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INTRODUCCION

Las lesiones de furca estan consideradas
como una de las condiciones clinicas
patolégicas mds exigentes debido a su
morfologia, acceso y otras situaciones
anatémicas como proyecciones cervi-
cales de esmalte, conductos radiculares
accesorios y concavidades radiculares.
Una vez que la progresién de la en-
fermedad periodontal alcanza la furca,
su tratamiento y mantenimiento son
dificultosos (Al-Shammari y cols.
2001). Hamp en 1975 (Hamp y cols.
1975) asigna a las furcas que sondan
horizontalmente menos de 3 mm una
clase o grado [; la clase o grado II signi-
fica un sondaje horizontal mayor a
3 mm pero sin comunicar al otro lado;

y la clase III indica una comunicacién
de la sonda de vestibular a lingual/pa-
latino o viceversa. En general, los de-
fectos de clase I pueden ser tratados y
mantenidos por el clinico de forma pre-
decible (Miiller y cols. 1995). En casos
de defectos de furca de clase II, la toma
de decisiones en el tratamiento parece
mas compleja e incierta. Aunque se ha
descrito que este tipo de defectos pue-
den ser tratados exitosamente con re-
generacién y mantenidos por un largo
periodo de tiempo (Anderegg y cols.
1991), la predecibilidad de este tipo de
tratamientos es cuestionable (Metzler
y cols. 1991). En cambio, se ha descri-
to consistentemente que los molares
con furcas de clase III tienen un
pronéstico pobre (McGuire y Nunn
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1996). La regeneracién de este tipo de
defectos no es predecible en la mayo-
ria de las situaciones clinicas, como
han demostrado algunos estudios (Ho-
vey y cols. 2006; Palioto y cols. 2003).

Este articulo pretende analizar los
resultados obtenidos por Pontoriero y
cols. en el tratamiento de furcas man-
dibulares, puesto que no han podido re-
producirse en estudios clinicos poste-
riores.

MATERIAL Y METODOS

Pontoriero y cols. en 1987 realizaron
un estudio clinico con el objetivo de
evaluar el potencial regenerativo de
las lesiones de furca grado I y III en
molares mandibulares tras la aplica-
cién de una técnica quirdrgica basa-
da en los principios de regeneracién
tisular guiada.

En el estudio se incluyé una mues-
tra de 37 pacientes con enfermedad
periodontal de moderada-avanzada a
avanzada, presentando cada paciente
lesiones furcales mandibulares bilate-
rales de grado II o III. Tras realizar un
examen inicial y una fase higiénica,
las lesiones furcales se asignaron de
forma aleatoria a un grupo test y con-
trol en cada paciente. En el grupo test,
el procedimiento quirtrgico incluyé la
elevacién de colgajos mucoperidsticos,
raspado y alisado radicular, elimina-
cién del tejido de granulacion del drea
furcal y colocacién de una membrana
de teflén (Goretex®) para cubrir la en-
trada de la furca (bucal y/o lingual),
las superficies radiculares adyacentes
y una zona amplia de hueso alveolar
apical al hueso crestal (aproximada-
mente 5 mm). Los colgajos fueron re-
posicionados y suturados cubriendo la
membrana. En el grupo control, se
realizé el mismo procedimiento qui-
rdrgico exceptuando la colocacién de
la membrana de teflén. Tras cada ci-
rugia, los pacientes realizaron enjua-
gues con gluconato de clorhexidina
2 veces al dfa durante 4 semanas y re-
cibieron higienes profesionales cada
2 semanas durante 6 meses. Las mem-
branas fueron retiradas al cabo de 1 6
2 meses de cicatrizacién y a los 6 me-
ses se realizé la reevaluacion del tra-
tamiento.
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RESULTADOS DEL ESTUDIO

19 de 21 lesiones furcales mandibula-
res de grado I se resolvieron mediante
técnicas de regeneracién tisular guiada
y menos del 20% de los casos tratados
con la terapia convencional alcanzaron
el mismo objetivo. De los 16 defectos
de furca grado III tratados mediante la
técnica de regeneracion tisular guiada,
4 se cerraron completamente y 9 se re-
solvieron parcialmente, mientras que 3
defectos permanecieron inalterables.
En cambio, en el grupo control, ningu-
no de los defectos de furca de grado 111
consiguié un cierre completo.

Los resultados de este estudio indi-
can que el tratamiento de las lesiones
de furca grado Il en molares mandibu-
lares, mediante procedimientos de re-
generacién tisular guiada, presentan
una cicatrizacién adecuada. Por otro
lado, los defectos de grado III requie-
ren con frecuencia dos 0 mds interven-
ciones quirudrgicas.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

NUMERO DE OPERADORES
Y CALIBRACION

Ni en el articulo de Pontoriero de 1987
ni en los dos siguientes, en 1988 y
1989, se explica en el apartado de ma-
terial y métodos el nimero de operado-
res que realizan el estudio, su calibra-
cién o cémo miden la fuerza de sondaje
que describen de 240 N.

Los autores evaltdan el grado de
afectacion furcal baséndose en la clasi-
ficaciéon de Hamp y Nyman de 1983.
Esta clasificacién es meramente clini-
ca y se basa en la profundidad de son-
daje horizontal de la furca. Existen nu-
merosos factores que pueden influir en
el resultado de la medicién de la pro-
fundidad de sondaje, entre los que po-
drfamos citar el grosor de la sonda, la
presién aplicada, contorno de la super-
ficie dental, grado de inflamacién y
destruccién de fibras de coldgeno (Lis-
tgarten 1980). En los dos primeros ar-
ticulos no se nombra el tipo de sonda
utilizada, por lo que no podemos deter-
minar ni el grosor de la misma ni si se
trataba de una sonda con dispositivo
electrénico. En el tercer articulo se uti-

liz6 una sonda calibrada de 0,5 mm de
didmetro. La fuerza de sondaje puede
variar entre los distintos examinadores,
por lo que es un pardmetro a tener en
cuenta. Un estudio de van der Velden
y de Vries en 1978 encuentra diferen-
cias de profundidad de sondaje que van
desde 3,71 mm cuando la fuerza es de
0,75 N a 2,08 mm cuando la fuerza es
de 0,15 N. Segiin la revisién de Gar-
nick y Silverstein en 2000, el didmetro
de la punta de la sonda y la fuerza apli-
cada son factores determinantes para
alcanzar el fondo de la bolsa, siendo su-
ficientes un didmetro de 0,6 mm y una
fuerza de 0,2 gramos (50 Nfcm?). La
presion es directamente proporcional a
la fuerza ejercida e inversamente pro-
porcional al didmetro de la punta de la
sonda, por lo que pensamos que son va-
lores que deberfan mencionarse en un
estudio en el que se comparan dos me-
diciones en el tiempo.

En 1992, Pihlstrom en su revisiéon
sobre los métodos de sondaje que de-
berfan utilizarse para los ensayos cli-
nicos, nos dice que el entrenamiento
y calibracién de los diferentes opera-
dores es esencial sea cual sea el instru-
mento de medida usado en el estudio.
Esta calibracién es especialmente im-
portante cuando la sonda utilizada es
una sonda convencional. De hecho,
un estudio de Walsh y Saxby en 1989
en el que se sondaban 10 pacientes por
distintos operadores demostré que las
diferencias entre los operadores eran
estadisticamente significativas cuan-
do se media la profundidad de sonda-
je con una sonda no electrénica. En
este estudio se dice que la fuerza de
sondaje es de 240 N, pero no sabemos
cémo lo consiguen, ya que no se ex-
plica qué sonda es la que usan ni si es
electrénica o no.

En referencia a la importancia del
nimero de operadores que realizan este
estudio clfnico, Tonetti en 1998 (To-
netti y cols. 1998) obtiene diferencias
de hasta 1,7 mm en ganancia de inser-
cién entre diferentes operadores al usar
membranas para regeneracion. Aunque
explica que los resultados se podrian ge-
neralizar teniendo en cuenta que todos
ganan insercién tras RTG, hace hinca-
pié en el hecho de los diferentes resul-
tados segin el operador. El propio To-



netti en 2004 (Tonetti y cols. 2004) en-
cuentra que para conseguir ganancias
de insercién superiores a 3 mm en re-
generacién con xenoinjerto y membra-
na la diferencia entre los operadores,
que en este estudio estdn calibrados, es
estadisticamente significativa.

En el tercer articulo, que hace refe-
rencia al tratamiento de furcas de cla-
se I1I, el sondaje del nivel de insercién
horizontal basal se realiza intraquirtr-
gicamente y se compara a los 6 meses
al nivel de insercién horizontal clini-
co, sin hacer reapertura. Los dos valo-
res no son comparables y este hecho
podria justificar parcialmente los resul-
tados obtenidos.

NIVEL DE HUESO INTERPROXIMAL

En el citado articulo no se especifica el
nivel de hueso interproximal que te-
nfan los molares tratados. El nivel de
hueso interproximal respecto a la fur-
ca es un factor critico en la toma de de-
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COoNCLUSION
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