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INYRODUCCION 
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Sin duda que hoy en día, le prdctica de la Endodoncia y la Paro 

doncia, es mds simple y afican que años atrae. Actualmente se - 
poseen mds conocimientos sobra tas necesidades biológicas de los 

tejidos en relación con el empleo del instrumental y medicamen-

tos no irritantes, y una obturación completa del conducto radi 

cular, contribuye a dar resultados favorables en la endodoncia 

y no acarrear problemas parodontales. 

Durante años Be considero a la dentina simplemente como un teji 

do duro, el cual se cortaba para realisar procedimientos odonto 

lógicos, y no como parte de un tejido vital que reacciona a los 

traumatismos. 

La pulpa también se sabe va a reaccionar ante el irritante con 

una respuesta inflamatoria similar a la de cualquier tejido con 

funtivo. Es por esto que al principio de esta tésis, hago mención 

sobre lo importante que ea sabor, sobra las alteraciones ando-

donticas y también sobre las alteraciones parodontales. 

La enfermedad parodontal es definida como una enfermedad de las 

estructuras de soporte de los dientes, estas estructuras son; 

el hueso alveolar, los componentes del ligamento parodontal y 

la encía. Es obvio que estas mismas estructuras as vean afecta-

das por la enfermedad puipar. 

Cualquier alteración en los tejidos duros y blandos, puedan cau 

sar inflamación en el ligamento periodontal, afectando a los va 
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eos, produciendo por ende una alteración en la nutrición de la 

pulpa. 

De esta manera considerando 	la estrecha relación que existe 

entre ambas disciplinas, es importante saber que algunos proce 

dimientos requeridos en la terapia parodontal causan dallo pul 

par, así como ciertos errores en la terapia endodóntica, causan 

irritación al parodonto. 
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CAPITULO 1 

AL?RRACIOIfS RIDODOITICOPVRIODOI?ALIS 

Etiología 

Las alteraciones endodóntieo periodontalee son aquellas que in 

votueran a la pulpa, ligamento periodontal, dpics radicular, - 

hueco alveolar y espacios interradicularea. Aplicando la clasi 

ficación mda conocida de patología general a la etiología ando 

dontica, el conjunto de causas que producen lesión pulpar se 

pueden resumir de la siguiente manera; 

1.- Causas físicas: mecdnicas 

térmicas 

eléctricas 

2.- Causas químicas 

3.- Causas biológicas 

1.- Causas físicas 

a) De tipo meodnico; las lesiones de este orden se deben gene-

ralmente a un traumatismo o al desgaete patológico de los dúntes 

Estas lesiones pueden ocasionar dallo putpar y periodontal. 

Traumatismos.- dentro de las causas físicas ea la causa mds 

importante que va a ocasionar danos severos yendo desde una 

pulpiti.,,con o sin fractura de la corona, necrosis pulpar, 

trauma en el ligamento periodontal, etc., y son ocasionados 

por accidentes tales como; caídas, golpes, deportes, bruxis 

mo, eta. Desgastes patol6gicoa como; atrición, abras+'.6n que 
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ocasionan a su ves traumas periodontales (trauma oclusal). 

b).- De tipo térmico; en esta categoría Zas preparaciones cavi-

tarias ya sea con alta velocidad o con baja y sin irrigación 

alteran a la pulpa directamente, ya que al friccionar con la 

turbina se produce un sobrecalentamiento que va a dañar irre 

vereiblemente a dicho tejido, ya que los ttlbulos dentinarioa 

estan abiertos sobre toda la dentina expuesta, y el calor es 

recibido directamente por medio de loa odontobtastos que se 

encuentran en loe túbulos hasta la predentina y empalisado -

odontobldetico y a su ves a todo el tejido pulpar. 

También podemos mencionar las lesiones producidas por obtura 

cionea profundas sin aislamiento, y el calentamiento que se 

produce durante•el pulido de las obturaciones. 

c) De tipo eléctrico; principalmente tenemos las obturaciones -

de metal#@ distintos que producen el shock galudnico. 

8.- Causas químicas 

Si deben generalmente a los componentes de loe medicamentos y a 

la reacción química que estos presentan durante el fraguado o - 

polimerización. Estos compuestos qu{miooa pueden ocasionar des 

de una pulpitis, hasta necrosis pulpar, y esta a su vez al dise 

minar sus productos tóxicos va a invadir al tejido periapical y 

ligamento periodontal, ocasionando diversos tranatornos. 

El trióxido de arsénico ea el fdrmaco mde citotóxico conocido, 

ya que produce en pocos minutos una agresión irreversible que - 
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conduce a la necrosis pulpar química algunos días mds tarde, y 

esta acción toxicofarmaaológica es la utilizada por alguno# pro 

fesionalee en la desvitalisación pulpar. 

3.- Causas biológicas 

Es una de las causas mde frecuentes de lesiones pulparts y pt-

riodontalee, ya que en ellas van a involucrare, una gran varie-

dad de microorganismos patógenos. Entre estas mismas causas po 

demos considerar algunas otras de tipo endógeno como: procesos 

regresivos, ideopdticoe y por enfermedades generales. 

La infección hacia la pulpa y al ligamento periodontal por me-

dio de microorganismos puede sor de la siguiente manera: 

1.- Nicroorganiomos que se encuentran o que constituyen la 

placa bacteriana y que se localizan en el surco gingival 

2.- A travis de la dentina infectada por una caries profunda 

o radicular; 

a) A través de una delgada capa do dentina prepulpar de 

fracturas coronarias, o por medio de una herida pulpar - 

(pulpa expuesta), en fractura# penetrantes. 

b) A travis de fisura• o defectos de formación de algu-

nas distrofias dentales como; den@ in dente. 

3.- Por medio de loe conductos laterales por la v(a linfdti-

ca periodontal; 

a) A travde del delta y el forderen apical en parodontopa 

tías muy abansadas con bolsas y abscesos ptriodontalea. 
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4.- Por vía hematógena aunque se considera excepcio,al la in 

fecoión pulpar por esta vía al igual que en un parodonto 

sano y bien nutrido, sin previa lesión del esmalte, den-

tina y por placa bacteriana; se admite en teoría. 

Anacoresis; invasión y colonización de gérmenes en las - 

zonas de menor resistencia, y en las pulpas que después 

de recibir la agresión de la caries avanzada, traumatis-

mos diversos, extensa preparación de cavidades o accio 

neo eitotóxicas por diversos fdrmacoe o materiales de ob 

turaci6n, han iniciado procesos 	degenerativos, regresi 

vos y de tardía o atípica defensa, no pudiendo oponer - 

resistencia algunos de los microorganismos invasores de-

bido a su' precaria nutrición y la habilidad defensiva, 

sucumbiendo facilmente al poco tiempo. 

Se conceptúa que la anacoreeis puede producir durante - 

una bacteremia por entrada de tos microorganismos apical 

mente, así como por vía gingivoperiodontal, pero siempre 

en dientes con lesiones pulpares preexistentes. 

Conviene aclarar ciertos conceptos sobre la invasión mi 

erobíana de la pulpa; en realidad los microorganismos se 

rían la última causa, porque aprovechan siempre una le 

sión preexistente, como caries, traumatismos, calor por 

fresado, parodontopatíae, degeneraciones, ett'., que les 

permite invadir la pulpa enferma e incapaz de organizar 

una lucha antiinfecciosa. 

8 



10 

La pulpa sana de un diente normal, con gua leucocitos y 

plasmooitoa, y bien baeaularisada debe fagooitar y •lini 

nar cualquier microorganismo en breve tiempo y sin dejar 

rastro. 
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CAPITULO t 

TRAUMA OCLUSAL COMO UI FACTOR ETIOL00IC0 EN LA 

6Mt6RMRDAD PSRIODOITAL 1 PULPAR 

Son las lesiones al parodonto causadas por las fuerzas de la oatu 

Sión. Estas lesiones involucran dependiendo del tipo de trauma re 

cibido, tanto a la pulpa como al ligamento períodontal, producien 

do diferentes tipos de inflamación pulpar y periapical, que van -

desde estados agudos y crónicos hasta la necrosis. 

Factor precipitante.- 

el factor precipitante en el trauma oclusal, 

es la fuerza. Todos loe otros factores son predisponentes, sin la 

fuerza, los signos histopatológiooe cldeicos del traumatismo oclu 

sal no aparecerían. 

Factores predisponentes: setos pueden dividirse en intrínsecos y-

emtrinsecos. 

1.- Factores intrínsecos 

a) Características morfológicas de las raíces. Los factores tales 

como su tamaño, forma y número, son de gran importancia. Los -

dientes con raicee cortas, cdnioas, delgadas o fusionadas, en 

lugar de raíces divergentes estdn mds predisponentes al trauma 

tierno oclueal cuando son sometidas a fuerzas excesivas y pro-- 

longadae que las de morfología normal. 

b) La forma eh que las fuerzas oclusales y las raíces es encuera--

tran orientadas, en relación a las fuerzas que eetdn expuestas 

'r. 
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Las fuerzas con orientación axial, son más tolerables que las-

dirigidas en dirección no axial, que pueden ser funcionales o-

parafuncionales. 

Si los dientes se encuentran mal alineados el efecto de la --

fuerza excesiva será nociva. 

o) Las características morfológicas del proceso alveolar. Si la -

cantidad o la calidad del hueso alveolar es defectuosa, los de 

featos de las fuerzas parafuncionales prolongadas pueden dar - 

como resultado, la pérdida del soporte restante. 

2.- Factores extrínsecos 

Estos pueden aumentar seriamente la rapidez de la pérdida del hue 

so alveolar de soporte. 

a) Irritantes.- la placa dental mierobiana se encuentra implicada 

como la ruda seria. Otros que pueden ejercer efectos similares-

son: acumulación e impacto de alimentos, que dan como resulta-

do presión positiva cobre los tejidos; obturaciones, coronas,-

bandas y ganchos de prótesis parciales mal ajustadas. 

b) Necrosis.- que dan como resultado actividades parafuncionales, 

tal es el caso del bruxiemo. Esta es una de las más prevalen--

tea y graves causando también tensiones oclusales anormales. 

o) Pérdida del hueso de soporte.- los principales factores causa-

les son; periodontitis, resección ósea inadecuada, trauma no - 

intencional y enfermedades siatémicas relacionadas. 
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d) PJrdida de dientes.- causando una sobrecarga en los dientes - 

restantes, un ejemplo sería el colapso de la mordida posterior 

e) Naloclusión funcional yatrogénica. 
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CAPITULO i 

CLASIPICACION DB LAS LfSIONB3 BIDODONTICO PSRIODOI?ALé3 

Se pueden clasificar en cinco tipos de lesiones: 

1.- Lesiones endodóntico primarias 

Clinicamente pueden aparecer con drenaje por la parte gingi--

val, o con inflamación en la adherencia gingival. Pudiendo re-

ferir el paciente una mínima molestia, generalmente el dolor-

no esta presente. Los primeros signos clínicos son de origen-

periodontal con fietulas resultantes de enfermedad pulpar. 

Si se observa radiográficamente esta lesión, existe resorción 

ósea en diferentes niveles, esto dependiendo del grado de fis 

tuliaación. 

La pulpa neurótica puede originar un trayecto fistuloso par--

tiendo desde el ápice a través del parodonto, sobre la super-

ficie mesial o distal de la raía y saliendo.  por nivel aervi--

cal. Radiográficamente se ve radiolucido en toda ta longitud-

de la raíz dando la apariencia de que involucra al ligamento-
periodontal. 

La fiatuliaación también puede aparecer por la existencia de-

un conducto accesorio, en mesial o distal a nivel del ápice y 

puede tratarse de una bolsa'infrabsea. Existen ocasiones en - 

que se puede encontrar la fístula por bucal, lingual y sobre-

toda la rata del diente, y aún así puede no ser visible radio 

gráficamente sobre todo en molares superiores por la presen-- 
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cia de la rata palatina, a menos que se introduzca un cono 

de gutapercha. 

2.- Lesión endodóntica primaria con lesión parodontal secundaria 

Cuando una lesión endodóntica 	primaria no es tratada, con 

el tiempo puede involucrar al parodonto en segundo término, 

cuando se acumula placa a nivel gingival dando como resulta 

do una periodontitis, el pronóstico y tratamiento del dien 

te se altera, ya que tendra que ser removido ese cálculo en 

cuanto se toealisa y entonces la terapia será combinada, 

endodoncia y parodoncia. El pronóstico dependerá de la tera 

pie periodontal y de que loa procedimientos endodonticos, 

sean adecuados., ya que si soto se realiza bien esta última, 

no toda la lesión sanara pues quedara la lesión secundaria. 

3.- Lesión periodántica primaria 

Causada por enfermedad periodontat. La periodontitis va pro 

gresando gradualmente a 	lo largo de la superficie de la - 

rats hasta la región apical del diente. El trauma oelusal 

puede o no ser causa de este tipo de lesión. 

El diagnóstico se basa en pruebas periododtales en donde se 

encuentran cálculos de varia# longitudes a lo largo de la - 

superfioie de la raes y también es importante que la respues-

ta putpar sea normal a pruebas endodónticas. El pronóstico dependerá 

de la eficiencia de la terapia parodontal. 
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4.- Lesión period6ntioa primaria con lesión endodóntica secunda 

ria 

Aat como una lesión periodontal progresa al ápice, loe con-

ductos accesorios o laterales pueden estar expuestos al me-

dio oral y por lo tanto llevar productos neeroticos a la 

pulpa. En ocasiones la necrosis pulpar puede ser el resulta 

do de los procedimientos del tratamiento periodontal y del 

riego sanguíneo a través de un conducto accesorio o por el 

ápice, se complica más con un curetaje. 

En estos casos el tratamiento periodontal no es suficiente 

se necesita de la terapéutica endodóntica. 

S.- Lesiones combinadas 

Se presenta cuando una lesión endodóntica-periapical existe 

en un diente con involuoramiento periodontal, el tratamien- 

to periapical puede seguir a la terapia endodintica. 

Una fractura vtrtical de la raía puede darnos un aspecto 

equivocado de la lesión. Si existe fístula hay que determi 

nar la causa exacta de la etiología de la lesión, una frac 

tura que ha penetrado a la pulpa con ta necrosis resultante 

puede ser considerada como una lesión combinada. 

El parodonto puede o no responder a un tratamiento periodos  

tal, esto dependiendo de la severidad del caso, ya que pue- 

de existir una lesión pulpar no diagnosticada. 
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SSQUXMA DE LA CLASIPICACIOI DE LSSIO/ES 

d1D000I?ICO PERIODORTALES 

A.- Lesión endod6ntica; 

el camino de la fietuliaaci6n ea evidente  

a través del ligamento periodontat, dende el dpice o por un con- 

ducto accesorio.  

B.- La fistuliaaci6n a través del dpice o por un conducto late--  

rat puede ser causada por encontrarse involucrada la bifurcación  
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C.- Lesión endodóntica primaria con lesión periodóntica secwnda-

ria; 

la existencia de un camino ea el mismo que os observa en la-

letra A, pero al mismo tiempo existe periodontitis con formación 

de adlculos que principian en el área cervical. 

D.- Lesión periodontal; 

existe periodontitía hasta el drea apical 

pero la pulpa se encuentra vital. 

E.- Lesión periodóntica preimaria con lesión endodóntica @aounda 

ria; 

esta se encuentra en el margen cervical y la resultante pul-

pa necrótica por un conducto lateral es expuesta al medio ambien 

te oral. 

F.- Lesión combinada.  

1 	

} 
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Existe otra clasificación de problemas endodóntico periodontales 

la cual se describe en el hecho de cuatro casos que han sido más 

aomunmente encontrados. 

Estas divisiones están basadas en ta etiológia de ta enfermedad-

con determinación del tipo de terapia requerida y el probable -

pronóstico: 

CLASE I 

Dientes cuyos síntomas clínicos y radiográficos simulan 

una enfermedad parodontal, pero sin embargo estos santo 

mas estas presentes por la presencia dele inflamación - 

pulpar y la necrosis. 

CLASE II 

Dientes que presentan una enfermedad pulpar, periapical 

y también periodontal. 

CLASE III 

Dientes que no tienen problemas pulpares, pero que re--

quieren de ta terapia endodóntica como la amputación ra 

dicutar para salvaguardar la integridad periodontal. 

CLASE IV 

Dientes que clínicamente y radiográficamente llegan a -

simular una enfermedad pulpar o periapieal, pero que en 

realidad presentan una enfermedad periodontal. 
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CAPITULO 4 

IIVASIOIIS DI LAS PURCACIORRS 

En dientes invadidos por la enfermedad periodontal inflamatoria,-

es inevitable que en casó@, las bolsas que se profundisan progre 

eivamente, invadan una o mds furcacianes y esto se puede presen-

tar en diferentes grados. Por consiguiente en alteraciones como-

eetae, la placa no se puede eliminar facilmente y junto con el -

aarro permiten una perpetuidad de la enfermedad inflamatoria. 

De igual manera loe margenee sobresxtendidos de restauraciones,-

acarrean problemas de acumulación de placa y alimentos. 

Se oree que son alteradas primeramente las furcaciones de los mo 

lares y premolares superiores, al progresar una periodontitis - 

marginal y posteriormente las invasiones de las furcaciones de -

molares inferiores, debido a su posición bucal y Linpuat. Aunque 

es realmente indistinto si existen restauraciones con sobresm--

tensionee. 

La patología pulpar relativa a La invasión de La furoación es de 

importancia, ya que pueden existir conductos accesorios (cabe - 

mencionar al cavo interradicular, que va del piso de la camera - 

pulpar hacia la región de la furca) , que se extienden hacia la -

nona de La furcación, permitiendo así un acceso a este nivel a - 

loe productos de la necroais pulpar, dando un resultado da reeor 

aión del hueso interradicular. 
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0 bien se puede presentar una fístula sin que exista destrucción 

del complejo gingival y periodontal, también ea posible una comu 

nicación que Be extienda desde la apertura del conducto acceso--

rio, a lo largo de la superficie radicular y hacia afuera por el 

surco gingival y la muerte pulpar que da como resultado la perio 

dontitie periapical, también puede progresar para establecer una 

comunicación con la cavidad bucal, se puede extender en direc-

ción coronaria o a lo largo del ligamento periodontal y hacia - 

afuera por el surco gingival, o a travds de una bolsa profunda - 

producto de la periodontitia. 

Se puede decir que un diente multírradicular posee ventajas en - 

cuanto al soporte mecdnico sobre un diente unirradicular, la in-

vasión de la furcación presenta problemas, no soto por provocar-

pdrdida de soporte sino que la furca posee una estructura compli 

cada. 

Una furcación cerca de la unión de comento con el esmalte, es in 

vadida tempranamente en el curso de la periodontitis marginal. Y 

por el contrario una (urca situada en dirección apical, serd me-

nos vulnerable en las etapas'inicialee de la periodontitis margi 

nal, paro debido a la disminución en el soporte alveolar del hua

so, tendrd un pronóstico mda reservado. 

4a invasión de la furcaoión puede variar en profundidad horison-

tal y vertical, dependiendo de las características anatómicas -

exiatentes: 

a) Forma de la rata 

b) Contornos bucales y linguales del hueso alveolar 
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a) Torue 

d) Separación radicular o proximidad 

e) Contorno de las restauraciones 

f) Extensión de los tejidos gingivales adherido#. 

Pueden mencionarse tres clasificaciones de estas invasiones a -

las furcas, a saber: 

CLASE 1 

La invasión de la furcación incipiente 

Esta se desarrolla por pérdida de hueso moderada y uni- 

forme, de una manera horizontal, provocando así una le- 

sión en loe tejidos blandos o bien una bolsa parodontal 

que se extiende hasta La región de la furcación. 

Esta invasión puede no ser grave, ya que como su nombre 

lo indica es incipiente y se puede diagnosticar facil-- 	i 
mente, con un movimiento cirounfereneial con La sonda a 

nivel marginal. 

CLASE II 

La invasión de la fureaoión patente o franca 

Es una penetración abierta de la lesión causante de la-

resorción. Dicha invasión provoca la formación de bol--

sas profundas y gran destrucción ósea en diferentes gra 

dos, pudiendo llegar a extenderse hasta la furoaci6n. 

El defecto se puede presentar en uno o varios dientes a 

la ves. 
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Esta destrución se presenta de una manera horizontal y 

pueda llegar a extenderse varios milímetros, dando lu-

gar así a una especie de techo, formado por la (urca--

ci6n y limitado por las raicee y el hueso. 

En ocasiones su extensión se puede combinar con una te 

Sión cavernosa, pudiendose perder el diente involucra-

do. 

CLASE III 

La invasión de la furcación comunicante 

Es una exposición franca que se comunica con una segun 

da o tercera abertura hacia la furcaci6n. 

Cuando ta lesión periodontal por resorción, invade la-

furcaci6n'tan extensamente y dos o mds furcacionse se-

encuentran abiertas y eetdn comunicadas entre et, la - 

situación clínica del diente se torna grave. 

Al sondear para la exploración, es sorprendente pene-

trar en una Bona de resorción cavernosa en el espacio-

interradicutár. Es frecuente qué esta resorción sea - 

tan extensa que si diente permanezca en la arcada por-

la inserción ósea mesial y dietal. 

Es muy fdcil la penetración a esta sena, por lo que la 

retención de dentritue y empacamiento de alimento suce 

da con frecuencia. 
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CAPITULO b 

tNPRRNTPADTS F./D000ITICO PVRIODOITALIS 

I.- Resorción interna 

Podemos decir que éste término y el de resorción idiopdtica 

son sinónimos. La etiología de la resorción interna en realidad 

ea desconocida hasta el momento, pero se le han atribuido dife-

rentes causas para su desarrollo: 

a) El trauma oolueal 

b) Una persistente pulpitis crónica 

a) Pólipo pulpar 

• d) Traumatismos 

e) Factores irritantes; 

ortodoncia 

prótesis 

obturaciones 

hábitos 

También se le atribuye a la pulpectomia y pulpotomía que pueden 

ser una de las causas principales da esta resorción dantinaria. 

Estudios han dsmoatrado que los incisivos son los dientes que - 

presentan la mayor incidencia. So puede encontrar en el mismo - 

paciente una involucracián múltiple. 

La resorción podemos encoentrarla a cualquier nivel de la cama-

ra pulpar o da la pulpa radioular, y esta puede llegar a proli- 
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ferar de manera expansiva alcanzando de esta forma el cemento-

radicular del diente y por lo tanto convirtiendose así en un ti 

po de resorción interna-externa. 

La pulpitis crónica provoca una formación indiscriminada de --

odontoblastos por una activación indiferenciada de las células-

conectivas de reserva de la pulpa. Estas células son multinu- - 

oteadas elásticas, es decir que el mismo tipo de células se ob-

servan durante la resorción de cemento y/o hueso. 

Un trauma puede llegar a producir una hemorragia intrapulpar, - 

la cual puede organisarse y ser reemplazada por tejido de granu 

laoidn. La diferenciación de odontoblaetoe cuando prolifera el-

tejido de granulación, comprime las paredes de la camara pulpar 

y conductos. 

La pérdida de estructura dentaria se producida por la oonvsr- -

eidn de tejido pulpar normal en una masa de expansión de tejido 

de granulación bien vasoularisado. Puede llegar a produciras u-

na necrosis putpar al extenderse la destrucción y comunicarse - 

ta pulpa con fluidos bucales dsspude de la perforación de ta su 

perfioie coronaria o radicular. 

Pueda presentares un color rosado que as puede ver a través del 

esmalte cuando la resorción ocurre dentro de la camara pulpar,-

y cuando se presenta en el o los conductos radicutares puede - 

llegar a perforar hasta el ligamento periodontal. 

Generalmente la resorción interna suele ser asintomática y solo 

puede ser reconocida en ocasiones por primera ves, por medio de 
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radiografías seriadas de rutina. Puede presentarse dolor como - 

otro factor, cuando se produce la perforación de la raíz, con - 

el establecimiento de ta lesión periodontal. 

La resorción puede ser rápida o tardar años. El tratamiento de-

estos dientes, dependiendo del grado de resorción que se enouen 

tre debe realizarse inmediatamente, de primera instancia es tie-

ne que remover el tejido pulpar alterado cuando la patdsis ea -

descubierta. 

2.- Resorción externa 

Cuando seta resorción se presenta en dientes temporales es 

un proceso fisiológico llamado risoticis, pero cuando se presen 

ta en dientes permanentes el proceso ea siempre patológico aun-

que es de stiotogía desconocida al igual que la resorción, inter-

na, no podemos decir que ea una distrófia palpar ya que la en-

fermedad as origina en et tejido del ligamento periodontal. 

Ea probable que se origine en sl tejido inflamatorio crónico - 

que se desarrolla en las bolsas parodontalea. Las causas que ss 

atribuyen a esta resorción son: 

a) Inflamación periapical 

b) Fuerzas oclusates o mecánicas excesivas; 

tratamientos ortodóntioos 

e) Reimplantes dentarios 

d) Dientes retenidos 

e) Tumores y quietas 

f) Idiopático 
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El factor principal de resorción externa en una superficie late 

ral de La rata, parece ser un traumatismo en el que el diente - 

fue luxado pero no expulsado. Se ha observado que la intrusión, 

puede llegar aproducir una frecuencia mayor de resorción radicu 

lar, y al generarse una muerte pulpar, se requiere de la inter-

vención endodóntica. 

Cuando esta resorción lateral no llega a perforar el conducto,-

se puede realizar el tratamiento de conductos obturando con,gu-

tapercha y sin la intervención quirúrgica. 

En el caso de que si se llegaraa perforar el conducto, se recu-

rre a otro tipo de tratamiento; después de realizar la extirpa-

ción pulpar y limpieza del o los conductos, se coloca dentro de 

éste hidróxido de' calcio. Además de detener la destrucción, pro 

movera el depósito de nueva estructura dentaria para reparar fi 

ecológicamente el defecto. 

Hace tiempo que ya ha sido reconocida La resorción radicular - 

por tratamiento# ortodónticos, en ocasiones duando se realizan-

movimientos exagerados, se ha, llegado a producir en estos sien 

tes una resorción externa idiopdtica extensa, en casos extremos 

puede llegar a ser necesaria la extracción. 

Se debe comprender que el reimplante dentario ea un procedimien 

to temporal, el cual durara escasos años cuando la vida de este 

diente se prolongue. 

La resorción Qn estos casos suele ser externa. El grado de per-

dida dentaria esté relacionado directamente con La gravedad de 
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la lesión del ligamento periodontal en el momento de la lusa- - 

cíón. 

En un estudio realizado se observo que el grado de resorción ma 

yor se debio a : 

a) El uso de agua oxigenada e hipoclorito de sodio para la 

irrigación del conducto 

b) Cureteado del ligamento periodontal 

o) Traumatismo por una manipulación excesiva. 

Todos estos procedimientos son perjudiciales para las estructu-

rae parodontaloa y deben evitarse lo mde posible. 

Existe una clasificación con respecto a Las reacciones parodon-

tales que es presentan después da un reimplante dentario: 

1.- Curación con ligamento parodontal normal 

Cuando se llega a producir curación con ligamento parodontal 

normal si reimplante tiene /sito. Clinicaments el diente si 	- 

asintomdtico y establo y la snoia no llega a presentar inflama-

ción. En algunas droas de ta •upsrfioi. radicular si han ¿liga-

do a observar radioprdfioaments lagunas di resorción que poste-

riormente son reparados por cemento. 

2.- Reparación sustitutiva 

Cuando seta se presenta si llega a producir anquilosis, la 

resorción del diente se puede apreciar dentro del primer afta - 

del reimplante, ea un proceso lento pero que no tiene tratamian 

to, et diente puede permanecer establo en la arcada hasta que - 
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la rata sea tan mínima que lo más recomendable sea la extrae- - 

ción. 

3.- Resorción inflamatoria 

Es un tipo de reacción progresiva de destrucción, a menudo- 

es susceptible a tratamiento. 
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CAPITULO 6 

TRAIAMISITO DE LAS LBSIONBS IIDODO/?ICOPRRIODO/?ALES. 

La fuente de irritación más común para la pulpa es la caries, 

aunque la respuesta puede estar alterada por la severidad y du-

ración de la irritación. 

Las bacterias y/o sus productos llegan a penetrar el esmalte y 

loa tabulas dentinarioe hasta llegar a la pulpa, poniéndose en 

movimiento el mecanismo irritante. Si el irritante es leva la - 

pulpa crea mecanismos de defensa, pero en caso de ser muy seve-

ro y no ser retirado a tiempo, se llegan a producir alteracio--

neo inflamatorias pulparea. 

Casi todo ataque al diente puede poner en marcha el proceso in-

flamatorio y son tres los caminos a la pulpa que suelen descri-

birse: 

1.- Extensión por el proceso de anacoresia, tocalinacidn de bao 

terias transportadas por la sangra en la pulpa 

2.- Extenoi6n directa a través de loa tabulas dentinarioe, como 

por caries o sustancias químicas colocadas en la dentina 

3.- Extensión de enfermedad parodontal a la pulpa. 

Por lo tanto la función de un diente dependera'de la salud de - f  
los componentes parodontales:  

{ 
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a) Cemento 

b) Ligamento parodontal 

a) Unidad gingival 

d) Hueso alveolar. 

Alguna alteración a este nivel puede provocar una enfermedad -

pulpar o una inflamación gingival. 

En al caso de un proceso inflamatorio el resultado sería, rem--

plaso del ligamento periodontal por tejido inflamatorio, con - 

una reabsorción en hueso, cemento o dentina. Se sabe que no so-

lo et agujero apical se la única abertura del diente que se co 

munica con el ligamento sino que existen tos conductos latera--

lee o accesorios toa cuates pueden llegar a crear una misma res 

puesta inflamatoria, extendiendose Asta hacia la erecta a lo -

largo de la rata pudiendo alcanzar una bifurcación y gracias a 

estos conductos, una inflamación periodontal, puede ejercer un 

efecto directo sobre, la pulpa. 

Se sabe qua al efecto inicial de la inflamación parodontal so-

bre la pulpa es degenerativo.. Se ha demostrado que si se obetru 

ye el aporte nutricio a la pulpa, el resultado es una reducción 

del número de células y aumento de tac calcificaciones distrdfi 

cae, fibrosis, reabsorción eoldgana e inflamación.  

otros estudios realizado@ demostraron que el efecto periodontal 

sobre la pulpa se produce más tarde y menos frecuentemente que  

el efecto putpar sobre el parodonto, y por lo tanto as puede de  

cir que la enfermedad parodontal puede tener un efecto sobre ta 
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pulpa, no sólo a través de los conductos laterales sino apa-

rentemente sobre las superficies radiculares no tratadas. 

Defectos endodóntico-periodontales. 

Las lesiones periapicales y periodontales concomitantes suelen 

condenar al diente afectado a la extracción. Aunque por otra - 

parte, se puede recurrir al tratamiento endodóntico y periodon 

tal, combinado para poder salvar dientes aparentemente incura 

bles. 

Las lesiones pueden ser de origen endodóntico, periodontal o -

combinadas? 

a) Lesiones endodóntico primarias. 

Estas lesiones pueden presentarse como una secreción en el 

surco gingival o tumefacción de la enoia adherida vestibu--

lar. La formación de vías fistulosas a través del ligamento 

periodontal se ha demostrado que es parte de la historia na 

tural de la enfermedad pulpar. Por medio del ápice o un con 

dueto lateral se llegan a producir fístulas a lo largo de 

La superficie radícular con salida por la hendidura gingi-

val, generalmente la fístula suele afectar a un solo aspec-

to del diente y este puede ser sondeado con un cono de guta 

percha, de plata o bien una sonda parodontal. 

Para establecer el origen de la lesión se realizan tres -

pruebas; 

1.- Esta consiste en tomar una radiografía con un cono de 
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gutapercha colocado en cada boca de las fístulas e in-

troducido hasta el fondo de la lesión. 

2.- Se realiza una prueba pulpar, que nos permitira estable 

cer la diferencia entre un diente despulpado y un dien-

te vital con la lesión periodontal. 

3.- Y esta última prueba que consiste en un sondeo periodon 

tal y el examen radiogrdfico que nos revelard si el pa 

ciente tiene alguna otra lesión. 

Generalmente una fístula es mds fina que una bolsa periodontal 

infraósea, el paciente no presenta dolor aunque si ligeras mo-

lestias. 

Cuando se procede a las pruebas de vitalidad pulpar, los resul 

tados revelan pulpa necrótiea o en dientes multirradicularea - 

aparece una respuesta alterada que por lo menos confirma un 

conducto necrótico. Como esta lesión ea un problema endodónti 

co que solo fietuliaó a través del ligamento parodontal, se -
previsible la resolución total después del tratamiento endoddn 

tico, no quirúrgico. 

b) Lesiones endodónticas primarias con lesión parodontal escun 

daria. 

En el caso de que la lesión primaria no fuera tratada, po-

dría terminar en una lesión secundaria con involueración - 

del parodonto. Por ejemplo; en el caso de formación de pla 

ca en la fístula y posteriormente la formación de tdrtaro 
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y gingivitis conllevan a una periodontitis. Y generalmente 

estas lesiones tienen un conducto necrótico y por lo tanto, 

los tratamientos a seguir son endóntico y periodontal. 

En algunos casos dependiendo de la severidad de la lesión, 

solo se trata en un principio endodónticamente esperando a 

que cure parte de la lesión y como la bolsa secundaria no 

cicatriza espontdneamente, se aplica la terapéutica parodon 

tal, por lo menos con raspado y alisado radicular. 

e) Lesiones parodontales primarias. 

Lao periodontitis o periodontosis no tratada avanza por la 

superficie»'radicular.hasta:aleansar el peridpice. 

El progreso de la enfermedad periodontal hacia Za formación 

de lesiones óseas y su aspecto radiográfico a los lados de 

las raicos y en las áreas de bifurcación son bien conocidas 

Puede llegar a existir o no conjunción con traumatismo oclu 

sal. 

En el caso de dientes con lesiones parodontales, las prue-

bas endoddnticas generalmente revelan una respuesta palpar 

clinicamente normal y también se mostrara Za profundidad de 

la bolsa, con formación de placa o tdrtaro dentario posi 

bies de sondeo. 

En el caso de la lesión ósea esta suele estar más extendida 

y generalizada que Zas lesiones de origen endodóntico. Y co 

mo el problema 08 puramente parodontal, el tratamiento se 
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debe basar exclusivamente en la terapéutica periodontal te 

niendo cuidado de no desvitalizar la pulpa al trabajar en so 

nas profundas. 

d) Lesiones parodontales primarias con lesión endoddntica secun 

daria. 

Como anteriormente se explicó, una lesión parodontal puede 

tener efectos sobre la pulpa a través de loe tabulos dentina 

rice, conductos laterales o por medio de ambos. Ea por ello 

que las pruebas pulparee deben formar parte del diagnóstico 

parodontal. 

En el caso de que un diente no responda al tratamiento paro-

dontal es por la sencilla razón de que puede existir una pul 

pa necrótica. Los procedimientos de la terapéutica pulpar 

pueden llegar a derivar en una invotucración endoddntioa se-

cundaria. 

La tartrectomia, cureteado y colgajos pueden abrir vías a 

los conductos laterales o tdbuloe dentinarios o ambos al me 

dio bucal, lo que nos daría por resultado una enfermedad pul 

par, también se han dado casos en los que al curetear se seo 

oione un vaso sanguíneo correspondiendo a gin conducto lateral y 

posteriormente estos dientes llegan a presentar síntomas de 

pulpitie o pulpa@ necráticas. Entonces los tratamientos serdn 

tanto endodóntico como periodontal, efectuando primero el en 

dodóntico'ya que de lo contrario, el reservorio tóxico de la 
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pulpa seguirá impidiendo la adecuada cieatrisaeiin parodontal. 

e) Lesiones combinadas. 

En ocasiones la enfermedad pulpar y parodontal pueden afec-

tar a.los dientes independientemente sin estar estas combina 

das. Y es aai como cada enfermedad puede progresar hasta - 

que estas lesiones se unan y lleguen a producir cuadros ra 

diogrdficoa y clínicos similares a las lesiones con involu-

oraciones secundarias antes mencionadas. 

Cuando estas lesiones eetan severamente unidas no se puede 

distinguir las lesiones endodóntico-parodontalea de las in 

voluaradas secundariamente. (En ellas se encuentra pulpa ne 

erótica, tdrtaro dentario, placa y periodontitie.). 

Es fdcil de tratar endoddntiaa y parodontalmente una lesión 

ósea cuando aún no completa su avance. Se ha podido obser-

var elinicamente que las lesiones endodóntico primarias tra 

tadas oportunamente, suelen curar totalmente, y de esta ma-

nera curar la lesión ósea. 

En el caso de las lesiones con involucraeión secundaria de 

enfermedad parodontal, la lesión ósea solo será reversible 

cuando se presenten boleas infraóseas de tres paredes y so-

lo inmediatamente después de un absceso agudo parodontal -

(lateral). 

La curación de la porción no afectada por enfermedad paro 

dontal puede producirse posterior a la terapéutica endodón 
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tica. De este modo un pronóstico parodontal con involucra-- 

eión secundaria serd favorable, dependiendo de la eficacia 

de la terapéutica parodontal. 

En general se'afirma que cuando mayor sea la involucración-

parodontal, mds pobre serd el pronóstico y resulta a la in-

Verse en una lesión de origen pulpar, ya que el pronóstico, 

serd mda favorable. 

Al realizar el diagnóstico diferencial de catan lesiones ó 

seas vistas radiogrdfioamente, ea puede dar como una lesión 

combinada, tenemos el ejemplo de la fractura vertical de un 

diente, que puede dar un cuadro radiogrdfico de pérdida d 

sea vertical a lo largo de la superficie radicular, obser--

vandose radiolucides apenas discernible, pero olinicamente 

estos dientes suelen presentar un aspecto de enfermedad pul 

par y parodontal dependiendo de la severidad de la fractura 

dentaria y del tiempo transcurrido. 

Tratamiento. 

Las lesiones óseas son la dni.ca consideración parodontal en en 

dodóncia y si no se puede lograr un diente parodontalmente ea- 

no, de nada serviran los esfuerzos endodónticos. 

Dentro de las consideraciones quirúrgieae, podemos ver que la 

evaluación parodontat juega un papel muy importante en endodon 
— 	

f 
cia quirúrgica.  

En la actualidad el trasado de un colgajo dependerá de la ea- 
r  

tud de la encía y adherencia epitelial. En el caso de que exis 
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fiera poca o nada de encía adherida, se realiza un colgajo en-

tero y posteriormente se le reubica apicalmente para crear nue 

va encía adherida. Otra consideración que hay que tomar en 

cuenta es el hueso subyacente ya que los bordee del colgajo de 

ben ser surutados sobre hueso sano para una buena curación 

y evitar retracciones gingivales postquirúrgieae. 

Todo procedimiento quirúrgico endodóntico requiere una evalua-

ción minuciosa y posible tratamiento de las estructuras del pa 

rodonto. 

Cuando se llega a levantar un colgajo entero en presencia de 

la enfermedad parodontal, se debe realizar; 

a) Tartrectomía 

b) Cureteado 

a) Remodelación ósea 

Una ayuda adicional del tratamiento parodontal ee la presenta-

da por el implante endodóntico, y estos estan indicado* cuando 

se desea un aumento de la proporción entre raíz y corona, dan-
do ast mayor estabilidad a dientes afectados por la enfermedad 

parodontal. 0 bien,.también, se utiliza para eliminar un trau-

matismo oclueal secundario. 

Cuando la lesión es extendida pero da origen puramente endodón 

tico, el tratamiento no quirúrgico de conductos que elimina - 

las toxinas del conducto serd suficiente para lograr la repara 

ción total. Para la lesión combinada compleja, principalmente 

de origen parodontal, podría requerirse el raspado o hasta 

transplanten de mddula ósea para obtener la cicatrización o - 

bien podría ser suficiente para lograr la curación, la amputa- 



39 

ción total de la raíz. 	
%t

~' 	t' 31 	Nº 	ip3E 
~~ra  

SINI1fl 	t.A B,IUUU`ECA 
Raspado aubgingival. 

fi raspado en si consiste en la eliminación con fuerza, del ea 

rro visible o facilmente descubierto, y se puede recurrir al - 

raspado eubgingival con el fin de acelerar y mejorar la cica 

trización de fístulas crónicas que drenan del peridpice al sur 

co. 

Una vea efectuado el tratamiento de conductos, as anestesia la 

zona y se curetea quitando todo el tejido inflamatorio que ta-

pisa la fístula. En esta misma sesión, se raspa la superficie 

radicular para eliminar toda la placa y los depósitos y se - 

irriga a fondo la zona. Posteriormente se coloca un apósito 

quirúrgico para proteger el codgulo sanguíneo en vías de orga 

ninación y en cuestión de varios mees. se  podrá observar una ra 

paración completa, con reineercidn y nsoformaoidn ósea. 

Tratamiento por colgajo. 

En ocasiones cuando la lesión endodóntica tiene un componente 

periodontal importante, de naturaleza secundaria o primaria, - 

se desplaza un colgajo vertical en la zona afectada y ea efec-

tua un raspado minucioso. Para incluir la encía libre en este 

procedimiento se levanta un colgajo vertical de espesor total, 

de diseño trapesoidal u horizontal. 

Primero se quita el tejido inflamatorio de la parte interna 
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del colgajo y posteriormente se raspa o aorta el borde epíte-

lial de la encía libre, esto retrasa la proliferación del epi 

telio bucal nuevamente hacia la bolsa fistulosa, ya que se po 

dría descolgar el colgajo en vías de organisación de. la super 

ficie radicular. 

Luego se hace el raspado de la superficie radicular para elimi 

nar la inflamación y los depósitos. Se irriga la soma y el 

colgajo se sutura oubriendolo también con un apósito. 

En este procedimiento se llega a obtener una cicatrización pe 

riapical total, pero cicatrisación periodontal solo parcial, 

por lo tanto, se puede mantener al paciente con raspados sub-

gingivales. 

Reparación gingival de un defecto parodontal. 

Si a consecuencia de una intervención quirúrgica se llegara a 

formar una dehiscencia, serd preciso recurrir a la cirugía pe 

riodontal y el tratamiento de conductos para lograr salvar la 

estructura radicular restante. dn estos casos la cirupta ging{ 

val puede recurrir a colgajos reposicionadoe apicalmente, o a 

la gingiveotomia, en cualquier decisión, serd necesaria la 

remodelación ósea de la cresta alveolar. 

Hamiseación y amputación radicular. 

Se sabe que existe gran interés por la preservación de los 

dientes ya sea en su totalidad o porciones de raíces. Es por 
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esto que la hemiseceión y amputación radicular existen, y son 

posibles siempre y cuando se pueda realizar el tratamiento de 

conductoo, que deberd ser completado antes de la cirugía. 

Suele ser inda fácil aislar un diente y prevenir la filtración 

de saliva y la contaminación cuando se sigue cierta secuencia 

en el tratamiento y la hemiseeción y amputación radicular tie-

nen sus indicaciones cuando una o dos raicea no pueden ser 

tratadas por: 

1.- Razones endodóntioaa. 	- instrumentos rotos 

- perforaciones radicularea 

- conductos obstruidos 

2,- Razones parodontalee. 	- lesiones en furcae 

- seria lesión de una raía 

3.- Razones de restauración. 	- destrucción por caries 

- erocidn de una gran porción 

de la corona y raíz 

- perforaciones durante la - 

preparación para pernos 

4.- Combinaciones endodónticas y de restauración. 

llemieeccidn. 

Esta puede estar indicada en loa siguientes casos: 

a) Cuando ce 'ha fracturado una raíz. 

b) Cuando los conductos estdn bloqueados. 
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c) Cuando los conductos eatdn perforados. 

d) Cuando un segmento del diente no ea restaurable por caries 

en el espacio interradicular. 

e) Cuando un diente va a ser incluido en prótesis fija. 

La hemiseación es cuando se corta todo el diente por la mitad, 

de mesial a distal en los molares y premolares superiores y de 

veatibular a lingual en loa molares inferiores, retirando en 

cada caso, el es necesario la rato patológica. 

Por lo tanto los molares pueden ser reducidos al tamaño de un 

premolar y seguir cumpliendo una función útil, seto es muy co-

mún en dientes que en la furca estdn invadidos por la enferme-

dad parodontal, y con la hemiseoción es puede convertir en un 

espacio interproximal, donde al paciente puede limpiar mds fa-

cilmente loe tejidos. 

La tlonioa de hsmiseoción puede rsatisarte con una fresa de 

diamante largo y fino o bien, con una de fisura de vdatago 

largo. Es impertante tener una radiografía para guiarnos en la 

angulación apropiada del corte. Ss debe tener especial cuidado 

en el muAon remanente, y hay que evitar el hacer muescas en es 

te. Una vea completado el corte, ce extrae la mitad patológi-

ca ya sea con pinzas o elevador. 

Es importante darle un pulido a la parto sobresaliente de la 

corona en la bifurcación y alisar la euperficis cortada del 

murlon hasta la zona de la furca, e inmediatamente se procede 

al tratamiento de conductos en la mitad remanente. 
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En ocasiones suele ser necesario remodelar un defecto del teji 

do blando que puede formarse después de extraer la rail enferma 

También se puede requerir del desplazamiento de un colgajo pa 

ra poder realizar la hemisección, esto dependiendo de la situa 

ción, ya que en ocasiones una lesión parodontal en la (urca, 

suele permitir un acceso suficiente para el seccionamiento y 

remoción radicular, sin que se requiera del colgajo. 	 ¡ 

Cuando ambas raiees pueden ser conservadas, unicamente se rea- 

lisa la hemisección del diente para abrir mds la zona de la 

furca en donde existe un problema periodontal, y se restauran 

ambas raicee para formar dos premolares, y se da una terapéuti 

ca parodontal. 

Amputación radicular,  

Esta suele estar indicada en loe siguientes caeos: 

a) Cuando una raía estd afectada irremediablemente por caries. 

b) Cuando una raíz tiene resorción interna. 

o) Cuando esta presente la enfermedad parodontai y tas partes 

remanentes pueden servir: 

1.- Como pilar para prótesis fija.  

2.- Ser incluidas en una restauración de arco completo. 

En lo posible el tratamiento de conductos de las raicea que 

van a conservares, debe realizarse antes de la sesión quirúr- 

pica. Es preoiso realizar la extirpación pulpar y controlar  

la hemorragia de la rala a amputar. 
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En estos casos de amputación radicular, no es necesaria la me-

dicación del conducto. 

La fase endodóntica del tratamiento consiste, en la limpieza y 

remodelado de 'loa conductos radiaulares mediante limas y fre 

sas de Gatea-Glidden. Después de que se obture el conducto con 

gutapercha, se procede con una fresa redonda del número 4 a 6 

a perforar de 2 a 3 mm., en las raicee que se van a amputar y 

se prepara un cavidad para posteriormente condensarla con anal 

gama hasta obturar bien las raíces, esto ea para obtener un me 

jor sellado después de amputada la raía, 

En molares superiores llega a ser necesario en ocasiones la am 

putación de doy raíces. El procedimiento ea similar a la hemi-

sección, excepto que en el remodelado de la corona remanente 

es mda complejo. La raía misma no puede ser simplemente recor-

tada' la porción coronaria sostenida por la raíz debe ser ramo 

delada para soportar las fuerzas oclusales y asegurar una bue-

na higiene. Primero se puede remodelar la corona y posterior-

mente eliminar la raíz subyacente o bien puede cortarse raíz y 

corona al mismo tiempo. 

En ocasiones cuando es imposible establecer con claridad la - 

anatomía de la región donde se va a amputar la raíz, se levan-

ta un colgajo para ver bien la lesión y como el remodelado --

deeo ea riguroso, se puede aprovechar de ceta intervención pa-

rodontal para realizar ambas fases. 

Al seccionar un molar inferior as puede usar una fresa número 

701 XL y se debe tener cuidado de mantener una angulaoión co-

rrecta. 
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C 0 M C L u S I 0 N 8 S. 

De todo lo expuesto anteriormente se puede concluir lo si-

guíente.. 

1.- ES importante evaluar en su totalidad al parodonto, para - 

obtener así, un buen diagnóstico. 

2.- Al tratar endodónticamente un diente, se debe tener cuida-

do de no dañar a las estructuras de soporte del mismo, ya 

que el asi fuera, se provocaría una lesión a nivel parodon 

tal. 

3.- Cuando se habla de un tratamiento endodóntico-periodontal, 

se debe entender 	que los cuidados van muy ligados, pues 

en el caso de'que se descuide alguno el otro tratamiento 

tambi,n puede fallar y por lo tanto, tener un pronóstico -

desfavorable. 

4.- También ea importante que al aplicar la terapéutica paro-

dontal, se tenga cuidado de no dañar al diente ni a sus 

vasca adyacente&, ya uqé esto acarrearía un problema a ni-
vel pulpar. 

5.- Al realizar un tratamiento de conductos adecuado y eficaz, 

no debe traer repercucionee en el parodonto. 

6.- Finalmente se puede hacer notar la estrecha relación que 

existe entre la Endodoncia y la Parodoncia, ya que de lo -

expuesto' anteriormente se puede decir que una disciplina 

no puede estar sin la otra y viceversa. 
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Ea por esto que al conjuntarlas se transforman en una sola 

y es importante estar conscientes de ello, para poder - 

aplicar los conocimientos que atañen a una y a otra y po-

der obtener el éxito endodóntioo-parodontal. 

_ t  

E. 

E. 

1 
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