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RESUMEN

Una de las complicaciones més impoertantes que pueden surgir cuando se trata una peri-
domntitis es que alguno de los dientes multirradiculares tenga afectada la furca. De cual-
quier forma, el pronéstico de diche diente va a depender de un diagnéstico adecuado,
gue no slempre es posible al principio por su dificultad, y de otros factores como 1a ana-
tomia del diente o la destreza del paciente para mantener la higiene en la zona. En los
tltimos tiempos han surgidoe técnicas sofisticadas para el tratamiento de estos dientes
(regeneracion tisular guiada) que, si bien tienen utilidad en determinados casos, no
deben hacernos olvidar otras técnicas no por mas antiguas menos indicadas en ciertas
circunstancias. Entre ellas, las técnicas de cdontoseccion nos ofrecen la posibilidad de
mantener molares ¢ raices estratégicas en la boca, que pueden evitarnos la realizacion
de reconstruccicnes mas arriesgadas y costosas, incluso valorando las variadas coniro-
verglas que surgen entre los diferentes autores cuando estudian dicho proceso terapeuti-
co.
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INTRODUCCION rada...) las medidas terapéuticas irdn dirigidas a la
eliminacién minuciosa de los depdsitos microbianos
de las superficies dentarias y al establecimiento de
un programa de cuidados personales que impida la

recidiva de la enfermedad.

E n la enfermedad periodontal esta plenamente
establecido que la placa bacteriana y el célculo
. son los factores inmcladores de todo el proceso des-

tructivo. Sabemos que todo tratamiento, para ser efi-

caz, debe ir dirigido a la eticlogia del proceso En ocasiones, estos objetivos son dificiles de cum-

nosgolégico. Sin embargo, al ser la enfermedad
periodontal un procesc en el que se imbrican multi-
ples faciores desencadenantes de muy dificil control
(diferentes tipos de flora, respuesta individual alte-
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plir porque la anatomia del diente impide el acceso
a ciertas zonas. Uno de los casos mas frecuenies son
las furcas. '

La afectacion de la furca hace que el control de la
placa no sea efectivo, creandose un nicho ecoldgico
favorable para las bacterias, perpetuandose el pro-
ceso inflamatorio y destructivo del periodonto. El
tratamiento de estag zonas adquiere una peculiari-
dad y complejidad especial, siendo un factor de
prondstico importante en un diente multirradicular,
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el hecho de que la periodontitis la haya afectado o
no.

ETIOLOGIA

La etiologia de las lesiones furcales se basa en:
A) Factor primario: Placa bacteriana!

Es la causa méas comin de compromiso furcal en la
periodentitis marginal, gue invada una o mas
areas furcales, resultando una pérdida de hueso
en el 4rea interradicular 2

B) Factores predisponentes

Suele tratarse de consideraciones anatdmicas
1. Liocalizacion y diametro de entrada en la furca

La entrada de las furcas mandibulares esta
generalmente localizada a medio camino entre
las superficies mesial y distal de los dientes. En
los molares maxilares la entrada de la furca esté
localizada a dos tercios de distancia desde la
superficia bucal a la palatal, mientras que de la
superficie distal se localiza a medio camino
entre las superficies bucal y palatal. La furca dis-
tal maxilar es la que maés frecuentemente se
afecta. Esto 1o corroboran estudios como el de
Klavan * y el de Smukler y Tagger *. El segundo
molar superior es el que mas frecuentemente se
extrae por problemas furcales debido a su tron-
co radicular largo y al dificil acceso de los ins-
trumentos °.

Con respecto al diametro, Bower® hizo un estu-
dio exhaustivo y demostrd que el 58% de las fur-
cas de los primeros molares tienen una entrada
angosta, mas estrecha que el ancho de una cure-
ta. Esto significa que estos instrumentos, en
muchas ocasiones, son insuficientes para limpiar
la zona. Hallazgos similares comunican Chin y
cols. 7 en su estudic en la poblacién china,

En otro estudio hecho por Bower ® se analiza la
morfologia de la superficie interna de las raices y
se constata una anatomia muy irregular con super-
ficie concava, sobre todo en las raices de los mola-
res inferiores y en la mesiobucal de los molares
supericres.

Un Estudio sobre 363 primeros molares, de los
cuales 185 eran maxilares, se encontrd un aumen-
to de la prevalencia de entradas furcales estrechas
( menores que la punta de las curetas Gracey®.
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2. Raices céncavas

La morfologia de las superficies internas de las rai-
ces fue extensamente estudiada por Bower 7 sec-
cionando horizontalmente a distintos niveles 227
raices. En molares maxilares el agpecto de la furca
fue céncavo en el 94% de las raices mesiobucales,
31% de distobucales y 17% de palatinas. En el
mismo estudio se vio que las furcas codncavas esta-
ban cubiertas de méas cemento que las convexida-
des adyacentes.

3. Canales pulpares accesorios

Histoloégicamente se han demostrado canales
accesorios especialmente en las regiones de fur-
cacion. Bender y Seltzer ' encontraron que los
canales accesorlos y foraminas iban aumentando
su numero en las regiones de premolares y mola-~
res. Esta alta incidencia de canales accesorios
abiertos en las regiones furcales sugiere el hecho
de la enfermedad pulpar como factor de la
patogénesis del compromiso furcal °.

4. Proyecciones del esmalte

Se ha comprobado que la furca es una zona donde
se da con frecuencia la presencia de proyecciones
de esmalte. Masters y Hoskins !' encuentran esta
anomalia en el 24% de los dientes, siendo el
segundo molar inferior en vestibular la zona
donde se da con mayor frecuencia. La importancia
de estas proyecciones es que varios autores creen
que permiten un acceso directo de las bacterias a
la furca porgque el esmalte no permite la insercién
de fibras coldgenas como ocurre en el cemento,
Swan y Hurt ** encuentran una relacién significativa
entre las proyecciones de esmalte v la afectacion
de las furcas por la enfermedad periodontal. Por
ultimo, Suardstrom y Wennstrém »* realizan un
estudio topegréafice de las furcas de primeros
molares superiores e inferiores con un estereomi-
croscopio, obteniendo un mapa
tridimensional.Observan que, aparte de las irrequ-
laridades propias de la forma y posicién de las rai-
ces, existe un pequefio nimero de surcos, fisuras
¥y hoyos. Cabe concluir que no se cuenta con prue-
bas fehacientes para afirmar que la presencia de
esmalte sobre las superficies de las raices a nivel
de la bifurcacion influye en la rapidez ¢ gravedad
del colapso periodontal de esta region . Sin
embargo, no todos los autores tienen similares
resultados, ya que Schroeder ' pienga que contri-
buyen a un mayer acimulo de placa y progreso
de la enfermedad periodontal en las zonas de fur-
cacion y Zee y cols. ® en su estudio en la poblacién
china encuentran que un 49% de molares extrai-
dos con proyecciones de esmalte presentaban
afectacion de las furcas clase [IL.
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5. Cantidad de hueso existente entre las raices
de un diente

Este va a depender de la separacién que haya entre
las raices; ésta es mayor en los molares superiores
y primeros molares inferiores, pero a veces es muy
pequetia, sobre todo en la furca de los premolares.
A veces en los molares hay una delgada lamina
6sea o vestibular y en ocasiones si la raiz es muy
prominente podemos encontrar fenestraciones y/o
dehiscencias.

C. Traumatismo oclusal y sus efectos sobre la
regidn interradicular

Presenta un papel discutible como contribuyente al
colapso de la regién periodontal %, Los resultados
de investigaciones disponibles no indican que el
traumatismo oclusal sea un factor contribuyente de
una mayor destruccién de la insercién periodontal
en las regiones de la bifurcacién. Asi, debemos ocu-
parnos de la combinacion de traumatismo oclusal e
inflamacién a nivel de la bifurcacién como de una
situacion similar en cualquier otra superficie dental.

DIAGNOSTICO

Por la importancia que para el pronéstico periodon-
tal supone la afectacién furcal en un diente multirra-
dicular, tiene a nuestro juicio un interés extremo la
exploracién minuciosa y sistematica de estas zonas.

El dianostico clinico debe incluir:
Sondaje

Puede llevarse a cabo con sondas periodontales,
pequefias curetas, o mejor con exploradores cur-
vos. La sonda periodontal es util para medir la pro-
fundidad de sondaje v la pérdida de insercién verti-
cal ¥, el explorador curvo y romo (como la sonda de
Nabers calibrada o no) sirve para medir la cantidad
de colapso periodontal horizontal ', si bien su ine-
xactitud ha sido también comprobada en estudios
como los de Zappa v cols. '

Estudio radiografico

Es1itil para estudiar la morfologia radicular v la posi-
cidn apicocoronal de la bifurcaciéon, no permitiendo
determinar la destruccion de la insercién periodon-
tal a este nivel. Tomando varias radiografias con
diferente angulacién es posible en algunos casos
distinguir adecuadamente las raices superpuestas,
pero sobre todo en los molares superiores es muy
dificil el estudio del area furcal®. Ross y Thompson
-estudiaron 615 molares en 72 pacientes con afecta-
cion de furcas y comprobaron la eficacia del
diagnéstico clinico y radiografico. En los molares
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superiores s0lo en el 22% de los casos se diagnos-
ticd dicha afectacién mediante la radiografia y en los
molares inferiores en el 81% de los casos.Esto nos
hace pensar que la exploracién serd mas valorable
no remitiéndonos tnicamente al estudio radiografi-
co, muy limitado en este caso.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES
FURCALES

Se han propuesto multitud de sistemas de clasifica-
¢idn para describir la magnitud de la invasién de la
furcacion. A excepcién de algunas como la de
Tarnow y Fletcher ** y la de Eskow y Kapin ?que
contemplan el componente vertical, todas las demas
de una u ofra manera valoran el componente hori-
zontal de la furcacién-Glickman?', Carranza %,
Goldman y Cohen®, Staffilenc?-.

Una de las mas utilizadas tradicionalmete por su
sencillez y facilidad de aplicacién practica es la de
Lindhe y Nyman #, que se pasa a describir:

* Grado I (inicial), denota pérdida horizontal de teji-
dos periodontales que no exceden 1/3 del ancho
del diente al explorar con la sonda.

* Grado II (parcial o abierta), denocta pérdida hori-
zontal de tejidos periodontales que exceden 1/3
del ancho del diente, pero sin incluir el ancho total
del area furcal.

» Grado III {total ¢ completa), denota destruccién
horizontal de lado a lado de los tejidos periodonta-
les del area furcal (la sonda pasa de lado a lado).

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE LA
FURCACION :

Al tratar una lesion de la furca, hemos de tener en
cuenta que nuestro objetivo es doble. No s6lo tene-
mos (ue conseguir una eliminacién adecuada de la
placa y el tartaro, sino que debemos dejar una ana-
tomia que facilite posteriormente el control de placa.
Aunque estos dos objetivos del tratamiento perio-
dontal son validos para todas las situaciones, cuando
hay invasién de la furca, adquiere mucha més
importancia el segundo factor. Hay multitud de oca-
siones que el prondstico de un diente se ensombre-
ce, incluso puede llegar a aconsejarse la extraccién
del mismo, no porque el tratamiento de la lesion fur-
cal sea dificil, sino pogue se va a dejar una anatomia
irregular en la que es imposible conseguir una
higiene adecuada *. Por todo lo expuesto creo inte-
resante recalcar que para nosotros, al realizar el tra-
tamiento de las furcaciones no se trata de salvar un
diente polirradicular a cualquier precio, sino de
considerar su importancia para el saneamiento
generat.
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Cuando nos queremos plantear la modalidad de tra-
tamiento y por tante el prondstico de un diente multi-
rradicular, es necesario tener en cuenta una serie de
factores que fuercon enumerados por Rosemberg #,
Entre estos factores creemos interesante destacar
algunos come el mimere de furcas afectadas, proxi-
midad de las raices de los dientes contiguos, acceso
en dicha area al control de placa y habilidad del
paciente para llevarla a cabo, vitalidad pulpar, pre-
sencia de caries interradiculares, importancia
estratégica del diente en la arcada (para no sobre-
tratar dientes funcional y estéticamente inttiles),
etiologia de la lesién (pulpar periodontal o combina-
da y otros.

Las diferentes alternativas terapéuticas van a ser
expuestas de acuerdo a los grados de afectaciéon
descritos por Lindhe y Nyman®#

s Grado I
-Raspado v alisado radicular
-Plastia furcal
* Grado Il
-Plastia furcal
-Tunelizacién
-Técnicas de regeneracion tisular guiada
-Reseccidén dentaria
-Exodoncia
* Crado Il
-Tunelizacién
-Técnicas de regeneracidn tisular guiada
-Reseccién dentaria
-Exodoncia

La realizacién de los nuevos procedimientos de
regeneracion tisular a base de la colocacién de
membranas para la formacién de hueso y reorgani-
zacion del ligamento periodontal, mucho mas sutiles
quinirgica y cientificamente, ha contribuido a olvi-
dar en algunos casos procedimientos que no por
més antiguos van a tener menos validez cuando se
encuentran plenamente indicados, siendo ademas
muchas veces més predictivos y menos costosos
para nuestros pacientes. Tal es el caso de las resec-
clones dentarias, objeto de nuestra revisién.

TECNICAS DE RESECCION DENTARIA

Desde que Farrar en 1884 comunicara por primera
vez en la literatura la amputacién de una raiz #, mul-
titud de estudios y trabajos se han publicado sobre
esta técnica quirirgica periodontal, hasta encuadrar
en nuestros dias sus indicaciones, contraindicacio-
nes y mecanismos técnicos mas precisos.

Nosotros englobamos todag las técnicas con el nom-
bre de reseccidn dentaria, ya que con el término de
reseccion se conocen todas las técnicas de extirpa-
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cidn quirirgica de parte de un drgand o estructura
#. Por lo tante con este término describimos todas
las téchnicas que cortan cualquier parie del diente
con la posterior remocién o no del fragmento,
incluye:

* La reseccidn radicular: en ésta se corta y remueve
la porcidn de la raiz que se encuentra hacia apical
de la furca sin afectar a la corona del diente.

» La hemiseccion: consiste en el corte v la remocién
0 ho de una ¢ mas raices con la porcién de corona
correspondiente. Habitualmente este término
suele emplearse cuando se divide un molar infe-
rior.

INDICACIONES DE LA RESECCION
DENTARIA

Eastman y Backmeyer ® clasifican las resecciones
de la sigueinte forma:

A. Indicaciones endodonticas:

1. Diente muiltirradicular ¢ue no puede ser tratado
con las técnicas quirirgicas e instrumentales al uso
por uno de los siguientes motivos:

» Calcificacién parcial del conducto

¢ Dislaceracién severa del apex de la raiz

» Instrumento de endodoncia no recuperable en el
conducto radicular

» Perforacién no tratable

¢ Reabsorcion interna o externa no tratables

2. Lesiones endo-periodontales de larga duracion

B. Indicaciones protésicas:

1. Caries profunda no restaurable

2. Fractura vertical no restaurable

3. Reabsorcidn apical severa de la raiz con mala
relacién corona-raiz para la rehabilitacion proté-
sica

C. Indicaciones periodontales

1. Proximidad de las raices, por disminucién de la
masa alveolar con bolsas mas profundas y de
evolucidn mas répida

2. Afectacidn de la furcacién. Cuando se trata de
variaciones anatoémicas como bifurcacién de las
crestas®, de entradas esirechas ?, perlas de

esmalte ¥, o prolongaciones de esmalte cervical
¥, dificultan las posibilidades higiénicas, asociin-
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dose con una progresion de la enfermedad mas
rapida.

3. Crave pérdida dsea aislada que pudiera com-

prometer el soporte 6seo de las raices adyacen-
tes

4. Retraccién importante sin posibilidad de injerto
asociado a afectacion mucogingival

5. Cran dehigcencia 6sea ®,

CONTRAINDICACIONES
DE LA RESECCION DENTARIA

A. Endodonticas

Corresponde a aquellas situaciones en las que las
raices a mantener no son tratables endoddnticamen-
te.

B. Protésicas

Se trata de situaciones en las cuales las rafces que
se van a mantener o no se pueden restaurar, o bien
no van a quedar integradas de una manera armoni-
ca y funcional en el sisterna dentario.

Para Weine * y Basabara * es una contraindicacién
la presencia de dientes adyacentes utilizables como
pilares para una prétesis parcial fija. Una excepcion
a esta regla la constituiria la afectaciéon de la raiz
mesial del primer molar inferior, con el segundo
premolar v el segundo molar sanos. La amputacién
de la raiz mesial del primer molar nos puede evitar
el tallado del segundo molar, elaborando un
pequefio péntico entre el segundo premolar y la
raiz distal del primer molar, que nos evita el tallado

del segundo molar, facilitindonos, incluso, la impie-
za ®,

C. Periodontales

O'Leary y Arens * las resumen de la siguiente
forma;

1. Péerdida dsea extensa que afecta a las raices que
desean mantenerse

2. Movilidad H & 111 en la escala de Miller

3. Fusién de las raices en los dpices o cerca de
ellos

4. Cuando las raices que desean retenerse son
anormalmente cortas o finas y fusiformes y ofre-
cen poca area para la insercién de las fibras del
Hgamento periodontal y el soporte 6seo.
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8. Afectacién de la bifurcacion cuando ésta ocupa
una posicion tan apical con respecto a la union
entre el cemento v el esmalte que seria dificil el

- abordaje quinirgico, v la cirugia conduciria a la
pérdida de gran parte del soporie 6seo alrede-
dor de las raices que desean retenerse

8. Higiene oral defectuosa por parte del paciente,

7. Susceptibilidad acusada del paciente a las caries
dentales

8. Presencia de uno o varios conductos inoperables
en las raices que desean retenerse

9. Contraindicaciones sistémicas para las técnicas
necesarias

10.Imposibilidad por parte del paciente de costear-
ge el tratamiemo necesario

SELECCION DE LAS RAICES POR
CONSERVAR O EXTRAER

En general, se deben considerar varios factores™:

¢ La cantidad de tejido 6seo remanente en tormo a
cada raiz.

* La estabilidad de las raices individualmente.

¢ La anatomia de la raiz y de los conductos respecto
a los procedimientos endodénticos y de restaura-
cién.

¢ El estado periapical

e La posicién de las diversas raices en la apofisis
alveolar en relacién con los dientes adyacentes y
antagonistas

Es interesante, no obstante, el estudio individualiza-
do de cada caso de odontoseccién, dependiendo
del tipo de molar a tratar:

A. Arcada inferioz

Las raices del primer molar inferior suelen ser més
largas y gruesas, con mds espacio interradicular,
que las del segqundo. El acceso quinirgico también
es mas facil y mejor para la hemiseccién de un pri-
mer molar que para la del sequndo.

De tedas formas hay posibles problemas dque pue-
den plantearse al intentar conservar la raiz distal de
un segundo molar inferior, como por ejemplo el -
hallazgo frecuente de una cantidad minima o nula
de encia adherida sobre la superficie bucal distal
del diente, o la exisiencia de una linea oblicua exter-
na tan prominente que contraindica el intento de eli-
minarla quirGrgicamente para obtener contornos
aceptables.
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Figura 1
Exposicién del
drea de
furcaciéon
afectada del
molar 26 tras el
levantamiento
del colgajo
mucoperlostico

Las raices mesiales de los molares Inferiores prime-
ro v segundo contienen con frecuencia dos conduc-
tos; esto sucede rara vez en los distales. Las raices
mesiales de los primeros molares presentan con fre-
cuencia una curvatura de direccién distal, y a veces
un surce gue comienza mas alld de la bifurcacion y
se dirige hacia apical sobre la superficie distal.

En el caso de estos molares inferiores, en algunas
ocasiones se pueden mantener ambas raices des-
pués de la hemiseccién. Para ellc la furca debe estar
localizada cerca de la corona, las raices deben ser
muy divergentes (para que haya gran cantidad de
hueso interradicular), y tener una buena relacion cli-
nica corona-raiz. En este cago es necesario terminar
el fratamiento realizando una prétesis fija que permi-
ta la limpieza entre las dos porciones.

Cuando hay que decantarse por una raiz u otra del
primer molar inferior, con periodonto permanente
similar en ambas, seria preferible desde el punto de
vista endodéntico mantener la raiz distal, que tiene
golamente un conducto amplio, aundgue suele reque-
rir a menudo la realizacion de una prétesis fija. Esto
puede ser evitado reteniendo la mitad mesial del
primer molar, eliminando asf la iecesidad del puen-
te %%, La ferulizacién al segqundo premolar no es
muy recomendable, a no ser que esté plenamente
indicada, ya cue dificultaria la limpeza de esta zona.

B. Arcada superior
1. Primer molar superior
La reseccidén de una raiz del primer premolar supe-

rior es un procedimiento poco utilizado ¥, puesto
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Figura 2
Realizacién de
la reseccién
de la raiz
palaiina de un
molar 26.
Obsérvese el
angulo de
corte

que la raiz restante suele ser corta y fusiforme, y
ofrece poco soporte para la limpieza, aundue se
encuentre por completo encajada en el hueso.
Ademas, después de eliminar la raiz, el area cicatri-
zada presenta una arquitectura ancrmal que hace
dificil 1a higiene oral. La eliminacion de una raiz del
premolar se limita a situacicnes en las que el diente
forma parte de una protesis fija extensa.

2. Molares superiores

Las raices de los primeros molares son normalmen-
te mas largas y gruesas que las de los segundos,
con mas espacio interradicular. No es raro que las
raices de los sequndos molares estén fundidas®.

El acceso para la eliminacién de una raiz del primer
molar suele ser més facil y mejor que el disponible

.para el segundo molar. La eliminacién de la raiz dis-

tobucal de un segundo molar puede ser dificit en el
paciente con boca pequeila, cuando las mejillas tie-
nen poca elasticidad o si las raices se separan a una
distancia considerabie de la unién entre el cemento
v el esmalte.

El conocimiento de la estructura radicular es funda-
mental. La raiz mesiobucal es notablemente més
larga, con forma de paleta y ofrece bastante mas
superficie para la ingercion det ligamento pericdon-
tal que la distobucal, que es redonda y relativamen-
te fina. Debido a esta diferencia de forma, general-
mente es mas facil seccionar v eliminar la raiz
distobucal ¥. Ademas, puede conseguirse un contor-
no méas normal de una corona colocada sobre un
molar en el que se ha eliminado la raiz distobucal,
cue cuando flata la mesiobucal y el diente anterior




AVANCES

Figura 3
Trasla
extraccion de
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contiguo se encuentra en su posicién. Debe intentar-
se por todos los medios mantenerse el punto de
contantco con el premolar contiguo, ast como con-
seqguir una tronera ancha para la perfecta higiene de
la. zona, pudiendo hacerse una corona de superficie
mesial convexa en el drea de contacto.

En esios casos, no sélo puede eliminarse una raiz,
sino incluso las dos *. Normalmente las raices mas
afectadas suelen ser las dos vestibulares y de éstas
la distal es la que se amputa en mayor numero de
ocasiones. A veces no es posible evaluar adecuada-
mente la topografia del defecto 6seo antes de la
cirugia y es necesario esperar a la exposicion
quirtirgica de la furca para decidir qué raiz se elimi-
nara.

Hay estudios clinicos que demuestran que la remo-
cién de una de las raices vestibulares no incrementa
ta movilidad del diente ¥. La raiz palatina suele ser
resecada en menos ccaisones, ya que para ello es
necesario que esté intacta la bifurcacién vestibular,
existiendo una pérdida importante del soporte éseo
palatine.

Es también muy importante conocer la posicién en
que quedaran las raices con respecto a los dientes
vecinos v a log antagonistas para conseguir una
oclusién adecuada. Por otro lado la hemiseccion de
los molares superiores suele ser harto infrecuente *.

TECNICA QUIRURGICA DE LA RESECCION
DENTARIA

Se trata de un procedimiento meticuloso, cuyos
pasos deben ser escrupulosamente llevados a cabo.
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Puede tratarse de un tratamiento estrictamente
periodontal, pero en la mayoria de los casos suele
tratarse de un tratamiento multidisciplinario perio-
dontal, endodéntico, restaurativo, prostodéncico e
incluso ortodéncio®. Dependiendo de la severidad
de la afectacion v de la arquitectura del proceso
destructivo alveolar, el tratamienio de los defectos
6seos del area interradicular incluye las siguientes
terapias:
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1. Tratamiento endodéntico

Idealmente la amputacion de la raiz es precedida de
un tratamiento endodéntico completo 3%, Sin
embargo, en muchos casos es mejor esperar a
tomar una decision tras la exposicién del hueso
afectado y el examen de la anatomia de la regién
furcal. Cuando la odontoseccién precede al irata-
miento endoddntico, el canal expuesto debe cubrir-
se con una delgada capa de hidréxido de calcio,
pudiendo realizarse la endodoncia dos o tres sema-
nas mas tarde *,

De cualquier forma, existe una gran controversia
sobre el momento mds oportuno para realizar la
endodoncia. Para algunos autores la endedoncia del
diente es una parte del tratamiento de reseccién
dentaria que debe realizarse en un acto previo 2.4
4. Kirchoff y Gernstein # aconsejan terminarla total-
mente y rellenar el canal de la raiz que se va a extra-
er, puede hacerse la remocién de la pulga y imado
de los canales sin el relleno, que se posterga para
despues de la cirugia*®. Abrams y Trachtenberg * y
Basabara * aconsejan hacer la reseccién dentaria
antes de la endodoncia, porque nos puede servir de
diagnostico terapéutico, y evita la endodoncia si
decidimos postericrmente la exiraccién del diente,
Incluso Sternlicht * postpone la endodoncia hasta
que la ve necesaria, vy tiene, al igual que Haskel ¥,
algunos casos en gue se mantiene la vitalidad pulpar
por mucho tiempo. De todas formas esto no debe
ser considerado como lo normal; sélo en el caso en
que la reseccién dentaria se decida en el momento
de la cirugia y el molar tuviese un buen pronéstico
puede hacerse la endodoncia inmmediatamente des-
pués de la cirugia®. Concluyen, que aungue no haya
diferencias en los resultados entre las dos situacio-
nes, es aconsejable la endodoncia previa,

En un trabajo previo llevado a cabo en nuestro
departamento * se llegé a la conclusién de que si el
diagnéstico de la afectacion furcal se ha podido rea-
lizar previamente, seria mas favorable realizar pri-
mero la endodoncia, pero si es necesaria una expo-
sicién del hueso afectado y de la anatomia furcal
para tornar la decisién terapéutica, es preferible
realizar la endodoncia a posteriori, y hemos consta-
tado que con buenos resultados. En este 1iltimo caso
consideramos necesario prescribir un tratamiento
con antibidticos, analgésicos, antiinflamatorios no
esteroideos, y antisépticos. El proceso infeccioso
que se instaurara en el conducto pulpar debe ser
tratado con amnoxicilina unida a acido clavulanico,
que cubre la mayor parte del especiro microbiano
invasor. Las molestias posteriores al acto quirtirgico
¥ & la agresion pulpar quedaran paliadas con el uso
de ketoprofen, que tiene una potencia adecuada
para estos casos, aunque bien podrian usarse otros
de esta familia. El uso de la clorheixidina nos ayu-
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dara a mantener el control de placa v a eliminar las
recidivas.

2. Técnica quirargica

Se eleva un colgajo micoperidstico en la superficie
vestibular y otro en la palatina para obtener el acce-
50 a la raiz y confirmar o no el diagnéstico realizado
previamente. Después se elimina del drea todo el
tejido granulomatoso visible para facilitar todavia
mas el acceso y la visibilidad de la bifurcacién (Fig.

1.

En ocasiones, si no hay que remodelar la cresta
bsea, en la hemiseccién de los molares del maxilar
inferior, con eliminacién de uno de los fragmentos,
no es imprescindible realizar un colgajo **. Abrans
vy Trachtenberg * tienen una técnica mas conserva-
dora incluso. Ellos aconsejan seccionar el diente sin
exposicién quirirgica, haciendo una evaluacién del
caso a los tres meses y si tiene que eliminar una
parte del diente lo hacen con un minimo de osteo-
plastia. Si se retienen ambos fragmentos, hacen una
adaptacién de la encia y el hueso. En el caso de las
resecciones radiculares, hay autores como
Basabara *, que aconsejan eliminar el hueso que
haya sobre la raiz que se va a extraer; en cambio,
Lemmerman aconseja eliminar sélo la minima canti-
dad de hueso que permita extraer el trozo de rafz.
Haskel y cols. * aconsejan para la amputacién de la
raiz hacer un primer corte con un angulo de 40 por
encima y remover la cufia resultante, y después la
raiz. Sila furca estd afectada en un grado III, Kapin y
Eskow * aconsejan, para dirigir el primer corte, uti-
lizar un alambre de ortodoncia. Este se pasarfa a
través de la furca y servirfa de indicador de direc-
cién para el corte con la fresa, evitandonos tocar el
hueso interradicular.

3.Eliminacién radicular

Con el fin de separar la raiz se utiliza la turbina (aun-
que hay quien prefiere bajas revoluciones) con una
pedquena fresa ranurada cénica o recta. El corte se
inicia inmediatamente por debajo de la unién entre
el cemento y el esmalte v se dirige hacia la linea
media y €l 4pice, para terminar en el 4rea de bifur-
cacion. Debe realizarse con lentitud, bajo irrigacién
constante (preferiblemente con sclucién salina esté-
ril) v con pausas frecuentes para determinar su
extension. Debe actuarse con precaucién para evi-
tar lesionar las ofras raices (Fig. 2).

El que la raiz ha sido completamente seccionada
puede comprobarse pasando un explorador fino
semicircular desde el 4rea de la bifurcacion a través
del corte hasta la superficie externa. También puede
insertarse una legra en el espacio del ligamento
periodontal como prueba adicional de que el corte
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es completo, y podremos ver si la raiz se mueve
con independencia de la corona.

Las raices mesicbucal v distobucal de los primeros
molares superiores se eliminan desde la superficie
bucal. Por lo que respecta al segundo molar, la raiz
mesjobucal se elimina desde la superficie bucal, v la
distobucal, cuando no existe un tercer molar conti-
guo, se elimina en direccidn distobucal.

Cuando la raiz se estd eliminando por alguna razén
distinta a una periodontitis avanzada, suele ser
necesario extirpar la mayor parte del hueso sobre la
superficie bucal antes de poder desprenderla.
Cuando la raiz se reseca por enfermedad periodon-
tal avanzada, muchas veces existe resorcién consi-
derable en toda la superficie y es necesario extirpar
poco hueso para que se desprenda.

Una vez eliminada la raiz, se realiza la reduccién
necesaria de la superficie de corte con instrumentos
de diamente y fresas pulimentadoras finas. Tiene
Importancia eliminar cuslquier borde sobresaliente
de la estructura dental en el &rea de la bifurcacién
donde se ha cortado la raiz *. También se eliminan
los restos de tejidos blandos, v si existen bolsas
periodontales se aplanan cuidadosamente las raices
afectadas. Diversos estudios demuestran que este
alisado es mejor usando fresas de diamante o ultra-
sonidos que cuando se realiza manualmente con
curetas %

Este remodelado del diente pretende consequir una
anatomia lo mas regular y lisa posible, vy si es nece-
sario se hace una osteoplastia para conseguir una
arquitectura positiva.

4, Sutura y apésitos

Alguncs cirujanos, con los que compartimos opi-
nién, prescriben por sistema antibidticos y analgési-
cos; otros sélo analgésices. También consideramos
que debe hacerse un minucioso ajuste de la oclu-
sién del molar tratado *. (Fig. 3).

La readaptacidn de los colgajos mucoperiésticos
debe suturarse con puntos sueltos (seda 4-0).
Posteriormente se aplicard un apésito periodontal
bien ajustado sobre la zona quirtrgica (Fig. 4).

_Alos 10-14 dias debe eliminarse el apésito, se

debrida e irriga el area y se pulimentan todas las
- superficies del diente. El paciente debe ser instrui-
" do para la limpieza de toda la zona operatoria des-
" .pués de cada comida con torundas de algodén
. empapadas en agua templada, v el area donde se
. elimind la raiz con un cepillo interdental de textura
- fina. El cepillado normal se reanudara diez dias des-
- pués de retirar el segundo vendaje (Fig. 5). El tiltimo
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aspecto que habria que destacar es que en muchas
ocasiones el diente con afectacién de furca necesi-
tard que se realice una corona e incluso que se le
ferulice a los dientes contiguos. Esta posibilidad ha
de ser anticipada al paciente. Hemos de considerar
dque todo el diente endodonciado ge debilita en su
estructura v que necesita, para evitar su fractura,
una corona de recubrimiento total ®. La ferulizacion
a los dientes vecinos se aconseja sobre todo cuando
esté comprometido el nivel de insercién y tenga
movilidad *#*, pero teniendo en cuenta que el éxito
del tratamiento dependera de la posibilidad de un
tratamiento adecuado de las bolsas pericdontales v
del control de la inflamacién. Un problema que nos
puede surgir en la reseccidn dentaria v que hemos
de tener presente para el éxito del tratamiento es
que las estructuras permanentes quarden el parale-
lismo adecuado con los dientes contigues v permi-
tan que las fuerzas oclusales tengan sélo una direc-
cién vertical.

SUMMARY

One of the most important complications that could
be presented in the periodoentitis is the involging of
the furcation in the multirooted teeth. At last time we
have the way to treat with nex techniques like "gui-
ded tissue regeneration”, but we can't forget some
other possibilities that can give us good results in
some cases. With the odontosection technicues we
can maimntain molars or strategic roots that could be
impotant in the general reconstruction of the mouth.
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