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Introduccion

El diente, la pulpa y el periodonto se relacionan histologica y
anatdmicamente e influyen entre si durante la salud, funcién y enfermedad.
Existen factores etioldgicos que causan efectos o lesiones en las estructuras
dentales como: bacterias, virus, hongos, periodontitis, abscesos periodontales,
pulpitis irreversible, necrosis pulpar, traumatismos o factores iatrogénicos.

Algunas de las lesiones son provocadas por vias de comunicacién entre
la pulpa y el periodonto, a través de los afios se han propuesto clasificaciones
con el fin de presentar un diagndstico, pronostico y tratamiento de las lesiones
endoperiodontales.

En 1972 se realiz6 la clasificacién propuesta por Simon, Glick y Frank
en la que clasifico a las lesiones de acuerdo con su etiologia.
En 2018 se actualizo la clasificacion de acuerdo con signos y sintomas que se
presentan en lesiones agudas o crénicas.

A partir de esta clasificacion se propone un diagnéstico en el que se
puede identificar si el paciente tiene una lesion endoperiodontal con dafio
radicular o si tiene periodontitis o no, con el fin de proveer un tratamiento de
acuerdo al grado en el que se encuentre el diente.



Objetivo

Documentar la interaccion que existe entre la pulpa y el periodonto para el
desarrollo de lesiones endoperiodontales.

Justificacion

La importancia de documentar la actualizacién propuesta en el 2018 sobre la
clasificacion de lesiones endoperiodontales de acuerdo con signos y sintomas
en espafol, es proporcionar informacion necesaria para el diagnostico,
prondéstico y tratamiento de lesiones endoperiodontales de acuerdo con el
reconocimiento de signos y sintomas, en salud y enfermedad.



CAPITULO 1
TEJIDOS PERIODONTALES EN SALUD

1.1 Periodonto

El periodonto tiene la funcién de proveer la fijacion del diente dentro del
alvéolo, es responsable de mantener integros los tejidos, al separar el medio
interno del externo, asi como masticacion y fonaciéon 42,

Se compone de 2 tejidos blandos: la encia y el ligamento periodontal, y por 2
tejidos duros: cemento radicular y hueso alveolar @2,

1.1.1 Encia

La encia es la mucosa masticatoria que cubre el hueso alveolar, rodea a los
dientes hasta la linea mucogingival .

Clasificacion anatémica de la encia. (Fig. 1)
Se clasifico la encia de acuerdo a su localizacion en tres zonas:

Encia interdental.

Se encuentra debajo del punto de contacto dental y puede tener forma
triangular, dependiendo del contacto de los dientes. La zona que conecta la
papila vestibular y lingual en los molares, es llamada col o collado @,

Encia queratinizada.

Encia marginal.

- Rodea a los dientes sin adherirse completamente a ellos.

- Se ubica del margen gingival a encia insertada.

- Encia queratinizada.

- Color rosa coral.

- Consistencia firme.

- Clinicamente, se observa una hendidura al unirse a la encia insertada (-2,

Encia Insertada.

Se encuentra completamente insertada al periostio, en la superficie de la encia
puede observarse puntilleo que corresponde a interdigitaciones del epitelio con
el tejido conectivo (12,

Se ubica desde la encia marginal o libre hasta la linea mucogingival, que
marca la diferencia entre la mucosa masticatoria y la mucosa alveolar @,



Figura 1 Localizacion de encia interdental, encia marginal y encia insertada.

Encia
interdentaria

Tomado de Periodontologia e implantologia (P.6), por Vargas Casillas, A. P.,
Higinio Arzate. (2021). Editorial Médica Panamericana.

Clasificacién histolégica de la encia. (Fig.2)
Histologicamente la encia se divide en epitelio oral externo, epitelio del surco,
epitelio de unidn y tejido conectivo 13,

e Epitelio oral externo

Se ubica cubriendo el periostio y se extiende desde la encia marginal hasta
la linea mucogingival.

Se encuentra en contacto con la cavidad oral, es un epitelio escamoso
estratificado queratinizado. Se divide en 4 capas: basal, espinosa, granular y
cérnea 43,



- Capa basal:
Es la capa germinativa debido a que tiene células progenitoras del epitelio, se
encuentran células troncales que al encontrarse en mitosis constante, originan
células progenitoras de queratinocitos. Son células cubicas que se encuentran
en contacto con la membrana basal y es la razén del constante cambio de
epitelio, contienen hemidesmosomas que proporcionan unién del epitelio a la
membrana basal (3,
A través de un microscopio electronico de transmision (MET) se puede
observar la lamina basal, formada por una lamina lacida, compuesta por
glucoproteinas y una lamina densa, compuesta por colagena tipo 1V. Dentro
de la lamina densa se encuentran ancladas fibras de colagena tipo VIl las
cuales proporcionan a la membrana flexibilidad @-3).
La nutricién de la membrana basal es a través de la matriz extracelular (MEC),
los capilares sanguineos encontrados en el tejido conectivo proporcionan
nutricién a la membrana basal @.
La capa basal estd compuesta por colagena y productos no colagenos entre
los que se encuentran proteoglicanos como decorina, biglicano versicano y
sindecano y glucoproteinas como fibronectina, laminina y tenascina @,

Capa espinosa:
Es una capa compuesta por 10 o 20 capas de células poliédricas de
gueratinocitos, la capacidad de unién entre la capa espinosa y la capa basal,
es debido a desmosomas encontrados entre las células. Los desmosomas
estan formados por dos hemidesmosomas y material granular. Al encontrarse
dispersas, se conectan a través de tonofibrillas que al observarse en el
microscopio éptico dan apariencia de espinas 43,

- Capa granular:
En esta capa se encuentran células granulares con nucleo aplanado de
queratinocitos encargados de producir queratina @,

- Capa queratinizada o estrato cérneo:
Es una capa los queratinocitos comienzan a descamarse en la superficie.
Existen variantes de epitelio, en donde el nicleo de la célula se encuentra
ausente y se llama epitelio ortoqueratinizado, donde el nucleo es distinguible,
se llama paraqueratinizado @.



Otros componentes celulares y sus funciones:

* Melanocitos: son células con forma de estrella, también son conocidas
como células claras, producen pigmentacion y melanina que se observa
en la encia de pacientes con tez morena, estas células se encuentran
en la capa basal y espinosa del epitelio bucal.

* Células de Langherhans: son células claras, dendriticas que se
encargan de presentar antigenos al sistema inmune.

» Células de Merkel: son células encargadas de la percepcion del tacto
en la encia.

» Células inflamatorias: los linfocitos son células originarias de la médula

0sea, forman parte del 10% de las células presentadoras de antigenos
23).

e Epitelio del surco

Es un epitelio escamoso estratificado no queratinizado, se localiza desde el

epitelio de unién hasta el margen gingival (-:2).

Posee 2 capas:

- Capa basal: se encuentran células troncales que se diferencian en
gueratinocitos, estas migran hacia la capa mas exterior del epitelio donde
se desprenden @,

Capa espinosa: se encuentran desmosomas que unen células basales y
espinosas, ayudan a la comunicacion celular adyacente @,

En esta zona se encuentra un espacio o surco gingival, el cual se encuentra
en salud cuando tiene una profundidad de 0.5 a 3mm 2,

En enfermedad, las bacterias penetran, producen inflamacién y provocan en
el epitelio laceraciones, permitiendo la entrada de bacterias al tejido conectivo
y la salida de sangre 2.

e Epitelio de union

Es un epitelio escamoso no estratificado, no diferenciado, se localiza desde la
parte apical del surco gingival a la parte coronal a nivel de la uniébn cemento
esmalte (UCE) @,

Este epitelio posee dos laminas basales que a través del microscopio
electrénico de transmision (MET) podemos observar que estan conformadas
por una lamina lucida compuesta por filamentos de laminina y una lamina
densa de colagena IV recubierta por heparan sulfato. Estos elementos forman
la membrana basal @,



Esta en contacto y adherida al diente por la lamina basal interna, el epitelio de
union también se encuentra en contacto con el tejido conectivo por la lamina
basal externa. Al tener células basales con mitosis constante, se renueva el
epitelio cada 4 o 6 dias 42,

El epitelio de union se adhiere al diente debido a una adherencia epitelial que
consiste en desmosomas compuestos de dos hemidesmosomas, unen células
epiteliales a la membrana basal por medio de integrinas. En un microscopio
electronico los desmosomas se observan como membranas y los
hemidesmosomas como lineas oscuras. Otro componente de la adherencia
epitelial son proteinas como laminina y colagena tipo VIII &),

Figura 2 Localizacion de Epitelio bucal, Epitelio del surco y Epitelio de un

/—-— Oral externo: desde el
& margen hasta la linea

mucogingival

Epitelio
Epitelio del surco: se
encuentra cubriendo la
pared blanda del surco
gingival

Epitelio de union: es
l2 porcidn que se une
al diente

I~

Tomado de Periodontologia e implantologia (P.8), por Vargas Casillas, A. P.,
Higinio Arzate. (2021). Editorial Médica Panamericana.



e Tejido conjuntivo gingival.

Esta compuesto por fibras de colagena, fibroblastos, vasos sanguineos y
linfaticos. También es conocido como lamina propria y se divide en dos capas;
las cuales son:
« Capa papilar: que se encuentra adyacente al epitelio y tiene
proyecciones papilares.

« Capa reticular: que se encuentra en contacto con el hueso alveolar:
también tiene una parte celular y una extracelular, en esta dltima se
encuentran fibras y sustancia fundamental. La sustancia fundamental
se compone principalmente de glucoproteinas y proteoglicanos, se
encuentra entre las células y fibras 2.

Hay tres fibras principales que se encuentran en el tejido conectivo: colagenas,
reticulares y elasticas.

Las fibras también se denominan fibras gingivales y se componen por
colagena tipo I. Su funcion es mantener soporte, firmeza en la encia y
proporcionar insercion en el cemento y hueso alveolar @,

Existen fibras principales y secundarias, que reciben su nombre por su
localizacion @,

Las fibras principales son: (Fig. 3)

* Fibras Dentogingivales
Se insertan en el cemento radicular hacia el margen gingival.

* Fibras Circulares
Se encuentran rodeando el diente, por toda la encia marginal.

» Fibras Alveologingivales
Se encuentran insertadas en la cresta alveolar y se extienden hacia la encia
libre e interdental.

* Fibras Dentoperiostales
Se encuentran insertadas desde el cemento radicular y se curvan apicalmente
sobre la cresta alveolar y se insertan en el periostio bucal o lingual.

* Fibras Transeptales
Se encuentran insertadas desde el epitelio de unién, cruzan por la cresta
alveolar y se insertan en el diente adyacente



Fibras secundarias. (Fig 4)
* Transgingivales

Se insertan desde el cemento cervical al diente y junto con las fibras circulares

se extienden por toda la encia marginal libre @,
* Interpapilares

Son fibras que se encuentran en la encia interdental proporcionan firmeza a la

encia @,

* Semicirculares

Junto con las fibras circulares y transgingivales le dan un mejor soporte a la

encia marginal libre, se insertan en el cemento de la superficie mesial del

diente y se insertan en la superficie distal .

* Intergingivales

Son fibras que van de mesial y distal de cada diente por vestibular y lingual,

dan soporte a la encia marginal libre y dan el contorno a la encia adherida

(Y

Caracteristicas en salud.

- Color: la encia marginal e insertada suelen tener un color rosa palido o rosa
coral. Esto es debido a los vasos sanguineos, grado de queratinizaciony a
la pigmentacion o melanina que se encuentra en la encia y mucosa bucal
de cada paciente @,

Forma: Es determinada por la posicion, dientes adyacentes y union del
esmalte al hueso alveolar. Se observa clinicamente en forma de pirdmide
1.2)

- Consistencia: Tiene una consistencia firme debido a las fibras de colagena.
Textura: Se observa un puntilleo que se extiende desde la base de la
papila, hasta la linea

inai (Y . . . .
mucogingival *=. Figura 4 Fibras gingivales secundarias.

Figura 3 Fibras gingivales principales  1Semicirculares 2Transgingivales

Tomado de Periodontologia e implantologia (P.13), por
Vargas Casillas, A. P., Higinio Arzate. (2021). Editorial
Médica Panamericana.
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1.1.2 Ligamento periodontal (Fig.5)

Es el tejido conjuntivo vascularizado, se encuentra alrededor de las raices
dentales, uniendo el cemento del diente al hueso alveolar. Tiene funciones
fisicas, recibe el impacto de la masticacion, sensoriales, al tener nervios que
se ramifican hasta la pulpa, formativas y nutritivas debido a la vascularizacion
desde las arterias dentarias que entran por el ligamento periodontal *3),

La terminacion de las fibras del ligamento alveolar se calcifica al insertarse en

el cemento y hueso alveolar, a estas terminaciones se les conoce como fibras
de Sharpey @,

El diente esta unido al hueso por fibras del ligamento periodontal, que reciben
su nombre por su localizacion en:

* Fibras crestoalveolares
* Fibras horizontales

* Fibras oblicuas

» Fibras apicales 43,

Figura 5 Fibras del ligamento periodontal
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1.1.3 Cemento radicular

Es tejido mineralizado especializado, compuesto en su mayor parte por
hidroxiapatita que cubre las raices dentales. Tiene diferentes funciones; dar
sostén a las fibras principales del ligamento periodontal, proteger a la dentina
y reparar superficies radiculares ©).

Existen diferentes tipos de células que se encuentran en el cemento:

Cementoblastos: se encuentran alrededor del cemento, estas células
tienen fibras de colageno y minerales que forman el cemento ©,

Cementocitos: se extienden hacia el cemento pero quedan atrapadas
en lagunas, su funcion esta en dar nutricion al cemento por medio del

periodonto, ya que estas células se comunican a través de las lagunas
®)

Hay 4 tipos de cemento:

Cemento acelular afibrilar: se encuentra principalmente en la porcion
cervical del diente sobre el esmalte y la dentina

Cemento acelular con fibras extrinsecas: se encuentra en la parte
cervical y media de la raiz, cubriendo la dentina radicular, es donde se
encuentran incrustadas las fibras de Sharpey @3,

Cemento celular mixto estratificado: es una combinacién de cemento
acelular con fibras extrinsecas y cemento celular con fibras intrinsecas,
se encuentra en la parte apical de las raices.

Cemento celular con fibras intrinsecas: van desde la parte media de la
raiz hasta el pice 3.



1.1.4 Hueso alveolar
La funcion del hueso es proporcionar firmeza y soporte a los tejidos.

Se encuentra en constante remodelacion, debido a la resorcion y formacion
del hueso @.

Tiene componentes celulares y acelulares 2.

Celulares Acelulares

Osteoblastos Matriz Orgénica

Son células diferenciadas de células [Estd compuesta en 95% de fibras de
predsteoblasticas, debido a las fuerzas|colagena, factores de crecimiento y
de la masticacion, estas células se proteinas como osteopontina,
adaptan y secretan la matriz organica [sialoproteina 6sea, son moléculas
del hueso, estd compuesta por fibras [secretadas por osteoblastos (-2

de colageno y sustancia fundamental

(1.2)
Osteocitos

Son osteoblastos atrapados en Matriz inorganica

lagunas, que posteriormente se Son minerales que forman dos tercios
convierten en osteocitos. del componente 6seo. Se encuentra
Su funcidn es proporcionar minerales |el calcio, fosfato, y cristales de

al hueso 42 hidroxiapatita (-2),

Osteoclastos

Son células grandes multinucleadas;
cuando estas células se encuentran
activas, crean lagunas de Howship, su
funcidn es la resorcion 0sea, esto es
debido a un ambiente acido que
disuelve el tejido mineral 2,
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Hueso alveolar propiamente dicho

Se encuentra a 2 mm de la unién cemento esmalte @.
Forma las paredes que se encuentran alrededor de los alveolos, esta formado
por:
- Hueso alveolar o hueso fasciculado: es una capa que cubre a la raiz
dental, formado por fibras extrinsecas y capas de fibras de Sharpey del
ligamento periodontal que se incrustan dentro del hueso alveolar, a este
tipo de hueso también se le llama lamina cribosa, tiene pequefias
perforaciones por donde pasan vasos sanguineos, nervios y vasos
linfaticos ®,

Hueso compacto o ldmina dura: su funcion es dar soporte al diente
dentro del alveolo. Estd compuesto por osteonas o sistemas de Havers,
son estructuras formadas por laminillas, donde pasan nervios y vasos
sanguineos que se conectan con otros a través de canaliculos de
Volkman @,

Hueso esponjoso: se encuentra alrededor de los alveolos, es debido al

gran numero de trabéculas dseas, este espacio lo ocupa la médula 6sea
1.3)

Anatomia de hueso alveolar.
Existen porciones de hueso ausentes en la zona vestibular de los maxilares
llamados defectos 6seos.
e Dehiscencia
Es donde hay una pérdida de hueso desde la porcion coronal de la raiz dental.
e Fenestracion
Es donde hay una pérdida de hueso pero se conserva la porcion coronal y se
forma una ventana d6sea @.

11



CAPITULO 2
ANATOMIA PULPAR Y RADICULAR

2.1 Pulpa (Fig.6)

Es un tejido conectivo laxo con fibras de colageno tipo | y Ill, formado por
células, liquido intersticial y sustancia fundamental, contiene sulfatos como
condroitina, hialuronatos y proteoglicanos. Este tejido se encuentra en el
centro del diente y se extiende a través de las raices dentales, en la parte final
de la raiz dental se encuentra el foramen apical. En el foramen apical se
encuentran: nervios y vasos sanguineos por todo el tejido hasta llegar a la
pulpa coronal “+-5).

Se encuentra en contacto con la dentina, por lo que también se le conoce como
complejo dentino pulpar.

Debido a sus estructuras se encuentra ubicada en 4 zonas “.

e Zona odontoblastica:
En la parte superior donde se encuentra la parte mas coronal del diente, se
encuentran ceélulas llamadas odontoblastos, son encargadas de producir
dentina en caso de pérdida de esmalte y dentina; también protegen a la pulpa
ante estimulos provocados del exterior. Dependiendo de la zona en donde se
localicen estas células adquieren formas diferentes “-6),
En la parte coronal de la pulpa, los odontoblastos tienen forma cilindrica
alargada, en la parte medial se encuentran en forma de cubo y en la parte mas
cercana a la pulpa radicular se observan células planas ©).

e Zona de Weil o subodontobléstica:
Justo debajo de esta zona, hay una linea pequefia llamada zona de Weil o
zona subodontobléastica, es una zona donde no se encuentran células, pero
los capilares sanguineos y fibras nerviosas se encuentran alrededor, mide
aproximadamente 40 micrémetros de grosor, por lo cual es menos perceptible
(6)

e Zonarica en células:
Se localiza méas abundante en la pulpa coronal, donde se hallan fibroblastos,
macrofagos y células mesenquimatosas.

e Zona del centro: hay células en el tejido conectivo laxo, vasos

sanguineos y nervios ©).
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Componentes celulares y acelulares de la pulpa.

Celulares

Acelulares

Odontoblastos

Las principales células que se
encuentran en contacto con la pulpa
son los odontoblastos, son
encargados de formar dentina en la
parte coronal que se encuentra en
contacto con la pulpa ©).

Fibroblastos

Estas células se encargan de la
produccion de colageno tipo | y Il por
lo que cambian constantemente el
colageno de la pulpa ©).

Sustancia fundamental

Esta sustancia también llamada
extracelular se encuentra en forma
gelatinosa.

Se compone de fibras de colageno y
glucoproteinas como los
proteoglicanos que mantienen a las
células dentro del tejido ©).

Funciones de la pulpa

La pulpa tiene funciones debido a los componentes celulares y acelulares que

la forman.

* Induccion, ya que los odontoblastos forman dentina irritativa.
» Nutricién a la dentina ya que se encuentra en contacto una con la otra
y la pulpa se encarga de producir sustancia fundamental.
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e Defensa, ya que podemos encontrar células como macréfagos dentro
del complejo dentino pulpar.

e Sensitiva, los odontoblastos que se encuentran en contacto con la
pulpa estan compuestos por una porcién celular y otra porcion que se
encuentra en los conductos pulpares, en esta porcion circundan fibras
amielinicas de la pulpa, que son de sensibilidad (.

Los odontoblastos tienen una capa que los cubre, poseen la capacidad de
detectar cambios mecéanicos y quimicos del medio externo, lo detectan como
sefales eléctricas y es la razon por la cual se traslada la sefial de dolor al
sistema nervioso ).

2.2 Camara pulpar (Fig.6)

Dentro del diente, en el centro se encuentra una cavidad en forma de corona
del diente, la cual aloja y delimita la pulpa.

Esta cavidad esta compuesta por tres partes; una coronal, paredes de la
camara y piso de la camara ©8).

En la parte coronal se encuentra el techo de la camara, en donde se
encuentran los cuernos pulpares, que es donde se encuentra la pulpa mas
cercana a la corona. Esta pulpa normalmente estd mas expuesta a cambios
gue ocurren desde el exterior, como caries y traumatismos; La pulpa adquiere
la forma de la cavidad dependiendo de la dentina irritativa que se forme sobre
la cdmara pulpar ante estimulos provocados ©:8),

Las paredes de la cAmara se asemejan a su forma de la corona, en su parte,
mesial, distal, vestibular o lingual; terminando en la UCE.

Finalmente encontramos al piso, que se encuentra a nivel de la UCE, se
observa de un color mas oscuro ®),

En la terminacién de las paredes y el piso se encuentran orificios de conductos

radiculares, dependiendo de la anatomia maxilar o mandibular de cada diente
se distribuyen ®),
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Krasner y Rankow en el afio 2004, realizaron una investigacion a partir de 500
dientes permanentes, en ellos pudieron observar la cAmara pulpar en la cual
pusieron parametros para identificar la ubicacion de la camara y los conductos
radiculares ©,

Los pardmetros propuestos son:

1. Todas las camaras se encuentran en el centro del diente.

2. Todas las paredes de la cAmara pulpar se encuentran compartiendo el
mismo eje central.

3. Todas las paredes de la superficie externa siguen la anatomia de la
corona ©,

En todos los dientes también se observaron caracteristicas similares en la
camara pulpar; las propusieron como leyes:

1. Simetria, propone que los canales radiculares se encuentran en una
linea imaginaria dibujada entre mesial y distal. Excepto en molares
superiores ©,

2. Propone que en las paredes mesial y distal del diente, se encuentran
paralelas al punto central del diente; entre las paredes se forma una
linea perpendicular y ahi se encuentran los conductos. distal. Excepto
en molares superiores ©,

3. El color de las cAmaras pulpares es un poco mas oscuro al resto de la
camara ©).

4. Al lado de las paredes y el piso de la camara pulpar, se encuentran los
agujeros de los conductos.

5. En el angulo piso y pared de la camara pulpar, se encuentran los
agujeros del conducto.

6. En la unién UCE es probable encontrar conductos radiculares

Figura 6 Elementos del sistema de conductos radiculares

Cuemo pulpar

Camara pulpar -

Orificio del conducto radicular

T Conducto de la furcacién

Sistema "
de conductos
radculares

Conducto lateral

& Conducto radicular —

Conductos accesorios
Foramen apical \— Deita apical

Tomado de Cohen Vias de la pulpa. (P.194) Berman, L.H y Hargreaves, K.N. (2022). Editorial Elsevier.
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2.3 Conducto radicular (Fig.7)

En la linea cervical a nivel de los orificios; se encuentra un agujero pequefio y
alargado, también es considerado como tercio cervical, por donde se extiende
la pulpa a través de las raices dentales, llegando al foramen fisioldgico.
Estos son llamados conductos y dependiendo del nimero de raices va a
encontrarse la pulpa radicular ®.
En tercio medio es comun encontrar itsmos, comunicaciones entre dos dientes
en forma de cintas. Los Drs. Hsu y Kim clasificaron a los itsmos, dependiendo
del tipo de diente (0,
- Tipo 1 es donde dos canales estdn comunicados pero no se puede
observar.
Tipo 2 es una linea fina de comunicacién entre un canal y otro.
Tipo 3 se va a conectar con tres canales pero va a seguir siendo como
una linea muy delgada.
Tipo 4 Es donde los canales van a alcanzar la conexion entre ellos. El
tercio medio de la raiz también puede dividirse en mas conductos ©10),

Tercio apical

Se encuentran principalmente 3 estructuras.

CA o constriccion apical, lugar donde se encuentra el diametro mas pequenio.
UCD unién cementodentinaria, es donde el cemento se encuentra con la
dentina y el tejido pulpar termina. Se encuentra a 1mm del foramen apical ©8)

Figura 7 Elementos del conducto radicular.
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Tomado de Endodoncia: técnica y fundamentos. (P.94) Soares, I.J.,
Goldberg, F., y Soares, 1.J. (2012). Editorial Médica Panamericana.
Conductos accesorios y laterales
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2.3.1 Conductos accesorios y laterales

Los conductos accesorios y laterales se pueden encontrar en el tercio cervical

en un 15%, en el tercio medio 11% de los casos y en el tercio apical un 75%
©)

Los conductos accesorios se encuentran en distintas formas y tamafos;
surgen a partir del conducto principal y se desarrollan hasta la parte externa
de la raiz, comunicandose con el periodonto ¢,

Los conductos laterales son conductos accesorios, pueden encontrarse en
medio de la caAmara pulpar o en el tercio medio de las raices dentales, se
extienden de manera horizontal a partir de los conductos principales hacia el
periodonto (1),

A través de estos conductos accesorios, cuando se producen reacciones
inflamatorias dentro de la pulpa, comunican al periodonto productos de
necrosis pulpar, ocasionando inflamacion del periodonto y provocando la
liberacion de osteoclastos encargados de la resorcidon del hueso alveolar, las
cuales se convierten en lesiones. Por igual; la inflamacién que es producida
en el periodonto también puede provocar lesiones dentro de la pulpa 19,

Los conductos accesorios y laterales poseen una gran cantidad de
microorganismos, es importante reconocer en donde se encuentran la mayor
cantidad de estos conductos (1,

Se ha descubierto que en los primeros molares mandibulares los conductos
accesorios se encuentran distribuidos de manera diferente.

Los conductos de furcacion se encuentran en un 13% ©).

A partir de un estudio de tomografia computarizada, realizado en 2019; se
tomaron a prueba 500 dientes maxilares y mandibulares.

El objetivo de la investigacion era conocer el porcentaje de conductos deltas
apicales; canales laterales y canales accesorios, de acuerdo a la clasificaciéon
de la Asociacién Americana de Endodoncistas (12,

1. Canales laterales:
Al tomar distintos grupos de dientes se descubrié que hay mayor nUmero
de canales laterales en los primeros premolares mandibulares, en un 85%.
En molares mandibulares un 64%, en caninos un 59% y en premolares
superiores 52% (12,
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2. Canales accesorios:
Se mostrd una mayor incidencia de canales accesorios en los 86%,
distribuidos principalmente en premolares superiores, un 71% en incisivos
laterales mandibulares, 69% en primeros premolares mandibulares, 65% en
caninos mandibulares y 56% en caninos superiores (12,

3. Conductos deltas apicales:
Al observar el grupo de dientes solo canales distales de primeros y segundos
molares superiores mostraron mas incidencia 2, (Fig. 8)

Figura 8
A. Canal de furcacion. B. Canal lateral. C. Canal lateral y de furcacion.

A BY @& ¢

Tomado de Cohen Vias de la pulpa. (P.194) Berman, L.H y Hargreaves, K.N. (2022).
Editorial Elsevier.

2.3.2 Delta apical

Este tipo de conductos son dificiles de observar en las radiografias, por lo cual
se utilizan métodos y técnicas para poder localizarlos dentro del conducto
radicular. Entre ellos se encuentran técnicas para tefiir los tejidos, o aclararlos
(13)

Los conductos deltas apicales, son conductos accesorios multiples que se
encuentran cerca del apice radicular y se ramifican hacia el apice ©.
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2.3.3 Conductos de furcacion (Fig.8)

Son aquellos que se encuentran en la division de los conductos principales,
estos son llamados conductos de furcacion ©).

Este tipo de conductos son una via de comunicacion entre la caAmara pulpar y
ligamento periodontal, especialmente son encontrados en premolares y
molares, ya que tienen mas de una raiz 68,

El 13% de molares inferiores, presentaban canales de furca que van desde el
piso de la camara pulpar, hasta el ligamento periodontal

El 36% de los primeros molares superiores, presentan conductos de furcacion
desde el piso de la cAmara pulpar hasta el ligamento periodontal. ©).

2.4 Foramen apical

Antes del foramen apical se encuentra un agujero mas pequefio o constriccion
apical, el cual se ensancha hasta llegar al foramen apical que es un agujero
del conducto radicular principal mide aproximadamente de 0,2 y 3,8 mm desde
el 4pice anatdmico que es la punta de la raiz. Después del foramen apical se
encuentra la union cementodentinaria en la que termina el tejido pulpar y
comienzan los tejidos periodontales ®).

El foramen apical es el agujero mas amplio, comunica principalmente la pulpa
con el periodonto, a las bacterias y tejido necrético le resulta mas simple salir,
provocando inflamacién en el periodonto y reabsorcion del hueso alveolar ©14),

Asi como la pulpa tiene bacterias; el periodonto puede llegar a tener bolsas
periodontales, en donde los conductos accesorios y laterales se exponen a
bacterias que se encuentren entre el epitelio y la bolsa 4.
Cuando se realiza la terapia pulpar, el objetivo principal es eliminar las
bacterias que se encuentran en el conducto radicular; impedir la salida y
entrada de productos bacterianos hacia ambos tejidos 4.
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CAPITULO 3
EFECTOS ENDOPERIODONTALES

3.1 Interaccién o efecto del periodonto en la pulpa

El periodonto y la pulpa estan relacionados a través de vias de comunicacion,
tubulos dentinarios, conductos laterales, conductos accesorios y foramen
apical.

El periodonto se encuentra en equilibrio con la microbiota y las estructuras
adyacentes a ella. Cuando un cambio es provocado en la cantidad y

composiciéon de bacterias en la flora bucal, provoca un desequilibrio o disbiosis
(1,15)

En el que las bacterias proliferan y colonizan el periodonto, conociéndose
como biopelicula dental 4,

Existen factores naturales o locales por los cuales la biopelicula se adhiere al
diente, provocando inflamacion y permitiendo la entrada de bacterias al surco
gingival. Al tener constante inflamacion localizada, puede provocar una
acumulacion de exudado purulento en bolsas periodontales en pacientes con
periodontitis @,

En relacion a la microbiota encontrada en lesiones endoperiodontales, se han
hallado microorganismos de complejo rojo: Porphyromonas gingivalis,
Tannerella forsythia, Treponema denticola y complejo naranja: Fusobacterium
nucleatum, Prevotella intermedia.

Actualmente hay estudios donde se han encontrado bacterias no comunes
como: Filifactor alocis y Atopobium rimae, en abscesos periodontales (15).

La inflamacién produce cambios estructurales en el periodonto, y produce
alteraciones patolégicas en la pulpa como fibrosis, resorcion de colageno,

aumento de la calcificaciéon y progresivamente inflamacién y necrosis pulpar
(15)
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3.2 Interaccién de efectos de la pulpa en el periodonto

Existen cambios patoldégicos en la pulpa, desarrollados por -caries,
traumatismos, colocacion de restauraciones invasivas y eliminacion de calculo
subgingival, dejando expuesta la dentina y pulpa. Las colonias de bacterias,
encontradas en el exterior o en biopelicula subgingival, se comunican y entran
a la pulpa a través de tubulos dentinarios, provocando inflamacién pulpar

(6, 16)

Al eliminar la etiologia de la inflamacion, el proceso inflamatorio tiene la
capacidad de ser reversible. Si hay una gran cantidad de bacterias y el
huésped no posee moléculas de defensa suficientes se desencadena la
inflamacion aguda en la pulpa (14,

Si no es eliminada la etiologia de la inflamacion, la pulpa expuesta tiene un
proceso inflamatorio en el que se infecta por el contacto con bacterias,
liberando subproductos y toxinas a la camara pulpar (pulpa necrosada) ©: 16),
Extendiéndose a los conductos radiculares, comunicandose a través de
tubulos dentinarios, conductos laterales, conductos accesorios y foramen
apical al periodonto (©:16),

Las lesiones endoddnticas con interaccibn en el periodonto, afectan al
ligamento periodontal, hueso alveolar y pulpa, al no ser eliminada la etiologia
de la inflamacién se puede producir un absceso periapical o una acumulacion
de exudado purulento con un trayecto fistuloso que puede ir desde el foramen
apical hasta drenar por el ligamento periodontal y surco gingival.

Provoca pérdida de la insercion del ligamento periodontal, cambia la
mineralizacién y estructura del hueso alveolar y provoca reabsorcion o pérdida
de hueso (12.14.17),
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CAPITULO 4
LESIONES ENDOPERIODONTALES

4.1 Simon, Glick y Frank 1972

Los autores publicaron en 1972 wuna clasificacibn de lesiones
endoperiodontales de acuerdo a su etiologia, diagndstico y tratamiento.
Son divididas en 5 lesiones (19,
1. Lesiones endododnticas primarias

-Etiologia: pulpar.
-Diagnostico: radiografia, prueba de vitalidad pulpar negativa debido a
necrosis pulpar.
-Clinicamente: fistula a través del periodonto hasta surco gingival, fistula
desde el apice hasta la furca e Inflamacion en encia adherida.
-Tratamiento: pulpar 18,

2. Lesion endoddntica primaria con afectacion periodontal secundaria.
-Etiologia: pulpar.
-Diagnéstico: prueba de vitalidad pulpar.
-Clinicamente: biopelicula dental, célculo dental
-Tratamiento: pulpar y periodontal (8),

3. Lesiones periodontales primarias.
-Etiologia: periodontal
-Diagndstico: radiografia, Sondeo y comprobacion de bolsas periodontales,
Pruebas de vitalidad pulpar positivas.
-Clinicamente: bolsa periodontal mesial o distal, puede haber fistula en el
periapice (8),
-Tratamiento: periodontal.

4. Lesion periodontal primaria con afectaciéon endoddntica secundaria.
-Etiologia: periodontal.
-Diagnéstico: prueba de vitalidad pulpar negativa debido a necrosis pulpar.
Tratamiento: pulpar y periodontal (8,

5. Lesiones combinadas verdaderas
-Etiologia: pulpar y periodontal
-Diagnostico: pulpa sin vitalidad con defecto infradseo poco distinguible en la
radiografia.
-Tratamiento: pulpar y periodontal, prondstico reservado (8).
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4.2 Guldener y Langeland 1982

En 2017 se realizé una recopilacion de clasificacibn de lesiones
endoperiodontales de acuerdo con Guldener y Langeland en 1982. Decidieron
dividirla en 3, de acuerdo con su patologia (9.

Lesion endoperiodontal
endoddntica

Lesion periodontal
endodontica

Lesidon combinada

Etiologia: pulpar.

Se presenta necrosis
pulpar, fistula hacia
ligamento periodontal,
pérdida de insercion
periodontal solo en la
zona (19,

Etiologia: periodontal.
Bolsa periodontal que
comunica a traves de
conductos accesorios
bacterias, provocando
inflamacion pulpar o
pulpitis 19,

Etiologia: pulpar y
periodontal.

Necrosis pulpar y lesiéon
periapical participacion
de bacterias pulpares y
periodontales (19),

4.3 Periodontitis asociada a lesiones endoddncicas. (AAP 1999).

En 1999 se realiz6 la clasificacion de enfermedades y afecciones
periodontales en la cual se incluyé a las lesiones endoperiodontales por
primera vez en el apartado numero VII.

El cual, las clasifica como lesiones combinadas periodoncia- endodoncia (20,

23



4.4 Clasificacion de lesiones endoperiodontales 2018.

De acuerdo con la Academia Americana de Periodontologia se clasificaron las
lesiones endododnticas de acuerdo con signos y sintomas que se presentan
cuando la lesién es aguda o espontanea, requiere de atencidn rapida y son
provocadas por fracturas o traumatismos y también se encuentran las lesiones
cronicas de lento progreso acompariadas de periodontitis 21,

-Fractura de raiz dental

Lesion endoperiodontal -Perforacién de conducto radicular o camara pulpar

con dafio radicular -Reabsorcion radicular externa @1

—

-Grado 1 bolsa periodontal
estrecha y profunda en 1
superficie dentaria.
Enpacientecon | -Grado 2 bolsa periodontal
periodontitis ancha y profunda en 1
superficie dentaria.

-Grado 3 bolsas periodontales

”_ — profundas en mas de 1

superficie dentaria. 21
Lesion endoperiodontal

sin dafio radicular —

Grado 1 bolsa periodontal

estrecha y profunda en 1
superficie dentaria.

— En paciente sin Grado 2 bolsa periodontal ancha
periodontitis — ¥ profunda en 1 superficie
dentaria.

Grado 3 bolsas periodontales
profundas en mas de 1 superficie
dentaria. "
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CAPITULO 5

ETIOLOGIA Y PATOGENIA DE LESIONES
ENDOPERIODONTALES BASADO EN LA CLASIFICACION
ACTUAL.

De acuerdo con la clasificacion actual, se encuentran factores etioldgicos
biolégicos como virus, hongos y bacterias. Puede ocurrir en pacientes que
tienen enfermedad periodontal o no.

También se encuentran factores iatrogénicos en donde la raiz sufre dafos y
es necesaria la atencion rapida debido al dolor causado @V,

5.1 Factores etiologicos bioldgicos

Bacterias periodontales: en la periodontitis al tener una gran cantidad
de biopelicula dental se desarrollan bacterias anaerobias gram
negativas. Las que se encuentran principalmente son Aggregatibacter
actinomycetemcomitans serotipo a, P.gingivalis y P. intermedia @.

Bacterias pulpares: Cuando la pulpa se encuentra en contacto con la
cavidad oral, las bacterias que entran a la camara pulpar son:
Fusobacteroium, T. forsythia, P. gingivalis y P. intermedia (- 22),

Virus: Las enfermedades periodontales y endodoénticas pueden ser
ocasionadas por: citomegalovirus, virus de Epstein Barr y virus de
herpes simple (VHS), los cuales llegan a la cavidad oral, bolsas
periodontales y pulpa 2.

Hongos: candida albicans (22,
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5.2 Fracturas radiculares.

Son traumatismos o rupturas en el diente que se presentan con mayor
incidencia en dientes anteriores. La gravedad de la lesion depende del
impacto, fuerza, ubicacion y reaccion del huésped ante la lesion ©:23),

En este apartado se encuentran las fracturas que afectan directamente al
periodonto y pulpa, son una causa etiolégica de lesiones endoperiodontales
con dafio radicular ©.23),

Fracturas corona-raiz: es una ruptura compuesta, afecta esmalte,
dentina, cemento y pulpa, radiograficamente se observa la ruptura a
nivel de la cresta alveolar. Su signo clinico es la inflamacién durante las
primeras 24hrs y posteriormente si no se da tratamiento periodontal, el

contacto con las bacterias del periodonto provoca una necrosis pulpar
(6, 23)

Fractura radicular horizontal: ruptura en la raiz a nivel de tercio medio o
tercio apical, afecta cemento, dentina, pulpa y periodonto. Se identifica
con el movimiento de la corona y radiografias periapicales. La pulpa se
necrosa desde el apice hasta llegar a la porcion cervical del diente (¢ 23),

Fracturas verticales: es una ruptura que se extiende a lo largo de la raiz
dental, puede ser completa o incompleta, afecta cemento, dentina,
pulpa y periodonto. Se identifica a través de radiografias periapicales y
tomografia de haz coénico. Premolares y molares con tratamientos
endododnticos, endopostes no adecuados al tamafio del conducto,
tienen mayor probabilidad de sufrir fracturas en un 82y 53% ©.24),

5.3 Perforaciones radiculares

Son aperturas patoldégicas o mecanicas, son producto iatrogénico del
tratamiento endodontico, existen factores como la experiencia del odontdlogo,
anatomia dental, angulacion de fresa en la apertura de la camara pulpar y
colocacion de postes que predisponen una perforacion (29,

La identificacion de perforaciones es a través de radiografias periapicales y
radiografia computarizada, se observa el material de obturacion fuera de la
dentina, cemento, llega al ligamento periodontal e indica la presencia de una
perforacion radicular ).,

El prondstico depende del tamafio, ubicacién y tiempo transcurrido de la lesion.

La discontinuidad del tejido permite la entrada de bacterias y contaminacion,
provocando patologias pulpares 9,
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5.4 Reabsorcioén radicular externa

Al ser agredida la superficie radicular, hay un movimiento en el diente que
provoca dafos en los vasos sanguineos apicales, se inflama el area de la
lesion o conductos radiculares y se necrosa, al estar dafiada la capa de
cemento en la superficie radicular, conduce a través de tubulos dentinarios un
proceso inflamatorio al ligamento periodontal, provocando reabsorcion de raiz
y hueso ©).

Existen dos causas las cuales dan la pauta para una reabsorcion radicular
externa.

- Causada por una agresion externa a la raiz: hay inflamacion en el area
de la lesion, desaparece y se reabsorbe un area especifica ©.

Causada por una agresion externa en la raiz e inflamacion en la pulpa:
la reabsorcién radicular se ocasiona por la inflamacion dentro de
conductos radiculares, necrosis pulpar e infeccion del surco gingival.
Poseen un pronostico desfavorable (1-6),

5.5 Patologia pulpar

Necrosis pulpar: cuando se produce inflamacion en la pulpa y no se da
atencion al estimulo, el flujo sanguineo es interrumpido y algunas partes de la
pulpa se coagulan, esto da origen a una pulpa sin vida, no funcional ©,

Para identificar una pulpa necrética, son necesarias pruebas de sensibilidad
pulpar.

Cuando el diente no posee sensibilidad al frio y pruebas eléctricas, pero si hay
sintomatologia al calor y percusion que es debido a la propagacion de liquidos
de la pulpa al ligamento periodontal ).

Se divide en completa e incompleta, puede afectar uno, dos conductos o todo
el diente, mostrando sensibilidad confusa ®).

Al carecer de una pulpa vital, las bacterias entran dentro de los conductos y se
multiplican, permitiendo la extension hacia el ligamento periodontal ©),

Los cambios ocasionados se observan en las radiografias con un
ensanchamiento del ligamento y lesiones periapicales ©).
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5.6 Patologia periapical

Los tejidos perirradiculares son: cemento, ligamento periodontal y hueso
alveolar.

Cuando hay una patologia periapical, se permite la entrada y salida de toxinas
microbianas liberadas hacia los tejidos periodontales, hay una reaccion
inflamatoria que provoca constriccion en los vasos sanguineos y no permite el
paso de sangre en los nervios sensitivos. Se propicia una contaminacion
constante de bacterias de la pulpa al periodonto y del periodonto a la pulpa,
produciendo una lesién periapical ).

El tratamiento depende de la pulpectomia y sellado de conductos radiculares.
Favorece en la reparacion de los tejidos perirradiculares y se soluciona la
patologia periapical (-:9),

Periodontitis apical: su causa es necrosis pulpar, existen factores
exdgenos como bacterias, toxinas liberadas y traumatismos;
enddégenos como mediadores inflamatorios del huésped (macroéfagos,
linfocitos y células dendriticas) ©).

Las bacterias se multiplican dentro de los conductos radiculares, liberan
toxinas que activan mediadores inflamatorios e infectan a los tejidos
perirradiculares ©.

Periodontitis apical crénica: cuando no hay un tratamiento de conductos
en la lesién apical inicial, la respuesta inmunitaria del huésped se
mantiene ante las bacterias, y la inflamacion persiste porque no hay
defensas suficientes para su destruccion ©),

Abscesos periodontales en paciente con periodontitis: es un
almacenamiento de pus en un area determinada. Se encuentran en
bolsas profundas, defectos verticales y espacios en la furca. Afectan a
los tejidos periodontales debido a la formacion de agujeros que
conectan al absceso para liberar pus. Se pierde cemento, hueso y
ligamento periodontal. Son identificados por prominencias, dolor, bolsas
profundas y fistulas
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5.7 Diagnostico

Historia clinica del paciente

Examen clinico

Fruebas de

T [dentificacion ——__

Examen radiografico

Evaluacién periodontal

/\

-Bolsa periodontal
Profunda.

-Perdida dsea
-Supuracioén
-Movilidad

-Dolor a la palpacion
y percusion

-Pulpa no vital {23

[
Cronica

Lesion endoperiodontal en
paciente con periodontitis. 1)

29

vitalidad pulpar
Fractura
Pruebas de Reabsorcién radicular ©
percusion S+
vertical y E”
. {‘21} - -
horizontal. Perforacion de conducto o camara
I

-Mecrosis pulpar
Ocasionada por
caries profundas,
restauraciones
mal colocadas o
iatrogenias. .23

Cronica

Lesion endoperiodontal en
paciente sin periodontitis_ 2%




5.8 Tratamiento

La division de la clasificacion proporciona el origen de la lesion, prondstico y

posible plan de tratamiento.

Lesién endoperiodontal con dafio radicular

Perforaciones radiculares
Fracturas radiculares

—  Prondstico favorable
Depende de tiempo, tamafio y ubicacion de la
lesion. Selladores a base de hidroxido de
= calcio, compuesto de trioxido mineral (MTA) y
BIODENTIMNE. Amputacion radicular (.28
Prondstico sin esperanza 1128

Reabsorcion - .
Prongstico sin esperanza

radicular externa

Lesién endoperiodontal sin dafio radicular en paciente con periodontitis.

) Tratamiento
Pronostico favorable -
endodontico

Origen: periodontal

Grado 1: Bolsa periodontal
estrecha y profunda en una

superficie dentaria.

Grado 2: Bolsa periodontal
ancha y profunda en una

superficie dentaria.

o

Pronéstico favorable o pobre. —

Depende de |a destruccion Tratamiento
periodontal. endodontico  y
1. Px con pérdida dsea vertical tratamiento

2. Defecto de 2 0 3 paredes regenerativo de
3. Grado 2 de involucracionde ) |a lesion si el
furca. (Perdida dsea horizontal, la huésped

furca no se comunica con otros cumple con las
defectos, porque hay una porcion caracteristicas-
de hueso) i n
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Grado 2: Bolsa periodontal
ancha y profunda en una

superficie dentaria. 23

[ Otro posible tratamiento es la

hemiseccion radicular (1

Las caracteristicas que el

huésped debe tener son:

1. Paciente cooperador en su

cepillado

2. Lesiones de furca Il ¥ Il en
donde ya hay perdida dseay enla
furca hay tejido blando.

3. Raices grandes de molares

Tratamiento
endoddéntico y
Hemiseccion

radicular (1

inferiores (1

Origen: pulpar y periodontal (123

Grado 3: Bolsas
periodontales profundas en
mas de una superficie

dentaria. =3

Frondstico favorable

o pobre (1)

Se puede realizar una

premolarizacion
dependiendo de las
caracteristicas del

huésped.

1. Lesion de furca Il y 1l
2. Molares inferiores

3. Lesién periodontal
grande
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S

1. Tratamiento endoddntico y

desbridamiento por colgajo.

i

2 Si cumple las
caracteristicas se puede
realizar un tratamiento

regenerativo de la lesién. (1

3. Premolarizacion si el

huésped cubre con las

caracteristicas (!



Lesion endoperiodontal sin dafio radicular en paciente sin periodontitis.

Origen: pulpar, afectan al periodonto de manera secundaria.

Grado 1: Bolsa periodontal
. "
estrecha y profunda en una {PTUHGSUCG favorable

superficie dentaria. 23

. Pronostico favorable
Grado 2: Bolsa periodontal
0 pobre, depends de
ancha y profunda en una -
o ) _ la extension de la
superficie dentaria. 23

lesion (1
srado 3: Bolsas
periodontales profundas en Pronostico favorable o
mas de una superficie pobre depende de la __
dentaria. 23 extension de la lesign

Pulpectomia -8

Tratamiento
endoddntico o
Hemiseccion
radicular.

e

Necropulpectomia &

Tratamiento
periodontal.
Si cumple las
caracteristicas se

puede realizar un
tratamiento
regenerativo de la
lesion.
Premolarizacion si el
huésped cubre con las
caracteristicas ")
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Conclusion

Actualmente la odontologia busca mejorar el diagndstico, prondstico y
tratamiento de lesiones endoperiodontales para reducir el dafio en las
estructuras y conservar la mayor parte de tejido.

La interaccidbn de lesiones endoperiodontales es a través de tubulos
dentinarios, conductos accesorios y fordamen apical, esta comunicacion entre
ambas estructuras debe encontrarse en equilibrio para su correcto
funcionamiento.

Existen factores que predisponen una lesion endoperiodontal, estas pueden
ser etioldgicos de la pulpa o del periodonto y afectan ambos tejidos.

Los productos bacterianos inducen alteraciones en el periodonto y la pulpa que
dan como resultado la destruccién de fibras periodontales, ligamento
periodontal y hueso alveolar.

Hoy en dia con apoyo de la clasificacién actual de acuerdo a signos, sintomas
y si esta presente o no la periodontitis, se proporcionan elementos necesarios
para realizar el diagnostico y plan de tratamiento més objetivo para la atencion
de pacientes que presentan lesiones endoperiodontales.
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