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INTRODUCCION.

Es importante que el cirujano dentista, para llevar a cabo el

tratamiento de conductos. tenga presente que la funcién de los

. . dientes no solo depende del tejido pulpar sino también de 1la buena
salud de los tejidos de soporte.

El tejido pulpar v el periodoncio estan estrechamente
relacionados ya que ambos se comunican a través del asgujero apical,
de los tubulos dentinarios vy los conductos laterales.

La naturaleza vy magnitud de la lesién periapical depende muchas
veces de factores como la virulencia de 1los estimulos irritantes
presentes en conductos radiculares. la defensa del huésped v duracién
del padecimiento.

Las enfermedades pulpares pueden crear 1los mismos sintomas e
imagenes radiograficas que una periodontitis y en ocasiones hacer
dificil el poder diagnosticar.

Una diferencia importante entre los dos trastornos es su origen
v la direccién de su progresién.

La enfermedad periodontal tiende a extenderse en direccion
apical o coronalmente.

Las lesiones periodontales o periapicales pueden parecerse en un
etapa particular de su desarrollo.

El diagnéstico diferencial entre los dos padecimientos es
definible, pues por 1lo general, el origen de la lesién es
principalmente endodéntico o periodontal: la lesioén combinada

verdadera es rara: sin embargo puede existir v hacer diffcil el poder
diagnosticarla.



En ocasiones no se llega al éxito en el tratamiento de problemas
parodontales vy endodénticos. esto se debe a un inadecuado diagnéstico
en el que se involucran las dos enfermedades. :

Por lo tanto es importante conocer la etiologia, sintomatologia

vy el diagnéstico: para poder resolver adecuadamente. los .casos

clinicos que se presenten. a traves de un adecuado tratamiento'y asi

tener el mejor prondstico posible.
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1 .~ REGIONES ANATOMICAS

1.1 .- TEJIDO PULPAR.

Histolégicamente la pulpa es un tejido conjuntivo conectivo
laxo. Se encuentra alcjada en la camara pulpar v conductos
radiculares: es decir rodeada por dentina que se comunica con el
parodonte a través de una abertura apical principal: el agujerco
apical v los conductos laterales o accesorios.

El tejido pulpar se divide en dos partes. en un segmento coronal
y otro radicular, lo que determina el tamafo v forma de 1la camara
pulpar vy la ratz (figura 1).

Los cuerpos pulpares son extensiones de la pulpa coronal
localizados en las cuspides del diente.

La camara pulpar vy conductos radiculares empiezan a reducir su
tamafio; esto lo podemos observar en pacientes de avanzada edad o bien
mediante la irritacién de la pulpa. por medio de medicamentos: con la
consecuente produccién de dentina que se deposita en mavor cantidad
en el piso de 1la camara pulpar, Que en su techo o paredes,
dificultando asf{ la localizacidn de los conductos porque cambia la
forma v posicién de los mismos (figura 2).

El agujero o agujeros apicales v los conductos laterales o
accesorios son las principales vias de comunicacién entre la pulpa v
el parodonto.

Cuando el diente erupciona se agujeroc apical es muy amplio, pero
va reduciendo su tama®o hasta completar su desarrollo conforme va
madurando éste, y entra en contacto oclusal.



Cuerhb pulpar

Pulpacoronal
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Fig. &/. Las regiones anatémicas de la pulpa ma-
dura incluyen el cuerno(s) pulpar, la pulpa coronaiy la
pulpa radicular (raiz). Primariamente {a pulpa se co-
munica con al ligamento periodontal a través del agu-
jero apical y, a veces, por los conductos laterales.



Flg. .. Diagrama esquematico de la formacidn de
dentina en un molar inferior, Mayor cantidad de denti-
na se forma en el piso de la camara pulpar (flecha
grande) comparada con otras paredes pulpares. Néte-
se la direccién de la formacion de cemento en la re-
gién apical.



Los dientes unirradiculares tiénan] un - solo -amujero apical
mientras los dientes wmultirradiculares tienen:varios en cada apice.

La continua v wpasiva erupcion del diente, —ast como . su’
mesializacién, por falta de algin diente contiguo., ' provocan la
aposicién de nuevas capas de cemento-en 1los. apices " ocasionando un
constante cambio en la localizaciéen v forma del agujero o agujeros
apicales.

Los conductos laterales v accesorios son omnipresentes y su
distribucién se nota con facilidad en cortes histolégicos de dientes
humanos anteriores v posteriores. Seltzer v Bender mostrarén
resultados de sus diversas investigaciones. El1 examen de cortes
seriados muestran sran cantidad de conductos laterales dentro de las
rajces de dientes postericres y en ocasiones, de los vposteriores.
Pudieron seguir el curso de estos conductos de la pulpa a las
estructuras periocdaontales.

Los conductos laterales no solo se encuentran a cualguier nivel
de la ratz sino tambié¢n pueden encontrarse en la furca de los dientes
multirradicales (figura 3}.

El tejido pulpar es inervado por nervics sensoriales justo antes
de la erupcién dentaria. hav un crecimiento v aumento del numero de
fibras despuées de la erupcién. Debido a este fendmeno las pruebas de
diagndstico pulpar no son confiables en dientes parcial o
recientemente erupcionados.

La formacién vy maduracién de la pulpa dental se acompafia con el
desarrollo del periodonto.
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1.2 .- TEJIDOS PERIAPICALES.

El complejo biolégrico formado por cemento, ligamento peiodontal
v hueso alveolar conforma la histofisioclogia apical v periapical.

Embriolegicamente se originan del saco dentario y se comunican
con la pulpa por medio del agrujero apical v conductos laterales.

La necesidad de no dafar estas zonas durante las maniobras
endodéncicas es fundamental. dado que alli  reside el potencial
reparador anhelado.

En el cemento radicular vy hueso alveolar, se da la
eicatrizacitn v reparacidon, que no es igualada por ningun otro
taterial no bioclégice.

1.2.1 .- CEMEMNTO APICAL.

El cemento es el tejido mesenquimatosc calcificado que forma 1a
capa externa de la raiz anatémica. La formacién del cemente comienza
al igual que la del huesc alveolar v dentina.

El cemento cubre la parte interna del agujero apical: el grosor
en el Apice de un diente joven es de 100 a 200 micrones
aproximadamente, va que aumenta conforme avanza la edad del
individuo. Se alimenta por difusién mediante el ligamento parodontal.

Segun Kuttler (1955). la distancia entre el agujero apical v el
Apice radical en dientes permanentes es de 0.5 a 0.7 mm.

La disposici®n continua de cemento para compensar la erupcioén
pasiva (desgaste oclusal e interproximal}. asi como 1la inclinacién
mesial de los dientes, d4 como resultado cambios en la forma v
localizacién del agujero apical.



Se puede dar una alteracion v ampliacién del agujero apical
debido a la resorcién radicular en la superficie v dentro del agujero
como .resultado de las lesiones periapicales inflamatorias

1.2.2 .~ LIGAMENTO PERIODONTAL.

El liramento periodontal es la estructura de tejido conectivo
que rodea la raiz vy la une al hueso. Es una contlnuacisén del  tejido
conectivo de la encia v se comunica en los espacios medulares a
través de conductos vasculares del hueso. Embrioldgicamente también
se desarrolla del saco dental.

El ligamento prericdontal apical estd constituido de c¢élulas,
vasos, nervios, fibras v sustancia fundamental.

Las células presentes en el ligamento peiodontal apical son
fibroblastos, células de reserva. cementoblastos, osteoblastos,
osteoclastos v epiteliales.

El ndmero de células de reparacion y defensa en la pulpa es mas
limitado vy restrinmido en comparacioén con las del ligamento
periodontal, ’

El periodonto apical contiene células epiteliales de Malassez
que se distribuyen en todo el ligamento. cerca del cemento vV son maAs
abundantes en la zona apical. Su cantidad disminuve con la edad por
dereneracién vy desaparecen o pueden ser calcificados y convertirse en
cementt culos.

Los restos epiteliales proliferan o son estimulados por medio de
una inflamacién del ligamento v pueden participar en la formacién de
quistes periapicales y quistes radiculares laterales,

Los elementos mas importantes del ligamento periodontal son las
fibras principales. de colagena dispuestas en haces.



Pequefias ramificaciones de la’ arteria maxilar perforan el hueso
alveolar suministrando al ligamento su anorte sanzuine i

El abundante riego sanguineo del lizamenta es de aran
importancia para su capacidad de cicatrizacidén en lesiones
reriapicales.

El periodonto apical es ricamente inervado por 1las fibras
sensoriales de la 2a. v 3a. ramificacién del trigémino y por los
nervios auténomos del flangioc cervical superior. Las primeras son
capaces de transmitir sensaciones tactiles, de presién v dolor: v las
terminaciones nerviosas propioceptivas que se encargan de 1la
localizacién cuando el diente hace contacto con su antagonista.

1.2.3 .- HUESO ALVEOLAR.

La apéfisis alveolar es el hueso aque forma v sostiene los
alveolos dentariocs. Se compone de una pared interna de hueso delgado.
compacto. denominado hueso alveolar.

El hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal por
osificacién intramembranosa v se compone de una matriz calcificada
con osteocitos encerrados dentro de espacios denominados lagunas.

£1 hueso alveolar en el cual el ligamento periodontal esta
anclado es de tipo fibroso v tiene numeresas perforaciones para el
paso de fibras nerviosas v vasos sanguineos.

El hueso alveolar permite una mavor liberacién de la presién en
el ligamento parodontal que la que presenta el tejido pulpar durante
una reaccién inflamatoria.

El hueso compacto que rodea el alveclo dental se llama lamina
dura. Esta lamirna v el ligamento son muy sensibles a 1la inflamacisn
de los tejidos periapicales.

10



En presencia de inflamacion el hueso, cemento v dentina, sufren
resorcién: la cual es inducida por ceélulas clasticas.

La pérdida que se aprecia en una radicografia. en forma
radioldcida. es un signo patagnoménico de lesién pulpar v periapical.

11



2 .~ VIAS DE COMUNICACION ENTRE LA PULPA DENTAL Y EL PERIODONTO.

La posibilidad de que 1la enfermedad periodontal pueda estar
relacionada. © causar enfermedad pulpar o viceversa. puede ser
determinada a través de los conductos laterales. (Colver 1924).

Cahn (1927), establecic “No se requiere gran imaginacién para
comprender qué facilmente un proceso infeccioso podria extenderse
desde fuera hacia dentro. afectando rapidamente la pulpa.
especialmente en los dientes con conductos laterales”

Se sabe que el pericdonto proviene del saco dentario y se
relaciona estrechamente con la papila dental, donde proviene 1la
pulpa. Conforme continua la maduracién de los dientes v se forma la
dentina v el cemento, las comunicaciones directas entre el teljido
pulpar vy periodonte se limitan a los agujeros amicales asf como los
conductos laterales.

Por otra parte al realizarse un tratamiento periodontal y
eliminar el cemento, se puede ocasionar comunicacién a través de los
tubulos dentinarios expuestos.

Por lo tanto, podemos determinar que las vias de comunicacién
entre el tejido pulpar y el periodonto son: el agujero apical, los
conductos laterales y los tubulos dentinarios (figura 4).

2.1 .~ AGUJERO APICAL.

La abertura apical es la principal via de comunicacién entre la
pulpa v periodonto.

La regién cemento dentinaria apical tiene forma de embudo vy es
donde la pulpa dental termina v los tejidos periapicales principian.

12



TUBULOS DENTINARIOS

FIGURA NOD. 4
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Histolégica vy funcionalmente los. tejidos periapicalgs‘ son
inseparables del tejido pulpar apical. e

La patologfa que pueda presentarse en la pulpa se 'extiehdg
riapidamente hacia los tejidos periapicales.

La salida de irritantes de las pulpas necréticas a través del
agujero apical hacia el ligamento parodontal inicia y se  establece
una reaccisén inflamatoria v consecuentemente la destruccion del
ligamento periodontal apical. 1la resorcién ésea. del cemento e
incluso de la dentina.

Los efectos de las enfermedades vperiodontales en el tejido
pulpar son minimos v al parecer solo ocurren si la placa bacteriana
cubre toda la raiz del diente.

En la terapia de conductos laterales debe tenerse presente la
intima relacién entre el ligamento periodontal v el agujero apical.
La limpieza. preparacién v obturacién debe terminar en la unién de la
pulpa con el ligamento. Sin embargo casi nunca se logra debide a 1a
localizacién variable del agujero apical o foramina.

Por lo que debemos tratar de determinar 1la longitud de los
conductos tan preciso como sea posible para no dafar los tejidos
periapicales.

2.2 .- CONDUCTOS LATERALES.

Los conductos laterales se forman cuando la vaina epitelial
radicular se descompone antes de que se forme la dentina radicular o
cuando persisten los vasos sanguineos que corren entre la papila v
el saco dental.

La localizacién de estos conductos es muv variable pues va de

acuerdo al tipo de diente, va que en dientes posteriores son mas
frecuentes aque en dientes anteriores. a nivel del terclo apical.

14



Se identifica gran cantidad de conductos laterales en 1la furca
de molares: algunos casos van de la zona interradicular al interior
de la porcién coronal de la pulpa v otros pasan por la raiz y entran
al conducto radicular (fisura 3).

El tejido de los conductos laterales estad formado de capilares.
célulares pulpares, sustancia fundamental v fibras.

La incidencia de conductos laterales en la furcacién de dientes
multirradiculares va de 2 al 3% hasta 76.8% .

Un conducto lateral permeable puede llevar sustancias tdxicas de
la pulpa al periodonto v viceversa.

La necrosis pulpar puede inducir inflamacién periodontal a
través de un conducto accesorio.

Una lesién pericdontal puede transportar suficientes téxinas a
la pulpa por medic de un conducto lateral permeable, que propicia
cambios patolégicos como atrofta. calcificacién, inflamacion
irreversible o necrosis pulpar.

Los conductos laterales no son perceptibles radiograficamente:
s&lo se identifican al ser obturados los conductos radiculaves.

Las principales indicaciones de presencia de conductos laterales
es el engrosamiento localizado del ligmamento periodontal en la
superficie lateral de la raiz vy la lesién franca observable.

2.3 .- TUBULOS DENTINARIOS.

Los tubules dentinarios seextienden de la pulpa a 1la unién
amelodentinaria. Generalmente son mis anchos en la union

pulpodentinaria, alrededor de 5u., Que en unién amelodentinaria donde
se angostan hasta 1M,

15



Existen alrededor de 15 000 tubulos dentinar;os,en,un’Amilimetro
cuadrade de dentina cerca de la unién amelodentinaria.. ' )

Los tubulos dentinarios contienen " ' 1tquido histico.’
prolongaciones odontoblasticas v fibras nerviosas.

Conforme envejece el individuo. los tdbules dentinarios se
angostan por la aposicion de dentina peritubular o depésito de

cristales de hidroxiapatita. lo que disminuyve la cantidad de tdbulos
permeables.

Los tabulos mandan prolongaciones hacia la unién amelodentinaria
Yy se anastomosan entre si.

L.a ausencia congénita de cemento sobre 1la dentina radicular,
carjes o la pérdida de cemento durante el tratamiento parodontal o
cepillado dental vigoroso pueden causar la apertura de numerosos
conductos pequefios gque comunican la pulpa con el ligamento
parodental.

Seltzer v Col (1967)., demostrarén la posibilidad de comunicacién
entre la pulpa Yy el tejido periodontal cuando lograron inducir
alteraciones periodontales interradiculares en perros y monos. Los
autores llegarén a 1la conclusién de que era posible inducir vy
mantener lesiones interradiculares del aparato de fijacién a través
del tejido pulpar necrético e inflamado no solo a través de los
conductos laterales sino también a través de los tubulos dentinarios.

La enfermedad pulpar puede ejercer un efecto inflamatorio
directo sobre el ligamento periodontal o a través de la extensién
directa por el foramen apical. los conductos laterales o accesorios vy
tubulos dentinarios.

16



3 .~ CLASIFICACION DE LAS LESIONES ENDODONTICAS Y PARODONTALES,

Esta clasificacién pretende fundamentalmente agrupar las
alteraciones infecciosas e inflamatorias de 1la
periodonto.

pulpa v del

Podriamos también mencionar que las lesiones vyatrégenicas como
perforaciones vy 1lesiones traumidticas producidas por accidentes,
constituyen también problemas endoperiodontales. La perforacidén
conduce a lesiones peri e interradiculares, qQue a su vez se pueden
comunicar con una bolsa periodontal, sobre todo si la perforacién

se

aleja del plano oclusal (coronal). o 1la periodontitis a avanzado
hasta el plano apical.

El traumatismo accidental lesiona v contamina el periodonto vy

desgarra, infecta v necrosa la pulpa.

A continuacién se menciona 1la clasificaciédn clinica de las
lesiones, la cual fue propuesta por Guldener y Langeland (1982)., con
el fin de conocer cada tipo de enfermedad v asegurar un buen
diagnéstico v por leo tanto planificar su tratamiento (figura 5).

3.1 .- LESIONES DE ORIGEN PULPAR.

Clinicamente estas lesiones pueden verse involucradas
salida del lfiquido del surco gingival, inflamacién en 1la
insercién o ambas.

con la
encia de

La primera impresi¢n puede ser una lesién de origen parodontal.
Cuando se encuentra presente un conducto accesorio a una

distancia considerable del apice en la superficie mesial o distal del
diente, la extension de la enfermedad., de la pulpa hacia la insercién

17






de los tejidos, puede dar una apariencia c¢linica’ v  Eadiografica"q¢7
una bolsa infrasdsea. ' i

51 el tratamiento para un diente con lesion endoddntica
retrasa. «&sta puede afectar en forma
veriodontal.

se
secundaria el ligamento

La enfermedad periodontal inflamatoria ocurre primeramente en Su
parte pingival, siendo la causa principal la placa dentobacteriana. A
menudo se disemina haclia la cresta osea con proliferacion
la insercion epitelial del esmalte hacia 1la
encontramos cemento. la ralz del diente.

apical de
superficie donde

Con el desarrollo de la periodontitis ocurre desprendimiento del
epitelic proliferante de la superficie radicular con 1la

consecuente
formacion de boloas.

Se hace aparente la pérdida de la cresta désea
estudio radiografico de las zonas lesionadas.

por medic del

En tales circunstancias el diente requiere de
endodéntica v tratamiento periodontal.

una terapeutica

Para poder dar un diamnéstico acertado tambien nos valemos de
ciertas pruebas que se mencionan a continuacién.

A la prueba de vitalidad térmica o eléctrica el diente o dientes
afectados no reaccionan.

El sondeo periodontal puede mostrar un surce normal alrededor

del diente a excepcién de alguna zona ¢On un defecto estrecho. La
sonda perlodontal puede penetrar facilmente.

Existe movilidad dentaria clase II.

Para poder descubrir la localizaciéon de 1la fistula., ésta se
realiza por medio de la introduccidn de una punta de gutapercha en la

19



lesién: obtenlendo una exposicién radiografica. asta nos-indicara - -un

defecto profundo que puede llegar hasta el ,Apice: 6”»qhizas a ‘la

apertura de un conducto lateral.

Los dientes con fi{stula pueden 0 no presentar -sensibilidad a la
percusisn o palpacién (cuadro 1).

Ocasionalmente puede haber un absceso ~localizado en cierta
tumefaccion.

En este tipo de lesiones. se curan. por lo general después de la
terapéutica radicular. Las fistulas dentro del surco gingival
desaparecen en poco tiempo: una vez tratada la pulpa necrética.

La movilidad desaparece rapidamente.
Estas lesiones no requieren tratamientc periodontal auxilier.

El prondstico es favorable vy depende del éxito del tratamiento
endodéntico.

SL{ la lesién no sana en seis meses v no hay reducciédn en su
tamaiio la radiolucidez apical entonces <ce instituira 1l1la cirugta
periodontal.

En 1las 1lesiones endodénticas con afeccién parodontal su
prondstico dependera del éxito de la terapia periodontal, suponiendo

aue los procedimlentos endodénticos sean seguros de tener éxito.

La pérdida de hueso alveolar es permanente en la mavoria de los
casos. a pesar de que se pueda prevenir mayor destruccién.

20
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Cuadro. 1. Hallazgos radiograticos y clinicos en las lesiones endo/perio®
Carles o Pérdida
regstaura- Pruebas Defecto dsea Percusién  Naturaleza
Tipode _ Localizada ciones de estrecho vertical o y del trata-
lesién al diente ex vitalidad al sond angular palpacion miento
Origen + + - + - EY Trata-
primario miento
endo- de endo-
doéntico . doncia
Qrigen - —_ + — + + Trata-
primarlo ' miento
perio- perio-
dontal dontal
Combi- . EY - — + * Trata-
nado - miento
: perio-
dontaiy
endo-
déntico

*Es praclso resaltar qua muchos de estos hallazgos diagnosticos son generalizacionesy que pueden haber

excepceiones.



3.2 .- LESIONES DE ORIGEN PARODONTAL.

Estas lesiones son causadas por la enfermedad wperiodontal. El
proceso de periodontitis crénica progresa gradualmente a lo largo de
la superficie radicular hasta alcanzar la regidn apical.

La presencia de trauma oclusal. ocasionado por habitos
parafuncionales como bruxismo. entrecruzamiento. mordida borde ‘a
borde. mordida abierta anterior, etc., puede unirse a la inflamacién
local como un factor destructivo (Glickman 1965).

Bajo estas circunstancias la inflamacisn se extiende a lo largo
de las partes alteradas del ligamento periodontal, con la formacién
de defectos infradseos verticales,

Al progresar la lesién periodontal hacia el apice. los conductos
laterales o accesorios pueden exponerse al medio bucal. lo aque
provoca una necrosis pulpar.

La necrosis puede resultar de los procedimientos periodontales
en los que la circulacién sanguinea a través del 4pice o conductos
accesorios es eliminada por la accién de una legra cuando se realiza
el tratamiento parodontal.

Para poder diagnosticar la enfermedad un dato clinice es que la
lesién cervical se limita a un sole diente o puede ser generalizada.

La enfermedad parodontal comunmente es generalizada y los
dientes sufren periodontitis por la acumulacién de placa
dentobacteriana, la formacién de cidlculo o sarro o bien ambas.

Los dientes puden no presentar tratamientos operatorios
{amalgamas, resinas, coronas.et¢.)., VY aun asi{ relacionarse con
diversos grados de movilidad.

La prueba diagnéstica de vitalidad pulpar va sea eléctrica o

térmica debe llevarse a cabo. Los dientes involucrados con este tipo
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de lesién si responden a estas pruebas.

Al sondear la cresta %sea podemos determinar sus limites. En
ocasiones la sonda alcanza zonas profundas después disminuve su
profundidad para alcanzar sus limites normales en el otro lado de 1la
bolsa.

Radiograficamente es observable 1la pérdida osea vertical vy
horizontal generalizada a lo largo de 1la superficie radicular a
diversos niveles.

Para tratar estas lesiones la terapedtica endodéntica no es
suficiente.

Su pronéstico depende totalmente del tratamiento auxiliar
reriodontal.

No esta indicado el tratamiento endodéntico auxiliar si la pulpa
esta vital.

En ocasiones el <tratamiento endodéntico se requiere como
auxiliar de la terapéutica periodontal.

Inmediatamente después de terminado el tratamiento en los
conductos radiculares se realiza el tratamiento periodontal.

En los dientes multirradiculares. cuando una ratz individual
esta afectada, y con una gran pérdida de hueso alveolar de sororte.
se considera la realizacién de una amputacién radicular: eliminando
asi la ratz afectada.

Otra alternativa es 1la hemiseccién del diente ya sea
mesiodistalmente o bucolinrualmente en los molares superiores y la
hemisecciédn dentaria bucal o© 1lingual de los molares inferiores,
extirpando la ratz o raices afectadas.

23



3.3 .- LESIONES ENDO-PERIODONTALES.

La etiolosia de una lesién del periodonto  puede’ ' ser ‘pulpar. o
veriodontal (Bender vy Seltzer 1972). SRR

El sindrome pulpar-pericdontal se define como uh, Ienbméno' qQue
abarca la inflamacion o degeneracion de la pulpa, 7con"uﬁa bolsa
clinica en el diente.

En base a la definicién podemos decir que todo diente con bolsa
periodontal es, en potencia un caso de sindrome pulpar periodontal.

Recordando aue los dientes mas factibles de padecer tal afeccién
son los molares v en menor frecuencia los unirradiculares debido a
qQue la distribucién de los conductos laterales ocurre con mayor
frecuencia en los molares.

Para poder diagnosticar esta enfermedad nos valdremos de clertas
pruebas v de los signos v sintomas observables.

Cuando exista un dolor intenso. es muvy probable que el problema
sea de origen endodéntico va que generalmente en la enfermedad
periodontal el dolor no es intenso, (Ross 1972): aunque existen

excepciones como en el absceso periodontal. GUNA, Areas de
impactacién de alimento.

Por lo tanto el sintoma de dolor muy intenso es mas probable que
sea de origen endodéntico.

La intensidad del dolor es el factor qQue sirve para diferenciar
las dos enfermedades.

También otro sintoma con el cual se pueden diferenciar estos dos
tipos de lesiones es la localizacién de la tumefaccion.

En dientes con alteraciones pulpares la tumefaccién se presenta
en la unién mucogingival de la mucosa alveolar, mientras que las
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encontrarse ".en “la
tada o ¢ercana-al

afecciones parodontales, la tumefeccién tiende:a.
regién de la mucosa alveolar o palatina. (encla :ins
margen fingival sobre la mucosa palatina).

La hinchazén facial como cierre de un’-ojo: o ‘parte -'de la
mandibula o maxilar puede ocurrir en " dientes con padecimiento
endodéntico: rara vez se observa en una. afecciédn parodontal.

Las pruebas de vitalidad pulpar, eléctrica y térmica son
importantes para poder diagnésticar. Si el paciente se queja de dolor
¥ la prueba produce una reaccién normal. esto indica vitalidad
pulpar por lo que el tratamiento periodontal debera hacerse primero.
Por otra parte, si no existe respuesta. con o sin dolor del diente,
el tratamiento endodéntico se realizara primero.

Las fistulas son aberturas sobre la mucosa que casi siempre se
relacionan con problemas endod®nticos.

El origen de 1la 1lesién puede ser determinade mediante 1la
insercién de una punta de gutapercha o un alambre. Las fistulas de
origen endodéntico son 2 menudo estrechas v solc aceptan un alambre o
punta de gutapercha, en cambio las lesiones periodontales son de base
mas ancha por lo que pueden introducirse muchos alambres.

Este tipo de lesién puede ser imposible de diferenciar
radiograficamente pero ocasionalmente ocurren algunas diferencias.

Puede desaparecer una zona radiolucida grisisea a lo 1largo de
toda la longitud de la Taiz, cuando la fistula se extienda del apice
hacia la corona a través del 1ligamento parodontal debido a 1la
necrosls de la pulpa.

Si el nivel de la cresta ¢sea, mesial o distal, parece estar
normal v solo en la zona de bifurcacitdn se observa una radiolucidez
se sospecharid de una afecciédn pulpar.
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Las lesiones endodénticas relacionadas con un diente sano o
diente con restauracién muy profunda,  indicara ' 1la
enfermedad parodontal o de trauma oclusal.

un
presencia de

El bruxismo compulsivo puede causar una necrosis pulpar,

especialmente en los incisivos inferiores (Ingle 1960).

El tratamiento de lesiones combinadas consiste en la terapeutica
endodéntica v periodontal.

¢

El prondstico global dependerd del pronéstico individual de cada
factor.

Cuando las lesiones pulpares vy periodontales se comunican, la
limpieza adecuada y obturacisn de los conductos evitan la salida de
irritantes de la 1lesidén periapical hacia el periodonto. En

consecuencia el tratamiento endodéntice adecuado resuelve la lesién
periapical.
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4 -~ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES ENDO/PERIODONTALES.

La etiologia es la principal fuente para determinar el
tratamiento a seguir en este tipo de lesiones.

Con el fin de evitar dlagnésticos erroneos, garantizar un
pronéstico preciso v llevar a cabo un tratamiento adecuado, se
requiere evaluar los resultados de una serie de pruebas. Nunca

debera depender de una sela prueba o hallazgo clinico.

se

Inicialmente podriamos enumerar algunos de los hallazgos
objetivos para valorar el tipo de caso que se nos presente.

1) Sensibilidad exagerada al frio v al dulce después del raspado
radicular (o en la fase preparatoria de la cirugta
periodontal), en tales dientes es probable que exista una
pulpitis ligera que en ocasiones puede ser irreversible.
Absceso perilapical o de localizacion lateral por un conducto
que drena en el surco ringival v da la apariencia de una
bolsa. cuando verdaderamente se trata de un conducto
fistuloso.

2

3) Exposicién de un conducte lateral o del foramen apical
una bolsa parodontal que produce lesidén pulpar.

ror

4) En caso de dientes multirradiculares con furca expuesta
clinicamente o de &4rea radioldcida en la radiograffa.

Desde el punto de vista subjetivo, una historia clinica completa
sobre la localizacién, duracisn, intensidad v frecuencia del dolor.
Los farmacos empleados por el paciente para evitar las molestias dque
pueden ser importante para determinar el origen de la lesién.

Cuando existen lesiones parodontales., ¢stas se relacionan con la
pérdida Ssea angular que se extiende de la repridén cervical al spice.
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En las lesiones periapicales causan destrucqién del pericdonto. :
apical, en ocasiones extendiendose en direccion ‘coronal,  hacia “la
unisén amelocementaria. g o o :

Por lo tanto. el valor diagnéstico de un examen radiografico - es
dudeso, en cambie las pruebas objetivas adquieren importancia.

Entre otras pruebas que podemos llevar a cabo esta la de la
vitalidad pulpar. aungue no es del todo confiable por la variabilidad
de cada persona en cuanto a la reaccién del estimulo.

Esta prueba la podemos realizar vya sea por estimulacien
eléctrica (vitalémetro), térmica (mutapercha caliente. cubo de hielo,
modelina caliente). v la cavitoria o dentaria (fresado del diente).

Las pulpas dentarias involucradas con enfermedad parodontal
generalmente son sanas vy reaccionan a las tres pruebas anteriocres.

La lesién endodéntica se relaciona con una pulpa necrética en
comparacién con una lesién parodontal primaria que se vincula con una
pulpa vital.

Cuando existe wuna lesidn combinada la necrosis pulpar
Reneralmente ocurre por otras causas como caries profunda =)
restauraciones.

La prueba del sondeo periodontal se convierte en una prueba de
diagnéstico diferencial.

El sondeo cuidadoso nos da informacidn referente al origen del
padecimiento. Los defectos perceptibles al sondear. que se originan
por una lesién periodontal son amplios v generalmente no se extienden
al apice del diente afectado.

Los defectos al sondeo de lesiones endodénticas son estrechos vy
se extienden al Apice o a las aberturas de los cohductos laterales.
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La palpacién es otra prueba a realizar para recabar . 1la mavor
informacién, esto nos avudard a un mejor diagnéstico.

La palpacién de la encia coronal durante las primeras etapas de
la periodontitis o palpacién de lesiones incipientes sobre los Apices
radiculares nos puede dar el diapnéstico diferencial de los dos tipos
de lesion.

Como los dos tipos de lesidén, el parodontal vy pulpar causan

inflamaci®én del liramento, la prueba de percusién horizontal no puede
ser muy confiable.

El examen visual de los dientes v tejidos gingivales nos pueden

dar informacién para reforzar los resultados obtenidos en nuestras
pruebas anteriores.

Si el problema es endodéntico. existen factores etiolépicos para
que exista la necrosis pulpar: como son caries. dientes con corona
fracturadas, restauraciones muy amplias, dientes pigmentados.,

atriceién exagerada que puedan asemejar lesiones parodentales.

La presencia de placa dentobacteriana v calculo. as{ como 1la
gingivitis generalizada o periodontitis indican la presencia de
lesiones periodontales.



S .~ TRATAMIENTO.

En algunas ocasiones el nantener un diente dentro de la cavidad
bucal. en excelentes condiciones. dependera del enfoque combinado del
tratamiento endoperiodontal.

El tratamiento periodontal vy endodéntico combinado esta
indicado cuando havy una destruccién entre el margen gingival y la
rerién perilapical: en dientes con destruccién parodeontal que se
extienda hasta la zona periapical pero sin llegar a ella (bolsa
infraésea): en dientes con complicacicnes en 1ia instrumsntacién
endodéntica vy que podia tener evidencia clinica v/o radiografica de
destruccisén a los tejidos parodontales.

El tratamiento parodontal v endodéntico combinado a veces
también estd indicado en dientes con destruccién periodontal que se
extienda hasta las cercanlas de la zona periapical pero sin llegar a
ella. Tales dientes con frecuencia resisten repetidos intentos de
tratamiento periodontal. Por 1lo general la pulpa responde al
vitalometro y otras pruebas: sin embargo la reparacién de 1la 1lesién
parodontal mejorara notablemente después del tratamiento endodéntido.

El prondstico del tratamiento parodontal y endodéntico dependera
del grado de movilidad dentaria. la magnitud vy distribucién de 1la
pérdida ¢sea. Los mejores resultados se obtienen en dientes firmes
con pérdida Ssea confinada a una sola superficie radicular o a una
raiz de un diente radicular.

Glickman sugirio mejor pronéstico al considerar la oclusién v su
correcidn cuando se considere como factor asociadec del caso.

Los tipos de tratamiento endoperiocdontal varian segiun los casos

individuales: realizados con propiedad dan resultados satisfactorios.
Puesto que las respuestas de cicatrizacién del periodoncioc a las dos
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formas de terapeutica estan interrelacionadas., hay aue efectuarlas
juntas. Si se hace en momentos diferentes no hay regla respecto a 1la
cual se ha de realizar primero. Tratar primero la bolsa periodontal
puede ser favorable para la cicatrizacién periapical pues se cierra
la corriente bacteriana desde la cavidad bucal.

8i el tratamiento endodéntico se realiza primero se podrian
forzar productos bacterianos téxicos e irritantes quimicos a través
de 1los tubulos dentinarics. lo cual lesicnaria el cemento e
interfiere en el resultado del tratamiento periocdontal. El alivio del
dolor determina el orden del tratamiento en estos casos.

El tratamiento parocdontal endodéntice combinado requerira:
pareodontalmente: el tratamiento quirdrgico de recepcién radicular o
de hemiseccién v endodsnticamente: la preparacidn biomecanica de los
conductos radiculares v de su obturacién.

La preparacién biomecanica del conducto radicular se hace con el
objeto de vponer en condiciones de recuperacién a los tejidos
periapicales mediante una obturacidn. La obturacién de conductos es
el reemplazo del contenido bpulpar. por materiales inertes y/o
antisépticos que aislen en 1lo posible el conducto radicular. E1
objeto de la obturacion de conductos es la incomunicacisn entre ambas
zonas conducto periapice para impedir el paso de’ rérmenes, exudado,
toxina v alérgenos en un sentido v en otro: es decir, del periapice
al conducto y del conducto al periapice.

Parodontalmente la valoracisn de la habilidad del paciente para
el tratamiento higlénico asi como el potencial que exista para un
tratamiento restaurador es recomendable para el éxito de éste.

El tratamiento de reseccisn radicular es el procedimiento
realizado en cualquier ratz de un diente multirradicular
(preferentemente molares superiores)., porque la ralz que mAs se
presta es la mesiovestibular o distovestibular con raices no
fusionadas.
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Siempre qQue sea posible, la terapeutica endodéntica deberad ser
llevada a cabo antes de la remocién de la ratz. El remodelado de 1la
corona asi como el angostamiento bucolengual se realizara para traer

la presién oclusal sobre las ratces sélidas remanentes. Es
aconsejable que los dientes sean ferulizados a los dientes
advacentes.

La necesidad para 1la extirpacidn radicular puede hacerse
aparente dyrante el diagnéstico y el tratamiento planeado, como una
solucién al tratamiente ‘de raices con un extenso problema
periodontal.

El tratamiento endodéntico se lleva acabo tan pronto como el
control de la placa dentobacteriana del vaciente hava alcanzado un
nivel satisfactorio v la fase inflamatoria haya sido resuelta.

Una vez que hava sido retirada 1la raiz cada tres meses se
llevara a cabo una nueva evaluacidn del estado periodontal.sSi hay

deformidades oseas o mucoringivales se efectuara cirugtia vperiodontal
definitiva.

Un métode opcional de tratamiento permite que se haga la
reseccién radicular junto con la cirugla periodontal. La ventaja de
este método es realizar un procedimiento quirdrgicos en la zZona, pero
su desventaja es que la reparacién ¢sea debe ocurrir todavia y 1la
extensidn a la que ésta se verifica no puede ser pronosticada.

Otra técnica a través de la cual eliminamos parte de 1la corona
del diente v la ratz afectada se llama la hemiseccion.

La hemiseccién se prefiere cuando el diente se va a incluir en
una prétesis fija (Abrams v Trachtenberg, 1974). Una - ventaja
considerable se logra si la preparacién inicial de 1la corona se
termina primero. Esto sirve como guia para entrar a 1la bifurcacién:

el tratamiento endodéntico se llevara a cabo antes de la remocién
radicular.
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La premolarizacién es una estratemsia de esta técnica., donde
la zona de la furca se separan v restauran de manera individual.

RESECCION  RADICULAR.
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HEMISECCION
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Una modificacién en la técnica  de reseccién radicular es' 1la
apicectomia: en este procedimiento se elimina unicamente ~la :porcién
mas apical de la rafz. : )
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6 - CAPACIDAD POTENCIAL DE REPARACION.

La reparacién de los tejidos periapicales después del
tratamiento endodéntico se logra cuando el diente no presenta
sintomatologfa v la imagen radiografica de la lamina dura con aspecto
normal vy espesor uniforme de lipamento periodontal., tanto en
porciones laterales como apical de la raiz del diente gque recibic el
tratamiento. La imagen previamente existente en los casos de lesion
periapical se considerara existosa cuando hava desaparecido la lesién
y el reestablecimiento de las estructuras periapicales.

La mavoria de 1las lesicnes periapicales son reacciones
inflamatorias crénicas de irritantes que provienen de 1los conductos
radiculares. En el momento en qQue cesa la actividad de defensa del
organismo hacia los agentes irritantes se inicia la reparacién.

Empieza por retirar los productos de la inflamacidén v del tejido
necrético para dejar la zona libre de inflamacisén, dando wpasc a 1la
formacién de tejido conectivo joven. que entre mas vascularizade se
encuentre, mejor sera la respuesta de reparacién,

El tejido conectivo permitira la formacidn de tejido oéseo vy
cementoide; es decir habri de comvertirse de tejido blande a tejido
duro. La actividad osteoblastica sera estimulada por las presiones vy
tracciones que se ejercen en el area. por lo que el diente despulpado
que se encuentre fuera de oclusién tendra una capacidad disminuida
de reparacién.

Es importante sefalar qQue el ligamento parodontal es, la primera
estructura apical en ser daffada por la enfermedad v 1la altima
restablecer su forma normal.

en

El tiempo en aue se produce la reparacién es variable
dependiendo del grado de destruccién de los tejidos periapicales.
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Algunos autores indican que una reparacien favorable o buena es
la que observamos radiograficamente como disminucién radiolucida de
la zona afectada. .

La reparacién se puede llevar a cabo por dos tipes de tejido:
uno que es el tejido de reparacisdn propiamente dicho. que es
exactamente igual al tejido que existia antes de la 1lesién, vy otro
aque es el tejido cicatrizal. que consiste en un tejido fibroso denso
con apariencia radiografica radiolucida (como si persistiera la
lesidn), pero histologicamente se considera bien cicatrizade. Incluso
es posible que se forme tejido cicatrizal en el apice aun antes de
realizar el tratamiento de conductoes.

Para considerar como exitoso un tratamiento se debe tener
presente tres estadios: 1) ausencia de sintomatologia. 2) contorno
del espacio del 1ligamento parodontal normal vy 3) disminucisn o
desaparicién del Area radiolucida en 1la zona de lesién.

En un periodo de uno a dos alos se considera como razonable
para determinar el éxito del tratamiento.
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CONCLUSIONES.

Existe una relacien intima entre la parodoncia vy la endodoncia. Por

la respuesta biolégica del parodonto con un tratamiento endodéntico
convencional.

Las indicaciones para el tratamiento parodontal v endoddntico

son
precisas.
La que pareceria una lesion pulpar periodontal combinada puede ser
totalmente de origen pulpar o periodontal: va qQue la cicatrizacién

es distinta para las dos lesiones,
indispensable.

el diapnéstico correcto es

El vprondstico del diente afectado estd relacionado con las

posibilidades terapéuticas parodontales y endodonticas combinadas.

El tratamiento parodontal se relaciona por completo con la
quirurgica y la respuesta biolégica del organismo; el

técnica
trataniento
endodéntico se remite a la obturacién v sellado de 1los conductos

radiculares para 1la mejor respuesta de los mismos tejidos

parodontales.

Los tipos de tratamiento periodontal v endodéntico varian sesdn los
casos individuales. Realizados con propiedad. dan

resultados
satisfactorios;: puesto que 1las respuestas de cicatrizacién del
periodoncio a las dos formas de terapedtica estan
interrelacionadas. Se deben efectuar juntas, no hay regla respecto

a cual ha de realizarse primero.
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ESTR TESIS 0 nEDE
SAIR BE LA BIGUBTECA

7 La supervivencia de un diente dentro de 1la cavidad bucal, en
condiciones de salud. dependera del enfoque combinado del
tratamiento parodontal v endodéntico.
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