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Abstract

Background: Teeth with furcation involvement are generally said to have poor prognosis, which in many cases, treatment is
difficult to administer. This study was conducted with the objective of evaluating non-surgical periodontal therapy on
furcation involvement retrospectively.

Methods: 133 molars of 80 stage 3-4 periodontitis patients, ages averaging 56 £ 10.6 with furcation involvement, were
subjected to this study. All of these patients have completed non-surgical periodontal therapy. Single root tooth surfaces or
molar flat surfaces that were similar to the pre-treatment condition of the study tooth surfaces were used as the control
group. Full-mouth periodontal examinations, which included those for furcation involvement and oral hygiene instructions
were performed on all patients. Additionally, supragingival scaling, subgingival debridement, and reassessments were
performed on all patients. Comparison was made between the preoperative and postoperative degree of furcation
involvement. Probing pocket depth, bleeding on probing and plaque formation of tooth surfaces were compared with those
of the control group.

Results: After the initial periodontal therapy was performed, furcation closure was observed in 20% of the degree | cases,
only in 3.5% of degree Il cases and no closure in degree Il cases. 20% of the degree Il furcation involvement cases
improved to degree Il levels or below. Mean PPD on tooth surface with furcation involvement improved by 0.7mm, showing
a significant difference from that of the control group that improved by 1.2mm on average. In degree | and degree Il cases,
no significant differences in improvement of clinical parameter as compared to the control group. No significant
improvement was observed in degree Il cases. Especially in areas with pretreatment PPD of 6mm or more, significant
difference from that of the control group was observed in degree Il cases only.

Conclusion: While non-surgical periodontal treatment had limited effect on furcation closure, clinical parameter
improvement was found in non-degree Il cases. Therefore, non-surgical periodontal treatment would be a valid approach
as the initial step in the treatment of furcation involvement.
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Minimal improvements have however been reported on
clinical parameters of probing pocket depth (PPD) and
clinical attachment level (CAL) of multi-rooted teeth.® The

l. Introduction

Periodontitis is a chronic disease induced by biofilm

formation on the surface of the teeth. Therefore, biofilm
removal from the tooth surfaces would be the primary
therapeutic approach, thereby removing the cause of the
disease. At the beginning of the treatment, oral hygiene
instructions would be provided, and subgingival debridement
would be performed, which would yield positive results on a
substantially greater number of single rooted teeth.!?

complex anatomy of the furcation area of molars poses a
challenge for complete elimination of deposits and is
additionally reported to lead to inferior treatment results
compared to those for smoother surfaces.*”

In such circumstances, root-resective therapy has been
widely employed and non-surgical periodontal therapy and
access flap procedures were deemed to be insufficient. Studies
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have however shown that such treatments do not improve the
long-term prognosis of in every case.® In significant number
of cases, root fracture, endodontic lesion and loss of retention
of the prosthesis have been reported to be the cause of poor
prognosis.”!? Therefore, such treatments may increase the
risk of technical complications and/or an incident caused by
mechanical factors instead of improving oral hygiene.

As such, a valid approach would be to select treatments that
preserve tooth substances at the maximum extent possible
instead of actively selecting root resection as the first-choice
treatment. Johansson et.al.,'! reported that two-thirds of the
molar with furcation involvement were preserved 13-16 years
after active periodontal treatments were performed.
Additionally, Salvi et.al.,'? reported that during the average
maintenance period of 11 years, the risk of losing a tooth with
degree 1 furcation involvement was odds ratio of
approximately 1.2 compared with a tooth without furcation
involvement, showing positive prognosis.

According to the systematic review of Graziani et.al,
clinically significant improvement was shown as a result of
performing access flap procedures on degree II furcation
involvement.!® Tomasi and Wennstrém et.al.,!* reported that
complete or partial closure were achieved in 25-38% of the
areas in degree I and degree II furcation involvement after
ultrasonic scalers were used alone or with locally appolication
of antimicrobials in non-surgical periodontal therapy.
Information is however limited on non-surgical periodontal
treatment results for different categories of furcation
involvement. This study was conducted to retrospectively
evaluate the effect of non-surgical periodontal treatment on
various degree of furcation involvement.

Il. Subjects and methods

Approval was obtained by the Academy Of Clinical
Dentistry Ethics Committee prior to conducting this study. In
this study, data was analyzed on patients presenting with
generalized or localized, stage 3 or 4, grade B or C
periodontitis affected by degree I-III furcation involvement
on the first molar or the second molar between April 2011
and March 2021 at 7 different clinics. Patient information and
clinical results were extracted from medical records of
patients who completed the reevaluation after receiving at
least basic treatment (non-surgical periodontal treatment).
The inclusion criteria and the exclusion criteria are as follows.

Inclusion criteria

- Ages 30-70 at the time of initial examination

- Have 20 or more teeth remaining

- The results of the periodontal examination and intraoral
radiographs prior to basic treatment can be confirmed

- The results of periodontal examination at the time of
reevaluation after basic treatment can be confirmed.

- Furcation involvement with PPD4mm or more can be
observed on molar surface.

Patients and teeth with any of the following criteria were
excluded.

Exclusion criteria

- Patients with systemic diseases that will affect treatment
outcomes

- Smokers

- Restoration and/or orthodontic devices that affect
treatment outcomes are placed in the furcation area

- Existing periapical lesions did not resolve until the time of
reevaluation

- The data of periodontal examinaion and intraoral
radiography before basic treatment cannot be confirmed

- The data of periodontal examination after basic treatment
cannot be confirmed

- Pathological changes that are likely to be affected by
wisdom teeth

- Teeth that were extracted by the time of reevaluation

In addition to the results of periodontal examinations, the
smoking or non-smoking status, systemic findings were
recorded. The following clinical parameters were recorded at
the time of initial presentation (baseline:BL) and reevaluation,
2 months or more after, completion of non-surgical treatment
of the furcation-involved areas (brushing instructions,
subgingival debridement with curettes or ultrasonic scalers).

- Presence of plaque

- Degree of pathological changes in the furcation area (Lindhe
& Nyman classification)

- PPD (mm) of tooth surface in the furcation area

- Bleeding on probing at the furcation area (BOP)

- Mobility

- Intraoral radiographs at the time of initial diagnosis

Additionally, if there were smooth surfaces of adjacent or
contralateral single-rooted teeth or molars of the same patient
with similar levels of PPD and BOP, these parameters were
recorded as those of the control group.

Data analysis

In this study, improvement of the furcation-involved area in
degree was selected as the primary endpoint followed by the
analysis on improvement in PPD, BOP, plaque formation of
tooth surface at the furcation-involved area as the secondary
endpoint.

Furcation areas were classified as degree I, II and III at the
time of BL and additionally, the degree at the time of
reevaluation and/or frequency of complete or partial closure
furcation were calculated.

Mean value, frequency and standard deviation on PPD, BOP,
plaque for overall furcation-involved areas and control groups
were calculated followed by calculation of mean value and
standard deviation corresponding to each category and each
control group. Calculations were similarly performed for PPD
of 4-5mm and 6mm or more at BL separately. Sites with
PPD4-5mm at BL had only two degree III furcation
involvement cases, and thus was subjected to combined
analysis with degree II cases. For PPD, the differences from BL
to reevaluation for each group were analyzed by paired t-test,
and comparisons of data between groups at BL, reevaluation,
and change between BL to reevaluation were analyzed by
student’s t-test. Student’s t-test was used to analyze data of
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each group at the time of BL and reevaluation, and changes
from the time of BL as compared to the time of reevaluation.
For multiple comparison, one-way analysis of variance and
SNK tests were used.

Comparison was made on BOP and plaque with Chi-squared
tests at the time of BL versus reevaluation.

lll. Results

Characteristics of the subjects at BL

The characteristics of patients at BL are shown on Table 1.
Data of 80 periodontal patients (47 females), with average
age of 56.0(SD 10.6) were collected. Table 2 shows the
distribution of furcation-involved teeth for each categories
that were included in the study. The total number of teeth
was 133, out of which 40 teeth were degree I, 57 teeth were
degree II and 36 teeth were degree III. The smooth surface of
80 teeth with no furcation involvement were placed in the
control group.

Treatment outcomes

Fig.1 shows the treatment results of degree I furcation
involvement. The overall closure rate was 20% with 25% on
the maxillary region and 16.7% on the mandibular region.
Similarly in degree II cases, the overall closure rate was 3.5%
and 12.3% improved to degree I. Closure rate or the
improvement rate to degree I was 24.1% in the maxillary
region and 7.2% in the mandibular region (Fig.2). No
complete closure was found in degree III cases while the
overall improvement rate to degree II was 6.3% and degree I
was 3.1%. No improvement to degree I was found in the
mandibular area (Fig.3).

(Table 1) Characteristics of patients at the time of BL

No. of patients (N) 80

Female (N) 47

mean age (SD) 56.0(10.6)
mean No. of teeth (SD) 25.9(3.3)
mean plaque score of entire jaw (%, average, SD) 56.0(22.2)
mean BOP of entire jaw (%, average, SD) 40.5(26.6)
mean proportion of 4mm PPD or more (%, average, SD) 32.7(23.7)
mean proportion of 6mm PPD or more (%, average, SD) 15.7(16.1)

(Table 2) Distribution of affected teeth at the time of BL

Degree | Degree Il Degree lll

Total 40 57 36
Maxillary first molar 8 16 13
Maxillary second molar 8 13 4
Mandibular first molar 9 16 14
Mandibular second molar 15 12 1
Mesial surface of the maxilla 6 9 5
Buccal surface of the maxilla 5 7 12
Distal surface of the maxilla 6 13

Buccal surface of the mandible 17 14 11
Lingual surface of the mandible 6 14 4

Table 3 illustrates the changes in the clinical parameter of
the furcation sites and the those of the control group. BOP
frequency at the time of BL was lower in the control group,
showing statistically significant difference while no
statistically significant difference was found between the
groups in values of other parameters at BL. BOP and plaque
frequency declined significantly in both groups. The mean
PPD of the control group was reduced by 1.2mm, which was
higher than the that of furcation involvement group of
0.7mm, making the difference statistically significant.

When analyzed separately for each degree of furcation
involvement, there wase no statistically significant difference
in each clinical parameter in all groups at BL. Statistically
significant reduction was observed in plaque in degree I-III

M Degree Il M Degree Il M Degree | None
100%
80%
60%
40%
20%
0%
Full arches Maxilla Mandible

(Fig. 1) % distribution after treatment of degree | furcation
involvement

M Degree lll M Degree Il M Degree | None
100%
80%
60%
40%
20%
0%
Full arches Maxilla Mandible

(Fig. 2) % distribution of each degree of furcation involvement after
treatment of degree Il

M Degree lll M Degree Il M Degree | None
100%
80%
60%
40%
20%
0%
Full arches Maxilla Mandible

(Fig. 3) % distribution of each degree of furcation involvement after
treatment of degree llI
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(Table 3) Parameters of furcation-involved tooth surfaces and control group tooth surfaces at BL and reevaluation

Clinical parameter Period Control group Furcation involvement P value

PPD (mm) Baseline 6.0(1.5) 6.3(1.8) 0.21
Reevaluaton 4.8(1.8) 5.6(2.2) <0.01
Difference 1.2(1.5) 0.7(1.8) 0.04
P value <0.01 <0.01

BOP (%) Baseline 81.7 93 0.02
Reevaluation 494 63.7 <0.01
P value <0.01 <0.01

Plaque (%) Baseline 85.2 79.4 0.29
Reevaluation 54.3 48.8 <0.01
P value <0.01 <0.01

(Table 4) Parameters of degree | furcation-involved tooth surfaces and control group tooth surfaces at BL and reevaluation

Clinical parameter Period Control group Degree | fucation involvement P value

PPD (mm) Baseline 5.6(1.3) 5.5(1.5) 0.75
Reevaluation 4.6(1.7) 4.8(2.0) 0.66
Difference 1.1(1.4) 0.8(1.5) 0.37
P value <0.01 <0.01

BOP (%) Baseline 80 87.2 0.67
Reevaluation 32 38.9 0.78
P value <0.01 <0.01

Plaque (%) Baseline 76 80 0.94
Reevaluation 48 36.1 0.35
P value 0.08 <0.01

(Table 5) Parameters of degree Il furcation-involved tooth surfaces and control group tooth surfaces at BL and reevaluation

Clinical parameter Period Control group Degree Il furcation involvement P value

PPD (mm) Baseline 6.1(1.7) 6.4(1.6) 0.49
Reevaluation 4.8(2.0) 5.3(1.8) 0.22
Difference 1.4(1.5) 1.1(1.4) 0.31
P value <0.01 <0.01

BOP (%) Baseline 84.8 91.7 0.5
Reevaluation 52.8 63.8 0.29
P value <0.01 <0.01

Plaque (%) Baseline 76.9 80 0.99
Reevaluation 51.9 46 0.64
P value 0.1 <0.01

(Table 6) Parameters of degree lll furcation-involved tooth surfaces and control group tooth surfaces at BL and reevaluation

Clinical parameter Period Control group Degree Il furcation involvement P value

PPD (mm) Baseline 6.4(1.0) 7.3(1.8) 0.06
Reevaluation 5.3(1.1) 7.2(2.4) <0.01
Difference 1.1(1.3) 0.1(2.7) 0.1
P value <0.01 0.89

BOP (%) Baseline 82.6 96.9 0.14
Reevaluation 56.5 87.5 0.01
P value 0.11 0.35

Plague (%) Baseline 77.8 66.7 0.49
Reevaluation 41.9 39.1 0.8
P value 0.01 0.01
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(Table 7) Parameters of teeth surfaces with 4-5mm PPD at BL, at the time of BL and reevaluation

Clinical parameter Period Control group Degree | furcation Degree Il & Il furcation P value
involvement involvement

PPD (mm) Baseline 4.5(0.5) 4.5(0.5) 4.8(0.4) 0.13
Reevaluation 3.7(1.0) 4.0(1.0) 4.2(0.9) 0.19
Difference 0.8(1.0) 0.4(1.0) 0.6(1.1) 0.54
P value <0.01 0.01 0.08

BOP (%) Baseline 68.9 81.8 89.5 0.4
Reevaluation 28.6 38.5 58.8 0.23
P value <0.01 <0.01 0.06

Plaque (%) Baseline 71.4 68.2 737 0.99
Reevaluation 321 29.2 46.7 0.72
P value <0.01 0.02 0.21

(Table 8) Parameters of tooth surfaces with 6mm PPD or more at BL, at the time of BL and reevaluation
Clinical parameter Period Control group  Degree | furcation Degree Il furcation Degree Il furcation P value
involvement involvement involvement

PPD (mm) Baseline 6.9(1.1) 7.0(1.1) 7.1(1.4) 7.4(1.8) 0.41
Reevaluation *5.4(1.9) 6.0(1.9) *5.8(1.8) 7.3(2.4) <0.01
Difference *1.5(1.8) 0.9(1.6) *1.3(1.2) 0.1(2.7) 0.02
P value <0.01 0.05 <0.01 0.84

BOP (%) Baseline 88.5 93.8 97.6 96.7 0.49
Reevaluation 61.5 50 70 86.7 0.1
P value <0.01 0.02 <0.01 0.35

Plague (%) Baseline 92.2 94.1 83.3 76.7 0.37
Reevaluation 67.3 58.8 53.7 60.7 0.73
P value <0.01 0.04 <0.01 0.26

*Statistically significant dfference compared to grade Il group

groups. Significant improvement was shown in BOP frequency
for degree I and II groups before and after treatment while no
significant improvement was made in degree III group.
Similar trends were observed in control groups (Tables 4-6).
On average PPD, significant improvement was made in degree
I and II while no statistically significant difference was found
as compared to the control group. In degree III cases, the
changes between BL and reevaluation were 0.lmm on
average, showing no statistically significant difference.
Improvement in the control group was 1.lmm on average,
exhibiting statistically significant difference.

Table 7 illustrates the changes in clinical parameter of each
group when PPD was 4-5mm at BL. No significant difference
in clinical parameters were observed among the groups at BL.
Significant reductions on frequency of plaque were seen in
the control group and degree 1 group while no significant
changes were observed in degree II / III group. No significant
difference in the improvement of PPD was found among the 3
groups. Table 8 shows the a results of group of PPD with 6mm
or more at BL. No significant difference was shown in clinical
parameters among groups at BL. On Plaque and BOP
frequency, significant improvement was observed in control
groups, degree I and degree II groups while no significant
change was seen in degree III group. The control group and
degree II group had higher improvement than degree III
group on mean PPD, exhibiting a statistically significant
difference.

V. Discussion

In retrospective research results, complete closure by non-
surgical treatment was achieved in 20% of the cases in degree
I, 3.5% in degree II and 0% in degree III. 15.8% of the degree
IT cases and 9.4% of the degree III cases improved to degree I
or below. Such results indicate that complete closure of
furcation-involved areas by non-surgical treatment are
difficult to achieve in degree II and III. Additionally,
improvement to degree I level occurred only on a limited
number of cases. Study conducted by Salvi et.al'? in an
average SPT period of 11.5 years indicated that odd ratio for
losing a tooth during the SPT period in degree I furcation
involvement was 1.17compared with molars without furcation
involvement with no statistically significant difference, and
therefore degree I furcation involvement do not pose the risk
of tooth loss. Such results show that “partial closure” to
degree I level may serve as a treatment goal. Tomasi and
Wennstrom!* reported that as a result of implementing non-
surgical periodontal treatment on 38% of degree I furcation
sites, complete closure was achieved, and in degree II cases,
25% had partial closure or complete closure. While the reason
for such higher closure rates compared to those in our study
is not clear, differences in plaque control, anatomic form and
time restrictions may be factors affecting the results. In our
study however, while the closure rate was lower, no cases
have deteriorated, and therefore, the thought was that non-
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surgical therapies were worthwhile implementing at the
initial stage of the treatment. Additionally, the above-
mentioned study conducted by Tomasi and Wennstrom'!#
indicates that furcation involvement improve further by
repeating non-surgical treatments, and therefore, such
approach is likely to be effective.

In this study, data on single-root teeth or smooth surface of
molars with remaining PPD equivalent to PPD or furcation-
involved sites was used as the control group. Since the results
of non-surgical periodontal treatment of single-rooted tooth
surfaces and smooth surfaces of molars are shown to be not
different, merging these teeth into one control group is likely
justified.>” The number of tooth surfaces with furcation area
did not precisely match the number of sites on flat surfaces
showing similar value of clinical parameter in each patient
posed a limitation on this study that was designed to be a
retrospective study.

On average, 1.2mm improvement was made on PPD of
tooth surfaces of the control group by non-surgical treatment.
The meta-analysis in the systematic review of Suvan et.al.,'®
showed that PPD improvement by SRP was 1.38mm on
average. Since the difference from the results in our study is
minimal, the results of the control group in our study are
likely to be close to the generally accepted average. PPD
reduction on tooth surfaces with furcation involvement
measured 0.7mm on average, showing a statistically
significant difference from that of the control group. Nordland
et.al., indicated that if PPD before treatment was 4.5mm or
more, compared to non-molars and smooth surface of molars,
the reduction in PPD by non-surgical treatment in furcation
sites would be less.® Such results are partly explained by a
higher plaque formation rate on the furcation area. In this
study however, no difference was observed in the plaque
formation rate between the furcation involvement group and
the control group. In a study conducted by Knéfler et.al,
comparing the results of SRP on full mouth and SRP on each
quadrant,'® while PPD of furcation-involved teeth surface was
4-6mm before treatment, PPD reduction after non-surgical
treatment on furcation-involved surfaces was 0.9-1.0mm, and
on smooth surfaces 1.0-1.3mm. BOP at sites with furcation
improved by approximately 30%, yielding similar results to
those in our study. Therefore, to evaluate treatment results of
furcation involvement, PPD value before treatment should be
considered.

In this study, furcation involvement at the time of initial
examination was analyzed by degree. The treatment results of
only degree III furcation involvement were less effective
compared to those of the control group, which likely affected
the entire results for furcation involvement cases. The degree
of furcation involvement in the study of Nordland et.al.° is
unknown with a high likelihood that the degree of those
before treatment differed from that of the subjects in our
study. In the study conducted by Tomasi and Wennstrom,!4
the one-stage non-surgical periodontal treatment on degree I
and II furcation involvement resulted in PPD reduction
averaging 1.1-1.3mm, which was similar to the treatment
results of Nordland et.,al.® In our study, PPD reduction
averaged 0.8mm in degree I and 1.1mm in degree II. The
slightly lower improvement compared to those of treatment

results in the study above may be partly explained as follows:
in the data of Tomasi and Wennstrom'* for example, PPD
before treatment in degree I was an average of 5.8mm and in
degree II, 7.1mm whereas in our study, degree I averaged
5.5mm and degree II 6.4mm.

In our study, when PPD was 6mm or more at the sites of
degree III furcation, no significant improvement was shown
compared to other groups. One reason is likely to be that
improvement in plaque control in such areas was at 15%,
which was limited compared to other groups. Dannewitz
et.al,,!” reported that as a result of treating 4 teeth out of 67
degree III furcation-involved teeth with SRP only, 3 teeth
were lost in a 5 year period while 9 out of 62 teeth were lost
after surgical treatment including root resection, regenerative
therapy, or flap surgery. In degree III furcation sites with deep
PPD, non-surgical periodontal treatment had a limited effect,
and therefore, other treatment modalities, including teeth
extraction, should be considered in treatment plans.

This study is a retrospective study conducted by multiple
facilities and therefore, the process including reproducibility
of examinations, standardized treatment protocols, and
various time constraints, may not have been sufficiently
standardized. For example, while PPD did not improve in
degree III furcation involvement cases, improvement to lower
degree was observed, which may be due to regression to the
mean. The furcation involvement itself may have been
undervalued due to detection biases. There is a need to
confirm our study results in prospective studies at a larger
scale in the near future.

V. Conclusion

Non-surgical periodontal treatments have limited
effectiveness in closing furcation areas while improved clinical
parameters in other areas were obtained except for degree III
cases. Therefore, non-surgical treatments would be a valid
approach as an initial treatment. Additional research is
needed at a larger scale to confirm such research results in the
near future.
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The effect of non-surgical periodontal therapy on furcation involvement: Retrospective study
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Abstract

Bacground : IR XEREZH SO FRIF—BNICARESHN, BEOEBETHD LMLV, AR, BIRDIKRE
DIRDIFEHRZ ST DIFARIBNERDURZ RSB E (CFHI T S Z L ZBHE LTIThN .

Methods : 3EAEIEREBEN'E T LIZTF 56 £ 10.6 MDA T— 3 — 4 DEEREE 80 LORDIKEMREICER U
KREH 133 XZH/REUle. TNOONREGEDGEAIDIRAE & FEERDOREDBREHRE & /o (FRERHREZNRETE U
Je. 2CTOEB(IC, ROEPREODRBZSOEHAOEERMRE, ORREES, &KX —UYT, BRETNT T35
A RAV b, BIHIRENMTONTUE. ROEBREOEHRIC OV T I MEIE Mo mkEEL & L. TO—EV IR
Twv TR, FO-EVIEOHN, FS—TJDMBEIC DOV TIFRIREE DR ZET /.

Results : tiEEASER ICIRDIREBDOEAENE SNIDIE | ET 20%, | ETE3.5% DHT I ETRESNZM Sk
EDRIRERZET Il ELITICE UIcDI(E 20% THofe. T, DIRERZREZREE Cl& PPD OiEFFH 0.7mm T,
FH1.2mm B NCNBHEOBICERENRESN. | EDBEL | EDOBEE, WREEMK/NNSX—IDNEICH
BENRBL, I EOBEREERBUENE SN o/, FITEEFID PPD A 6mm DL ES S 2B TIE Il EDBED I
BEFCOEICARENR SN

Conclusion : 3EARIIVEERENGE(IC K U IRD IR ZEIE S B 2 DREBENTH D, Il EOBEZRVTIE, ZDDER
INSA—=IDHENRSNIC. UIeh' > TIRDIREBRZ (ST 2RAID 7 TO—F & U TCIEFARINEREISEZITS T EFIES
THa.

F—U— R IARNEREIGE, ROIKEPRE, #3aEHR
Key words : non-surgical periodontal therapy, furcation involvement, retrospective study
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Abstracto

Antcedentes: Generalmente se dice que los dientes con afectacion por furcacion tienen mal prondstico, que, en muchos
casos, el tratamiento es dificil de administrar. Este estudio se realizd con el objetivo de evaluar retrospectivamente el
tratamiento periodontal no quirdrgico sobre la afectacion de la furcacion.

Métodos: 133 molares de 80 pacientes con periodontitis en estadio 3-4, edades promedio de 56 = 10,6 con afectacion de
furcacion, fueron sometidos a este estudio. Todos estos pacientes han completado la terapia periodontal no quirdrgica. Los
sujetos con afectacion de furcacion en la superficie de los dientes de una sola raiz o la superficie plana de los molares en
condiciones previas al tratamiento se colocaron en el grupo de control. Los exdmenes de tejido periodontal, que incluyeron
aquellos para la afectacion de la furcacion, se realizaron en arcos completos de todos los pacientes y todos los pacientes
recibieron instrucciones de higiene oral. Ademas, se realizd detartraje supragingival y un raspado y alisado radicular, y se
realizaron reevaluaciones en todos los pacientes. Se realizd comparacion entre el indice de afectacion de furcacion
preoperatorio y postoperatorio, comparando el sondaje de profundidad de la bolsa, sangrado al sondeo y la formacion de
placa de los del grupo control.

Resultados: Tras la realizacion de la terapia periodontal inicial, se observé cierre de la furcacion en el 20% de los casos, un
3.5% de medicion de furca clase Il y no se observo cierre de defectos de furcacion de clase ll. EL 20% de los casos de
afectacion de furcacion de clase lll mejoraron a niveles de clase Il o inferiores. La PPD media en la superficie del diente con
afectacion de furcacion mejord en 0.7m, mostrando una diferencia significativa con respecto a la del grupo de control que
mejord en 1.2mm en promedio. En los casos de clase | y clase I, no hubo mejoria significativa en el parametro clinico en
comparacion con el grupo control. No se observo mejoria significativa en los casos de clase lll. Principalmente en areas con
PPD previa al tratamiento de 6 mm 0 mas, se observé una diferencia significativa de la del grupo control solo en los casos
de clase Ill.

Conclusién: Si bien el tratamiento periodontal no quirdrgico tuvo un efecto limitado sobre el cierre de la furcacion, se
encontré mejoria de los parametros clinicos en otras areas en casos no de clase lll. Por o tanto, el tratamiento periodontal
no-quirdrgico seria un enfoque valido como paso inicial en el tratamiento de la afectacion de la furcacion.

Palabras clave: terapia periodontal no quirdrgica, afectacion de la furcacion, estudio retrospectivo

|. Introduccidén asi la causa de la enfermedad. Al inicio del tratamiento, se
proporcionarfan instrucciones de higiene bucal y se realizaria

La periodontitis es una enfermedad crénica inducida porla  un desbridamiento subgingival, lo que arrojaria resultados
formacion de biopeliculas en la superficie de los dientes. Por ~ positivos en un nimero sustancialmente mayor de dientes de
lo tanto, la eliminacién de la biopelicula de la superficie de  raices individuales.'? Sin embargo, se han reportado mejoras
los dientes seria el enfoque terapéutico primario, eliminando =~ minimas en los pardmetros clinicos de profundidad de bolsa
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al sondeo (PPD) y nivel de insercién clinica ("CAL") de
dientes de multiples raices.® La anatomia compleja del drea
de furcacién de los molares plantea un desafio para la
eliminacién completa de los depdsitos y, ademads, se informa
que conduce a resultados de tratamiento inferiores en
comparacion con los de las superficies mas lisas.*”

En tales circunstancias, la terapia de reseccién radicular se
ha empleado ampliamente ya que la terapia periodontal no
quirurgica y los procedimientos de colgajo de acceso se
consideraron insuficientes. Sin embargo, los estudios han
demostrado que tales tratamientos no mejoran el prondstico
a largo plazo de los pacientes en todos los casos.® En un
numero significativo de casos, se ha reportado fractura
radicular, lesién endododntica y desprendimiento de la prétesis
como causa de mal prondstico.”’® Por lo tanto, estos
tratamientos pueden aumentar el riesgo de complicaciones
tecnoldgicas y / o sintomas accidentales causados por factores
mecanicos en lugar de mejorar la higiene bucal.

Un enfoque vdlido seria seleccionar tratamientos que
preserven el tejido dental en la mayor medida posible en
lugar de seleccionar activamente la reseccion radicular como
el tratamiento de primera eleccion. Johansson et.al, !
reportaron que dos tercios del molar con afectacion de
furcacién se conservaron.!®¢ afos después de que se
realizaron los tratamientos periodontales. Ademds, Salvi
etal,'? afirmé que, durante el periodo de mantenimiento
promedio de 11 afos, el riesgo de perder un diente con
afectacion de furcacion de Clase I fue de aproximadamente
1,2 veces mds en comparacion con un diente sin afectacion
por furcacién, mostrando un prondéstico positivo.

De acuerdo con la revision sistemaética de Graziani et.al., se
mostré una mejoria clinicamente significativa como resultado
de la realizacién de procedimientos de colgajo de acceso en
casos de afectacion de furcacién de Clase IL!* Tomasi y
Wennstrom et.al.,'* afirmaron que se logré un cierre total o
parcial en el 25-38% de las dreas en los casos de afectacion de
furcacién de Clase 1y Clase II después de que los dispocitivos
ultrasonicos se usaron solos o con la administracién local de
farmacos antibacterianos en la terapia periodontal no
quirdrgica. Sin embargo, la informacién sobre los resultados
del tratamiento periodontal no quirdrgico para los diferentes
tipos de afectacion de la furcacion es limitada. Este estudio se
realizé6 para evaluar retrospectivamente el efecto del
tratamiento periodontal no quirurgico en varios tipos de
afectacion de la furcacion.

[l. Materiales y métodos

El Comité de Etica de la Academia de Odontologia Clinica
avald el protocolo c antes de realizar este estudio. En este
estudio, se analizaron los datos de pacientes que presentan
un periodonto con afectacion de tipo amplio o furcacién
localizada de clase I, Il y III en el primer molar o el segundo
molar, periodontitis etapa 3 o superior, grado B o superior
entre abril de 2011 y marzo de 2021 en 7 clinicas diferentes.
La informacién del paciente y los resultados clinicos se
extrajeron de los registros médicos de los pacientes que
completaron el proceso de reevaluacion después de recibir al
menos un tratamiento bdsico (tratamiento periodontal no

quirtrgico). Los criterios de inclusién y los criterios de
exclusion son los siguientes.

Criterios de inclusion

- Edades 30-70 en el momento de la presentacion inicial

- 20 0 mas dientes restantes

- Es posible confirmar los resultados de las pruebas y las fotos
de rayos X del tejido periodontal antes del tratamiento
basico.

- Posibilidad de confirmar los resultados de la prueba del
tejido periodontal en el momento de la reevaluacién
después del tratamiento bésico.

- Se puede observar una afectacién de furca con 4mm o mas
de PPD en la superficie molar.

Se excluyeron los pacientes y dientes con cualquiera de los
siguientes criterios aplicables.

Criterios de exclusion

- Pacientes con enfermedades sistémicas que afectaran los
resultados del tratamiento.

- Los dispositivos de restauracién y/o aparatos de ortodoncia
que afectan los resultados del tratamiento se colocan en el
drea de furcacion

- Patologia periapical no resuelta hasta el momento de la
reevaluacion.

- Imposibilidad de confirmar los resultados de las pruebas y
las fotos de rayos X de los tejidos periodontales antes del
tratamiento bdsico

- No se pueden confirmar los resultados de las pruebas de los
tejidos periodontales después del tratamiento basico

- Los cambios que probablemente se vean afectados por
terceras molares

- Dientes que fueron extraidos en el momento de la
reevaluaciéon

Ademads de los resultados de las pruebas de los tejidos
periodontales, el estado de tabaquismo o no fumador, se
registraron los hallazgos sistémicos. Los siguientes
parametros clinicos se registraron en el momento de la
reevaluaciéon, 2 meses o mdas después de la presentacién
inicial de cada paciente (antes del tratamiento basico: BL) y
el tratamiento bdsico de las dreas involucradas en la furcacién
(intrucciones sobre el cepillado, desbridamiento subgingival
con curetas o instrumentos ultrasénicos).

- Formacién de placa
- Grado de cambios patoldgicos en el drea de furcacién

(clasificacion de Lindhe & Nyman)

- PPD (mm) de la superficie del diente en el area de furcacion

- Sangrado al sondeo en el momento de sondear el drea de
furcacién (BOP)

- Movilidad

- Registros radiograficos en el momento del diagnéstico
inicial

Ademas, los pardmetros de PPD y BOP similares de un
diente adyacente, diente monorradicular o una superficie lisa
de un molar de los mismos pacientes, si existieran, se
registraron como los del grupo control.
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Analisis de los datos

En este estudio, se selecciono la mejora del area involucrada
en la furcacién se usé como puntuacién por clases como el
criterio de valoraciéon primario, seguido del andlisis de la
mejora en ppD, BOP, formacién de placa de la superficie
dental en el area involucrada en furcacion como criterio de
valoracién secundario.

Las areas de furcacién se clasificaron como clases I, II y III
en el momento de BL y, ademas, se calcularon las clases en el
momento de la reevaluacién y/o la frecuencia de cierre.

Se calcul¢ el valor promedio, la frecuencia y la desviacion
estdndar en PPD, BOP, placa para las d4reas generales
involucradas en la furcacion y los grupos de control, seguidos
del cdlculo del valor promedio y la desviacién estandar
correspondientes a cada clase y cada grupo de control. Los
calculos se realizaron de manera similar para PPD de 4-5mm
y 6mm o mds en el momento de BL. La DP en el momento de
la BL era de 4.5mm en solo dos casos de afectaciéon de
furcacién de clase III y, por lo tanto, se sometié a un andlisis
combinado con casos de clase II. Se realizaron pruebas T, que
son adecuadas para identificar los cambios de BL a
reevaluacion de cada grupo para PPD. La prueba t de Studen
t se utiliz6 para analizar los datos de cada grupo en el
momento de la BL y la reevaluacién, y los cambios desde el
momento de la BL en comparaciéon con el momento de la
reevaluacién. Para el andlisis multigrupo se utilizaron andlisis
de varianza y pruebas SNK.

Se realizé una comparacién sobre la BOP y la formacion de
placa con las pruebas x2 en el momento de la BL versus la
reevaluacion.

(Tabla 1) Caracteristicas de los pacientes en el momento de BL

No. de pacientes (N) 80
mujeres (N) 47
Edad promedio (SD) 56.0 (10.6)
Promedio de no. De dientes (SD) 25.9 (3.3)
Puntuacion media de la placa de toda la mandibula

(%, promedio, DE) 560 (22.2)
promedio de toda la mandibula (%, promedio, DE) 40.5 (26.6)
Area con PPD de 4 mm o mas (%, promedio, SD) 32.7 (23.7)
Area con PPD de 6 mm o mas (%, promedio, SD) 15.7 (16.1)

(Tabla 2) Distribucion de los dientes afectados en el momento de BL

Class | Class Il Class IlI

Total 40 57 36
molar maxilar 8 16 13
Segundo molar maxilar 8 13 4
Primer molar mandibular 9 16 14
Segundo molar maxilar 15 12 1
Superficie mesial del maxilar 6 9 5
Superficie bucal del maxilar 5 7 12
Superficie distal del maxilar 6 13

Superficie bucal de la mandibula 17 14 11
superficie lingual de la mandibula 6 14 4

[ll. Resultados

Caracteristicas de los sujetos en el momento de BL

Las caracteristicas de los pacientes en el momento de la BL
se muestran en la Tabla 1. Se recogieron datos de pacientes
periodontales, edades promedio de 56.0 (DE 10.6) de 80
sujetos (47 mujeres). La Tabla 2 muestra la agrupacion de los
dientes involucrados en la furcacién que formaron parte de
este estudio. El numero de dientes ascendié a 133, de los
cuales 40 dientes eran de clase I, 57 dientes eran de clase I y
36 dientes eran casos de clase III. La superficie lisa de 80
dientes sin afectacién de furcacion se coloco en el grupo de
control.

Resultados del tratamiento
La Fig.1 muestra los resultados del tratamiento de los casos
de afectacion de furcacién de clase 1. La tasa global de cierre

W Class Il W Class Il W Class | None
100%
80%
60%
40%
20%
0%

Full arches Maxilla Mandible

(Fig.1) % de distribucion luego de tratamiento en furcas grado |

W Class . W Class Il W Class | None
100%
80%
60%
40%
20%
0%

Full arches Maxilla Mandible

(Fig.2) % de distribucion luego de tratamiento en furcas grado |l

W Class - M Class Il M Class | None
100%
80%
60%
40%
20%
0%

Full arches Maxilla Mandible

(Fig.3) % de distribucion luego de tratamiento en furcas grado |lI
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(Tabla 3) Parametros de la superficie de los dientes afectados por la furcacion
y la superficie de los dientes del grupo control en BL y reevaluacion

Parametro clinico Periodo Grupo control Compromiso de furca Valor P
PPD (mm) Referencia inicial (BL) 6.0 (1.5) 6.3 (1.8) 0.21
Reevaluacion 4.8 (1.8) 5.6 (2.2) <0.01
Diferencia 1.2 (1.5) 0.7 (1.8) 0.04
Valor P <0.01 <0.01
BOP (%) Referencia inicial (BL) 81.7 93 0.02
Reevaluacion 49.4 63.7 <0.01
Valor P <0.01 <0.01
Placa (%) Referencia inicial (BL) 85.2 79.4 0.29
Reevaluacion 54.3 48.8 <0.01
Valor P <0.01 <0.01
(Tabla 4) Parametros de la superficie de los dientes de clase | afectados por la furcacion
y la superficie de los dientes del grupo controlado en BL y reevaluacion
Parametro clinico Periodo Grupo control Compromiso de furca grado | Valor P
PPD (mm) Referencia inicial (BL) 56 (1.3) 5.5 (1.5) 0.75
Reevaluacion 4.6 (1.7) 4.8 (2.0) 0.66
Diferencia 1.1 (1.4 0.8 (1.5) 0.37
Valor P <0.01 <0.01
BOP (%) Referencia inicial (BL) 80 87.2 0.67
Reevaluacion 32 38.9 0.78
Valor P <0.01 <0.01
Placa (%) Referencia inicial (BL) 76 80 0.94
Reevaluacion 48 36.1 0.35
Valor P 0.08 <0.01
(Tabla 5) Parametros de la superficie de los dientes de clase Il involucrados en la furcacion
y la superficie de los dientes del grupo controlado en BL y reevaluacion
Parametro clinico Periodo Grupo control Compromiso de furca Grado I Valor P
PPD (mm) Referencia inicial (BL) 6.1 (1.7) 6.4 (1.6) 0.49
Reevaluacion 4.8 (2.0 53 (1.8) 0.22
Diferencia 1.4 (1.5) 1.1 (1.4) 0.31
Valor P <0.01 <0.01
BOP (%) Referencia inicial (BL) 84.8 91.7 0.5
Reevaluacion 52.8 63.8 0.29
Valor P <0.01 <0.01
Placa (%) Referencia inicial (BL) 76.9 80 0.99
Reevaluacion 51.9 46 0.64
Valor P 0.1 <0.01
(Tabla 6) Parametros de la superficie de los dientes de clase Ill involucrados en la furcacion
y la superficie de los dientes del grupo controlado en BL y reevaluacion
Parametro clinico Periodo Grupo control Compromiso de furca grado Il Valor P
PPD (mm) Referencia inicial (BL) 6.4 (1.0) 7.3 (1.8) 0.06
Reevaluacion 53 (1.1) 7.2 (2.4) <0.01
Diferencia 1.1 (1.3) 0.1 (2.7) 0.11
Valor P <0.01 0.89
BOP (%) Referencia inicial (BL) 82.6 96.9 0.14
Reevaluacion 56.5 87.5 0.01
Valor P 0.11 0.35
Placa (%) Referencia inicial (BL) 77.8 66.7 0.49
Reevaluacion 41.9 39.1 0.8
Valor P 0.01 0.01
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(Tabla 7) Parametros de superficie de los dientes con PPD de 4-5mm en BL, en el momento de BL y reevaluacion

Parametro clinico Periodo Grupo control Compromiso de furca Compromiso de furca Valor P
grado | grado Iy Il

PPD (mm) Referencia inicial (BL) 4.5 (0.5) 4.5 (0.5) 4.8 (0.4) 0.13
Reevaluacion 3.7 (1.0) 4.0 (1.0) 4.2 (0.9 0.19
Diferencia 0.8 (1.0) 0.4 (1.0) 0.6 (1.1) 0.54
Valor P <0.01 0.01 0.08

BOP (%) Referencia inicial (BL) 68.9 81.8 89.5 0.4
Reevaluacion 28.6 38.5 58.8 0.23
Valor P <0.01 <0.01 0.06

Placa (%) Referencia inicial (BL) 71.4 68.2 73.7 0.99
Reevaluacion 321 29.2 46.7 0.72
Valor P <0.01 0.02 0.21

(Tabla 8) Parametros de superficie de los dientes con PPD de 6 mm o mas en BL, en el momento de BL y reevaluacion

Parametro clinico Periodo Grupo control Compromiso de  Compromiso de ~ Compromiso de Valor P
furca grado | furca grado Il furca grado Il

PPD (mm) Referencia inicial (BL) 6.9 (1.1) 7.0 (1.1) 7.1 (1.4) 7.4 (1.8) 0.41
Reevaluacion *5.4 (1.9) 6.0 (1.9) *5.8 (1.8) 7.3 (2.4) <0.01
Diferencia *1.5 (1.8) 0.9 (1.6) *1.3 (1.2) 0.1 (2.7) 0.02
Valor P <0.01 0.05 <0.01 0.84

BOP (%) Referencia inicial (BL) 88.5 93.8 97.6 96.7 0.49
Reevaluacion 61.5 50 70 86.7 0.1
Valor P <0.01 0.02 <0.01 0.35

Placa (%) Referencia inicial (BL) 92.2 94.1 83.3 76.7 0.37
Reevaluacion 67.3 58.8 53.7 60.7 0.73
Valor P <0.01 0.04 <0.01 0.26

*Diferencia estadisticamente significativa en comparacion con el grupo de clase I

fue del 20%, con un 25% en el region maxilar y un 16.7% en la
region mandibular. Del mismo modo, en los casos de clase II,
la tasa general de cierre fue del 3.5% y el 12.3% mejoro a la
clase I. La tasa de cierre o la tasa de mejora a la clase I fue del
24.1% en la region maxilar y del 7.2% en la regién mandibular
(Fig.2). No se encontré un cierre completo en los casos de
clase III, mientras que la tasa de mejora general a la clase 2
fue del 6.3% y la clase 1 fue del 3.1%. No se encontré mejoria
alaclase 1 en el area mandibular (Fig.3).

La Tabla 3 ilustra los cambios en el pardmetro clinico de la
seccion transversal del drea de furcacion y la superficie de los
dientes del grupo de control. La frecuencia de la BOP en el
momento de la BL fue baja en el grupo de control, mostrando
diferencias estadisticamente significativas, mientras que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
numeros paramétricos de la BL en otras 4reas entre los
grupos. La BOP y la frecuencia de la placa disminuyeron
significativamente en ambos grupos. El PPD promedio del
grupo de control se redujo en 1.2mm en promedio, que fue
mas alto que los 0.7mm del grupo de participacién de
furcacion, lo que hace que la diferencia sea estadisticamente
significativa.

En el andlisis de la afectacion de la furcacién por clase, no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
cada pardmetro clinico en todos los grupos en el momento de
la BL. Se observé una mejoria estadisticamente significativa

en la formacion de placa en los grupos de clase I-III. Se
mostrd una mejoria significativa en la frecuencia de la BOP
para los grupos de clase 1y II antes y después del tratamiento,
mientras que no se aprecié una mejoria significativa en el
grupo de clase III. Se observaron tendencias similares en los
grupos control (Tablas 4-6). En promedio, se realizé una
mejoria significativa en los grupos I y II, mientras que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en
comparacién con el grupo control. En los casos de clase III,
los cambios entre BL y reevaluaciéon fueron de 0.lmm en
promedio, sin mostrar diferencias estadisticamente
significativas. La mejoria en el grupo de control fue de 1.4
mm en promedio, exhibiendo una diferencia estadisticamente
significativa.

La Tabla 7 ilustra los cambios en el pardmetro clinico de
cada grupo cuando la PPD era de 4-5mm en BL. No se
observaron diferencias significativas en los pardmetros
clinicos entre los grupos en BL. Se observaron mejoras
significativas en las placas en el grupo de control y el grupo
de clase I, mientras que no se observaron cambios
significativos en los grupos de clase I y III. No se encontraron
diferencias significativas en la mejoria de la PPD entre los 3
grupos. La Tabla 8 muestra los resultados del anélisis de PPD
con 6mm o mas en BL. No se mostraron diferencias
significativas en los pardmetros clinicos entre los grupos en
BL. En la frecuencia de la placa y BOP, se observé una mejoria
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significativa en los grupos de control, los grupos de clase I y
clase II, mientras que no se observd ningin cambio
significativo en el grupo de clase III. El grupo de control y el
grupo de clase II tuvieron una mejoria mayor que el grupo de
clase III en PPD promedio, exhibiendo diferencia
estadisticamente significativa.

V. Observaciéon

En los resultados retrospectivos de la investigacion, se logré
el cierre completo por tratamiento no quirdrgico en el 20% de
los casos de la clase I, el 3.5% en la clase Il y el 0% en la clase
I1I. El 15.8% de los casos de clase II y el 9.4% de los casos de
clase III mejoraron a clase I o inferior. Tales resultados indican
que el cierre completo de las dreas afectadas por la furcacién
mediante tratamiento no quirdrgico es dificil de lograr en
casos de clase II o superiores. Ademads, la mejora del cierre al
nivel de clase I se produjo solo en un numero limitado de
casos. La investigacion realizada por Salvi et.al'? en un periodo
promedio de seguimiento de 11.5 afios indicé que el riesgo
de perder un diente durante el periodo de mantenimiento
periodontal para los casos de afectacién de furcacion de clase
I era equivalente a 1.17 veces con poca diferencia
estadisticamente significativa y, por lo tanto, los casos de
furca clase I no representan el riesgo de pérdida de dientes.
Tales resultados muestran que el "cierre parcial” del nivel de
clase I puede servir como un objetivo de tratamiento. Tomasi
y Wennstrom!'* reafirmaron que como resultado de la
implementacion del tratamiento periodontal no quirtrgico en
el 38% de los casos de afectacién de furcacion de clase I, se
logré el cierre completo, y en los casos de clase II, el 25% tuvo
cierre parcial o cierre completo. Si bien la razon de esta mayor
tasa de cierre en comparacién con la de nuestro estudio no
estd clara, las diferencias en el control de placa, la forma
anatomica y las restricciones de tiempo pueden ser los
factores que afectan los resultados. Sin embargo, en nuestro
estudio, si bien la tasa de cierre fue menor, ningtin caso se ha
deteriorado y, por lo tanto, se pensé que valia la pena
implementar terapias no quirdrgicas en la etapa inicial del
tratamiento. Ademads, el estudio realizado por Tomasi y
Wennstrom'* indica que la afectacion de la furcacién mejora
aun mas al repetir los tratamientos no quirurgicos y, por lo
tanto, es probable que dicho enfoque sea efectivo.

En este estudio, se utilizaron como grupo de control datos
sobre dientes de raiz unica o superficie lisa de molares con
PPD restante equivalente a PPD o superficie de dientes
afectados por furcacion. Los resultados del tratamiento
periodontal no quirtrgico de la superficie de los dientes de
una sola raiz y la supertficie lisa de los molares no son
diferentes, la unién de estos dientes en un grupo de control
probablemente esté justificada.®” Tener un sujeto cuya
superficie de furca restante no coincidia exactamente con el
numero de dientes y de superficie corta de raices que
mostraban un pardmetro clinico similar plante6 un limite en
este estudio que fue diseiado para ser un estudio
retrospectivo.

Se realizé una mejora promedio de 1.2mm en la PPD de la
superficie de los dientes del grupo control mediante
tratamiento no quirdrgico. El metandlisis en la revision

sistemadtica de Suvan et.al,,'> mostr6é la mejora de PPD por
SRP fue de 1.38mm en promedio. Dado que la diferencia con
los resultados de nuestro estudio es minima, es probable que
los resultados de SRP del grupo de control en nuestro estudio
estén cerca del promedio generalmente aceptado. La
reduccion de PPD en la superficie de los dientes con
afectaciéon de furcacion midi6 0.7mm en promedio,
mostrando una diferencia estadisticamente significativa con
respecto a la del grupo de control. Nordland et.al., indicé que
si la PPD antes del tratamiento era de 4.5mm o mas, en
comparacién con los no molares con afectaciéon de la
furcacién y superficie lisa de los molares, la reduccién de la
PPD por tratamiento no quirtrgico serfa menor.® Los
resultados se explican en parte por una mayor formacion de
placa en el 4rea de furcacion. Sin embargo, en este estudio, no
se observaron diferencias en la tasa de formacién de placa
entre el grupo de afectacién de furcacion y el grupo de
control. En un estudio realizado por Knofler et.al., compararon
los resultados de SRP en arco completo y SRP en cada
cuadrante,'® mientras que PPD de la superficie de los dientes
involucrados con la furcacion fue de 4-6mm antes del
tratamiento, la reduccion de PPD después del tratamiento no
quirtrgico en la superficie de los dientes involucrados con la
furcacién fue de 0.9-1.0mm, y en superficie lisa 1.0-1.3mm. La
BOP en la superficie de los dientes que exhiben furcacion
mejord en aproximadamente un 30%, produciendo resultados
similares a los de nuestro estudio. Por lo tanto, para evaluar
los resultados del tratamiento de la afectacion de la furcacion,
se debe considerar el valor de PPD antes del tratamiento.

En este estudio, la implicacién de la furcaciéon en el
momento de la presentacidn inicial se analizé por grado. Los
resultados del tratamiento de sélo los casos de afectacién de
furcacién de clase III fueron menos efectivos en comparacion
con los del grupo de control, lo que probablemente afect6 a
todos los resultados de los casos de afectaciéon de furcacion.
Se desconoce el grado de afectacién de la furcacién en el
estudio de Nordland et.al.® con una alta probabilidad de que
el grado de afectacion de la furcacion antes del tratamiento
difiera de la de los sujetos de nuestro estudio. En el estudio
realizado por Tomasi y Wennstrom!'* el tratamiento
periodontal no quirdrgico unico sobre la afectacién de la
furcacién de clase 1y II dio como resultado una reduccién de
la PPD con un promedio de 1.1-1.3mm, que fue similar a los
resultados del tratamiento de Nordland et.,al.® En nuestro
estudio, la reduccion de la PPD promedié 0.8mm en los casos
de clase I y 1.1mm en los casos de clase II. Los numeros
ligeramente mas bajos en comparacién con los resultados del
tratamiento en el estudio anterior pueden explicarse
parcialmente de la siguiente manera: en los datos de Tomasi
y Wennstrom!* por ejemplo, PPD antes del tratamiento en la
clase I fue un promedio de 5.8mm y en la clase II, 7.1mm,
mientras que, en nuestro estudio, la clase I promedié 5.5mm
y la clase II 6.4mm.

En nuestro estudio, cuando la PPD fue de 6mm o mas en la
superficie de los dientes de los casos de furcacién de clase III,
no se mostré una mejoria significativa en comparacién con
otros grupos. Una razén es probable que sea que la mejora en
el control de la placa en tales areas fue del 15%, que fue
limitada en comparacién con otros grupos. Dannewitz et.al.,!”
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rafirmé que como resultado del tratamiento de 4 dientes de
67 dientes de clase III relacionados con la furcacién solo con
SRP, se perdieron 3 dientes en un periodo de 5 afios, mientras
que 9 de los 62 dientes se perdieron por el tratamiento
quiridrgico, incluida la reseccién radicular, terapia
regenerativa, cirugia de colgajo. En los casos de afectacion por
furcacion de clase III con PPD profunda, el tratamiento
periodontal no quirdirgico tuvo un efecto limitado como
tratamiento y, por lo tanto, se deben considerar otras
modalidades de tratamiento, incluida la extraccion de dientes,
en los planes de tratamiento.

Este estudio es de cardcter retrospectivo realizado por
multiples instalaciones y, por lo tanto, el proceso que incluye
la repetibilidad de las pruebas, los protocolos de tratamiento
estandarizados y las diversas limitaciones de tiempo, puede
no haber sido lo suficientemente estandarizado. Por ejemplo,
cuando la PPD no mejord en los casos de afectacién de
furcacién de clase 111, se observé una mejoria a otra clase, que
puede deberse a la regresién a la media. La participacion de
furcacion en si misma puede haber sido infravalorada debido
a sesgos de deteccidn. Es necesario confirmar los resultados
de nuestro estudio en estudios prospectivos a mayor escala en
un futuro préximo.

V. Conclusiéon

Los tratamientos periodontales no quirurgicos tienen una
efectividad limitada en el cierre de dareas de furcacion,
mientras que se obtuvieron pardmetros clinicos mejorados en
otras dreas, excepto en los casos de clase III. Por lo tanto, los
tratamientos no quirtrgicos serfan un enfoque valido como
tratamiento inicial. Se necesita investigaciéon adicional a
mayor escala para confirmar los resultados de dicha
investigacién en un futuro préximo.
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