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La Lesion de Furcacidon, Un Fantasma Periodontal
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Resumen

El objetivo de este trabajo es considerar la rele-
vante importancia de detectar y diagnosticar las
lesiones periodontales que involucran las furca-
ciones de las piezas dentarias multirradiculares,
porque ellas condicionan el plan de tratamiento a
seguir. Si bien éstas lesiones responden a la misma
etiologia y caracteristicas generales de todas las
enfermedades gingivoperiodontales, conforman
una situacion especial debido a la particular
anatomia de la regién y a la ubicacion de estas
piezas en la arcada.

Se consideran los diferentes parametros a tener en
cuenta, para lograr un correcto diagndstico que
permita llegar a un plan de tratamiento preciso,
condiciones esenciales, ambas, para lograr el éxito
a largo plazo.

Se llega a la conclusion que, si bien el manejo de
un diente multirradicular con su furcacion afectada
periodontalmente sigue siendo un complejo
desafio terapéutico, existen hoy multiples recursos
que bien indicados y utilizados, nos posibilitan
tratar con cierto éxito estas lesiones y mantener asi
las piezas dentarias propias, que a veces, “a priori”
parecerian perdidas.

Palabras clave
Lesién de furcacion / furcacion

Las enfermedades gingivoperiodontales son enfermeda-
des infecciosas/inflamatorias, que de no ser tratadas, pro-
ducen la destruccion de los tejidos de soporte del diente
(6seo y conjuntivo) y por consiguiente, pueden llevar a la
pérdida de las piezas dentarias aln a edades tempranas
(figura 1). Hoy se las considera como una de las enferme-
dades de mayor prevalencia en el ser humano y son facto-
res de riesgo para diversas enfermedades sistémicas como
por ejemplo endocarditis, enfermedad isquémica corona-
ria, neumonias intrahospitalarias entre otras(1). Se ha
comprobado, ademas, que estan asociadas a partos pre-
maturos y bebes de bajo peso al nacer. Se las considera
también de importancia fundamental en la odontologia

Summary

The aim of this work is consider the importance of
diagnosis and detection of periodontal disease
involving the furcation of molars, as it might condi-
tion the dental treatment. Although these lesions
are caused by the same ethiologic factors and
show similar characteristics of gingival and peri-
odontal disease, they represent a special situation
due to the particular anatomy of the region and the
placement of these pieces in the oral cavity.

All the different parameters are taken into account
in order to achieve a correct diagnosis that could
allow us to reach the right treatment; which is
essential for long-term success.

We conclude that, although the management of a
molar with its furcation periodontally affected is still
a therapeutic challenge, there are a variety of treat-
ments and resources available, which thoroughly
selected, could allow us to treat successfully these
lesions. Therefore dental pieces, which sometimes
prior to treatment could seem lost, might be kept.

Key Words
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moderna, debido a que afectan a casi toda la poblacion
mundial independientemente de la raza, sexo y color.
Estas enfermedades pueden presentarse en individuos de
todas las clases sociales. Si bien genéticamente puede
haber condiciones para la enfermedad periodontal en
cualquier clase social, indiscutiblemente, la condicién
socio-econdmica hace que el acceso a la higiene y el tra-
tamiento sea diferente.

Hay diversos estudios que avalan estas afirmaciones
entre los cuales la Argentina cuenta con uno muy impor-
tante, realizado con parametros predecibles: el “ESTU-
DIO EPIDEMIOLOGICO NACIONAL?”, llevado a cabo
con la participacion de Universidades, instituciones pri-
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marias, colegios y circulos odontoldgicos. Se arribé a la
conclusién de que el 96,8% de la poblacién mayor de 18
afios necesita algun tipo de tratamiento periodontal, y, en
relacion a la complejidad del tratamiento el 17,3% de los
pacientes requieren solo ensefianza de técnicas de higiene
bucal (ETHB) como Unico tratamiento; el 65,8% requie-
ren ETHB + Raspaje supra y subgingival y el 14,3%
ETHB + Raspaje+ algin tratamiento complementario
(cuadros 1y 2).

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO NACIONAL
( ANO 2000 / 2001)

!

96,8% de la poblacion necesita algun tipo
de tratamiento periodontal

Figura 1
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO NACIONAL

17.3 %: ETHB COMO UNICA TERAPIA

65.8 %: ENSENANZA DE HIGIENE + RASPAJE
SUPRA'Y SUBGINGIVAL

14.3 %: ENSENANZA DE HIGIENE + RASPAJE
SUPRA'Y SUBGINGIVAL

Figura 2
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A la hora de realizar un tratamiento protético / restaurador
se debe tener en cuenta que la salud periodontal es funda-
mental y su logro debe ser el inicio de todo tratamiento.
GUILLERMO ROSSI dice: “En el analisis final el perio-
donto constituye el campo de prueba de todos los proce-
dimientos restauradores”(2).

Cuando la destruccidn de tejidos se produce en el area del
complejo radicular la denominamos lesion de furcacion.
¢Que es el complejo radicular?: Se define como la porcion
de un diente multirradicular que se localiza apicalmente al
limite amelocementario. Esta formado por un tronco radi-
cular y uno o varios conos radiculares (o raices denta-
rias). Esta &rea se encuentra cubierta por cemento radicu-
lar.

El término furcacion indica el area anatémica de un dien-
te multirradicular donde las raices divergen desde un tron-
co coman.

¢Qué es una lesion de furcacion?: Se define como la pér-
dida de insercion y reabsorcion dsea (o la destruccion de
los tejidos periodontales conjuntivo y dseo) en el area
interradicular, tanto de molares como de premolares con
mas de una raiz (figura 2).

Saber identificar la presenciay severidad de una furcacion
involucrada periodontalmente es fundamental, porque va
a condicionar el prondstico y el plan de tratamiento. La
presencia de un molar en la boca puede significar la dife-
rencia entre una prétesis removible, una prétesis fija o la
colocacion de un implante, todos ellos validos. Sin embar-
go, no debemos olvidar que a veces, como decia Jorge
Romanelli, “la mejor protesis es aquella que no se hace”.

ETIOLOGIA DE LA LESION DE FURCACION

La lesion de furcacion responde a una etiologia multifac-
torial. La furca puede estar involucrada por una enferme-
dad periodontal, por una enfermedad pulpar o también por
una combinacion de ambas.

El periodonto estd anatémicamente relacionado con el
organo pulpar a través del foramen apical, de los conduc-
tos laterales, conductos accesorios y tdbulos dentinarios.
Este hecho hace que se creen vias de intercomunicacion
de elementos nocivos cuando una o ambas estructuras
estan enfermas(3).

Si bien en un primer momento ambas patologias se estu-
diaron por separado, la casuistica indica que la coexisten-
cia en una misma pieza dentaria se da con bastante fre-
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cuencia. A raiz de ello resulta imprescindible saber dife-
renciar cada proceso para poder acceder a un diagndstico
de certeza que permita confeccionar el plan de tratamien-
to adecuado(4).

Los dos procesos responden a un factor etiolégico bacte-
riano y la investigacion muestra que hay similitud entre la
flora microbiana asociada a las patologias periodontales y
la relacionada con las lesiones de la pulpa(4).

Han surgido diferentes clasificaciones de las lesiones
endoperiodontales que permiten arribar a un diagnéstico
y pautar el tratamiento. Entre las mas actuales puede sefia-
larse la realizada por Trope en 1996, que las clasifica
teniendo en cuenta el origen de las lesiones(4-5).

ORIGEN PERIODONTAL.: Estéa asociado a la placa bac-
teriana o biofilm. La lesién puede ser progresiva y a veces
irreversible. Las caracteristicas principales que se obser-
van en las piezas dentarias con este tipo de lesion son:

a) Pérdida de insercion

b) Pérdida 6sea

c) Vitalidad positiva

ORIGEN ENDODONTICO: Por una patologia infecciosa
pulpar pueden llegar bacterias y/o sus productos al perio-
donto, a través de conductos laterales o accesorios. El pro-
ceso apical puede buscar drenaje a través del periodonto y
provocar una furcacién sondable. se caracteriza por:

a) Vitalidad negativa
b) Pérdida 6sea
c) Buen potencial de curacién post-endodoncia

ORIGEN COMBINADO: Cuando, simultaneamente, se
presenta una enfermedad periodontal y una pulpar, el
diagnéstico clinico es complicado.

Una vez detectada una lesion de furcacion, es necesario
efectuar el diagnoéstico diferencial porque de él va a
depender el plan de tratamiento. A veces no es facil. Un
recurso Util es la utilizacion del probador pulpar. En algu-
Nos casos es necesario iniciar la apertura de la camara pul-
par, sin anestesia, para verificar si la pieza dentaria es vital
o no lo es. En otros casos hay conductillos laterales, que
no se ven radiograficamente y son los responsables de la
patologia periodontal (figura 3y 4).

Cuando se diagnostica una lesion periodontal de origen
pulpar s6lo hacemos la endodoncia y la lesion cura.
Cuando la lesion es combinada primero se hace el trata-
miento endoddntico, se espera un mes y posteriormente se
realiza el tratamiento periodontal.

Figura 3

Figura 4

FACTORES A TENER EN CUENTA PARA EL
DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO:

GRADO DE DESTRUCCION DE LOS TEJIDOS: exis-
ten diferentes clasificaciones que se basan en la cantidad
de tejido destruido en el area furcal.

Glickman (1953) clasifica las lesiones en:

e Grado I: lesion temprana. bolsa supradsea

* Grado II: pérdida de tejidos periodontales en uno 0 mas
aspectos de la furcacion, pero todavia se conserva una
porcion de periodonto y hueso intactos.

« Grado IlI: lesion que afecta la totalidad del hueso radi-
cular a manera de tnel. Las entradas estan cubiertas por
encia.

* Grado IV furcacion expuesta, recesion gingival.
Ramfjord y Asch (1979) las clasifica en:

* Grado 1: lesidn incipiente. La destruccion de tejido no
excede el tercio horizontal.

« Grado 2: lesion que excede el tercio horizontal pero no
llega al otro lado.

* Grado 3: lesion de lado a lado.

Esta es la clasificacion més usada (figuras 5-6-7)

- ——

Figura 5
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Figura 6

Figura 7

Tarnow y Fletcher (1984) clasifican la pérdida Osea en
sentido vertical de la lesion (componente vertical) que
mide la distancia entre el fondo del defecto y el techo o
férnix de la furcacion (6)

* Subgrupo A: pérdida 6sea hasta 3mm

* Subgrupo B: pérdida ésea de 3 a 6mm

* Subgrupo C: pérdida ésea de 6mm 0 mas

Se debe evaluar con detenimiento la cantidad de tejido
perdido, el grado de movilidad que esto provoca y la res-
tauracion definitiva que va a involucrar a esa pieza denta-
ria, con el fin de obtener un prondstico certero a largo
plazo.

DIFICIL ACCESO A LA REGION: La ubicacion de los
dientes multirradiculares en la arcada dentaria determina
que el paciente tenga dificultad para realizar una higiene
personal efectiva, condicién sine qua non para intentar la
curacion a largo plazo. También es, en algunos casos, difi-
cil la instrumentacion profesional lo cual malogra el resul-
tado del tratamiento.

CARACTERISTICAS ANATOMOMORFOLOGICAS:
El conocimiento detallado de la anatomia y morfologia de
los dientes multirradiculares constituye un requisito fun-
damental para el diagndstico, prondstico y plan de trata-
miento en las lesiones de furcacion. Los mismos juegan
un rol fundamental, ya que intervienen en la iniciacion y
progresion de la enfermedad.
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ALTURA DEL TRONCO RADICULAR

Se denomina tronco radicular a la porcion de los dientes
multirradiculares que se encuentra entre el limite amelo-
cementario y el férnix o techo de la furcacién. Determina
el recorrido que hace la enfermedad periodontal hasta
exponer la furcacion. A mayor altura del tronco radicular
menor es el riesgo de exposicion del area furcal y mayor
es el tiempo necesario para que quede expuesta. Pero
cuando esto ocurre es mucho el tejido perdido y dificulto-
sa la instrumentacion. En general los primeros molares
superiores tienen tronco mas corto que los segundos
(figura 8).

Figura 8

LOCALIZACION DE LA FURCACION

El compromiso de las furcaciones tiene mayor prevalen-
cia en molares superiores que en inferiores. Los molares
superiores tienen, ademas de la furcacién vestibular, una
mesial y una distal, por lo cual se dificulta mucho tanto la
higiene como la terapia. La furca distal del primer molar
superior es la que tiene més alta prevalencia de enferme-
dad. A pesar de estar en el mismo nicho proximal la fur-
cacion mesial del segundo molar superior no es afectada
con igual incidencia. Se supone que es porque la localiza-
cion de la entrada hace mas facil la higiene. En los mola-
res inferiores, aunque la furcacién lingual, en general,
tiene mas altos indices de placa por higiene deficiente,
suele estar menos comprometida que la vestibular (figura
9).
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CONCAVIDADES RADICULARES

Las superficies radiculares cdncavas constituyen una
caracteristica anatomica de algunas piezas dentarias mul-
tirradiculares. Su presencia aumenta la superficie de inser-
cién y le confiere a la raiz mayor resistencia a las fuerzas
de torsion(6). Dificultan bastante la higiene y también la
instrumentacion. Estas concavidades las encontramos en
el 100% de las caras internas de las raices de molares infe-
riores, en raices mesiovestibulares de molares superiores
y a veces en caras mesiales de raices de premolares supe-
riores (figura 10).

Figura 10

GRADO DE SEPARACION DE LAS RAICES

La distancia entre los dos conos radiculares normalmente
aumenta en direccion apical(3).Sin embargo,las raices de
una pieza dentaria pueden estar fusionadas. Dicha fusién
puede ser completa o incompleta. En la fusion incomple-
ta, las raices pueden estar unidas a la altura del limite
cemento adamantino pero separadas en una regién mas
apical del complejo radicular(3). Cuanto menor es la sepa-
racion, peor es el prondstico porque se torna muy dificil la
instrumentacion.

Cuando las raices estan fusionadas el surco que se forma
en la zona de unidn, facilita la recolonizacion bacteriana,
mientras que la instrumentacion y la higiene se vuelven
dificultosas. La fusion radicular compromete el pron6sti-
co, porque contraindica las técnicas resectivas, que con-
forman un buen recurso terapéutico, y en general presen-
tan una relacion corono-raiz desfavorable. Los terceros
molares son las piezas dentarias que presentan mas alta
prevalecia de fusion radicular (figura 11).

Figura 11

PROYECCIONES DE ESMALTE Y PERLAS
ADAMANTINAS

Son anomalias de desarrollo de la morfologia dentaria.
Master y Hoskings revelaron la presencia de proyecciones
adamantinas en mas de un 90 % de molares inferiores con
compromiso de furcacion. Estan conformadas por la con-
tinuacion del esmalte en direccion més apical, invadiendo
la zona de furcacién. Condicionan una situacion de riesgo
de pérdida de insercion debido a que el limite ameloce-
mentario se aproxima al area furcal y en este limite se
encuentra la tltima célula del epitelio de union, importan-
te en el inicio de la enfermedad. Se las clasifica segun su
extension en:

e Grado 1: es una proyeccion esmalte corta desde el limi-
te amelocementario.

 Grado 2: es una proyeccién que se insinta dentro de la
furcacion pero no la invade.

* Grado3 : la proyeccion se extiende dentro de la furcacion
(figura 12).

Figura 12

FACTORES IATROGENICOS
Son factores que contribuyen con el inicio y progresion de
la enfermedad :

« Incorrecta odontologia restauradora: por ejemplo obtura-
ciones y restauraciones desbordantes, coronas desadapta-
das, ferulizaciones incorrectas, entre otras.

» Perforaciones de piso de camara pulpar ya sea por inco-
rrecta endodoncia o restauraciones protéticas.

TRAUMA PERIODONTAL POR OCLUSION

Si bien la enfermedad se inicia por la accion de las bacte-
rias, no se puede descartar la posibilidad que las fuerzas
producidas en parafuncion sean consideradas como un



posible cofactor de la lesion de furcacion(5). Las carac-
teristicas clinicas que se encuentran en estas lesiones son
entre otras :

« Facetas de desgaste sin pérdida de insercion.
* Aumento de la movilidad dentaria.
* Pérdida osea.

A pesar de los avances que se produjeron en los ultimos 30
afios, tanto respecto de la etiologia y los factores de riesgo
que influyen en la iniciacion y progresion de las enferme-
dades gingivoperiodontales, como del desarrollo de las
técnicas reconstructivas y regenerativas, el tratamiento de
las lesiones de furcacion sigue siendo tema de resolucion
incierta debido a que(7):

* Son de diagndstico a veces muy dificil.

 Son areas de acceso dificultoso y en ocasiones imposi-
bles de instrumentar.

* Se forman con frecuencia abscesos in situ.

« Son suceptibles de desarrollar caries en cemento

« La recuperacion 6sea postratamiento es la de resultados
menos predecible.

RECURSOS TERAPEUTICOS

La decision de inclinarse por una modalidad terapéutica
convencional, resectiva o regenerativa va a depender de la
consideracion de diferentes variables, que lleven al logro
de resultados predecibles(8).

Se deben considerar, factores relacionados con el defecto
6seo como la cantidad de tejido destruido tanto en sentido
horizontal como vertical; cantidad de raices, forma largo y
divergencia de las mismas, anatomia interradicular, nime-
ro de furcaciones involucradas, valor protético del diente
afectado. Hay que evaluar también la edad del paciente, su
condicidn sistémica, presencia 0 no de factores de riesgo,
adhesion al tratamiento, situacion socioeconoémica. El pro-
fesional debera evaluar las preferencias y deseos del
paciente y las limitaciones de las técnicas disponibles(8).
Los posibles tratamientos a realizar en las lesiones de fur-
cacion pueden evaluarse en el cuadro 3.

TRATAMIENTO REGENERATIVO

El cierre completo y predecible de lesiones de furcacion a
través de técnicas regenerativas no es ain una realidad en
la préctica clinica, a pesar de los avances en esta direccion.
Es un hecho demostrado que la accesibilidad a las super-
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POSIBLES TRATAMIENTOS
Grado | Grado Il Grado Il
eRaspaje eTécnicas regene- | eTunelizacion
eR+farmacos rativas en molares | eRadectomia
locales inferiores eHemiseccién
*R+Odontoplastia eTécnicas resecti- | eExtraccion

*R+Gingivectomia vas:
eColgajo desplaza- f§ eTunelizacién
do apical eRadectomia

eHemiseccion

Cuadro 3

ficies radiculares en la zona de la furcacion es limitado. En
estas lesiones se encuentra, generalmente, un pobre rema-
nente dseo, por lo que resulta en una escasa cantidad de
aporte sanguineo a la zona. Esto es crucial para la cicatri-
zacion de heridas y el resultado exitoso del tratamiento. La
arquitectura de la entrada a la furcacion representa un
determinante en el éxito del tratamiento; por ejemplo,
grandes divergencias radiculares fueron asociadas a un
menor porcentaje de cierre completo de la lesion. Se
sugiere también que, cuanto menos severa es la lesion
mejor es el prondstico, aunque hay publicaciones que
reportan el cierre completo del 50% en lesiones muy avan-
zadas.

En la literatura disponible, distintos autores han utilizado
gran variedad de rellenos, solos y en combinaciones entre
si, con cierto grado de éxito comprobado.

En diversos estudios publicados se ha utilizado el factor de
crecimiento derivado de las plaquetas (rh- PDGF) en com-
binacién con regeneracion tisular guiada con membranas
de politetrafluoretileno expandido (ePTFE) (9-11-12-13).
El rh PDGF es un factor que se encentra en la matriz osea;
es secretado por las plaquetas durante la reparacion tem-
prana de fracturas 0seas; es quimiotactico, mitogénico y
estimula la sintesis de colageno tipo I, el cual es el princi-
pal componente extracelular del hueso. Otros autores han
utilizado diferentes tipos de rellenos ya sea sintéticos,
como el beta fosfato tricélcico, o rellenos alogénicos
(DFDBA )(11-12-13).

Hay publicaciones que refieren la utilizacion de la matriz
derivada del esmalte (Emdogain)(10). En este Gltimo caso
no se encontraron diferencias significativas con respecto
al uso de regeneracion tisular guiada.
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Se puede sefialar un estudio en el que se utilizo DFDBA +
ePTFE (13) y el resultado demostro ser altamente efecti-
vo. Se obtuvo el cierre completo de lesiones de furcacion
de grado 1l del 74% de los sitios tratados; el 18% de los
sitios fueron reducidos a grado | y el 8% restante perma-
necié en grado Il; es decir, que sélo el 8% de los sitios no
respondi6 al tratamiento. En este mismo estudio el autor
sugirié que los pacientes fumadores responden pobremen-
te al tratamiento.

Es valido asimismo, destacar un estudio en el que se uti-
liz6 rh-PDGF BB + DFDBA y a los 9 meses postrata-
miento, se realizé el estudio histolégico de los sitios trata-
dos en donde se observé regeneracion periodontal, inclu-
yendo hueso, cemento radicular y ligamento periodontal.
Se debe enfatizar que numerosos trabajos publicados no
se ajustan a un protocolo predecible. La poblacion some-
tida al estudio es escasa, 10s grupos son heterogéneos, por
ejemplo en algunos se incluyen fumadores y no fumado-
res en el mismo estudio; los rangos de edades son dema-
siado amplios y los controles postoperatorios no llegan
mas alla, en general, de los 12 meses.

CONCLUSION

A pesar de la vertiginosa informacion que se sucedi6
desde la mitad del siglo pasado hasta nuestro dias referen-
te a la etiologia y los factores de riesgo en las enfermeda-
des periodontales, ello no ha sido suficiente. La etiologia
no es clara y por consiguiente la resolucion exitosa de una
patologia que no tiene una causa etioldgica precisa es difi-
cultosa. Cuando se habla de lesiones de furcacién, ademas
de los aspectos antes mencionados, se agregan el dificil
acceso para la higiene personal, la dificultad en muchos
casos para la realizacién de las técnicas de instrumenta-
cion profesional y las caracteristicas anatdmicas y funcio-
nales de las piezas dentarias multirradiculares, en muchos
casos desfavorables.

Sin embargo, la clinica indica que cuando se realiza un
diagnostico preciso, se utiliza la modalidad de tratamien-
to indicada y el paciente brinda su colaboracidn, se pue-
den mantener en boca las piezas dentarias involucradas en
buen estado de salud y a largo plazo, en muchos mas casos
de los esperados.
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