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INTRCDUCCION

El objetivo de esta tesina sobre el tema de Lesiones Periodontales
causadas por conductos accesorios, es comprender su importancia,
sabiendo que estas lesiones pueden perturbar a la salud de
estructuras de soporte, que estan delineadas por vias anatomicas de
comunicacion entre la pulpa y el ligamento periodontal.

Considerando los efectos de enfermedades pulpares y la naturaleza
de la enfermedad periodontal que depende de factores como:
irritantes presentes en el sistema de conductos, la defensa del huésped
yla duracion del padecimiento ante estas lesiones.

La identificacion de problemas periodontal / endodontico es de
acuerdo a su origen, endodontico-periodontales, lesiones combinadas
verdaderas, se puede llegar a esta identificacion efectuando un
diagndstico preciso de acuerdo a los factores etiologicos para poder
seleccionar el plan de tratamiento correcto y un satisfactorio
pronostico.



CAPITULO1

CONDUCTOS ACCESORIOS Y LATERALES

Los términos de conductos accesorios 'y laterales se usan
indistintamente. El glosario de la American Association of Endodontics
(Cohen, 1984) distingue a los conductos laterales que corren
perpendiculares al conducto central, mientras que los conductos
accesorios se ramifican y corren paralelos al conducto principal, Los
conductos laterales se encuentran con mayor firecuencia en el tercio
apical de la raiz en el area de la furcacion de dientes multirradiculares.

Rubach y Mitchell (1965) demostraron que existe un gran mimero de
conductos laterales en los dientes humanos y mostraron que la
inflamacion del ligamento periodontal puede afectar a la pulpa a través
de los conductos laterales, Weine (1984) seiialo que estos conductos
laterales rara vez ocasionan un fiacaso en la terapéutica endodontica. Si
un  conducto lateral  contiene tejido  vital, no  aparecerd
radiograficamente después de la endodoncia. A veces en necesario
forzar la entrada de material de obturacion dentro del conducto si tejido
del canal esta neurético y el conducto es lo suficientemente grande para
pernmitir la emrada del material. Cuando la concentracion de
comtaminantes en un conducto lateral es muy grande se aprecia
radiograficamente un fracaso endodontico en la superficie lateral de la
raiz.

Los conductos laterales del piso de la camara pulpar a la fitrcacion son
los responsables de la pérdida dsea interradicular observada cuando se
colocan compuestos quimicos en la camara pulpar.



Segun la werminologia de Pucci y Reing (1944) modificada por Kuuler
(1960) y DE DEUS (1975). Los conductos laterales son los que se
comunican con el conducto principal o bifurcarse con el periodonto a
nivel del tercio medio y cervical de la raiz ast su recorrido puede ser
perpendicular w oblicuo. El condicto accesorio se comuiica con un
conducto secundario con el periodonto en ¢l foramen apical. Y el
conducto secundario es similar al lateral, se comunica con el conducto
principal con el periodonto en el tercio apical.

Los conductos accesorios son el resultado de la funcion de las partes del
diafragma epitelial radicular, el cual se transforma en el piso de la
cdmara pulpar, El tejido de los conductos laterales esta formada por
capilares, cdlulas pulpares, substancia fundamental y fibras uniéndose
con el tejido pulpar. La fuente principal del riego sanguineo del riego
pidpar pasa por los agujeros apicales, sin embargo es comin que haya
mds de un vaso sanguineo en el dpice de un diente. Ademads de los vasos
que penetran en los agujeros, otros lo hacen por la zonas de bifircacion
y alo largo de la superficie lateral de la raiz.

El papel que podrian desempeiiar los conductos laterales y accesorios
en la propagacion de la inflamacion son desde una bolsa periodontal
hasta la pulpa o de la pulpa hasta el ligamento periodontal.

Los conductos laterales (accesorios) forman una comunicacion con la
pulpa y en periodonto que contienen tejido conectivo y vaso sanguineo.
Debido a la localizacion de los conductos es muy importante la salud
pulpar, enfermedad y tratamiento de ésta. Es posible que en ¢l
tratamiento endodontico no puedan desbridarse durante la limpieza y
preparacion del conducto principal.

Cohen, establece que los conductos laterales (accesorios) son un
componente anatémico normal de muchos dientes. Asi la misma



respuesta inflamatoria del apice y conductos laterales priede extenderse
hacia la cresta 0 a lo largo de los lados de la raiz y alcanzar it zona de
biftrcacion o de la cresta del aparato de insercion o ambas.

Cuando wna bolsa periodontal llega hasta uno de los conductos se
infecta la pulpa, la pulpitis puede producir absceso en un conducto
accesorio aungue no haya bolsa periodontal. El primer signo puede ser
la inflamacion y tumefaccion de la encia sobre firca. No suele
observarse signos clasicos de pulpitis y a menudo resulta imposible la
distincion entre patologia periodontal y puipar.

se ha comprobado que en dientes obturados sin infeccion del conducto
principal, prueba que la naturaleza toma a s cargo la reparacion de los
conductos laterales y las ramificaciones apicales no obturadas. Todos
los conductos finos contienen tejido vivo que permanece con vitalidad
una vez removida la pulpa del conducto principal, forma cemento que
puede obliterar por completo los condiictos accesorios, excepto cuando
son lesiones por agentes mecdnicos, quimicos o bacterianos.

1.1 FORMACION DE CONDUCTOS LATERALES

La pulpa dental se origina del tejido conectivo mesenquimatoso
inmaduro, que es la papila dental. Una seccion labiolingual a través del
diente primario y sus tejido circundantes aproximadamente a la décima
semana de gestacion muestra a la papila dental en la etapa de casquete
del desarrollo. Este tejido se encuentra rodeado por el érgano del
esmalte y tefido conectivo fibroso laxo o saco dentario. El rgano del



esmalte forma esmalte; la papila dental participa en el desarrollo de
dentina y pulpa, el saco demaria forma el periodonto. La papila dental
en la etapa de casquete de la morfogénesis dental consiste en botones de
vasos sanguineos y células indiferenciadas mitéticas. En  tejido
mesenquimatoso iufluye en la diferenciacion de los tejido de origen
ectodérmico (cpitelio interno del esmalte) hacia ameloblastos, estos
estimulan la formacion de odontoblastos en el mesénquima subyacente.
La formacion de la vaina epiteliol de Hertwisg, por fincion del epitelio
del organo del esmalte interno, determina el limite entre la corona y
raiz, también representa la futura mnion cementoadamanting. Al inicio
de la maduracién de la pulpa involucra la orientacion y arreglo de
componentes asociados con tejido pulpar funcional como las células y
un medio intercelnlar compuesto de colagena y substancia fundamental.
También aparecen vasos sanguineos y nervios simpaticos. Los nervios
sensoriales aparecen después e inician su crecimiento hacia adentro de
la pulpa en maduracion después que ¢l desarrollo de la raiz progresa.

Conforme la maduracion y proliferacion de la pulpa dental contimian, la
erupcion dentaria y la formacion radicular se inicia. Segiin Orban, la
vaina epitelial radicular (diafragma epitelial) se mantiene fija durante el
desarrollo y crecimiento de raices. Las células del diafragma epitelial
causan la diferenciacion de células de tejido conectivo subyacente a
odontoblastos que formaran la dentina radicular en la continuidad de la
vaina radicular se interrumpe por células de tejido conectivo presente en
el saco dentario, esto permite que las células antes mencionadas hagan
contacto con la dentina y se diferencien en cementoblastos.

Algunas células de la vaina epitelial permanecerdn dentro del ligamento
periodontal como resto de células epiteliales. Estos son los precursores
del epitelio que prolifera en lesiones inflamatorias periapicales. En
dientes con dos o tres raices, el tronco radicular se divide por
extensiones en forma de lengiieta del diafiragma horizontal, a nivel



cervical. Esto origina la formacion de dos o wes troncos que contimian
con la morfogeénesis de la formacion radicular.

Ocasionalmente durante la formacion de la vaina de la ruiz se origina
una ruptura en la continuidad de la vaina antes que la dentina radicular
se forme (dentinogéunesis). Puede establecerse un conducto directo entre
el ligamento periodontal y la pulpa dental, este canal de comunicacion
se llama conducto lateral o accesorio. Un conducto de este tipo también
puede formarse si un vaso sanguineo que viaja entre la papila y el saco
dentario no es desplazado y llenado durante el desarrollo de la raiz y la
duracion del tejido duro.

La incidencia de tales estructuras varia no solo entre diversas clases de
dientes, sino también con diferentes niveles en la raiz, los conductos
laterales ocurren con mayor frecuencia en dientes posteriores que en
inferiores y en porciones apicales que en segmentos coronales de las
raices. La incidencia de conductos laterales en la furcacion de dientes
multirradiculares va del 2 al 3 % hasta 76.8%.



CAPITULO 2

DIAGNOSTICO PERIODONTAL-ENDODONTICO

El diagndstico y plan de tratamiento son actividades que se reolizan en
lo vida diavia del dentista para llevar a cabo las pruebas de
diagndstico, interpretar de manera diferencial los resultados de las
pruebas, manejar psicoldgicamente al paciente durante los examenes y
Jormular un diagnéstico y plan de tratamiento adecuados.

El diagnostico diferencial de los trastornos orofaciales es dificil.
Ademas de los dientes , otras estructuras y érganos como el periodonto
mandibula , senos maxilares, oidos, articulacion temporomandibular
musculos de la masticacion, nariz, ojos y vasos sanguineos repercuten
dolor que puede ser similar al dental. Otros padecimientos tales como
newralgia, esclerosis miltiples, isquemia miocardial o trastornos
psiguiatricos también producen los mismos sintomas.

Para evitar errores diagndsticos y eliminar el dolor orofacial de origen
no pulpar o periapical, una forma sistemdatica de llevar a cabo, paso por
paso el diagnostico y tratamiento debe seguirse:

-Identificacion de la queja principal.

-Informacion pertinente relacionada a la historia clinica dental y médica
del paciente.

-Realizacion de exdmenes completos  subjetivos , objetivos y
radiogrdficos .

-Andlisis de la informacion obtenida.

-Llegar al diagndstico apropiado y plan de tratamiento.



HISTORIA DE SALUD

Una historia clinica completa en wn paciente nuevo consiste en la
Jormacion rutinaria demogrdfica
Jhistoria médica , historia dental, queja principal y padecimiento actual.

Muchos pacientes con enfermedad sistemica, lesiones o cirugia o que
tomen medicamentos que interfieran con los procedimientos de
endodoncia.  El tomar una historia clinica completa nos ayuda en el
diagndstico y proporciona  informacion de la susceptibilidad del
paciente y la reaccion a la infeccion, sangrado, medicamentos prescritos
y su estado emocional.

Una forma de revision concisa contiene informacion relacionada con
padecimientos graves actuales y pasados, lesiones y cirugia. Si existe
evidencia médica de enfermedad fisica y psicoldgica grave o no muy
clara que interfiera con el diagndstico y el tratamiento, estara indicada
una investigacion mayor y consulta con otros profesionales de la salud,

La historia clinica dental no provee informacion valiosa a cerca de la
actitud del paciente respecto a su salud dental, su cuidado y tratamiento.
El cuestionario debe contener informacion relacionada a los signos y
sintomas del paciente. Esta historia es paso inicial importante hacia el
diagndstico especifico .

Ademas de algunos hallazgos que puedan relacionarse con problemas
endodonticos , la obtencién de informacion de la experiencia dental
anterior y su perfil psicologico, y explica hallazgos clinicos del
pacicnte.



EXAMENES DE MANIFIESTO SUBJETIVAS

Los sintomas subjetivos o problemas expresados por el paciente con sus
propias palabras estan relacionadas con el padecimiento que le llevan a
buscar el cuidado, asistencia y tratamiento.

Los test para el diagudstico clinico son anxiliares, y pueden establecer
un diagnastico presuntivo basandose en los sintomas objetivos y/o
subjetivo

La inflamacion de los tejidos de soporte con bolsas periodontales
profindas a lo largo de la raiz, la supuracion de estas bolsas, la
tumefaccion 'y hemorragia de la encia, la formacion de fistulas,
sensibilidad a la percusion, aumento de movilidad y pérdida de hueso
alveolar se vinculan con periodontitis, la cual avanza apicalmente, sin
embargo, estos signos y sintomas pueden ser causadas por infecciones
pulpares que han encontrado el ligamento periodontal a través del
Joramen apical o por conductos laterales. Los irritantes pulpares e
infecciones provocan lesiones que hacen dificil la distincion entre
aquellas  causadas por infecciones periodontales marginales. La
diferenciacion de lesiones pulpares es posible ya que la infeccion pulpar
produce dolor agudo que se localiza en el diente. Los sintomas de
periodontitis infecciosa relacionada con placa, son menores y los signos
se limitan al periodonto marginal,

Cuando estas lesiones aparecen como lesiones combinadas , son dificiles
de diagnosticar. Ademas la enfermedad periodontal y el tratamiento
puede ocasionar cambios pulpares por lo que es importante un buen
diagnostico,



DIAGNOSTICO

Existen sintomas y signos de las lesiones pulpares y periodontales que
les permiten diferenciarse como. dolor, tumefaccion sondeo periodonial,
movilidad dentaria, percusion y palpacion, pruebas pulpares, térmicas,
eléetricas y la prucba de preparacion de cavidad e interpretacion
radiogrdfica.

DOLOR

Puede aparecer de manera espontanea durante los primeras etapas de
inflamacion pulpar donde existe poca localizacion, o referirse a otros
sitios. El dolor se intensifica y localiza si la inflamacion se disemino al
ligamento periodontal y al rededor de las estructuras dseas, este puede
despertar a la persona cuando duerme. El dolor endodéntico puede
climinarse solo con tratamiento de conducto.

El dolor de origen periodontal es crénico, moderado o leve
respondiendo a los analgésicos ligeros. Cuando es intenso sede después
de ser drenados los conductos.

Las infecciones combinadas periodontal o endodontica presenta dolor
con poca frecuencia, hay suficiente pérdida de tejido periodontal para
abrir un conducto de drenaje a través del surco gingival disminuyendo
la presion y el dolor.
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TUMEFACCION

La tumefaccion causada por infecciones endodonticas se presenta en el
pliegue mucobucal disemindndose a los planos faciales. Las inserciones
musculares y la longitud de la raiz determina la via de drengje. La
tumefaccion relacionada a problemas periodontales se localizan en la
encia insertada y rara vez se disemina mds aya de la linea
mucogingival, y casi nunca existe inflamacion facial.

SONDEO

El sondeo periapical puede proveer informacion referente al origen del
padecimiento y, por lo tanto, la movilidad terapéutica y prondstico. Los
defectos de sondeo que se originan a partir de una lesion periodontal
son amplios y no se detienen en los dpices de los dientes afectados, estos
defectos no son bolsas periodontales.

Los defectos al sondeo a partir de lesiones endodonticas son estrechos y
se extienden al agujero apical o aberturas de conductos laterales, los
surcos de desarrollo, las fracturas radiculares verticales, espolones de
esmalte y lesiones periodontales verdaderas, simulan un defecto estrecho
originando lesiones endodonticas.

Una radiografia tomada con una punta de gutapercha en el orificio de la

Sistula revela su origen. Cuando el trayecto va hacia el apice, la fistula
es de origen endodontico. Cuando el trayecto de la fistula va hacia la
mitad de la raiz, la furcacion o cualquier otra porcion del diente, se
diagndstica un conducto lateral o problema periodontal.

Cuando se desarrollan  problemas endodonticos en un absceso
periapical, se forma una via de escape a través de una fistula. El sondeo



a traveés del surco siempre se vealiza o lo largo de un tracto estrecho y
lus sondas periodontales convencionales no pueden determinar el origen
del tracto fistiloso.

Los problemas periodontales son mas crénicos y la pérdida de hieso es
progresiva desde ¢l margen hasta el dpice provoca la pérdida del
ligamento periodontal y permite el sondeo hasta el dpice, éste sondeo no
puede

indicar una lesién pulpar.

MOVILIDAD

Cuando hay movilidad alrededor de un diente aislado, la fuente del
problema puede ser endodéntico o periodontal. Cuando la movilidad es
generalizada el origen es periodontal v oclusal.

VITALIDAD

El diagnostico a plan de tratamiento no siempre deben basarse en el
resultado de un solo procedimiento de prueba pulpar. Como las pulpas
son esencialmente sanas  en dientes con afeccion periodontal,
reaccionardn dentro de los limites normales a la estimulacion térmica,
eléetrica o dentaria (prueba de cavidad), ésta es precisa e importante en
el diagnéstico endo-perio.

PRUEBAS DE PALPACION Y PERCUSION
Los resultados de las pruebas son casi siempre negativos en un diente

individual con problema periodontal. Cuando hay absceso periodontal
los resultados son positivos; sin embargo otras pruebas indican una
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pulpa vital. Un diente con problema endodéntico tiene una sensibilidad
definida y dolor a la palpacion y percusion.  La palpacion de la encia
coronal durante las primeras etapas de la periodontitis o palpacion de
lesiones incipientes sobre los dpices radiculares pueden ser para un
diagndstico diferencial de lesiones periapicales de otras lesiones
periodontales.

La percusion, cuando es positiva indica, la presencia de una reaccion
inflamatoria en el ligamento periodontal.  Las lesiones periodontales
como endodonticas causan inflamacion del ligamento periodontal, ésta
prueba no es confiable para diferenciar estos procedimientos.

PRUEBAS DE FRIO

La respuesta normal a una pulpa saludable es inmediata y desaparece
cuando se quita el estimulo. St no existe ningtna respuesta o si el dolor
persiste después de haber retivado el estimulo, indica que la pulpa estd
necrotica o inflamada de manera irreversible.  Se debe utilizar el
diclorodifluorometano ~ por que crean  movimiento de liquido
intertubular ,ésta prueba también debe usarse en dientes con corona de
metal.

CALOR

La respuesta normal de wna pulpa sana es, dolor que aumenta con
intensidad hasta que se remueve el estimilo. Cuando se retira el
estimulo de calor, el dolor desaparece inmediatamente. La persistencia
del dolor indica una pulpa inflamada de manera irreversible. Y si
persiste el dolor en dientes afectados periodontalmente, se debe
sospechar de una pulpitis. Si estd presente una corona, se puede girar
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una copa ¢ hule para profilaxis - para crear calor.  Esta prucha se
realiza con gutapercha caliente.

PRUEBAS DE CAVIDAD

Esta prueba debe realizarse sin anestesia. Se hace el acceso a través de
la corona o del esmalte para determinar si existe vitalidad en la pulpa.
La respuesta negativa indica la necrosis de la pulpa. Esta prueba no
indica informacion del estado de la pulpa o la vitalidad o necrosis de
ella.

RADIOGRAFIAS

Los problemas endodénticos y periodontales se pueden confimdir, por
lo tanto la prucba pulpar y salud periodontal deben usarse con las
radiografias. Si se observa pérdida dsea alrededor de un diente de
paciente sano periodontalmente y las pruebas pulpares son negativas,
ésta prueba puede ser de origen endodontico, y el prondstico para ala
regeneracion de estas estructuras es bueno.

Los pacientes susceptibles periodontalmente pueden presentar lesiones
que parecen de origen pulpar pero no lo son. Las lesiones periapicales
radiograficas pueden ser de origen periodontal. Esto ocurre en raices
Susionadas o en surcos cementoadamantinos.

El lado coronal de la raiz debe ser examinado cuidadosamente en las
radiografias. Los contornos claramente definidos de la propia raiz y,
mds especialmente en el espacio del conducto perfectamente definido en
comparacion con la superposicion del trabeculado dseo a nivel mds
apical indica destruccion dsea hasta el nivel de la superposicion
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radicular. En algunos casos la superposicion del trabecilado presenta
dos niveles distintos sobre la superficie de la raiz, la cual indica que la
destriccion dsea alcanza alturas diferentes sobre los lados de la raiz.
Dispouiendo solamente de la una radiografia es imposible determinar si
el nivel éseo ubicado apicalmente se haya sobre vestibular o lingual,
solo el examen clinico de la region perntiten hacer esa distincion, la cual
seiiala las limitaciones de la radiografia para los procedimientos de
diagndstico.

15



CAPITULO 3

IRRITACION A TRAVES DE LOS
CONDUCTOS ACCESORIOS

La irritacion y lesion de los tejidos pulpares y periapicales originan la
inflamacion.  La caries dental y microorganismos constituyen la
principal fuente de irvitantes microbiaios de la pulpa y tejidos
periapicales.  Los procedimientos operatorios, curetaje periodontal
profundo, moviniientos ortodénticos y traumatismos son agentes daiiinos
ala pulpa y periodonto.

Una de las causas de la inflamacion periapical es la sobre
instrumentacion y sobre obturacion. Otras lesiones son provocadas por
agentes quimicos como soluciones antibacterianas utilizadas durante la
limpieza y preparacion de conductos.

En un estudio realizado por Bender y Seltzer (1972), encontraron en
dientes con caries, restanraciones que sufren enfermedad periodontal y
pulpas atroficas, histolégicamente encontraron coligena en pulpa con
mds deatina y calcificacion distrafica.  La causa de estos cambios
atroficos e¢s la desorganizacion de liquido sanguineo a través de
conductos laterales, esto conduce a areas localizadas de necrosis por
coagulacion de pulpa. Los vasos sanguineos que entran a través de
conductos laterales son lesionados, provocando dreas de necrosis en
pulpa por ¢l raspado y alisado, también con el deposito de cenento se
obliteran los conductos laterales antes de que ocurra una irritacion
pulpar.
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La enfermedad periodontal se extiende desde el surco gingival hasta ¢
dpice, los conductos inflamatorios atacan los elementos del ligamento
periodontal y hueso alveolar. Si existe un conducto accesorio estd
irritado por elementos inflamatorios se produce una inflamacion pulpar.
Las lesiones de la pulpa tienen lugar cuando los conductos accesorios se
exponen al ambiente bucal por pérdida de la capa periodontal de las
bolsas profundas. La exposicion tienen la misma gravedad que la caries
extensa los dientes afectados por la exposicion periodontal estan libres
de caries, aunque la bolsa periodontal sea dificil de seguir con la sonda
periodontal.

El  diagnostico correcto se establece mediante una cuidadosa
exploracion. El paciente es capaz de indicar cual es el diente afectado,
el raspado de la superficie de la raiz con explorador produce una
respuesta grave cnando la pulpa esta inflamada.

Si se observa un conducto accesorio proximo al surco gingival puede
localizarse directamente con sonda periodontal. El diente responde
Javorablemente al tratamiento endodontico y periodontal cuando existe
soporte periodontal adecuado, si este soporte es insuficiente estd
indicada la extraccion o amputacion de la raiz afectada cnando se trata
de dientes multirradiculares afectados.

Cuando la puipa se necrosa en un diente con conductos laterales en
tercio cervical de la raiz puede aparecer una lesion periodontal y por
tanto el tratamiento es ineficaz. Por otro lado, el prondstico es favorable
con el tratamiento endodontico, y el andlisis radiografico obtenido tras
la obturacion es probable que muestre la presencia del sellador en el
conducto accesorio.  Los problemas endodonticos-periodontales son
frecuentes en dientes posteriores con conductos accesorios en el area de
Surca y con lesion pulpar producida por enfermedad periodontal.



Los conductos laterales, la inflamacion de cemento durante un
tratamiento - periodontal  puede  ocasionar conunicacion entre ¢l
periodonto y pulpa dental a través de los nibulos dentinarios expuestos.
Las vias de comunicacion entre el tefido pulpar y el periodonto incluyen
al ugujero apical, conductos laterales y nibulos dentinarios.  Un
conducto lateral permeable puede llevar sustancias toxicas de la pulpa
al periodonto y viceversa . La necrosis pulpar puede inducir
inflamacion periodontal a través de un conducto accesorio.  Un
conducto lateral permeable contigno a una lesion periodontal puede
transportar suficientes sustancias toxicas a la pulpa para motivar
cambios  patologicos como: atrofia, calcificacion, inflamacion
irreversible o necrosis del tefido pulpar. A pesar de la fiecuencia de
conductos laterales, estos no son visibles radiograficamente, solo se
identifican cuando se rellenan con materiales radiopacos, luego de
obtwrar ¢l sistema de conductos radiculares.

Las principales indicaciones radiogrdficas de la presencia de conductos
laterales hiego de obturacion son: 1 engrosamiento del ligamento
periodontal de la superficie lateral de la raiz. 2 una lesion lateral franca
como los conductos laterales pueden intervenir en la patologia de las
lesiones periodontales, la persistencia de defectos estrechos al sondeo,
gue no se extienden al agujero apical luego de un tratamiento
endodontico adecuado, sugiere la presencia de tales conductos.

En el intercambio de irritantes intervienen varios aspectos como la capa
contigua de cemento que es una barrera eficaz contra la penetracion de
bacterias y sus derivados. Ausencia congénita de cemento sobre la
dentina radicular, la caries o pérdida de cemento durante el tratamiento
periodontal o cepillado dental vigoroso pueden causar la apertura de
conductos pequeitos de comunicacion entre la pulpa y el ligamento
periodontal.  Los tubulos dentinarios pueden transportar en ambas
direcciones metabolitos téxicos producidos durante la enfermedad
pulpar o periodontal.
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Los irritantes del sistema de conductos radiculares pueden atravesar los
conductos laterales o el agujero apical causando cambios patoldgicos
en el periodonto.  Sin embargo es debatible que la enfermedad
periodontal afecta a la pulpa. Una diferencia en la concentracion y
potencia de los irritantes dentro de la pulpa necrética en comparacion
con la correspondiente en el periodonto. La firecuencia de reacciones
inflamatorias en dientes expuestos o la combinacion de irritantes
pulpares y periodontales fue mayor en dientes con enfermedad
periodontal unicamente.  Las lesiones pulpares grandes causan
alteraciones periodontales a través de los conductos laterales y
accesorios  también mediante la exposicion crestal de las lesiones
granulomatosas periapicales. El tratamiento periapical solo no puede
eliminar la lesion rinicamente el tratamiento endoddntico eficaz causa su
erradicacion.

En el sindrome periodontico-endodéntico, la inflamacion de la pulpa o
su degeneracion junto con la presencia de una bolsa periodontal en el
mismo diente, se puede desencadenar por una pulpa inflamada,
periodonto enfermo o combinacion de ambos. Ya que los principales
agentes etiologicos son microorganismos y sus productos las vias de
transmision habitual.

Los productos quimicos irritantes pueden pasar a través de conductos
secundarios por la colocacion de medicamentos dentro de los conductos
mediante el tratamiento endoddntico o aplicacion de agentes para
desensibilizar la  superficie radicular mediante el tratamiento
periodontal, Los microorganismos y farmacos también pueden pasar de
la pulpa al ligamento periodontal, a través de los tibulos de la dentina
expuestos. Los tibulos y conductos secundarios pueden ser expuestos
por enfermedad pulpar, periodontal o instrumentacién excesiva de
conducto radicular, o eliminacion de cemento durante el raspado y



alisado de las raices. Cabe mencionar que entre la pulpa y el ligamento
periodontal se establece una comunicacion directa por medio de los
tithulos dentinarios, conductos accesorios, laterales y foramen apical ,
esta comumicacion y el medio ambiente bucal ocurre cuando estan
expuestos los tibulos.  Ademds no hay pruebas del contenido de los
tibulos dentinarios permeables en un diente sin pulpa inhibe la
reinsercion periodontal sobre la superficie radicular, tampoco existen
pruebas del tratamiento de los conductos radiculares realizado en estas
circunstancia que facilite el procedimiento de reinsercion de las fibras
periodontales.

Cuando la pulpa estd necrosada y hay un conducto lateral permeable
expuesto la reinsercion periodontal sobre la superficie de la raiz podra
ser inhibida si se hace el tratamiento periodontal antes del tratamiento
de los conductos. Si el diente no es vital el prondstico periodontal es
favorable el tratamiento de los conductos debe preceder al tratamiento
periodontal. Si la pulpa estd vital pero hubo propagacion de proceso
inflamatorio desde la lesion periodontal hasta el tejido del conducto
lateral, las pruebas clinicas empleadas y que la mayoria de los casos
parece resulta imposible identificar positivamente la presencia de un
conducto lateral, se iniciard el tratamiento para resolver la lesion
periodontal si el diente responde dentro de los limites normales a los
exdmenes de vitalidad pulpar. Se realiza un tratamiento de conductos
cada vez que exista la posibilidad de que haya un conducto lateral y que
pueda agravar la lesion periodontal.
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CAPITULO 4

EFECTO DE LA INFLAMACION
PERIODONTAL SOBRE LA PULPA

La causa de la enfermedad periodontal es la situacion del periodonto
por un infiltrado de tejido granulomatoso con células defensivas,
bacterias y sus derivados. El padecimiento progresivo causa migracion
apical de la insercién y exposicion de la superficie radicular a la
cavidad bucal e irritantes, como la placa bacteriana. Los conductos
laterales abiertos a la microflora bucal producen productos toxicos
hacia la pulpa para causar alteraciones atroficas, degenerativas,
inflamatorias y de resorcion. Sin embargo otros investigadores, dicen
que no hay efecto entre la enfermedad periodontal y los cambios
pulpares inflamatorios. El tratamiento periodontal invasivo, como el
curetaje profimdo que corta vasos apicales causa necrosis de la pulpa
dental, £l raspado y alisado de las superficies radiculares eliminan
cemento y abren los hibulos dentinarios causando cambios patologicos
de la pulpa dental.  La penetracion de los irritantes de la placa
acumulada a través de los nibulos dentinarios expuestos o conductos
laterales, producen alteraciones de la pulpa dental.

La enfermedad periodontal es una lesion marginal avanzada que
compromete el tejido pulpar por extension de la inflamacion a través de
conductos laterales o tejidos periapicales, sin demostrar una necrosis
pulpar. El tratamiento periodontal puede agravar es estado pulpar
inflamatorio.
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En la enfermedad pulpar, los cambios patoligicos periapicales no se
limitan a los tejidos apicales. Como resultado del desarrollo de una
lesion  endoddntica, el tejido conectivo inflamatorio sustituye al
periodonto sin perdida permanente de la insercion del tejido conectivo a
la superficie radicular, se observa la  desinsercion y perdida
periodontal durante los padecimientos del periodonto.  Tras el
tratamiento endodontico exitoso los cambios patologicos desaparecen y
el periodonto regresa a limites normales, en transcurso del tratamiento
de endodoncia ocurren alteraciones yatrogenicas del periodonto, se
pucde provocar una reaccion inflamatoria aguda en el periodonto con
resorcion del cemento y heso alveolar luego de extirpar la pulpa. La
limpieza y preparacion del conducto pueden empujar deshechos hacia el
ligamento periodontal, esto induce una inflamacion en el tejido
periapical.

La enfermedad endo-periodontal es una lesion de origen endoddntico
que afecta al periodonto en la region periapical y en zonas
correspondientes a las salidas de los conductos laterales. La lesion
periodontal de origen pulpar consiste en la reabsorcion de la lamina
dura y hueso alveolar; en ella se presenta desinsercion de las fibras
periodontales estableciéndose un tracto fistuloso que comunica la region
periapical con el surco gingival. Este tracto fistuloso tiene forma de U
cuando es de origen pulpar solamente, si tiene continuacion con lesion
periodontal tienen forma de Y. La reaccion inflamatoria de la pulpa a la
exposicion de tibulos dentinavios después de remover wna capa
protectora de esmalte o cemento con fresa o cureta, se demostrd
cambios intrarradiculares en ¢l periodonto. La condicion patologica de
esta intercomunicacion es la reabsorcion radicular inflamatoria, que se
presenta después de la avulsion o el reimplante de un diente a causa de
un dafo del ligamento periodontal y necrosis de la pulpa con la
presencia de bacterias en el conducto.
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En dientes inmaduras, con sus tibulos dentinarios amplios, la remocion
de cemento facilita el movimiento de productos bacterianos desde la
pulpa necrdtica hacia ligamento periodontal resultando una resorcion
radicular inflamatoria. En un estudio realizado por Bender y Seltzer
(1972) encontraron que los dientes con caries o restauraciones que
sufien enfermedad periodontal tienen mas pulpas atrdficas que en diente
con caries, restauraciones pera no tienen enfermedad periodontal. La
causa de los cambios atroficos es la desorganizacion de liquido
sanguineo a través de los conductos laterales esto conduce a dreas
localizadas de necrosis por coagulacion de la pulpa.

El efecto de la enfermedad periodontal sobre la pulpa no esta
generalizado como los efectos de la enfermedad pulpar sobre el
periodonto.  La inflamacion periodontal a través de la via de
comunicacion de tibulos dentinarios y conductos laterales, se hallé que
la formacion de dentina irregular ayuda a la reabsorcion cementaria en
la inflamacion periodontal.

Un estudio realizado por Turner y Drew en 1919, identificaron bacterias
en dientes con enfermedad periodontal. En otros dientes encontraron
cambios inflamatorios y degenerativos y atrofia. En el mecanismo de
produccion de atrafia dentro de la pulpa consiste en la interferencia con
el suministro sanguineo con los conductos laterales, la pérdida de riego
sanguineo causa la muerte de células pulpares, abastecidas por
capilares daiiados. La circulacion colateral tiene adecuada cantidad de
oxigeno disponible y los nutrientes son insuficientes para las demandas
metabdlicas, las células mueren después de producir una zona de
infartacion causando necrosis por coagulacion.

La etiologia de una lesion del periodonto puede ser pulpar o

periodontal, el sindrome pulpar- periodontal se puede definir como el
fenomeno que abarca la inflamacion o degeneracion de la pulpa una
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bolsa periodontal clinica del mismo diente que se puede iniciar por
trastornos pulpares o periodontales . Las perforaciones a los lados de
la raiz o piso de la camara pulpar que fueron hechas durante el curso de
la terapia el conducto radicular, pueden causan formacion de bolsas
periodontales , La severidad de la inflamacién inducida en ¢l ligamento
periodontal por la fresa perforante, estd relacionada a la cantidad de
destruccion tisular. Si la perforacion es sellada con oxido de zinc y
eugenol o con amalgama rapidamente, la inflamacion no es tan severa
como la inflamacion inducida por permitiv que la zona permanezea
abierta a la saliva,
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CAPITULOSS

CLASIFICACION DE PROBLEMAS
ENDODONTICOS-PERIODONTALES

Las lesiones periapicales y periodontales condenan a los dientes
afectados a la extraccion, los tratamientos endodonticos y periodonticos
actuales pueden emplearse para salvar dientes al parecer sin remedio.
Estos casos se examinan cuidadosamente para determinar la fiente
primaria de la lesion commicante, ya que el origen de las lesiones es el
Juctor determinante en el  prondstico. Estas lesiones son de origen
endodontico, perioddntico o la combinacion de ambas .Se ntilizan tres
prucbas para determinar el origen de la lesion. La primer prueba es una
radiografia con una punta de gutapercha colocada en la boca de la
Sistila y proyectada con cuidado para alcanzar la profundidad total de
la lesion. La segunda prueba se realiza con un vitalometro que
diferencia entre un diente despulpado y wuno vivo con una lesion
periodontal. La tercer prueba consiste en la sonda periodontal y examen
radiografico .

La enfermedad periodontal uo siempre produce defectos periodontales
como lesiones dseas , bolsas periodontales, cambios patoldgicos en
tefidos blandos y se manifiesta como tumefaccion, los estomas, fistulos y
molestia. Los cambios patologicos, signos y sintomas clinicos como:
sensibilidad a la percusion y palpacion ,movilidad 'y pruebas
radiogrdficas de destruccion dsea, pueden surgir de lesiones
endodonticas. Esto requiere una clasificacion clinica de varios tipos de
¢fectos  periodontales con  base a los resultados del examen
histopatologico y los procedimientos clinicos de diagndstico. Las partes
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que estin  comprometidas en una lesion  endo-peviodontal - son,
Endodontico :presenta necrosis pulpar que ocasiona o su vez el daiio
periodontal. Puede localizarse ea dientes multirradiculares en caso de
pulpitis reversible o irreversible en un conducto, pero en los
restantes se encuentra necrosis pulpar.

Periodontal: La salud periodontal es caracteristica porque no hay
perdida ésea moderadas o avanzadas en el resto de los dientes del
paciente con el compromiso endo-periodontal. El daiio al periodonto
esta localizado al sitio afectado por necrosis pulpar. Esta lesion
periodontal consiste en el daiio del Ligamento, la lamina del hueso
alveolar y el dafio del epitelio de unién del periodonto al diente.

Trauma oclusal: Puede estar presente agravaudo el dafio periodontal,
pero no siemipre se encuentra el trauma oclusal.

Tracto fistuloso: Siempre esta presente en forma de U tiene su origen en
la region apical que llega a drenar al surco gingival .

Tratamiento: Cuando la causa se elimina el efecto también se pierde.

Si eliminamos el factor causante de la lesion periodontal como la
necrosis pulpar, el periodonto también se regenera . El tratamiento esta
dado por la endodoncia del diente afectado presentandose cono
respuesta uy cicatrizacion completa del periodonto destruido.

Después del tatamiento endodontico se encuentra una regeneracion
completa del hueso afectado, lo mismo que la cicatrizacion del epitelio
de union desincertado

Como complemento de del tratamiento endodontico es necesario
eliminar los factores locales que causen inflamacion marginal por medio
del detartraje y alisado radicular.
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Siempre debe eliminarse la posibilidud de mantener travma oclusal ya
que se retardaria la cicatrizacion de los tejidos afectados.

Las alteraciones periodaontales se clasifican e tres grupos.
--Origen endoddntico
--Origen periodontal

--Origen endo-perio . ( Lesiones combinadas verdaderas).

5.1 LESIONES ENDODONTICAS PRIMARIAS

Una lesion endodontica primaria se manifiesta por una pulpa newrdtica
con una periodontitis apical cronica y un trayecto fistuloso. El trayecto
Sistuloso en estos casos drena a través del ligamento periodontal de la
Surcacion del surco gingival. Radiograficamente se observa problema
periodontal aislado al rededor del diente individual.  No existe
enfermedad periodontal generalizada relacionada y la destriccion dsea
abarca sdlo ese diente. Se aparece tumefaccion vestibular o lingual, se
considera un conducto lateral. Las lesiones periodonticas primarias se
pueden presentar como drenaje por el surco gingival o inflamacion de la
encia fucial adherida. La primera impresion es que no son de origen
periodontal, sélo son fistulas que drenan lesiones periapicales o de
conductos radiculares accesorios relacionados con la enfermedad
pulpar. En el caso de los conductos radiculares laterales, la infeccidn
drena frente al agujero accesorio, que puede encontrarse en la furca o
surco. La fistula puede ser sondeada con un cono de gutapercha o de
plata o sonda periodontal que tlegard a la fuente de irritacion, el dpice o
conducto lateral.  Esta fismla es mds mbular y fina que una bolsa
perviodontal infracseq.
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Las perforaciones radiculares bdasicamente se consideran lesiones
endodonticas primarias ya que se originan en le conducto radicular.
hay wn daiio yatrogenico al efectuar un acceso cameral, instrumentacion
del conducto o preparacion radicular para recibir un perno (endoposte).
Se establece ésta commnicacion entre el conducto y el periodonto y se
ocasiona una lesion lateral que puede drenar en el surco gingival, se
establece un tracto fistuloso que conecta el conducto radicular con el
surco gingival pasando por el ligamento periodontal.

Ll prondstico de estas perforaciones en el tercio apical radicular y en
fercio medio, es bueno desde le punto de vista endodontico. La
perforacion se comporta ignal en un conducto lateral, por lo tanto,
puede obturarse sin  ocasionar un problema periodontal.  Las
perforaciones en el tercio cervical de la raiz al igual que en piso de la
camara pulpar son de prondstico dudoso por la posibilidad de unirse
con el surco gingival o con una bolsa periodontal.

La confirmacion del diagnéstico se obtiene de las pruebas de vitalidad
pulpar negativas. El sondeo periodontal es normal dentro de los limites.
Cuando la fistda es de origen endodontico solo puede insertarse un
alambre, mientras la lesion de origen periodontal, se pueden insertar
varias sondas o miltiples alambres.

El tratamiento de la lesion periodontal primaria consiste en la
terapéutica endodontica conservadora o tradicional. Se debe realizar en
varias ciertas para que se pueda hacer una reevaluacion del proceso
cicatrizal entre la terminacion del desbridamiento del conducto
radicular y la obturacion. El trayecto fistuloso cicatriza después de la
instrumentacion y la irvitacion del conducto radicular. El cierre de la
fistula y eliminacion de la profundidad del sondeo indican que el
conducto radicular sea limpiado y el prondstico es excelente. No debe
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realizarse el alisado radicular si el tracto fistloso estd a lo largo del
ligamento periodontal.  Es importante preservar las fibras para que
haya reinsercion. si se lleva a cabo el raspado v alisado radicular, el
prongstico se reduce.  El prondstico del tratamiento es excelente, la
cicatrizacion es rapida lograndose en los primeros dos o seis meses

5.2 LESIONES ENDODODNTICAS PRIMARIAS CON
AFECCION PERIODONTAL SECUNDARIA

Si la lesion primaria no fiera tratada, podria terminar secundariamente
con involucracion de enfermedad periodontal.  La formacion de placa
iniciada el la base de la fismla puede ser seguido de una formacion de
tdrtaro y gingivitis conducente a periodontitis.

Diagnosticamente estas lesiones tienen un conducto radicular necrotico
y placa o tirtaro, o ambos, demostrables mediante sondeos por
radiografia. Este punto, son necesarias tanto la terapéutica endodéntica
como la periodontal.  Si la terapéutica endodontica ¢s adecuada, ¢l
pronostico depende de la severidad de la lesion periodontal y eficacia de
su terapéutica. Con la terapéutica endodontica solo se espera una parte
de la lesion. La periodontitis complica el prondstico, y el diente requiere
tratamiento endodontico y periodontal. Suponiendo que el tratamiento
endodontico es exitoso, el resultado final dependera del éxito de
terapéutica periodontica.  Después de la terapéutica endodontica
inicamente el peridpice se repara espontaneamente, aunque no la bolsa
secundaria, que requiere raspado o curetaje y alisamiento radicular.

Otro origen de la lesion primaria con afeccion periodontal secundaria,
es el descuido y avance de la lesion endodontica primaria con un
conducto fistulosos con cdlculo y placa en ella, creando un problema
periodontal secundaria. Con firecuencia éste ocurre cuando se lleva a
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cabo lu cicatrizacion con clerre de la fistla. Las prucbas de vitalidad
pulpar son negativas, no existe respuesta a la prucha eléctrica, térmica o
de cavidad. El sondeo del nayecto fistuloso revela la presencia de placa
ycaleulo. La porcion coronal de la fistula es un problema periodontal
cronico, que se observa en la bolsa periodontal.

Es necesaria la terapéutica periodontal por medio de un alisado
radicular para eliminar el caleulo de la flora patégena. No se debe
realizar el alisado radicular hasta que se haya llevado a cabo el
descubrimiento total del conducto el cual permitira una realizacion, y
cualguier  profundidad al  somleo  remanente  sera  tratada
periodontalmente.

El - prondstico del componente endodéntico es excelente, y la
regeneracion del aparato de insercion estd limitada al prondstico
periodontal.  Realizando el tratamiento de conductos, se espera la
cicatrizacion limitada .

30



53 LESIONES PERIODONTALES PRIMARIAS

Estas lesiones pueden imitar a los problemas endodonticos clinica y
radiogrdficamente, éste problema se desarrolla a largo tiempo. Los
problemas  periodontales que son crénicos por nanwraleza también
pueden observarse en otros diente, al contrario de los problemas
endodonticos, que se aislan a un solo diente. La lesion se observa como
un problema periodontal progresivo que se extiende al dpice de la raiz.
Los limites de estas lesiones son amplios en el margen gingival, mientras
que en la lesion endodontica es mds amplia en el dpice y mas estrecha
en el margen gingival.

El progreso de esta enfermedad periodontal hacia la formacion de
lesiones dseas en el espectro radiogrdfico a los lados de las raices y en
areas de fiwcacion. Eu dientes con lesion periodontal las pruebas
endodonticas, revelan una respuesta pulpar normal, La lesion dsea esta
extendida vy generalizada a diferencia de las lesiones de origen
enclodontico.

Esta lesion periodontal marginal avanzada compromete la vitalidad
pulpar de conductos laterales o ain por el compromiso periapical. Es
similar a la lesion endodontica una vez establecida la enfermedad, pero
varia la secuencia de la formacion.

Cuando existe una enfermedad periodontal generalizada o localizada se
disminuye el aporte vascular por que se pierde la nutricion pulpar
colateral que se obtiene por los conductos, se origina una degeneracion
pulpar calcificante que reduce la capacidad de respuesta pulpar ante
una agresion.  En una lesion periodontal primaria que afecta
secundariamente la pulpa dental tienen como regla: la presencia de
vitalidad pulpar, ya que en algunos casos el daiio periodontal origina
muerte pulpar.
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En las perlus 'y proyecciones de esmalte durante la formacion de lu
union de cemento amelodentinario, pueden permanecer adheridas a la
superficie de la dentina algunas células de la vaina epitelial, se pueden
diferenciar en ameloblastos los cuales forman esmalte en sitios como la
zona de bi o trifurcaciones dando origen a las perlas de esmalte. En
éstas no hay union epitelial, por lo tanto se pueden formar bolsas mmy
profundas en las bi o trifurcaciones. La proyeccion de esmalte es otra
anormalidad de la union cementoadamantina que se proyecta hacia la
zona de bifurcacion radicular que se continua con el esmalte coronal.
La proyeccion tiene varios grados, estos son: Grado uno: proyeccion
corta hacia la bifurcacion. Grado dos: proyeccion hasta la mitad del
tronco radicular. Grado tres: proyeccion hasta la division radicular que
compromete ¢l techo de la bifircacion.

5.3.1 ESTABILIZADORES ENDODONTICOS

Los dientes que han perdido gran parte de soporte alveolar debido a la
enfermedad  periodontal pueden ser estabilizados y conservados
mediante ¢l uso de implante endodéntico de cromo-cobalto. Antes de
empezar el procedimiento endodontico se debe controlar la enfermedad
periodontal, asi como la causa de la periodontitis marginal. Sélo
entonces se consideran los implantes.

El implante consiste en colocar un perno de metal, inclinado dentro del
hueso mds alld del dpice de un diente tratado endodénticamente, esto
mejora la relacion entre corona y raiz, al sumarse a la longid de la
estructitra con soporte 6seo.

Algunos implantes fracasan por el crecimiento epitelial que se produce a
nivel del cuello del implante , éste termina por perder su estabilidad. Sin
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embargo el estabilizador  endodéntico no se comunica con la cavidad
aral v, resulta eficaz durante mucha tiempo.  Para que un implante
fenga éxito y sea satisfactorio debe ser inerte y no electrolitico.

Frank y Adams examinaron histologicamente el tejido que rodea el
implante endodantico, sin embargo no encontraron inflamacion el tejido
conectivo denso y fibroso que separa el implante metalico del hueso. Asi
la base del estabilizador endodantico ¢s el empleo de un perno de cromo
cobalto. Esta aleacion se compone de 65 % de cobalto, el 30 % de
cromo y 5% de molibdeno. Las propiedades inertes no electroliticas y
la tolerancia histica de éste material fueron comprobados por Berner y
Canby. Estos implantes son fabricados por tamaiios estindar, desde 70
a 140 cemtésimas de milimetros de didametro.

Los instrumentos para la colocacion de un estabilizador son. la bandeja
estéril para obturar conductos con puntas de plata.  La jeringa de
irrigacion se usa para la sesion tinicn o el tratamiento durante varias
sesiones, se usa con agua destilada estéril para cvitar la posible
irritacion del hipoclorito de sodio sobre el tejido periapical. Tambicén se
utilizan pernos de. cromo-coblato, dos pernos por cada tamaiio de
manera que si se estropea uno, no serd necesario cambiar la
preparacion del conducto o preparacion osea. Se utilizan escariadores
de 31y 40 mw, de un tamaiio de 10 a 140 de didmetro, se utiliza el
taladro intradseo para eliminar el hueso periapical cuando no de pueda
extraer un escariador manual. Se usan las pinzas de punta de plata
para sujetar el perno ¢ introducirlo a presion. Con un disco de Joe
Dandy se monta en le mandril recto para afilar el perno y seccionarlo.
El cemento del conducto con formula de Grossman, se puede sustituir
por Diaket o AH26.

Muchos dientes que requieren estabilizacion endoddntica no presentan
problemas pulpares. Por ¢sta razon el tratamiento es en nna sola
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sesion, desde el ucceso hasta la colocacion del implante, aunque
presente dolor y no disminuya.  Cuando el diente problema presenta
pulpitis con actividad microbiolégica o presenta una zona radiolucida
en peridapice producida por necrosis pulpar, en este caso es necesario
hacer el tratamiento en tres sesione. El fundamento de éste es liberar el
conducto de sustancias irrvitantes antes de entrara al tejido periapical.
En la segunda sesion se examina el grado de desbeidamiento inicial y en
la tercera se realiza la preparacion inradsea seguida de la colocacion
del estabilizador.

En la técnica de una sola sesion se administra anestésico local, se aisla
totalmente con dique de goma y se prepara la cavidad de acceso, se
realiza la cavidad del acceso lo mds labial posible para obtener una via
recta hasta el tejido apical. Se extrae el contenido vital del conducto y
se introduce el escariador de tamaio 10 hasta el foramen apical,
penetrando en el hueso a la longitud estimada.  Si no penetra a la
profundidad deseada coun el escariador se usa el taladro intradseo para
aumentar la profundidad, el objetivo del tratamiento es aumentar la
longitud de trabajo de la raiz iusertando el implante.

Si por cualquier motivo se tiene que modificar la longitud de trabajo por
la proximidad de esteucturas adyacentes o perforaciones, se debe
utilizar un perno de mayor didmetro. Se selecciona un perno del mismo
tamaiio que el espaciador empleando en la preparacion recortandose a
0.5mm de la pulpa biseldndose con el disco. El motivo de recortar el
perno es para que quede retenido en el conducto y hueso sin penetrar en
la profindidad, debe contactar en las paredes correctamente para
obtencr un buen sellado apical. La falta de dste es la causa del fracaso
endodontico y del empleo del estabilizador.

Los implantes se fabrican con un grado de afilantiento estandar, por lo
que se corta la punta con el disco seccionando de 5 a 7 mm.  Antes de
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probar el perno se ensancha el hueso hasta 10 mm mas alld del dpice, si
se presenta hemorragia, la preparacicn se irriga con Orostat o
adrenaling racémica al 2%,dando tiempo para lu coagulacion. La
porcion del perno que queda dentro del conducto se recubre con
sellador.

Algunos de los requisitos para la seleccion son: 1) la situacion del cje
longitudinal del diente a tratar sobre el hueso solido. 2) profundidad
adecuada de hueso. 3) al menos una cuarta parte del soporte dseq
residual. 4) aplicacion limitada a uno o dos dientes de la arcada. 5)
salida del foramen apical a lo largo del ¢je longitudinal del diente. 6) no
faber antecedentes de hemorragia.

Existen modificaciones a la técnica de pulpa vital, tratar a una pulpa
necrotica en lugar de wna vital, segundo es que el implante se coloca en
una sola sesion. En el caso necrdtico se siguen procedintientos
endoddnticos de limpieza, ensanchando y asepcia del conducto antes de
perforar el dpice. Otra modificacion se trata de una situacion en la que
el implante perforaria la placa cortical debido a la posicion del diente
en el alvéolo. Como primer caso, la totalidad del conducto se limpia,
ensancha y obtura de la manera habital. Se levanta el colgajo labial,
se hace una muesca con fiesa redonda, esto es para colocar en su
posicion el taladro, se emplea para cortar de lingual a labial a través
del centro del conducto aproximadamente a 10mm hacia el hueso
palatino, en seguida se emplean instrunientos manuales para ensanchar
el conducto.

En el tratamiento del conducto curvo, la raiz se conforma y se obtura de
manera convencional, utilizando condensacion lateral o vertical. En
seguida se hace el implante, pasando por la obturacion apical
perforando la raiz en el hombro y extendiendo el implante hasta el hueso
esponjoso.
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INDICACIONES PARA UN IMPLANTE ENDODONTICO.

Ll candidato para un implante endodéntico es un diente con relacion
corona raiz desfavorable que puede mejorar durante este procedimiento:

1.- Cuando varios incisivos estin afectados periodontalmente y los
dientes adyacentes pueden servir como soportes adecuados.

2.- Cuando la extraccion y reemplazo de un diente aislado y afectado
periodontalmente exigiria un esfierzo restaurador considerable.

3.- Cuando existe un diente con afeccion periodontal el diente adyacente
no sirve como soporte satisfactorio.

CONTRAINDICACIONES

Los componentes endodonticos estdn comtraindicados en las siguientes
situaciones:

L.- Cuando varios incisivos estan afectados periodontalmente y los
dientes adyacentes pueden servir cono soportes adecuados.

2.- Cuando existen estructuras anatéuticas importantes préximas al
dpice, que no podria evitarse por el procedimientos del implante
(conducto dental inferior , agujero mentoniano, seno maxilar y cavidaa
nasal).

3.- Cuando la inclinacion del diente es tal, que un implante a través del
conducto se extiende por la placa alveolar que hasta los tejidos blandos.
4.- Cuando existe una bolsa periodontal con estrecho contacto o
comunicacion con el dpice del diente afectado (deberdn presentarse
consideraciones especiales en los aspectos vestibular o lingual, cuando
sea necesario valorar la estructura de soporte con | a sonda periodontal.
La radiografia por si sola no es adecuada).

5. Cuando el paciente tenga antecedente de sangrado.
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6.- Cuando tengan antecedentes de infecciones dseas previas ya sed en
boca o extremidades.

7. Cuando el paciente tenga historia de enfermedod  cardiaca,
reumdtica, diabetes y otras enfermedades generales.

54 LESIONES PERIODONTALES PRIMARIAS CON
AFECCION ENDODONTICA SECUNDARIA

La lesion periodoutal puede tener defecto sobre la pulpa a través de los
tiibulos dentinarios, de los conductos laterales o ambas. Si el diente no
responde al tratamiento periodontal, la razon puede ser una pulpa
necrotica. Una vez inflamada secundariamente, la pulpa puede afectar
la lesion periodontal primaria esta lesion es  similar a la lesion
endodontica primaria que involucra una enfermedad periodontal
secundaria.

Los procedimientos terapéuticos periodontales pueden derivar en una
involucracion  endodontica secundaria .La tratectomia, cureteado y
colgajos pueden abrir los conductos laterales o tiibulos dentinarios o
ambas vias al medio bucal ,esto da como resultado una enfermedad
pulpar.

Es posible que un vaso sanguineo correspondiente a un conducto lateral
se seccione por una cureta durante el tratamiento, por tanto estos
dientes pueden pulpitis.

Cuando un problema periodontal se extiende al apice, puede ocurrir una
retroinfeccion del tejido pulpar y provocar dolor. La infeccion de la
pulpa también puede seguir el camino del conducto lateral. Las
abrasiones dentinarias y el alisado radicular también puede contribuir a
la muerte pulpar.
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Las pruchas son similares a la lesion  endodémica primaria 3
periodontal secundaria .Existe un sondeo periodontal generalizado. Los
resultados de las pruebas de vitalidad pulpar pueden estar combinados.

La pulpa puede estar necrotica o haber necrosis parcial en uno o mas
conductos. Cuando ¢l diagnostico original es de enfermedad periodontal
y el tratamiento no provoca cicatrizacion , se debe vepetir las pruchas de
vitalidad .

En  estas  lesiones  esta  indicada la  terapéutica  endodontica
conservadora. El tratamiento endodintico se debe efectuar primero o de
lo contrario la reserva téxica dentro del conducto radicular continuara
desechando la reparacion periodontal.

5.5 LESIONES COMBINADAS VERDADERAS.

Estas lesiones ocurren cuando existe una lesion periapical de origen
pulpar que en un diente que también presente afeccion periodontal .El
defecto infradseo ocurre cuando ambas lesiones se encuentran y se unen,
Una vez mas, el tratamiento endodontico sera antes que el periodontal.
El pronostico depende del resultado periodontal .

Si se encuentra una lesion combinada dentro de una bolsa libre de
enfermedad periodontal, se debe sospechar de una fractura radicular
vertical, en especial si la lesion no reacciona al tratamiento combinado.
Puede ser necesario levantar un colgajo para descubrir este defecto
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El pronastico de las lesiones endodanticas-periodontales esta en una
escala descendente desde la lesion endoddmica primaria, pasando por
la lesion combinada verdadera.

Como ya se menciond , ¢l diagnostico diferencial debe incluir wna
fractura vertical radicular. Las perforaciones  por resorcion puede
producir esta lesion combinada verdadera. La instrumentacion agresiva
del conducto radicular puede crear una perforacion a lo largo del
conducto radicular 'y puede parecer un conducto lateral. Si
se hace una perforacion cerca del surco gingival , como en el drea de
Surcacion, la desorganizacion fisica del ligamento periodontal y del
hueso alveolar adyacente da como resultado una respuesta inflamatoria

El epitelio del surco puede migrar hasta esta area , desarrollando una
comunicacion entre la inflamacion periodontal y el medio bucal. Las
reacciones mas graves ocurren cuando las perforaciones no se sellan y
el peor pronostico existe con perforaciones en la region de la furcacion .

En las lesiones combinadas las prucbas pulpares dan resultados
negativos, el diente en cuestion presenta profundidades al sondeo e¢n
numerosos sitios. La confirmacion de la afeccion del dpice del diente
puede demostrarse con radiografias después de la colocacion de la
sonda periodontal, miltiples puntas de gutapercha o puntas de plata
dentro del surco, llevandolas hacia el dpice. Si las sondas se van hacia
otras dreas junto al dpice, puede ser posible que una resorcion y una
perforacion o una fractura radicular vertical sean la fiente de una
comunicacion periodontal.

Otra técnica de diagndstico es determinar el porcentaje de espiroquetas

a través de un microscopio de campo oscuro. El problema periodontal
tiene un mayor porcentaje de espiroquetas que drenan a través de la
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fistula que la lesion endodontica. El estado periodontal permite la
clusificacion adecuada de esta lesion,

Una fracuira radicular vertical puede producir un efecio radiogrdfico de
halo al rededor del diente. La lesion puede aparecer con perdida
localizada de la lamina dwra, patdn  trabecular alterada y
ensanchamiento del ligamento periodontal.

Se lleva a cabo el tratamiento endodoutico conservador para reducir la
concentracion critica de contaminantes en la lesion combinada. La
terapéutica  periodontal se puede realizar antes, durante o
inmediatamente después del tratamiento endoddntico. Se puede requerir
métodos  clinicos endodonticos 'y periodontales, inchiyendo la
hemiseccion radicular. Cualguier tejido removido de manera quirirgico
debe examinarse histologicamente.

La resorcion interna se detecta de manera radiogrdfica, se debe extirpar
de inmediato el tejido pulpar. Las céhilas gigantes multinucleadas se
debe remover antes de que el proceso de resorcion perfore la pared del
conducto y establezca la comunicacion con el ligamento periodontal. El
tratamiento abarca el uso de una terapéutica con hidroxido de calcio a
lurgo plazo.

Las fracturas y la completa pérdida dsea son dos entidades que
condenan al diente a la extraccion. Las perforaciones deben sellarse
inmediatamente, se requiere de diferentes métodos segiin su localizacion.
El factor importante es cerrar la perforacion lo mas pronto posible y
dejar opciones abiertas, tratdandolas como un lazo débil.

El prondstico en el problema endodontico-periodontal combinado
depende de la terapéutica periodontal. La terapéutica de conductos no
se puede realizar con ninguna desviacién de los estandares

aceptados.  Mientras mayor sea la afeccion periodontal, sera mayor
desalentador el prondstico.
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CAPITULO 6

OBTURACION DE CONDUCTOS
ACCESORIOS Y LATERALES

El objetivo de la obturacion es la creacion de un sellado hermético
contra los liguidos de toda la longitud del sistema endodontico desde la
apertira coronal hasta la terminacion apical.

A veces se pasa por alto la importancia del sellado coronal y tal vez sea
tan sobresaliente con el selludo apical para el éxito a largo plazo. El
sellado debe permanecer intacto por tiempo indefinido, ya que la
acumulacion de irritantes a veces persiste para siempre.

En ocasiones se identifican, conductos laterales que representan una
comunicacion potencial para los irritantes, la percolacion o ambos
desde el interior del conducto hasta el periodonto lateral. La funcion del
conducto lateral en el tratamiento endodontico es controversia. Tal
estructura forma una comunicacion entre el espacio pulpar y el
periodonto, permite que los irritantes de la pulpa necrética alteren o
inflamen al periodonto lateral. Si el descubrimiento y la obturacion del
espacio pulpar son convenientes, las lesiones laterales contiguas a los
conductos cicatrizan con igual facilidad que las periapicales.

El examen histologico de las raices después del desbridamiento seiialan
que rara vez , se desbridan los conductos laterales. A menudo quedan
sin obturar, aunque ciertas técnicas de obturacion forzan los materiales
hacia mds conductos laterales. Se piensa que en la mayoria de los casos
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el wjido imterior del conducto accesorio conserva su vitalidad aungue el
contenido del conducto lateral se haya necrosado.

Cada conducto accesorio suele tener su propio aporte sanguineo de
vasos en el espacio periodontal y no depende de los vasos principales de
la pulpa para su nutricion. La mayoria de los casos de desvitalizacion
total del tejido en los conductos accesorios asi como en ¢l cuerpo de lu
pulpa se encuentra en dientes afectados por accidentes traumaticos
graves. En estos casos no solo se destruyen los vasos pulpares sino que
también se desgarra el ligamento periodontal.

Cuaudo se inicia la obturacion del conducto, también suelen obturarse
los conductos accesorios.  Sin embargo, en ocasiones el conducto
principal se obtura y los conductos accesorios permanecen francos y
necroticos. Los componentes de la obturacién vertical con gutapercha
reblandecida, serialan la superioridad de ésta téenica para la obturacion
de conductos laterales accesorios.

Los conductos auxiliares, la perforacion apical obvia, la bifurcacion o
conductos laterales presentan problemas para la obturacion. A meuudo
se determina la existencia de un conducto lateral despulpado antes del
tratamiento observando una lesion ésea lateral a la raiz en lugar de una
reaccion periapical.  Con frecuencia esos conductos se observan
después de que han sido obturados en forma secundaria. Es razonable
pensar que los métodos de obturacion que utilizan materiales que fluyen
bajo presion se ajustardn mejor a esta necesidades .

La condensacion lateral de gutapercha en conductos rectos suelen
Jorzar el cemento a través de conductos laterales francos, formando un
boton en la superficic radicular.  La condensacion vertical de
gutapercha reblandecida por calor o cloropercha dan los mismos
resultados a menudo.
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Debido a que los conductos laterales y accesorios se obturan en forman
en forma inadvertida, corresponde al dentista wiilizar una téenica que
asegure su obturacion en el caso que sean francos y no estén llenos de
tejido vital.  Se puede decir lo mismo de conductos secundarios
auxiliares (conductos que se unen antes de salir).  Estos son
descubrimientos  antes del  tratamiento o durante él, ya sea
radiogrdficamente o en la instrumentacion.  En estos casos los
conductos son preparados en forma adecuada, aunque al obturarlos
restlta mas dificil.

Si ambos conductos se obturan es posible realizarlo con gutapercha,
como se menciona anteriormente, presion vertical hacia ambos
conductos. La téenica de gutapercha caliente con condensacion vertical
se aplica también en las obturaciones de gutapercha térmoplatificadas
con el compactador de Mespadden, la pistola de gutapercha obtura, el
ablandamiento wltrasonico de la gutapercha, o la inyeccion directa de
cancho de silicon endo-fil o hidron. En manos competentes, cualquiera
de estos métodos tienen la capacidad de obturar en su totalidad los
casos mas dificiles.

Ahora se mencionara iia obturacion retrograda de conductos laterales.
Por lo general se detectan en la radiografias postoperatoria y en casos
no quirirgicos, conductos laterales que se rellenan por salida de
sellador. A pesar de que no esta claro que los conductos laterales estdn
realmente sellados por el material sellador, la impresion clinica es
evidente.  No es posible afirmar que los conductos laterales hayan
quedado sellados por lo que cuando su tamaiio es significativo, debe
obturarse en forma retrograda durante la cirugia. La preparacion
comienza en el punto de salida en el punto lateral por la raiz, que se
encuentra en el dangulo recto con el eje longitudinal del diente.
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CAPITULO 7

TRATAMIENTO ENDO-PERIO

Las lesiones endodonticas periodontales pueden ser tratadas por varios
métodos, desde el mds simple hasta el mas complicado. Para la lesion
extensa de origen endodontico, la terapéutica no quirirgica de
conductos radiculares que elimine todas las toxinas del conducto para
producir la reparacion completa. Para la lesion combinada compleja de
origen periodontal primario, es, necesario el curetaje o bien
transplantes de médula dsea para obtener la reparacion, o puede ser que
solo la amputacion radicular sea la solucion.

sino acurre la reparacion del peridpice y del surco gingival,

Para acelerar y mejorar la reparacion de un trayecto fistuloso cronico
supurante hasta el surco gingival, se emplea el curetaje subgingival.
Después se determina la obturacion del conducto radicular, se anestesia
el drea y se utilizan curetas periodontales  para eliminar el tejido
inflamatorio que cubre la fistula, para dar apoyo al tejido que se raspa,
se coloca un dedo contra la encia encima de la fistula, y se hace contra
ésta presion, En el mismo procedimiento deben rasparse la superficie
radicular para eliminar toda la placa y depésito e ivrigando la zona. A
continnacion se coloca una cubierta de papel de almninio adhesivo para
proteger el codgulo dseo que se ésta organizando. Se espera la
reparacion completa con reinsercion de fibras periodontales y hneso
nuevo, ocurriendo a las pocas semanas.

Cuando una lesion endodéntica presenta una grave enfermedad
peviodontal de cardcter primario o secundario puede levantarse un
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colgajo vertical sobre el drea afectada v realizarse el curetaje
minucioso. Debe emplearse un colgajo completo, puede ser horizontal o
trapezoide para incluir la encia libre en el curetaje.  El tejido
inflamatorio del lado del colgajo se elimina primero, y a continuacion se
raspa el margen epitelial delgado de la encia libre o se elimina con
tijeras curvas. Esto detiene el crecimiento hacia abajo del epitelio bucal
hacia la bolsa de la fistula, que puede separarse al codgulo en
arganizacion de su insercion en la superficie radicular. El curetaje se
realiza en la superficie radicular, eliminando la inflamacion y los
depositos de la raiz. El drea que se irviga con agua y el colgajo se sitia
en su lugar. Se wtiliza papel de aluminio adhesivo para cubrir la
totalidad del area quirirgica 'y los dientes permiten la mejor
organizacion de la preparacion y las sutras se retivan de tres a cinco
dias.

En caso que se produzea nna dehicencia gingival como resultado de la
cirugia endodontica se debe emplear cirugia periodontal correctiva para
eliminar el defecto. Los métodos mds empleados se valen de un colgajo
deslizante vertical con una incision suplementaria o wn colgajo lateral,
La fenestracion de la superficie radicular a través del hueso que lo cubre
complica cualquiera de estas técnicas. En caso de fractura dentaria
horizontal a nivel de la encia o abajo de ella, la cimgia periodontal
puede combinarse con el tratamiento de conductos radiculares a fin de
salvar la estructura radicular restante y prepararla para recibir una
restauracion con poste. Para la cirugia gingival se emplean los colgajos
de reposicion apical 0 una gingivectomia normal. En cualquier caso es
necesario el contorneo dseo de la cresta alveolar para liberar estructura
dentaria con efecto e transformarla en corona clinica. El sitio
quinirgico puede protegerse con un aposito periodontal durante la
preparacion y colocar una corona provisional estética. Para salvar las
raices afectadus con fracturas horizontales mas profundas que puede
emplearse la erupcion ortodontica.  También la cirugia gingival,
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combinada con la amprtacion radicular voen tratamicnto de conductos
radiculares y en preparacion para la construccion de una sobre
dentadura. Todas las raices que se conservan para el apoyo de una
sobre dentiadura depende de un collar de encia insertada firme para
asegurar su retencion a largo plazo.

7.1  CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

La evaluacion  periodontal  desempefia un  papel importante en
endodoncia quirirgica, el trazado del colgajo estard dictado por la
salud de la adherencia epitelial y de la encia, haciendo una incisicn
horizontal en encia adherida. Otra consideracion con este tipo de
colgajo es el subyacente, los bordes del colgajo deben ser sumrados
sobre hueso sano para promover la curacion y evitar la formacion de
una retraccion gingival postquirirgica o defectos de los t¢jidos blandos.

Cuando se levanta un colgajo entero en presencia de enfermedad
periodontal, se realiza la terapia, el cureteado y la remodelacion ésea
necesaria al mismo tiempo. Todo procedimiento quiriirgico endodontico
significa una evaluacion cuidadosa y un tratamiento de estructuras
periodontales.  El tratamiento periodontal esta representado por el
implante endodontico. Estos estan indicados cuando lo deseable es un
incremento de la porcion entre la raiz y corona para mayor estabilidad
en dientes con enfermedad periodontal avanzada o eliminar un
tranmatismo oclusal secundario, cabe mencionar que el implante
endodontico no cura la enfermedad periodontal.
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7.2 HEMISECCION Y AMPUTACION RADICULAR

La amputacion radicular demostrada por G.V.Bluck en los aios de
1880, demostro un gran interés por la preservacion de la raices y
proporcion dental hasta la década de 1980.

En la hemiseccion como en la amputacion radicular se realiza el
tratamiento endodontico antes de la cirngia.  Se aisla el diente para
prevenir la filtracion de la saliva 'y contaminacion. La hemiseccion y
amputacion radicular estan indicadas cwando uwa o dos raices no
pueden ser tratadas por:

I- Causas endodonticas (instrumentos rotos, perforaciones radiculares,
reabsorcion o conductos obstruidos).

2- Causas periodontales. Lesion de la bifiwrcacion o seria lesion de una
raiz.

3- Causas de restauracion (destruceion por caries o erosion de una gran
porcion de la corona y raiz o perforaciones durante la preparacion para
pernos).

4- Combinacion de la anteriores.

HEMISECCION

Hemiseccién se preserva en una mitad del diente. Este procedimiento
estd indicado en fracturas de raiz, cuando los conductos estin
blogueados o perforados, o cuando un segmento del diente no es
restanrable por caries de bifiurcacion, en ésta situacion se puede realizar
la terapéutica endodontica por limpieza, obturacion de la raiz que se
conservara y obturacion de toda la camara pulpar con amalgamas.
Entonces se poded seccionar y restaurar el diente. El seccionamiento se
realiza con fresa de diamaute larga o con fresa de fisura de vistago
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largo . El corte inicial debe estar divigido hacia la raiz que se va ha
sacrificar. Puede ser necesario un colgajo para la hemiseccion , o no ,
segtin el caso, como en una lesion periodontal de la bifurcacion que
permita nu acceso para el seccionamiento y remocion radicular sin que
se requiera colgajo. Despues de la hemiseccion se toma una radiografia
para asegurarse de que no existen bordes cortantes. En tanto la raiz
restante serd restaurada con una preparacion para perno corona que se
asemejard a un premolar.

En algunos casos, la raiz podrd servir para sostener una sobre
dentadura. También se pueden conservar ambas raices, y seccionar el
diente para abrir la zona de  bifurcacion por razones periodoutales.
Como ya sabemos la hemiseccion es el método por el cual se elimina una
raiz patoldgicamente afectada. Un segundo molar es ideal para la
hemiseccion siempre que existan dientes antagonistas. La estructura
radicular y coronaria restanie se restatira como si fuera un premolar.

Técnicamente, el procedimiento pava la preparacion es ignal que para
los molares maxilares. Las raices retenidas se someten a tratamiento
endodéntico, y la cimara pulpar se obira. Es necesario colocar
material de obturacion en la raiz por extirpar, ya que la totalidad de la
mitad del diente serd extraida. Se emplea un explorador de cuerno de
vaca afilado o una sonda periodontal para identificar la fircacion
vestibular y lingual, Deberd dejares suficiente piso proximal de la
furcacion para una linea de terminados restaurados, asi como suficiente
corona para retencion. Se coloca i elevador entre dos mitades y se
gira lentamente para determinar si la separacion es completa, El drea
del alvéolo se raspa levemente y se empaca con cera para lueso o
delfuam, mientras que la mitad restante sometida a hemiseccion se
recorta y alisa con una piedra de diamante ahusada (parecida al hueso
del mismo color ) y roma.
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La hemiseccion o premolarizacion o premolarizacion ¢s un método
exitoso en molares en los que la enfermedad periodontal ho invadido la
furcacion.  El tipo de corte es el mismo que el empleado en la
hemiseccion, salva que el sitio es mas centrada para dividir la corona de
forma equitativa en el centro de la fircacion . La amputacion de una
sola raiz en la arcada mandibular puede estar indicada cuando exista
una férula o un puente. La fuerza desigual ¢jercida sobre la region
oclusal tiende a crear una fiterza sobre la raiz restante, causando su
Sractura.

El prondstico a largo plazo de dientes con raices totalmente amputadas
o sometidas a hemiseccion depende de la calidad de la cirugia original y
el contorneo del muiion, de la calidad de la obturacion del conducto
radicular de las raices restantes, de la calidad de la restauracion final y
calidad y cantidad de hueso de soporte restante. Cualquiera de estos
puede ser el factor que causa el fracaso del caso.

La fractura radicular y la perdida continua de hueso periodontal fueron
lus primeras causas de los fracasos. Una buena odoniologia
restauradora y buen manejo del paciente son factores para el éxito a
largo plazo. El paciente debe ser revisado de tres a cuatro semanas
después de la amputacion radicular para hacer gjustes normales a los
tejidos y el contorno de los dientes. Una gingivoplastia disefiada para
contornear el tejido ayudara materialmente al futuro del caso.

Lo amputacion radicular total 'y la hemiseccion solo deberan
considerarse a conservar y no a extraer la denticion. En ésta mds que
en cualquier otra drea la endodoncia, periodoncia y odontologia
restauradora trabajan juntas para preservar la denticion
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AMPUTACION RADICULAR

En 1894, en ol encuentro de la American Medical Assocciation sobre el
tema de piorrea alveolaris, el Dr.W.J. Youger dijo respecto a las raices
con prondstico negativo de molaves: Mi tratamiento en estos casos ha
sido penetrar en las raices, eliminar sus puipas, obturarlas y amputar la
raiz afectada, después desgastar una porcion de la superficie de la
corona, inmediatamente sobre la raiz eliminada, para teasladar la
presion de la masticacién a las raices sélidas,

La amputacion total radicular se hizo hace mas de 90 aiios. Los
procedimientos de ampuiacion radicular constitiyen en eliminar una
raiz  débil y enferma permitiendo que sobre vivan las fuertes, la
amputacion seleccionada de las raices facilita el acceso para el cuidado
del control de la placa, conformacion ésea resultante y reduccion de la
profindidad de las bolsas periodontales.

Los procedimientos restauradores actuales mds completos permiten la
retencion de cualquier diente o fragmento que sea periodontalmente
aceptable. La incorporacion de la mitad, dos tercios y una tercera parte
de un diente puede ser importante para evitar el empleo de un puente de
longitud examinada o prétesis parcial. La seleccién de los casos es un
JSactor importante para el éxito. Diagndstico adecuado, elaboracion del
plan de tratamiento, presentacién del caso y buenos procedimicntos
restauradores son factores importantes como el procedimiento de corte
de la raiz. Para la evolucién del diente afectado se requiere de una
evaluacion completa de las raices por conservar. Las estructuras
remanentes requieren evaluacion periodontal completa.  El soporte
dseo, la relacion corona raiz, relaciones oclusales, susceptibilidad de
restauracton del segmento determina el pronostico.
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Se toma en cuenta los factores morfologicos como la longitud, anchura y
contorno de las raices determinan el sitio en que deberd hacerse la
seccion y la resistencia de la estructura remanente, Las caracteristicas
anatomicas afectan los procedimientos de separacion radiculor como la
extraceion de la raiz. Una revision de la radiografia y un sondeo de las
bolsas periodontales revelan proximidades y raices, asi como
caracteristicas morfoldgicas como tamaiio y curvatura de la raiz,
localizacion de furcaciones, y fusion de raices. Existen dos técnicas
diferentes para la reseccion. La primera consiste en amputar en forma
horizontal u oblicua la raiz que afecta en el punto que se une a la
corona. La técnica en direccion vertical la totalidad del diente a la
nitad, de mesial o distal de molares y premolares superiores, de
vestibular a lingual en molares inferiores, eliminacion de raiz enferma.
Cuando las raices restantes estdn proximas entre si es necesario un
tratawmiento ortodontico para alinearlas correctamente.

SECUENCIA DEL PROCEDIMIENTO

Después del diagndstico y elaboracion del plan de tratamiento, se
termina el tratamiento endodontico de las raices por conservar. La
conformacion de la corona y el estrechamiento bucolingual deben
hacerse primero para trasladar la presion de las fuerzas de masticacion
sobre las raices sdlidas.

La oclusion debe ajustarse para eliminar el traumatismo de la excursion
lateral. No es aconscjable el estrechamiento vestibulolingual para
molares inferiores, su mayor soporte viene del area del arco contenido
que no permite desplazamiento mesial o distal. El diente afectado
también debe fernlizarse a los dientes adyacentes o puede convertirse en
integrante de protesis de arcada total y que asegura su posicion y
estabilidad.
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Después de la amputacion radicular se prosigue con la conformacion
coronaria y se continua con las procedimientos endodénticos. Dado que
un diente vivo, requiere pulpectomia asi como ensanchamicnto y
obturacion del conducto.  En estas casos es necesario colocar
medicamentos en el interior del conducto. Una vez obturado el conducto
se condensa amalgama o resina compuesta dentro de la corona
preparada y del conducto en la raiz por seccionar. Si se requiere
estabilizacién con postes prefabricados debera ser cementado en una de
las raices por conservar (dentro del conducto), antes de obturar la
camara pulpar la amalgama logra su cristalizacion total.  algunos
consideran que se debe levantar un colgajo quirtirgico periodontal para
observar el nivel dseo, y realizar la cirugia osea antes del tratamiento
del conducto radicular. Si estd indicado el colgajo, se recomienda la
reseccion de la raiz afectada que ha sido tratada endodonticamente.

7.2.1 INDICACIONES DE LA AMPUTACION RADICULAR

I- Pérdida de hueso periodontal al grado de que la terapéutica
periodontal y el mantenimiento por el paciente no mejore en forma
significativa.

2- Destruccion de una raiz debido a procesos de resorcion, caries o
perforaciones.

3- Raices quirirgicamente inoperables calcificadas, que contengan
instrumentos fracturados, o raices demasiado curvas.

4- Fractura de una raiz que no afecte a la otra.
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5 La cirugia deberd ser técnicamente factible de realizar, v deben
existiv priuebas de un prondstico razonable.

CONTRAINDICACIONES DE LA AMPUTACION RADICULAR
1- Dientes no localizados en sitios estratégicos. Estos dientes pueden

suplirse con un puente

2- Falta de soporte dseo necesario para la raiz remanentes, estructura
radicular inadecuada, o mala relacion corona-raiz.

3- Raices fusionadas o en provimidad mutua desfavorable.
4- Raices endoddnticamente inoperables.
5- Falta de wotivacion del paciente para limpiar eficazmente 'y

conservar las dreas de furcacion, y falta de procedimientos
restauradores adecuados.
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CONCLUSION

Dia con dia aumenta la concientizacion de, qué tan importante es la
preservacion de la salud dewtal. Ast como al diente se le ha considerado
como unidad biologica que necesita cumplir todas sus funciones
normales, es necesario mantener la integridad completa de sus
estructuras dentales y periodontales.

También se ha counsiderado la intima relacidn existente entre las areas
de endodoncia y periodoncia que coadyuvan a la  terapéutica en
relacion a la recuperacion del equilibrio funcional del diente afectado y
sus estructuras de soporte.

El gran avance de la preservacion dental se ha logrado a través de
téenicas y métodos quirtirgicos empleados, esto relacionado de ignal
manera con la reconstruccion de piezas dentales que fieron alguna vez
totalmente sanos y que se consideraron perdidos. En la actualidad
existen procedimientos quirtirgicos como hemiseccion y amputacion
radicular para un mejor prondstico, para un mejor prondstico, y para un
buen diagndstico se emplean pruebas de vitalidad, soudeo periodontal,
resultado de exploracion para llegar al origen del problema.

Por tiltimo se ha comprobado la presencia de conductos accesorios en
dientes multirradiculares.  Algunos antores consideran normal ésta
situacion, pero en realidad no lo es, pues es un defecto de formacion de
la vaina epitelial radicular que se rompe antes de que se forma la
dentina radicular.
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