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RESUMEN

El presente estudio dara a conocer la relacidén entre la presencia de flecha furcal
y las lesiones de furca grado |, Il y lll en craneos humanos secos, se pretende
contribuir al diagnéstico clinico de las lesiones periodontales.

Determinando los signos radiograficos como apoyo al diagndstico de lesiones
de furca en molares maxilares, estableciendo la relacion de flecha furcal
definida como una imagen radioltcida en el sector de molares superiores en
areas de furcacién proximales con lesiones de furca.

El desarrollo de esta investigacion de tipo descriptivo, se realiz6 de agosto/2005
a abril/2006, en la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador,
teniendo el apoyo de instituciones del area de la salud de diferentes regiones
del pais.

Los objetos de estudio fueron 188 superficies proximales de primeras y
segundas molares maxilares de 40 craneos humanos secos, a los cuales se les
realizd6 una evaluacion clinica a través del sondeo y toma radiografica para
determinar la frecuencia y las caracteristicas de la imagen flecha furcal.
Obteniendo como resultados un promedio general de relacion de imagen de
flecha furcal del 63.79% con lesiones de furca. Con una incidencia de la imagen
flecha furcal del 62.67% para lesiones grado |, 64.62% en lesiones grado Il y

70% para grado lll.



» INTRODUCCION

La enfermedad periodontal se caracteriza por la pérdida de insercion que lleva
posteriormente a la pérdida de hueso alveolar de soporte y por ende a la
pérdida de piezas dentales.

Para poder realizar el diagnostico de ésta patologia se requiere de: Examen
clinico periodontal, examen radiografico, técnica quirdrgica exploratoria.

La técnica radiografica nos presenta aspectos propios de la enfermedad
periodontal que deben ser considerados para realizar un buen diagndstico,
entre ellas: Discontinuidad de la lamina dura, ensanchamiento del ligamento
periodontal, pérdida de altura del hueso alveolar.

Si la enfermedad periodontal inflamatoria es progresiva, conlleva a una pérdida
de insercion capaz de afectar la zona de la bifurcacién o trifurcacion de los
dientes multirradiculares, la cual se conoce como lesiones de furca. Existen
varias clasificaciones segun criterios de diversos autores como: Jan Lindhe,
Hamp y Nyman, Glickman, Tarnow y Fletcher, las cuales se detallaran durante
el desarrollo del trabajo de investigacion.

La flecha furcal es una imagen radiografica localizada a nivel de las
areas proximales mesial, distal o ambas, en las primeras y segundas molares
maxilares, relacionada a lesiones del area de furca grado I, 1l y Ill. Dicha imagen
podria considerarse como una herramienta mas para el profesional en las
evaluaciones radiograficas, permitiendo una mejor planificacion del tratamiento
de las enfermedades periodontales, especialmente de las lesiones de furca, la
cual se define como “el area anatomica de un diente multirradicular donde se
dividen las raices” (1).

Esta investigacion, tiene como objetivos conocer la relacion entre la
presencia de flecha furcal y las lesiones de furca grado I, Il y Ill en primeras y
segundas molares maxilares en craneos humanos, para contribuir al

diagndstico clinico de la lesién periodontal, asi también determinar los signos



radiogréficos y a la vez establecer la relacion de flecha furcal con lesiones de
furca horizontal y vertical, pudiendo asi describir la forma de la imagen

radiogréafica en estudio.

El articulo elaborado por Hardekopf y colaboradores en 1987, sirvio
como base para la realizacion de esta investigacion. Dicho estudio consistio en
la observacion de una imagen triangular presente en las radiografias de
molares maxilares en areas de furcacion proximales en las superficies mesial y
distal. Este, fue emprendido para determinar la confiabilidad del uso de ésta
imagen radiografica como ayuda en el diagnostico de furcas proximales, para
ello se tomaron 66 lesiones grado I, 53 lesiones grado I, y 43 lesiones grado Il
de furcas proximales involucradas en molares maxilares en craneos secos, los
cuales fueron evaluados clinicamente bajo la clasificacion de lesiones de
furcacion segin Nyman y Lindhe. Al mismo tiempo se tomaron 120 furcas sin
dafio como grupo control.

La aparicion de la imagen triangular (flecha furcal) se manifesto
igualmente en la furca mesial y distal, esto no fue afectado por el
involucramiento de las furcas vestibulares. Los resultados obtenidos por
Hardekopf determinaron que la incidencia de la imagen de flecha furcal sobre
furcas afectadas grado Il y Il fue significativamente mayor que las observadas
en el grupo control. La incidencia de la imagen de flecha furcal en 120 furcas
proximales no afectadas (grupo control) fue bajo (18% para furcas mesiales, 7%
para furcas distales). No hubo diferencia significativa entre el grado | de la

lesion afectada y las piezas control con respecto a la imagen de flecha furcal.

2).

A través de su experiencia radiografica, Rees (1974), examin6 los defectos
alveolares 6seos en craneos secos, para determinar el diagndéstico de dichos

defectos en base a la apariencia radiografica, ellos encontraron que los



defectos 6seos proximales y los defectos de furcacion sobre la superficie bucal
y lingual de dientes multirradiculares pueden ser identificados con un alto grado
de exactitud, basado en sus apariencias radiogréaficas, las lesiones sobre las
superficies de las raices bucal y lingual son extremadamente dificiles de
reconocer en la radiografia. Estos estudios indican que aunque la radiografia
es una herramienta valiosa, los hallazgos clinicos y radiograficos deben ser

correlacionados a fin de facilitar el diagnéstico correcto. (3)

Ante tal situacion, surge la necesidad de investigar la relacion entre la presencia
de flecha furcal y las lesiones de furca grado I, 1l y Ill, con ello dar a conocer en
gue porcentaje se pueden relacionar, enriqueciendo los conocimientos en
cuanto al diagndstico de las lesiones periodontales y a la vez establecer una

herramienta radiografica més para el diagnostico clinico de furca.

Debido a criterios bioéticos, la investigacion se realizé en craneos humanos
secos con el propésito de no poner en riesgo la integridad del individuo, para
gue a partir de los resultados puedan realizarse estudios en seres humanos por
medio de una practica quirargica exploratoria, que apoye los criterios y datos
obtenidos en esta investigacion. Esto servira de base y punto inicial para
realizar futuras investigaciones in vivo, que aporten beneficios al sector
profesional, estudiantil y a la poblacion salvadorefia que sufren de dichas
patologias en la cavidad oral.

Para llevar a cabo el desarrollo de éste tipo de investigacion en nuestro
pais nos encontramos con ciertas limitantes, entre ellas, la dificultad para
obtener la mayor disponibilidad de la muestra, ya que el uso de craneos
humanos para investigaciones, es dificil por aspectos de legalidad. Sin
embargo, esto se logré a través de gestiones en instituciones que cuentan con

dichos recursos y asi desarrollar los objetivos planteados.



Por lo tanto, el enunciado del problema se establece de la siguiente manera:
¢"Cual es la relacion entre la presencia de flecha furcal y el diagndstico clinico
de lesiones de furca grado |, Il y lll en primeras y segundas molares maxilares
en craneos humanos, evaluados en La Facultad de Odontologia de La
Universidad de El Salvador durante los meses de Agosto/2005-Abril/20067?”

Los defectos de la furca involucran a los molares superiores con una frecuencia
tres veces mayor que en los molares inferiores. La pérdida de hueso
interradicular en la furca de un molar superior puede comenzar en la superficie
vestibular, mesial o distal del diente. Segun White (2002), la ruta mas frecuente
de la implicacion de la furca del primer molar superior permanente es desde el
lado mesial. Sin embargo, la imagen de la afeccién de la furca no es tan nitida
alrededor de los primeros molares superiores como alrededor de los inferiores
ya que el velo del paladar se superpone en el defecto. La lesiéon de la furca
mesial o distal de los molares superiores no suele verse en las radiografias

periapicales debido a la superposicién de una o ambas placas corticales. (4)

De ahi, la importancia de este estudio que permitira determinar la posible
relacion entre la flecha furcal y el diagndstico clinico de lesiones de furca
proximales segun la clasificacion de Lindhe (6), grado I, Il y Il en primeras y
segundas molares maxilares, durante la interpretacion radiogréfica en el
desarrollo de la préactica clinica profesional, ya que la compleja anatomia de
dichas piezas pueden llevar a un diagnostico erroneo y como consecuencia la
planificacién inadecuada de su posterior tratamiento.

Una de las necesidades por las cuales se llevé a cabo dicha investigacion, es el
conocer nuevos conceptos y ampliar las bases preestablecidas durante la
formacion del futuro profesional y del gremio odontoldgico, y asi mejorar el
abordaje de las afecciones en el area de furcacién presentes en la cavidad

bucal.



El propdsito de determinar si existe relacion entre la imagen radiogréfica
y el diagnostico clinico de lesiones de furcas en molares maxilares, es

establecer una herramienta mas de diagndstico radiografico.

» OBJETIVOS:
o OBJETIVO GENERAL:

Conocer la relacion entre la presencia de flecha furcal y las lesiones de furca

grado I, Il y lll en primeras y segundas molares maxilares en craneos humanos,

para contribuir al diagndstico clinico de la lesién periodontal.

o OBJETIVOS ESPECIFICOS:

O Determinar los signos radiograficos que puedan ser utilizados

como apoyo en el diagnéstico de lesiones de furca, en molares
maxilares.

O Establecer la relacion de flecha furcal con lesiones de furca
horizontal y vertical.

O Describir la forma de la imagen flecha furcal.



» REVISION DE LITERATURA

Los investigadores Ross y Thompson (1980), evaluaron 387 molares de 100
pacientes y reportaron un 90% de incidencia de la invasién de la furca de
molares maxilares y 35% de molares mandibulares. Las superficies proximales
de molares maxilares fueron 2 veces mas involucradas que las superficies
bucales, los autores encontraron que las radiografias, detectaron invasion de la
furca en un 22% de las molares maxilares y 8% con molares mandibulares (3).
Waerhaug (1980), reportd porcentaje de pérdida de insercion en las superficies
de la furca (62.8%) que otras superficies (47.3%). El autor sugirid, que la
pérdida de insercion estaba relacionada a la formacion subgingival de placa

especialmente en la furca (3).

Sin embargo, Hardekopf (1987), determind la asociacion de la flecha furcal
radiogréafica con las lesiones de furca proximales grado Il o lll, ésta invasion fue
significativamente mayor cuando se comparé con furcas no involucradas. La
existencia de lesién de furca bucal, no influye en su apariencia, sin embargo la
presencia de radiografias y la evidencia clinica debe ser correlacionada por el
propio diagnodstico. Los autores creen que la presencia de flecha furcal es una
herramienta confiable para el diagnostico. La imagen de la furca mesial fue 19%
de grado |, 44% grado Il, 55% para grado Ill de invasion de la furca, para las
furcaciones distales la incidencia de flecha furcal fue 12% para grado |, 30%

para grado Il, 52% para grado lll.

Zappa (1993), determind la asociacion entre la profundidad clinica de furca
involucrada y sus defectos 6seos; por medio de los resultados obtenidos a
través de mediciones durante los procedimientos quirdrgicos, que indicaron,

gue los hallazgos clinicos sobre estiman la profundidad verdadera del defecto.

3)



Al llevar a cabo la investigacibn es importante, conocer ampliamente las
diferentes caracteristicas anatomicas de las piezas dentales, ya que el
desconocimiento de esto podria llevar a interpretaciones erroneas en el
diagndstico, pronéstico y plan de tratamiento. Por tanto, debemos considerar en
éste caso la anatomia de la furcacibn como parte fundamental del estudio

principalmente en molares maxilares. (2)

Anatomia de la furcacion

Invasién de la furca: Resorcién patoldgica de hueso dentro del area de furca.

La furcacion puede ser dividida en 3 partes sobre la base de la anatomia (Fig.
1):

> El techo.
> Superficie inmediatamente coronal a la separacion de las raices.

> Area de separacion de las raices, donde éstas son separadas por hueso

alveolar (separacion de raiz). (3)

C

Figura 1. Complejo radicular de un molar superior, integrado la furcacion (b). Vista vestibular de la entrada de la furcacién y su
techo por una region indivisa, el tronco radicular y una region dividida, los conos radiculares (a) Vista apico-oclusal de un molar

superior en el que los tres conos radiculares constituyen la region furcada y las tres entradas de (c). (6)

Las concavidades radiculares constituyen otro factor a tomar en cuenta en la
anatomia de furca.

Las concavidades radiculares expuestas por la pérdida de insercion periodontal,
varian desde estrias someras hasta hendiduras profundas. Son mas notables



en primeros premolares superiores, raiz mesiovestibular de primeros molares
superiores, ambas raices de primeros molares inferiores e incisivos inferiores.
Sin embargo, cualquier diente tiene una concavidad proximal. Aunque estas
concavidades aumentan en el area de insercion y producen una forma radicular
mas resistente a las fuerzas laterales, también crean zonas de dificil limpieza
para pacientes y odontdlogos, lo cual agudiza el proceso patolégico o el
deterioro de los tejidos periodontales llegando a afectar la zona furcal. Los
primeros molares superiores ofrecen las mayores dificultades, por ello su
prondstico suele ser desfavorable cuando la lesibn alcanza la furcacion
proximal. Pero Bower (1979), determindé que el prondéstico de los molares
superiores mejora al hacer la reseccion de una de las raices vestibulares (5), ya
gue ofrece buen acceso a la zona de furcacién, siempre y cuando se tomen en
cuenta éstos aspectos: Anatomia de la pieza, el grado de enfermedad
periodontal, la posicion de la pieza en el arco, acceso a la limpieza

(odontdlogo-paciente), asi como la capacidad y resistencia para ser restaurada.

Sin embargo, la anatomia de las segundas molares superiores, la distancia de
la entrada de la furca, la anchura del tronco radicular y la separacion entre las
raices permite que estas piezas presenten menor predisposicion para el

padecimiento de lesiones de furca, aunque no estan del todo exentas de ellas.

Asi también encontr6 que el aspecto de furca de las raices maxilares fueron
concavas en un 94% de la raiz mesiobucal, 31% de distobucal, 17% de las
raices palatinas, esto quiere decir que las profundidades de éstas concavidades

en el area de furcacion fueron 0.3mm, 0.1mm, y 0.1mm respectivamente (3).



Consideraciones Anatdmicas

Mardam-Bey (1991), revisaron factores anatémicos que pueden predisponer la
pérdida de insercion periodontal en la furca. Entre ellos: Morfologia radicular,
perlas de esmalte, proyecciones adamantinas y canales accesorios como
factores concernientes a la invasion de la furca, (3) lo que contribuye al
acumulo de irritantes locales como lo es la placa dentobacteriana, ya que al
invadir la furca lleva a comprometer la salud de los tejidos periodontales,

sumando a éstos la complejidad de la anatomia en los molares.

Las primeras y segundas molares se caracterizan por poseer habitualmente tres
raices: Mesiovestibular, distovestibular y palatina.

Las tres entradas de las furcaciones de los primeros y segundos molares
superiores tienen distinto ancho y estan ubicadas a distancias variables hacia la

zona apical desde el limite cemento esmalte.

El primer molar tiene un tronco radicular mas corto que el segundo molar.
En el primer molar, la entrada mesial de la furcacion estd ubicada con un
promedio de 3mm del limite cemento adamantino, mientras que la vestibular

estd a 3.5mm y la distal 5mm hacia apical del limite cemento adamantino.

Esto implica que el fornix de furcacion esta inclinado en el plano mesiodistal, el
fornix corresponde al techo de la furcacidn presentando dimensiones tanto
vestibulo-palatino, como mesiodistal y estd comparativamente cercano al limite
de cemento adamantino, en la zona mesial pero mas cerca del apice en la zona
distal. La entrada vestibular a la furcacibn es mas estrecha que sus

contrapartes mesial y distal. (Fig. 2).
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El grado de separaciéon de las raices y su divergencia decrece del primer al

segundo molar superior y de éste al tercero (6).

Figura 2. Entradas de la furcacion (a, mesial; b, vestibular; c, distal) y la posicién de las raices de un primer molar superior.
Forma radicular de un primer molar superior en un corte horizontal a nivel del tercio coronario de los conos. Obsérvese la forma

circular de la raiz palatina en comparacién con la forma comprimida de la raiz mesiovestibular, que también presenta una

concavidad en la zona distal (d). (6)

La raiz mesiobucal de las primeras molares maxilares presenté el desarrollo de
una depresion en la superficie distal, asi como las otras raices, teniendo
concavidades a nivel de la furca.

El area de superficie de la raiz mesiobucal puede ser mayor o igual que la raiz
palatina, es decir, el promedio de la raiz mesiobucal es 25%, la palatina 24% y
la distobucal 19%.

Cuando la pérdida horizontal de insercion periodontal, se extiende a nivel del
plano de la furcacion, se involucra el tronco radicular dando como resultado la

pérdida de soporte horizontal en una de las tres raices del diente. (3)

El desarrollo de invasién de la furca se ha asociado principalmente con el nicho
anatdmico, el cual ésta formado siguiendo la exposicion del férnix furcal, al igual
gue la presencia de perlas de esmalte o proyecciones adamantinas que han
sido nombradas también como factores predisponentes en la destruccion 6sea

a nivel de furca.
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Segun Moskow-Canut (1990), el esmalte sobre el area de la furca de la
superficie radicular podria manifestarse como proyeccion cervical de esmalte.
La insercion de tejido conectivo es interrumpida por la presencia de esmalte
predisponiendo potencialmente a una pérdida de insercion en el area.

Las proyecciones adamantinas cervicales son extensiones ectdpicas planas
gue sobrepasan los contornos normales de la union amelocementaria, se
extienden hacia la furcacion de 28.6% de molares inferiores y molares
superiores 17% se las encuentran con mayor frecuencia en las caras
vestibulares de segundos molares.

Por otro lado, las perlas adamantinas también conocidas como perlas de
esmalte son depdsitos adamantinos redondos mas grandes que se encuentran
en las furcaciones u otras zonas de superficies radiculares. Las perlas
adamantinas son menos frecuentes (entre 1.1 y 5.7% de los molares
permanentes y el 75% en terceros molares superiores) que las proyecciones
adamantinas.

La enfermedad periodontal progresiva y la pérdida de hueso asociada puede
invadir las furcas de dientes multirradiculares. Al extenderse la reabsorcion
O0sea hacia apical en un diente multirradicular, eliminando el hueso cortical
marginal sobre la raiz, puede alcanzar el nivel de la furca e incluso mas apical.
El engrosamiento del espacio periodontal en el area interradicular (zona de
furca), es la prueba contundente de que el proceso de la enfermedad
periodontal involucra la furca. (5)

Los defectos de la furca, involucran los molares superiores con una frecuencia
tres veces mayor que en los molares inferiores. La pérdida de hueso
interradicular en la furca de un diente molar superior puede comenzar en la
superficie vestibular, mesial o distal del diente. La ruta mas frecuente de la
implicacién de la furca del primer molar superior permanente es desde el lado

mesial. Sin embargo, la imagen de la afeccidén de las furcas no es tan nitida
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alrededor de las primeras molares superiores como alrededor de los inferiores
ya que el velo del paladar se superpone en el defecto. La afeccion de la furca
mesial o distal de las molares superiores no suele verse en las radiografias
periapicales debido a la superposicion de una o ambas placas corticales. Sin
embargo, a veces éste patron de destruccién Gsea aparece como una sombra
en forma de “J” invertida con el gancho de la “J” extendiéndose hacia la triple
furca. (4)

Si tomamos en cuenta lo antes mencionado podemos afirmar que, las
variaciones en la morfologia de los dientes multirradiculares, proyecciones
adamantinas, perlas de esmalte, presencia de canales accesorios, asi como
malos habitos de higiene y el dificil acceso para realizar una adecuada limpieza
en el &rea de la furca; tienen importancia en la determinacion del proceso del
dafio periodontal en esta zona, ya que son factores involucrados en la
proliferacion apical de placa subgingival interfiriendo en el aparato de insercion,
provocando que los procesos degenerativos logren su potencial maximo con
resorcién de hueso a nivel de la raiz y en la zona de furcacion.

El conocimiento de la clasificacién de las lesiones de furca nos permitird la
valoracion de la afeccion de las furcaciones.

Por ello, la identificacion precisa de la presencia y extension de la destruccion
de tejido periodontal dentro del area de la furcacion es importante para hacer un
diagndstico correcto y para la planificacion del tratamiento.

Por lo que las lesiones furcales se han clasificado segun Glickman en 1953 asi:

e Grado I: Etapa inicial de la lesién. La bolsa es supradsea y afecta

primariamente los tejidos blandos. Puede haber pérdida 6sea incipiente,

casi hunca se reconocen cambios radiograficos.
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e Grado Il: Afecta una furcacidn o mas sin comunicacion entre si. Fondo
cerrado con componente horizontal definido. Puede haber pérdida ésea
vertical y representa una complicacion terapéutica. La radiografia puede
presentar o no la imagen de flecha furcal por la superposicion
radiografica de la raiz palatina.

e Grado lll: Hueso no adherido al techo de la furcacion. Puede estar
cubierta por tejido blando en la lesién temprana.

e Grado IV: El hueso interdental se destruye y los tejidos blandos se
retraen en sentido apical de tal manera que la furcacién quede a la vista.
Por lo tanto, hay un tanel entre las raices del diente afectado. La sonda

pasa con facilidad de un lado a otro del diente (5,8).

Por otro lado Hamp y cols. (1975) introdujeron la siguiente clasificacién (Fig. 3):

e Grado |: Pérdida horizontal de los tejidos de sostén que no
exceden 1/3 de la anchura del diente.

e Grado II: Pérdida horizontal de los tejidos de sostén que
exceda 1/3 de la anchura del diente, pero sin incluir la anchura
total del area de la furcacion.

e Grado lll: Destruccién horizontal “de lado a lado” de los tejidos
de sostén de la furcacion. (4,6).

T o - el RN i

Figura 3. Diferentes grados de afectacion de la furcacién en relacién con la sonda (penetracién/superposicion) en el espacio

interradicular de un molar inferior. (a) grado I; (b) grado II; (c) grado IIl. (6)
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Las clasificaciones utilizadas para el examen clinico de lesiones de furca en

esta investigacion son:

Lindhe (1975):

o Grado I: Pérdida horizontal de los tejidos de soporte < 3mm.

o Grado Il: Pérdida horizontal de los tejidos de soporte >3mm., sin
gue exceda el ancho total de la furca.

o Grado lll: Destruccién horizontal “lado a lado” de los tejidos de

soporte en el area de la furca.

Tarnow & Fletcher (1984), describieron la pérdida de hueso vertical en lesiones

de furca medidas apicalmente desde el techo de la furca:

o Clase A: De uno a tres milimetros de profundidad desde el techo.
o Clase B: De cuatro a seis milimetros de profundidad desde el techo.

o Clase C: De siete milimetros o méas desde el techo. (3).

La enfermedad periodontal comprende un grupo de estados inflamatorios de los
tejidos de soporte dentario inducidos por bacterias.
Los niveles de hueso alveolar se evallan mediante el examen clinico y

radiografico.

El sondeo ayuda a determinar:

1. La altura y el contorno del hueso vestibular y lingual enmascarado en la
radiografia por las raices densas.
La forma del hueso interdental.

La profundidad de la bolsa periodontal y el nivel de insercién.
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El sondeo transgingival, una vez anestesiada la zona, es un modo mas preciso

de valorar y aportar mayor informacion sobre la forma del hueso (5). (Fig. 4).

Ganarcia PAL

b

Figura 4. Profundidad biolégica de la bolsa (a). Profundidad de sondeo o clinica de la bolsa (b).

Segun Theilade (1960), como regla general, la pérdida 6sea siempre es mayor
de lo que se observa en la radiografia. Esto debido al margen de error
proporcionado por la radiografia, ya sea por sobre posiciones de estructuras
adyacentes en la zona a examinar o por las diferentes angulaciones con la que

se realice la técnica radiogréfica (9).

Segun Reddy (1992), debe de haber pérdida de un 30-60% del contenido
mineral del hueso alveolar para poder apreciar cambios visuales en las
radiogréficas, asi las imagenes radiograficas muestran menor destruccion de la
gue realmente existe.

Las variaciones en la técnica radiografica pueden enmascarar la presencia y la
extension de una lesién de furcacion. Este mismo autor, menciona que las
radiografias no indican la actividad de la enfermedad, si no los efectos
acumulativos de la periodontitis.

Una molar puede presentar una lesién de furca avanzada, pero aparecer sin
ella en otra radiografia, por eso es preciso tomarlas en diferentes angulaciones

para no pasar por alto una lesion de furca.
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El reconocimiento de una zona radioltcida grande, definida con claridad en la
zona de furcacion no plantea dificultades, pero los cambios radiograficos
ocasionados en furcaciones suelen pasar desapercibidos, con éste fin se
sugiere aplicar los siguientes criterios diagnosticos:

e Se investiga clinicamente el menor cambio radiografico en una
zona de furcacion, en particular si se observa pérdida ésea
alveolar en raices vecinas.

e Siempre que haya pérdida 6sea avanzada en una sola raiz

molar, puede que la furcacion también esté afectada. (5)

El diagnostico de la invasion de la furca se determina mejor con el uso
combinado de radiografia, sondaje periodontal con una sonda curvada o

explorador Nabers y la profundidad del hueso. (3)

Para el examen de la enfermedad periodontal, se prestara atencién especial a
los hallazgos del sondeo clinico y de las radiografias de las regiones
premolares y molares.

La clasificacion de las furcaciones afectadas se basa en la cantidad de tejido
periodontal destruido en el area interradicular, es decir, el grado de pérdida de
insercion o “exposicion radicular horizontal” dentro del complejo radicular.

La entrada vestibular a la furcacion de los molares superiores son normalmente
accesibles para el examen si se emplea una sonda periodontal curvada
graduada. El examen de las furcaciones proximales es mas dificil en particular
cuando estan presentes dientes vecinos, las areas de contacto amplias entre
los dientes complican aun mas al acceso a las entradas furcales proximales.

En las molares superiores la entrada mesial a la furcacion estd ubicada mucho
mas cerca de la superficie dentaria palatina que de la vestibular. De modo que,
la furcacion mesial debe ser sondeada desde la zona palatina. La entrada de la

furcacidon distal de un molar superior esta ubicada generalmente a mitad de
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camino entre las superficies vestibular y palatina, por lo que ésta furcacion

puede ser sondeada desde la region vestibular o palatina del diente. (Fig. 5).

Figura 5. Entradas de furcacion facilmente accesible para el sondeo de un molar superior (a). Acceso comUn para sondear la

entrada mesial de furcacién de un molar superior. La entrada de furcacion mesial esta ubicada generalmente en la cara palatina

del diente, mientras la entrada distal esta ubicada a mitad de camino entre la superficie vestibular y palatina (b). (6)

Las radiografias son importantes, ya que estads deben confirmar los hallazgos
del sondeo en dientes con furcacion afectada.

Figura 6. Radiografia que muestra el nivel de hueso interdental en relacion con las entradas de la furcacion del primer molar

superior y del segundo (a). Radiografia de la regién molar superior derecha donde, con una proyeccién de bisectriz normal, no

es evidente el defecto de la furcacién (b). Sin embargo es facil de identificar en una radiografia de aleta mordible (c). (6)

Es importante tomar en cuenta algunos signos radiograficos que pueden ser
utilizados como apoyo en el diagndstico de lesiones de furca en molares
maxilares:
e Engrosamiento del espacio ligamento periodontal a nivel de la
cresta O0sea interradicular.
o Pérdida Osea.

e Discontinuidad de la lamina dura.
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A la vez es necesario recordar que toda técnica a emplear, posee limitaciones y

beneficios para su interpretacion:

e Limitaciones de las radiografias:

1. No muestra pérdida de insercién periodontal.

2. No permite distinguir el grado del éxito en un tratamiento
restaurador.
No permite un registro morfologico exacto de los defectos 6seos.
No muestra aspectos del diente en las estructuras en bucal y
lingual

5. No muestra con exactitud la relacién entre los tejidos duros vy
blandos.

6. No registra la movilidad dental.

e Beneficios de las radiografias:

1. Registro de la posicion del hueso septal del diente en un plano (con una
técnica correcta).

2. Sirve como auxiliar en el examen clinico pero no ofrece evidencia
conclusiva por si solo.

3. Es un registro del hueso alveolar, proceso alveolar y ligamento
periodontal sobre las superficies mesial, distal y apical de las raices en
un plano.

Ayuda a determinar la proporcién corona-raiz.
Permite la observacion de depdsitos densos de calculo y margenes

restaurativos metalicos sobre superficies proximales. (3)
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Tratamiento de los dientes con furcaciéon afectada.

El conocimiento detallado de la morfologia de los dientes multirradiculares y de

Su posicion, constituye un requisito previo fundamental para la comprension de

los problemas que pueden producirse cuando estos dientes resultan afectados

por la enfermedad periodontal destructiva.

Asi, tenemos que el complejo radicular, se define como la parte de un diente

ubicada hacia la zona apical del limite cemento adamantino (LCA).

A su vez, éste se divide en:

Tronco radicular: Region indivisa de la raiz. La altura del tronco
radicular se define como la distancia entre la linea cemento
esmalte (LCE) y la linea de separacion (furca) entre los conos
(raices).

Cono Radicular: Parte dividida del complejo radicular. Este
puede variar de tamafio y posicién y en ciertos niveles, puede

estar conectado o separado de otros conos radiculares.

Otros elementos importantes son:

Region furcada: Formada por dos o més conos radiculares.
Furcacion: Area ubicada entre los conos radiculares
individuales.

Entrada de la furcacion: Area de transicion entre la parte
dividida y la indivisa de la raiz.

Fornix de la furcacion: Techo de la furcacion. (6)
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» MATERIALES Y METODOS

Para el desarrollo de ésta investigacion de tipo descriptivo, el grupo investigador
conté con una poblacion que comprendié las molares maxilares (primeras y
segundas molares) en los craneos secos humanos que se obtuvieron en los

siguientes lugares:

Lugares Cantidades

0 Las Facultades de Medicina de la

Universidad de El Salvador:

-Zona Central, (29)
-Zona Occidental (12)
-Zona Oriental @)

o Facultad de Medicina de la
Universidad Alberto Masferrer (30)

o Facultad de Medicina de la
Universidad José Matias Delgado (12)

o0 Instituto de Medicina legal de San
Vicente (5)

o Facultad de Medicina de la
Universidad Evangélica de El (23)
Salvador

o Particulares (Odontologos y
Estudiantes) (7)

Total 125

Sumando un total de 125 crdneos humanos, a los cuales se les aplico los
criterios de inclusién y exclusion, que nos permitieron obtener una muestra

real del estudio y el grupo control. (Ver anexo No.1).
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Los criterios de inclusion tomados en cuenta para la seleccion de la muestra
fueron:

- Craneos que posean las piezas dentales primeras y segundas molares
maxilares.

- Primeras y segundas molares maxilares con lesiones de furca grado I, Il Y llI
segun la clasificacion de Lindhe, en la que se basoé esta investigacion debido a
gue esta se utiliza para el desarrollo de la practica clinica en la Facultad de

Odontologia de la Universidad de El Salvador.

Los criterios de inclusion para la seleccion del grupo control, consistio en
craneos que poseian piezas dentales sin lesion de furca clinicamente, pero con

o sin presencia de imagen de flecha furcal.

Los criterios de exclusiobn que se tomaron en cuenta para la evaluacion

topografica son los siguientes:

J Craneos con defectos 6seos grandes.
O Craneos con piezas dentales fracturadas.
O Craneos con piezas dentales que posean caries radicular

gue afectan los objetivos. (2).

La recoleccion de los craneos se realizd a partir de agosto a diciembre del afio
2005, esto a traveés de solicitudes por medio escrito previa entrevista con las

autoridades correspondientes de cada institucion. (Ver anexo No. 2).

Esto nos permitid seleccionar las instituciones que brindaron colaboracién para
la obtencion de la muestra y permitir asi, la organizacion del grupo investigador

segun las actividades a realizar.



3 VARIABLES E INDICADORES

VARIABLES

INDICADORES

-Grado clinico de lesion de furca.

-Imagen de flecha furcal.

-Caracteristicas  radiogréficas
imagen flecha furcal.

de

-Grado de furca: I, Il 'y 1lI.

-Clase: A,ByC.

-Presencia o ausencia

-Superficie en que se presenta
radiograficamente: Mesial, Distal o
Bilateral

-NUumero de veces radiograficas en
gue se presenta en Mesial, Distal o
Bilateral.

-Frecuencia radiogréfica en que se
presenta en grado I, Il y IlI.

-Frecuencia radiogréfica en que se
presenta en clase A, B, C.

-Tercio en que se presenta
radiograficamente: tercio cervical,
tercio medio o union de tercio
cervical y medio.

-Forma  radiografica:  triangular,
redonda, cuadrada u otra.

-Tamafio radiografico de la imagen
flecha furcal en:
Forma vertical: 1mm, 2mm, 3mm u
otros.
Forma horizontal: 1mm, 2mm,
3mm u otros.

22
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e RECOLECCION Y ANALISIS DE LOS DATOS

La recolecciéon de datos se realizd a través del método de la observacion, que
consiste en un registro visual, de las caracteristicas clinicas y radiogréficas.
Para ello el grupo investigador se organizé de la siguiente manera: Cada
integrante se denomind con una letra de la A-D para realizar el trabajo de

campo, posteriormente se formo parejas asi:

-AconB -BconC
-AconC -Bcon D
-AconD -CconD

La muestra previamente seleccionada se dividié entre las parejas con el objeto
de obtener mayor control y evitar el margen de error, que pudiera darse si el
instrumento es llenado por la misma pareja durante la recopilaciéon e

interpretacion de los datos.

Por tanto, se elabor6 una guia de observacion para llevar a cabo la recoleccion
de los datos (Ver anexo 3). La cual involucra dos aspectos: Uno, la evaluacion
clinica de las primeras y segundas molares maxilares presentes en craneos
humanos que pertenecen a la muestra en estudio. Esto se desarrollo,
examinando cada craneo con la sonda periodontal Catoni marca Hu-Friedy, las
diferentes caracteristicas o aspectos clinicos, como son las lesiones de furca
en sentido horizontal y vertical obteniendo los datos en un tiempo aproximado

de 10 minutos por pieza dental. (Ver anexo No.4)

En segundo lugar, una vez examinados los aspectos clinicos, se realiz6 la toma
radiografica y posterior revelado. La técnica radiografica se desarrollé de la

siguiente manera:
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El cono del aparato de rayos x, presentdé un voltaje promedio de 65 kVp e
intensidad de la corriente del tubo 8 mA a la vez, se estandarizO en una
angulacion de 20° en posicion tal que registren los hallazgos con la menor
distorsion posible para todas las radiografias evitando asi variacion de la toma
radiografica en cuanto a la direccion y angulacion del rayos x, respecto a la
pelicula radiogréafica y previniendo la distorsion y error radiografico. Se utilizo la
técnica del paralelismo. Dependiendo de la posicion del colimador con respecto
a la pieza dental, podemos clasificarla como técnica ortoradial.

La toma radiografica se realiz6 con un aditamento de semiprecision llamado

XCP ®™ (Extention cone paraleling) * *

El cual incluye tres componentes:

-Anillo centrador (para posterior y anterior)

-Brazo metalico (para posterior y anterior)

-Porta peliculas para anteriores, posteriores y para radiografia de aleta.

La distancia que se empleo para la toma radiografica, desde el colimador hasta
la parte frontal de la pelicula periapical No.2 marca Kodak fue de 12 cms.
Cuando se colocé la pelicula radiogréfica en el porta pelicula del XCP se
antepuso una cuadricula milimetrada, con la finalidad de que al revelar cada
pelicula, la cuadricula sea reflejada en la radiografia, con el propdsito de lograr

una medida estandar de las imagenes.

La cuadricula se elaboré con una malla metélica espaciada a 1mm. la cual se
disefio, de acuerdo al tamafio de la pelicula radiogréfica (Ver anexo No.5). Al
momento de la toma radiografica, los craneos se colocaron sobre una base de

20 cms. de altura simulando In vivo una linea de Frankfort que va del ala de la

*1 XCP ®™(Extention Cone Paraleling), hecho por la casa Rinn y mejorado por |a casa Dentsply.
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nariz al trago de la oreja, logrando un paralelismo con respecto al piso (Ver

anexo No.6).

Se tomaron dos radiografias de la zona a examinar, una pelicula radiogréafica
fue revelada en forma manual para disminuir errores durante la toma
radiografica y la segunda radiografia en un cuarto oscuro con un sistema de
revelado automatico Peri-Pro Il - Air Techniques ®?, éste aparato consta de
una caja con tres depoésitos internos para la colocacion de los liquidos
reveladores en el siguiente orden: Revelador, fijador y agua. Posee un depdsito
para la colocacion de ocho radiografias con una palanca interruptora,
permitiendo que se desplacen las radiografias a los liquidos iniciando asi el
proceso revelado, fijado, lavado y secado. Posteriormente, una vez listas, se
reciben en una bandeja con cuatro depdsitos; para realizar este procedimiento
se colocaron liquidos reveladores nuevos en el aparato al momento de su uso.
Este proceso tiene una duracion de 5 minutos, estas radiografias fueron

utilizadas para la realizacion del examen radiografico (Ver anexo No. 7).

Una vez reveladas las radiografias, se colocaron sobre acetatos segun el orden
numeérico del instrumento llenado durante el examen clinico, posteriormente nos
auxiliamos de un negatoscopio para su interpretacion y de retroproyector para

verificar a mayor amplitud las caracteristicas a evaluar. (Ver anexo No.8)

“El procesamiento de los datos es una tarea que incluye métodos, técnicas y
procedimiento propio. Esta se inicia una vez que los datos se han obtenido”
(10).

2 Peri—Pro III — Air Technniques ®™
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El instrumento elaborado para la recolecciébn de los datos es: La Guia de
Observacion, la cual consta de dos partes (Anexo No.3):
1. La primera parte que comprende lo relacionado al examen
clinico, posee cuatro preguntas de multiple escoge.
2. La segunda parte que comprende lo relacionado al examen

radiografico, posee cinco preguntas de multiple escoge.

Una vez finalizado el procesamiento de datos y su posterior tabulacion, se
procede al andlisis de ellos el cual sera cuantitativo y cualitativo. Los analisis
cualitativos, determinaran el cumplimiento de algunas caracteristicas de la
poblacién en estudio. “Una forma de presentar resumidamente éstos datos es
mediante una tabla, se construye poniendo en una columna las categorias o

valores de las variables en cuestion”. (11)

En éste caso se coloco el grado de lesion de furca dado por la variable en una
columna y en otra, el numero de veces que se repite cada una de esas
categorias y lograr describir todas las cualidades de las variables y sus
relaciones a fin de dar respuesta al problema y objetivos planteados. El analisis
estadistico cuantitativo permite  establecer la relacibn porcentual de la
frecuencia existente entre la flecha furcal y el diagnéstico clinico de lesiones de
furca y los datos obtenidos seran analizados en las hojas de célculo del
programa Excel; ya que este permite realizar aplicaciones estadisticas y de

base de datos, logrando asi los resultados (Ver anexo No.9).

o RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS
0] RECURSOS HUMANOS
Para poder realizar ésta investigacion, se requirié de recursos humanos en éste

caso, cuatro investigadores, un docente asesor, asi también profesionales de
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otras instituciones para la provision de materiales y asesoria en la parte

INSTRUMENTOS

-Craneos humanos secos

estadistica.
e MATERIALES E INSTRUMENTOS
MATERIALES
- Radiografias periapicales
- No.2 Kodak

-Materiales Bibliograficos
-Cuadricula metalica
-Liquidos para revelar las radiografias
Kodak.

-Guantes

-Mascarillas

-Forros plasticos tamafio carta
-Gabachas

-Durapax para base

-Tirro

-Porta radiografias

-Anillado

-Rodetes de algodén
-Acetatos

-Papel Bond

-Discos compactos
-Empastado

-Transporte

-Campos

-Fastener

con primeras y segundas
molares maxilares.
-Lupa

-lmpresor

-XCP

-Aparato rayos X
-Ganchos para revelar

- Camara fotografica
-Guia de observacion
-Sonda periodontal Catoni
-Computadora

-Baja lengua
-Negatoscopio

-Maquina de revelado
automatico

-Retroproyector



» DETALLE FINANCIERO

CONCEPTO COSTO
Radiografia $42
Liquido Reveladores $45
Impresion de trabajo $38.75
Impresiones de fotos $72.00
Sonda Catoni $45
Fotocopias de trabajo final $50.50
XCP $51.42
Cuadricula Metélica $1
Ganchos para Revelar $12
Guantes $4
Mascarillas $6
Gabachas $40
Céamara fotogréafica Digital $390
Durapax $2.40
Campos $3.75
Tirro $1.25
Porta Radiografia $10
Bajas Lenguas $2.50
Rodetes de Algodon $2.50
Instrumentos para recolectar datos | $4.80
Anillados $1.71
Empastado $12.00
Lupa $2
Papeleria $28.06
Discos Compactos $9.00
Material Bibliografico $10.00

28
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Negatoscopio $45
Transporte $150
Acetatos $4.80
Forros Plasticos tamafio carta $14
Foélderes $3.60
Fastener $2.40
$1.50
TOTAL $1108.94

Todos los recursos necesarios para la realizacion de la investigacion fueron

cubiertos por el grupo investigador de manera equitativa.
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» RESULTADOS

El desarrollo de esta investigacidn consistio, en determinar la relacion entre la
presencia de flecha furcal y las lesiones de furca estudiadas en nuestras
unidades de analisis, de las cuales se presentaron: 188 superficies furcales

examinadas en 94 piezas dentales de 40 craneos.

De estas 188 superficies furcales estudiadas, 116 presentaron lesiones clinicas
de furca (61.70 %) y 72 no presentaron lesiones clinicas (38.30%).

De 116 superficies con lesion clinica, 74 presentaron imagen radiografica de
flecha furcal (63.79%) y 42 lesiones de furca no presentaron imagen furcal
(36.21%).

De las 72 superficies que no presentaron lesiones clinicas, 30 presentaron

imagen radiogréfica (41.67%) y 42 no tuvieron imagen radiografica (58.33%).

De las 74 superficies diagnosticadas con lesiones de furca grado I, Il y 1lI, en las
gue se presentaron imagen flecha furcal 47 fueron grado | (63.51%), 20 grado
Il (27.03%) y 7 grado Il (9.46%).

De 116 superficies examinadas clinicamente con lesiones de furca 64 tuvieron
lesiones clase A (55.17%), 39 clase B (33.62%) y 13 clase C (11.20%).

De las 74 superficies evaluadas, con lesion de furca A, B y C que presentaron
imagen de flecha furcal, 40 clase A (54.05%); 25 clase B (33.78%) y 9 clase C
(12.16%).
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La incidencia de la imagen flecha furcal, asociado a las lesiones de furca,
grado | fue de 62.67%, para las grados Il el 64.52% y en lesiones grado lll el
70%.

La frecuencia de la imagen de flecha furcal, en relacion a la lesion clinica clase
A fue de 62.50%, 64.10% para clase B y 69.23% para las clase C.

Las imagenes de flecha furcal se observaron en mayor cantidad en las
superficies mesiales que en las distales asi: 52.70% para las mesiales y 47.30%

para las superficies distales.

De las 74 superficies con lesiones clinicas e imagen radiografica de flecha
furcal, la frecuencia de ubicacién por tercios, de estas fue: Tercio cervical
16.22%, Tercio medio 14.86% y Union de tercio cervical y medio 68.92%.

Segun la forma de la imagen de flecha furcal se encontré que de las 74
superficies con lesiones de furca e imagen radiografica de flecha furcal, el
74.32% se presentaron de forma triangular, 5.41% de forma cuadrada y 20.27%
forma irregular.

Segun la medida en milimetros de la imagen de flecha furcal en sentido vertical
y horizontal se determind: Que en sentido vertical de 1mm 0%, 2mm. 5.41%,
3mm. 20.27%, otros 74.32%. En sentido horizontal de 1mm 1.35%, 2mm.
29.73%, 3mm. 39.19% y otros 29.72%.
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CUADRO SINOPTICO CORRESPONDIENTE A LOS ASPECTOS CLINICOS

( 40 CRANEOS >

A4

94 PIEZAS
DENTALES

|

188 SUPERFICIES

PROXIMALES
116 SUPERFICIES 72 SUPERFICIES
PROXIMALES CON LESION PROXIMALES SIN LESION
CLINICAS CLINICA

l

GRADOI: 75 = M 36 D 39
GRADOII: 31 = M9 D22
GRADOIIL: 10 =M5 D5

TOTAL: 116= M-50 D-66

A\ 4

CLASE A IMM -3 MM: 64 = M-33 D-31
CLASE B >3MM - 6 MM: 39 = M-12 D-27
CLASE C> 6 MM: 13 = M-5 D-8
TOTAL: 116=M-50 D-66
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CUADRO SINOPTICO CORRESPONDIENTE A LOS ASPECTOS CLINICOS
EN RELACION A LOS ASPECTOS RADIOGRAFICOS

188 SUPERFICIES

FURCALES
116 SUPERFICIES CON ZES%;]IEEEII%%TII)NE
LESION CLINICA DE FURCA s
74 SUPERFICIES FURCALES
CON IMAGEN RADIOGRAFICA e e oL AP
Y LESION CLINICA CON IMAGEN RADIOGRAFICA
SIN LESION CLINNICA
M =39
D =35

v

=2
RADO =47 - 62.67% = M-28 D-19

RADOII—2O 64.52% = M-6 D-14
GRADO IIT=7-70.00% = M-5 D-2

v
1/3 CERVICAL =6
CLASE A=40 - 62.50% = M-24 D-16 1/3 MEDIO = 6
CLASE B =25 - 64.10% = M-10 D-15 UNIONDE 1/3CY 1/31/2=18
CLASE C=9-69.23% = M-5 D-4

\ 4

.

v
1/3 CERVICAL =12 =10 (I) 2 (II) 0 (III) TR&%%E@%%
1/3 MEDIO = 11 = 8 (I) 3 (II) 0 (11I) CUADRADA 0
DE 1/3CY 1/3 % =51=29 (I) 7 (I) 5 (I1I) OTRAS 4
v

TRIANGULAR 55 =33 (1) 15 (II) 7 (I1I)
REDONDA 0 = 0 (I) 0 (II) 0 (I1I)
CUADRADA 4 =3 (I) 1 (II) 0 (I1I)
OTRAS 15 = 11 (I) 4 (II) 0 (III)
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GRADO I HORIZONTAL
IMM =1 (2.13%) = M-1 D-0

’

OTROS = 35 (74.46%) M-19 D

v

GRADO II HORIZONTAL

OTROS =9 (45%) M-3 D-6

!

AL AR AR

GRADO II VERTICAL
IMM = 0 (0%) M-0 D-0
2MM = 1 (5%) M-0 D-1
3MM =5 (25%) M-0 D-5

OTROS =14 (70%) M-7 D-7

|

1MM = 0 (0%) M-0 D-0
2MM = 6 (30%) M-1 D-5
3MM =5 (25%) M-2 D-3

AL

3MM = 5 (71.42%) M-4 D-1
OTROS =1 (14.3%) M-1 D-0

2MM = 16 (34.04%) = M-9 D-7
3MM =19 (40.43%) = M-12 D-7
OTROS = 11 (23.40%) = M.6 D-5 5
GRADO I VERTICAL
1MM = 0 (0%) M-0 D-0
2MM = 3 (6.38%) M-1 D-2
3MM =9 (19.14%) M-7 D-2
= . - 16 3MM -
OTROS =

GRADO IIl HORIZONTAL
IMM = 0 (0%) M-0 D-0
2MM = 1 (14.3%) M-0 D-1

|

A

GRADO III VERTICAL

IMM = 0 (0%) M-0 D-0

2MM = 0 (0%) M-0 D-0
3MM = 1(14.29%) M-0 D-1

OTROS = 6 (85.71%) M-5 D-1

A4

|

HORIZONTAL

IMM = 0 (0%) = M-0 D-0
2MM =3 (10%) = M-1 D-2
3MM =22 (73.33%) = M-15 D-7
TROS =5 (16.66%) = M-4 D =1

l

VERTICAL

IMM = 0 (0%) = M-0 D-0

2MM = 1 (3.33%) = M-0 D-1

11 (36.66%) = M-5 D-6
= 18 (60%) = M-15 D-3
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CLASE A HORIZONTAL
IMM = 1 (2.5%) M-1 D-0
2MM = 14 (35%) M-8 D-6
3MM = 14 (35%) M-9 D-5

OTROS = 11 (27.5%) M-6 D-5

|

CLASE A VERTICAL >

IMM = 0 (0%) M-0 D-0
2MM-= 2 (5%) M-1 D-1
3MM= 9 (22.5%) M-7 D-2
OTROS= 29 (72.5%) M-16 D-13

AL AL

l

CLASE B HORIZONTAL
1MM = 0 (0%) M-0 D-0
2MM = 8 (32%) M-1 D-7
3MM= 9 (36%) M-5 D-4

OTROS= 8 (32%) M-4 D-4

l

CLASE B VERTICAL
IMM = 0 (0%) M-0 D-0
2MM =2 (8%) M-0 D-2

3MM = 6 (24%) M-0 D-6

OTROS =17 (68%) M-10 D-7

l

CLASE C HORIZONTAL >

1MM = 0 (0%) M-0 D-0
2MM = 1 (11.11%) M-1 D-0
3MM= 5 (55.55%) M-3 D-2

OTROS= 3 (33.33%) M-1 D-2

l

CLASE C VERTICAL
IMM = 0 (0%) M-0 D-0
2MM = 0 (0%) M-0 D-0
3MM = 0 (0%) M-0 D-0

OTROS =9 (100%) M-5 D-4

AR AB AR

35
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TABLA 1 FRECUENCIA DE LAS LESIONES DE FURCA GRADO I, Il 'Y IIl EN
PRIMERAS Y SEGUNDAS MOLARES SUPERIORES UBICADAS EN
SUPERFICIES PROXIMALES CON IMAGEN FLECHA FURCAL

GRADO | % I % i % | TOTAL | %
MESIAL | 28 |[5957| 6 30 5 |7143] 39 [5270
DISTAL | 19 |[4043| 14 70 2 |2857] 35 [47.30
TOTAL | 47 |6351| 20 |27.03| 7 |946| 74 100

30+

251 |

201 |

15+ B MESIAL

B DISTAL

10+

De un total de 74 superficies proximales examinadas, 47 (63.51%) presentaron
lesion de furca grado 1, 20 (27.03%) grado Il y 7 (9.46%) grado lll.
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TABLA 2 FRECUENCIA DE LAS LESIONES DE FURCA CLASE A,BY CEN
PRIMERAS Y SEGUNDAS MOLARES SUPERIORES UBICADAS EN
SUPERFICIES PROXIMALES CON IMAGEN FLECHA FURCAL

GRADO

A % B % C % | TOTAL | %
MESIAL | 24 60 10 40 5 |5556| 39 [52.70
DISTAL | 16 40 15 60 4 |4444] 35 [47.30
TOTAL | 40 |[5405| 25 [3378| 9 [1216] 74 100

25-

2017 |

15-

B MESIAL
10- B DISTAL
5_

De un total de 74 superficies proximales examinadas, 40 (54.05%) presentaron
lesion de furca clase A, 25 (33.78%) clase B y 9 (12.16%) clase C.




TABLA 3 FRECUENCIA EN LA UBICACION DE LA IMAGEN DE FLECHA

FURCAL EN TERCIOS UBICADO POR SUPERFICIE

SUPERFICIE / MESIAL DISTAL TOTAL %
TERCIO
1/3 CERVICAL 7 5 12 16.22
1/3 MEDIO 5 6 11 14.86
UNION 1/3 27 24 51 68.92
CERVICALY 1/2
TOTAL 39 35 74 100%
30-
251 [ 1/3 CERVICAL
20
15 W 1/3 MEDIO
10-
CJUNION 1/3
sl CERVICAL Y
1/2
O_
MESIAL DISTAL

De 74 iméagenes de flecha furcal, 12 (16.22%) presentaron imagen de flecha

furcal en el tercio cervical, 11 (14.86%) en tercio medio y 51 (68.92%) en union

de tercio cervical y medio.
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TABLA 4 FRECUENCIA DE LA FORMA DE LA IMAGEN DE FLECHA FURCAL
EN PRIMERAS Y SEGUNDAS MOLARES SUPERIORES EN SUPERFICIES
MESIALES Y DISTALES.

FORMA DE LA MESIAL DISTAL TOTAL %
IMAGEN
TRIANGULAR 30 25 55 74.32
REDONDA 0 0 0 0
CUADRADA 1 3 4 5.41
OTRAS 8 7 15 20.27
TOTAL 39 35 74 100%
3011
2547
2047
O TRIANGULAR
1547 B REDONDA
00 CUADRADA
107 OOTRAS
5471
O-

MESIAL DISTAL

De 74 imagenes de flecha furcal, 55 (74.32%) presentaron forma triangular, 4
(5.41%) forma cuadrada, 15 (20.27%) mostraron otras formas y 0 % forma

redonda.
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TABLA 5 FRECUENCIA EN MILIMETROS DE LA IMAGEN FLECHA FURCAL
EN PRIMERAS Y SEGUNDAS MOLARES SUPERIORES EN SENTIDO
HORIZONTAL Y VERTICAL EN SUPERFICIE CON LESIONES CLINICAS
GRADO |

MILIMETROS HORIZONTAL % VERTICAL %
1 mm 1 2.13 0 0
2 mm 16 34.04 3 6.38
3 mm 18 38.30 9 19.14
Otros 12 25.53 35 74.46
Total 47 100% 47 100%
35+
301
25+
O01mm
201
B2 mm
Vi
15 O3 mm
104 O Otros
5_/
O-

HORIZONTAL VERTICAL

De 47 lesiones clinicas grado I, la frecuencia de la imagen flecha furcal tuvo una
medida de 1mm en sentido horizontal fue 1 (2.13%), 2mm 16 (34.04%), 3mm 18
(38.30%) y otros 12 (25.53%).

En sentido vertical la frecuencia en 1mm 0 (0%), 2mm 3 (6.38%) ,3mm 9
(19.14) y otros 35 (74.46%).
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TABLA 6 FRECUENCIA EN MILIMETROS DE LA IMAGEN FLECHA FURCAL
EN PRIMERAS Y SEGUNDAS MOLARES SUPERIORES EN SENTIDO
HORIZONTAL Y VERTICAL EN SUPERFICIE CON LESIONES CLINICAS
GRADO Il

MILIMETROS HORIZONTAL % VERTICAL %

1 mm 0 0 0

2 mm 30 1 5

3 mm 25 5 25

| o] o O

Otros 45 14 70

Total 20 100% 20 100%

14-

12-
10+

O01mm
B2 mm
67 O3 mm
41 OOtros

HORIZONTAL VERTICAL

De un total de 20 lesiones de furca grado Il la frecuencia de la imagen flecha
furcal presenté una medida de 1mm en sentido horizontal 0 (0%), 2mm 6(30%),
3mm 5(25%) y otros 9 (45%).

En sentido vertical la frecuencia en 1mm 0 (0%), 2mm 1 (5%), 3mm 5 (25%) y
otros 14 (70%).
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TABLA 7 FRECUENCIA EN MILIMETROS DE LA IMAGEN FLECHA FURCAL
EN PRIMERAS Y SEGUNDAS MOLARES SUPERIORES EN SENTIDO
HORIZONTAL Y VERTICAL EN SUPERFICIE CON LESIONES CLINICAS

GRADO Il
MILIMETROS HORIZONTAL % VERTICAL %
1 mm 0 0 0 0
2 mm 1 14.3 0 0
3mm 5 71.42 1 14.3
Otros 1 14.3 6 85.71
Total 7 100% 7 100%

6-

5-

H 01 mm

31 B2 mm

O3 mm

21 O Otros

1_/

0-

HORIZONTAL VERTICAL

De un total de 7 lesiones de furca grado lll, la frecuencia de la medida de la
imagen flecha furcal en sentido horizontal fue de 1mm 0 (0%), 2mm 1 (14.3%),
3mm 5 (71.42%) y otros 1 (14.3%).

En sentido vertical la frecuencia fue 1mm 0 (0%), 2mm 0 (0%), 3mm 1 (14.3%)
y otros 6 (85.71%).
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TABLA 8 FRECUENCIA EN MILIMETROS DE LA IMAGEN FLECHA FURCAL
EN PRIMERAS Y SEGUNDAS MOLARES SUPERIORES EN SENTIDO

HORIZONTAL Y VERTICAL EN LESIONES DE FURCA GRADO I, I Y I
(CUADRO GENERAL).
UBICACION/ HORIZONTAL % VERTICAL %
MM
1 MM 1 1.35 0 0
2 MM 23 29.73 4 5.41
3 MM 28 39.19 15 20.27
OTROS 22 29.73 55 74.32
TOTAL 74 100% 74 100%
60
50+
40+
01MM
30+ E2MM
03 MM
201
O OTROS
101
0-

HORIZONTAL VERTICAL

De 74 imagenes de flecha furcal examinadas en sentido horizontal el 1.35%
presentd una medida de 1mm, el 39.19% midi6 3mm, 29.73% tubo una medida
de 2mm vy teniendo este mismo porcentaje otros mm.

En sentido vertical el 5.41% presenté una medida de 2mm, el 20.27% midi6

3mmy el74.32% tuvo una medida de otros mm.



44

TABLA 9 FRECUENCIA EN MILIMETROS DE LA IMAGEN FLECHA FURCAL
EN PRIMERAS Y SEGUNDAS MOLARES SUPERIORES EN SENTIDO
HORIZONTAL Y VERTICAL EN SUPERFICIE CON LESIONES CLINICAS

CLASE A
MILIMETROS HORIZONTAL % VERTICAL %
1 mm 1 2.5 0 0
2 mm 14 35 2 5
3 mm 14 35 9 22.5
Otros 11 27.5 29 72.5
Total 40 100% 40 100%

30-

251

201 O1mm

15- B2 mm

O3 mm
101 OOtros

HORIZONTAL VERTICAL

De 40 lesiones clinicas clase A, la frecuencia de la imagen flecha furcal tuvo
una medida de 1mm en sentido horizontal fue 1 (2.5%), 2mm 14 (35%), 3mm 14
(35%) y otros 11 (27.5%).

En sentido vertical la frecuencia en 1mm 0 (0%), 2mm 2 (5%), 3mm 9 (22.5%) y
otros 29 (72.5%).
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TABLA 10 FRECUENCIA EN MILIMETROS DE LA IMAGEN FLECHA FURCAL
EN PRIMERAS Y SEGUNDAS MOLARES SUPERIORES EN SENTIDO
HORIZONTAL Y VERTICAL EN SUPERFICIE CON LESIONES CLINICAS
CLASE B

MILIMETROS HORIZONTAL % VERTICAL %
1 mm 0 0 0 0
2 mm 8 32 2 8
3 mm 9 36 6 24
Otros 8 32 17 68
Total 25 100% 25 100%

18-
16-
141
121
10 O1mm
B2 mm
8_/
O3 mm
6_/
O Otros
4_/
2_/
0-

HORIZONTAL VERTICAL

De un total de 25 lesiones de furca clase B la frecuencia de la imagen flecha
furcal present6 una medida de 1mm en sentido horizontal 0 (0%), 2mm 8(32%),
3mm 9(36%) y otros 8 (32%).

En sentido vertical la frecuencia en 1mm 0 (0%), 2mm 2 (8%), 3mm 6 (24%) y
otros 17 (68%).
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TABLA 11 FRECUENCIA EN MILIMETROS DE LA IMAGEN FLECHA FURCAL
EN PRIMERAS Y SEGUNDAS MOLARES SUPERIORES EN SENTIDO
HORIZONTAL Y VERTICAL EN SUPERFICIE CON LESIONES CLINICAS
CLASE C.

MILIMETROS HORIZONTAL % VERTICAL %

1 mm 0 0 0

2 mm 11.11

3 mm

Otros 33.33 100

©o| w| o | O

0
55.56 0
9
7

Total 100% 100%

O1mm
B2 mm
O3 mm
O Otros

HORIZONTAL VERTICAL

De un total de 9 lesiones de furca clase C, la frecuencia de la medida de la
imagen flecha furcal en sentido horizontal fue de 1mm 0 (0%), 2mm 1 (11.11%),
3mm 5 (55.56%) y otros 3 (33.33%).

En sentido vertical la frecuencia fue Imm 0 (0%), 2mm 0 (0%), 3mm 0 (0%) y
otros 9 (100%).
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TABLA 12 FRECUENCIA EN MILIMETROS DE LA IMAGEN FLECHA FURCAL
EN PRIMERAS Y SEGUNDAS MOLARES SUPERIORES EN SENTIDO
HORIZONTAL Y VERTICAL EN LESIONES DE FURCA CLASE A, B Y C
(CUADRO GENERAL).

UBICACION/ HORIZONTAL % VERTICAL %
MM
1 MM 1 1.35 0 0
2 MM 23 29.73 4 5.41
3 MM 28 39.19 15 20.27
OTROS 22 29.73 55 74.32
TOTAL 74 100% 74 100%
60-
50-
401
@1 MM
30- H2 MM
03 MM
207
OOTROS
107
O-

HORIZONTAL VERTICAL

De 74 imagenes de flecha furcal examinadas en sentido horizontal el 1.35%
presentd una medida de 1mm, el 39.19% midié 3mm, 29.73% tuvo una medida
de 2mm vy teniendo este mismo porcentaje otros mm.

En sentido vertical el 5.41% presenté una medida de 2mm, el 20.27% midi6

3mmy el74.32% tuvo una medida de otros mm.
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TABLAS DEL GRUPO CONTROL.

TABLA 13 FRECUENCIA DE IMAGEN FURCAL EN PRIMERAS Y SEGUNDAS
MOLARES SUPERIORES POR TERCIOS UBICADAS EN SUPERFICIES
PROXIMALES

SUPERFICIES/ | MESIAL DISTAL TOTAL %
TERCIOS
1/3 CERVICAL 3 3 6 20
1/3 MEDIO 3 3 6 20
UNION 1/3 14 4 18 60
CERVICAL Y
1/2
TOTAL 20 10 30 100%
14
12-
101 0 1/3 CERVICAL
54
W 1/3 MEDIO
64
4 OUNION 1/3
CERVICAL Y 1/2
2_/
oA

MESIAL DISTAL

De un total de 30 superficies mesiales evaluadas, 18 (60%) presentaron imagen
de flecha furcal a nivel de la unién del tercio cervical y medio, 6 (20%) en el

tercio medio y 6 (20%) en tercio cervical.
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TABLA 14 FORMA DE FLECHA FURCAL EN PRIMERAS Y SEGUNDAS
MOLARES SUPERIORES UBICADAS POR SUPERFICIE DE GRUPO
CONTROL.

SUPERFICIE/ MESIAL DISTAL TOTAL %
FORMA
TRIANGULAR 16 10 26 86.67
REDONDA 0 0 0 0
CUADRADA 0 0 0 0
OTRAS 4 0 4 13.33
TOTAL 20 10 30 100%
161
1447
1247
10171 I TRIANGULAR
81 B REDONDA
61 0 CUADRADA
4lH O0OTRAS
21
O_‘ ’

MESIAL DISTAL

De un total de 30 superficies evaluadas, 26 (86.67%) presentaron forma
triangular, 4 (13.33%) mostraron otras formas y 0% tubo forma cuadrada y

redonda.
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TABLA 15 IMAGEN DE FLECHA FURCAL EN PRIMERAS Y SEGUNDAS
MOLARES SUPERIORES EN MILIMETROS EN SENTIDO HORIZONTAL
SEGUN SUPERFICIES PROXIMALES DE GRUPO CONTROL.

SUPERFICIE/ MESIAL DISTAL TOTAL %
TAMANO
1 MM 0 0 0 0
2 MM 2 3 5 16.67
3 MM 15 6 21 70.00
OTROS 3 1 4 13.33
TOTAL 20 10 30 100%
16-
141
12
101 01 MM
8- B2 MM
6- 03 MM
0 OTROS
4
2_1
O_

MESIAL DISTAL

De 30 superficies proximales observadas, 21 (70%) presentaron un promedio
de 3 mm. 5 (16.67%) presentaron un promedio de 2mm, otros 4mm (13.33%) y

0% 1mm en sentido horizontal.
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TABLA 16 IMAGEN DE FLECHA FURCAL EN PRIMERAS Y SEGUNDAS
MOLARES SUPERIORES EN MILIMETROS EN SENTIDO VERTICAL SEGUN
SUPERFICIES PROXIMALES DE GRUPO CONTROL.

SUPERFICIE/ MESIAL DISTAL TOTAL %
TAMANO
1 MM 0 0 0 0
2 MM 0 1 1 3.33
3 MM 5 6 11 36.67
OTROS 14 4 18 60.00
TOTAL 19 11 30 100%
141
121
10
g 01 MM
B2 MM
61 03 MM
4 - OOTROS
2_
O___
MESIAL DISTAL

De 30 superficies observadas, tuvo una frecuencia en sentido vertical de 1mm
(0%), 2mm 1 (3.33%), 11 (36.67%) presentaron una medida de 3mm. y de otros
18 (60%).
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» DISCUSION.

Existen discrepancias en cuanto a la frecuencia de piezas con afecciones de la
furca, por ejemplo segun Glickman (1979), las primeras molares inferiores son
los sitios mas frecuentes para la invasion de la bi o trifurcacion de los dientes
multirradiculares debido a la enfermedad periodontal y los premolares
superiores son los menos usuales, pero White Pharoah (2002), menciona que
los defectos de la furca involucran a los molares superiores con una frecuencia
tres veces mayor que los molares inferiores y la pérdida de hueso interradicular
en la furca puede comenzar ya sea en la superficie vestibular, mesial o distal,
pero la ruta mas frecuente de implicacion en la primera molar superior es la

superficie mesial.

El estudio realizado en 1987 por Hardekopf, en las areas de furcas proximales
mesial y distal demostré que la imagen triangular conocida como flecha furcal
presentd una incidencia significativa en relacion a las afecciones de la furca
grado Il y Ill siendo mayor a nivel de las molares maxilares, teniendo mayor

implicacion la furca mesial de la primera molar superior.

Segun los resultados obtenidos en esta investigacion, se comprob6 que la
imagen conocida como flecha furcal se present6 con una incidencia significativa
en relacion con las afecciones de la furca grado I, Il y lll, siendo mayor para
las lesiones de furca grado lll. La variacion de la imagen en cuanto forma fue
definida en ambas superficies proximales mesial y distal de forma triangular,

aunque también se obtuvo datos de forma irregular en menor cantidad.

Esto podria estar relacionado a diferentes factores involucrados durante la toma
radiogréafica que pueden interferir en la aparicién de la imagen flecha furcal.

Dentro de los cuales se pueden mencionar:
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B La angulacion del cono e intensidad de aparato de rayos x.
B Posicion de las piezas dentales en el maxilar.

B La marca de la pelicula radiografica.

Ademas existen otros factores que pueden influir en estos resultados, como lo
es la morfologia del diente dafado, la posicion de la pieza dental respecto de
los dientes contiguos, el aspecto anatomico local del hueso alveolar, la
configuracion de otros defectos 06seos, presencia y extension de otras
enfermedades dentales (caries y necrosis pulpar) (5).

Existe otro punto importante que podria hacer que la imagen flecha furcal y la
afeccion de la furca puedan o no observarse en la radiografia, y este
corresponde a la compleja anatomia de cada una de las piezas y las estructuras
anatomicas que la rodean, presentandose superposiciones y densidades Gseas
gue interfieren en el diagnostico de la lesion al momento de la interpretacion

radiogréafica de la misma.

Con respecto al tamafio de la imagen flecha furcal se determino que la mayor
frecuencia fue de 3mm en sentido horizontal y mas de 3mm en sentido vertical,
con una ubicacion a nivel de la union del tercio cervical y tercio medio.

Estos hallazgos coinciden en gran medida con el estudio realizado por
Hardekopf (1987), en cuanto al grado y superficie de la lesion tanto clinica
como radiogréafica, pero no determind el tamafio y ubicacién por tercio de la

imagen flecha furcal.
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TABLA 17. INCIDENCIA DE LA IMAGEN FLECHA FURCAL SEGUN JAMES D.
HARDEKOPF EN 1987.

MESIAL DISTAL
FURCA TOTAL N° DE % DE TOTAL N° DE % DE
GRADO | MUESTRA | IMAGEN | IMAGEN | MUESTRA | IMAGEN | IMAGEN
CONTROL 76 14 18 44 3 7
1 27 5 19 39 5 12
2 16 7 44 37 11 30
3 22 12 55 21 10 52

TABLA 18. INCIDENCIA DE LA IMAGEN FLECHA FURCAL EN SUPERFICIES
CON LESION CLINICA SEGUN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN ESTA
INVESTIGACION.

MESIAL DISTAL
FURCA TOTAL N° DE | % DE fx TOTAL N° DE % DE fx
GRADO | MUESTRA | IMAGEN | IMAGEN | MUESTRA | IMAGEN | IMAGEN
LESION RX LESION RX
CX CX

TOTAL 50 39 78% 66 35 53%

I 36 28 78% 39 19 49%

I 9 6 67% 22 14 64%

Il 5 5 100% 5 2 40%
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» LIMITANTES

Dentro de las limitantes que se presentaron durante la investigacion,

podemos mencionar (Ver anexo No. 10):

La poca bibliografia con respecto al tema de investigacion.

Se encontraron piezas dentales cubiertas por silicona, lo cual impedia la

realizacion de la exploracion clinica.

Algunos de los craneos obtenidos para formar parte de la poblacion
estaban cubiertos (reconstruidos) con plastilina, lo cual impidi6 la
exploracion clinica y toma radiografica, por lo que no formaron parte de

la muestra real.

Se presentaron varias piezas con fracturas y lesiones cariosas en las
superficies radiculares proximales, lo cual impedia su estudio, por lo que

no formaron parte de la muestra.

A la vez se tuvo dificultad para calibrar la intensidad de corriente y el
voltaje de los aparatos de rayos X, ya que para la toma radiografica se
cont6 con diferentes marcas de aparatos de rayos x, debido a que los
craneos humanos secos no podian ser evaluados fuera de las

instalaciones de las instituciones donde se realizo la gestion.

No pudo realizarse la recoleccion de craneos en el cementerio de
Mejicanos donde se nos habia aprobado el préstamo debido a que el
osario habia sido clausurado y no podia ser abierto hasta diez afios

después de la fecha de su clausura.
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Los craneos humanos secos gestionados en La Universidad Nueva San
Salvador (UNSSA), aunque fue aprobado su préstamo estos no pudieron
ser evaluados por motivos personales de las autoridades encargadas de

dicha institucion.



57

» CONCLUSION

-En la presente investigacion se concluye: Que la relacion entre la presencia de
flecha furcal y el diagndstico clinico de lesiones de furca grado I, Il y Il en
molares maxilares de craneos humanos evaluados en La Facultad de
Odontologia de La Universidad de EI Salvador, presentd una incidencia
significativa, ya que tres de cada cuatro de las superficies mesiales que tuvieron
lesion clinica, presentaron imagen flecha furcal y en las distales dos de cada
cuatro de dichas superficies evaluadas. Por lo que puede considerarse como
una herramienta para el diagnaostico clinico de lesiones de furca grado I, 1l y llI

en molares maxilares.

-La relacion de la flecha furcal con cada una de las lesiones de furca clase A, B
y C, es casi tres de cada cuatro superficies.

-Entre los signos radiograficos que determinan el proceso de la enfermedad
periodontal en el diagndstico de lesiones de furca pueden considerarse: El
engrosamiento del espacio del ligamento periodontal a nivel del area de furca,
la pérdida de hueso interradicular en la zona de la furca (zona radioldcida), asi

como la pérdida de la cresta interdental de una afeccion periodontal.

-El patrén de destruccion 6sea de la cresta alveolar a nivel radiogréfico, puede
aparecer como una sombra radioltcida de forma triangular en las superficies
proximales de las molares maxilares, con mayor frecuencia en la unién del
tercio cervical y medio. Al mismo tiempo, la variacion de la forma de ésta
imagen radiogréfica se ve influenciada al momento de la toma, por variaciones

anatoémicas tanto 6seas como dentales.



X/
L X4

58

» RECOMENDACIONES

Se sugiere que al realizar investigaciones que conlleven una evaluaciéon
radiogréfica, es conveniente utilizar un mismo tipo de aparato de rayos x

con el proposito de disminuir el margen de error.

El conocimiento de las estructuras anatdémicas, constituye una base
fundamental para el diagndstico clinico de las lesiones de furca. Por lo
que la furcacién mesial debe ser sondeada desde la zona palatina. Y la
entrada de la furcacion distal debera ubicarse desde la region vestibular

o palatina de dicha pieza.

A partir de esto, motivar a la realizacién de un estudio in vivo para una

comparacion y comprobacion de los resultados obtenidos.

Se sugiere que durante la evaluacion diagnostica de las lesiones de
furca se tome en cuenta la imagen flecha furcal como herramienta de

apoyo al diagnéstico clinico.

Es importante que La Facultad de Odontologia realice gestiones para
obtener éste tipo de recursos y poder realizar futuras investigaciones de
ésta indole.
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Gestiones a Instituciones



Anexo No. 3

Guia de Observacion

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
COORDINACION GENERAL
DE PROCESOS DE GRADUACION

“‘GUIA DE OBSERVACION”

INDICACIONES: Tomando en cuenta todas las medidas de bio-seguridad,
examine cuidadosamente la presencia de las primeras y segundas molares
maxilares en los craneos humanos y marque la respuesta que considere

adecuada segun las opciones dadas.



GUIA DE OBSERVACION
(Examen Clinico)

1) Determine la presencia de primeras y/o segundas molares maxilares:

a) Primera molar derecha: a.1) Si............ a.2) No............
b) Primera molar izquierda: b.1) Si.......... b.2) No............
c) Segunda molar derecha: c.1) Si........... c.2) No............
d) Segunda molar izquierda: d.1) Si........ d.2) No............

2) Realice la exploracion clinica de las piezas dentales, observe si hay lesion

de furca en:

a) Primera molar derecha: a.1) Si............ a.2) No............
b) Primera molar izquierda: b.1) Si.......... b.2) No............
c) Segunda molar derecha: c.1) Si........... c.2) No............
d) Segunda molar izquierda: d.1) Si......... d.2) No............

3) Si la respuesta a la pregunta anterior es Si, clasifique el grado de lesion

clinica de Furca:

a) Primera molar derecha: a.1) Grado |I.....a.2) Grado IlI...... a.3) Grado lll......
b) Primera molar izquierda: b.1) Grado I....b.2) Grado II......b.3) Grado llI......
¢) Segunda molar derecha: c.1) Grado I.....c.2) Grado Il......c.3) Grado IlI......

d) Segunda molar izquierda: d.1) Grado I....d.2) Grado Il.....c.3) Grado Ill......

4) Determine la medida de la lesion de furca en milimetros en sentido vertical:
a) Primera molar derecha:

a.l) De Imma 3 mm.......a.2) >de 3 mma 6mm....... a.3) >de 6mm.......

b) Primera molar izquierda:

b.1) De Imma 3 mm....... b.2) > de 3 mm a 6mm.......b.3) >de6bmm.......

¢) Segunda molar derecha:

c.1) De Imm a 3 mm.......c.2) >de 3 mm a 6mm......c.3) > de 6mm.......



d) Segunda molar izquierda:

d.1) De Imma 3 mm....... d.2) >de 3 mma6mm.......d.3) > de 6mm.......

(Examen Radiogréfico)
5) Determine si hay presencia o no de la imagen flecha furcal:

a) Primera molar derecha: a.l) Si............ a.2) No............
b) Primera molar izquierda: b.1) Si............ b.2) No............
c) Segunda molar derecha: C.1) Siceeennnn.. c.2) No............
d) Segunda molar izquierda: d.1) Si............ d.2) No............

6) Establezca la superficie en la que se localiza la imagen de flecha furcal.
a) Primera molar derecha:

a.l) Mesial...... a.2) Distal....... a.3) Bilateral........ a.4) Ninguna........

b) Primera molar izquierda:

b.1) Mesial...... b.2) Distal....... b.3) Bilateral........ b.4) Ninguna........

c) Segunda molar derecha:

c.1) Mesial...... c.2) Distal....... c.3) Bilateral........ c.4) Ninguna.......

d) Segunda molar izquierda:

d.1) Mesial...... d.2) Distal....... d.3) Bilateral........ d.4) Ninguna........

7) Marque el tercio radicular en que se localice la imagen de flecha furcal.

a) Primera molar derecha:

a.l) Tercio cervical.....a.2) Tercio medio....a.3) Union de tercio cervical y
medio....

b) Primera molar izquierda:

b.1) Tercio cervical....b.2) Tercio medio....b.3) Unién de tercio cervical y medio...
c) Segunda molar derecha:

c.1l) Tercio cervical..... c.2) Tercio medio....c.3) Union de tercio cervical y

medio...



d) Segunda molar izquierda:
d.1) Tercio cervical.....d.2) Tercio medio....d.3) Union de tercio cervical y

medio...

8) Clasifique la forma de la imagen de flecha furcal que observa en la
radiografia.

a) Primera molar derecha:

a.l) Triangular........ a.2) Redonda........ a.3) Cuadrada....... a.4) Otras.........
b) Primera molar izquierda:
b.1) Triangular........ b.2) Redonda........ b.3) Cuadrada....... b.4) Otras.........
c) Segunda molar derecha:
c.1) Triangular........ b.2) Redonda......... c.3) Cuadrada....... c.4) Otras.........

d) Segunda molar izquierda:
d.1) Triangular........ d.2) Redonda......... d.3) Cuadrada........ d.4) Otras.........

9) Determine la medida de la imagen flecha furcal en milimetros en sentido
vertical y horizontal, segun corresponda.

a) Primera molar derecha:

a.l) Horizontal: a.1.1)1mm......a.1.2)2mm......a.1.3)3mm......a.1.4) Otros......
a.2) Vertical: a.2.1)1mm....... a.2.2)2mm....... a.2.3)3amm....... a.2.4) Otros........
b) Primera molar izquierda:

b.1) Horizontal: b.1.1)1Imm......b.1.2)2mm......b.1.3)3mm....... b.1.4) Otros....
b.2) Vertical: b.2.1)1mm....... b.2.2)2mm....... b.2.3)3mm......... b.2.4) Otros....
c) Segunda molar derecha:

c.1) Horizontal: c.1.1)Imm......c.1.2)2mm....... c.1.3)3mm....... c.1.4) Otros....
c.2) Vertical: c.2.1)Imm........ c.2.2)2mm........ c.2.3)3mm......... .2.40tros....
d) Segunda molar izquierda:

d.1) Horizontal: d.1.1)1mm......d.1.2)2mm......d.1.3)3mm....... d.1.4) Otros....
d.2) Vertical: d.2.1)1mm........ d.2.2)2mm........ d.2.3)3mm........ d.2.4) Otros....
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+ INTRODUCCION
La flecha furcal es una imagen radiografica localizada a nivel de las areas
proximales mesial, distal o ambas en las primeras y segundas molares maxilares,
relacionada a lesiones de furcagrado I, |1 y I11. Dicha imagen podria considerarse como
una herramienta mas para €l profesional en las evaluaciones radiograficas, lo cual puede
permitir que éste realice un adecuado diagnostico, prondstico y plan de tratamiento de
enfermedades periodontales, especialmente de las lesiones de furca, la cual se define

como “ el area anatomica de un diente multirradicular donde se divide lasraices’ (1).

Esta investigacion, tendra como objetivos conocer la relacion entre la presencia
de flecha furcal y las lesiones de furca grado I, I y 111 en primeras y segundas molares
maxilares en craneos humanos, para contribuir al diagnostico clinico de la lesién
periodontal, asi también determinar todos los signos radiogréficos, y a la vez establecer la
relacion de flecha furcal con lesiones de furca horizontal y vertical, pudiendo asi describir

la forma de laimagen radiogréfica en estudio.

Debido a criterios bioéticos, la investigacion sera realizada en craneos humanos
para que a partir de los resultados puedan estudiarse en seres humanos, a través de una
practica quirdrgica exploratoria, que de realce a los criterios tomados en esta
investigacion, esto con €l propésito de no poner en riesgo la integridad del individuo. Esto
servird de base y punto inicial para realizar futuras investigaciones in vivo, que aporten
beneficios al sector profesional, estudiantil y a la poblacién Salvadorefia que sufren de

dichas patologias en la cavidad oral.

Para llevar a cabo € desarrollo de éste tipo de investigacion en nuestro pais nos
encontramos con ciertas limitaciones, entre ellas, la dificultad para obtener la mayor
disponibilidad de la muestra, ya que el uso de crdneos humanos para investigaciones, es
dificil por aspectos de legalidad. Sin embargo, esto podra lograrse por medio de gestiones
en instituciones que cuenten con dichos recursos y asi poder estudiar los objetivos

planteados.



s PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Durante la experiencia obtenida por e grupo investigador, en la formacién profesional,
especificamente en la préctica disciplinaria profundizada (P. D. P.) en e é&rea de
Periodoncia, una de las actividades consistié en la interpretacion radiografica de molares
maxilares, poniendo en discusion la presencia de una imagen radiolicida en e éarea
interproximal de una de ellas, produciéndose asi discrepancia en su andlisis, y teniendo
como base € diagndstico de lesién de furca en dicha pieza, siendo posteriormente
aclarado por e tutor que la imagen radiografica se denomina flecha furcal y que
generalmente esta relacionada a una lesion clinica de furca, dando a conocer esta
caracteristica radiografica con €l area de endodoncia al momento de la inter consulta.
Antetal situacion, surge la necesidad de investigar la relacion entre la presencia de flecha
furcal y las lesiones de furca grado I, Il y Il por lo que se considera pertinente la
realizacion de este estudio y con ello dar a conocer en que porcentaje se puedan
relacionar, asi como también contribuir a enriquecer los conocimiento en cuanto al
diagnostico de las lesiones periodontales y a la vez establecer una herramienta
radiografica mas para el diagndstico clinico de furca.

Ademas, durante la aclaracion dada por € tutor que nos facilito € articulo elaborado por
Hardekopf y colaboradores en 1987 que realiz6 un estudio sobre la aparicion de una
imagen triangular observada en la radiografia en molares maxilares en area de furcacion
proximal en la superficies mesial y distal (2) dicho articulo servird como base para la
realizacion de la investigacion.

Por lo tanto, €l enunciado del problema se establece de la siguiente manera:

¢"Cual es la relacion entre la presencia de flecha furcal y e diagndstico clinico de
lesiones de furcagrado I, Il y Il en primerasy segundas molares maxilares en craneos
humanos, evaluados en la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador

durante los meses de septiembre a diciembre del afio 2005?”



% JUSTIFICACION:

James Hardekopf y colaboradores en 1987 realizaron un estudio sobre la aparicion de
una pequefia sombra triangular observada en las radiografias de molares maxilares en
areas de furcacion proximal en las superficiesmesial y distal.

Este estudio, fue emprendido para determinar la confiabilidad del uso de ésta imagen
radiografica como ayuda en e diagndstico de furcas proximales, para ello se tomaron 66
grado I, 53 grado |1, y 43 grado Il de furcas proximales involucradas en molares
maxilares en craneos secos, los cuales fueron evaluados clinicamente bajo la clasificacion
de Nyman y Lindhe. Al mismo tiempo se tomaron 120 furcas sin dafio como grupos

control. (2).

La aparicion de la imagen triangular (flecha furcal) se manifesté igualmente en la furca
mesial y distal, y esto no fue afectado por el involucramiento de las furcas vestibulares. La
incidencia de ambas imégenes no involucradas y furcas proximales con grado | fueron
bajasy no difieren significativamente.

Pero la aparicion de la imagen indica que hay involucramiento de hueso furcal proximal.

Los resultados obtenidos por Hardekopf determinaron que la incidencia de la imagen de
flecha furcal sobre furcas afectadas grado Il y |11 fueron significativamente mayor que
las observadas en e grupo control. La incidencia de la imagen de flecha furcal en 120
furcas proximales no afectadas fue bajo (18% para furcas mesiales, 7% para furcas
distales). No hubo diferencia significativa entre el grado | de la lesién afectada y las

piezas control con respecto a laimagen de flecha furcal. (2).

Los defectos de la furca involucran a los molares superiores con una frecuencia tres veces
mayor que en los molaresinferiores. La pérdida de hueso interradicular en la furca de un
molar superior puede comenzar en la superficie vestibular, mesial o distal del diente. La
ruta mas frecuente de la implicacion de la furca del primer molar superior permanente es
desde el lado mesial. Sin embargo, la imagen de la afectacion de la furca no es tan nitida

alrededor de los primeros molares superiores como alrededor de los inferiores ya que el



velo del paladar se superpone en e defecto. La afectacion de la furca mesial o distal de los
molares superiores no suele verse en las radiografias periapicales debido a la
superposicion de una o ambas placas corticales. (3)

De ahi, la importancia de un estudio que nos permita determinar la posible relacion entre
la flecha furcal y el diagnostico clinico de lesiones de furca proximales segin Lindhe,
grado I, Il y Il en primeras y segundas molares maxilares, durante la interpretacion
radiografica en el desarrollo de la préactica clinica profesional, ya que la complga
anatomia de dichas piezas pueden llevar a un diagndstico erréneo y como consecuencia la

planificacién inadecuada de su posterior tratamiento.

Una de las necesidades por las cuales se llevara a cabo dicha investigacion es el conocer
nuevos conceptos y ampliar las bases preestablecidas durante la formaciéon del futuro
profesional y del gremio odontolégico, mejorar el abordaje de dichas afecciones presentes

en la cavidad bucal.

El propdsito de determinar si existe relacion entre la imagen radiografica y el diagndstico

clinico de lesiones de furcas en molares maxilares, es establecer una herramienta mas de

diagnostico radiogréfico.

s OBJETIVOS:

o OBJETIVO GENERAL:

Conocer larelacion entre la presencia de flecha furcal y laslesionesdefurcagrado I, I y

11 en primeras y segundas molares maxilares en craneos humanos, para contribuir al

diagnostico clinico dela lesion periodontal.



o OBJETIVOSESPECIFICOS:

O Determinar todos los signos radiogréaficos que puedan ser utilizados como
apoyo en el diagnostico de lesiones de furca, en molares maxilares.

O Establecer la relacion de flecha furcal con lesiones de furca horizontal y
vertical.

O Describir laforma de laimagen flecha furcal.

w» REVISION DE LITERATURA:

El examen radiografico de los dientes constituye uno de los auxiliares mas valiosos para
evaluar las enfermedades periodontales y establecer un diagnéstico especificoy plan de
tratamiento. No obstante las radiografias pueden suministrar datos acerca de la altura de
hueso interproximal, el estado de las crestas alveolares, la pérdida de hueso horizontal o
vertical, la estructura y largo de las raices, pérdida 0sea en el sitio de su separacién, la
presencia de las tablas cortical y e trabeculado del hueso, dimensiones del espacio del
ligamento, presencia del calculo y algunas otras patologias.

La pérdida de hueso en la enfermedad periodontal quiza aparezca disminuida en la
radiografia por la superposicion total o parcial de lesion con la estructura dentaria.
Theilade (1960) demostré que la real pérdida de hueso era mayor que la pérdida aparente

en laradiografia (4).

Fitzgerald, en 1947, 1949 fue en gran medida el responsable de haber desarrollado la
Técnica del paralelismo o del cono largo como un procedimiento préctico intraoral. El
objetivo fundamental de la técnica del paralelismo es obtener una orientacion
radiografica de los dientes con sus estructuras de soporte. Para ello, se posiciona la
pelicula paralela al ge longitudinal de los dientes; la placa se separa de las coronas de
los diente, mientras que € borde que estd contra los tejidos blandos se halla

aproximadamente en la misma posicion en el paladar o en € piso de la boca que en la



técnica de la bisectriz del angulo, evitando asi la distorsion de la imagen. Lo que se
pretende es que la penetracion del rayo central sea menos dispersa para evitar la
distorsion de la imagen. De lo contrario se requiere mayor exposicion de la pelicula para
darle la radiacion adecuada ya que se necesitaria una exposicion mas prolongada para
mejorar laimagen por tanto € examen radiografico esimportante para evaluar €l éxito o
fracaso del tratamiento periodontal (4).

Sin embargo, es importante conocer la anatomia radicular de las primeras y segundas
molares maxilares a radiografiar, dentro de los cuales podemos describir que poseen tres
raices. La mesiovestibular y una distovestibular, y la palatina.

En la primer molar la raiz palatina es mas ancha en sentido mesiodistal en cambio la
segunda molar la raiz palatina es mas estrecha, la raiz mesiovestibular y la raiz palatina
dela primera molar se proyectan afuera de los perfiles de la corona adyacente, en cambio

las raices mesiovestibular y palatina de la segunda molar es menos divergentes (5).

Para ambas piezas dentales, la raiz mesiovestibular se orientan en sentido vertical, la
distovestibular y la palatina en sentido oblicua.

Otro aspecto importante a estudiar en €l cual se basara esta investigacion, es el complegjo
radicular el cual se define como: La parte de un diente que esta ubicado hacia la zona

apical del limite cemento adamantino (porcion cubierta por cemento radicular).

Este se divide en dos partes:
1. Tronco radicular: Region indivisa delaraiz

2. Cono Radiculares: Partes divididas del complejo radicular.

Otras estructuras importantes que forman parte del complejo radicular son:

@) Laregion furcada, que esta formada por dos o mas conos radiculares.

@) Lafurcacién: area ubicada entre los conos radiculares individuales.

J Fornix, el cual esla parte del techo de la furca donde se dividen lasraices. (6).



Con respecto a las furcaciones, las entradas de éstas en los molares superiores primeros y
segundos poseen distintas anchuras y estan ubicadas a distintas variables hacia la zona
apical desde la linea cemento adamantina (CA). Como regla la primera molar tiene un
tronco radicular mas corto que la segunda molar. En la primera molar, la entrada mesial
de la furcacion esta ubicada a unos 3mm de la linea cemento adamantina (CA), mientras
gue la vestibular esta a 3.5mm y la distal 5 mm hacia la zona apical de la linea cemento
adamantina. Por lo que el fornix de la furcacion esta inclinado, en el plano mesiodistal,
el fornix estd comparativamente cercano al grado de separacién entre las raices y sus
divergencias decrecen del primero al segundo molar superior (6).

El conocimiento detallado de la morfologia de los dientes multirradiculares y de su
posicion en e arco dentario constituye un requisito previo fundamental para la
comprensién de los problemas que pueden producirse cuando esos dientes resultan
afectados por la enfermedad periodontal destructiva (6).

Tomando en cuenta lo anterior, los dientes afectados periodontalmente y con
involucramiento de la furcacién, influirdn en e plan de tratamiento, y éste a su vez
dependera de la evaluacion de la misma; para lo cual se prestaré especial atencion a los
hallazgos del sondeo clinico, y de las radiografias en las regiones involucradas (molares
maxilares).

La clasificacion de las furcaciones afectadas, se basa en la cantidad de tejido periodontal
destruido en € area interradicular, es decir, € grado de pérdida de insercion o
“exposicion radicular horizontal” existente dentro del complgjo radicular. Hamp y

colaboradores (1975) sugirieron la siguiente clasificacion para las furcaciones afectadas.

O Grado |: Pérdida horizontal de soporte periodontal que no excede un tercio dela
anchura del diente, menos de 3mm.

O Grado Il: Pérdida horizontal de soporte periodontal que excede un tercio dela
anchura del diente, pero no abarca €l total de la anchura del area de la furcacién, de
3mm o mas.

O Grado I11: Destruccion horizontal “ de lado alado” de los tejidos periodontales en el

area de furcacion, cuando hay paso de lado a lado.(6)
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La entrada a la zona de furcacion, son accesibles para €l examen si se emplea una sonda
periodontal curvada graduada marca Hu-Friedy.

El examen de las lesiones furcales puede dificultarse cuando hay presencia de dientes
vecinos y areas de contacto amplias. En molares superiores, la entrada mesial a la
furcacion esta ubicada mucho mas cerca de superficie dentaria palatina. Por lo que la
furcacion mesial debe sondearse desde la zona palatina.

La entrada de la furcacion distal, se ubica generalmente a mitad de la superficie
vestibular y palatina, por lo que puede ser sondeada desde la region vestibular o palatina.
(6)

Por otro lado en 1953 Glickman introdujo la siguiente clasificacion:

J Grado |: Etapainicial de la lesidon. La bolsa es supradsea y afecta primariamente
los tegjidos blandos. Puede haber pérdida Osea incipiente, casi nunca se reconocen
cambios radiograficos.

@) Grado I1: Afecta una furcacion o mas sin comunicacion entre si. Fondo cerrado
con componente horizontal definido. Puede haber pérdida ésea vertical y representa una
complicacion terapéutica. La radiografia puede presentar o no la imagen de flecha furcal
por la superposicion radiogréafica de las raiz palatina.

@) Grado I11: Hueso no adherido al techo de la furcaciéon. Puede estar cubierta por
tejido blando en la lesion temprana.

@) Grado 1V: El hueso interdental se destruye y los tejidos blandos se retraen en
sentido apical de tal manera que la furcacion quede a la vista. Por |o tanto, hay un tanel
entre las raices del diente afectado. La sonda pasa con facilidad de un lado a otro del
diente. (7)(8).

Tarnow & Fletcher 1984 describieron la pérdida de hueso vertical en lesiones de furca
medidas apicalmente desde el techo dela furca:

O Clase A dela3mm deprofundidad desde el techo.

O ClaseB de 4 a6 mm de profundidad desde € techo.

O ClaseCde7 mm o masdesde el techo.(9)
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s MATERIALESY METODOS

e TIPODE INVESTIGACION

En éste caso se realizard una investigacion de tipo descriptivo, la cual se define como:
“una etapa preparatoria del trabajo cientifico que permite ordenar e resultado de las
observaciones de las conductas, las caracteristicas, los factores, los procedimientosy otras
variables de fendmenos y hechos. Este tipo de investigacién no tiene hipétesis explicitas’.
(10)(11) De acuerdo a lo anterior, la presente investigacion esta encaminada a la
observacion y comprobacion de caracteristicas existentes en estructuras de la cavidad

bucal, especificamente a nivel del complejo radicular.

Para el desarrollo de este trabajo se llevaran a cabo mediciones clinicas de las afecciones
furcales presentes en crdneos humanos, con su respectiva radiografia e interpretacion
correspondiente de la lesién, previa clasificacion de la muestra. Dependiendo de los
objetivos que se pretenden lograr con los indicadores que servirdn como parametro para
la investigacion, ésta se denomina: investigacion retrospectiva. (11), debido a que los
hechos que se investigaran son del pasado ya que los individuos en algun periodo de su

vida, sufrieron enfermedad periodontal.

Dichos procedimientos se realizaran en el periodo de septiembre a diciembre del presente
ano, siendo gecutado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de EI Salvador,
basdndonos en e periodo y secuencia del estudio se clasifica también como investigacién
de tipo transversal: “La cual estudia las variables simultaneamente en determinado
momento, haciendo un corte en €l tiempo; en este el tiempo no es importante en relacién

con la forma en que se dan los fendmenos’ . (10)



. VARIABLESE INDICADORES

VARIABLES

INDICADORES

-Grado clinico de lesion defurca.

-Imagen de flecha furcal.

-Caracteristicas rx de imagen flecha

furcal

-Grado defurca: I, 11 y Il

-Presencia o ausencia

-Superficie en que se presenta rx: Mesial,

Distal o Bilateral

-NUmero de veces rx en que se presenta

en Mesial, Distal o Bilateral.

-Frecuencia rx en que se presenta en

gradol, Il yI1l11.

-Tercio en que se presenta rx: tercio
cervical, tercio medio o union de tercio
cervical y medio.

-Forma

radiografica: triangular,

redonda, cuadrada u otra.

-Tamafo rx de la imagen flecha furcal
en:
Forma vertical: 1mm, 2mm, 3mm u
otros.
Forma horizontal: 1mm, 2mm, 3mm u

otros.

12



13

e TIEMPOY LUGAR
La presente investigacion sera realizada en e periodo comprendido de septiembre a
diciembre del 2005 en las instalaciones de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de e Salvador.

e POBLACIONY MUESTRA
La poblacién en estudio comprendera las molares maxilares (primeras y segundas
molares) en los craneos humanos que se obtendran en:
> Las Facultades de Medicina de la Universidad de El Salvador:
Zona Central (28),
Zona Occidental (12),
Zona Oriental (10),
» Facultad de Medicina de la Universidad Alberto Masferrer (30),
» Alcaldia municipal (cementerio) de Mgjicanos (24),
» Medicina legal de San Vicente (16)
Sumando un total de 120 craneos humanos, a los cuales se les aplicara los criterios de
inclusion y exclusion posteriormente descritos, los que permitiran obtener la muestra real
del estudio, con la que setrabajara en un 100%.
Los criterios de exclusion en evaluacion topografica son los siguientes:
O Créaneos con defectos 0seos grandes
O Craneos con piezas dentales fracturadas
O Créneos con piezas dentales que posean caries radicular que
afectan losfines. (2).

Los criterios de inclusion tomados en cuenta para la seleccion de la muestra consistiran
en:

- Créneos que posean las piezas dentales primeras y segundas molares Maxilares.

- Primeras y segundas molares maxilares con lesiones de furcagrado I, 11 Y III segin

la clasificacion de Lindhe.
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De acuerdo a lo antes mencionado, €l método que se utilizar4 para e célculo de la

muestra ser&: El muestreo no probabilistico.

"Este se caracteriza por que €l investigador selecciona su muestra siguiendo algunos
criterios identificados para los fines del estudio que le interesa realizar. Siendo necesario
gue toda la muestra reina las caracteristicas que e investigador considera pertinentes
para observar el fendmeno en estudio. Especificamente el muestreo “intencional o por
conveniencia” en € que investigador decide segin sus objetivos, los elementos que
integraran la muestra, considerando aquellas unidades supuestamente “tipicas’ de la

poblacion que desea conocer” . (11).

Los craneos para dicha investigacion seran solicitados por medio de cartas a instituciones

gue cuentan con estos materiales.

e RECOLECCION Y ANALISISDE LOSDATOS

La recoleccion de datos se hara a través del método de la observacion, que consiste en un
registro visual, de las caracteristicas clinicas y radiogréficas. Para €ello e grupo
investigador se organizara de la siguiente manera: Cada integrante se denominara con

una letra de la A - D para realizar el trabajo de campo, posterior mente se formarén

parejas asi:

-AconB -Bcon C -Ccon D
-AconC -B con D

-AconD -Ccon B

La muestra previamente seleccionada se dividira entre las pargas con e objeto de
obtener mayor control y evitar el margen de error que pudiera darse si e instrumento es

[lenado por la misma pareja durante la recopilacion e interpretacion de los datos.
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Por tanto, se elaborard una guia de observacion para llevar a cabo la recoleccién de los
datos (Ver anexo 1). La cual involucra dos aspectos. Uno la evaluacién clinica de las
primeras y segundas molares maxilares presentes en craneos humanos que pertenecen a
la muestra en estudio. La evaluacion clinica se desarrollar4 examinando con la sonda
periodontal de Catoni marca Hu-Friedy, las diferentes caracteristicas o aspectos clinicosy
asi obtener dichos datos en tiempo aproximado de 10 minutos por pieza dental.

Una vez examinados los aspectos clinicos, se realizara la toma radiografica y posterior
revelado. La técnicaradiografica se desarrollaré dela siguiente manera:

El cono del aparato de rayos x se trataré de calibrar en voltaje (kVp) e intensidad de la
corriente del tubo (mA) ala vez, estandarizarlo en una angulacion de 20° en posicion tal
que registre los hallazgos con la menor distorsion posible para todas las radiografias
evitando asi variacion de la toma radiografica en cuanto a la direccion y angulacién del
rayos X respecto a la pelicula radiografica, y previniendo asi distorsion y error
radiografico; utilizando la técnica de paralelismo o [lamada también técnica del cono
largo. Dependiendo de la posiciéon del colimador con respecto a la pieza dental, podemos
clasificarla como técnica ortoradial.

Latoma radiogréafica serealizard con un aditamento de semiprecision llamado XCP * 3
El cual incluye tres componentes:

-Anillo centrador (para posterior y anterior)

-Brazo metalico (para posterior y anterior)

-Porta peliculas para anteriores, posterioresy para radiografia de aleta.

En éste caso utilizaremos los aditamentos posteriores para el examen radiogréfico
periapical. La distancia que se empleara para la toma radiografica, desde e colimador
hasta la parte frontal de la pelicula No.2 marca Kodak sera de 12 cms. Cuando se coloque
la pelicula radiografica en e porta pelicula del XCP estara antepuesta por una
cuadricula milimetrada, con la finalidad de que al revelar cada pelicula, la cuadricula

#3 XCP (Extention Cone Paraleling), hecho por la casa Rinn y mejorado por la casa Dentsply.
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seareflgjada en la radiografia a revelar, con el proposito de logra una medida estandar de

la flechafurcal.

La cuadricula se elaborard con una malla metalica espaciada a 1mm. la cual tendra el
tamario de la pelicula radiogréfica. Al momento de la toma radiogréfica en los craneos se
colocaran sobre una base de 20 cms. de altura simulando In vivo una linea de Frankfort
logrando un paralelismo con respecto al piso.

La pelicula radiografica seré revelada en un cuarto oscuro con un sistema revelador
automatico, pararealizar este procedimiento se verificara que los liquidos estén recientes.
“El procesamiento de los datos es una tarea que incluye métodos, técnicas y

procedimiento propio. Esta seinicia una vez que estos se han obtenido” (10).

Una vez finalizado el procesamiento de datos y su posterior tabulacién, se procede al
andlisis de elos € cual sera cuantitativo y cualitativo. Los analisis cualitativos,
determinaran el cumplimiento de algunas caracteristicas de la poblacion en estudio. “Una
forma de presentar resumidamente éstos datos es mediante una tabla, se construye

poniendo en una columna las categorias o valores de las variables en cuestion” . (11)

En éste caso el grado de lesién de furca dado por la variable y en otra columna el nimero
de veces que se repite cada una de esas categorias. Y lograr describir todas las cualidades
de las variables y sus relaciones a fin de dar respuesta al problema y objetivo planteado.
El andlisis estadistico cuantitativo permitira establecer la relacion porcentual existente
entre la flecha furcal y e diagnostico clinico de lesiones de furca y los datos obtenidos
seran analizados en las hojas de calculo del programa Excel; ya que este permitira
realizar aplicaciones estadisticas y de base de datos; para analizar los datos, y lograr asi
los resultados.
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o RECURSOS HUMANOS, MATERIALESY FINANCIEROS
0 RECURSOS HUMANOS
Para poder realizar ésta investigacion, se requiere de recursos humanos en éste caso,

cuatro investigadores, un docente asesor, asi también profesionales de otras instituciones

parala provision de materialesy asesoria en la parte estadistica.

0 MATERIALES E INSTRUMENTOS

MATERIALES INSTRUMENTOS

- Radiografias -Créneos humanos con primeras
-Materiales Bibliogréaficos y segundas molares maxilares.
-Liquidos pararevelar las radiografias -XCP

-Cuadricula metélica -Aparato rayos X

-Mascarillas -Ganchos para revelar
-Guantes -Camara fotogréfica
-Gabachas -Guia de observacion
-Durapax -Sonda periodontal Catoni
-Tirro -Computadora
-Portasradiografias -l mpresor

-Bajalengua -Negatoscopio

-Rodetes de algodon,

-Papel Bond

-Discos compactos

-Empastado

-Anillado

-Transporte

-Campos
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o] FINANCIEROS

El trabajo de investigacion tendra un costo aproximado de $1171.59 (VER ANEXO No.2)

s LIMITACIONES

El trabajo de investigaciéon se ve limitado en cuanto a la accesibilidad de los craneos
humanos, que cumplan las caracteristicas clinicas para dicha investigacion, a la vez €
tiempo restringido de disponibilidad de préstamo de los craneos por motivos de ser
utilizados como materiales didactico, para € desarrollo del proceso ensefianza-
aprendizaje, dependiendo de la institucion que los proporcione, asi como la portacién de
éstos, por aspectos de legalidad en nuestro pais.

Otro de los factores que podrian limitar la investigaciéon es el no contar con aparato de
rayos X en la misma institucion, donde se facilitaréan los craneos humanos, aunque se
haran gestiones para realizar € tradado de estos, a la Facultad de Odontologia de
Universidad de El Salvador. Por otra parte algunas de las instituciones proporcionaran el
equipo de aparato de rayos x, €l cual se tratara de calibrar en cuanto a la angulacién,
voltaje e intensidad del cono debido a que no se cuenta con aparatos de la misma marca.
Ademés de los factores anteriores podemos mencionar €l horario en que se pueda acceder
al aparato rayos X en otras instituciones para realizar €l trabajo de campo. Sin embargo,
la mayoria de la muestra seran estudiados en las instalaciones de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de El Salvador, ya que es en esta institucion se proveera la
mayor cantidad de craneos humanos, a la vez que se hara uso del aparato derayosx y €l

sistema de revelado automético propios de la institucion.
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% CRONOGRAMA

Actividades Ano 2005 Afio 2006

Meses Agosto. | Septiembre | Octubre. | Noviembre. | Diciembre. | Enero. | Febrero. | Marzo. | Observaciones

Planificacion X

Revison de la X X

literatura

Recolecciéon  de X X

datos

Andlisis e X

interpretacion

Redaccioén X

Revision X

Presentacion X




1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9
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ANEXO 1.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
COORDINACION GENERAL
DE PROCESOS DE GRADUACION

“GUIA DE OBSERVACION”
INDICACIONES: Tomando en cuenta todas las medidas de bio-seguridad, examine

cuidadosamente la presencia de las primeras y segundas molares maxilares en los craneos

humanos y marque la respuesta que considere adecuada segun las opciones dadas.

No. DE CRANEO................

INVESTIGADOR................



GUIA DE OBSERVACION
(Examen Clinico)

1) Determine la presencia de primeras y/o segundas molares maxilares:

a) Primera molar derecha: a.l) Si............ a.2) No............
b) Primeramolar izquierda: b.1) Si............ b.2) No............
c) Segunda molar derecha: c.1) Si............ c.2) No............
d) Segunda molar izquierda: d.1) Si............ d.2) No............

2) Realice la exploracion clinica de las piezas dentales, observe si hay lesion de furca en:

a) Primera molar derecha: a.l) Si............ a.2) No............
b) Primera molar izquierda: b.1) Si............ b.2) No............
c) Segunda molar derecha: c.1) Si............ c.2) No............
d) Segunda molar izquierda: d.1) Si............ d.2) No............

3) Si la respuesta a la pregunta anterior es Si, clasifique e grado de lesion clinica de
Furca:

a) Primera molar derecha: a.1) Grado I.....a.2) Grado I I...... a.3) Gradoll1......

b) Primera molar izquierda: b.1) Grado|....b.2) Grado I1......b.3) Grado I 11.......

c) Segunda molar derecha: c¢.1) Gradol.....c.2) Grado I1......c.3) Grado I 11......

d) Segunda molar izquierda: d.1) Grado I....d.2) Grado I1.....c.3) Grado I I I.......

4) Determine la medida de la lesién de furca en milimetros en sentido vertical:
a) Primera molar derecha:

a.l) Delmma3 mm....... a.2) >de3mma6mm....... a.3) > de6mm.......
b) Primera molar izquierda:

b.1) Delmma3 mm....... b.2) >de3mma6mm....... b.3) >de6mm.......

c) Segunda molar derecha:

c.l) Delmma3mm.......c.2) >de3mma6mm...... c.3) > de6mm.......



d) Segunda molar izquierda:
d.1) Delmma3 mm....... d.2) > de3mma6mm....... d.3) > de6mm.......

(Examen Radiogréfico)

5) Determine si hay presencia o no delaimagen flecha furcal:

a) Primeramolar derecha: a.l) Si............ a.2) No............
b) Primera molar izquierda: b.1) Si............ b.2) No............
c) Segunda molar derecha: c.1) Si............ c.2) No...........
d) Segunda molar izquierda: d.1) Si............ d.2) No............

6) Establezca la superficie en la que se localiza laimagen de flecha furcal.
a) Primera molar derecha:

a.l) Mesial...... a.2) Digtal....... a.3) Bilateral........ a.4) Ninguna........

b) Primera molar izquierda:

b.1) Mesial...... b.2) Digtal....... b.3) Bilateral........ b.4) Ninguna........

c) Segunda molar derecha:

c.1) Mesial...... c.2) Di¢al....... c.3) Bilateral........ c.4) Ninguna.......

d) Segunda molar izquierda:

d.l) Mesial...... d.2) Digtal....... d.3) Bilateral........ d.4) Ninguna........

7) Marque €l tercio radicular en que selocalice laimagen de flecha furcal.

a) Primera molar derecha:

a.l) Tercio cervical.....a.2) Tercio medio.....a.3) Unién detercio cervical y medio......
b) Primera molar izquierda:

b.1) Tercio cervical.....b.2) Tercio medio....b.3) Unidn detercio cervical y medio........
c) Segunda molar derecha:

c.1) Tercio cervical..... ¢.2) Tercio medio....c.3) Union detercio cervical y medio...

d) Segunda molar izquierda:

d.1) Tercio cervical.....d.2) Tercio medio....d.3) Union detercio cervical y medio...



8) Clasifique la forma de la imagen de flecha furcal que observa en la radiografia.
a) Primera molar derecha:

a.l) Triangular........ a.2) Redonda........ a.3) Cuadrada.......a.4) Otras.........

b) Primera molar izquierda:

b.1) Triangular........ b.2) Redonda........ b.3) Cuadrada....... b.4) Otras.........

¢) Segunda molar derecha:

c.1) Triangular........ b.2) Redonda......... c.3) Cuadrada.......c.4) Otras.........

d) Segunda molar izquierda:

d.1) Triangular........ d.2) Redonda......... d.3) Cuadrada........ d.4) Otras.........

9) Determine la medida de la imagen flecha furcal en milimetros en sentido vertical y
horizontal, segiin corresponda.

a) Primera molar derecha:

a.l) Horizontal: a.1.1)1mm......a.1.2)2mm......a.1.3)3mm......a.1.4) Otros......
a.2) Vertical: a.2.1)1mm.......a.2.2)2mm.......a.2.3)3mm.......a.2.4) Otros........
b) Primera molar izquierda:

b.1) Horizontal: b.1.1)1mm......b.1.2)2mm......b.1.3)3mm.......b.1.4) Otros....
b.2) Vertical: b.2.1)1mm.......b.2.2)2mm....... b.2.3)3mm......... b.2.4) Otros....
c) Segunda molar derecha:

c.l) Horizontal: c.1.1)1mm......c.1.2)2mm.......c.1.3)3mm.......c.1.4) Otros....
c.2) Vertical: ¢.2.1)1mm........ c.2.2)2mm........ c.2.3)3mm......... c.2.40tros....

d) Segunda molar izquierda:

d.1) Horizontal: d.1.1)1mm......d.1.2)2mm......d.1.3)3mm.......d.1.4) Otros....
d.2) Vertical: d.2.1)1Imm........ d.2.2)2mm........ d.2.3)3mm........ d.2.4) Otros....



ANEXO No.2

DETALLE FINANCIERO

COSTO

CONCEPTO
Radiografia $37
Liquido Reveladores $12
I mpresion de trabajo $38.75
I mpresiones de fotos $72.00
Sonda Catoni $45
Fotocopias de trabajo final $50.50
XCP $51.42
Cuadricula Metdlica $1
Ganchos para Revelar $12
Guantes $4
Mascarillas $6
Gabachas $40
Camara fotogréfica Digital $390
Lente Macro y Adaptador delacamara | $185
Durapax $2.40
Campos $3.75
Tirro $1.25
Porta Radiografia $10
Bajas Lenguas $2.50
Rodetes de Algodédn $2.50
I nstrumentos para recolectar datos $4.80
Anillados $1.71
Empastado $12.00
Papeleria $28.06




CDS $9.00
Material Bibliogréafico $10.00
Negatoscopio $45
Transporte $93.20
TOTAL $1171.59




