgicos
Conservadores
Colgajo por desbridacion
Si el objetivo del tratamiento va enfocado a mejorar la

higiene del paciente y a obtener acceso para desbrida-
cién, se sugiere realizar un colgajo y realizar una plastia

de la furcacion para remover irregularidades en la raiz y
aumentar el tamano de la entrada a ésta.*’

Craziani y su grupo** realizaron una revision siste-
madtica con metaandlisis de ensayos de control aleatorio
para el tratamiento de furcas grado Il con colgajo por des-
bridacion, y encontraron que este tratamiento presenta
mejoras clinicas significativas a los seis meses.

Bajaj y colaboradores*> encontraron un cambio de
1.58 £ 1.02 mm en la profundidad promedio de sondeo
después de nueve meses de realizar este tratamiento en
furcas grado Il. Asimismo, hubo un cambio en el nivel
de insercién clinico vertical y horizontal de 1.37 + 0.58
y 1.08 = 0.50 mm respectivamente, con un porcentaje
de llenado 6seo del defecto de 2.78 + 0.68.

Kanoriya y su equipo*® realizaron un ensayo clinico
controlado en furcas grado Il y, a los nueve meses del
colgajo por desbridacién, obtuvieron como resultado una
disminucién en la profundidad de sondaje de 2.41+0.77
mm, un cambio en el nivel de insercién vertical y horizontal
de 2.33 £ 0.48 y 2.04 + 0.35 mm, respectivamente, y un
porcentaje de llenado 6seo del defecto de 10.25 + 3.66.

Resectivos
Plastia de la furca

Este procedimiento consiste en la reduccién horizontal de
la bifurcacién mediante la osteoplastia y la odontoplastia

No

quirdrgicos

Tratamientos
de furca

Quirdrgicos

Figura 1:

Tratamientos para los
defectos de furcacion.

Raspado y
alisado radicular
Colgajo por
Conservador 84 p
desbridacién
Plastia de la
furca

Tunelizacion

Resectivo Hemiseccion

o A .z
Regenerativo mputacion

Extraccion
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A

creando asi una confluencia suave entre el hueso vy el
diente.”*” Este tratamiento se utiliza cuando la destruc-
cién horizontal no excede los 3 mm y es de mayor valor
en los molares mandibulares.*”

Para este procedimiento es necesario realizar una
elevacion de colgajo para tener acceso al area interradi-
cular, remocién del tejido inflamatorio por medio de un
raspado y alisado radicular y la posterior odontoplastia
y osteoplastia para reducir el componente horizontal
del defecto y aumentar el tamafo de la entrada a la
furca. Es necesario que la sutura quede a nivel de la
cresta alveolar, cubriendo la entrada a la bifurcacién.
La cicatrizacion en esta zona debe ser «como una
papila»*® (Figura 2).

Tunelizacion

Los molares con furca grado Il estdn en mayor riesgo de
extraerse en comparacion con aquellas con grado Iy II,
por lo que son consideradas un desafio desde el punto
de vista terapéutico. La tunelizacién de una furca busca
facilitar la higiene por parte del paciente por medio de
la creacién quirdrgica de un «tdnel» accesible para los
cepillos interdentales.*’

Figura 2:

Plastia de la furcacion.

A) Radiografia inicial.

B) Elevacion de colgajo. Notese
el tejido de granulacion en la
zona de la furca. C) Proyeccion
de esmalte. D) Odontoplastia y
osteoplastia. E) Dos semanas de
cicatrizacion. F) Radiografia final.
G) Radiografia de

control a 20 meses.

Para que la cirugia sea exitosa es necesario que se
cumplan los siguientes requisitos: divergencia entre raices
mesial y distal de manera que permita una correcta lim-
pieza postquirtrgica, un tronco radicular corto, soporte
6seo en interproximal que compense la ostectomia en el
area de la furca, una proporcién corono:radicular mayor
a 1:1 y ausencia o minima movilidad dental.>"

El procedimiento quirdrgico consiste en la elevacion de
un colgajo de espesor parcial por lingual y vestibular con
la subsecuente remocion del tejido de granulacion. Poste-
riormente, se realiza la ostectomia por medio de fresas de
diamante o insertos piezoeléctricos, dejando una distancia
entre 5-6 mm entre el férnix y la cresta dsea. Se realiza
el raspado y alisado radicular y se posiciona apicalmente
el colgajo cubriendo el hueso y fijandolo con suturas.*?

La ventaja de este tratamiento sobre la amputacion
o hemiseccion es que no es necesario realizar un trata-
miento de endodoncia con reconstruccién de la corona,
siendo asi mas econémico para el paciente. Sin embargo,
existe un aumento en la probabilidad de caries radicu-
lar, sensibilidad, exposicion de conductos laterales que
requeririan el tratamiento de endodoncia y la necesidad
de que el paciente se comprometa a tener una buena
higiene para que el tratamiento sea exitoso.’"
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Reseccion radicular

Los términos «amputacién radicular y «hemisecciony se
conocen colectivamente como «reseccion radiculary.”
Es necesario realizar una distincion entre los procedi-
mientos de reseccién de la raiz (RR) y reseccion de la
corona (CR). El primero consiste en la amputacién de la
raiz o cualquier RR a nivel de la unién amelocementaria
sin remover partes de la corona. Mientras que la resec-
cioén de la corona incluye la hemiseccién, triseccién y
premolarizacién (bicuspidacion). Asimismo, ésta abarca
todos los tratamientos en los que la separacién atraviesa
la bifurcacion y la corona de un diente multirradicular,
de tal manera que se puede extraer una raiz y su porcion
asociada de la corona (hemiseccion o triseccion) (Figura
3) o se conservan todas las secciones de la raiz/corona
(premolarizacién o bicuspidacion).”?

El objetivo de este tratamiento es conseguir un
ambiente favorable para el mantenimiento de la higie-

Figura 3:

Hemiseccion. A) Fotografia
inicial. B) Radiografia inicial.
C) Extraccion de 4.7 y
hemiseccion de 4.6. Notese que
previo a la cirugia se realizo el
tratamiento de conductos.

D) Cicatrizacion a cuatro
semanas. E) Cicatrizacion a
cuatro semanas. F) Radiografia
de control a cuatro semanas

(se colocd un injerto 6seo para
disminuir el colapso del reborde).

ne oral al eliminar la morfologia retentiva y las raices
afectadas severamente.>? Por lo tanto, estd indicado
principalmente en furcas grado Il o grado Ill muy afec-
tadas. De igual manera, se puede considerar en casos
con pérdida 6sea severa localizada que afecta a una
raiz individual, fracturas radiculares verticales, caries
radicular subgingival, patologia periapical persistente,
resorciones radiculares, perforaciones radiculares iatro-
génicas o cuando las situaciones anatémicas impidan
la colocacion del implante.>?

El éxito de los tratamientos resectivos depende, en
gran medida, de la seleccién del caso y de seguir pautas
especificas de endodoncia, cirugia y restauracién. Desde
el punto de vista periodontal, la cantidad de soporte 6seo
y el grado de afectacion de la furcacién son determinantes
importantes para la seleccién de casos y el pronéstico. Por
lo tanto, es mas probable que la reseccién o hemiseccion
de la raiz realizada en la etapa incipiente de la invasion
de la furca tenga un resultado exitoso. Por otra parte,
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Tabla 2: Prondstico de los tratamientos de furca.

Clase 1T Clase 111
Clase I % %
Reseccion No necesita intervencion 44-86 35-79
Tunel quirtrgica si la profundidad al 67 62-67
Colgajo por desbridacion sondaje es de 5 mm o menos, 70-93 50-75
Raspado y alisado radicular no hay sangrado al sondeo y 72-82 56-73
Repeticion del raspado y alisado radicular no hay pérdida 6sea vertical 85 45

desde el punto de vista endodéncico, los factores como
conductos no tratables, debilitamiento de las paredes
laterales de las raices restantes durante la instrumentacién
endodéncica y un mal disefio posterior son las causas del
fracaso de los molares seccionados.>*

Extraccion

Este tratamiento debe considerarse en los siguientes
escenarios: cuando la pérdida de insercion es tan ex-
tensa que resulta imposible mantener la raiz; si otros
abordajes no permitirdn obtener una anatomia dental
o gingival que facilite una adecuada higiene por parte
del paciente; cuando conservar el diente afectado no
contribuya al plan de tratamiento integral; en presen-
cia de lesiones endoddncicas o asociadas a caries; o
si la preservacion del diente representa un factor de
riesgo a largo plazo. Es fundamental que, al decidir el
manejo de la furca, se evalle siempre el pronéstico
del tratamiento global y no Gnicamente el del 6rgano
dentario involucrado.*®

Regenerativos

El objetivo final del tratamiento de defectos de furcacién
es el cierre de ésta mediante regeneracion periodontal,
es decir, formacién de cemento radicular, ligamento
periodontal y hueso alveolar que abarca toda el drea de
la furca involucrada.”

Existen distintas técnicas quirdrgicas regenerativas para
tratar los defectos de furcacién. Entre ellos se encuentran
la regeneracién tisular guiada (RTG) haciendo uso de
membranas absorbibles y no absorbibles, injertos 6seos
(autoinjertos, aloinjertos o xenoinjertos), agentes bioacti-
vos como derivado de la matriz del esmalte (EMD), factor
de crecimiento derivado de plaquetas (PDCF), plasma

rico en plaquetas, fibrina rica en plaquetas (PRP/PRF) y
combinaciones de ellos.*°

Los beneficios del tratamiento regenerativo en furca-
ciones incluyen la mejora de los niveles de insercién cli-
nica vertical, la disminucién en la profundidad sondeable
de las bolsas y la mejora de la afectacion de la furcacién
involucrada de forma horizontal y vertical.>®°” También,
se ha encontrado que, aunque el cierre completo de
la furcacion afectada es raro, este tratamiento puede
convertir una furca grado Il en una grado I, mejorando
el prondstico a largo plazo del érgano dentario afecta-
do.>>*¢ Esto es debido a que la regeneracién periodontal
se debe considerar como el tratamiento de eleccion
cuando sea posible, especialmente en defectos clase Il 'y
cuando el hueso interproximal es coronal al defecto de
furcacion.*0°8:59

Pronostico

El prondstico de los 6rganos dentarios afectados esta de-
terminado por el grado de involucracién de la furcacion
y el nivel de insercién clinica. Las furcas clase | de Hamp
muestran un pronéstico similar a los molares sin involu-
cracion de furca, mientras que los molares afectados de
clase 11 y 1l tienen un riesgo significativamente mayor y
clinicamente relevante de pérdida de dientes.®0-?
Domminisch y colegas® publicaron una revision siste-
madtica del pronéstico entre 4 y 30.8 afios de diferentes
tratamientos realizados en los tres tipos de clases de furca
(Tabla 2). Los autores encontraron que, dentro de sus limites,
los datos indican que en las clases Il y Ill, el raspado y alisado
radicular y el colgajo por desbridacién pueden resultar en
tasas de supervivencia similares a las de amputacién/resec-
cién de raices, separacion de raices o tunelizacion.
Asimismo, Huynh-Ba y colaboradores® encontraron
que la regeneracion tisular guiada tiene un prondstico
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de entre 83.3 a 100% de supervivencia de 5-12 afnos.
Es importante recordar que el éxito de este tratamiento
depende no sélo del grado de involucracién de la furca,
sino también de si es un molar maxilar o mandibular,
siendo el primero el que tiene un peor prondstico.**

,Qué tratamiento elegir?

En el 2020, Sanz y su equipo® publicaron unas guias para
el tratamiento de la periodontitis en las que se mencio-
nan las recomendaciones para la eleccién de la terapia
de las distintas clases de involucracién de la furcacién.
Los autores mencionan que para los molares con furca
clase 1l mandibular con bolsas residuales, recomiendan
realizar regeneracion empleando proteinas derivadas de
la matriz del esmalte o un injerto 6seo con o sin mem-
brana absorbible. En cuanto a la furca clase Il maxilar se
recomienda una instrumentacién no quirdrgica, colgajo
por desbridacién, regeneracion o separacion/amputacion
radicular. Para la clase lll maxilar y mandibular, ademas
de la tunelizacién, se mencionan los mismos tratamientos
que para la clase Il maxilar, excepto la regeneracion.

CONCLUSIONES

La periodontitis se caracteriza por la destruccion irrever-
sible de los tejidos con pérdida progresiva de insercion
causada por la presencia de microorganismos. Este dafo a
los tejidos periodontales puede incluir a la furcacién que,
debido a su morfologia, es muy dificil desbridar comple-
tamente por medio de instrumentacién periodontal de
rutina. Dependiendo del sitio y el grado de involucracion
de furca, existen distintos tratamientos que buscan me-
jorar el pronéstico de estos 6rganos dentales, como por
ejemplo el mantenimiento no quirdrgico, cirugfa resectiva
y los tratamientos regenerativos.
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