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RESUMEN

Un defecto de furcacion se produce a partir de la destruccion de los tejidos de soporte de dientes
multirradiculares, permitiendo el acceso clinico o incluso la visualizacién del érea interradicular
de manera parcial o total. La etiologia principal de esta destruccion tisular es la enfermedad
periodontal, pero existen otras causas y factores asociados a esta alteracion que en este articulo
son presentados. Este articulo presenta ademas la forma de establecer su diagnéstico -tanto
clinico como imaginolégico- considerando el nivel de afectacion en sentido horizontal y vertical,
asi como las alternativas de tratamiento segln los diferentes tipos de defectos de furcacién a
partir de la clasificacion presentada.
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Furcation defects. Ethiology, diagnosis and treatment

ABSTRACT

A furcation defect is developed when there is a destruction of the support tissues of multi-rooted
tooth, as clinical access is permited or partial/total visualization of the area occurs. The main
ethiology of this problem is periodontal disease, but there are considered other causes and
associated factors. This article presents the way to establish the diagnosis -clinical and
imaginologic- considering the level of affecting the area in horizontal and vertical directions, as
well as various therapeutic plans available for the different types of furcation defects, according
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Introduccion

El objetivo principa delaterapia
periodontal eseliminar lainfeccion
subgingival y, atravésdel control de
la placa o biofilm, prevenir la
recolonizacién del éreasubgingival
con la finalidad de evitar la
progresion de la destruccion de los
tejidos periodontales. En este
sentido, los segmentos posteriores
de la denticién representan un
especial problema, debido a la
complejamorfologiadelasmolares
(1-4). Mas aln, el tratamiento del
compromiso de la furcacion
permanece hoy en diacomo uno de
los problemas clinicosmasdificiles
de resolver (5).

Esta revision de la literatura
presenta el concepto de defecto de
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Fig. 1. Pieza46 con tratamiento endodontico
y compromiso de furcacion (Archivo
personal).
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furcacién, su prevalencia, los
factores asociados a dichos
defectos, la forma de establecer su
diagnostico -tanto clinico como
imaginol6gico-, asi como las
alternativas detratamiento seginlos
diferentes tipos de defectos de
furcacion.

Definicion

El término defecto de furcacion
se refiere a la destruccion de los
tejidos de soporte de dientes
multirradiculares, de maneratal que
esta destruccién permite el acceso
clinicooinclusolavisualizacion del
area interradicular de manera
parcia ototal. Ladestrucciéndelos
tejidos de soporte se produce
principalmente por el avance de la
enfermedad periodontal; sin
embargo, también se puede
desarrollar como consecuencia del
deterioro severo por caries dental,
accidentes endoddncicos (Fig. 1),
adaptacion inadecuada de los

mérgenes cervicales de
restauraciones, dispositivos
protésicos, lesiones

endoperiodontaleso lapresenciade

canales accesorios a nivel de la
furcacion, comprometiendo las
areas interradiculares de
bifurcaciones y trifurcaciones
molares.

Prevalencia

El alto indice de defectos de
furcacion alcanza a las molares,
habiendo reportado Cattabrigaet a.
(2000) (6) quelas primerasmolares
superiores son mas frecuentemente
afectadas que las primeras molares
inferiores. Enlasmolaresinferiores,
la furcacién vestibular es la mas
frecuentemente afectada, mientras
gue en las molares superiores la
mayor incidencia de furcaciones
comprometidas recae en las
vestibulares, seguidas de las
furcaciones mesiopalatina y
distopalatina. En 1996, Svardstrom
y Wennstrom (7) reportaron un
aumento en la prevalencia de
defectos de furcacion apartir delos
30 aflos.

Factores asociados
Diversos factores se encuentran
asociados a la destruccion de los
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tejidos periodontalesdemodo tal que

comprometen la furcacion,

principalmente (8):

- Placa bacteriana: €l acimulo de
placay su pobre control ofaltade
mantenimiento pueden conducir a

deterioro delasalud delostejidos
periodontales e, incluso, hasta la
pérdida de la piezadentaria.

- Tamafio y formade la furcacion.

- Longitud del tronco delaraiz.

- Divergencia de las raices: las
raicesmenosdivergentesimplican
menor espacio interradicular a
nivel de la furcacién, lo cual
imposibilita el acceso a ella para
determinar el grado de severidad
del defecto.

- Fusiéndelaraiz.

- Concavidad delaraiz.

- Separacion de las raices.

- Proporcion corona-raiz.

- Movilidad dentaria.

- Oclusion (interferencias).

- Adherencia de la encia

- Facilidad con la cual puede ser
mantenida la higiene en la
furcacion afectada.

- Capacidad del paciente para
mantener una higiene éptima.

- Edad: algunos estudios han
relacionado, a partir de los 30
anos, el aumento en edad con el
incremento en la prevalencia de

defectos de furcacion.
- Paciente fumadores: se ha
demostrado que  existe

correlacion entre consumo de
tabaco y destruccion periodontal.

- Hébitos parafuncionales. se ha
correlacionado la presencia de
habitos parafuncionales como
coadyuvantes en el deterioro de
lostejidos periodontal es.

Diagndstico

El diagndstico delosdefectosde
furcacion se establece apartir dela
evaluacion clinicamediante sondeo
periodontal, junto a la evaluacion
imaginol gica
Diagnostico clinico:

El diagnéstico clinico se
establece a partir de la evaluacion
clinica de la zona de furcacion
afectada, paralo cual son deutilidad
la sonda periodontal convencional
asi como la sonda de Nabers,
diseflada especialmente para
acceder al area furcal con su
extremo activo en direccion
horizontal.

Diversosautores han establecido
mecanismos para clasificar los
defectos de furcacion de acuerdo a
grado de afectacién o nivel de
compromiso del éarea furcal; a
continuacion se describen las
clasificaciones més empleadas.

Clasificacion segun Hamp,
Lindhey Nyman. Estos autores han
clasificado el nivel de compromiso
de la furcacion o la magnitud del
compromiso del areainterradicular
en sentido horizontal delasiguiente
manera (9-11):

- Grado |.- Se caracteriza por una
pérdida horizontal de soporte

periodontal que no excede 1/3 del
ancho total del diente.

- Grado Il.- El compromiso de
furcacion sobrepasa 1/3 del ancho
del diente, pero no abarcael ancho
total en el érea de lafurcacion.

- Grado I11.- El compromiso de
furcaciénimplicaunadestruccion
completa del soporte periodontal
de "lado a lado" en el &rea de
furcacion.

La clasificacion de Hamp et a.
fue simplificada dando valores
numéricos criticos para el
componente horizontal delapérdida
de soporte: menos de 3mm en clase
I, 3mm 6 mas pero sin pérdida
completa en clase |1, y clase |11
permanecio sin cambios (9-11) (Fig.
2).

Recientemente ha sido
introducido un componente vertical
parael diagnostico del compromiso
de furcacion, en € que para cada
clase de la clasificacién horizontal
le ha sido agregada una subclase
basada en lareabsorcion vertical del
hueso en el érea de la furcacion
(Fig. 3). En la subclase A de
compromiso de furcacion existe una
pérdidavertical de hueso de3mmo
menos, en la subclase B esde 4 a
6mm y en la subclase C presenta
una pérdidade 7mm 6 mas (9-11).

La furcacion denudada puede
verseasimplevistao estar cubierta
por la bolsa. EI compromiso de
furcacion se determinada por
métodos clinicos mediante un

F|g 2. Clasmcauon horizontal del compromiso de furcacion.
Tomado de: Papapanouy Tonetti (9).

Fig. 3. Clasflcauon vertical del compromlsodefurcauon Tomado

de: Papapanou 'y Tonetti (9).
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sondeo horizontal; la sonda
especialmente disefiada para
acceder al &readefurcacion en este
sentido es la sonda de Nabers,
seguin se indico anteriormente. Los
métodos radiogréaficos entregan
informacion  valiosa  que
complementa el examen clinico,

pero no pueden reemplazarlo (9-11).

Diagnostico imaginol 6gico

Es un complemento para
establecer el diagnostico definitivo
correcto, ya que el material
radiografico o afin permite una
evaluacion més completa de las
estructuras Oseas de los dientes y,
en general, del periodonto (9-11).
Dentro de este se puede incluir:

- Radiografias periapicales.

- Radiografiasbite-wing.

- Radiografia panorémica de los
maxilares.

- Tomografiacomputarizadade alta
resolucion.

- Tomografiaconvencional.

Do Vale et al. (2009) (12)
realizaron un estudio radiogréfico en
piezas dentarias con defecto de
furcacién Clase Il en los molares
mandibulares de 23 pacientes, con
el objetivo de establecer las
caracteristicas en el prondéstico del
éxito de la curacion luego de un
tratamiento no quirdrgico en
defectos defurcacién. Estosautores
realizaron una serie de mediciones
radiogréficas buscando obtener
algun patron de prondstico de la
curacion en un tratamiento de
furcacion no quirdrgico, incluyendo:
a) Lalongitud delaUCA aunalinea

horizontal que conecta la cresta

alveolar radiografica mesial y

digtal.

b) Ladistanciadelalineahorizontal
gue conecta la cresta alveolar
mesial y distal hacialacrestadel
fornix delafurcacion.

c) La distancia del fornix de la
furcacién a la cresta alveolar
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interna.
d) Ancho de la cresta alveolar
interior de lafurcacion.
€) Ancho de la furcacion a 2mm.
apical del fornix.
Lainformacion fue analizaday
procesada realizando regresion
lineal maltiple paraladeterminacion
de patrones de comportamiento de
la curacion. Los resultados
obtenidos indicaron que las
caracteristicas radiogréficas que
influenciaban mésen laduracion del
tratamiento fueron: b, cy e(Fig. 4),
los cual es se pueden emplear como
mejores indicadores para
tratamientos no quirdrgicos en
defectos de furcacion (12).

Tratamiento
A partir del diagnéstico, se
pueden plantear distintas

alternativas para tratar piezas
dentarias que presenten defectosde
furcacion, las cuales se describen a
continuacion:

Clasel:

La afeccion por defectos de
furcaciéon Clase | se trata
correctamente de forma
conservadora mediante el raspado
y alisado radicular en €l orificio de
entrada de la furcacion. En
ocasiones, hay que realizar
previamente una ligera
odontoplastia, ya que la hendidura

en direccion alafurcacion no debe
constituir un lugar de retencién de
la placa.(13) También se puede
recurrir al uso de la técnica de
recubrimiento radicular mediante
colgajostisularesoinjertosdetejido
conectivo subepitelial para, de
algunamanera, cubrir dicho orificio
impidiendo asi & acimulo delaplaca
bacteriana que conlleve a avance
de la destruccion periodontal y el
consiguiente avance del defecto
(14,15).

Clasell:

El tratamiento de defectos de
furcacion Clase Il suele emplear
algunadelassiguientesdostécnicas
de tratamiento: la técnica del tanel
o tunelizacion, y la técnica de
regeneracion tisular guiada
mediante |a colocacion de barreras
reabsorbibles o no reabsorbibles (16-
18).

Losfactoresde mayor influencia
para un resultado exitoso en el
tratamiento de defectos defurcacion
clase Il mediante la terapia
regenerativason (19-22):

- Profundidad inicial del sondeo
periodontal.

- Pobre higiene oral.

- Pacientes fumadores.

- Gingivitis.

- Evaluacién morfométrica del
ancho horizontal delafurcacién.

- Concavidad del tronco delaraiz.

Fig. 4. Imagen radiogréficade un molar mandibular sobre el cual se establecenlos puntos que
permiten tomar las medidas a analizar. Gréfica del molar mandibular con las lineas de
medidasentre |os puntos de medicion. Tomado de: Do Valeet a. (12).
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- Distancia entre el techo de la
furcacion y la cresta Gsea.

- Distancia entre el techo de la
furcaciony labase del defecto de
furcacion.

- Divergencia de las raices en la
cresta Osea.

- Infeccion bacteriana.

- Ausencia de tejido celular
conectivo en la membrana
reparada.

La técnica radiogréfica de
Sustraccion Digital aplicadaparael
estudio radiografico durante el
periodo de eval uacion de resultados
de la terapia regenerativa de largo
plazo de defectos de furcacion
periodontales Clase Il, ha
demostrado ser menos subjetiva y
de mayor grado de exactitud en la
interpretacion de dichos resultados,
que el uso de las radiografias
convencionales (23).

Enlatécnicadel tunel, mediante
cirugia periodontal se crea un
acceso parapermitir lalimpiezadel
area furcal de aquella molar que
haya sufrido una gran pérdida 6sea
con compromiso delafurcacion. El
objetivo de esta técnica es
comunicar ambos lados de la
furcacion mediante un tunel, de tal
formaque seaposible el paso deun
cepillointerproximal atravésdeeste
conlafinalidad de permitir unamejor
higiene bucal (16).

Se muestra el caso de un
paciente de 56 afos de edad que
presentaba un defecto de furcacion
enlaprimeramolar inferior derecha,
aquien se le realizé latécnica del
tunel. El paciente mantuvo una
meticul osa higiene dental mediante
el uso de cepillos interdentales
gracias a buen acceso del area de
furcacion, lo cual permitid mantener
libre de caries dental la zona del
tanel realizado en el &rea de
furcacion (Fig. 5) (24).

La técnica de regeneracion

tisular guiadatiene como objetivola
nuevaformacion de hueso alveolar,
tejido conectivo y ligamento
periodontal en la zona afectada,
mediante la colocacion de una
membrana interceptora que actta
como barrera'y evita la migracion
de células epiteliales de
cicatrizacion procedentesdelaencia
a interior del defecto, evitando que
éstas  lleguen antes vy
proporcionando, de esta manera,
mas tiempo alos osteoblastosy las
células del ligamento periodontal
pararellenar el espacio vacio (16).
Esta terapia también puede ser
empleadaen casos de pacientesque
presentan, en adicion al defecto de
furcacion, un defecto intradseo (25).

Stoller et al. (2001) (26)
demostraron en estudios histol 6gicos
que € uso de este tipo de técnica
regenerativautilizando membranas
bioreabsorbibles compuestas con
acido polilactico induce a la
formacion de hueso alveolar,
cemento radicular y formacién del
ligamento periodontal.

En combinacion conlaterapiade
regeneracion tisular guiada debe
realizarse un buen control delaplaca
bacteriana, pues esto hademostrado
ser laclavedel éxito paraun 6ptimo
tratamiento de curacion delostejidos
(27). Cabe mencionar que esta
terapiatambién puede emplearseen
forma combinada con un terapia
ortoddntica, colocacion de injertos
y aoinjertos, habiendo casosen los

cuales esta terapia combinada ha
dado muy buenos resultados
solucionando el defecto defurcacion
(5,28). El avance de la curacion
luego de la terapia regenerativa
puede monitorearse mediante
correlacion radiogréfica periodica
deloscambiosenlacrestaalveolar,
afin de corroborar el resultado de
laevaluacion clinica(29-31).

Sin embargo, Machtei (2003) y
Vest (1999)reportaron que, al
realizar dicho tratamiento en
pacientes fumadores,es importante
€l uso deterapiaantibacterianapara
prevenir lainfeccion, lo queincluye
administraci on de antibi 6ticostanto
sistémicos como tépicos, dentro los
cuales se menciona el uso de
metronidazol y gluconato de
clorhexidina.(32,33)

Claselll:

L os defectos de furcacién Clase
[l abarcan una mayor pérdida de
tejido de soporte en el éarea
interradicular, por lo cual muchas
veces |la exodoncia dentaria se
convierte en el tratamiento mas
conveniente, especia mente cuando
los pacientes demuestran un pobre
control de placa que induce a una
gran actividad de caries dental y
destruccion detejidos periodontales.
Se debe tomar en cuenta que,
previamente a la toma de esta
decision, deben considerarse
diversosfactoresimportantes, entre
ellos, la preocupacion del paciente
por no perder un diente, los posibles

Fig. 5. Imagen radiogréficade un molar mandibular sobre el cual se establecen los puntos que
permiten tomar las medidas a andlizar. Gréfica del molar mandibular con las lineas de
medidasentre |os puntos de medicién. Tomado de: Do Valeet d. (12).
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cambiosenlaestética, y laduracion

y €l costo del tratamiento a seguir

(34).

Sin embargo, para los casos en
los que es posible mantener lapieza
dentaria, pueden ser necesarios
procedimientos como regeneracion
tisular guiada, amputacion deunao
mas raices, hemiseccion de laraiz,
utilizaciéon de cemento de
hidroxiapatita y aplicacion de
ionémero-resinas paraladetencion
del avance del defecto de furcacion
(8,35,36).

Otros factores a considerar son:
lamovilidad del diente, laposicién
del diente, la carencia de
antagonismo oclusal, el grado de
compromiso del defecto de
furcacion y el grado de soporte del
hueso remanente (37).

Laamputacion radicular consiste
en la separacién y remocion
posterior de una 0 méas raices con
la finalidad de eliminar el
compromiso de furcacién (16). La
seleccion de las raices para ser
mantenidas se basa en una
evaluacion delo siguiente (38):

- Cantidad deinsercion periodontal
remanente.

- Estética.

- Condicién anatobmicadelasraices
con relacion a la endodoncia (si
corresponde).

- Cantidad y calidad de estructura
dental de las raices.

- Posibilidad de crear un éarea
compatible con control de placa.

Al realizar una amputacién
radicular se debe tomar en cuenta
gue las raices remanentes de pobre
morfologia pueden convertirse en
un importante factor de riesgo para
el éxito del tratamiento periodontal
enel largo plazoy paralavaloracion
estéticadel mismo (39). Al respecto,
en el afio 2009 Park et al. (40)
publicaron un estudio sobre latasa
de supervivencia de 342 molares
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después de haber realizado
reseccion radicular en un periodo de
estudio de 10 afios de evaluacion,
teniendo como resultado un 29,8%
de molares perdidas.

La hemiseccion radicular
consiste en lareseccion y posterior
extraccion de unaraiz en unamolar
inferior, conservando y restaurando
laraiz permanente (41).

La siguiente serie de imagenes
permite observar un tratamiento de
hemiseccion radicular realizado a
unapaciente de 45 afios de edad que
presentaba defecto de furcacion en
lapieza46.

En € estudio de Svérdstrom y
Wennstrom del 2000 (37), se
presenta un andlisis estadistico de
los factores que influencian las
decisiones terapéuticas en los
molares con  furcaciones
comprometidas queincluyen desde
amputaciones, hemisecciones,
exodoncias, hasta la terapia
regenerativa, asi como los
resultados a largo plazo. Sus
resultados confirman que un
abordaje conservador en el
tratamiento de molares con gran
compromiso de furcacion es capaz
de lograr un éxito a largo plazo,
siempre que seaacompafiado de un
adecuado mantenimiento y control
deplaca (biofilm).
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