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INTRODUCC ION 

La estrecha vinculaci6n que existe entre la Endodoncia y la -

Periodoncia está claramente establecida, La Endodoncia puede 
ser consi.derada la "periodoncia del ápice" dado que lo que 
busca es el mantenimiento o el retorno a la normalidad de los 
tejidos periapicales del diente tratado. Para ahondar más 
aún en esta relaci6n es necesaria una explicaci6n de algunos 
aspectos de la enfermedad periodontal. Se la define como una 
enfermedad de las estructuras de sostén del diente. Estas es 
tructuras de soporte son el hueso alveolar, los componen-
tes del ligamento perioclontal y la encía. Resulta obvio que 
estas estructuras pueden ser afectadas por las enfermedades 
pulpares. 

Actualmente existe polémica acerca ele que exista relaci6n en

tre la enfermedad pulpar y perioclontal, pero es 16gico supo
ner que la haya pues en caso de haber inflamaci6n pulpar los 
productos que ele ésta emanan~ salen hacia el ligamento perio
dontal a través del foramen apical y cualquier canal auxiliar 

que exista. Lo mismo sucede en caso ele pérdida o enfermedad 
do los tejidos duros o blandos; pueden provocar una inflama-
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ci6n del ligamento periodontal afectando los vasos que pene-
tran a trav6s del foramen apical. La movilidad muy marcada -
de los dientes puede ocasionar suficiente movimiento como pa
ra aplastar o desgarrar los vasos apicales, provocando una al 
teraci6n en la nutrici6n de la pulpa. 

Además, las enfermedades pulpar y periodontal, tienen algu
nos síntomas en com6n, siendo los más notables la sensibili-
dacl a la percusi6n y el edema. Cualquiera de las dos enferm~· 
dades puede asemejarse a la otra, clínica o radiográficamen-
te. Por lo tanto, se ~ecesita realizar un diagn6stico corree 
to de los factores etio16gicos involucrados para poder defi-
nir el curso adecuado del tratamiento. 



I. H SINDRO~IE PERIODONTICO-ENDODONTICO 

''La funci6n de un diente depende de la salud del periodoncio: 

unidad gingivnl, cemento, ligamento periodontnl y hueso alve~ 
lar. Una enfermedad en esta 6rea suele resultar de la exten
si6n directa de una enfermedad pulpar o del progreso hacia a
pical de una inflamaci6n gingival que puede afectar cemento, 

ligamento periodontal y hueso alveolar en su curso'' (2). 

"La creencia actual es que la enfermedad pulpar puede causar 
enfermedad periodontal y que la inversa tambi6n es posible, -
aunque en este 6ltirno caso el progreso es mucho rn6s lento. El 
principal factor en el avance de la enfermedad pulpoperiodon
tal se refiere a la presencia de conductos laterales y acces~ 

ríos. Adem&s, el tratamiento exagerado con aplanamiento y c~ 

retaje radicµlar, y el uso inadecuado de quimioter6picos ent~ 
rapia endod6ntico-periodontal, podría hacer que la enfermedad 
avanzara entre la pulpa y el periodontiurn en ambas direccio-

nes" (4). 

Se han elaborado varias definiciones acerca del síndrome peri~ 
d6ntico-endod6ntico, entre ellas mencionaremos aquella que <ll 
ce que "el síndrome period6ntico-endod6ntico comprende la in
flamaci6n de la pulpa o su degeneraci6n junto con la presen-
cia de una bolsa periodontal en el mismo diente. Existe una 
relaci6n causal entre ambos procesos patol6gicos y un síndro
me puede ser desencadenado por una pulpa inflamada, periodon

to enfermo o combinaci6n de ambos" (1). 

Asimismo, Harty en su libro, menciona que el "síndrome perio
d6ntico-endod6ntico puede ser definido corno un síndrome que -
involucra la inflamaci6n o la degenernci6n ele la pulpa, con 
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una bolsa clínica sobre el mismo diente. Dicho síndrome pue
de ser iniciado tanto pof enfermedad periodontal como por en
fermedad pulpar. Los dientes más factibles de padecer tal a
fecci6n son los molares y, en menor frecuencia, son los clien
tes unirradiculares, debido a que la clistribuci6n de los con
ductos laterales ocurre con más frecuencia en los molares" -
( S) • 

Como ha quedado manifiesto en estas definiciones del síndro
me perioc16ntico-encloc16ntico, los conductos accesorios tienen 
una gran relaci6n con el desencadenamiento de éste. Cohen en 
su libro menciona que "está bien establecido que los conduc-
tos lateriales (accesorios) son un componente anat6mico nor
mal de muchos dientes, en especial en el tercio apical de la 

raíz y en la zona ele la divisi6n radicular de los molares. 
Así la misma respuesta inflamatoria que se produce en el 'pi
ce puede ocurrir en el ligamento periodontal a la salida de -
los conductos later~les. El resultado de este proceso puede 
aparecer radiográficamente como una radiolucidez lateral en -
la raíz. La zona apical puede estar involucrada de modo simi 
lar" (2). 

Asimismo, "existe una definida correlaci6n entre aquellos die_!! 
tes que tenían conductos auxiliares en la zona de la furcaci6n 
y aquellos cuyas pulpas eran afectadas por la enfermedad pe
riodontal. También se estableci6 que los problemas endoperi~ 
dontales combinados eran mucho más frecuentes en los clientes 

posteriores que en los anteriores por el gran número de con-
duetos auxiliares y conductos en la zona de la furcaci6n que 

existen en los molares" (16). 

Una vez que hemos visto c6mo los conductos auxiliares y acce-



(i 

sorios tienen una grnn influencia~n los problemas endoperio

dontulcs, veremos, ya en sí, la influencia de las lesiones p~ 

riodontales sobre la pulpa. 

El "efecto de la enfermedad perioclontnl sobre la pulpa no pa

rece ser tan claro o generalizado como los efectos ele la en-

fermedad pulpar sobre el periodoncio. Sin embargo, la infla

maci6n periodontal puede ejercer tm efecto directo sobre la -

pulpa por las mismas vías ele los conductos laterales o los t6 

bulos clentinarios" (2). 

Seltzer en su libro, al hablar del "efecto·de las lesiones p~ 

riodontales sobre el tejido pulpar", nos dice que "las lesio

nes periodontales tienen un efecto degenerativo sobre las pu! 
pas dentales de los dientes involucrados. Adem&s de las alte 

racione::. por atrofia, se encuentran lesiones inflama t<Hia::. de 

intensidades variables y pulpas necr6ticas en muchos clientes 

con afecci6n periodontal" (14). 

Otro de los "efectos de las lesiones periodontales s-obre la -

pulpa dental, son los cambios atr6ficos en los cuales la pre

si6n aumentada por el movimiento de los dientes afecta los V! 
sos sanguíneos y reduce el aporte vascular a los tejidos, da~ 

do como resultado una atrofia vascular, puesto que no existe -

una inmediata y adecuada circulaci6n colateral, hay una insu

ficiente nutrici6n y oxígeno para satisfacer las necesidades 

metab6licas de las c6lulas. Tambi6n puede haberse producido 

la atrofia por presi6n, debido a la movilidad de los dientes" 
(13). Adem&s de estos cambios atr6ficos, habr& cambios infl! 
matorios de los cuales Seltzer nos dice en su libro que "Ins 

Jesiones inflamatorias en la pulpa pueden tambi6n observarse 

en los dientes afectados periodontalmente. Dichas lesiones -



7 

responderían a los productos t6xicos que entran a través de -
las aperturas de los conductos cubiertos normalmente con hue
so y ligamento periodontal, y ahora expuestas a los fluídos -
bucales" (13). 

De igual forma, "como la enfermedad periodontal se extiende -
desde el surco gingival hacia el ápice, los productos de la -
inflamaci6n atacan los elementos del ligamento periodontal y 

el hueso alveolar que lo rodea. Si el diente que es atacado, 
tiene un conducto auxiliar que es irritado por los elementos 
inflamatorios, puede presentarse la inflamaci6n pulpar. El -
dafio pulpar se va a presentar con mayor seguridad si los con
ductos auxiliares son expuestos al medio bucal por retracci6n 
de las estructuras de soporte del diente. Este tipo de expo
sici6n es tan grave como la provocada por una caries muy pro
fu11dct'' (lG}. · 

Una vez que hemos visto c6mo las afecciones periodontales pu~ 
den, de alguna manera, afectar a las pulpas de los dientes in 
volucrados en estas lesiones, veremos ahora c6mo también los 
procedimientos periodontales pueden tener influencias nocivas 
para la pulpa. 

Grant, en su libro, menciona que "la hipersensibilidad persi~ 
tente de los dientes al frío o al calor después de raspajes -
radiculares o cirugía periodontal, puede indicar presencia de 

lesiones pulpares inflamatorias leve~" (6) 

''Los procedimientos terape6ticos periodontales por sí, pueden 

derivar en una involucraci6n endod6ntica secundaria. Tartec
tomía, cureteado y colgajos pueden abrir conductos laterales 
o t6bulos dentarios o ambas vías al medio bucal, lo que da 

por resultado enfermedad pulpar. 
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Tambi6n es posible que el vaso sanguíneo correspondiente a un 
conducto lateral sea seccionado por una cureta durante el trE_ 
tamiento. Posteriormente estos dientes pueden presentar sínt2 
mas de pu1pitis o pulpas necr6ticas. El dolor severo suele -
ser indicio de involucraci6n pulpar, siendo indicada la tera
pe6tica endoc16ntica, adem&s de los procedimientos periodonta
les" (2). 

Seltzer también nos dice que "el raspajo de las raíces de los 
dientes periodontales afectados originaría cambios de la pul
pa dental. 

Durante el raspajo, el cemento puede ser parcial o completa-
mente removido de una porci6n de la raíz. Puesto que existe 
una conexi6n org6nica entre el cemento.y la dentina, dicho 
raspeje puede producir el dafio pulpar que es similar al indu
cido por la prcparaci6n cavitaria. La persistente sensibili
dad de los dientes luego del raspajo y el curetaje subgingi-
val, puede indicar una pulpitis existente. 

El raspajo profundo también puede separar los vasos sanguíneos 
en las regiones de las furcaciones de los molares, causando -
la cesaci6n de la nutrici6n a las porciones del tejido pulpa~ 
Luego, puede producirse la muerte de las células pulpares'' 
(19). 

"La medicaci6n local es otra causa posible de injuria y necr~ 
sis de las células pulpares. El uso de drogas para desensib.:!:_ 
lizar los cuellos de los dientes es potencialmente daftino, e~ 
pecialmentc cuando las superficies radiculares han sido cxpue~ 
tas por pérdida de hueso y por una proliferaci6n espitelial -
hacia abajo. En estas circunstancias, los irritantes quími--
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cos pueden entrar.en los t~jidos pulpares a trav&s de las fo
raminas accesorias o laterales" (13). 

Como hemos visto, "el uso de medicamentos como el formol, el~ 

ruro de zinc y fluoruro de sodio para desensibilizaci6n de 
los cuellos dentales, en_especial de las s~perficies radicul! 
res expuestas por p6rdida de hueso y una proliferaci6n desee~ 
dente del epitelio, constituye un peligro potencial'' (14). 

De igual forma. "algunos medicamentos que se recomiendan para 
la cauterizaci6n química de los tejidos perioclontales inflamE_ 
dos, tales como las soluciones de formalina, pueden provocar 
serios problemas si llegaron a entrar en contaco con la pulpa. 

Si un diente con inflamaci6n pulpar es agredido por los efec
tos irritan~es de algunos pasos de la terapia periodontal, 
puede provocarse un proceso irreversible'' (16) . 

Una vez que hemos visto c6mo las lesiones pcriodontales pue-
den tener un efecto nocivo sobro la pulpa, ahora veremos el -
"efecto de las lesiones pulpares sobre las lesiones periodon
talcs. No hay duda que una pulpa inflamada o necr6ticapodría 
causar inflamaci6n del ligamento periodontal. Se ha demostra 
do que las pulpas inflamadas o neci6ticas producirían lesio-
nes periodontales por medio del paso de los productos inflam! 
torios o degenerativos a travGs de los conductos laterales, -
los que comunican entre la pulpa y el ligamento periodontal, 
dichos conductos laterales están especialmente presentes en -
las regiones de furcaciones de los molares" (13). "Luego que 
la inflamaci6n pulpar ha sido inducida, se detectaría un in-
filtrado inflamatorio en el ligamento periodontal de los mol! 
res cerca de la cresta alveolar, principalmente en lo vecin--
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dad de los conductos laterales. Se produce la separaci6n de 

las fibras periodontales de la cresta alveolar debido al ede

ma. La inflamnci6n puede luego seguir con la reabsorci6n del 

cemento y la dentina de los dientes, en las zonas de las fur
caciones y la reabsorci6n del hueso alveolar crestal'' (13). 

Como hemos visto ''los conductos auxiliares en la zona de la 

furcaci6n desembocan directamente en los tejidos del ligamen
to periodontal. 

En esta forma, cuando la inflamaci6n pulpar comienza dentro -

de la porci6n coronaria de la pulpa y se extiende hacia api-

cal, los productos de la inflamaci6n pueden provocar dafios en 

el ligamento periodontal del área de la furcaci6n, mucho an-

tes de llegar a los tejidos que rodean el ápice radicular" 
(16). 

Cohen nos habla del "efecto de la inflamaci6n pulpar sobre el 

aparato de inserci6n". Nos dice que "la enfermedad pulpar 

puede progresar más allá del agujero apical y afectar el lig! 
mento periodontal. El proceso inflamatorio da por resultado 

el reemplazo del ligamento periodontal por tejido inflamato-
rio, habitualmente con reabsorci6n concomitante del hueso al
veolar, el cemento o la dentina" (2). 

Por otro lado, "los abscesos apicales, cuando drenan por el -
surco gingival, dan la imagen de una bolsa profunda. Enestos 

casos, el tratamiento del conducto radicular elimina la bolsa 
y lleva a la regeneraci6n 6sca completa. Cuando la bolsa pr~ 

funda precede al absceso apical, est&n indicando el tratamie~ 
to endod6ntico y periodontal combinado. La raz6n de esta di

ferencia reside en el hecho de que la superficie radicular 
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que forma un lado de una bolsa profunda cr6nica, puede estar 
cubierta de cálculo y placa y hallarse impregnada del medio -
ambiente t6xico de la bolsa. La cronicidad de la lesi6n pe-
riodontal puede influir en la diferencia de comportamiento de 
estas dos lesiones similares. También las perforaciones radi 
culares accidentales durante el tratamiento endod6ntico, pue
den agravar el cuadro periodontal, en particular si no es po
sible sellar con rapidez la perforaci6n, y Gsta se halla cer
ca del fondo de la bolsa periodontal" (6). 

Por consiguiente, ''las pulpas inflamadas o necr6ticas, prove
nientes de las lesiones periodontales, son luego la causa de 
la perpetuaci6n de dichas lesiones. Los productos t6xicos se 
descargan en los tejidos periapicales a través de algunos co~ 
duetos laterales o de otras vías de acceso. De esta manera, 
se cstnblecc un círculo vicio~c. En el tratamiento sería di
fícil visualizar una curaci6n efectiva sin la eliminaci6n con 
junta de las lesiones pulpar y perioclontal" (13). 

Por otro lado, "con frecuencia el tratamiento endod6ntico es 
indispensable para facilitar la reparaci6n perioclontal. Por -
ejemplo, cuando se prevé que la intervenci6n perioclontal ha-
brl ele interrumpir el aporte sanguíneo que nutre la pulpa, se 
realizará el tratamiento de conductos antes de efectuar la ci 

rugía periodontal" (7). 

Ahora daremos una "clasificaci6n de los problemas endod6ntico 
-periodontales. Dada la estrecha vinculaci6n que existe en-

tre la Endodoncia y la Periodoncia, se han elaborado varias -
clasificaciones para dividir los casos que necesitan terapcG

tica independiente o co~bina<la. 
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De la misma forma que con las enfermedades pulpares existe un 

gran desacuerdo en lo que hace a una correcta clasificaci6n 

que sea consistente en los aspectos clínicos e histol6gicos, 

que puedan presentarse habitualmente. Quiero sugerir aquí 

una clasificaci6n que est6 orientada desde el punto de vista 

clínico y que será de utilidad en la determinaci6n del m~todo 

correcto de tratamiento a realizar'' (16). 

''La clasificaci6n se basa en el hecho que hay cuatro tipos de 

casos endoperiodontales que son hallados frecuentemente. Las 

divisiones entre estos casos est'n dadas por los factores e-

tiol6gicos de la enfermedad, los que determinan el tipo de 

tratamiento y el pron6stico m's probable. 

Los siguientes son los tipos más comunes: 

Clase l. Dientes en los cuales la sintomatología clínica y 

radiográfica simula ser periodontal, pero que en -

realidad est' dada por la inflamaci6n pulpar y/o -

necrosis. 

Clase II. Dientes que sufren de enfermedad pulpar o periapi

cal y periodontal concomitantes. 

Clase III. Dientes que no tienen problemas pulpares, pero que 

para obtener cicatrizaci6n periodontal deben ser -

tratados endod6nticamente y con amputaci6n de una 

raíz. 

Clase IV. Dientes que clínica o radiográficamente simular e~ 

ferme<lad pulpar o poriapical, pero que en realidad 

tienen problemas perioduntales'' (16). 
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Ahora, hablaremos de codo clase en especial. 

"Clase I. Estos dientes presentan uno o más de los siguien
tes síntomas, todos ellos sugerentes de enfermedad periodon-
tal: movilidad, p6rdida 6sca en la furcaci6n o cerca de la 
cresta 6sea, bolsa periodontal, sensibilidad a la percuci6n, 
trayectos fistulosos drc~antes cr6nicos, exudado purulento a 
trav6s del surco gingival, gusto desagradable en la boca. 

Su etiología es de origen pulpar, y si se realiza tratamiento 
periodontal sin tener en cuenta a la pulpa, nunca se va a ob
tener un grado satisfactorio de cicatrizaci6n, 

Dado que los síntomas m6s obvios que estos dientes manifies-
tan son típicos de la enfermedad periodontal, es difícil arri_ 
bar a un corroctc diag~6stico a no ser que se realice un exá
men muy prolijo, El signo más claro que el problema es más -
endod6ntico que periodontal está dado por el hecho que el pa
ciente no tenga síntomas de enfermedad periodontal en otras -
zonas de la boca" (16). 

"Clase II. Las lesiones endod6nticas y periodontales pueden 
atacar simultáneamente una sola pieza dentaria. En estos ca
sos es necesario instalar tratamiento en ambas afecciones pa
ra obtener un resultado satisfactorio. 

El diagn6stico depende de la presencia de enfermedad periodo~ 
tal en otras zonas de la boca y que el diente en cuestión sea 
portador de patología pulpar. Esta patología puede ser coin
cidente con la enfermedad periodontal o puede ser provocada -

por ella" (16). 



"En los problemas eridoperiodontales de Clase II, son necesa-
rias las ternpcóticas cndod6ntica y pcriodontal si se quiere 
obtener una correcta cicatrizaci6n. 

El pron6stico para la porci6n endod6ntica del problema es li
geramente superior.• ya que hay muy pocas, si es que alguna, -
chances que se produzca una recidica, mientras que el proble
ma periodontal debe mantenerse. controlado mediante cuidados -
regulares" (16). 

"Clase III. En los problemas endoperiodontales de Clase III, 
son necesarias la amputaci6n radicular y la terapia endod6nt! 
ca, con el fin de obtener la curaci6n en un caso con comprom! 
so periodontal solamente. 

La i1~i~~ci6n clásica para la realizaci6n de una radectomía , 
est6 dada por un defecto periodontal avanzado sobre una de 
las raíces de un diente multiradicular en el que las otras 
raíces tienen un soporte adecuado. La pulpa puede parecer 
completamente normal en estos casos, pero debe ser sacrifica
da para poder conservar el diente" (16). 

~Clase lV. Los casos que se incluyen en este grupo son aque
llos que simulan un problema endod6ntico pero que en realidad 
están dados por la enfermedad periodontal. 

Algunos de los síntomas de enfermedad pulpar o periapical pu! 
den ser debidos al problema periodontal. Provocados por la -
enfermedad hay una pGrdida de tejido 6seo y tejido blando, lo 
que puede llevar a que el diente afectado se encuentre sensi
ble a los cambios t6rmicos, pudiendo conducir a un <liagn6sti
co err6neo de pulpitis irreversible. La sensibilidad a la 
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percusi6n, movilidnd y edema son otros de los síntomas de en
fermedad pcriodontal que pueden ser confundidos con unn enfer 
medad de la pulpo o el periápice. Cualquiera <le estos cua-
dros clínicos pueden llevar equivocadamente n la iniciaci6n -
del tratamiento endod6ntico. 

El pron6stico es muy pobre a no ser que se inicie de inmedia
to el tratamiento periodonta°l"' (16). 

Ahora hablaremos de las "lesiones periodontales primarias. El 
progreso de la enfermedad periodontal hacia la formaci6nde l! 
siones 6seas y su aspecto radiográfico a lós lados de las raí 
ces y en las áreas de bifurcaci6n son bien conocidas. 

El diente con lesi6n periodontal, empc~o, las pruebas endod6n 
tica~ =ovolarán habitualmente una respuest~ pulpar cJ{nicA-• 

mente normal. Además, los procedimientos habituales de prue
ba mostrarán la profundidad de la bolsa, con formaci6n de pl! 
ca y tártaro, posibles de sondeo. La lesi6n 6sea suele estar 
más extendida y generalizada que las lesiones de oriien erido
d6ntico" (2). 

Cohen nos habla de las lesiones periodontales primarias con -
lesi6n endod6ntica secundaria. "La lesi6n periodontal puede 
tener efecto sobre la pulpa a travGs de los tóbulos dentarios, 
de los conductos laterales o de ambas vías. Por ello, las 
pruebas pulpares deben formar parte integral del diagn6stico 
periodontal. Si un diente no responde al tratamiento perio-
clontal como se previ6, una pulpa necr6tica puede ser la ra
z6n11 (2). 

Asimismo, Cohen nos habla de las "verdaderas lesiones combina 
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das". Nos dice que "en muchos dientes las enfermedades perio 
dontal y pulpar pueden coexistir independientemente. En es-
tos casos, cada enfermedad puede progresar hasta que las le-
siones se unan para producir un cuadro radiográfico y clínico 

similar al de otras lesiones con involucraci6n secundaria'' 
(2). 

Ahora veremos algunos signos y' síntomas para llegar a un dia_g_ 

n6stico preciso, y los analizaremos comparativamente los de -
origen endod6ntico y periodontal y como se presenta dicho si¡ 
no o síntoma en cada uno de ellos. 

Para comenzar diremos que "el diagn6stico se basa en la ini-
ciaci6n de la enfermedad a partir de la pulpa, el periodonto, 
o una verdadera combinaci6n. 

Origen Endod6ntico 

- El dolor es moderado o in 

tenso 

- En caso que exista una pu.!_ 
pa nec~osada suele haber 
aumento de volumen en el 
pliegue mucobucal y en al 
gunos de los espacios ap~ 
neur6ticos o en ambos (por 
ejemplo: espacio canino, 

bucal, submaxilar, etc.) 
- El dolor y el aumento de 

volumen suele ser rápido 

Origen Pcriodontal 

- En ocasiones no hay dolor y 

otras veces va de leve a un 
poco de molestia 

- El aumento de volumen suele 
limitarse a la encía bucal 
(labial) o palatina (lingual) 
o en la mucosa alveolar 

- El dolor y el aumento de vo 
lumen son ele instalaci6n más 
prolongada" (1) 



Origen Endod6ntico 

- La movilidad s6lo se prese~ 
ta cuando hay una exacerva
ci6n aguda en un diente con 
pulpa necrosada 

La presencia de una fístula 
en direcci6n al ápice radi
cular sefiala origen endod6n 

tico 

- La radiografía revela caries 
profunda, restauraciones 
profundas o exposiciones pul:_ 
pares francas, evidencia de 
recubrimiento pulpar o pul
potomía, zonas de resorci6n 
radicular interna y la pre
sencia de áreas pato16gicas 

periapicales, laterales o -
ambas 

- La radiografía revela una -
cresta alveolar casi siem
pre intacta, salvo la zona 
que rodea el diente afecta
do y la ausencia de sarro -

17 

Origen Periodontal 

- La movilidad que se origina 
por lo general no se limita 
a un solo diente y puede 
persisitir una vez que las 
manifestaciones agudas ha
yan desaparecido debido a -
la pérdida de soporte peri9_ 
don tal 

La presencia de bolsas indi 

ca origen periodontal" (1) 

- En la radiografía si no hay 
caries ni restauraciones de 
poca profundidad, la enfer
medad periodontal suele ser 
el factor inicial 

- La radiografía revela dien
tes con sarro en las super
ficies radiculares y pérdi
da de hueso alveolar que se 
extiende hasta las regiones 



Origen Endod6ntico 

en las superficies radi
culares 

- La imagen ra~iográfica de -
una afecci6n en la furcaci6n 
de origen endod6ntico es me 
nos radiolúcida que una de 
origen periodontal 

- Las pruebas pulpares pueden 
dar respuestas variables, -
aunque en el caso de pulpas 
necrosadas, no hay respues
ta al probador pulpar 
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Origen Periodontal 

de las furcaciones, áreas -
de los conductos laterales, 
y en ocasiones hasta la re
gi6n periapical" (1) 

- La radiografía revela una -

imagen mis radiolúcida cua~ 
do la lesi6n se localiza en 
la furcaci6n, que cuando es 
de origen endod6ntico 

- Las pruebas pulpares (eléc

trica, calor o frío) suelen 
ser r1ormales" (1) 

Pichard nos da también algunas bases para el "diagn6stico de 
la enfermedad pulpar. El dolor puede ser descrito como agudo, 

sordo, con latidos, lancinante, continuo o intermitente, y la 
intensidad puede ser ligera o intensa. 

La agudeza o la cronicidad de la enfermedad pulpar se determi_ 
na clínicamente por la intensidad, duraci6n y comienzo súbito 

del dolor. 

En algunos dientes con las pulpas inflamadas la masticaci6n -

es dolorosa e incluso el contacto ligero con los dientes de -
la arcada opuesta puede ser doloroso. Puede haber una histo-
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ria do lesi6n accidental; la preparaci6n reciente <le una cavi 
dad y la inserci6n de una corona pueden provocar la agudiza-
ci6n de una pulpitis asintomfitica. 

Los cambios de temperatura de alimentos o bebidas calientes o 
frías pueden causar dolor en la pulpa, pero no en el periodo~ 

to" (12). 

"Exploraci6n Clínica. Se examinan los dientes para descubrir 
caries, defectos del desarrollo, restauraciones, fracturas, -
movilidad, color, translucidez y reacciones a la percusi6n, 
palpaci6n y cambios térmicos. El tejido blando adyacente se 
examina para ver si hay inflamaci6n, ulceraci6n, tumefacci6n 
y drenaje. 

Percusión. El traumatismo periodontal por la oclusi6n no ca.!!_ 
sa la aparici6n de sensibilidad dental a la percusi6n a menos 
que la pulpa est6 grevemente comprometida, esto rara vez ocu
rre s6lo por el trauma oclusal. Si la inflamaci6n se extien
de al ligamento periodontal, el diente serfi sensibl~ a la pe~ 
cusi6n independientemente de la causa de la inflamaci6n. Pue 
de ser de la pulpa o de un absceso periodontal agudo" (12). 

"La enfermedad periodontal siempre empieza en el borde del p~ 
riodonto y progresa en sentido apical. 

A menudo la enfermedad pulpar causa destrucci6n 6sea marginal 

e interradicular que radiogrfificamcnte tiene id6ntico aspecto 

que la periodontitis. 

También se a~ume en general que la inflamaci6n gingival es una 
expresi6n de la cnfurmo<la<l periotlontal, pero la enfermedad 
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pulpar a menudo causa inflamaci6n de la encía que no se puede 
diferenciar de la periodontitis" (12). 

"La destrucci6n 6sea ele Ja enfermedad periodontal es irrever
s iblc, excepto en un defecto intra6seo e inmediatamente cles-
pués de un absceso perioclontal agudo, 

La destrucci6n 6sea por enfermedad pulpar es reversible, y el 
periodonto generalmente se regenera por completo después del 
tratamiento endodóntico. 

El exudado de una lesi6n pulpar puede drenar a través de una 
bolsa periodontaJ ya existente como vía de menor resistencia, 
o puede crear un trayecto fistuloso y drenar por un surco gi~ 
gival por lo demás normal. No obstante, la lesi6n pulpar no 
causa una bolsa periodontal, sino una fístula" (12). 

"Correlaci6n de lesiones periodontales con respuestas térmi-
cas. Muchos dientes con enfermedad periodontal y pulpas ne-
eróticas o pulpas totalmente inflamadas no suelen dar respue! 
ta. Las respuestas anormales de los clientes con lesi6n peri~ 
dontal se producen en los que tienen pulpas atr6ficas o pulp! 
tis crónica" (14). 

Por último, diremos que hay "ocasiones en las que se fracasa, 
tanto en el tratamiento de bolsas periodontales como en la t~ 
rapeútica endod6ntica, se puede deber a un diagnóstico inade
cuado en el que se involucra a ambas, y en el que se trata 
uno de los dos tejidos y se ignora al otro" (8). 



II. FRACTURA DE CORONA Y RAIZ 

"Clasi.ficaci6n de las lesiones traumáticas. 

Clase I. 

Clase II. 

Clase III. 

Clase IV. 

Clase V. 

Diente traumatizado: corona y raíz intactos 
a) la pulpa puede estar dcsvitalizada 
b) Puede originarse resorci6n interna 
e) Puede origina~se·resorci6n externa 

Fractura coronaria sin exposici6n pul par 

Fractura coronaria con cxposici6n pul par 

Fractura coronaria que se extiende subgingivalmen-
te 

Fractura radicular con p6rdida de estructura coro
naria o sin ella 
Divisi6n l. Fracturas horizontales 
Divisi6n 2. Fracturas verticales y·en cincel 

Clase VI. Desplazamiento de dientes con fractura o sin ella 
Divisi6n l. Desplazamiento parcial 

a) Desplazamiento vestibular o lingual 
b) Extrusi6n 
e) Intrusi6n 

Divisi6n 2. Luxaci6n total 

Clase VII. Lesiones de los dientes temporales'' (9). 

Una vez que hemos visto la clasificaci6n de las lesiones trau 
máticas de los dientes, ahora veremos lo que ya nos interesa 
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para este capítulo específicamente, como es "la fractura de -
corona y raíz. Veremos las causas más corrientes. Las frac
turas durante la masticaci6n suele ocurrir en los bicóspides 
y en los molares. Las fracturas debidas a traumatismos sue-
len darse en los dientes anteriores. Son causas corrientes: 
colisiones en baloncesto y otros deportes. Las caídas sobre 
el hielo o suelo, golpes contra salpicadero en los accidentes 
de autom6vil" (15). 

"Las fracturas radiculares toman el cemento, la dentina y la 

pulpa de los dientes lesionados y representan un pequefio por
centaje de las fracturas de los dientes permanentes'' (5). Ve 
remos que para las "fracturas de raíz, si el objeto que gol-
pea el diente lleva un almohadillado elástico, como el codo -
en un partido de baloncesto, o si el labio act6a como cojín, 
es muy µosibl~ qu0 se :tractur0 la ]:aíz sin que sufra la coro
na. Raras veces se observa una fractura de raíz con fractura 
simultánea de la corona, porque la naturaleza del objeto cau
sante del golpe es diferente en ambos casos. El nivel al cual 
se fractura la raíz determinará el grado de aflojamiento de -
la porci6n coronal y el grado de inmovilizaci6n necesarios'' -
(15) • 

Goldstein nos dice que '"las fracturas corono-radiculares to- -
man el esmalte, la dentina y el cemento. Aunque constituyen 
una pequefia porci6n de las lesiones dentinarias, es necesario 
un correcto diagn6stico y tratamiento. Los dientes anterio-
rqs lesionados de esta forma están afectados por un trauma di 
r~cto, mientras que los posteriores lo son por traumas indi-

rectos" (5). 

Una vez que hc1nos visto la clasificaci6n de las lesiones trau 
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m4ticas de los dientes, así como las posibles causas de las -
fracturas de corona y raíz, ahora veremos el diagn6stico en -
sí, se dice que ''las fracturas son diagnosticadas por la ncu
mulaci6n de los resultados de la historia clínica, exámen vi
sual y pruebas diagn6sticas. Con frecuencia, la historia el! 
nica revela la ocurrencia de un golpe o caída. La movilidad 
repentina de un diente y dolor provocado durante la mastica-
ci6n, deberán hacer que el médico sospeche la existencia de -
una fractura" (1). 

Para obtener los ''síntomas subjetivos hay que interrogar al -
paciente sobre lo siguiente: 1) dolor espontáneo en dientes; 
2) molestia en dientes al tacto o dolor durante la mastica
ci6n; 3) dolor provocado por estímulos térmicos y alimentos -
dulces o ácidos; y, 4) movilidad o desplazamiento de los dien 
1" P.<; 11 (<l) . 

"Dentro de la historia relatada por el paciente que ha sufri
do un accidente traumático es esencial para hacer un diagn6s
tico y plan de tratamiento adecuado, incluir la siguiente in

formaci6n: 
1) Momento en que 

. , 
ocurr10 el accidente 

2) Naturaleza del accidente 
3) Accidentes previos que hayan afectado dientes 

4) Tratamiento anterior del traumatismo actual" (9). 

El "examen clínico proporciona el grueso de la informaci6n ns: 
cosaria para el diagn6stico y tratamiento adecuados. Hay que 
establecer cuidadosamente lo siguiente: 

1. Lesi6n de tejidos bla1lllos 
2. Presencia de materiales cxtrafios en los tejidos 

3. Lesi6n de alveolos 
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4. Fractura de coronas 
a) Extensi6n de la p6rdida de estructura denta

ria 
b) Exposici6n pulpar 

S. Desplazamiento de los dientes (hacia vestibula~ 
lingual, intrusi6n, extrusi6n, luxaci6n total) 

6. Movilidad 
7. Reacci6n a percusi6n y palpaci6n 
8. Reacci6n a pruebas de vitalidad (calor, frío, -

probador pulpar elGctrico) 
9. Anormalidades en la oclusi6n 

10. Cambio de color en la corona 
11. Profundidad de la bolsa alrededor de los dien-

tes trawnatizados y dientes adyacentes sanos 
_ 12. Aspecto radiográfico 

a) Fractura radicular 

b) Grado de cxtrusi6n o intrusi6n 
c) Rarefacci6n periapical 
d) Extensi6n del desarrollo del ápice radicular 
e) Tamafio de la cámara pulpar y el conducto ra

dicular" (9). 

Sommer nos dice que dentro de los "signos clínicos que el die~ 
te puede luxarse en dirccci6n lingual a consecuencia de un 
golpe labial directo. En otros casos parece más largo por la 
separaci6n de los fragmentos fracturados. Existe una sensa-

ci6n dolorosa inmediatamente encima de la porci6n labial de -
la mucosa. El diente tambi6n puede estar muy sensible cuando 
se intenta moverlo. Las pruebas de vitalidad hechas poco des 
pu6s de producida la fractura puede inducir a engafio. Si la 
respuesta es dudosa, ello suele obedecer al embotamiento pro

ducido por el traumatismo, que puede persistir durante varios 
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días. No obstante, si a los dos o tres días no hay signos <le 

vitalidad se hn de sospechar la necrosis pulpar'' (15). 

Ahora bien, "los síntomas de fractura radicular incluyen mo-

lestia constante en mucosa vestibular y sensibilidad a la pe! 

cusi6n )' a la palpaci6n. Un signo com6n es la presencia de -

absceso cr6nico que se asemeja al absceso pcriodontal'' (9). 

"Estas fracturas pueden ser verticales u horizontales, y mu-

chas veces son difíciles de diagnosticar, visual o radiográfi_ 

camcnte, por su localizaci6n. La porci6n lingual o palatina 

de la fractura puede ser perpendicular al rayo central ele los 

rayos X y por lo tanto, no ser visible racliol6gicamente. Los 

fragmentos 6seos pueden quedar en su lugar por el ligamento -

periodontal y ser clínicamente invisibles" (5). 

"El exámen visual, sondeo y radiografía, pueden ser útiles p~ 

ra conocer la extensi6n de la fractura. Desafortunadamente, 

las radiografías son de poco valor, como ya vimos anteriorme~ 

te, cuando la fractura se encuentra en la superficie bucal 

(labial) o palatina (lingual)" (1). 

Ingle nos dice que "generalmente, el diagn6stico de fractura 

radicular se hace basándose en la imagen radiogr,fica. Sin -

embargo, en algunos casos, el desplazamiento ele los segmentos 

es tan leve que no se manifiesta radiográficamente. 

La fractura vertical puede no descubrirse en la radiografía -

por la misma raz6n o cuando la fractura está en sentido mcsio 

distal y no vestíbulolingual. En este 6ltimo caso el rayo 

central es perpendicular a la fractura, que no se ve en la ra 

diografín" (9). 
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Por Último "Otras dos pruebas son muy Útiles si hay síntomas 

de movilidad repentina, dolor al masticar o ambas, si la ins
pecci6n visual, el sondeo y la valoraci6n radiográfica son n~ 
gativas y si se ha descartado la existencia <le una rostaura-
ci6n dentaria alta durante el examen de la oclusi6n, Primero 
el paciente puede morder sobre una torunda de algod6n o una -
pequeña esfera metálica, la presi6n hecha al morder separa -
las dos secciones, provocando dolor. Segundo, la colocaci6n 
de algunas gotas ele tintura ele yodo en la superficie oclusal 

del cliente revelará una mancha oscura a lo largo del trazo ele 
la fractura" (1). 

Para realizar un tratamiento adecuado vemos que el examen 
Roentgenográfico tiene mucha importancia para determinar el -
tamaño ele. la cámara pulpar y la proximidad de la fractura a -
la pulpa. Si se conserva suficiente Jentina intermedio, lo -
protecci6n precoz de los túbulos dentinales expuestos ayudará 
a mantener la integridad ele la pulpa. El paciente experimen
ta mucha molestia cuando el aire frío alcanza a la dentina ex 

puesta" (15). 

Por otro lado, veremos que "ocasionalmente un diente se frac
tura porque está debilitado por restauraci6n, caries o una 
combinaci6n de ambas. En consecuencia, la corona puede des-
prenderse totalmente dejando intacto un muñ6n radicular ente
ramente subgingival. 

La utilizaci6n del tratamiento periodontal puede ser la salva 
ci6n de tales dientes aparentemente insalvables'' (9). 

Dentro de las fracturas ra<licualres "cuando las pruebas de vi 
tali<lad siguen siendo negativas despu6s do un lapso razonable 



27 

de la lesi6n inicial, es prudente suponer que se está dcsnrr~ 
llande una necrosis pulpar. Si es así, los productos termin! 
les <le la <lcgradaci6n proteínica de la pulpa que se desinte-
gra comenzarán a infll trar el área de la fractura. La repar!:. 
ci6n 6sea o la dcposici6n de cemento necesaria para la repar! 

ci6n de la raíz fracturada no pueden desarrollarse en presen
cia de proteínas extrañas irritantes" (15). 

"La fractura de tipo horizontal tiene un pron6stico favorable 
cuando es coronaria, o est' en el tercio apical de la raíz. 

Si es necesario, puede efectuarse gingivcctomía, osteoplastí~ 
etc. para preparar el tejido gingival y exponer suficiente su 
perficie radicular para una restauraci6n correcta'' (4). 

Como hemos visto ''las fracturas que se extienden bajo la en-~ 
cía requieren cirugía periodontal para exponer la suficiente 
estructura dentaria y colocar una restauraci6n adecuada, y en 
muchos casos, aplicar tratamiento endod6ntico'' (1). 

"La fractura de la corona es la inscrci6n gingival o por deba 
jo de ella presenta varios problemas: 

l. Es imposible emplear una t6cnica as6ptica en caso de que -

se planee un tratamiento endo<l6ntico, porque no se puede -
colocar el dique de goma. 

2. El uso de rollos de algod6n en vez del dique de goma es 
muy pr~cario, debido a que la filtraci6n <le saliva a lo 
largo del borde libre de las uncías de los dientes a<lyacc~ 

tes es difícil de evitar. Se puede tratar de solucionar -
6sto: 
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a. Usando acetato de metacrilato ("kola-loka") para adhe-
rir el dique de hule a la encía; 

b. Una vez realizada la conducto-terapia, colocar un torn! 
llo en el conducto y jalar por medio de ortodoncia la -
raíz para colocarla en un lugar más favorable para su -
restauraci6n 

3. Suponiendo que el tratamiento endod6ntico tuviera 6xito, -
la colocaci6n de una restauraci6n adecuada debajo de la in 

serci6n gingival se ve complicada por la irritaci6n subgi~ 
gival causada por la restauraci6n, independientemente de -
sus propiedades físicas. En casos favorables puede ser ne 
cosaria la gingivectomía para mantener la restauraci6n 11 

( 15) . 

"El problema más difícil de resolver es la fractura horizon-
tal, entre la parte media y coronaria ligeramente apical a la 
cresta del hueso alveolar. La decisi6n en cuanto a qu6 seg-
mento eliminar, depende de los factores periodontales locali
zados; esto es, la cantidad de hueso de soporte remanente pa
ra un perno-corona, o si puede hacerse una corona est6tica 
funcional después que la gingivcctomía y osteoplastía, para -

exponer suficiente superficie radicular, haya cicatrizado'' 
( 4) • 

Se analizaría la posibilidad de colocar un implante endod6nt! 
co, ya que ''la mayor parte de las fracturas subgingivales no 
llegan a la superficie radicular y se extienden 6nicamente 
hasta la uni6n cemento y dentina. 

En pacientes de corta edad, la uni6n de cemento y dentina pu~ 
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de estar bien debajo Jel margen gingival de los dientes en 

erupci6n. Si hay una fractura subgingival del esmalte lin-

gual, generalmente basto con una gingivectomía simple para ex 

poner el margen fracturado" (9). 

"Si está afectada la superficie radicular lingual, también 

puede ser necesaria una ostectomía para dejar al descubierto 

el extremo de la fractura. Las diferencias resultantes a la 

altura de la encía son poco importantes, ya que las consider! 
ciones est6ticas no cuentan en la restauraci6n del sector lin 

gual. Si, por otra parte, la fractura afecta la superficie -

vestibular de esmalte, hay que considerar la est,tica. En ese 

caso puede ser necesario extender la gingivcctomía o la oste~ 

tomía al diente a cada lado del diente lesionado con la fina-

lidad de lograr una altura gingival en armonía con la del 

diente Irctctu1ad0" (9). 

"La combinoci6n de la gingivectomía con la ostcctomía, exten

didas a los dientes adyacentes si fuera necesario, logra lo -

siguiente: 

l. El margen fracturbdo y el resto de la estructura radicular 

se exponen para facilitar la restauraci6n. 

2. Se expone la suficiente estructura radicular como para co

locar el dique de goma y poder realizar as6pticamente el -

tratamiento de conductos. 

3. Se crea una arquitectura 6sca y gingival adecuadas" (9). 

Sommer en su libro, nos dice que "la inmensa mayoría de raí-

ces fracturadas curarán por s:Í solas. Las pulpas conservarán 
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su vitalidad y la corona del diente conservará su coloraci6n 

natural" (15). 

"El alveolo actúa como una férula natural que mantienen en su 

sitio los extremos fracturados de la raíz. A ~que es posible 

que se rompan algunos capilares pulpares, la irrigaci6n es su 

ficiente para que la pulpa desempefie su funci6n 11 (15). 

"En caso de una fractura vertical radicular completa, se <lesa 

rrollará una bolsa periodontal hasta el ápice, aún cuando pu~ 

da llevarse a cabo lacond~ctoterapia. Aunque el diente puede 

ser conservado durante un periodo limitado, con el tiempo se 

torna difícil de manejar debido al defecto periodontal, por -

lo que deberá extraerse" (1). 

Como vimos anteriormente que en caso de fractura radicular es 

posible que curen por sí solas, es preciso que "además de las 
radiografías preoperatorias, hay que llevar registros de los 
resultados del sondeo periodontal y las pruebas de sensibili

dad corno parte de la ficha permanente" (9) . 



III. RESORCIONES RADICULARES EXTERNAS E INTERNAS 

"Este capítulo está dedicado al diagn6stico y tratamiento de 
los problemas polifac6ticos que presenta la reabsorci6n radi
cular (sustancia radicular que desaparece) . 

Las definiciones siguientes proveen una base comun para el en 

tendimiento: 

Reabsorci6n. Condici6n asociada a un proceso fisiol6gico o -
patol6gico que produce una p6rdida de sustancia de un tejido, 
como dentina, cemento y hueso alveolar" (2), 

"Reabsorci6n Idcopatica. La reabsorci6n producida sin causas 
aparentes. 

Reabsorci6n Radicular. Reabsorci6n que afecta al cemento o a 

la dentina o a ambos, en la raíz de un diente. En base al pu~ 
to de origen de la reabsorci6n, puede ser calificada como in
terna, externa o apical" (2). 

"Reabsorci6n Interna. (Diente rosa). Tipo de reabsorci6n 
dentaria iniciada en la cavidad pulpar. 
Cuando el prpceso de reabsorci6n se pr~ 
duce en la corona del diente y llega al 
esmalte, se puede ver una mancha rosa 
que se conoce como 'diente rosa'. 

Reabsorci6n Externa. Reabsorci611 iniciada en el periodoncio 

y que inicialmente afecta la superfi-
cie externa o lateral de un diente" 

( 2) • 
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Ingle nos dice que "resorci6n interna es el t6rmino aplicado 

a una distrofia peculiar de la pulpa que acaba en la destruc
ci6n de los tejidos duros del diente. El proceso comienza en 
la pulpa y se extiende lateralmente a trav6s de la dentina'' -
(9). 

"Aunque no se sabe si toda la resorci6n interna comienza como 
un acompafiamiento impredecible de la inflamaci6n pulpar. En -
algunos casos hay antecedentes de traumatismos en el diente -

afectado, pero nunca ha quedado en claro cuál es la causa pr! 
cisa del trastorno pulpar que lleva a la resorci6n interna'' -
(9) • 

Cohen menciona que "aunque no existe una etiología conocida 
ni se cita una afecci6n general como causa definida para la 
reabsorci6n interna, ha sido sugerido con frecuencia que el -

traumatismo es una posibilidad. 

Hoy se cree que la reabsorci6n interna puede ser el resultado 

de una pulpitis cr6nica irreversible" (2). 

"El mecanismos de la reabsorci6n radicular interna puede ex-
plicarse por la presencia de odontoclastos que se forman en -
la pulpa a partir de c6lulas conectivas indiferenciadas de re 

serva. 

La p6rdida de estructura dentaria es provocada por la conser

vaci6n de tejido pulpar normal en una masa en expansi6n de te 
j ido de granulaci6n bien vascularizada" (2). 

Lasala nos dice que la "re::ibsorci6n dentinaria interna es la 
reabsorci6n de la dentina producida por los odontoclastos (de~ 
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tinoclastos) con gradual invasi6n pulpar del área reabsorbi-

da. Puede aparecer a cualquier nivel de la cámara pulpar o -

de la pulpa radicular, extendiéndose en sentido centrífugo c~ 

mo un proceso expansivo, y puede alcanzar el cemento radicu-

lar y convertirse en una resorci6n mixta interna-externa'' 
( 11). 

"La reabsorci6n interna suele ser asintomática, reconocida 

clinicamente por primera vez mediante radiografías seriadas -
ele rutina. Puede aparecer el dolor como otro factor cuando -

se produce la perforaci6n de la corona y el tejido metaplási

co queda expuesto a los líquidos bucales. -La perforaci6n de 
la raíz, con el establecimiento de una lesi6n periodontal, 
suele producir síntomas inmediatos. Cuando la reabsorci6n co 

ronaria es amplia, el paciente puede notar una mdncha rosada'' 
( 2) . 

La interpretaci6n radiográfica de la reabsorci6n interna-exte~ 

na, es generalmente exacta. Cuando el proceso reabsortivo se 

inicia en mesial o en distal ele la pared de la cavidad pulpar 

(reabsorci6n interna), o en la superficie radicular (reabsor

ci6n externa), la diferenciaci6n radiográfica es sencilla y -

fácil" (4). 

"Desafortunadamente, la interpretaci6n de la rarefacci6n en -

la superficie bucolingual (centro radiográfico) de una raíz -

es más difícil y menos precisa. Sin embargo, es todavía pos! 

ble usando una regla simple. Como la reabsorci6n interna co
mienza en la pared del conducto, el primer cambio anat6mico -

determinado por la radiografía será la pérdida de la morfolo
gía típica del conducto. La rarefacci6n amorfa obliteraría -
por completo el contorno del conducto que se ve típicamente -

en la radiografía" (4). 
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"Como la reabsorci6n externa comienza en la superficie radie~ 
lar, la 
dueto. 
fología 

6ltima zona anat6mica destruída es la pared del con-
Por lo tanto, en una película radiogr6fica, si la mor 
del conducto a6n es evidente en la zona rarificada de 

la raíz, el diagn6stico es reabsorci6n externa" (4). 

Dentro de la "resorci6n interna diremos que al principio, la 
resorci6n puede ser confundida con la imagen de una caries, -
aunque la caries de una imagen radiográfica menos definida 
que la resorci6n interna. En este caso, un examen visual cui 
dados o revelará que la caries no existe" (9). 

"La resorci6n externa se inicia desde la superficie radicular 
externa hacia adentro. Existen muchas causas que la pueden -
originar. Suele ser una secuela de la reimplantaci6n y los 
trasplantes. Puede presentarse <lebido a presi6n de tumores o 
quistes y suele encontrarse en dientes con afecciones perio-
dontales" (1). 

"No podemos decir que la resorci6n radicular externa sea una 
distrofia pulpar, ya que se origina en el tejido del ligamen
to periodontal. Probablemente se origine en el tejido infla
matorio cr6nico que se desarrolla en las bolsas periodonta- -
les" (9). 

Cohen también menciona que "si bien se desconoce la etiología 

de la reabsorci6n interna, son muchas las situaciones citadas 
como causas de reabsorci6n externa, como ejemplo tenemos: in
flamaci6n peri.apical, fuerzas oclusales o mecánicas excesivas, 
reimplantes dentarios, retenci6n de clientes, tumores y quis-

tes, i<liopática" (2). 
t 
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"Las resorciones externas minúsculas del cemento son sumamen
te comunes. A veces la lesi6n progresa a tal punto que hay -

clestrucci611 generalizada ele dentina con perforaci6n que llega 
hasta la pulpa" (9). 

Dentro de la "resorci6n externa, si la resorci6n está en el -
ápice, el diente puede aparecer acortado, romo o aplanado y -
no c6nico, como en los dientes sometidos a movimientos orto-
d6nticos, o bien puede estar resorbido en forma oblicua o pr~ 
sentar aspecto ahuecado" (9). 

"Si la resorci6n tiene aspecto apolillado, es posible que el 
diente haya sido desprendido traumáticarnente de sus ligamen-

tos o fué reimplantado, o ambas cosas. A veces, una lesi6n -
inexplicable en la zona nos sugiere la posibilidad de que se 
trate de vno cnformerlacl malign;i" (9). 

"Las zonas ele resorci6n externa también pueden ser confundi-
das con lesiones de origen pulpar. Un examen minucioso reve
lará probablemente que la pulpa reacciona como vital a todas 
las pruebas. Si se cree que la zona de resorci6n externa se 
ha formado como una continuaci6n de la resorci6n interna, la 
intervenci6n endod6ntica está indicada'' (9) . 

"Después de la perforaci6n, la terapia endod6ntica no quirúr
gica, sola, no tiene éxito, porque no permite un sellado co-
rrecto de la zona perforada, ni impide necesariamente que se 
tenga la reabsorci6n externa" (4). 

Ingle aconseja que ''antes de recurrir a la intervenci6n qui-
rúrgica y a la obturaci6n del conducto, se hará todo lo posi
ble por estimular las zonas de resorci6n apical con hidr6xido 

de calcio" (9). 
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''Las resorciones internas se tratan mediante la debridaci6n 

minuciosa de los conductos radiculares y la obturaci6n, incl~ 

yendo la zona resorbida. Cuando la resorci6n ha penetrado 

hasta el cemento hay que levantar un colgajo quirúrgico, para 

lograr acceso a la superficie radicular externa donde se colo 

ca un sello de amalgama. Cuando la resorci6n interna conduce 

al desprendimiento total de la raíz, a veces conviene hacer -

la eliminaci6n quirúrgica del Spice seguida por un implante -

endod6ntico" (1). 

Ahora bien, "las causas de la perforaci6n radicular son caries 

radiculares con exposici6n de la cavidad pulpar, reabsorci6n 

interna y reabsorci6n externa. Si la raíz puede ser conserva 

da, se elimina la caries y se restaura la raíz. El conducto 

no debe ser bloqueado con el material de restauraci6n usado. 

DespuGs se completa la terapia del conducto seguida por los -

procedimientos periodontales necesarios para corregir la le-

si6n periodontal presente" (4). 

"El procedimiento periodontal puede consistir en el alisamien 

to radicular, curetaje, colgajos reubicados lateralmente, in

jertos, etc., según las circunstancias existentes. La rein-

serci6n sobre cualquier restauraci6n es un objetivo difícil -

de alcanzar, y el pron6stico total para este diente (raíz) de 

pende de la respuesta al tratamiento periodontal'' (4). 

"La resorci6n externa puede ser el resultado de una lesi6n 

traumStica inflingiJa al aparato de inserci6n, golpe que tam

bién pudo haber desvitalizado la pulpa. En este caso, se im

pone tratamiento endod6ntico, aunque las dos lesiones no gua! 

den relaci6n directa. Frecuentemente, la intervenci6n quir(1! 
gica del defecto externo y la rcparaci6n con amalgama detie-

nen el proceso" (9). 
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Dentro del "tratamiento, se puede recurrir a la intcrvenci6n 

quirúrgica y obturaci6n del ápice cuando existe una comunica

ci6n entre el periodonto y el conducto radicular por una zona 

de resorci6n interna o externa. Esta resorci6n puede apare-

cer en las zonas laterales de la raíz o en el ápice'' (9). 

"Consideremos primero el defecto lateral. Antes de emplear -

la exposici6n quirúrgica para llegar a la resorci6n y efectuar 

una reparaci6n, se debe tratar de estrechar el defecto y obt_i:_ 

rar el conducto por medios no quirúrgicos" (9). "Utilizando 

hidr6xido de calcio como agente biol6gicamente activo,podemos 

estimular la lesi6n 6sea para que llene el defecto y sirva de 
matriz para que la obturaci6n se realice desde el interior 

del conducto. Si esto fallara se puede exponer el defecto la 

teral mediante intervcnci6n quirúrgica· y repararlo con una oh 
turari An r>xtcrna" (9). 

"En el caso de una resorci6n externa avanzada del ápice, pue

de ser necesaria la apicectomía para eliminar aquella parte -

de la raíz que no es posible instrumentar y obturar bdecuada

mente. Esto no significa que debemos hacer la resecci6n de -

todo ápice que presente resorci6n" (9). 

"Las resorciones externas suelen tratarse logrando acceso a -

la superficie radicular de la zona resorbida seguida por col~ 

caci6n de un sello de amalgama en una preparaci6n de cavidad. 

Esto se combina con tratamiento endod6ntico cuando la zona re 

sorbida amenaza la pulpa" (1). 



IV. PROCEDINIENTOS ENDODONTICOS QUE REQUIEREN INTERVENCION DE 
LA CIRUGIA PERlOUONTAL 

"Las lesiones 6seas no son la Única consideraci6n perioclontal 
en endodoncia, como lo sugiri6 Schilder en raz6n de que los -
endodoncistas son, en cierto sentido, periodontistas apicales, 

no se puede despreciar la evaluaci6n periodontal de un diente. 
Despu6s de todo, si no se puede lograr un diente periodontal
mente sano, de nada sirven los esfuerzos endod6nticos'' (2). 

Veremos como "los periodoncistas pueden verse envueltos en c~ 
sos 'en que deban hacer cirugía enclod6ntica, ya sea periapical 
o a la amputaci6n de alguna raíz, cuando un diente que requi! 
re tratamiento quirúrgico periodontal presenta un problema P! 
riapical agregado de origen pulpar" (16). 

Hay que dejar en claro que ''el t6rmino cirugía endod6ntica se 

refiere a la remoci6n de tejidos que no sean los contenidos -
del conducto, con el fin de mantener en la boca un diente con 
patología pulpar y/o periapical" (16). 

Ahora bien, dentro de las "consideraciones quirúrgicas, la 
evaluaci6n periodontal desempeña un papel muy importante en -
endodoncia quirúrgica. Habitualmente el trazado del colgajo 
estará dictado por la salud de la adherencia epitelial y de la 

encía" (2). 

Debemos resaltar que "muchos de los adelantos obtenidos en el 
disefio de los colgajos que se utilizan en cirugía endod6ntica 
se deben a los adelantos en la cirugía periodontal. Cada vez 
que se vaya a realizar un tratamiento quirúrgico con fines e~ 
dod6nticos debe realizarse una evaluaci6n periodontal cuidad~ 

sa para seleccionar el colgajo más adecuado al caso'' (16). 
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Sabemos que "con colgajos del tipo semejante a sobre la inci
si6n horizontal se hace en la encía adherida, entonces se ha
ce un colgajo entero y luego se lo reubica apicalmente para -
crear nueva encía adherida. Otra consideraci6n en este tipo 
de colgajos es el hueso subyacente" (2). "Los bordes del col 
gajo deben ser suturados sobre hueso sano pura promover la cu 
raci6n y evitar la formaci6n de una retracci6n gingival post
quirúrgica o defectos de los tejidos blandos" (2). 

Debemos tener en cuenta que "cuando se levanta un colgajo en
tero en presencia de enfermedad periodontal, se ha de reali-
zar la tartectomía, el cureteado y la remodelaci6n 6sea nece
sarias al mismo tiempo. Puesto que se levanta un colgajo, 
tendr6 sentido realizar la terapeútica periodontal local en-
tonces, en vez de someter al paciente a otro procedimiento es 
trictamente por razones periodontales'' (2). 

De igual forma Weine en su libro recomienda que "cuando se a
bre una zona para la realizaci6n de cirugía endod6ntica, como 
complemento, el operador puede realizar cualquier cirugía con 
fines periodontales que sea necesaria en esa área. En muchos 
casos al despegar el colgajo para llegar a una zona determina 

da para realizar cirugía endod6ntica, se descubren defectos -
periodontales que de otra forma hubieran quedado ocultos'' 
(16). 

Ahora bien, hablando ya en si de los procedimientos quirúrgi
cos, diremos que ''el tGrmino curetaje se aplica a la extirpu

ci6n quirórgica del tejido ¡1~riapical que rodea ln raíz de un 

diente no vital sin modificar la raíz propiamente dicha'' (lSJ. 

Con la finalidad de acelerar y mejorar la cicatrizaci6n de 
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fístulas· cr6nicas que drenan del periápice al surco, se puede 

recurriral raspado subgingival" (9). 

Para realizar el "curetaje periapical, veremos c¡ue, está incli_ 

cado cuando el conducto está bien obturado y existe una lcsi6n 
c¡uística, o si el conducto está bien obturado lateralmente, -
pero sobreobturado verticalmente, y cuyo exceso de material -
producirá irritaci6n o evitará la regeneraci6n 6sea periapi-
cal" (10). 

"El cureteaclo se efectúa por lo general juntamente con trepa
naci6n, apicectomía y obturaci6n retr6grada del foramen api-
cal. El cureteado está indicado también cuando un cliente con 
lesi6n periapical o no, sigue dando síntomas después de la 

limpieza del conducto o la obturaci6n" (2). "También está in 
dicado cuando sa sospeche que la l~si6n periapical puede ser 
quística (por ejemplo: cuando una lesi6n periapical no reduce 
sustancialmente su tamafio dentro del afio consecutivo a la te

rapeútica en<lod6ntica), pero no es tan extensa como para que 
su eliminaci6n provoque la desvitalizaci6n de los dientes ad
yacentes" (2). 

Otro procedimiento quirúrgico es la "hemisecci6n, pues en oc~ 
siones, puede ser necesario seccionar a lo largo de toda la -
corona y extraer esa mitad de la corona junto con la raíz a
fectada. La hcmisecci6n es la técnica indicada si el diente 
va a ser incluído en una pr6tesis fija" (9). 

Goldman nos dice que ''a veces, un diente multirradicular tie
ne una lesi6n periodontal intratable, en una o 111.'b do sus raí 
ces, pero la raíz o raíces remanentes están bien soportadas y 
son tratables" (4). "Por ejemplo, una raíz puede tener una -
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bolsa infra6sea extensa con la concomí tan te p6ruida de hueso 

y la otra raíz est6 ro<leada por encía o hueso de soporte nor

mal. Para conservar una parte de este diente cstrat6gico y -

evitar su cxtrncci6n total, se puede efectuar una hcmisecci6n 

y/o radiculotomía" (4). 

Cohen por su parte, nos dice "puede ser conveniente conservar 

una mitad del diente, en esencia, convertir un molar en ter-

cer premolar. Este procedimiento puede estar indicado cuando 

se ha fracturado una raíz, cuando los conductos est6n bloque! 

dos o perforados o cuando un segmento del cliente no es restau 

rable por caries de la bifurcaci6n, etc." (2). 

"Las hemiseccioncs y amputaciones radiculares suelen estar i_!! 
dicadas cuando una o dos raíces no pueden ser tratadas por: 

l. Razones cndod6nticas 

raciones radiculares 

duetos obstruídos) ; 

(instrumentos rotos, pcrf~ 
-por rcabsorci6n- o con 

2. Razones periodontales (lesi6n de la bifurcaci6n 
o seria lesi6n de una raíz) ; 

3, Razones ele restauraci6n (destrucci6n por caries 

o erosi6n de gran porci6n de la corona y raíz o 

perforaciones) ; 

4. Combinaciones de las precedentes'' (2). 

Aclarando los conceptos diremos que "amputar y eliminar la 

raíz afectada en el punto donde se una con la corona, es amp~ 

taci6n radicular. Cortar todo el diente por la mitad de me-

sial a distal en los molares y premolares superiores y de ve~ 

tíbular a lingual en molares inferiores, retirando en cada ca 

so la raíz patol6gica, es hemisecciÓn" (9). 
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"La amputaci6n radicular es el procedimiento 16gico cuando 

una raíz individual está afectadu irremediablemente por ca- -
ries, resorci6n interna o enfermedad periodontal'' (9). 

'~l comienzo de la d~cada del sesenta se puso de moda la ra-
dectomía en endodoncia y periodoncia. La verdadera raz6n por 
la que aument6 la realizaci6n de este tipo de procedimiento -
ha sido el mejoramiento de las. técnicas y los materiales en -
endodoncia y periodoncia" (16). 

"El término resecci6n de la raíz implica la ablaci6n de algu
na porci6n del extremo de la raíz con el fin de extirpar lo -
que se supone tejido patol6gico asociado con el ápice'' (15). 

"Amputaci6n radicular. Muchos de estos dientes están compro
metido~ periodontalmente, y el tratamiento es necesario cuan~ 

do el ápice radicular se comunica con la lesi6n periodontal" 
(10) . 

Weine nos aclara que "cuando la indicaci6n para la extirpa- -
ci6n de una raíz es la presencia de una lesi6n periodontal 
grave, debe evaluarse el estado periodontal de la proci6n de 
diente que debe quedar en la boca" (16). 

Otras "indicaciones periodontales para las radectomías -se
gún Weine-, para conservar dientes con graves problemas pe
riodontales está indicada en las siguientes condiciones: 

l. Pérdida 6sea vertical grave que afecta solamen
te una de las raíces en un diente multirradicu

lar 
2. Invasi6n de la furcaci6n que no sea corregible 

mediante odontoplastía 



43 

3. Vecindad desfavorable de raíces de dientes veci 
nos, que impide una adecuada higiene en las 6-
reas proximales 

4. Gran exposici6n radicular debido a la presencia 
de una dehisencia" (16). 

Por otro lado, Kornfield aconseja que la "resecci6n radicular 
está indicada cuando el 6pice no ha sido obturado correctamen 
te, o cuando los canaliculos laterales impiden una correcta -

cicatrizaci6n. También es necesario resecar el segmento api
cal de la raíz si no es posible curetear la lesi6n adecuada-
mente" (10). "Si el conducto se bifurca dentro del tercio a
pical, no es posible, generalmente, prepararlo bien y obturar 
ambos segmentos del conducto; por lo tanto, deber' eliminarse 

la raíz no obturada" (10). 

"Otras razones para eliminar la raíz conservando el resto del 
diente, son la perforaci6n radicular, caries extensa, bloqueo 
del conducto y otros factores endod6nticos que impiden la cu
raci6n y restauraci6n correcta del diente, conservando perio
dontium sano" (4). 

Por otro lado, diremos que "si a consecuencia de una interven 
ci6n quirúrgica enclod6ntica se forma una dehiscencia es prec! 
so recurrir a la cirugía periodontal correctora para salvar -

el defecto" (9). 

Asimismo, "la cirugía gingival combinada con la amputaci6n c~ 
ronaria y el tratamiento de conductos es también de necesidad 

vital en la preparaci6n de sobredentaduras" (9j. 

Por Último, diremos que "la caries dentaria suele extenderse 



debnjo del margen gingival y también hacia la pulpa. El dicn 
te afectado puede ser de suma importancia, por ejemplo, un P! 
lar de puente. La cirugía correctora es, a menudo, la res- -
puesta para conservar un diente importante. Se puede quitar 
una tira grande de tejido gingival gracias a la gingivectomía 
para liberar los bordes de la cavidad y 'alargar' la corona y 
colocar así la grapa para el dique de caucho. Luego del tra
tamiento de conductos y una vez cicatrizada la encía, se colo 
ca una nueva rcstauraci6n" (9). 
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CONCLUSIONES 

Como vimos en el primer capítulo de esta tesis, ln enfermedaJ 

pulpar puede originar un problema perio<lontal y que la inver

sa tambi6n es posible, esto se basa en la presencia de los 

conductos laterales y accesorios. 

Por otro lado se defini6 al síndrome period6ntico-en<lod6ntico 

que es una enfermedad recientemente reconocida, en la que hay 
conjuntamente, una pulpa inflamada o necrosada y la presencia 

de una bolsa periodonial sobre el mismo diente y este síndro

me puede ser iniciado tanto por enfermedad pulpar como por p~ 
rioclontal. 

Asimismo, vimos como ciertos procedimientos periodontales pu~ 

den tener un efecto nocivo para la vitalidad pulpar. 

Se expuso una clasificaci6n de los problemas endoperiodonta-

les desde el punto de vista clínico, de gran utilidad para de 

terminar el tratamiento a realizar. 

En el capítulo destinado a las fracturas de corona y raíz, se 

expuso una clasificaci6n de las lesiones traum6ticas que pue

den sufrir los dientes. 

Dentro de las fracturas de corona y raíz vimos las posibles -

causas y su clasificaci6n, se dieron los métodos para hacer -
un correcto diagn6stico de las fracturas y así determinar el 

tratamiento a seguir. 

Dentro del capítulo reservado a las resorciones radiculares -

se di6 la clasificaci6n de estas, as! como las posibles cau--
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sas que las originan, por Óltimo se dieron sugerencias para -
realizar el tratamiento m6s apropiado a cada una de ellas. 

En el capítulo IV se habl6 sobre ciertos procedimientos endo
d6nticos en los cuales ser§ necesario la intervenci6n de la -
cirugía periodontal para tener un acceso adecuado al problema 
y lograr la resoluci6n del mismo. 

Se habl6 entre otros de las hemisecciones y amputaciones rad{ 

cualres y las indicac~ones de cada una, así como de los rasp! 
jes subgingivales. 

Como se pudo apreciar a lo largo de este trabajo, las relacio 
nes entre la endodoncia y la periodoncia son muy estrechas, -
por lo que tenemos que tener la preparaci6n y conocimientos 
necesarios para pode1·, i:-n 0r:::isi0npc: dudosas, resolver ::irlpr1rn

damente el problema, ya sea proporcionando tratamiento endo-
d6ntico o periodontal solo o la combinaci6n de ambos. En es
ta tesis dimos las bases suficientes para resolver cualquier 
caso dudoso que se presente, siendo de utilidad tanto para el 
estudiante de Odontología como para el profesionista de pr,c
tica general o de las especialidades de Periodoncia o Endodon 

cia. 



CASUISTICA 

Caso Clínico No. 1 

Nombre: MA. EUGENIA PRECIADO ROBLES 
Edad: 20 años 
Sexo: Femenino 
Estado Civil: Soltera 
Origen: Guadalajara 
Ocupaci6n: Secretaria 
Domicilio: David Alfara Siqueiros No. 325 

Fecha de Ingreso: Octubre de 1983 

Motivo de la Consulta: Dolor en el primer molar inferior de
recho. 

Higiene General: Buena. 

Antecedentes Familiares: Mamá, hipertensa; Papá, tabaquismo. 

Antecedentes Personales: Enfermedades propias de la niñez. 

Historia Dental: Ma. Eugenia relata que hace 2 meses le hi-
cieron la endodoncia del molar en cuesti6n y desde que se la 
hicieron le sigue el dolor, y además Gste va en aumento. En -

la exploraci6n clínica presenta dolor a la percusi6n vertical 
y horizontal. En la radiografía se apreci6 una perforaci6n -
en el septum, ademis el trabeculado 6seo se observa radiolóci
do en esa zona. 

Diagn6stico: Perforaci6n durante el tratamiento endod6nti
co. 
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Tratamiento: Previa nncstesia del paciente se procedi6 a reE_ 

lizar la hcmisecci6n, con una fresa quirGrgica e irrigaci6n -
se seccion6 el molar en dos en sentido vestibulolingual. En -
seguida se procedi6 a realizar la extraccl6n de la porci6n 
distal del molar. Se lav6 el alveolo y se sutur6. 

Evoluci6n: A los 5 días se retir6 el punto de sutura y se o~ 
serv6 que había buena cicatrizaci6n, se le hicieron revisio-
nes peri6dicas. Posteriormente se colocaría una pr6tesis fi
ja en la porci6n remanente del molar. 



Caso Clínico No. 2 

Nombre: GABRIELA CALLEROS GONZALEZ 
Edad: 2 3 afias 
Sexo: Femenino 
Estado Civil: Casada 
Origen: Gundalajara 
Ocupaci¡on: Ama de casa 
Domicilio: Valle Toluquilla No. 2729-2 
Fecha de Ingreso: Febrero de 1983 
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Motivo de la Consulta: Dolor en el incisivo central superior 
derecho. 

Higiene General: Buena. 

Antecedentes Familiares: Mam&, muri6 de c&ncer en la matriz; 
Pap&, sufri6 embolia a los 68 afias. 

Antecedentes Personales: Enfermedades propias de la niñez y 

Úlcera. 

Historia Dental: Relata la paciente que hace dos semanas tu
vo un a~cidentc, se resbal6 y se golpe6 en un mueble en el 
diente, Gste ya había sido sometido a un tratamiento de endo
doncia hace 3 años y s6lo le colocaron una resina debido a 
que no tenía casi destruida la pieza. Debido a que no se vi6 
nada anormal no fu~ a consulta, hasta que hace unos días se -
vi6 una herida en la encía y le duele. Adem,s, al tratar de 

morder o comer algo o al simple contaco presenta dolor. Clí
nicamente se observa la encía vestibular de esa pieza ulcera
da un milímetro arriba del cuello clínico. En la radiografía 
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se aprecia una línea de fractüia,n ~ivel de la cresta alvco-

lar. 

Diagn6stico: Fractura horizontal en el límite amelo cemente

rio. 

Tratamiento: Para poder restaurar esa pieza o raíz remanente 
con una corona intrarradicular, se procedi6 a hacer la gingi
vectomía del incisivo central superior y cxtendi6ndola a los 
dientes vecinos a cada lado del mismo para igular el cuello 
clínico una vez cicatiizado, y adem6s se hizo la osteotomía -
del diente afectado para descubrir mayor porci6n radicular, 
pero s6lo lo necesario para poder preparar la porci6n remanen 
te. Se procedi6 a lavar y se coloc6 ap6sito quirúrgico dura~ 

te ocho días, una vez cicatrizado se procedi6 a realizar la -
preparaci6n para la corona intrarradicular. 

Evoluci6n: La paciente reaccion6 favorablemente, logrando 

una cicatrizaci6n adecuada. 



Caso Clínico No. 3 

Nombre: HECTOR VAZQUEZ RAMIREZ 
Edad: 2 8 años 
Sexo: Masculino 
Estado Civil: Soltero 
Origen: Guadal.ajara 
Ocupaci6n: Comerciante 
Domicilio: Sierra de Bolaños No. 2019 
Fecha de Ingreso: MaY,o de 1982 
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Motivo de la Consulta: Por fractura del incisivo central su
perior derecho. 

Higiene General: Buena. 

Antecedentes Familiares: Mamá, hipertensa. 

Antecedentes Personales: Enfermedades propias de la niñez y 

fractura de clavícula a los 8 años. 

Historia Dental: Relata el paciente que el día anterior tuvo 
un accidente automovilístico y se golpe6 la boca con el velan 
te. Ahora se presenta con dolor, edematoso, el incisivo cen
tral superior derecho presenta movilidad. Radiográficarnente 
se observa.una línea radiol6cida que atravieza al incisivo de 
mesial a distal y a nivel de la cresta 6sea. 

Diagn6stico: Fractura horizontal en el límite amelo cernenta
rio del incisivo central superior derecho, 

Tratamiento: A fin de poder colocar la grapa y así realizar 
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la endo<loncia ns6ptica, se descubri6 el cuello anat6mico de -
la pieza, pues la corona y el cuello clínico se perdieron al 
retirar la porci6n coronaria fracturada. Una vez preparado y 
anestesiado el paciente, se procedi6 a hacer la gingivecto-
mfa del incisivo central superior derecho y cxtendi6ndola a -
los dientes vecinos a cada lado del mismo para ig11alar el cu~ 
llo clínico una vez que haya cicatrizado, adem's se hizo la -
osteotomía del diente afectado, sola la necesaria para descu
brir mayor porci6n radicular y así poder colocar la grapa con 
el dique. Se procedi6 a lavar y se coloc6 ap6sito quir6rgico 
durante ocho días, una vez cicatrizado se proceder& a reali-
zar el tratamiento endod6ntico de esa pieza, para luego res-
taurarla con una corona introrradicular. 

Evoluci6n: El paciente tuvo una evoluci6n satisfactoria, mos 
trando una cicatrización adecua<la. 



Caso Clínico No. 4 

Nombre: ANTONIA GUERRA GOMEZ 
Edad: 35 años 
Sexo: Femenino 
Estado Civil: Co3ada 
Origen: Guadalajnra 
Ocupaci6n: Empleada 
Domicilio: Pedro G6mez Maraver No. 1038 

Fecha de Ingreso: Enero ele 1982 
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Motivo de la Consulta: Dolor en el primer-molar inferior iz

quierdo. 

Higiene General: Buena. 

Antecedentes Familiares: Sin elato patol6gico. 

Antecedentes Personales: Enfermedades propias de la niñez. 

Historia Dental: Relata la paciente que hace unos tres años, 
se le cay6 la amalgama. En ocasiones tenía dolor pero no in
soportable. Hace unos cuatro días que se agucliz6 el dolor, -
por lo que ahora acude a consulta. Clínicamente se observa -
el molar clestruído por caries en su porci6n distal, a la per
cusi6n vertical presenta dolor. Radiográficamente se observa 
que existe comunicaci6n ele la caries con la cámara pulpar, en 
su porci6n distal la caries ha avanzado hasta poco más del 
tercio cervical de la raíz distal, lo que hace imposible su -
reconstrucci6n. La raíz mesial se encuentra en perfecto esta 
do, así como el hueso de soporte y quedando aón la porci6n 

proximal de la corona en buen estado. 
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Diagn6stico: Caries en el primer molar inferior izquierdo 

con comunicaci6n pulpar y destrucci6n de la porci6n cervical 

de la raíz distal. 

Tratamiento: Una vez realizada la endodoncia de la raíz me-

sial se procedi6 a realizar la hemisecci6n, 6sta se llcv6 a -

cabo despu6s de preparar· y anestesiar a la paciente se proce

di6 a seccionar el molar en dos, en su parte media en sentido 
vestíbulo-lingual con una fresa quir6rgica, e irrigaci6n con 

suero; acto seguido se realiz6 la extracci6n de la porci6n 

distal del molar una vez hecho esto se lav6 el alveolo y se -
sutur6. 

Evoluci6n: Al quinto día de haber colocado la sutura se pro
cedi6 a retirarla, constatando que la cicatrizaci6n se había 

llevado a cabo sin complicaci6n Rl~una. El siguiente trata-
miento a que ser§ sometida la porci6n remanente del molar se

rá la elaboraci6n de una pr6tesis fija. 



Caso Clínico No. 5 

Nombre: RAUL MENDEZ QUIROZ 
Edad: 30 aiios 
Sexo: Masculino 
Estado Civil: Ca5ado 
Origen: Guadalajara 
Ocupaci6n: Comerciante 
Domicilio: Isla Pantenaria No. 1970 
Fecha de Ingreso: Septiembre de 1982 
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Motivo de la Consulta: Dolor en el primer ·premolar derecho -. 
superior. 

Higiene General: Buena. 

Antecedentes Familiares: Pap&, padece hipcrtensi6n arterial. 

Antecedentes Personales: Enfermedades porpias ele la niñez. 

Historia Dental: Relata el paciente que hace aproximadamente 
dos meses le hicieron una endodoncia en ese diente, pero la -
molestia nunca se le quit6. Clínicamente la encía se observa 
normal, presenta dolor a la percusi6n vertical y horizontal y 

al contacto. Radiogr&ficamente se observa que el premolar de 
dos raíces, la palatina se observa obturada, y la vestibular 
sobreobturada, adem6s el trabeculado 6seo que rodea dicho 4p! 
ce se muestra radiolúcido. 

Diagn6stico: Sobreobturaci6n vertical de la raíz vestibular 
del primer premolar superior derecho, 



56 

Tratamiento: Previa anestesia y prcparaci6n <lcl paciente, se 
procedi6 a realizar una incisi6n festoneada que abarca los 
dientes adyacentes al premolar en cuesti6n, se levant6 el co! 

gajo y se examin6 la cortical vestibular para determinar su -
densidad, al ver qlle estaba s6li<la se elimin6 con una fresa -

de fisura a alta velocidad y con refrigeraci6n con agua. Con 
una cureta quirórgica se procedi6 a raspar y <lebridar el tej! 
do inflamatorio. Se irrig6 bien la lcsi6n y se aspir6, se pr~ 
cedi6 a seccionar la sobrcobturuci6n de gutapercha con un ins 
trumento caliente, y se procedi6 a examinar el 'rice para ver 
si la obturaci6n remanente en el conducto era la adecuada, al 
comrpobar Gsto, se tom6 una radiografía del campo operatorio, 
Gsta vino a confirmar que el procedimiento había sido el ade
cuado y en seguida, una vez controlada la hemorr,gia, se col~ 
c6 el colgajo en su sitio y se le fijo con tres puntos de ~u-

tura interrumpida. 

Evoluci6n: A los cinco días de colocada la sutura se proce-
di6 a retirarlas, presentando una buena cicatrizaci6n y la 

eliminaci6n de las molestias. Se le cit6 a revisiones peri6-

dicas. 
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