


 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 





qué· ;i.emprc 

A MIS ABUELITOS, TIOS Y PRIMOS : 

Por los consc(os que me han brindado -
si ernprc. 



MAESTROS CON AGRADECIMIENTO.· 



Con ogrodecfrnienlo, y ·por 



Por lo ayuda recibida 



ESTRUCTURA DEL PER IODONiO. 

a) Histología de la Encía, 
b) FisiologTa de la Encía. 
c) Constituci6n y Función del Parodonto_." 

ETIOLOGIA EN LA INTERRELACION. 

a) Atrofio. 
b) Moconismo. 
e) Conductos Lotcrolos y Accesorios en el Foramen. 
d) Efectos de Lesione~ Pulpores sobre Lesiones Par~ 

dontales, 16 
e) Efectos en la Pulpa por Procedimiento Parodontal. l B 
f) Efecto~ de Ra1pado y Curcto[e. 19 
g) Efectos del Trotamiento Endodoncico sobre el Perio 

donto lntcrrodícular. - 20 
h) Efectos de Tratamiento Endodoncico en Lesiones --

Parodontales. 21 
i) Lcsíor,es Parodontalcs causadas o provocadas por --

P~rforacioncs Radiculares. 22 

IV DIAGNOSTICO EN AMBAS LESIONES. 24 

a) Lesiones Endodontlcas, 25 



u;.i l~e$ Peri .,dan! al ~s. 
·. Lesí.5n Pulpar Pe~iódantal. 
· Le~iórí Pcrixiontal PIJ!par~ 

Fístula. · · 

a) lnflama¿ión Pulpar, 
b) lnflámoÍ::i6n Pcriodor1ial. 
e) Degeneración Pulpor; . 

CLASIFICACION. 



pri'meoro1me1nte por y luego por Sic her, 
algunas controversias de que si lo presencia dé la en·fer1medad paré)cl<ln· 

tal tiene algún efecto sobro la pulpa dental. 

Mazur y Massler se preguntaron si exrstra alguna relación pulpa-paria-,. 
d.;-nto. Ell~ encontraron que la enfermedad pqro<kintal no tenía Influencia en lá 
pulpa. y sugirieron que factores siste,;..sticos era lo causo de la degenerC1ción pul-:: 
par. 

Rubach y Mitehell estudiaron 74 casos parodontale$ desde el pvnfQ de ..:.. · 
.vista hi~tológlco Involucrando a IC1s piezas dentales. Ellot noltJron, que dientes ..;, 
enfermos porodontalmente, ofoctaban a la pulpo de 6stos. 

Stahl encontró ·cambió5 pul pares en molares de rata donde la gestación'.". 
glngival había sido lcilimado, Formaciones de dentina irregular fueron vistas en 
:.áreas de la pulpa, opoestcn al sltlo de la inflamación gingival en 21 de 69 especf­
menes. 

. Stahl También ruportó que notaba formaciones irregulares de dentina ~n 
algunos cadáveres de humano en sitios ooucstos o lesiones porodontales. Brzezins 
ka examinó lo pulpo de 15 dientes invol~crodos porodontalmente. Ella observó va 
so dilatación y cambios degenerativos especialmente en la fibra nervioso, En esh:; 
dios de dientes involucrado§ parodontalmente que e•labon libros dt> carie' y restau: 
rociones, encontramos que muchos pulpas estaban nocrosodca. Un alto porcento¡e 
(37"/o) exhibió inflamación pulpor y aproximadamente el 10% tenían t;italmente --

. necrosis pul por, 



La pulpo dentaria ocupo la parte central del diente (cavidad de la pul~ 
est6 rodeada por la dentina, Es precisamente en esta cavidad donde se en­

alojados todos los tejidos blandos del diente • 

. Las células contenidas en la cavidad pueden considerarse corno ciernen..; 
'tos de los tejidos conectivo o mesenquirnotoso destinados a dar cuerpo a las regio-­
nes internat del diente, aunque en realidad, desempeñan también otras Funciones -
vitales, La organizaci6n en capas de las células pulpores refleja hasta cierto pun 
to, esta diversidad funcional. -

Durante ol perfodo de desarrollo del diente, el rnesénqulrna pulpar pro­
. porciona las células cap:icCtS de producir dentina. La producción de dentina no -
.quedo limitada al período de desarrollo, sino que prosigue durante toda la vida del 
diente. Sin embargo, en el diente adulto, esta actividad dentinógena se reduce­
progresivamente a la producción de la llamáda dentina secundaria se reduce progre 

· slvc;mente a la prodtieciñn de la lla=da dentina wcundaria fisiológica. Además: 
'1oy un proceso dentinógeno intermitente que ocurre sólo cuando la superficie exte 
terior de la dentina primaria se encuentra sometido a algún traumatismo, irriÍacióñ 
excesiva o cualquiera otra lesión. En estos casos, .se observa una producclon de: 
dentina como respuesta reparativa a la irri taclón o destrucción de la dentina prím~ 
ria. 

Esta dentina secundario es producida y depositada únicamente en la re­
gión sometido a la agresión, lo cual prueba la existencia de· una economía biológi 
ca co,.;sorvaclora. · -

En caso de invasión bacteriana, este mecanismo de defensa de la pulpa­
queda reforzado por la actividad de determinadas c6lulas de defensa, como los ma 
crófagos, histiocitos y Flbrocitos. lo abundante vascularización de la reglón pur 
par ayuda a mantener en estado de "alerta" constante este sistema de defensa. -

Cuando el estímulo es débi 1, la respuesta del sist<Jma pul por \ambién e!!_ 



débil, y la inlera~ción pasa ,inad11ertida. En cambio, cuando el estímulo es fuer.;; 
le~•. la reacción es también fuerte y el· paciente lo noto perfectamente -:hay dolor :.. 

•de muelas':', La pulpo posee una extensa red ner11losa, cuya Única función consis­
te.en récibir y transmitir los cstrmulos dolorosos. En cierto sentidO, puede consido 

Jane como parte del sistema de defensa, puesto que sir11e para c¡ue el paciente to-­
me Conciencia del estado o Iterad:> de <U diento• 

DESCRIPCION GENERAL. 

La superficie interna de lo dentina forma las caras de la cavidad pul¡)ar, 
.. En el interior de la cavidad pulpar se encuentra la masa de los componentes celula 
·.res; éstos, en su mayor parte, corresponden a.diversos elemcntÓs del tejido coneC:­

tivo. · Desde el punto de vhta anatómica, la pulpa puede di11idlrse en dos áreas:-: ' 
lo pulpo coronal, que se halla en la porción de la corona de lo cavidad pulpor y -
que comprende los cuernos pulpares que se proyectan hocía las puntas de las cúspi­
des- y los bardes incisivos, y la pulpa radicular, de ubicación más apical. Los éon 
~mos de las regiones corono! o radicular de la pulpo siguen de cerca a los contor.:­
nos de las capas de la dentina¡ por lo tanfo, la superficie interna de la _cavidad -
'pulpar presenta aproximadamente el mismo contorno que la superficie ci<terncí del -
d!énte. 

El .foramen apical asegura la continuidad entre la pulpa radicular y los­
tejidos del área periapical. En efecto, .este foramen os la vía por 1a cual vasos.­
sanguíneos y linFóticos, nervios y elementos del telido conectÍ110 penetran en las -
regiones internas del diente. Generalmente, la posición del foramen apical no es 
centTal, como lo del ápice de la raíz, sino algo excéntrica. Esta posición excén 
ITica se aprecia mejor en los cortes lromversales que posan por la zona apical. -

El foramen apical no es la Única vía por lo cual se establece la comuni­
cación entre la pulpo y los tejidos conecti11os perirradiculares. Así, se pueden en 
contrar perforaciones o lo largo del cano! radicular que pormitc el acceso al tejidO 
perlodantal que se halla fuera de la cámara pulpor. Estos canales laterales o ac.,-. 
cesorios pueden comunicar con el ligamento periooontol a cualquier nivel de la - -
rarz, aunque es más frecuente encontrarlos a nivel del nervio apical de la rafa. -
Est€ hecho es importante desde el punto de vis lo clínico, 

Los elementos tisulares que llenan los canales son similares a los que se­
encuenfron en el cano! radicular central o principal. 

Existe la hipótesis de que los canalas laterales son e! resultado de unde 
fecto en la formación de lo vauna radicular de Hertwig; posiblemente, uno inca~ 



. ··cidad de las adontobl~stos para reaBzar su diferenciación y producir dentina. Co 
mo consec11encia de esto folla, se establece una continuidad entre lo pulpa y el pé 
riocbnto, Por ahora no se sabe exc1ctamente por qué no ocurre la diferenciación;: 
odontoblástico en estos lugares, aunque existen indicios de que son ciertos factores 
locales los que inhiben dicho diferenciación. 

Durante el desarrollo de la raíz, el canal central va estrechándose debí 
do al alargamiento y depósito de dentino. En dientes relativamente jóven~, cuyo 
foramen apical no estú todavía completomente formado, el orificio apical es bes-­
tente grande. Conforme aumenta la edad y la exposición del diente al funciona­
miento fisiológico, lo dentina secundaria reduce el diámetro de las cavickidcs cor~ 
nal y radicular, Además, una capa de cemento, de longitud variable, puede re­
cubrir la dentina a lo largo C:el orificio apical en la región radicular del canal ccn 
trol. -

l, Capa Odontoblástica : La cámaro pulpor está tapizada por uno ca 
pa de células, llamado• odontobla~tos. Tanto la formo como e~ tamal'io de los - : 
odontablastos varían según la ubicación y el grado de diferenciación. Así, las cé 
lulas que forman el revestimiento de los cuernos pulpores san células cilíndricas aÍ 
tas; con núcleo redonoo u ovoide, y de ubicación basal; mientras que en las área-; 
lotero les y cervicales a los cuernos, los células son algo más cortas o en forma de 
cubo, con núcle<>s más céntricos. En las regiones apicales las células soó general 
mente en forma de cubo o de escoma; éstas últimas predominan en la proximidad : 
del foramen apical. 

Los núcleos de estos células más altos son las más diferenciadas y las más 
cortas la~ menos diferenciadas. El hecho se refleja en la cantidad de den tino ad-· 
yacente a este IÍFO de ciílulas, que indica el grada de su actividad secretario. 

Estudios rrolizados con microscopio electrónico revelan que el citoplas­
ma adulto de los odontoblastos posee un extenso sistema de estructuras tubulares, -
como el retículo endoplásmico, mitocondria y partículas de ribonucleoproteínas, -
que se hallan esparcidas por todo la célula. También so observan cuer¡:xis densos­
de diferentes tamoi'lo~ y aporato1 de Golgi dispersos, aunque estas estructuras ticm­
den o congre9a:se en las regiones centrales de lo célula, En cambio, casi ningu­
no (o ninguno) d<! estos organelos citoplósmicos se hallo en lo~ procesos odontoblás 
tices que atraviesan l:i dentina. La célula e~tá rodeada por una membrana plasm6 
tico, con cierto grado d& intcrdigitación en los superficies laterales. Los espacio~ 
intercelulares que 1e observan entre células adyacentes son relativamente peque- -
ñas. 

Los odantobla1tos jóvenes o inmaduros, que proceden de células pulparcs 



diferenciados cercanas ll la conexión dentinoesmaltc o la lámina basal primitivo, 
una cantlaad menor de orgonelos citoplásmicos, Sin embargo, su número ou­

·menta conforme se va alargando 1<1 célula, En este cmo, suelen ocurrir invaginocio 
~es en lo ml!mbrona plcmnática, especialmente en lu superficie celular que miro ha­
cia lo lámina J,.;i;ql, De todos los cambi05 que ocurren durante la diferenciación, ;:: 
quizá el más notable seo la migración del núcleo de lo zona central hacia el órco -
basal (o seo, hacia la región pulpar ), A pesc1 ele esto translación, en las regiones 
centrales se aprecio la mhma cor,centración de organclos. Al misma tiempo se ob~­
servon cambios en lu formo de la célula, que comistcn en lo extensión / hasta los re 
giones distales, de los procesos odontoblósticos de Tomes, -

2. Hegián central de lo pulpa: La pulpa ccintrol, 1 imitada por le capa i 
ca en células, constituye lo"ii1asa cololar más profunda. i'Jo existen diferencias e1en 
cicles ~ntrn la región pulpor central y lo capa circundante 1 mlvo que ésto último:; 
porece estor más de11same11te poblada. 

3. Inervación: Fibrcs nerviosa1 mielinicos y omi&linicos acampoi'lan lo -
mayor parte de los ·1osos sanguíneas que t'ntron en el conducto radicular. Las fibras 
ncrviosm mielínicm, con;ideradas como sensitivos, presentor1 generalmente un tra­
yecto directo hocio lo porción coronel de la pulpa, donde se romifíccn y forman -­
una red dr.tejido nervioso; micntros que airas empiezan a dividfrse luego de haber -
penetrado en el conducto de la pulpo, Al acercone a lo copo basal de Wc::il, ~e ab 
servo una mayar abundancia de estas arborizaciones con fibra entrclazndas en la puT 
po coronal y radicular / donde forman los llamados plexos de Raschkow, De esto za: 
no parten ramas terminales que pamn entre los odontoblastos y alrededor de ellos, -
formando ramificaciones en la capa odontobl6stica, Se han carrproboda que los ro­
mas terminales pueden también ocomponar o algunos procesos odontabl6sticos hacia 
el área predentinal. 

En lo pulpa, el nervio mielínico prosigue su trayecto hasta gue el tronco 
principal empiece a dividirse en romm más peque nas y que desoporezca lo vaina de 
mielina. La vaina rnós externo (vaina de Schwonn) quedo todavía reconocible / pe 
ra también puede desaparecer en los ramos m6s terminales del nervio. Se cansidera­
que la sensibilidad de lo pulpo y la dentina depande da estos fibrc1 nerviosas omiolr 
nlco, odontobl6~tica y hasta en la copo prcdentinal, -

La1 fibras nerviosas, que ya son ami el ínica1 cuando penetran en la cavi­
dad pulpor, pertenecen probablemente,, al 1islemo nerviosa simpático, que controla 
las músculos lisa1 de los vasas sanguíneos, Esta1 fibras, qua acompañan o la red de 
irrigación sanguínea de lo pulpo, terminan en el rnúsculo lisa del vosc sanguíneo, -
donde toman le forrroa de "prolongaciones ramiíormes anudadas". 

El problemo de si esto1 nervios se extienden hasta dentro del tejido dent.!_ 



El tejido pulpor realizo watro funciones principales: Formativo, nutr!ti~ 
vo.i. sensitivo y defensivo, · 

. l. Función formativo: Uno de las funciones principales do lo pulpo con 
sÍste en lo elaboración de dentina. Esto octividad comienza al principio de lo dentf 
n<>g6ne1is 1 cuando las células mesonquimotosos perifo!iricos se diferencian en células 
oclantoblti~ticas. Esto función de lo pulpo prosigue durante todo el de~orrollo dcil ~.;.. 
diente. Aún después de haber olconzado el es todo Q~ulto, el tejido pulpar .tadavro 

·sigue elaborando dentina fisiológico s<~cundorio, Coma reacci{¡n o un ataque quími­
co a físico, lo pulpo puede produdr ton1bién un tejido calcificado, llamado dentina 
secundado dfl reporoc:.ión. Este tipo de dentina puede considerarse como un escudo':" 
protector quo impide &Jno mayor destrucción de lo pulpo. En la sección anterior .he.:.. 
mos presentado uno descripci6n detollo<lo de los diferente~ tipo1 de dentina. 

2. Fui:H:i6n nutritivo: En ol d.iente adulto, la pulpa es lnipartante, par-. 
que preporcion~ hum6dod y substor11.::ios nutritivos a 1(;6 componentes orgánicos dél te 

: , jid.o mineralizada circ1,1ndonte; .Lo obundonte red voscular, eipeciolmentc el plexo­
copilor periférico, puede ser uno fuente nutritiva pnro los odantablostos y .sus prolan. 

'9oé:Íanes citoplósmicas encerrados en lo dentina. Existe lo hip6tcsis de que .die.has;: 
prolongaciones podrían proporcionar ciertos iones y moléculas. a lo.s componentes or 
!,jéinicas de lo dentina, Eite afluí o nutritivo contff'UO a los oclontoblostos y al tejfda.,. 
pulpcir mantiene la v!iolidod de los dientes. 

. . 

· ·· 3, Funci6n defensivo: En lo respuesta de lo pulpa dental. o un aloque se 
·pueden observar tCXlos Jos 1ign01 clásicos de lo inflamación: dilatación de lo.s vasos 
songufneos, ~guido por la trosudaci6n de íos líquidas tisulares y la migración extra 
vasculor de los leucocitos dentro de lo cavidad pulpor. Debido a la c~tructura rigi.: 
do de lo ccividod pulpar / lo presencia do un exudado extrovasculor más abundcmte • 
provoco un aumento de la prnsión sobre el nervio y sus terminaciones y 1 par consi-­
guientt' / dolor. 

Cuando el !•stfmu lo es leve y brcvo, el tejido pulpor suolc' recuperarse, -
dejando muy pocas huellas del proceso reactivo. Cuando el estímulo es crónico, co 
mo óeurrc E!n lo caries lcntome11to progresivo, el tcpdo pulpar re(;Jcciono de moner; 
protectora, depositando substancia calcificodo sobre la dentina primario. Esta subs­
tancio corresponde a la de11tlno secundario de reparación. Cuando el estímulo e~ in 
tenso y continuo, el proceso inflomotorio provo<:o lo muerte progresiva de los célu:­
los y. nec~~h local, con. lo consiguienti:: muerte de lo pulpa. 



Se podría suponer que la calCificación de la pulpa r esenia un cambia 
pero la observación ha mostrado que este fenómeno ócurre o menudo .en: 

dhintes sanos, tonto erupcionados como no erupcionados. Según datas estadístico, -
87 .2% de los dientes examinada. presentaran calcificación en lo pulpa. 

Los tipos dé calcificación ob1ervodos en lo pulpa pueden clasificarse en­
des catego1·ío1 pri ncipoles: Don!ículos y calcificación difuso • 

. 1. Dentículos: Los dentículos, también llamados nódulos o pulpolitos, "".' 
.. suelen presentarse en lo porción co<onal de lo pulpa corno estructuras redondeadas y 
disposici6n concéntdcn de lm !amelas. Debido o diforencios en su estructura micros 
cópica, los dentículos pueden dividirse en dentículos verdaderos y falsos, · -. 

. Los dentículos verdaderos presentan un patrón morfológico e histológico - . 
similar al de la dentina, yo que tambi6n están formados por uno matriz colcífkoda 

· · cori túbulos dcntir10les y prolongocione1 odontoblósticos. Sin embargo, los túbulos -
son muy escoso¡ e irregulares, porcciéndo1e más o la dentina secundario de repara­
ción que o lo dentina primario. El dentículo verdadero puede estor "adherido" o lo 
pared de lo cavidad pulpor o "libre" dentro del. te¡ido pul por, Es necesario aclarar 
que, aunque algunos dentículos son en verdad libres, cualquier olteroci6n en lo cli· 
recci6n del corte puede hacerlos aparecer como adheridos y no libres. l.lnicom1mte 
.cortes en series del éroo completo revelor6n lo verdadera naturaleza del dentrculo. 

Los dentículos fols05 suelen encontrarse en lo p0..ci6n coronal de la pul-:-. 
po; son otubulores y pre~nton uno disposic:i6n !amelar concéntrica. Según algunos 
autores, est05 dentículos son el resultado de la formoci6n, en la pulpo, de fibras rl!l 
ticulo~es dispuestos alrededor de un grupo de células degeneradas, apareciendo des 
pués un depósito de soles de calcio que procura "amurallar" estas células degenero:' 
dos. Los dentrculos pueden aumentar de tomof'lo y fusionarse o adherirse o incorporor 
se o los tejidos dentinoles. En este co!.O se obsorvan con frecuencío odontoblostos aT · 
rededor del dentículo y, por 1otanto 1 también algunos túbulos dentinoles en el órea 
circundante, Esto formación se liorna entonces dentfculo inter~ticiol, similor al den 
IÍC•.tl<> •erdu<l..:ro, oJh.:rido. -

2. Colcificaci6n difuso: Lo calcificación clfü1sa de lo pulpo ocurre en· 
lo porción rodi'C'ülOrdel diente. Su estiuctura morfológico es parecido o la de los -
cuerpos calcificados que suelen cncontrorsll en el lugar donde sobrevienen procesas 
degenerativos. En la pulpo dental aparecen coma cuerpos calcificados múltiples, re 
partidos a lo largo del e¡e longltudimil de lo pulpo y paralelos o algunos de los va.: 
io; songufneos y nervios. Después, algunos de estos depósitos calcificados se agro~­
don, fusion6ndose con los cuerpos vecinos poro formar uno sola maso grande; El m.;. 



' . ', . . . 
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~stas formar.iones es amorfo y. sin líneos concéntricos de incremento visi~~·. 
Aunque varios autores hoyan asociada este tipa de calcificocíón pulpar con la 

·pre.sencia de vasos sanguíneO"> y nervios, no exishm pruebas seguros para opoyar la­
lesis de c¡uc estos dos hechas estén conectados desde el punla de visto del desarro-­
llo. 

En la clínica 1 la pre.senda de estos cuerpos calcificodos suelen co~pli~­
car los tratomientos de la pulpa dentaria ( endodoocia ), Con frecuencia, cuando to 
can (l hacen presión sobre los nervios dt; lo pulpo se les consideru corno factores cau 

. Sales del dolor I que puede VCJrÍUr dCSd(;: UnQ neuralgia del trigémina hasta UnQ neural 
gia pulpor, -

Sin embargo, no todos 10$ autores aceptan este punto de vista; por lo tan 
to, se tendrá cuidado en no condenar a un diente simplemente porque las rodiogra.: 
Has han rcivelodo lo presencia de col<:ificocioncs. 

Se desconoce tadavía por qué ocurren estos depósitos calcificados en la -
pulpo¡ aunque lo cpinión general es que podrfan ser la consecuencia de cambios de 
generotivoi o catabólic~ en lo pulpo, ya que suelen observarse en dientes vie¡os. : 
Algunos autores creen que son al resultc;do de cambios patol6gicos, mientras qúe ,;_ 
'otros afirman que representan un mecanismo protector contra ataques fisícos o quími / 

. cos. Pero, en cualquier caso,.lo caliíicoci6n de lo pulpa sigue siendo un fen6mcno 
·: sin explicación fidedigno. · 



o Tejido Gingivol. 

En lo boca se oprccion dm clases de mucosas: l, La verdadero mlJcoso bu 
col, que lapizo lo pared interno de los mejillas, de los labios, el piso y el vestlbu:: 

·lo de lo boca y porte del tejido flojo de los maxilares, y 2. Encía o tejido gingi-­
. vcil / que cubre los procesos alveolorm hasta el cuello de los dientes, el paladar y -
los cóndilos maxilares, 

. Lo membrana mucoso bucal tiene iguales corocteristicos que lo encía, a 
excepción de que po!.ee glándulas mucosos que no tiene el tejido gingivol. Su super 
ficie carece de copo cárneo, al contrario de la encía; tampoco posee tejido adiposo, 
en su copo profundo, como presenta lo palatino. Eso constituci6n le do su consisten 
cia de tejido laxo, sin ;nserciones íntimas con ol te¡ido óseo. -

El tejido gingival denso, blondo, adherido o los procesos alveolares por 
el periostio, y rodeando el cuello de los dientes, es en estodo normal de color roso 
p6lido, roso coral, aspecto granuloso, firme y adherido íntimamente a lo submuco­
so, 

Se compone de dos portes: 1. Lo membrana mucosa, epidermis o cutícu­
la, y 2, El tejido submucoso, dermis, corión o túnico propio. 

1. Membrana tv'.ucoso. Llomodo también epidermis, por su semejanza -
con lo piel o cutícula, por su consistencia denso, constituido de tejido epitellc;I es 
trotificodo escamoso, en sus superficies, paro convertirse en cúbico y, por último,: 
en columnar, o medida que se profundizo; tiene como membrana basal, la red de -~ 
Malpighi, donde se realiza lo korio:¡uinesis, Cl'l'pujondo los otras células y contribu 
yendo o su constante renovación, al escornarse las células epitelioles externos por:: 
abrasi6n. 

La fotman cu otro capos, no siernpre visibles: 1, lo copo córneo; 2, copa 
lúcido (a menudo ousonte ); 3, copo granuloso y 4, capa germinativa, 
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1 •. Capo Córneo. Hu sido negada por muchos autores, a quienes ··­
sostienen que lo mucoso humano no se carnifica, excepción de ciertos portes de 
lá lengua, donde se aprecian gránulo; quorotohiolinos, que son ori¡¡en de gérme 
ríes carnificados, hasta el punto de que diferencian lo mucosa bucal de lo piel 
en el hecho de que la querotización de la boca debe ser comiderodo coma po 
tológico, mientras en lo piel es fisiológica. Lo poroqueratosís, proceso potol6 
gico en lo piel 1 es normal según ellos en la boca. Atribuyen e.so diferencio:. 
ol ambiente húmedo buco l. Estas conclusiones erróneas / como veremos, hay -­
que otribuírlos o no hobor estudiado esos autores lo mucoso gingivul, sino lo -­
mucosa verdadera bucal. 

Toda encío de a1pecto clínico e hi!tolágico normales, se hoyo cubier 
to. de uno verdadero capo córneo, con1tituído de células en forma de membran'Ci 

· gruesa, apenas perceptibles, oplonudos y comprimidos uno con otras, sin núcleo 
visible o apenas visible; son células querotinizados, A vec~s, m6s externamen­
te a ellos, se aprecian plaquetus en desprendimiento de lo superficie, verdade-: 
ros descamaciones, que constituyen la copo disyu11ti11a. 

2. La C~o Lúcida, inmediata, no siempre es visible, y su aspecto 
. es deficiente, células obscuras con resquicios de tronslucidc~ entre e;Jlos. 

3. Capa Gronul0$a 1 compuesto de dos o tres capos de cl.ilulas apla­
nadas conteniendo 9r6nulos querotohiolinos. 

4. Capa Germinotiva, constitufdo por células cúbicos, y luego co­
lumnores, formando lo mayor parte del epitelio. Entre ellos hay espacios unllin 
dose por medio de puente$ espinosos intercelulares, que dan poso a la linfa "':!..­
tritlvo. 

X X X 

2. Dermis o Cori6n. fato compuesto principalmente por substcmcio­
col6gena, d~nsa 1 haces de tciido conjuntiva que se proyecten dentro del epite­
lio con aspecto do papila, formando: 1. Capo papílm, encontr6ndose en esas.:: 
prolongaciones vasos sanguíneos, La parte en reloci6n con el diente, está uni­
do por los fibras gin~ivoles pcridcntoles, formando todo lo que ha dado en lla­
marse el ligamento circular de Kallikor o Stohr. Este último, parece en reali­
dad el primero en haberlo citado llam6ndolo Ligamento de11tinal or\Ular o liga­
mer;tum círcvlore dentvs. Sin embargo, Hopewe 11 Smith 1 primero 1 Weski, des­
pués, niegan lo existencia en el hombre de tal ligamento, puesto que no hoy~ 
tejidos especialmente caroctorizodos que sean ni aún semejantes o ligamentos, -



exiist11enclo tampoco ninguno banda .de .fuerte. en 
los dientes; 

. Las funciones bien diversos qve cumple la verdadero mUcosa bucal y.:. 
el tejido gingivol, diferencian su contextura. Cubierto lo primero en escósru ;. .. 
zonas por querctosis e porcqucrotosis, en general 1 presentan sus superficies ca­
pas densos de células q:ilonodos y nucleadas 1 lo que lo hace delkoda y sen~ 
sible o las prc~iones y cd trauma. En cambio, la encía presento carnifica -­
ci'6n / un estado denunciador de buena salud de ese te jldo haciéndolo extraor­
dinariamente resistente " la presión de d~ntaduras artificiales, i:epillodo, trou-. 
ma masticatorio, etc. 

En pr6tcsis, interesa reconocer la limitaciones de una y otra, lo que 
, se logro pintando los portes con tinturo de iodo, que colorea m6s oscura fQ -­
mucosa que en lo encía. 

EMi queratinizociótt es muy necesario en las relacione; entre el· mar.:. 
gen libre de !o enero y la papila interdcntarlo con los tejidos duros .d.:ll diente'· 
que. se realiza por intermedio de lo copa córnea gingival y del epitelio exter 
no del esmalte, queratinizada en profundidod p<lf medio de lo cutícula sec:un.::: 

·doria, Esto :tona está de continuo amenazado por lo$ actoi mec6nicos de la ~ 
mosticocl6n y por alojamiento de bacterias, substancias íermentccible1 y sorra. 
Asr es cómo se compruebo, en la gran mayoría de los especímenes esiudk:dos, 
lo inflamación crónica del borde gingiv.al, de cuyo proceso nos ocuparemos m6s 
adelante, 

·coNSTITUCION y FUNCION DEL PARODONTO. 

El periodancio es una membrana blanco, donsa, de espesor variable~ 
según los individuos y según los dientes de la misma boca. Influyen en de -

·terminar su contextura y su e~pesor, le cdcd del sujeto y lo función o que -­
·est6 sometido el diente en ese momento, Esto íunci6n es mec6nico y t6ctil en 
lo que se relaciona ni diente; físico y biológico en sus relaciones con el ce­
menta y el hueso alveolar, 

El periodoncío, complcjisimo en su constitución, función y reacciónr 
est6 formado de cuatro e-lamentos diferenciados: 



Son de dos clasc5: a) Fibras principales, 
c.omún • 

. .... ·. a) Las fibr'ls principales componen lo mayor porte de la· membrano,- ' 
'y están formados de tejido conjuntivo blanco e inol6stico, cuyos fascículos de-" 
fibrlllos delicadas se unDn paro formar bandas duras y fuertes, cosí siempre poro 
lelos entre si. A estos grupos de fibras principales le1 est6 confiado casi excl-;J 

la funci6n mecánico. 

Se distinguen, según Block, ~cis grupos: 

1. Grupo gingivol, libre, que saliendo del cemento va o perclime"" 
en lo masa fibr010 del tejido gingivol. · Su función, importantísimo, es lo de~ 
presionar lo encía y fijarlo contra el ésmolte, o manero de uno. cinto de. goma¡ 
evitando quo los cuerpos extrol'\0$, alimentos, etc.' invaden el periodoncio, y 
<)poniéndose o lo expulsión del diente. Esta función de unir íntimamente el --

. libre de lo encía al cuello clínico del diente, es primordial poro lo de. 
del pcriodoncio, contra los agentes traumáticos y qufmicoh Su estructuro. 

lugar o donominor ese grupo: ligamento circular. Dichos fibrCIS tienen 
·uno importancia clínico extraordinario, pues su ruptura o destrucción por ogen-

. · tos mecánicos o químicos significo lo eclosión de una porodentítis, muchos ve­
socos verticales. 

11.- Grupo de lo crtislo alveolar~ fibras que del cemento van o in 
seriarse en lo superficie externo del periostio, en lo caro lingual y loblol, y":: 
en fo cresta del proceso alveolar / en la porte me sial y dhtol. 

111.- Grupo harizontol qua se encuentro inmcdiotomenle por debajo­
de lo cresta alveolar; su dirección es perpondiculor o lo wperficie del cemento, 
y tiene, como los da¡ grupos anteriores, unos 3 mm,, de extensión. Tonto es 
tos fibras como las de lo cresta alveolar llevan por función lo de monténer ·lo":: 
p05ición central del diente, igual que los fibras apicales, pero en wntido con­
trario. 

IV,- Grupo oblicuo: constituye el resto de los fascículos del perio 
doncio, hasta lo regi6n periopical, Se dirigen, oblicuo-oclusolmente, del ce:: 
mento al hueso, y tienen por misión controlar lo presión ejercido en el sentido 
del eje del diente, 
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y,;;. Grupo oplcal: haz de fibras espaciodas, que Irradian en abani 
cemento al hueso, y que fll<lntienen el 6pice en el centro del alvéolo.-

VI.- Grupo interdentario: vch los fibras de diente a diente, por en 
lo cresta alv¡¡olar interdentario. Su función es lo de mantener los puñ" 

tos de contacto, auxiliadas en su torea por lo:. otros grupos. Estas fibras ínter:" 
.dentarias juegan un ;mportonte papel en el principio de las lesiones del pero -­
dencio y en el de~orrollo del saco parodentósico, 

Gottlieb hace rnferencia o este grupo, incluyéndole en el denomina­
do ligamento circular, constituyendo, sugún él 1 un cierre fibroso entre el punto 
más profundo de lo inserción t.pi!eliol y el vértice de lo cresta alveolar int.er -,,­
dentaria, 



A) ATROFIA. El mecanismo poro lo producción de atrofio dentro de lo , 
. t'U't''' .•uc descubierto de esta manara, E 1 efecto en lesiones porodontoles de lo pul:.. 

se supone que 1e origino o través de lo interferencia con e 1 abastecimiento nutrí 
induciendo atrofio y otros cambios degenerativos, como reducción en el nG 

mero células pul pares' calcificación di~lrófica, fibrasis t formación de dentina se 
cundaria, inflamoc ión y resorción. Porque hay uno baja en lo nutrición quo es gra= 
dual, algunas c!!lulas pulpares no vionen en l.!quilibrio con el abastecimiento songuí 
neo y por lo tonto mueren. Sin cmbo19C>, muerte do los células es tan gradual que la 
evidente morfología aparece ser carente. Los pulpos de dientes involucrados con le 
siones porodontolcs tienen célulqs m6s pequeilos que lo normal, con un mayor depó: 
sito de colágeno quo lo normal. Puede ocurrir movil idod de estos dientes por atrofia. 
lo presión aumento por el movimiento o los dientes, afecta o fo:; vasos sanguíneos y 
reduce el obastecimiento vascular a los tejidas resultando u110 atrofio vascular. En -
vista de que la inmediata circulación calaterril adccvada no es aprovechable, hoy­
insuflcicnte nutricloo y oxígeno paro satisfacer ol metabolismo necesario en las cé­
lulas y su subsecuente calcificacioo t!s debida o la secuencia natural de la carencia 
de nutrición. 

Existen pulpas atróficas en muchos dientes con lesión p~riodontol, en ma 
yor cantidad que en cualqui!!r otra categoría nasol6gica especifica. los pulpas atrcS 
Ficm, Invariablemente, tienen un número de células inferior al n.:w-mal en la porci6n 
coronario y en lo radicular. Existen abundantes calcificacianci distróficas en todo­
el tejido pvlpar, que o menuda obliteran casi por complero las pcxciancs COfonarios 
de la pulpa e infiltran el tejido fibroso de las rarees, Además, los conductores radi 
culares estón exccsivomcnte estrechados por el di!p6sita de ¡¡randos cantidades de .= 
dentina de reporación a la largo de las paredes dentinarios. E1ta dentina ~s suma-­
mente irregular, poco o nodo tubular en su aspecto. En algunos cortes histológicos, 
los conductos parecen estar obliterados, pera en otros niveles Sil ven algunos rcstos­
de tejido pulpar. En el examen con rayos X, los conductos parecen estar fatalmente 
calcificados en toles <..osos. !'-Ja obstante, no os usual hallar conductos absalutomen 
te colcifícados en lo~ exámenes histológicos, -

O) MECANISMO. El mecanismo da producción de la atrofia de las pul­
pas parece ser una interferencia en el aporte vascular por los conductos lateral os,­
tanto en lo bifurcoción como a lo largo de los raiccs. los vasos songuínúos que ali­
mentan una zona pequei'la de lo pulpo resulton abarcados por lo lcsi6n pcriodont\11. 



\.o piirdido de opOl'te vascular en uno pequcf'la región dol tejida pulpar conduce o la 
muerte de sus células, los alimentados por los copilares afectados. En cuento noexis. 
ic un.o .circÚloclón coloterol inr .. cdioto, serán insuficientes el opOfte nutricio y el:: 
oxigeno poro sotisfocer las ner.esidodes metabólicos de los células, y mueren. En -
otros pal obras / sil produce! una pequef'lo zona de infarto con lo consiguiente necro-­
sis por coogufoci6n. 

Lo muerte de los células y lo poiterior calcificación son las secuelas na­
hJroles de lo privación de aporte nutricio • 

. CAMBIOS INFLAMATORIOS. Lesiones infla01otorios en la pulpa tom--­
bién pueden ser vislo.s en dientes involucrados parodontalmente. Dichas lesiones pue 
den ser 1 o contestación a productos tóxicos. que entran a través de r.anales acceso"= 
ríos normolmento cubiertos con hueso y lígomento porodantal, pGro ahora expue~tos 
ci flufdos orales. En serien lesiones parodootalés, gronulomos opicolos y resorci6n ro 
dicular son producidos por extensiones de tejido gronulomotoso de bolso. Células iñ 
flomotorios pueden ser ocasionalmente detectados al infiltrarse ol 6rgono pulpor 1 .-: 

con ella cau:ondo una pulpitis apical. 

Inflamación o necrosis pulpor, producido por lesiones parodontales, son­
los instrumentos en perjudicar a las lesionos parodontolos. Produdoi tóxicos son des 
cargodos dentro de tejidos porodantoles o través de canales laterales u otras mane-: 
ros·de ingresa. Esto es un círculo vicioso establecido, En términos de trotomiento, - · 
serÍ:I dlffcilvisualizor uno efectiva curo sin la eliminac:l6n de ambos, la pulpa y la 
lesión porodontol. 

RESORCIONES. Los resordones a los lodos de los rarees son frecuente­
mente encontrOdos, sübyocentes a tejidos gronulomatosos yaciéndose a lo raíz• Don 

. de laslesiones parodontoles son profundos, los resorciones también pueden ·ser enco;;­
trados dentro del canol rodiculor, fr.ecuentemcnte opuestos o. los cano les lotero les,: 
y al forámen opicol. · 

e) CONDUCTOS LATERALES Y ACCESORIOS EN EL FORAMEN. Exá­
menes histológicos de la:s roíce1, que tienen enfermedad parodontal revelaron que -
conductos laterales o accesoria> fueron e11cc.intrcdos en dientes postcriore~ y ocasio-. 
nalrnente en dientes anteriores. 

En molares, hobion multltud de conductos accesorios especíalmente den­
tro del cemento radicular. En algunos lugmes estos canales se presentaban no sola­
mente en el tercio apicc1I de lo raíz, sino tombién en lo porción coronario del.dien 
to. Conductos laterales en lo bifurcor.1ón o trifurcoci6n de mol ores fueron evidentes, 
En alguno~ lugares ello: podían 1er vistos a diferentes niveles siguiendo el curso de~ · 
la región interrodiculoi del diente dentro de lo cómoro pulpor o nivel de le corono. 



canales en la rcgi6n de la bifurcaci6n fueran vistas transversos a..: 
y penetrar hasta el canal rodiculor, Especialmente en la raíz -

. distalde las malares inferiores y los raíces palatinas de los molares superiores, mu,_ 
chas anomalías en el lamulio y forma de los canales radiculares fuoron encontradas. 
Frecuentemente, en estos dientes, en la parle del 6pice 101 canales se abren como.,; 
abanico y tienen forma de canoa. 

En alguno1 casas fue encontrada inflamación crónica on los conductos od. 
yacentes y no en el principal, -

E.ludios revelaron que los canales laterales fueron rcl le nadas por copilo- · 
ridad, clllulas pulpares, sustancio bese y fibras. En muchos dientes, sin embargo,el 

· e~esor de los canales laterales fueron excesivamente pcqueflos permitiendo la pre..; 
sencia de vasos de pcqua~o ccilibre y soportando ni estroma. En algunos niveles del 
canal aparecen oblitcracionr;s; pero en otros niveles, olgvnos residuos de restos pul 
pares fueron d~secho1. -

Lesiones parodontalcs profundos can frecuencia fueron encontradas a 101 • 

lodos de la raíz a nivel de los conductos accesorios, por lo que interfiere con el -­
abastecimiento nutricional de la pulpo. Pequci\as regiones de necrosis fueron enccm 
fradas causando desprendimiento de lo textura pulpor, provocando degeneraci6n y: 
calcificación, 

En le1ianes m6s ovan7.ada1, necrosis pul por fué descubierta en canales lo · 
. forales más grandes que estaban expuestos. 

D) EFECTOS DE LESIONES PULPARES SOBRE LESIONES PARODONTA~ 
LES.- No hay duda que una inflamación o necrosis pulpar puede causar inflama--­
ci6n del ligamento parodontal. En experimentos de animales y humanos ha sido de­
mostrado que inflamación a necrosis pulpor pueden producir lesiones parodontoles-­
por el poso de praduclas degHneratiYOI o través de los canales laterales que camuni 
can a lo pulpo can el ligamento paradontal, O ichos canales l'ltorales estén prosen.: 
tes especialmente en la bifurcación de las regiones de molarP.s, Otras vías de comu 
nicación entre la pulpa y el ligamento porodontol, toles como tubos dentinorios, -: 
también pueden ser responsables por la extensión de las lesiones inflamatorios, Dos­
pués de que la inflamación pul por ha sido g1Jiado, uno inflamación infil!rotivo pu•;­
de ser detectada en el lig.:imonto porodontol de molares cerco de lo crestc1 alv~olor, 
principalmente en lc1 c.:irconía de lm canales lotcroles, 

Separación de las fibras parodantoles a nivel de cresta alveolar ocurre -
por edema o inflarnaciéP. Lo inflamación puede ser 5'.lguida por rest1rción del cernen 
to y dentina de los dientes en lo región de lo bifurcación y resorción de la cresta= 
del hueso alYeolar. Con el paso del ti€mpo, esto resorción puetje sur repartida y --



, ··,:·,:oc:asiionalrner1te ella 'puede persistir. Puede persiitir la inflamaci6n, el 
,tos c61ulas de Molasse:z:) puede ser estimulado a proliferarse, result1ondlo 
lualmente la formación de 1.ma le1i6n poradontal. 

A veces se encuentro te ¡ido gronulomotoso adherido profundamente y, co: 
mo es obvio, proveniente de ~1, a tejido pulpar inflamado de los conductos latera.: 
les y agujeros accc1orio1, 

Este tejido es una prolongación de lo ir.flomacíón pulpar crónica, causa­
da por caries o procedimientos oporatorio;. En 101 molares, especialmente, so cn-­
cuent,ron o~undontes conductos laterales y accesorios, en especial en lo "red" de e:_ 
menta entro las raíces y los regiones de las bifurcociones. El principal aporte vuscu 
lar· pulpor penetra can ul conducto apical. POf lo general hay mós de un vaso en eT 
/ipice de coda diente. Además de los vosos que penetran por los conductos apicales, 
OCO$Íooalmente llegan otro1 vo101 a la pulpo en la zona de la bifurcación o trifurco 
ci6n 1 y a lo largo du un lado de lo raíz., en sus aspectos tonto interior como exte-= 
rior, 

. En los mol eres en los cuales las raíces están llnído1 entre sí por cemento, 
hay vasos que con frecur:ncoa poson de un conducto o otro, También los vasos del -
ligamento periodontal pueden penetrar en la red de cemento y alcan:i:ar ambos con­
ductos. La perfusl6n de dientes con anilinas, partículas de carbono o materiales ra­
dlopacas demuestra lo rarnificaci6n de los vasos que penetran en la pulpa desde mu 
chas regiones. La inflamací6n del ligamento periodontal por lesi.ones pulparcs de tri-

, flamac!6n grave y por pulpas necr6ticos puede extenderse con facilidad por estos_-; 
conductos, En los molares con "perlas" adamantinas se encuentran muchas aberturas 
a trav~s de las cuales pueden resultar afectados la~ pulpas. 

El exornen de dientes en los cuales el husso interrudiculor se mantuvo ad 
herido a los rarees despu6s de la extracción revel6 otro mecanismo por el cual las es 
true turas p~riodontalcs pueden resultar afectadas. En los dientes en los cuales se -= 
produieron granulomas periaplcalas extensos por las pul¡..ius necróticas, el tejido gro 
nulomatoso se hallaba presente todo a lo largo de las raíces y había cau1ado exten= 
sos reabsorciones. Adomdl, estaba reabsorbida la eres to dnl reborac alveolar, En al 
gunos ocasiones en que ocurrió esta, no se hollaron conductos en los regiones de las 
biforcacionm radiculares ( aunqve padfon estar presentes ). 

De tal modo, lesiones pulpares extensas generaron alteraciane~ pariodon 
toles por los conductos laterales y acct:!soríos y, demós, por lo extcn!Jón hacia la.:::: 
cresto de las lesiones 9ro11ulomatosa1 poriapicales. En toles circunstancias, el trata 
miento pariodontol solo, no es eficaz. en la elimínaci6n de la lesión. S61a un trata: 
mie'nto endodóntico ~flcaz determinar6 su e1Todicación, En verdad, la eliminación 
de lo en:(Jrmedod pulpar por el tratamiento endodóntico puede afirmor las dientes -
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m61iiles, En dientes con lesiones pericopicoles, el tratamiento endod6ntico elimino 
lo inflomoción no solo de los tejidos pericopicolcs, sino también de la región de los 
condvctos latero les y los ogujerOol accesorios. Lo reducción consiguiente del edema 
del ligamento periodontal y el postinioc relli!no con hueso ol curar el gronuloma he 
ce que el diente se afirme, Las le1iones inflamatorios de la bifurcación o trifurco-= 
ción dcsaporcccrém a menudo después del tratamiento endod6ntico sin necesidad de 
terapéutico periodontal. 

HALLAZGOS MICROSCOPICOS.- Tejido de gro11ulación se ha encon­
trado ocasi-;;;iOTnientc adherid(' y ob•1iomente sale de tejidos pulpares inflamados en 
canales laterales y acceso,io' al fo,mon apical. 

. Este tc¡ido es uno extensión de pulpitis crónico cau>odo por caries o por 
procedimientos operatorios. En molares especialmente se cnc~elltran gran cantidad­
de conductos laterales y accesorios al forárrl<ln estos son encontrados en el cemento · 
entre los raT t•~S de la rt1gió11 de lo bifurcociór1. lnflornaci6n del ligorn<!nto porodan­
tol, serias lesiar1e1 pulporcs 'i nr:crosi~ pulpor, estas lesiones san repartidos fócilmen 
te a través de los cona les, -

Otro mecanismo a través del cual 101 estructvras del pcriodonto se ven in 
volucrndos es como sigue: cuando granulemos pcriopicales resulten de necrosis pvl.= 
par son extcnso1, el tejido gronvlomatoso 1e extiende o lo largo de la raíz y cana-­
les laterales, causando uno regi6n extensa do resorción óseo. Lo cresta alveolar pue 
de también deformarse y haber absorción. Esto resorción ósea de cresta ocurre en ol 
gunO!o momentos sin lo pre!ancia aparente de canales accesorios, que pueden ser pre 
sen todos pero no detectados en regiones de tejido, -

, Esto es, que lesiones extensivas de la pulpo causen lesiones parodOf'ltoles 
a través de co;.ales laterales y del for6rnen apical y también a través de extensión -
de la cresta y de lesiones granulamato1os. En esos maman tas, el tratamiento más -­
efectivo es lo combinación de endodoncia y porodoocia subsecuentemcnte para la -
eliminación de lo lesión. Ocasianolmente, puede resolverse a través del tratamien­
to endodóntico. 

e) EFECTOS EN LA PULPA POR PROCEDIMIENTO PARODONTAL. 

Medicación Loco!.- Es otra posible cousa do lesión y necrosis en las cé 
lula~ pvlporcs, El UIO de drogas paro dcsen1ibilizor los cuellos de los dientes es po= 
tcnciolmcnte dol\ino, espccialmllntc cuando lo svperíicic do la raíz ho sido expues­
ta por pérdida de hut!SO y una resorción. En otras circu11stancim, irritantes químicos 
pveden entrar en los tejidos pulpores o trové1 de canole~ occesorio1, co11 lo cual -­
causan lesiones a las células pulpcre; así como o los vasos qu~ lo, ubaslccen con ni:_ 
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: ·frient.es .alim'enticios. Por ejemplo, formolino, en una boja •co1~cEintrac:i6n,.ej•erc:e,7· 
'un efecf~ letal sobre las célul.as. Otras sustancias pueden ser 
· cÍón de células por desajuste dol equilibrio osmótico, 

Descnsibilizoci6n de los cuellos de los dicmt1cs ¡JUE!de .se(r1eoli;i;cldo:ccm .. ~:.; 
menor dai'lo pulpor con un rospodo en lo estructura de lo 
actúa dando un estimulo a los odontoblostos que reaccionan por un. <:ru1m1:wu.<:11 
elaboración de dentina. 

Lo dentina esclerótica, yo formado, es más sensible al estímulo. 

Microorganismos.- Los microorganismos.asociados con lesiones porodon­
tales pueden ser COflOCes de- produ<.:ir necrosis pulpor de lo acción de sus productos 
mctobólicos, destrucción de enzimas u otros mecanismos. 

f).- LOS EFECTOSENELRASPADOYCURETAJE.- Raspododelaroízde 
los dientes involucrodospcrodontolmente pueden causar cambios en lo pulpo dental, Du 
rente el procedimientc de raspado el cemento puede ser removido parcial o corrplctome¡;­
te de uno porte de lo roTz. En visto da que lo re loción orgémico cxistr.nte entre el ce,:-_ 
merito y lo dentina, dicho rospodopuede cousor doi\opulpor el cual es similar o lo pre-­
por ación de cavidades. Stohl encontró que en lm rata1, el raspado de gingiva al ni 
vel de hueso alveolar inducía o lo formaci6n de dentina de defensa en el canal rodT 
culor. Lo 1ensibilidod persistente en los dientes siguiendo el rqspodo y curetoje sub­
gingivol pueden indicarnos inflomoción pulpar, El raspado profundo puede seporcr;; 
los vasos sanguíneos en lo región de lo bifurcación Cl'o los molares, causando el cese 
de nutrimentos a porciones d1~ tejido. Lo muerte pulpar puede sobrevenir. 

Los observaciones precedentes indican ciue los lesiones periodontales tie­
nen un efecto degenerativo sobro las pulpos dentales de los dientes involucrados. -
Además de los alteraciones por atrofia, se encucntron lesiones inflomotorias de in-­
tensidodes voriobles y pulpos necróticas en muchos dientes con dcccl6n peric.idon-­
tol. 

Con frecuencia, se encuentran lcsiomis periodontolcs profundos que cxpu 
sieron los conductos laterales de los roíces, con lo cual intf:rfieren en el aporte va"; 
culor de los pulpas. En lesiones mfü avanzados, .se descubre tejido pulpar necrótico 
en los conductos laterales más omplim que fucro11 expuestos por lo pérdida de hueso. 

Presumiblemente, los lesiories pcriodontales afectan lo pulpo por lo inter 
ferencio en ol aporto vascular, por lo que inducen los alteraciones atróficas y dcge 
nerotivos, toles como reducción del número de células pulpores, calcificaciones diS 
tróficos, fibrosis, formación de dentina de reparación, inflamación y reabsorción.: 
Stohl ( 1963) demostró efectos similores, específicamente lo formación de grondos-



cantidades de dentina de reparoci6n en los conductos pulparcs de ra!CIS, con sólo de 
nudar la encía hasta lo cresta alveolar. Debido a este impedimento de la nutrici6n-; 
que es gradual y se produce en largos períodos, algunas clilulas pulpares se ven pri­
vados de su aporte vascular y, por lo tonto, muere. No obstante, la muerte de los -
célulm es tan gradual que o veces parece na haberse producida. 

Las célula: de los pulpas de dicntc1 con lesi6n periodontCJI se presentan -
más pequeilas que los normales, con dep6sito do colágeno superior al normal, Tam­
bién puede haberse producido atrofia por presión del tejido pulpar 1 debido a lamo­
vilidad de estos dientes, La presión aumentodo par el movimiento del diente afecta 
los vasos sanguíneos y reduce el aporte vascular ol ttJjido, par lo que resulta uno -­
atrofia vascular, Samali low ( 1957 ) sugirió que lo enfermedad poriodontal afecto -
también los nervios pulporcs con el resultado de alterocioMS degencrativtJs, 

Reabsorciones.- Con frecuencia se encuentran reabsorciones laterales de 
las raíces subyacentes al tejido de granulación que recubre lm rafees, Cuando las -
lesiones pcrioclontales son profündm, i.e cncu1rntran también reobsorciones dentro de 
los conductos rodiculaes, a menuda en los canducto1 laterales opuestos y en las ori 
fidas apicales. -

Lo; efecto; de Productos Tóxicas,- Las lesiones inflamatorias de la pul­
po pved•rn ser también 1cspue1tos a los productos tóxicos que penetran en los arífl-­
cios de los conductas que est6n 1 normal1nenle 1 rcc~1biertos par hueso y ligamento pe 
riodontal, pero que entonces quedan expuestas a los líquidas bucales, En las lesio.= 
nes periodontolcs graves, no s61a se producen granulamos apicales y reabsorciones -
radiculares en toda la extensi6n del tejido gronulomataso ele la bolsa, sino que ode 
m6s se pueden descubrir verdaderas ctilulas inflamatorias que infiltran los tejidas pul 
pares apicales, par lo cual causan uno pulpitis apical. El tejido pulpor coronario-: 
puedé permanecer no inflamado por un tiempo. A su vez, las pulpos ínflamaJas ane 
eróticas provocados par lesiones periodontales contribuyen a perpetuar lo lesión pe: 
riodontal al elaborar productos tóxicos que invaden los tejidos periodontales por los 
mismos conductos laterales o por otros medios de ingreso. kí se establece un círcu­
lo vicioso. En terminas de tratamiento, es difícil pensar en una curo eficaz sin la si 
multóneo eliminación de lesiones pulparcs y periodontalcs. -

g).- EFECTOS DEL rnATAMIENTO ENDODONCICO SOBRE EL PERIODONTO 
INTERRAD IC ULAA. 

Tratamiento de endodoncia EIS ocasionalmente responsable de lo entrado­
de lesiones inflamata<ias en lo región de lo bifurcación de rnolores, Se hon hecho es 
tudios con animales (perros, changos), nosotros hemos notado que la inflamación: 
aguda fue inducido en el ligamento porodantal a los pocos dim después de la extir-



y subsocuentemenle del tratamiento cndodóncico. Esta infla~,oción es 
.ocompai,cxJla por resorci6n del cemento del diente en la regi6n de la bifurcación así 

resorción en lo cresta alveolar. Después de un tiempo la inflamación aguda se 
· vuelve crónico y el tejido de granuloci6n puede ser detectado. En varios molares de 

changos, la proliferación de células de restos de Malossez han si do observados ol -
ocurrir en regiooes de la bifurcoc ión y a lo largo de lo pared lateral de las rafees. 

Reparación de lo resorción y resoluci6n de la mayoría de lesione~ pueden 
ocurrir subsecuentemente, pero ocasionalmente los le>iones inflamatorios pueden -­
persistir, 

h).- EFECTOS DE TRATAMIENTO ENDODONCICO EN LESIONES PARODON--
TALES. . . 

En crzosde conductos accesorios que inducen a lesiones parodontole$ 1 lo 
teiopio sola es inútil para la eliminación de la inflamación parodontal. Ya sea el -
tratamiento endodóncico o la combinación de endodoncla y parodoncia pueden ser­
lndiCodos, 

Los resultados más espectaculares de tratamiento ocurren cuando las bol­
sas parodontalcs han sido inducidas por enfermedad pulpor. En esos casos elimina-­
ción de la enfermedad parodontal puede ocurrir por un buen tratamiento endodónc¡. 
·C? solo y sin acomponamienta de ¡1roces0'.i porodontalcs, En dichas casos, hay rege­
neración y cierre de la bolsa parodontal. 

Por otro lado donde la bolsa parodontol resulto de lo enfermedad porodan 
tél y la puipa se ve involucrado secundariamente, la combinación del tratamiento: 
endadóncico y paradontol es U5ualmente la indico<fo, Un reporte clínico nos ha in­
dicada que, ocasionalmente, la remoción y limpieza de la raíz de un molar supcM":" 
rior no necesita ser seguido por tratamiento endodóncico de lai otros rafees. En.ca­
so de exposición pulpor revista con hidróxido de calcio, ha mantenido clínicamente 
la vitalidad pul par hoste 6 ai'las en 9 a 1 O cosos. 

De acuerdo can Hiatt, donde las balsas parodontales resultan de enferme 
dad parodontal, el proceso de enfermedad es generalmente crónico. C61culos san :: 
presentus usualmente sobre el cementa de In svperficic radicular, hoy una migración 
del epitelio hacia .apical. En dichos cosas, el lrotamienta siempre debe de incluir -
curetoje por colgajo de una buena extensión de la rarz. Tratamiento cndodóncico ~ 
aparece ser de valar en la exitosa reparación de la lesión parodantal, previniendo­
que la lesión estó rodeada en tres lados por hueso. De otra manera uno debe acudir 
o la resección o hemisecci6n radicular.· 



.LESilOINES PARODONTALES CAUSADAS O PROVOCADAS 
POR PERFORACIONES RADICULARES 

Perforaciones de un lodo de la ~oíz o del piso de la cámara pulpor que-­
fue hecha durante el curso del tratamiento del canal radicular pueden causar la for 
maci6n de lesiones porodontales. La severidad de la inflamación causada en el ligo 
mento porodantol por lo perfornci6n es real izado • 1 a cantidad de destrucción de te 
¡ido, Lo reparación subsecuente está también realizada can la continuación de lasa 
liva y microbios en la herido. Si la pQrforoción es sellada r6pidamento 1 lo inflama: 
ción no será tor. ::cvcra co:no lo intensa inflamación provcx:odo por permitir o eso -­
área la entrada de solivo. Lantz y Persson encontraron que el canal radicular perfo 
redo o propósito en dientes de perros, la perfaroci6n ero sellado inmediatamente_: 
con guito-percho. Sin embargo, lo inflornoci6n periistío cuando los perforaciones es 
tobon 5Cllodos con cemento de fosfato de zinc o no estaban sellados completamente:-

Durante uno serie de investigaciones de aspectos biológicos en cndodan• 
cio, perforaciones del piso de la cámara pulpor estaban ocosionalm~nte hechos - -
inadvertidamente. En centramos que cvonda dichas perforaciones fueron cerradas 
de inmediato can óxido de zínc-eugcnol o amalgama, lo respuesto de lo inflama--: 
ci6n fue moclerodo y sobrevino lo rcporación. Sin ernborgo, cuando las pcrforacio 
ncs fueron dejadas abiertas de $eÍs me1es a un of\e> m6s, destrucción porodontsl que­
ocurri6 fue severa. Hacia abajo sobrevino una perforación epitelial C0/1 lo formo-:. 
ci6n de bolsos porodontales, En alguna de los cosas más avanzadas, ocurrió resor­
ción óseo y 101 raíces 11! vuelven complntamentc; despajadas del hueso alveolar. - -
Cuando las perfofOciones fueran hechas en los canales radiculares cerca de lo re-­
gi6n de lo bifurcación sobrevino una >evcra inflomación y la Íorn.oci6n de bolsos -­
porodontales. Está cloro que el pronfüita do los dientes perforados depende de lo 
localizoci6n y lodo de lo perforación, lo habilidad del 09arndor poro \cllor lo per= 
forocíón, y lo velocidad con que lo perforación es cerrado. 

Perforaciones grande1 y ó"co; que no pueden ser efectivamente cerrada.s­
o que han sido contaminadas por salivo <istimvlan lo f()(rnoción de bolsos parodonto­
les y aumentan la resorción &ea. 

"Lo importancia d1'! los canales laterales", E~t~ dc;culirirnienios seno-­
Ion lo probabilidad de que bOlsas porad.ontoles y pérdida de huesa sean lo causa de 
lo exposición de canales laterale1 localizados un a cerca de lo región de lo bifurc~ 
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ci6n de molares. Cuando hoy exposici6n de canales loteroles, fluidos orcles se -­
filtraron a través de ellos. Desgaste de la parte rr>C>dio del cemento de la raíz y lo 
rarefocci6n del canal radicular y lo región pericipícol puede ocurrir, y uno follo en 
dodóncica puede resultar. Por otro lodo, canales laterales en lo región de lo coro 
no son raramente observados en dientes anteriores; par lo tanto, la influencio de -: 
lo enfermedad porodontal en el porcentaje de fol los en dientes anteriores trotados -
endodóncicomente no serian ton significativos. 

M6s follas ocurrieron en dientes flotados endodóncicomonte que ostobon 
restaurados o que esteben como dientes pilares, que en dientes que no estaban invo 
lucradas. Esta tendencia hacia el incremento de fallas en dientes restaurados fué­
"ista especialmente en di·:ntes po1teriorc1 con lesión parodontal. Hcbia una indica 
ción de trauma en lo oclusión c¡ue podio haber co~tribuído a frecuentes fallos. 
Sthal ha demostrado que .Jreos más grcindes de rardacción desarrollados clrcdedcr -
de dientes de rota con exposición pulpcr que estaban en oclusión prematuro. Click 
man ha de1nostrodo c¡ue las rr:iit,nc,, de bifurcación y triiurcoción del periodonto - :: 
son las más sensibles ol trauma a la oclusión. Como Glickrncn he1 rrnfatizodo, el -
trauma a lo oclusi6n debe ser in•1cstigodo como un" contribución cuando lo región­
de la bifurcación e1t6 involur.rado porodontolmenle. 

La informcci.511 de riuootro estudio no indico que lesiones yo existentes so ugron 
den, primeromtrnto pcr lo prn1cncia de core<ias o dientes de sostén. Cambios en er· 
tamai'to de lesiones yo i:xistentcs debida, al traurrio c1 lo oclusión no son alarmantes, 
En dicnt<:s trotados endodóncicomcnte con 6recs de rarefacción originales, la nue-­
va lesión causada por trauma a la oclusión puede ser superpuesto o lo vieja lesión -
y, por lo tanto, no ton fácilmente observada. 

Por otro lado, áreas de rarefacción se desorrollan más f6cilmcntc en dien 
!es posteriores que están r!.'stourodos y están involucrados porodontalmente; el trata 
miento endodóncíco de dichos dientes es m.i•, probable que folle, •• 



muchos casos en que la profundidad de la bolsa se exliende·hm- ; 
de la rafz o rafees afectada$. 

Como hemos r:olodo, una bol!.a demasiado profundo puede conducir a la 
clC¡pansiónde conductos en estas zonas y puede dar como resultado reaccione~ pul­

inflamalorias. Cuando é.slcr; 'can obvias mediante el mecanismo sencillo -­
un diagnóstico hacienda pruebas de vitalidod pul pare~, lo cuestión del treta- -

miento cnclodónlka sf!rá resuelta por los r<?~liltados de la "prueba de vitalidad" pul 
par. Aún en ausencia de caries o reslourociones 011 t iguos, una "pulpa devital iza­
da" en un diente con expo<ición periodontal hasta el tercio epi col conslituye uno-· 
indicación casi segura de gue existe lo nece>itlod de hacer !rolomiento cndcxlón!i".:" 
co (también antes de realizar lo< procedimientos de eliminación de las bolsa" pe­
riodontalcs ), El dlcnh1 que reacciono "po-;itivamcnte" o los pru·~bas de vitalidad 
e11 presencio de una bolso pcriodontol profundo es el que cause el problerno poro -
lo elaboración del pion de tratamit·nto. €n muchos cmm, lo pulpo puede p•~rrno­
necer vivo y 1cguro hasta que 1c emprenda el tratamiento periodonta!. Solamen­
te entonces la instrumentación necesario conducirá e la exposición de cooductas -
occesorios '/aún conductos apicales hacia el medio ambiente bucal. Estos dien­
tes pueden ser soportes o pilares in~orfan!es, indi>pcnsobles pow el bienmtor de lo 
cavidad bucal. 

Hacer caso omiso de los posibles complicacio~es endodónlicos que pu-­
dieron resultar de la terapéutica periodontol en uno zonu afectada profundomento 
puede resultar dcsafortunci<lo. Sólo bmto estudiar lo liternturn parn encontrar ca­
sos de conductos accesorioc. en premolares y molares, f''X lo que rcsuita obvio <1ue­
un número significativo de dientes caen dentro de esto área de gran riec.go con res 
pecio o lo cndodonlitis que pudiera presentarse después de la terapéutico periodo7i 
tal. No sugerim~ que todos los dientes con posibles conductos endodónticas en:, 
:z:onas de bolsa; profundas sean tratados profilóctícomente. Sin embargo, es impor 
tante que el clínico que intente utilizar tal rfo:nte considere su futuro con rmpec: 
lo a sus necesidodes de soportes o pilar<'S, etc., cuando eloborc el pion de troto-~ 
miento poro esta zona, fa m6s aconsejable prevenir lo reacción endod6ntíca in-­
flamotoric o !o íntervcnci6n periodontol que trotar de corregirla después de que se 
presenta uno vez hecho io cirugía periodontal después de haber emprendido los pr~ 
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.(;e-dlmientos restauradores •. Esto no constituye uno norma, s61omcnte un c61culo -
que deberá ayudar al facultativo en la elecci6n de cosos poro extirpación vital. -
En ocasiones, deberán tomarse decisiones arbitrarios, pero cuando éstas son formo 

, dos por el fnicos infamados T' comprnnsivos, lo probabilidad generalmente coloco:­
lo decisión en la columna de aciertos. 

LESIONES ENDODONTICAS. 

Las lesiones inflamatorios de lo pulpo pueden ser clasificadas de varios 
,En histopatologío, lo inflomoci6n pulpor es similor o cualquier otro pro= 

ceso inflamatorio. Poso por el ciclo descrita can anterioridad, vascular, prolifc-

El diagnóstico clínico varía mucho según las diferentes escuelas. Hi-­
peremia, pulpitis serosa y supurativa son sólomente algunos de los términos emplea 
dos clfnicamente. Estas li<men un factor común : so" signos de diferente! etopo5 

, de inflamoci6n. -

El dolor, de!cctodo por el frío, el color o el estfmulo eléctrico, es só­
_lamenlc un signo del estado de lm tejidos pulpares afectados. Palpación, percu­
si6n y otros mecanismos de prueba s<rven para diferenciar <lntre divenos <llapas de 
los lesiones inflamatorias periopicoics del aparato de inserción y pulpares. -

lo pulpiti> y sus escuelas me len ser detectados por l¡y, signos y síntomas 
clínicos, incluyündo meconisma< de "pruelia; pulpore>'' (térmicas, eléctricos, - -
ele.). El proceso palolégico, en algunos co;os raros, no podrá ser confirmado-·· 
por las radiografías, s61amcntc cuando lo inflamación pulpar se extiendo hasta el­
oporoto de inserción se moniíestorá como un signo rodi0t3ráfico. El diagnóstico -
de los l.aslo;¡cs dcp~r;dc d~ otro:; rncd ia~ / como lo prc!icncia de caries, fracturas, -
ele, Es importante comprender que, independienlementc de la descripción clíni­
co de la pulpitis, sus procesos histológicos son iguales o los de cualquier otra in-­
flomoción de tejidos conectivos. 

lo degeneración pulpar no constituye una lesión clínicamente signiíico 
tiva en circunstancias normales. le hiolinización, calcificación y atrofia causa­
dos por la disminución del riego sanguíneo no provocan estimulación de las terrr;T 
nociones nerviosos ser.seriales de la pulpCJ. -

El dolor 1 principal signo clínico de la inflamación pulpor, no existe en 
los casos de degeneración cuando se limitan a los tejidos pulpores. Debemos, -­
por lo tanto, concluir que no existen signos clínico> de degeneración pulpor puro_ 



descubrirse por los métodos habituales utili:iondo calor, frío, estimi.>l.Cl..;..' 
percusión, etc. 

Concluimos, por lo tonto, que e! exornen radiogr6fico constituye el úni­
co medio que permite determinor el hecho de que lo degeneración ha ocurrido en -
los tejidos pulpores, Desde luego, no todas las formas de degeneración pulpor pue 
den descubrirse rodi09r6ficomente. Lo hialíniwción, fibrosis y otros cambios de:: 
los tejidos blondos son rodiolúcidos, Solmrente la dentina secundaria o escleróti­
ca, que provoco el estrechamiento de la cámaro o de los conductos y lo colcifíco-­
ci6n degenerativo (algunas voces !lomada cálculo pulpar), puede ser observodo en 
las rodi09rafios. En la mayor parte de los casos, estos cambios son pasados por al.: 
to, salvo por el observador más asturo; y en todos los casos (excepto cuando eslén­
csociodos con caríes), estas cambio; de caltifícoci6n no llaman lo atención dínic~ 
mente. 

B) U:SlONfS l'ER!ODONTALES. 

lo influmoción periodontat ( gíngivifü y períodonlltls) es detectado por -
el examen de la encio, medici6n de lo profundidad de lo bolsa y su tq:iografio, asr 

· · éomo por el estudio cuidodo10 de las tod!ogroflas. El color, la consi>tencia y la :: 
formo de lo encía insenoda varían comideroblemente tanto on estudio de 1alud c;o 
mo de enfermedad. Un breve remriwn de cualquier texto periodontol revelará que-: 
el color gingivol puede cambiar de "roso coral" o ra¡o y volver a rosa (o u un tono 
un poco m6s intenso} cuando la encía sana se inflamo y la lesión progreso hasto - :: 
corivertirse en un e!.tado crónico. 

En e<todo do salud lo consistenci<:i <:>s firme con pvnHllco, ounque puede 
variar desde un tejida esponjoso lho y bril!anfe hasta tomar uno consistencia fibra= 
so, firme y puntilleado cc>ondo lo ínflomoción comienzo y persiste mucho tien~o. -
Quizá el ~igno clínico m6s $Ígnificotlvo de los enfermedades periodontalcs inflama 
torios es la fonm que toman los te¡idos o! hacer e>trogos In enfermedad. De mórge 
ne$ en forma de filo de C1Jchilk y papilas qvfl se encuentran nftidomente situadas.= 
dentro de los lf1nitcs protcctore; 1fo los nichos intcrproxima!c~ 1 rn forman márgenes 
engro$odOs como rodillos y tejido:; inlcrdentorim prominentes. En algunos casos, :­
el col<X y lo confr.tcncio se cnemcjan o los de lo encía sana, ounque la formo de -
los te¡idos inflamados es caracterfatica, 

El sondeo de las bolsos constituye un proceso muy delicado que exige un 
mfnlmo de presi6n y un entendimiento de los tenue' conexione. entre el epiteHo y:: 
el diente. Uno sondo delgado y plano aplicado dclícodomente revelará lo,,ta pro 
fundidad como topogroffo. No es necesario que hayo sangrado y supuraci6r: en e~ 
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Las radiografías de la periadantitis indican p6rdída de hueso en ia zona_ 
la cresta y los m6rgenes. Esto puede ser en forma horizontal, que es la m6s ha_ 

, formo de cr6ter inlerproximol o forma de un defecto vertical que, cuando -
se combino con las bolsos de los tejidos blandos que se extienden en sentido epi cal 
a la cresta del tejido Ó!eo, se les conoce como bolsas infraóseos. Resumiendo, las 
pruebas radiográfica; de la periodantilis están bien documentadas y sólamcnte se h~ 
cen significativas en los lesiones endo-pcria cuando aparecen defectos en la bifur­
cación o cerca del tercia apical de lo raíz. 

Las enfermedades periadoillales degenerativas (trauma oclusal) presenta 
un solo signo clínico significativa: movilidad. Esto varia mucho de diento a die"ñ 
te, según lo cantidad de aparato de in>erci6n que aún existo. La movilidad varía­
desde luego, según lo presión y 1JI método de q;licoci6n del aparato de medición.-: 
Generalmente, el niongo de un instrumento es el utomilic utilizado para determi-­
nar lo movilidad. 

El diagnóstico rndiogréfico de trauma oclu1al depende de la detección -
de la lámina dura (lo roprc~ntación radiográfica del huern alveolar mismo, el - -
hueso en el cual se insertan las fibrm del ligamento periadontal ). Su prnscncia, -
cb,;ervoda con mayor facilidad en el diámetro más estrecho en sentido vestibulolin­
guol de los dientes anteriores y do los premolares, indico uno porción óseo intacta 
del aparato de inserción. Las grandes área: dr: láminm dura de aporicncío "pelu-= 
da" o el engrosamiento del eipacio del ligamento periodontol indican que ha habi-
do resorci6n y otrsa cambios degenerativos en el aparato de inserción. Combina 
dos can lo movilidad, C$tOS cambios rodiogr6ficos son b1.1enos indicadores de trauma, 
oclusal, ' -

C) LESION PULPAR-PERIODONTAL. 

El diagnóstico Je las lesiones periodontolcs, inflamatorias, degencroti-­
vos a combin~as puede ser COfff>licoda por lo presencio de lesiones pulpares inflo -
matorias. Uno lesión p1niadontal que afecta a lo bifurcación hoste uno profundi:­
dos moderada (clase 11) puede conducir a lo exposición de lo~ conductos cndodónti 
cos d- la bifurcación al medio ambiente bucal. A través de este medio, ~no por-= 
ción del tejido pulpar puede infalmarse, provocando dolor. Una lesión combinada 
de este tipo presento un dilema diagnóstico de dimensiones considerables. 

Ante uno bolsa on la bufircación, además de dolor y signos clínicos posi 
ti vos de afección pul por en un diente libre de caries, nuestro sentida diagnóstico..= 
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nodlovor6 o lo conclus!6n de que en este coso lo ofccción pulpar fue causodo por 
recesión periodontal que produio exposición pulpor o través de un conducto en la_ 
bifurcación. · 

Con uno afección clínico similor, o !-Oo, uno bolso periodontol enlozo 
no de lo bifurcoci6n y signos de inflomoción pulpor, lo presoncio de uno restouro.:­
ción profundo y caries nuevos o recurrentes, trotore:mCtS de dete1minc:r cu6l de las 
lesiones sucedió primero. Necesitamos ahora determinor si lo lesión pulpor caus6 
lo bolso pcriodontol en la bifurcución, si fue al revés o si las lesiones fueron una ' 
coincidencia y carecen de reloci6n entre sí. -

LO'; último sería roro en la zona descrita, Los signos cl6sicos se ano-­
ton. Se ho pr(mlntodo el reto. Aún el clínico m6s saga:t se enfrenta o un pro-­
blemo difícil. 

El primer paso poro la solución de este problernCJ, que puede describirse 
adecucdomenle como uno lesión frecuente con posible etiología de cuCJlquicr ori -
gen, es comprender que 11ingún die rite constituya una entidad separado en un pe-­
ciente con dentición parcial o total, Si exish?ll otros dientes, su situación debe 
r6 ser considerado en el examen y diogn6stir.o del diente pct !rotor, En unCJ bo-=­
ca casi libre de balsas pcriodontolin y con un diente que presenta uno lesión inflo 
motaría pulpar y pcriodontol en prc~r.ncio de oclividod cario~o iospechosa, podre:­
mos considoror que lo etiológfo d1~ la lesión r.omún e~ la caries, fato se hace ~ -
comprendiendo que podemos caer en el error, pero car. uno boca cosí libre de en­
fermedad pcriodantal / la carie~ deberá ser considerada como 101pechasa con rcspcc 
to a lo etiología de e~to lcsióri. -

Por esto, en el ca10 de lo bifurcación, el problema de la etiología (de 
las lesionus combinadas) es complícoda. Suele hacerse la pregunta de si vino.::; 
primero la gol! ino o el huevo. Si, existe dolor pulpar y las pruebas son positivas 
poro inflamación pulpar o si 101 rudiogroffas revelan un conducto evidente en la= 
zona de la bifurcación (un hecha rara) / el problema se torna acedé mico y no - -
ofectar6 al 0<den o la noturalczo del lratomi(!nto. Lo exposición pulpar positiva 
y su ofccció n tJxigc que se inicie la terapéutica endodóntica y que S<J 1'!.'oliccn ta": 
dos los e~fuerzos neccsorio1 para sellar el conduelo en la bifurcación. Como los 
ofeccionc1 periodontoles en las bih1rcaciones roro vez provocan dolor asociado, = 
no hay necesidad d~ opresurar~e a realiiar terapéutica pcriodontal después de ter­
minado el tratamiento endodóntico. Esto na contraindica la eliminocí6n del so-­
rro, el aidamiento rodiculm y el control ele la placo, cncaminCJdos a reducir la -­
reacción inflamatoria dentro de esta zona. 

Lo terminación del tratamiento cndodóntíco en una bifurcación ofecla"' 
do tanto por lesio11es inflamatorias ondodónticCJS como periadontales (en la que la= 
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· cádes fue el factor cousol lniciol) suele conducir o lo restauración complelll de lo 
sálud clrnico de la bifurcación, Si· el dallo periodontol no se extiende de lado o.:" 
lodo de la bifurcación (clase 111) o no se hon destruido aún grandes zonas de hueso 
intcrrodicular, será fXlSible re~olver este tipo de lesión combinada con tratamiento 
endodóntico solamente. -

Aprendamos o proceder con precaución ol utilizar los aparatos poro pro 
bar la "vi tolidod" endodóntico, Lo inflamación pu !par nn rcguicre ser to to l. Los 
diversos vasos que nutren l•n diente multirrodiculor (o co.1 vorio1 conductos) no -
se encuentran nccesoiiomcnto afee todos en su totalidad en el proceso inflomolorio­
de1pués di! la carios. La caries en una foscto o fisura ~·1 el contra de un molar - -
puede afectar so lomen le o los v<:isos que posan o través de lo bifurcación. Así los 
cosos, otro> zonas pueden conservar s•J vitolirod y re1;-onder pc1itivomente o los_: 
pruebas. Es obvio que deberán inventarse otra; "pruebas" pulpares más delicadas 
y significativos si se deseo oumenlar el coudC"! <le conocimientcs diogn6sticos en_-:, 
proh!cií1.:ii ~~1e~ como f~I doscrito.ontcriormcnte ~ 

Anti] una bol~a proÍ,•nda y un die•1tc que presm1tc todos los signos y sín­
tomas de inflamación pulpor, nuévomenre nos sentimos obligados o concluir (como 
en el calO de la afección aislada de la bifurcación) que lo endodoncia puede ser: 
el factor primordial en lo etiología de la bolso. Si la bolso se extiende hasta el -
ápice de un diente qun no rcacdoM o los métodos habituales de pruebas de "vita 
lidod" pulpores, sólo un mol clínico ignoraría estos signos y descuidaría el ospecÍÓ 
endodóntico del problemo. 

Con bolsas cuyo profundidad no llegue h<Jsta el ápice radicular, sino -­
que se encue111Te dentro del área del tercio apical del diento, deberá sospecharse -
de la pulpa y deberán realizarse todas 101 ~sfuer~os necesoriosparo considerar su es 
toda, vitalidad, etc. En un coso en que el tercio apical de la raíz esté afectado 
(lo que es determinado por uno radiografía o 1onda periodontal qua llega hasta es.:­
to zona), debemos considerar los diversos informes que indican que existen diver­
sos conductos accesorios en estas regiones. Con llno pulpa afectada por uno en- -
fcrmedad inflamatorio, loposibi lidad e~ remota de que una extensión oo la enferme 
dad no se manifieste en el tercio apical del aporato do inserción. E! trotomiento­
del problema pulpor es de gran ímporlancio en un coso de cito naturole1.0. Nue;o 
mente, al igual que con el problema de lo bifurcación, es posible que uno bolso.: 
que se aproximl~ o qu<J llegue hasta l'I ápice se repare o se reduzco cansiderablemen 
·te al inicial el tratamiento de lo lt><;iÓn pulpor, cuando esto r1J1ulte $er el ngente -­
eiio!ógico causal de la bolsa. 

La r.liminación ele lo lesión porodonto! en presencia de inflamación pul­
par puede resultar muy diffci 1. Si la enfermedad pul par 1e extiende hasta el opa·· 
rato de inserción, lo posibilidad de un tratamiento pcriodontal venturoso sin un tr~ 
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tamiento enclodóntico preliminar s~ reduce considerablemcnle. Los defectos infro­
óseos que afecta~ o 6reos de inflamación pulpor extensas no san buenos candidatos -
poro lo reinserción. Aún en los cosos ~1n que la afección pul por sea asintomática, -
lo profundidad periodontal puede persistir o volver rópidamente, En algunos casos , 
el paciente apenas se recupero de la cirugra periodont.:il cuondo se presentan las mo 
nifestaciones dolorosos de lo enfermedad pul por. -

O) LESION PERIODONTAL-PULPAR. 

Es concebible que el cemento, cxp\Jesto por recesión progresiva, pueda -
.ser susceptible a lo penetración, par el raspado repetido, a por acción bacteriana di 
recta, Así, la puipa podrá ser.afectada en algunas cmos (quizá rara vez) cuando: 
gran número de túbulos dcntinarios sean 2xpuestos par el aumento de profundidad de 
las bolsas. fato no está rtdacianaclo con la entrada de microorgani1mos o sus produc 
tos ~cundarios p:>r los conductos acce1arios hacia lo pulpa. Este último método de­
entroda suele ser roro en el tercio coronario de la raíz.. -

Al progrc10r la periodonti lis y perderse el hueso a nivel de lo cresta, los 
áreas de cemento que permonf:'con ClJbiertos por tejido inflomc.do no se convierten e"ó 
óreos de entrado de los micrGbios o cigenles tóxicos en la pulpa. Es claro, que indc 
pendientemente do lo gravi!dod de lo inflomación pcriodontol, lo pulpo no está afee 
toda en áreas que permanecen Cl1bi,•rtos por c;cmcnto y los tejidos conectivos bajo eT 
surco. Aún lo presencia de: un conducto vascular en zonas de cemento cubiertas - : 
pcir tejidos inflamado~ no pt·ovoco nece,oriamcnt~ lo inflarnoción de la pulpo adya-­
cente, yo que, como he :ido ofirrnodo repetidamente, lo inflomoción viajo por víos_ 
venosas. Corno estos ú 1 timos salen de lo pulpo o través de conduc!vs, !e infla1na- -
ción no puede entrar a la pulJXl en estos puntos. 

En periodontifü avanzada con exposición de grandes zonas de superficie­
rodiculor (o formación d¡, bolsas profundas), puede presentarse inflomoci6n polpor -
en grados diver;c.s, que varíon d<;<lde hiperemia lewi que no puede observarse clínico 
mente hosto los formas supurativos dcfini ti vos de enfermedad pul por, -

Existen dos vías poro la penetración de agentes lesivos o las te ji clos pu I~ 
res. 

E) FISTULA. 

Es un conooc:to patológico que partiendo de unfoc:o .infeccioso crónico, .:. 
deséniboco en una cavidad natural o en la. piel; · · · 

• ···~"; ... 1, ,;,. . ~·: 



En enclodoncio lo fístula es un síntoma o secuela de un proceso infeccio 
'50 p~!ric1picol, que no ha sido curado ni reparado y ha p~uodo o lo cronicidad. -

presenlorse en abscesos apicales crónicos, granulamos, quistes porodentorios 
y también en dientes cuyos conductos han sido rrotodos, pero que por diversas cir_:­
cunstancios no han logrado eliminar lo infección pcriopical. 

En ocasiones un trayecto fistuloso mucoso-bucal o cutáneo, puede ser el 
síntoma de uno lesión que no corresponda o uno infección pt:riopical, por tonto ha 
brá que hacer el diognésfico diferencial con diversos lcsi .. me:; congénitos o infeccfó 
sos como son : hendidura bronquial congénito, quiste del conduelo tirogloso, gro.: 
nulomo piogénico, ocfir1omicosis, tuberculosis, de orig,·n salival o sudorípara, os­
teomielitis crónico e incluso con un carcinoma oosocelulor. 

Muchos veces la fístula es el solo síntoma de una i!ifección periopicol -
y puede estor muy alejada del foco inflamatorio. En cualquier coso se realizará -
uno metódico semiología de los dienles con pulpo necrótico y se trotarán debido- -
mente, pues es bien sabido que lo mayoría de lm trayectos fistulosos responden a -
procesos periopicoles, o veces con trayectos inverosímilas. Es coso presentado por 
Jocobs y Shockett-Miami, l 965-, es típico en la confusión producido por olgunci'; 
fütulos, se trotaba de un paciente que con diagnóstico provi1ionol de carcinoma -­
basocelulor o gronulomo piogénico, que curó c()mpletomcrite o los dos semanas de -
hacerle lo exodoncia d"l carnbio re,ponsoble. · 

Ef aspecto de !o entrado del conduelo o trayecto fistuloso es de un mame 
Ión irregular, con un orificio central permeable o la exploración con sond::is o pun: 
tos de gu!opcrcho lubricado con vaselina o jobl:i líquido. A~ienton por lo general 
en el vestlbulo o pocos mm hacia gingivol del ápice responsable, pero pu< Jen ser -
palatinos algunas veces, sobre lodo en incis1vos laterales y primeros molares superio 
res. Excepcionalmente se nbren !ojos del cliente causal o pueden ser cu!Óneo~, na­
sales y sinusoles. 

Un tipo de fistulo dificil de trotar es lo periodontal, cuando el desagüe 
apical se hoce por vía perioóontal, quedando como secuela crónico. Estos cosos: 
de pronóstico desfavorable, pueden ser resueltos por el método preconizado por - -
Hiott y Rossmon, haciendo un colgajo amplio y logrando uno reinserci6n gingivol, 
como complemento a lo conductoteropia. 

A) DIAGNOSTICO DE FISTULA. 

El dlognóst;co de los lesiones fistul<)sas s~_ h(JrO COl).Íanlgúierites nor.: 
mas: 



Verificar si el trayecto fistulo atraviesa lo cortical ósea y posee pro­
tección de inserción gingivol, o por si lo contrario se ha estoblecido­
uno comunicación ópica-pcriodóntico hasta la cavidad oral. 

3° Descartar lo posibilidad de que lo fístula sea periodontal-por cualquier 
forma de porodencicpotíos-, sinusal, por un foco rc1iduol ajeno al - ... 
diente en tratamiento, o en relación con un diente retenido o quiste -
no odontógeno, 

En cualesquiera de lm cmos será necesario o veces practicar roontcnogra 
mas de contraste con puntos de gutapercha bien lubricados e insertada; en el troyec 
to fistuloso vestíbulos, palatino o periodontol. También se pueden haber utilizado 
pastos reobsorbiblas al iodoformo o lipiodol inyectado o presión por el conducto, -­
previamente ensanchado, hmtn hacer lo• salir por el trayecto fistuloso. 

B) TRATAMIENTO DE LA FISTULA. 

Respecto al tratamiento de lns fistulas es conveniente recordar lo fr0>e de 
Marmo~se- de Por is-: " La fístula no es una enfermedad, sino simplemente lo pruebo 
o firma, de una lesión crónica óseo vecino, la cual evacua y descombro ". Tam -­
bién merece ser sei\olado el punto No. 7 de las principios o clonclusiones finales en 
lo Segundo Conferencio Internacional cb Endodoncia realizada en Filadelfia en - -
1958: '' lo fístula no requiere tratamiento especia! alguno ". 

Así pues, el tratamiento racional de ia lesión periapicol causante de la -
fístula, conductateropio simplemente y en ocasiones cirugía periapicol, bastarán pa 
ro que la fütula desaporci.ca. -

Esto no significa que ionoremos su presencio y que no se aprovecho el tro 
yecto fistuloso poro hacer lavados antisépticos que ayudan a descombrar y facilitan:: 
lo interior reparación en menos tiempo. 

los lavados con ;ustoncios antisl!pticas / soluciones o postas ontibióticas,­
y po>los rcabsoruiblo• ,erniliquidas, pueden ser muy útiles pcr su triple acción sobre 
el conducto, la lesión pcriapicol y el trayecto fí1tuloso, arrastrando los resta~ de -­
exudados y sustancias nocivas. 

Lo técnico del lavado e irdgación de lo fíttulo según Mormasse la ag:tja­
es colocado en el conducto a través de un tapón de caucho ajustado en lo cavidad, 
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y lo presión del émbolo hoce solír por lo frstulo el líquido antiséptico que octuará _, 
sobre los paredes, descombrando los restos, Esta técnico que Mormasse define iróni­
comenle como "excelente e inútil", necesito cierta pr6ctica y un ayudante. 

5ommer en abscesos cróni.s;os con trayecto fistuloso emplea el fono! iodo­
do couterizondo lo fistulo con uno sonda. Seidner de Tel Aviv, Israel, ho empleado 
lo ,jonoforesis en lrayeclo; fistulosos. 

5ibley publica en 1961 un interesante caso de una muchacha de 18 orlos 
que tuvo uno infección pericopicol intensísimo en un incisivo foterol superior. Uno 
amplio zona rodiolúcido se fistuli~ó doblemente por vestibular y palatino. El diente 
fue trotada solamente por conductoterapio, paro evitar cirugía, logrando que se ce 
rrasen las f(stulm y presentando o los seis meses completo regeneración óseo. -

• 



INICIO DE LAS INFLAMACIONES 

.. . Los cambios patol6gicos comunes o los tejidos periodontalos y pulparcs -
pueden ser divididos en dos tipos b6sicos: degenerativos e inflamatorios. Las diferen 
·das entre la degeneración y la inflamoci.Sn ya han sido documentados con preci--= 
si6n. La degeneraci6n es el resultodo de cambios metab61icos en células y tejidos.­

: Puede deberse a una rcducci6n del oporte de nutrientes, de la oxigenación, etc., 
y puede a la vez estor relacionada con voscularización Inadecuada, Los cambios -­
pueden s.er: atrofia, hialinización, cakificaci6n y oocrosi$ estéril, entre otros. La 
Inflamación no se.observa en las lesiones degenerativa; puras. En realidad, los teji­
dos separodos de su aporte sanguíneo no pucJe.-. ;6spondcr a las lesiones mediante el 
mecanismo normal de la inflamación. 

Los tejidos conectivos reaccionan a los lesiones con un fenómeno que ha 
sido definido cl6sicamente, la inflamación. Algunos de los hechos ddicos que se -
presentan durante la reacción normal conocido como inflamación son vasoconstric-­
ci6n, vasodilotoclón, trosudaci6n, exudaci6n, exud11ci6n celular, proliferaci6n fi­
brobl6stico y copilar, y reparación posterior. Aunque en ocasiones padrón observar 
~ cambios degenerativos cuando ocurre repetidamente inflamación en uno zona liiñl 
toda, la situación opuesta no se prevé ni se observa. La naturaleza, la frecuencia y 
la duración del agente lesivo son los factores que determinan la naturaleza precisa 
de la reacción inflarfiatoria. Sin embargo, scr6 necesario hacer notar que la inflamci 
eí6o y la degeneración son entidades distintas. Podrán ocurrir al mismo tiempo cuai;"" 
do los estímulos del tipo adecuado coincidan. -

Posteriormente se har6 una e~posid6n más amplia del loma en este mismo 
articulo. 

Lo hem<Xlin6mlca determina el flujo de sangre o través del sistema vascu­
lar. Una revisión de cualquier texto bfüico de fisiología recordoró al lector los prin 
cipios de la presión hidrostótica que díriger, la sangre en una dirección arlerioveno­
sa y una ojeado a cualquier capítulo sobre la anatomía del sistema va~cular servirá­
para recordar loz m~canisml)S vulvares que impiden el flujo invertido de sangre en:­
condiciones que pudieran afectar el sistema de presi6n y flujo. El objeto de este a~ 
pecto, al pare~er obvio, del flujo vascular es que el mecanismo no es diferente en 
el tejido pulpar maduro que en cualquier otro tejido conectivo. Los vaios que atra­
viesan los tejidos mesodérmico~ antes de la intrusión ele la vaina radicular en su zo­
na respectiva incluyen tanto artcriolos como vénulas. Al formarse la raíz, ésta pu<!_ 



de Incorporar (de la manera descrita anteriormente) tonto arteriolas como vénulas. 
las artcri~s cprisionadas dentro de los tcfidoo do lo pulpa en desarrollo so dividen ·• 
en sistemas corporales, Estos desembocan en vénulas y salen a través de diversos pe­
queilos conductos, así como por el agujero apical principal, Las venas atrapadas -­
dentro de la zona pulpar en desarrollo ( de la formo descrita anteriormente ) no pue 
den dividirse para formar capilores, Es posible que se obstruyan ·r degeneren, y tam 
bién que formen algunos de los conduct·os accesorios dentro do ios cuales se han en": 
contrado tejidas fibrosos degenerados o calcificados, 

La esencia de nuestra di1cusión sobre hemodinómica puede ser resumida -
con la conclusión obvia de que la sangre arterial penetro en la pulpa y que la san­
gre venoso sala de la misma. Desde luego, la sangre venosa que sale de la pulpa de 
berá pasar a través de uno de los conductos ya mencionados hacia •il aparato de: 
inserción ante1 de poder pen~trar en el hueso rumbo a las venas principales de los -
maxilares, Hacernos hinc,ipié en estos fenómenos anatómicos debido a las obscrva-­
cioncs concernientes a la relación de la inílomación y el sistema vascular. En mu--

¡· chas ocasiones se ha afirmada en la literatura que las células inflamatorias que ro-­
dcan a los vasos sanguíneos en un corte hhtol6gico do una zono inflamado se mue-­
ven a fo largo de lo 1upcrfícic externa de los vaso¡ a través de los planos faciales. 

Esto puede H!r de algún valor y quiz6 desempeñe algún papel en la disc­
minacioo de la inflamación. 

Uno lesi6n que cause una reacción inflamatoria (reacción que puede ocu 
rrir en le$ tejidos pulpares o gingivales ), cousar6 da1'01 tisu!aros locales, con acu= 
mu loción posterior de material tóxico, Es necesario hacer notar que el aul!Xlnlo de -
la actividad metabólica que se presento en lo zona de la lesión tcmbi6n puede cau­
sar la acumulaci6n de ácidos y olr0$ productos de lo desintogroción metabólico. Ta 
dos los productos tóxicos metabólicos finales son llevodos a los sistemas venoso y li~ 
ftitico por la diferencia entre la presión osm6tico coloidal de los tejidos y la de lo: 
luz de las venas y linf6ticos. La presión hidrostática mencionada antr.riormcnle de· 
como resultado un grocl¡ente de presión del lado arterial hacia el venosa, haciendo 
que este último resulte el sitia proferido para la entrado y difusión de materiales de 
desecho tóxico ~n el sistema voscular. Esto explicación breve y algo simplificada -
del mecanismo qua lleva 101 productos de desechos y d~tritus tóxicos de la inflama­
ción de una zona a través de los sistemos vr.noso y linf6tico a un área adyacente se 
rá recordado cuando tratemos las diversas lesiones inflamatorias que afectan a los te 
jid~ pulpares y pcriodontoles, así como lci relación entro lo~ mismos. -

A) INFLAMACION. 

1, Inflamación Pulpcr: Fijemas ahora nue$tra atención en. fas dos formas 
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afectan lonlo a l0s tejidos pulpares como a los perio- · 
la Inflamación causado por caries u otro lesión pul;.;_ 

puede en que posean un periodanto narmal. Como yo ha 
tratcda con a!:;;ún detalle / la inflamación puede ser llevada a través de los con· 

duetos venosos y linfáticos hasta órcos distintas de la lesión pulpOI' misma. En otros -
palabras, la inflomoci6n pulpar puede dar como resultado inflamación que se despla 

.. za por los conductos de lo superficie radicular hasta el ligamer1to pcriodontal, Las: 
lesiones mós frecuentes y mós fócilmento observables de los ligamentos periodonta-~ 
les son absceso periopic:ol, granuloma poriapical y quiste periapicol. CualqL<iero de 

· estas lesiones puede aumentar de tamaílo hasta que se. vean afectodos grandes porcio 
nes del aparato de inserción y d~! hueso de soporte circundante, -

. . . En el coso del absceso pericopical, no es raro que el absceso pose o tro ... 
· vh de los porciones mós coronarios del oporoto de inserción, destruyendo los porcio 

nas fibrosas y 6~os de esa parle del periodonto 1 hasta que el matcriol dci supurci·:-= 
ción peneh·e en la unidad gingi~al y encuentre salida a través del surco. A.lrlas co 

. sos; re'sulta evidente que la inflamación pulpo;, la necrosis pulpor y la formacl6'i :-
po:Íterior de absceso pueden conducir a lesiones inflamatorias periodontale; graves, 
lf1clvyendo bolsas que se exfie.nden desde el 6pice hasta la cresta del margen gingi~ 
val. Tarnbión es obvio que la inflama<:ión pulpar puede salir del 6rca de la pulpa o · 
través de otros conductos, tales como los presentes e11 la zona interradiculor, can-­
ductCIS laterales y accesorÍ0$ 1 y ponotrar el ligomcnto periotlontal en los zonos dis­
tantes al ápice, Las l1?1iones de 1 ~aroto de inierci6n pueden ser muy similar'Js a las 
apicales. Los granulomus, quistes y abscesos laterales pueden ser causados poi uno -
lesión de ori~n pulpar. También pueden dar como resultado el desarrollo de bolsas 
profundas que de hecho no son de etiología ni origen pl?riodontal. 

2, lnflomoclón Periodontal. Las enfermedades pcriodontCllcs inflornoto~ 
rias ocurren principalmente en la unidad glngival y se les. conoce como gingivitis. -
Con frecucncio 1 se extienden hasta la zona de la cresta del huoso alveolar 1 con pro 
liforacl6n apical concomitante de la inserción cpitellal de le corona hacia lo super 

. Ficie del cu mento. él ogcnto nocivo considerado como principal factor etiol6glco eñ 
el desarrollo de lo enfermedad gingival marginal es la placo, substancio que ha si­
do e~tudiada y discutida profusamente en la literatura de los últimos ai'las. 

En la lesión incipiente, aptll'ece un infiltrado inflamatorio ínmcdiatamen 
te en sentido opicol al surco gingival. Al persistir la inflamac16n (por la constan·:: 
cío de lo placa nociva ) , los productos do desecho metabólicos y otros agentes tóxi 
cos se acumulan <ln los tejidas subyacentes ol surco gingival. Estos doberón ser eli= 
mi nodos por las venos y los liní6ticas, Como mencionamos anteriormente / los vaSOli 
de lo enda pasan en ~entida labial y lingual con respecto a la tabla cortical del ·­
hueso o reborde alveolar. tur las cosas, en la gingivitis, el infiltrado inflamatorio 
es llevado de los áreas marginales por la vía de la inflamación descrito antcriorme~ 
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te. La 'inflama,ci6n na puede pasar a través de la superficie intacta·de cementa en - , , 
·un iirea afectada por gingivitis. En este cementa no penetran venos de lá encía, y- . 

la cubierta protectora vital del cemento protege a los túbulos dentínarios del ingre-. 
so de productos t6xicos o metob6licas acumulados. 

Can periadontitis, se presenta proliferaci6n epitelial hacia lo superficie 
radicular 1 pudiendo separarse de lo misma, creando bolsas periadantales. El progre 
so del proceso inflornotorio es observado en lo porción de lo cresta del huesa, don.= 
de padr6 ob~rvorso resorci6n • 

. Nuevamente es necesario obscr·rnr que independientemente de la pérdida 
de hueso de lo cresta como rcHtltado do lo enfermedad periadontol progresiva, elpo 
trón vascular de la unidad gingivol aún continúo llevando los infiltrados inflomoto= 
ríos hacia la porción externo de la placa cortical. El infiltrada no puede ser obser­
vado en el oporoto de inserción sirJl'lilmenltl p01-que los vasos v~no~os gingivales no 
penetran en este tejido. hí los cosas, en la periadontitis moderado, lo inflarnaci6n 
carece do un medio lógico para pasar ele lo unidad gingival o la zar.a pulpor. 

3) DEGENERACION PULPAR. 

Existen lesiones degenerativas en la pulpo, quizá caulodos por ia presi6n 
sobre los vo;as que pcnetrcm a través de 106 diversos.conductos provenientes del opa 

·roto de inserci6n. Esta presión puede presentarse durante fen6menos toles como tra;J 
mo oclusol y movimiento ortodóntico. Como exhten diversos fuent<is sanguíne!JS que 
pucd1m alimentar los tejido~ pulpares, la afección de un solo vaso sanguínea pue­
de provocar reducción del aporte sanguíneo o uno porción específico de lo pulpo. -
Dependiendo del lamai\o y número de los vasos comprimidos por la fuerzo traumáti­
co, podr6 presentarse uno zono variable de degeneración pulpor dentro do ese teji­
do. Es~c cambio puodo ser, como ya fue descrito con antcricddad, de varios formas. 
Hialinizoci6n, pequci\os zonas de calcificoci6n y otros patrones degenerativos típi­
cos que pueden ser observados rnicrosc6picomento, A diferencia de la inflomoci6n -
pulpur, lo degeneración pulpar no pra..enta un efecto directo sobre el aparata de in 
serción del períadonto. Esencialmente, la ofecci6n de la vascularidad de lo pul.= 
pano provoco cambios degenerativos dentro del q>aroto de inserción adyacente, Lo 
contrario describe mejor los sucesos reales y lo patoioglo relacionado ccm lo dcgene 
roción pulpar. Una fuerza traumático sobre un diente puede causar cambios iípicos­
dcntro del aparato de inserción que comprometor6n una o 1n6s fuentes de riego san­
guíneo o la zona en forma de vasos dentro de los espacios medulares. Lo pulpa no -
resulto ion afortunado, yo que posee un riego sanguíneo limitado, que poso por ne­
cesidad a través del aparato de inserción y los conductos poro llegar a lo pulpo. 

Si lo degcnerocí6n pulpor no es total, es decir, si solamente un vaso pe:_ 
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quei'o es afectado por con-presión y por trauma en el ~arato de inserción a través -
del cual posa, la pulpo podrá $obrcvivir debido a su circulación colateral. Si un -­
gran número de vasos o los vasos principales que pasan a través del agujero apical -
son afectados, el resultcido puede ser degeneración pulpor casi total y en algunos ca 
sos, obliteración lenta pero definitiva del conducto pulpar en formo de degenera--= 
ción c6lcica. Aún este cambio degenerativo ton radical no afecta al aparato de in­
serción mismo. El aparato de inserción de un diente gravemente traumatizado podrá 
recuperarse cuando se realice el o¡uste paro aliviar las fuerzas que obran sabre el -
diente. Desgraciadamente, esto no sucede en el casa de los tejidos pulpares. 



Problemos endodómkos se pueden confundir con problemas parodonto -
Desde la conservación de o a la reintegración o lo normalidad en los te• 

iidos periapicalel cuando el diente e~ hulodo ode~uodamente, Uno exploroci6n de 
be de ser hechc1 y es necesario considoror los aspectos de lo enferrncdod porodontoÍ, 

·Lo enfermedod periodontol e1 definida como uno enfem1cdod de lo estructuro de so­
porte del diente. Esos estructuras de soporte son huoso alveolar, los componentes -
del ligamento porodontol y lo gingiva. Es obvio que estos mismas estructuras-hueso 
alveolar, collllonentcs del ligamento porodontol y ginglvo- pueden ser ofcctados -­
por lo enfermedad pulpar, 

Productos de inflomoción tienden o ser expulsados de la pulpo hacia los­
estructuros porcdontoles vio Foramen apical y conoles ouxiliorcs existentes. Pérdi­
da o enfermedad eri los tejidos blandos y duros puedon causar inflamación en el liga 
mento pcrrodontol, ofcctondo 101 •1osos entrondo al foramen opiwl. Cuando hay mo­
bilidod severa en el dierite puede causar el rompimiento de las vasos apicales, ori~ 
nondo alteraciones en lo nutrición de l(l pulpo. Ciertos procedimientos requeridos­
paro el tratamiento porodontcil pueden cousor daño pulpor. 

E nformedades periodantolC$ y pulporl)s tienen algunos s Íntomos el Ínicos en 
común, mós notable es lo reacción o lo percusión e inflamación. Cualyuicr enfer­
medad puede ser igual o fCJ otro, clínico o radiagráficamente, Por lo tanto, un diog 
nóstico efectivo de los fnctores etiológica1 t'S nece:sorio para el buen curso del trato 
miento. (el área básica del trotamiento dental, aquélla de lo odontología re-;tau:. 
rotíva, está bien relacionada) Aspectos del periodonto son requeridos en algunos de 
los aspectos restaurativos de odontología, desde lo simple cla1e 11 cm amalgamo que 
desee tener un adecuado contorno y punto de contacto, a lo compleja próte$is paro 
dontal. De la misma manero, cualquier procedimiento restaurador puede olgiin ::.. 
grado de doi'lo pulpar que puedeser reflejodo como uno enfermedad en los t~jidos ~­
porodontoles, 

De este modo, se ha vista con c!esoproboc ión dentro de las óreos da espe­
cialización en cdontologío, que algunos dentistas que procticon lo odontología res-
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. trotomientos parodontales y endodónsicos, ya sean solos o en cua.lquier ~ 

se ha visto que han sido involucrados por mal0$ tratamientos. · · 

DE PROBLEMAS ENDODONSICOS Y PARODONTALES. 

. . Por la cercana ralación entre endodoncio y porodoncia, varias clasifica­
clol)es h<in sida ~ugeridos para dividir los tip~ de casos que pueden requerir trata -­
mientas combinados o simples. k.r como la descripción de enfermed'Jdes pulpares, 
·mllchos desacuerdos existen en lo c!osificación que coNiste en situaciones clínicas 
e histológicas que comúnmente encentramos. Stalls sugiere una closlficadón que 
nos puede orientor en lo clínica y puede ser efectiva en doterminor el método co -­
rfocta dentro del tratamiento, 

CLASIFICACION DE PROBLEMAS Ei--lDO-PERIO. 

La clasificalón está basoda sobro al hecho de que cu<:ltro clases de casos - · 
endo-perio son comunmente encontrados. La división de los casos se baso en la •"" . 
etiología de. las enfermedades, que determina la cien e de trotamiento requerido y -

.. , el probable por el diagnóstico. Las clase son como siguen: 

Clase l. Diente en el cual síntomas clínicos y radiográficos simulan en 
parodontol pero en mal idod ~e deben a lo inflarmción pulpar y necm~is.-

C lose 11, Diente que tie11c ambas enfermedades pul par o periapical y -
. enfermedad perlodontal con comitante. 

Clase 111. Dionte que no tle11e problema pero requiere h·afamicnto endo 
d6.nsico m<h amputoción de lo raíz: para obtener la restourtJci6n del periodonto, 

Clase IV. Diente que el rnlca y radiogrÓficamente simulan enfermedad,. 
pulpar o pcriapical pero en realidad tienen cnfcrmt><lad períodantal, 

Clase l. Lo definición de enfermedad paradontal dada anteriormente en 
esto.caprtulo establece que el proceso de la enfermedad ocurre en .:>I hueso alveolar, 
componentes del ligamento porodontal, o la gingiva. Si esto definidón es acept~ 
da, entonces los dientes involucrados en la C laso 1 e1tán involucrados con enferme 
dad parodontal, Estos dientas presentan uno o rniis síntomas siguientes, todos los ::. 
cual0s 05tÓn sujetos e enfermedad parodontal: rnobil idad, pérdida de hueso en la -­
bifurcación o adyacentes a la cresta óseo, oolso profunda, sensibilidad (1 lo persu-­
sión, ffstula, exudado purulento de lc1 cresta ginglval y una mal sabor. 
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El problema es que lo definición dada, no considera la etiología de la -
enfennedad, En Clase 1, la etiología de la enfermedad es de la pulpa y si el trata 
miento periodantal se practico sin consideración al problema pulpor entonces nunca­

. ocurrirá un restablecimiento, Sólo cuando los tejidos y residuos de los canales pul­
pares sa11 removidos y uno obturación satisfactorio tiene lugar, untonces el estado­
de la estructura de soporte se verá modificado. 

Los síntomas clínicos más comunes que presentan los dientes son típicos de 
la enfermedad pa~ockintal, el diogn&tico del verdadero problema es muy difícil, o 
menos que un examen muy cuidodom seo practicado. El signo más común de que un 
problema endodórnico está prC'icnte en lugar de un problema porodontol es que el -
paciente no tiene enfermedad porodontol en otros área5 de lo boca, Por la noh.lro­
leza de la enfermedad, es muy -oro que una seria lesión paradontal se encuentre in­
volucrado sólo o un diente, con las demás áreas relativamente normales. Cuonclo­
t.-sto ocurre, debe practicar; e un eJ<.amen poro saber si hay un posible dai'lo pulpar -
antes de que se restaure cuo !quier tratamiento parodontal. 

Lo presencio de una pulpotomía, recubrimiento pulpor, cuando una restau 
rac1on está muy cercano a la pulpa, caries profunda o estrechamiento de la cámaKi' 
pulpar - todo esto c.-s muy significativo y dá lugar a pemar en un problema endodói;_ 
sico que está presente. El uso de un •1ita lámetro puede darnos uno ayuda, ésto nos­
sirve para ampliar nuestro diognó1tico mlamente, particularmente si el diente multi 
radicular está involucrado. Por otro lodo, si un diente con uno seria lesión paro: 
dental no tiene restauración, la cario~ no influye, no time fracturo y tiene uno res 
puesta normal ol vitalómetro, se debe de pensar en un trotcuniento parodontal. ca· 
mo se señalara en la discusión de C lose 11, uno lesión parodontal ex ter.so puede c~ 
sor daño pulpar y requiere un tratamiento combinada de endodoncia y parodoncia- -
paro obtener resultados óptimos" Como la mayoría de las raíces parodontales, Cla 
se 1 se ha caracterizado por un rápido restablecimiento y por un excelente pronósti:' 
co, N'u.Jy a menudo, los síntomas el ínicos desaparecen después de la primern cita. 
Esto e1 impresionante cuando la bolsa modio en procedimiento de 8 a 10 milímetros, 
el paciente se presento después c)el trutomiento podremos comprobar que la bolsa no 
tiene más de dos rnílimetros lmsto después de uno cito, es muy difícll que se presen 
te tan rápido la restauración en el tratamiento parodontol. lambién en otros ca10s 
un resultado es aceptable cuando no hay mós pérdida de hueso, corno que dutermi­
nan los radiografías y la desapurición de lo bolsa, inmediatamente después del tru 
!amiento. En clase 1 el hueso doñado que se notaba rodiogr6ficamentc antes del = 
trntamiento, es rnporodo y una nueva mineralización es demostrado un año después 
o más en O'itudio radiográfico del post-operatorio. De echo, cuando un Lapso de­
tiempo de un mes o m6s tiene lugar en la apertura del canal y la terminación del -­
tratamiento endodónsico en la rodiogrnfío final de obturación usualmente ob;erva­
mos aparición de hueso, 
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·.· Enresl.lmen, en el caso· de la Clase! parece como si necesitara p~i-odon-
pero reolm~nte el dallo es pul par / teniendo un excelente pronóstico, · 

Cláso 11. Ambos lesiones pulpar y parodontol pueden alocar al mismo· 
diente, En estos casos, tratamiento en ambas áreas es n~cc1ario paro obtener un re 
sultodo satisfactorio. Trotando una face y descuidando o lo otra frecuentemente re 
tn:no. el restablecimiento del área tratado. Estos ion dos importantes ramificaciones 
de clase 11 y merecen una mayor discusión. Lo que parece ser una lesión puede -­
realmente ser una le:1ión parodontal y perlaplcal que hayo surgido, También, un;.. 
serio rompimiento de los tejidos porodontoles pueden causar dono pulpar en un dien 
te normal, -

Una lesión que puede conduc!rse desde la cresta Óseo ha$ta el ápice como 
s e ha examinado. clínicamente y, o vfoto radiogróficomente pueden ser do~ lesiones 
separadas que puden juntarse, La lesión que se extiende de'Sde el ápice hasta la · 

'cre$lo alveolar es una lesión periopical debida al dallo pulpar, considerando la le­
sión de la cresta gingival extendiéndose apícalmente hay un d~rendimiento poro 
dental, Si el tratamiento endodónsico solo es procticcido, la lesión periopical se:. 
puede rege:nemr hosla el punto donde lci lesión periapical comicnz.a, En ct..:ilquior 
coso dejando di.' trotar alguna de los dos lesion~ con cansidol'(lblc virulencia, no • · 
habré regeneración por una comtantc irritación e infl<.1mación de los partes no tro­
tados, 

En lwiones combinad·:is, el pronóstíco poro la lesión periapicol general -
mente es wperior al de lo porte parodontal. Cuando una lesión periapical es rege 
nerada siguiendo al canC1l sellado, lo reincidencia es poca, Sin embargo, una le:. 
si6n parod:intol puedo reincidir der.pués del regcneramiento, a menos de qu•.i un pe• 
rlodico tralamíento sea cuidadosamente instítuído, 

El criterio paro el diogn&tico de el<™: 11 e~ que el paciente tonga -
enFerme<lad perlodontal en vcirias áreas do la boca. Si hay daf'lo pulpor u o::u 
rre muerte en el diente ya involucrado con problemas parodontal, un~ dtuación de:. 
clase 11 se ho de1arrollado, 

Un alto porcentaje de dient!l$ que tienen las 2/3 partes o pérdidas do -­
hueso parodontol también tendrán daílo pulpar, aunque no se hoya hecho algú;1 tra­
bajo de restauración. Cuondo el trotamiento porodontal es procticc1cb sólo en os -
tos casos, el tejido pulpar dañado puede impedir el completo regeneramiento paro;. 
dental, Solamtinte cuando los trolamientos son combinados hay una bl!cna regenera 
ción. Corno será discutido más adclonte, la presflncio de la re!;puesta vital o las: 
pruebas eléctricos no ciseguron una pulpo normal en la presencia de estos ca>oi. 
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No es común entre los dentistas el hacer tratamientos en dientes. con cori 
siderable daño parodontal, practicondo trotamient~ endodónsicos sobre los dientes": 
inferiores anteriores con apuren tes pulpos normales. · 

Lo oportunidad es muy bueno antes de cualquier tratamiento, cuando al -
gún grado de daí'lo pulpor está presente, Poro cuando el colgajo se hayo recuperado, 
coronas preparadas, impresiones tomadas, puesto obturaciones temporales y un mo -
yor daño pulpor hobró ocurrido¡ el tratamiento cndodór.sico debe ser necesario des 
pués de que el colgajo seo puesto, ya seo por dolor o por un desarrollo de lo lesión-: 
periapical, el tratamiento serú más difícil de lo que pudo hober sido ol principio. 
l.0$ dientes ontcriorcs inferiorc-;1 raramente estén alineadas antes de ser ferulisados. 
Por lo tanto, no hay huello5 de la topogroHa exterior de la corona, con respecto a­
la posición del cono! pulpar. En un esfuerza por encontrar el canal mdicular, u,,.. 
considerablcgradc de rnobilidad puede ser inneccsario, particularmente si una pul -
pitis crónico ho producida una considerable cantidad de dentina rcparutiva, Lo de 
bllidod de los poredcs interiores de lo prepmución en lo corono puede causarle debl 
lidod o rompimiento al diente trotado, puede ser susceptible o reincidencias, y per 
der soporto periodontal, Peor aún, durcmto pruebas poro encontrar el canal radicÜ 
lar se han hecho perforaciorc; accesorias, pudiendo nec('Sitar un:i rcporaci~n qui:: 
rúrgico y dejar un miembro sevcromente debilitado. 

Es mucho rnós fócíl en ambos, el paciente y el dentista onticipor:;e a la po 
sibilidod de un futuro daílo pulpor ~· tener qua practicar el tratamiento endodónsico­
inicialmente. Cualquier tejido pt1lpor en degeneración es removido y los canales -
son sellados mientras quo el acceso es cubierto temporalmente. La gran semibilidad 
a los cambios de temperatura experimentados frecuentemente durante el trotomien­
to periadontal son evitados. El diente está preparado para -:orona; con canales pu!_ 
pares disponibles pom pastos y mucl1(1s más rntención vo a ser requerida. La posib.!_ 
lidad de uno pulpitis o de uno inflamación en el periópico d&.ipués de fenili:zar es -
igualmente evitada. 

Resumiendo clase 11, el diagnóstico depende en determinar si los proble­
mas porodontoles están prC'Sent~ en cualquier otro lugar de lo boca y si una enferm!:_ 
dad pul por estií también prC'S1mt11 en el diente en cuesHón. fa te problema pul por -
puedo coincidir con lo lesión parodontol o puede ser debida al grado. del doílo paro 
dental. Sin embarga, cuando lo pulpo ya ha sido suficientemente dailada en el úf 
timo c~a, lo reparar.: ir.in del problema porodontal no beneficiaría o la pulpo, Es:' 
to es similor o una pulpitis irreversible resultando de una lesión cariosa, pror.edi-­
mientos operatorios o e~posición pulpar clonde la pulpa ha perdida su poder de recu~ 
peración y requiere del tratamienlo endodónsíco para retoner al diente. En close-
11, ambos trotomientos endodónsico y parodontal son requeridos para obtener buenos 
resultados. El pronóstico por lo que compete a endodoncia puede ser superior desde 
el momento que hay una moyor oportunidad de repetirse, mientras que el problema -
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Clme 111. El tratamiento endodónsico y lo amputación radicular son re" 
queridos poro obtr.ner un mejor resultado solomenle en los problemas porodontoles. 
El'vso de procedimientos cndodónsicos producen un mejor resvltodo en el óreo de lo 
enfermedad porodontal, 6sto solamente sirve poro enfatizar la importante interrela­
ción de estos dos elementos en odontologro. 

Lo jndicoción más común poro lo ornputación radicular es un problema pci 
rodontal severo alrededor de la roÍl dCI un diente multirodlculor, mientras que las: 
otras raíces tienen un bu'i!n soporte, En e1tos casos, ningún tratamiento porodontal 

. más detallado sei-6 requerido en elóreo dcspc•és de lo amputación de la raíz involu -
erado. La pulpa puede aporect!r normal en estas situaclo11es pero se debe sacrificar 
poro retenP.r al diente, En la actualidad, muchas pul¡xis de los dientes can este -­
problema mucstian algún grado de inflamación pulpar cuando son víittis histalógica­
mcnte después de lo cxtirpocíón. Aún si la pulpo estaba rclotivamc'.ltc normal al -
tiem¡:.o de la remoción, shc hubiera permitido que el proceso parodontol continua­
ra sin el tratamiento s~-guromenlc hcbría causado un aumento en lo pérdida de sopor 
fe ÓSl!O sobre la~ rarees adyacentes y un probable do~o pulpar más tarde, -

Exísh!n dos teorfos concernientes al tiempo dt:: lo amputación de la raíz -
por la enformedod porodontol. Una teoría recomie11ch que la amputación. se procti 
que a! mhmo tiempo Gue la cirugía poro don tal está ptogrornóndose por cuadrantes. -
De esta manera, dos procedimientos quirúrgicos no necesitan rnr practicaoos sobre -
un sitia, y el pocient'l estó limitado a un período de recuperación pastoperataria. 

La otra teoría sugiere que lo amputación radicular sea practicada ar1te~ -
que la cirugra porodon!Ql. Ya q(¡e muchos amputaciones son reolizados sin el resta 
blecimienta del colgajo cuanoo 11na roí-z involucrado parooontalmentc es removido-; 
el periodo postoperotorio está gcncrolrnente libre de dolor. Siguiendo a le; amputo 
ción si observamos algún grado de recuperación, /is!o nas permite dornas cuenta si= 
ya es tiempo de realizar el tratamiento parodontol. 

En rnsumcn, los pn.iblcmas de clase 111 son aqu<?llos que necesitan tratu-­
micnto$ tmclodónsico más amputación radicular para obtener un buen resultaoo poro­
dontol, aún si no eitó presente un doi'lo pulpar en el diente involucrado antes del -
tratamiento. 



RESUMEN DE LA COMBINACION PULPA-PARODONTAL 

No podemos dar o uno palabro c!J\llquicr significado, nosotros queremos~ 
darlo un sentido común; y mós que éste, lo cuidadoso diferenciación de términos y -
conceptos es un ocompoñorniento necesario poro el avance de la ciencia. l.Q expre 
sión combinación pulpa-periooonto c¡cmplifíco el d~cuido de la comunicadón. :: 
Mientras que el término e1pecífico, es tombit~n ambiguo y por lo tonto ofrece una pe 
quel'lo claridad. Como es comunmente u;odo " periodonto-pulpa" no se diferencio°";; 
los enformedodes y todovío los trotami •m tos no tí enen e 1 é)(i to deseado. Su vm co -
mún est6 en unamuy bojo cot1?9orfo <:inminente doño do uno mal diagnóstico y -
un trafomicnto innecesario, 

Diagnósticando el t&rmíno pulpa-periodonto es confuso y sin llegar o µn -
acuerdo porque no se relaciono definitivamente o: 

1) 

2) St el diente está involucrado por ambos enformedodes con rln•:'tn.in-."''·" 

nes distintos, 

3) Si lo lesión es bóiicomente de origen poro<lontol, y 

4) Si lo lesión es do monifoitac!ón óseo cuasoda ·por lo enfermedad pi..l 
por• 

Trotomienta, la diforencioción periodoráol-pulpor carece de medidas co· 
rrectivos innecesarios. los procedimientos combinados paroddnroles y endooonsicos 
son algunos veces instituí dos cvondo sólomente uno enfermedad fue frotada y so re~ 
quirió sólamt<nte un tipo de trotomicnto. Hemisecció11 y amputación de la roíi. 1 -­

son acosiónalmenh~ innecesarios. 

l.Q gran si mili tt1d dr: algunos lesiones de enfermedades parodontales y pul­
pores requiere que el clínico tengo un gran conocirni1:mto acerco d~ ambos enferme­
dades porodontoles y endodón1icos. Este es un requisito porque lo diferonciación -
necesita vn conocimiento del mecanismo destructivo de ambas enformedodcs y los de 
formaciones du huel() asociados con lo cnfermeclod porodontal, f.I diagnóstico no(;-; 
siempre simple o imposible y el tratamiento frciccm1. 
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, .CONCLUSIONES; DE LAS RELACIONES PERIODONTALES-PULPARES, 

:1'.';.i'::" 
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:~\· : ,; '·~" ,, " 

PULPARES-PER lODONT ALES. 

;;; :·~,>~·--:~: 
;;\'·.',,,:.'.: , · D'cbemos concluír de nuostra di5cusión sobre la morfología, vascularidod 
embriólogía y potologro de los tc¡idcrs periodontalcs y pulpares, que lo siguiente pv! 
de.sor aceptado por los clfnic05 qu~ bus<:on formas terapéuticos racionales poro los -

:;· · lesiones pcrioclontoles :t pulparcs: 

!;, : . ,, 

~.·/' t·:f' 
·, \~· 

1.- Los en:ermedodes pulpores inflamatorios puúden caulOr fácilmente -
inflamación p<iriodontol. 

2.- Los enfermedades pulparcs degen<:rotivos no constituyen un factor -
1íg11ificoti110 en el desarrollo da los lesiones periodontoles. 

3 .- Las énfermedodes periodontoles degenerativos pueden dor como re -
sultado degeneración pulpar parcial o total. 

'4.- Los enfermedades pcriodontalcs inflormtorias pl)eden provocar ínfl<:. 
mqción pulpar si están cxp•;estos al medio bucal conductos acceso -
ríos lotcroles o en la bifurcación bucal por lo instrumcntcciéin o por 
formación progresivo de bolsos periodontalcs. Además, IO'I tiibu los 
dcntinarios pucdM estor implicodo1 cuando sea11 expuestos o! medio 
ambiente mencionado, debido o raspado c:><cc~ivo y ataque bocteri~ 
no. 

5,- Lo enfermedad petiodontol inflamatorio na puede penetrar a la pul­
po de los tejidos petioclontoles inflamados o través de conductos vos 
culores intactos dentro do ese tejida, -



Association of cnclodontics, . 
of llie periodontium aFter endodontics; 

'"'---·~ .. and flap operation · 
12: 1471, 1959. 

H. 

Tlie American As.sociotion of Endodontii:s. 
The lnterrelationship of pulp and periodontol 
Oral Surg, 16: 1474, 1963. 
Seltzet, S. 1. l\. Bender. 

lo Pulpo Dental. 
Sr. Samud Soltzer y 1. B. Bender; 
E. Mundi. . 
Argentino l .970. 

Anatomfo Dental y O. 
Kraus - Jourdan y Abrain~. 
lntcrameticana. 
México, 1974. 

Endodontic Theropy 
Dr. Franklin S. Weine. 
TI1e C. U. Mosby Company. 
Saint l.ovis l 9n. 

Clínicas Oclontologicas de 
Endodoncio. 
Editoria 1 Interamericano. 
México, 1974. 

Endodonc:ia • 
. Dr: Angel Lasolo. 
Cromotio C.A. 
Venezuela JQ71. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Anatomía e Histología del Órgano Pulpar
	II. Estructura del Periodonto
	III. Etiología en la Interrelación
	IV. Diagnóstico en Ambas Lesiones
	V. Inicio de las Inflamaciones
	VI. Clasificación
	Resumen de la Combinación Pulpa-Parodontal
	Conclusiones, de las Relaciones Periodontales-Pulpares, Pulpares-Periodontales
	Bibliografía



