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RESUMEN

Los defectos en furcaciones representan un gran reto para los terapistas debido a sus caracteris-
ticas anatébmicas y a su variabilidad en cuanto a la forma de respuesta al tratamiento. La pérdida
de insercion se desarrolla en sentido horizontal o vertical del area. Un amplio rango de modali-
dades de tratamiento han sido dirigidos a mantener esta area anatémica: debridamiento mecani-
co no-quirdrgico y quirdrgico, plastia furcal, procedimientos de tunelizacién, hemisecciones,
amputaciones radiculares y tratamiento regenerativos. El propésito del presente reporte de
caso es mostrar la eficacia de la plastia furcal como tratamiento para lesiones de furcacion Clase
l.

Palabras clave: DEFECTOS DE FURCACION / PERDIDA DE LA INSERCION PERIODONTAL
/ PERDIDA DE HUESO ALVEOLAR.

Treatment of Class | furcation lesion: furcation plasty

ABSTRACT

Furcation defects represent a challenge for therapists due to their anatomical characteristics
and its variability in the form of response to treatment. Consequently, loss attachment develops
in horizontal and vertical direction in this area. A wide range of treatment modalities have been
directed to maintain this anatomical area: non-surgical and surgical mechanical debridement,
furcation plasty, tunneling procedures, hemisection, root amputation and regenerative therapy.
The purpose of this report is to show the effectiveness of the furcation plasty as a treatment for
Class | furcation lesions.
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BONE LOSS.

Introduccion

El principal factor etioldgico de
laenfermedad periodontal eslapre-
sencia y maduracion del biofilm
bacteriano. El tratamiento de laen-
fermedad consiste principalmenteen
el debridamiento mecéanico
subgingival que conllevaal estable-
cimiento de un medio ambiente
bacteriano compatible con salud
gingival (1).

L os estudioshan demostrado que
laperiodontitiscrénicapuede ser tra-
tada con gran éxito mediante la te-
rapiaquirdrgicay no quirurgica. El
mantenimiento alargo plazo dere-
sultadosfavorables selogramedian-
te un adecuado control de placadu-
rante la fase del tratamiento
periodontal de soporte (2).

Losdientesmulti-radiculares pre-
sentan caracteristicas anatomicas
Unicas, las cual esrepresentan un reto
parael pacientey para el profesio-
nal debido asuinaccesibilidad para
un buen control de placa (3,4). En
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paci entes susceptiblesalaenferme-
dad periodontal, lapérdidadeinser-
cién puede progresar hasta involu-
crar € éarea de furcacion tanto en
sentido vertical como horizontal.
Hamp, Nymany Lindhe (5) estable-
cieron una clasificacién de los de-
fectos de furcacion en sentido hori-
zontal. El defecto clase | es aquel
gue al ser evaluado con una sonda
periodontal de Nabers, ésta logra
ingresar hasta 3mm a través de la
furcacion; el defecto clasell corres-
ponde a aquel en el cua la sonda
logra ingresar més de 3 mm atra
vés de la furcacion sin atravesarla
por completo y el defecto clase Il
es aquel en el cual la sonda
periodontal atraviesa totalmente la
zona de furcacion.
Losestudiosclinicoshan demos-
trado que el compromiso del &reade
furcacion en las molares conllevaa
una menor respuesta a tratamiento
no quirdrgico, ademas de una ma-
yor predisposicion de pérdidadein-

sercion (6-8).

El menor prondstico delosdien-
tes con compromiso de furcacion es
confirmado con €l andlisisdelosre-
sultados de estudios longitudinal es.
Hirschfeld y Wasserman en 1978
(9) demostraron tras un periodo de
observacion de 22 afios, en pacien-
tes que se encontraban en trata-
miento periodontal de soporte, que
un 7,1% delos dientes se perdieron
por razones periodontales. De estos
el 31% eran dientes con compromi-
so de furcacion (9-11).

Un amplio rango demodalidades
de tratamiento se han propuesto
parael mantenimiento esta&reaana
tomica: debridamiento mecanico no-
quirurgico y quirargico, plastia
furcal, procedimientos de
tunelizacion, hemisecciones,
amputaciones radiculares y trata-
miento regenerativos. Hamp,
Nyman y Lindhe (5) en 1975 des-
cribieron laplastiafurcal como uno
delostratamientos paratratar lesio-
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nes de Clase | en la clasificacion
propuesta por ellos. El tratamiento
de plastia furcal segin Hamp con-
sisteen el desbridamiento (elimina-
cion detgjido de granulacion y de-
poésitos bacterianos dentro de la
furcacion), odontoplastia (remocion
de sustancia dentaria para eliminar
o reducir la extension de las pared
horizontal del defecto de la
furcacion) y  osteoplastia
(recontorneado del defecto 6seo
adyacente)

El proposito del presentereporte
de caso es mostrar la eficaciade la
plastiafurcal como tratamiento para
lesiones de furcacion Clase |.

Reporte de caso

Paciente de sexo femenino, mes-
tiza de 69 afios fue a consulta por
presentar movilidad dentaria en €l
sector anteroinferior y sangrado de
sus encias @ momento del cepilla-
do. Los antecedentes sistémicos
personales obtenidos por medio de
laanamnesis no fueron contribuyen-
tes (Fig.1).

Al examen clinico presentaba
profundidades de sondaje >4mm |o-
calizadas principa menteen molares,
sangrado a sondaje, movilidad den-
taria, falta de encia queratinizada
coninserciéndefrenilloinferior iz-
quierdo aberrante anivel de pza 34,
indicedehigieneoral segin O"Leary
de 75%y de sangrado seglin Ainamo
de 45%. Asi mismo, presentaba le-
siones de furcacion en molares su-
perioreseinferiores Clasel (3 mm)
segun laclasificacién de Hamp (5).
Al examen radiol6gico se observé

pérdida de hueso aveolar localiza-
da, de moderada a severa. Se diag-
nostico el caso como periodontitis
cronicamoderadalocalizada (Fig. 2
y 3).

Seredlizé lafaseinicial delate-
rapia periodontal que consistio en
instruccion de higiene ora y raspa
doy alisado radicular. Asi mismo se
procedi6 a ferulizar las piezas
anteroinferiores. A la reevaluacion
delafaseinicial se observé lapre-
senciade profundidades de sondaje
mayor a4 mm. en molares superio-
res, inferioresy anivel de pieza 34,
asi como también lapersistenciade
signos clinicos de inflamacion ani-
vel de enciamarginal y papilar.

Debido alapobrerespuestafren-
te al tratamiento se decidio realizar
unafase complementariaconsistente
en el raspado y alisado radicular de
las piezas con bolsas periodontales
persistentes.

Se utiliz6 para el debridamiento
de las superficies radiculares afec-
tadas curetas especificas (Gracey,
Mc Call, Gracey-minifive) einstru-
mentacidn con ultrasonido en 4 se-
sionesde 1 hora cadaunaen el lap-
so de 10 dias.

Se realiz6 el control de placa
bacteriana semanamente, sin em-
bargo, alareevaduacionalos21 dias,
seobservd nuevamente la persisten-
ciade profundidades a sondaje pa
toldgicas, placay sangrado.

Se procedi6 a programar una
fase quirargicaen lacual serediz6
la plastia furcal con colgajo
reposicionado a nivel de las piezas
17y 16, injerto gingival libre para

aumento de grosor de encia
gueratinizaday colgajo de acceso a
nivel depieza47.

Losprocedimientosrealizadosen
la cirugia de plastia furcal con col-
gajo reposicionado fueron : asepsia
y antisepsia, colocacion de campos
estériles, anestesia infiltrativa a ni-
vel de fondo de surco y mucosa
palatina de pzas 17-15, Incisién en
almohadilla retromolar, Incision
intrasurcal vestibular y palatino de
pza17-15, decolado aespesor total,
eliminacion detgjido degranulacion,
instrumentacion ultrasonica de pza
17 y 16 mas raspado y alisado
radicular, osteoplastiay odontoplastia
con fresade pulido grano extrafino,
relleno de furcacién tipo | con hue-
so autdélogo obtenido de la
tuberosidad  del maxilar,
reposicionamiento del colgagjo. La-
vado con NaCl a 0,9%. Suturasim-
ple(Fig. 4).

A lareevaluacion delafase qui-
rurgica se pudo observar lamejoria
de las zonas operadas, asi como la
mejoradel control de placay reduc-
cion delos signos clinicos de infla

Fig. 2. Set radiogréfico. Se observa pérdida
Oseaa veolar moderadaanivel interproximal.

Fig. 1. Fotografiasiniciales. A laevaluacién se observarecesion de tejidos marginaesy pérdidade papilas dentales.
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Fig. 3. Fotografiasclinicasde piezas 17y 16. A laeval uacién se observasangrado y profundi-
dad a sondaje en sentido horizontal mayor a4 mm.

Fig. 4. Fotografiasclinicasintraoperatorias. Se puede observar e compromiso defurcacion. Se
procedié alaodontopastiaen sentido horizontal delazona, asi como €l relleno 6seo con hueso
autélogo procedente de zona adyacente.

macion (Fig. 5).

Discusion

Los resultados obtenidos en el
presente caso clinico demuestran
gue en casos de periodontitis croni-
camoderadaen piezasdentariascon
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compromisos defurcacion, loscam-
bios en los parametros clinicos no
son sustanciales como resultado de
la terapia no-quirargica, habiendo
sido esto demostrado en estudioscli-
nicoslongitudinales por Nordland et
a. (6) en 1987, Loos et al. (7) en

1989, y Claffey y Egelberg (8) en
1994.

Lasdimensionesreducidasdelas
entradas de las furcaciones pueden
comprometer € éxito del tratamiento
periodontal, por consecuente es ne-
cesario una buena accesibilidad e
instrumentos que se adecuen a la
morfologia de esta &rea anatomica.
Chiu et al. (12) en 1991 encontra-
ron que el 79% de las entradas de
furcacion vestibular en molares su-
periores son menores a 0,75mm,
siendo 0,76mm el ancho de una
cureta Gracey nueva. Resultados
similaresfueron reportados por Dos
Santos et a. (13) en 2009 donde el
36% de la entrada de furcacion de
las molares superiores era menor a
0,60mm, encontrando que los an-
chos promedios de las curetas
Gracey 5/6, Mc Call 17/18 y
Gracey-minifive 5/6 eran de
0,67+0,06 mm; 0,63+0,12 mm;
0,63+0,05 mm respectivamente.

Parashis et al. (14) evaluaron la
efectividad del raspado y alisado
radicular (RAR) en areas de
furcacion. Su investigacion evalud
tresgrupos de estudio: RAR sin col-
ggjo, RAR con colgajo y RAR con
colgajo més pulido con fresadegra-
no extrafino. L os resultados obteni-
dos demostraron que solo el 12,5%
de las superficies de furcacion tra-
tadas con RAR Yy sin colgajo de ac-
ceso se encontraban totalmente li-
bres de placa, mientras el 25% de
las superficies tratadas con RAR y
colgajo de acceso estaban totalmen-
te libres de placa. Los resultados
mej oraban hastaun 38% cuando una
fresade pulido erautilizadaen esta
area anatémica.

Conclusiones

- Laevidenciadisponibleindicaque
la terapia no-quirdrgica debe ser
complementada por terapia
resectivay/o regenerativaen pie-
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Fig. 5. Fotografiasclinicasde control alos6 meses. Se observalareduccion delaprofundidad

al sondajey ausenciadesignosclinicosdeinflamacion.

zas dentarias con compromiso de
furcacion.

- El objetivo de laplastia furcal es
disminuir ladimension horizontal
de la furcacion y estructuras ad-
yacentes con el objetivo de mejo-
rar la arquitectura de las mismas
y facilitar el acceso alahigiene.

- Laplastiafurcal se muestracomo
unaopcion efectiva paralamejo-
radelas condiciones periodontales
en dientescon lesion defurcacion
Clase I.
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