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Anatomia de la furca dentaria y lesiones de furcacion. Parte 1. Revision de tema*

Furcation area and furcaction defects. Part 1. Topic review

RESUMEN

La enfermedad periodontal, debida principalmente a la presencia de la biopelicula,
provoca la pérdida de insercion y de hueso a nivel de las raices dentales, el avance
de la patologia periodontal conlleva en los dientes multiradiculares a compromisos
en la zona de furca; estos constituyen una lesion particular, tnica y dificil de tratar
por las caracteristicas anatomicas de la zona. La furca dental es la zona anatémica
que comprende al 4rea de division de las raices de dientes multiradiculares; ya sean
premolares o molares. Las patologias que afectan esta zona son muy complejas y
reciben el nombre de lesiones de furcacion o lesiones de la furca. Los defectos en
furcaciones representan un gran reto para los terapistas debido a sus caracteristicas
anatomicas y a su variabilidad en cuanto a la forma de respuesta al tratamiento. La
pérdida de insercion se desarrolla en sentido horizontal o vertical. Un amplio rango
de modalidades de tratamiento han sido dirigidos a mantener esta area anatomica.
El presente articulo recopila la informacion mas actualizada y relevante de bases de
datos como PubMed y Cochrane sobre la anatomia de dientes multiradiculares, la furca
dentaria asi como las consideraciones para el diagnostico de las lesiones de furcacion.

PALABRAS CLAVE:
Defectos de furcacion, enfermedades periodontales, raiz del diente, pérdida de la
insercion periodontal, periodontitis.

ABSTRACT

The periodontal disease, mainly due to the presence of biofilm, causes the insertion
loss and bone at the tooth roots, the progression of periodontal disease entity level
leads to multiradicular teeth furcation commitments, which constitute a particular
and unique, difficult to treat by the anatomical characteristics of the furcation area.
The injury is the anatomical area comprising the area division of the roots of teeth
multiradicular; whether premolars or molars. The pathologies that bring to this area
are very complex and are called furcation lesions. Furcation defects represent a great
challenge for therapists because of its anatomical characteristics and variability in
the form of response to treatment. The clinical attachment loss is set in horizontal or
vertical direction of the area. A wide range of treatment modalities has been directed
to keep this anatomical area. This article compiles the most current and relevant on the
anatomy of multiradicular teeth database as PubMed and Cochrane, information about
furcation area and the considerations for the diagnosis of furcation lesions.

KEY WORDS:
Furcation defects, periodontal diseases, tooth root, periodontal attachment loss,
periodontitis.
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[nfroduccion

El tratamiento de la periodontitis se inicia con la terapia no quirurgica que incluye fundamental-
mente un proceso de desinfeccion mediante un adecuado manejo de placa bacteriana y el debrida-
miento de la bolsa periodontal. La adecuada instruccion para el correcto manejo del cepillo dental
y otros aditamentos de higiene oral son importantes para el control de la placa bacteriana, uno de
los principales agentes causales de la enfermedad. La instrumentacion de las superficies dentarias
es fundamental para permitir la curacion adecuada cicatrizacion de los tejidos periodontales.

Los dientes multiradiculares presentan caracteristicas anatdmicas unicas, las cuales representan
un reto para el paciente y para el profesional debido a su inaccesibilidad para el buen control de
la placa bacteriana. En los pacientes susceptibles a la enfermedad periodontal, la pérdida de in-
sercion puede progresar hasta involucrar el area de furcacion tanto en sentido vertical como en
sentido horizontal.

La furca se define como el area anatomica de dientes multiradiculares donde las raices divergen
(1). El area de la furca se divide en 3 partes: El techo de la furca, el fornix (la superficie mas coronal
a la separacion de las raices) y el area de separacion de las raices (2).

El presente articulo tuvo como objetivo recopilar la informacién mas actualizada y relevante de
sobre la anatomia de dientes multiradiculares, la furca dentaria asi como las consideraciones para
el diagnostico de las lesiones de furcacion a través de buscadores de articulos como PubMed y
Cochrane.

Mareriales y méfodos

Se realizd una revision narrativa de la bibliografia publicada en articulos de revistas especializadas
(Journal of Periodontology, Periodontology 2000, Journal of Clinical Periodontology, Brazilian Oral
Research, Avances en Periodoncia y Oseointegracion, Journal of Oral Research) asi como tesis de
pregrado y tesis de postgrado, durante los ultimos 35 afos.

Se selecciond la informacion mejor documentada, mas relevante y relacionada especificamente
a los criterios necesarios para realizar un adecuado diagnostico y tratamiento de las lesiones de
furcacion (también llamadas lesiones de la furca). Para la seleccion de los articulos se utilizaron las
palabras de busqueda: furca dentaria, lesiones de furcacion, anatomia, diagnostico, tratamiento y
raices dentarias. Para la primera busqueda se incluyo a todos los tipos de articulos cientificos, para
luego discernir entre los que no estaban dentro de los 35 afos de antigliedad y no estar referidos
al tema de furca dentaria.

Resulrados

Luego de una primera busqueda se lograron encontrar 265 articulos relacionados al diagnostico,
tratamiento y anatomia de lesiones de la furca. 97 articulos fueron eliminados debido a su anti-
giiedad que superaba los 35 afios. Se seleccionaron 168 articulos: articulos de revision, reportes de
caso, series de casos, revisiones sistematicas y articulos originales para luego recopilar la informa-
cion obtenida en tres secciones: (a) criterios anatomicos y diagnostico de las lesiones de furcacion;
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(b) tratamiento conservativo y resectivo de las lesiones de la furca; (c) tratamiento regenerativo de
las lesiones de furca. Al ser tan extensa esta revision de la literatura, se optd por dividir cada sec-
cion en un articulo propio. En esta primera parte se resume la informacion que abarca la anatomia
de dientes multiradiculares, los criterios de diagnostico, la epidemiologia y los distintos sistemas
de clasificacion de las lesiones de furcacion.

Anatomia de las raices de molares
Conocer la anatomia de los dientes multiradiculares es fundamental para el diagnostico y decision
terapéutica. Dentro de la anatomia se incluye al: tronco radicular, entrada de la furca, separacion de
las raices, conos radiculares, area de las raices y el angulo de divergencia (2). (Ver imagenes 1y 2).
e Complejo radicular. Es la porcion del diente que comprende desde la union amelo-cemena-
ria hasta el apice de cada raiz, usualmente toda esta estructura esta recubierta por cemento

radicular (3).

e Tronco radicular. Es la parte anatomica que va desde la union cemento esmalte hasta la
entrada de la furca.

e Entrada de la furca. Region donde inicia la furca dentaria

e Area radicular. Superficie de toda una raiz. La raiz distobucal (distovestibular) de primeros
molares superiores y la distal de molares inferiores poseen la menor superficie de area radi-
cular; suelen ser las indicadas para ser sometidas a procedimientos de remocion radicular (4).

e Separacion de las raices. Distancia entre las raices a nivel de la furca con sentido hacia apical.

® Angulo de divergencia. Angulo formado por los conos radiculares a nivel de la entrada de la
furca, un angulo positivo indica divergencia de raices, un angulo negativo indica una fusion

de raices (3).

e (Cono radicular. Origen de una raiz dentaria. La zona ubicada entre los conos es la furca.

Imagen 1. Anatomia de un Imagen 2. Anatomia de un diente
diente multiradicular. multiradicular (continuacion).

S¢paragion’ |

radiculir
| gy

Fuente: elaboracion propia
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Consideraciones anatomicas de los molares
Molares maxilares

En primeros molares la entrada de la furca bucal es mas pequefia que la entrada mesial y distal (5).
Poseen un tronco radicular > a 3mm (6) con un promedio que va de 3.5mm a 3-6mm por mesial,
3.5mm a 4.2mm por bucal (vestibular) y 4.1mm a 4.8mm por distal (7). La entrada de la furca distal
se encuentra en direccion mas apical.

Muchas de las caracteristicas del primer molar son similares a las del sequndo y tercer molar. El
grado de separacion de las raices y el angulo de divergencia disminuyen desde el primer molar
hasta el tercer molar; la frecuencia de fusiones de raices aumenta, los troncos radiculares bucales
son mas pequenos que los mesiales y distales. En los primeros molares es mas frecuente encon-
trar proyecciones cervicales del esmalte a nivel bucal (8). En sequndos molares Jeremias et al (9)
evaluaron la presencia de una depresion ubicada a nivel de las furcas de 60 dientes, encontrando
que el 11.7% posee un depresion en el centro de la furca, el 88.3% lo posee a nivel mesiodistal y
distobucal de las raices. Esta depresion se considera una retencion inaccesible para la remocion y
control de placa.

Molares mandibulares

En primeros molares la raiz mesial posee mas concavidades tanto a nivel de la furca como a nivel
bucal (5) con un promedio de 0.5m de profundidad en la furca y de 0.3mm a nivel de la raiz distal.
La raiz mesial es la mas larga. La entrada de la furca lingual se encuentra en direccion mas apical,
las entradas poseen similares anchos (10). Posee un tronco radicular en promedio de 4mm sien-
do mas pequefio a nivel bucal (2.8mm vs 3.5mm a nivel lingual) Las raices suelen tener grandes
angulos de divergencia. Las caracteristicas del segundo y tercer molar son similares. El grado de
separacion disminuye, el tronco radicular es mas grande a nivel del tercer molar (6). En molares
mandibulares son mas comunes las proyecciones cervicales del esmalte (11) en comparacion con
molares maxilares.

Marcaccini et al (12) realizaron un estudio morfométrico de 233 molares mandibulares donde
encontraron que la furca lingual de molares mandibulares posee una entrada mas pequefa y un
tronco radicular mas largo; esto sugiere una mayor limitacion cuando se realiza la instrumentacion
mecanica de la zona asi como la posibilidad de poder empeorar el pronostico de la enfermedad
periodontal en esta zona (para otros hallazgos ver tabla 1).

Tabla No. 1. Caracteristicas morfométricas de molares mandibulares.
Medidas promedio de molares mandibulares

Zona Promedio bucal Promedio lingual p

Tronco radicular 1.37mm + 0.78mm 2.04mm + 0.8mm P<0.05
Separacion inter-radicular® 0.86mm + 0.39mm 0.7mm + 0.42mm P<0.05
Angulo de divergencia™* 41.68° + 13.2° 37.78° + 13.18° P<0.05

La separacion inter-radicular fue evaluada a Tmm por debajo del férnix en sentido horizontal.
El dangulo de divergencia es mayor a nivel bucal que a nivel lingual.

Fuente: Marcaccini AM, Pavanelo A, Nogueira AV, et al. Morphometric study of the root anatomy
in furcation area of mandibular first molars. J Appl Oral Sci 2012; 20(1):76-81
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Lesion de furca

Las enfermedades periodontales representan infecciones oportunistas en la cual la colonizacion
de bacterias y la respuesta del huésped inician la enfermedad (13). Los molares son los dientes que
muestran mayor destruccion periodontal sin un adecuado tratamiento, ademas de ser los dientes
que sufren la mayor pérdida dentaria (14). La invasion de la furca es la reabsorcion patologica del
hueso inter-radicular con la consiguiente exposicion de la furca (1). Esta lesion es una condicion
que aumenta el riesgo de pérdida dsea ocasionado defectos Oseos; estos defectos son dificiles de
tratar por la compleja e irreqular anatomia de la zona (14).

Consideraciones para el diagnostico de la lesion de furca.
Sondaje periodontal

El sondaje periodontal es el primer examen clinico que se realiza a las piezas multiradiculares; para
analizar la furca dentaria se recomienda realizarla con una sonda especialmente disefiada para el
ingreso a esta zona (sonda periodontal de Nabers) y para el analisis de las paredes vestibulares
y linguales la sonda periodontal convencional. Muchos han cuestionado la fiabilidad del sondaje
pues no otorga mucha certeza de otorgar datos reales (confiabilidad pobre) (14).

Eickholz et al (15) comparan el sondaje pre-quirtrgico e intra-quirdirgico en la zona de furcas y
encuentra datos similares, excepto a nivel distopalatino de molares superiores cuando comparo
dos escalas de medicion. Muchas veces el sondaje no ofrece la verdadera profundidad en sentido
vertical, nos indica el limite mas superior del tejido conectivo inflamado (2). Siendo la furca disto-
palatina de maxilares la zona mas complicada de sondear (16).

La confiablidad del sondaje es alterada por diversos factores (17, 18):

e El estado inflamatorio del tejido.
e |a fuerza del sondaje.

e [a formay tamafo de la sonda.
e Entrenamiento del operador.

Una variante para lograr un examen clinico minucioso es realizar el sondaje 0seo transgingival
para detectar el contorno 6seo. El sondaje ofrece una orientacion sobre la pérdida de adherencia,
la pérdida horizontal indica que la bolsa periodontal tiene una extension lateral (3). El sondaje
horizontal es confiable; en el estudio de Moriarty et a/ (19), con un coeficiente de correlacion in-
traclase (CCI) de 0,68, se encontro que las medidas repetidas del sondaje horizontal si pueden ser
aceptadas como confiables. Con el sondaje transgingival se debe evaluar: la pérdida vertical del
hueso, la pérdida osea horizontal y el hueso circundante (16).

Zappa et al (20) evaluaron la asociacion entre la profundidad clinica de furcasy su profundidad del
defecto oseo en 72 furcas y con 3 examinadores, utilizando dos tipos de escalas (Ramfjord versus
Hamp). El 47% de lesiones de furca clases Il no se reconocieron con la primera escala y un 27%
con la segunda escala, esto indica que el diagnostico de la furca a través del sondaje posee una
validez muy limitada (ver tabla 2).
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Tabla 2. Identificacion de lesiones de furca utilizando dos escalas y diferentes examinadores.

Deteccion de lesiones de furca con dos escalas

Escala Grado | Grado |l Grado Il
Escala de Ramfjord 5% 40% 43%
Escala de Hamp 7% 24% 0%

* Lesiones de grado | fueron observadas en similares cantidades, lesiones de grado Ill fueron
distorsionadas totalmente cuando se utilizé la sonda periodontal como instrumento de analisis.

Fuente: Zappa U, Grosso L, Simona C, et al. Clinical furcation diagnoses and interradicular bone Defects. J Periodontol 1993; 64(3):219-222.

Radiografia periapical

La presencia de una imagen radio-lucida a nivel de la furca no siempre es el resultado de una
lesion de furca por enfermedad periodontal, también puede darse por traumatismo, patologia en-
doddntica o por comunicaciones inter-radiculares (14). Ross y cols (21) encontraron mas lesiones
de furca con radiografias que con el examen clinico a nivel de maxilares que a nivel de molares
mandibulares. El valor de la radiografia es limitado, su uso debe correlacionarse con la evidencia
clinica para evaluar el grado de la lesion (2). Su analisis minucioso ofrece una evidencia temprana
de periodontitis inter-radicular (3). La imagen radio-lucida que se forma cuando hay una lesion de
furca se ha denominado “triangulo de la furca - arrow furcation", esta zona ha sido muy estudiada
para determinar si realmente es un indicador de lesion de furca.

Deas et al (22) evaluaron la confiabilidad del triangulo de la furca como parametro de la lesion de
furca tanto a nivel clinico como radiografico, encontrando que solo se puede predecir correcta-
mente la lesion de furca en un 70% de los casos con la radiografia. Cuando existi6 una verdadera
lesion de furca el triangulo solo fue observado en < 40% de los dientes evaluados. Concluyeron
que este “triangulo” posee limitados usos para un correcto diagnostico pues la imagen es dificil
de interpretar y altamente subjetivo. Hamp (23) encuentré una sensibilidad del “triangulo de la
furca" del 429%.

La radiografia periapical detecta la presencia de una lesion de furca en molares maxilares en solo
un 229% de casos y en el caso de molares mandibulares un 8% (24), esto debido a la diferencia de
densidades (21), el examen clinico detecta la presencia de lesiones de furca solo en un 3% de casos
de molares maxilares y en un 9% en molares mandibulares. Para tener una perspectiva clara del
tipo de lesion que tiene la furca se sugiere combinar el sondaje clinico, la radiografia periapical y
el sondaje transgingival (2). Acorde al estudio de Ross (21) cuando se combinan ambos estudios
se puede detectar un 65% de casos en molares del maxilar y un 23% en molares mandibulares.

También se ha planteado el uso de la tomografia computarizada para el diagnostico de la lesion de
furca, esto ofrece mejores resultados. Umetsubo et a/ (25) evaluaron la confiabilidad y sensibilidad
de la tomografia Cone-Beam en la deteccion de las lesiones de furcas incipientes en modelos de
lesiones creados con acido percldorico en molares de cerdos. Encontraron que la tomografia posee
una precision del 78-880% para detectar lesiones incipientes. En el estudio de Laky et a/ (26) se
comparo la exactitud de la profundidad del sondaje clinico versus la medicion a través de la tomo-
grafia computarizada. Se encontro una mejor correlacion (kappa) a nivel bucal de furcas mandibu-
lares (k=0.52) y en bucal (vestibular) de furcas maxilares (k=0.38). Concluyeron que la tomografia
confirma mejor el diagnostico de lesiones de clases Il y Ill, sobre todo antes de un determinado
procedimiento quirurgico.
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Diagnostico diferencial

Sl bien la causa principal de la lesion de furca es la placa bacteriana, existen otros factores que
también la ocasionan (16):

® Trauma oclusal.

Enfermedad pulpar (canales accesorios).

Fractura radicular.

® Invaginacion del esmalte.

Perlas del esmalte.

e Reabsorcion radicular (puede ser ocasionada por una pulpa necrotica, ya sea una reabsor-
cion externa o interna, asi como también por causas quimicas, traumaticas, consecutivas al
tratamiento ortodontico o por la misma terapia periodontal (27).

Sistemas de Clasificacion de la lesion de furca

Los distintos sistemas se basan en el grado de penetracion de la sonda periodontal en sentido ver-
tical y/o en sentido horizontal (2). Los distintos sistemas clasicos se resumen en la tabla 3.

Tabla 3. Distintos sistemas de clasificacion planteados para detectar las lesiones de furca

Clasificaciones de las lesiones de furca

Grado I. Bolsa en la entrada de la furca pero, hueso furcal intacto.
Grado Il. Pérdida de hueso inter-radicular sin extension al lado opuesto.
Grado Ill. Pérdida 6sea de lado a lado.

Grado IV. Pérdida ¢sea de lado a lado sin tejidos blando interpuestos.

Glickman, 1953 (28)

Grado I. Incipiente.
Goldman, 1958 (29) Grado Il. Cul-de-sac (fondo de saco)
Grado lIl. De lado a lado.

Grado I. Pérdida de soporte periodontal horizontal menor a 3 mm.
Hamp et al, 1975 (23) Grado Il. Pérdida de soporte horizontal > a 3 mm pero sin traspasar.
Grado Ill. Pérdida horizontal de lado a lado.

Clase I. Destruccion inicial <2 mm (<1/3 de la anchura)
Ramfjord y Ash, 1979 (30) Clase Il. Cul-de-sac. >2mm (>1/3 de la anchura) sin traspasar
Clase lll. De lado a lado.

Subclasificacion basada el grado de pérdida vertical
Subclase A. 0-3 mm

Subclase B. 4-6 mm

Subclase C. >7 mm

Eskow €& Kapin, 1984) Mismas subclases que Tarnow €t Fletcher (1984), por tercios

. Combina la clasificacion de Glickman y Hamp igual del | al IV pero subdivide.
Fedi, 1985
El grado Il en 1 (<3 mm)y 2 (>3 mm)

Clase I. T mm de pérdida de soporte.
Clase la. 1-2 mm de pérdida horizontal.
Ricchetti, 1982 Clase Il. 2-4 mm de pérdida horizontal.
Clase lla. 4-6 mm de pérdida horizontal.
Clase Ill. 6 mm de pérdida horizontal.

Tarnow y Fletcher, 1984 (31)

Fuente: elaboracion propia

Acta Odontoldégica Colombiana Enero - Junio 2015; 5(1): 41-55 |

Investigaciones Originales original research

ACTA

Odontoldgica Colombiana

47

Anatomia y lesiones de la furca dental



pupiquojoq paiBpjojuopy

OULIBWO SOpeJD) 0)XIS 'ejoubeise)) oAelg sduel 'zanblipoy 041Se) o4pueld|y N

VIV

121p3sal [puiblLio s3leulblQ SAUO0IdEhIISIAU|

48

La clasificacion mayoritariamente difundida es la clasificacion de Hamp et al; esta clasificacion
serd utilizada en las siguientes partes de los articulos que se refieran al analisis de la furca dentaria
y para hacer el contraste entre los distintos estudios.

Etiologia y factores asociados de la lesion de furca
Acumulo de biopelicula

Es la principal causa, ocasiona la extension apical de la pérdida de adherencia dsea (32).

La inflamacion asociada a la biopelicula provoca la reabsorcion 6sea y la formacion de un de-
fecto en la furca (2).

Trauma de oclusién
Se sospecha que contribuye al desarrollo de la lesion (aun es controversia) (2).

Lindhe (33) menciona que el area de la furca (las fibras de coladgeno) es mas sensible a alterarse
con la fuerza de oclusion, por esto una inflamacion agravaria la lesion.

Piezas dentarias con movilidad y trauma/lesion de furca son mas faciles de perderse.
Fracturas verticales

Se asocian con una pérdida dsea. Cuando se asocian con una lesion de furca el pronostico de
la pieza es pobre.

Factores iatrogénicos

Restauraciones extra-coronarias sobrecontorneadas poseen mas incidencia de lesiones de
furca (2).

Wang et al (34) evaluaron la correlacion entre la presencia de una corona o una restauracion
proximal y las lesiones de furca (estudio de casos y control en 134 pacientes), encontrando que
la profundidad de sondaje en piezas restauradas fue mayor pero con poca diferencia (p=0,051),
concluyeron que los dientes con restauraciones poseen un alto porcentaje de lesion de furca
(p<0,001) pero no mayor movilidad al compararlos con molares sin restauraciones.

Predisposicion a la lesion de furca

Formas aberrantes de las raices (concavidades y fusiones)
Bower (4) encontré que en molares mandibulares se encuentra una concavidad en la furca en
casi todas sus raices (la prevalencia varia de entre 99 y 100%), siendo mas profunda en mesial.

En molares maxilares la furca es concava a nivel mesiobucal en un 949% de casos, en distobucal
un 31% de casos y en palatino un 17%.
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Esto implica que luego de un tratamiento resectivo las raices quedan con superficies concavas
propensas al acumulo de biopelicula (32).

En algunos casos también se encontraran fusiones de raices que aumentan el riesgo de enfer-
medad periodontal (35,36).

Proyecciones cervicales del esmalte

Su frecuencia es elevada y son dificiles de detectar en dientes sanos. Existe una relacion direc-
ta entre su presencia y la lesion de furca (32). Hou (37) encontro que el 63% de molares con
lesion de furca poseian proyecciones cervicales del esmalte e indico que son mas comunes en
primeros y segundos molares.

Se las considera como un cofactor local para una lesion de furca.

Master (38) encontré una incidencia del 28.6% en molares mandibulares y un 17% en molares
maxilares, ademas de una correlacion entre estas y el desarrollo de la lesion de furca en molares
mandibulares. Sin embargo, Leib (39) no encontrd dicha relacion.

Bissada (40) evidencio una incidencia de 8.6% en 1138 molares, siendo dos veces mas comunes
en mandibulares que en maxilares. Encontré una asociacion con la lesion de furca del 50%,
siendo las mas comunes los primeros molares mandibulares (14.8%) y sequndos superiores
(9.19%) y la menos frecuente el primer molar superior (3.3)

Master (38) planted un sistema de clasificacion para las proyecciones del esmalte en grado |,
Iy Il

Canales pulpares accesorios

Puede ser considerado como un factor etioldgico pero atin no es muy clara su relacion (2). Son
mas comunes a nivel de la zona inter-radicular (41).

Vertucci (42) evidencio que el 45% de molares mandibulares poseen canales accesorios a ni-
vel de la furca. Gutman (43) senal6 una prevalencia del 29.4% en molares mandibulares y del
27.4% en molares maxilares. Burch (44) encontrd que el 76% de furcas poseian un canal acce-
sorio en esta zona.

Cuando la pulpa se infecta la comunicacion puede destruir el periodonto inter-radicular o in-
terferir con el proceso de cicatrizacion; del mismo modo, el tratamiento periodontal de la zona
puede afectar la salud pulpar.

Forma y localizacion de la furca

La entrada de la furca por vestibular es mas pequeria que por lingual en molares mandibulares
(5), esto dificulta la instrumentacion.
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Diametro de la entrada de la furca

Bower (5) encontro que el 81% de furcas poseen una entrada <1mm vy el 58% <0.75mm. El an-
cho de una cureta tradicional es de 0.75mm por esto su uso no es suficiente en esta area. Chiu
(45) evidencio que el 49% de molares posee una entrada en promedio <0.75mm.

Longitud del tronco radicular

Mandelaris (46) encontro que a nivel bucal su longitud promedio es de 3.14mm y por lingual de
4.17mm a nivel de molares mandibulares.

Molares con troncos radiculares cortos son mas vulnerables a la exposicion de la furca pero po-
seen mejor pronostico luego del tratamiento (facilitan el acceso y la instrumentacion) siempre
que el diente posea poca destruccion periodontal. Estos dientes tienen menos superficie para la
adherencia periodontal (12). Troncos cortos se relacionan con raices largas y por ende facilitan
los tratamientos resectivos (12).

En el inicio de la enfermedad periodontal los molares con troncos largos poseen un mejor pro-
nostico al proteger la posicion de la furca; pero si la enfermedad avanza el pronostico no es
favorable (12). Troncos largos se relacionan con raices cortas y por ende no son candidatos para

el tratamiento resectivo, suelen tener mas pérdida de soporte periodontal e invasion furcal (2).

No se ha reportado longitudes del tronco radicular >6mm por lo que si hay una pérdida de
adherencia >6mm es seqguro que existe un dafio de la furca (12).

Crestas en la bifurcacion
Son de dos tipos: Intermedias (van de mesial a distal) y Bucal/lingual (BL)
Las intermedias suelen estar formadas de cemento, el BL de dentina y poco cemento.
Everett (47) los describe y da una incidencia del 73% para crestas intermedias en primeras
molares mandibulares, 60% de las cuales fueron prominentes. Crestas BL encontrd en un 63%
de molares mandibulares.
Estas crestas actuan como barreras para el buen control de placa y preparacion radicular.
Hou (36) encontrd que el 63.2% de molares con lesion de furca poseen proyecciones cervicales
del esmalte y crestas intermedias, siendo mas frecuentes en primeros molares mandibulares
(67.9%) que en los sequndos (54.8%).

Perlas del esmalte

Su prevalencia es baja, Moskow (8) halld una incidencia del 2.6%. Estas perlas influyen negati-
vamente en la adherencia del tejido conectivo a nivel de la furca.
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Epidemiologia de las lesiones de furca

La anatomia y la posicion de los dientes multiradiculares los hacen susceptibles al progreso de la
enfermedad periodontal. Los datos de prevalencia e incidencia deben tomarse con cautela pues las
muestras de los estudios son pequefias y muchas veces de etnias y grupos sociales especificos (14).

Volkansky (48) evidencié que de todos los molares evaluados el 30.9% poseen algun tipo de lesion
de furca. Tal (49) en molares mandibulares encontro un 85.4% de afectacion de la furca; acota,
ademas, que a mayor edad del paciente, mayor es la pérdida 6sea en sentido horizontal, siendo
el primer molar mandibular mas afectado que el sequndo molar. Ross (21) evidencié un 90% de
incidencia en molares maxilares y un 35% en molares mandibulares. Becker (50) hallo un 42.3% de
incidencia en 560 molares. Los datos son muy variados debido a las dificultades en el diagndstico
y la severidad de la lesion.

Clasicamente se ha encontrado que en pacientes mayores a 40 afios y con periodontitis crdnica,
por lo menos el 50% de las molares poseen pérdida de adherencia inter-radicular (51). Bjorn (52)
evaluo la destruccion dsea de furcas mandibulares al cabo de 13 afos de sequimiento, teniendo un
18% de lesiones de furca iniciales y un 32% de lesiones finales, siendo el sequndo y tercer molar
los mas afectados al cabo de este tiempo de seguimiento. La prevalencia de lesiones de furca varia
entre un 25-52% en molares maxilares y un 16-35% en molares mandibulares. Son mas comunes
en fumadores (72%) que en no fumadores (36%), segun estudios con odds ratio de 4.6 (53-56). Los
molares con coronas o restauraciones proximales poseen mas altos porcentajes de lesion de furca
(52-63%) que aquellos sin restauraciones (39%) (34).

Conclusiones

e |a lesion de furca es definida como la reabsorcion osea y pérdida de insercion en el area
inter-radicular, resultado de la enfermedad periodontal asociada a placa microbiana.

e Saber identificar estas lesiones es de gran importancia pues condicionan el diagnéstico, el
pronostico y el plan de tratamiento.

® la presencia y el grado de una afeccion de la furca condiciona el prondstico de los dientes
multiradiculares, dada sus caracteristicas anatomicas Unicas y su ubicacion en la arcada.

* El tratamiento periodontal tiene por objetivo lograr accesibilidad en la higiene del paciente
y del profesional, y tratarlas mediante técnicas resectivas, reparativas y/o regenerativas.

® En las lesiones de furca deben considerarse, antes de las elecciones terapéuticas, multiples
razones tales como: la cantidad de tejido destruido, accesibilidad de instrumentacion, la
garantia de mantener una adecuada higiene bucal en la zona, el estado de salud de los dien-
tes involucrados asi como la cantidad, forma, largo y divergencia de las raices, numero de
furcaciones involucradas, proporcion corona raiz, la profundidad de las bolsas y la movilidad
dentaria. No es posible obviar el origen de la lesion, la edad, condicion sistémica del paciente
y el valor estratégico del diente afectado.
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