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El terml o de‘lesuon endo perlo se apllca a aquellas lesiones que

' atomlcas que se encuentran en lntlma relacion entre estos

'estructuras
. “,dos tejldos

‘Actualmente es poca la informacién estadistica que se tiene de estas
E lesi‘ones, no existe ninguna en lo referente a edad de ocurrencia, ubicacién
de piezas dentarias con mayor frecuencia de involucracion, distribucién de
piezas permanentes o deciduas. Sin embargo se ha podido determinar que
factores bioldgicos ( caries y placa), fisicos (térmicos, eléctricos y

traumatismos) y quimicos (medicamentos), estan intimamente relacionados

con estas lesiones.

Sobra mencuo ar que no se pretende dar una guia en el diagndstico y

tratamiento de Ias lesnones endodontlco -periodontales si no un elemento
que pueda ayudar a comprender los aspectos generales de este tipo de

lesuones



DEFINICION

Se conoce como lesiones endo-perio aquellas lesiones de caracter
inflamatorio que involucran a la puipa, ligamento periodontal, apice radicular,
hueso alveolar y espacios interradiculares, que inicialmente puede limitarse a
un solo tejido y posteriormente alterar a otro e incluso actuar de forma
simultanea comprometiendo la estructura de la pulpa dentaria y de las

estructuras de insercion.” %3

EPIDEMIOLOGIA

Debido a lo problematico en la- obtencion de datos estadisticos, no
existe ninguna en lo referente a edad de ocurrencia, ubicacion, piezas
dentarias con mayor frecuencia de involucracién, distribucion en piezas
permanentes o deciduas, etc. Lo Unico disponible son impresiones clinicas
como la de Hiatt* quien cree que el 50% de las piezas dentales que se
pierden se deben a lesiones endoperiodontales, y a Prichard, 5 quien cree
que solo un porcentaje pequefio de piezas dentarias con enfermedad
periodontal requieren terapia endoddntica. Bender, 5 cree que piezas
dentales con lesion endoperiodontal son mas frecuentes en la parte posterior
de la boca en relacion con piezas anteriores y cree que esto posiblemente se
deba a la presencia de canales accesorios tanto en la bifurcacién como en
las paredes laterales de las piezas dentarias. Con relacién a esto Frank®
encontré que en un 46% de molares inferiores existe comunicacion entre la
camara pulpar y periodonto (13% en la region lateral; 23% en furca; 10 en

ambas).



OBJETIVOS

~Describir - la relacion 'énétémlca de las estructuras pulpares y
periodontales ysu |mpacto sobre las lesiones endoperiodontales

~~Describir. la clasifi cacnén de Ias Iesuones endoperiodontales

-Cohocer s «factores: etloléglcos asociados con las lesiones

- endopenodontales

_-Destaca a lmponancua del diagndstico correcto en cada una de las
Iesuones endopenodontales y la repercusion de este en el

tratamlento de cada una de ellas.




CAPITULO 1

ORIGEN EMBRIONARIO DE LA PULPA Y PERIODONTO

El desarrollo dental inicia durante la sexta semana de vida fetal.
Alrededor de la octava semana, se aprecian los inicios de la papila dental,
que es una condensacion de tejido conjuntivo por debajo del epitelio dentario
interno, el cual se convertlra en la futura pulpa dental. Al mismo tiempo el
mesénquima que rodea a Ia parte externa del diente se condensa y se torna
ebntal“el cual formara los tejidos del

mas’ fibroso dando ongen al
perlodonto g s

Las células penférlcas de-la - papila dentaria se diferencian en.
' ‘odontoblastos, adqumendo Ia potencualldad para producir dentina, es aquf

donde se convierte en pulpa dental.®

_El‘id‘e‘srarroll'o de la raiz se presenta después que la formacién del
: esrhalté y dentina han llegado al nivel de la union cemento adamantina.”

Durante la formacién de la raiz el extremo apical de la misma es un
amplio orificio limitado por un diafragma epitelial. Al avanzar el crecimiento
se forma mas dentina, de modo que cuando la raiz del diente ha madurado,
la pulpa radicular es mas angosta. El conducto pulpar apical es también mas
pequeno debido al depdsito de cemento apical.?




1.1 ELEMENTOS ESTRUCTURALES DE LA PULPA DENTAL
1.1.2 COMPOSICION

La puipa dental es un tejido conectivo laxo formada por un 75% de
agua y un 25% de materia organica y se alojay en el centro de cada diente
.--rodeado por dentina. La materia orgénlcaesté constituida por células y
' matriz extracelular (MEC) re;')fés'ént"akdé‘pydrﬁbras (ver tab.1) y sustancia

fundamental °

1.1.3 POBLACION CELULAR DE LA PULPA

ODONTOBLASTOS: Son las células especificas o tipicas del tejido pulpar,
situadas en su periferia y adyacentes a la predentina. El odontoblasto
maduro es una célula altamente diferenciada que ha perdido la capacidad de
dividirse. Los nuevos odontoblastos que se originan en los procesos
reparativos de la dentina lo hacen a expensas de las células

ectomesenquimatosas.?

FIBROBLASTOS: Son las células principales y mas abundantes del tejido
conectivo pulpar, especialmente en la corona, donde forman la capa
denominada rica en células. Los fibroblastos secretan los precursores de las

fibras: colagenas, reticulares y elasticas y la sustancia fundamental de la

pulpa.’



CELULAS ECTOMESENQUIMATICAS: Estas células son denominadas
también mesenquimaticas indiferenciadas. Constituyen la poblacidon de
reserva pulpar por su capacidad de diferenciarse en nuevos odontoblastos o

fibroblastos, segtin el estimulo que actue.*

Fibra |
nerviosa "

Odontoblasto

Ve 0 - Plexo de
- “e=1"  Raschkow
- - ] Vasos
sanguineos
=~ -1 Pulpa

A — Esmualte

- Dentina

Odontoblastos

-~ Pulpa

Fig. 1.1.3.1

1.1.4 COMPONENTE FIBROSO PULPAR

FIBRAS COLAGENAS: Son las fibras de colageno estan constituidas por
colageno tipo |, el cual representa aproximadamente el 60% del colageno
pulpar. Son escasas y dispuestas en forma irregular en la pulpa coronaria.



En la zona: radicular ‘adquieren una disposicién paralela y estan en mayor

;Lav denksidad:y‘e‘lfd‘i’érlnétro de las fibras aumentan con la edad.’

FlBéAS REflCULA‘RES: Las fibras reticulares estan formadas por deigadas
fibrillas de colageno tipo lll asociadas a fibronectina. Se disponen al azar en
el tejido pulpar, excepto a nivel de la regién odontoblastica donde se
insintan entre las células y constituyen el plexo de Von Korff. En este plexo
las fibras reticulares son mas gruesas y adoptan el aspecto de fibras en

“sacacorchos”.*

Las fibras reticulares pueden aui’hentar de diametro con la edad.

FIBRASV ELASTICAS: En"fel"tejﬂidd pulpar las fibras elasticas son muy

escasas.*

La pulpa generalmente se divide en pulpa cameral y pulpa radicular. La
pulpa cameral, adopta la forma del diente al que pertenece, en los dientes
anteriores las pulpas radiculares son Unicas y en los posteriores muiltiples.
No siempre son rectas, su tamario, forma y numero son variables
presentado prolongaciones, una para cada cuspide de la corona en molares
y premolares y de igual manera para cada uno de los l6bulos de desarrollo
en los dientes anteriores, a todos ellos se les denomina cuernos pulpares.

La pulpa radicular tiene forma de cono alargado de base superiory es
de menor longitud que la pulpa cameral. De acuerdo con las relaciones que
guarda la pulpa radicular en sus diferentes porciones se puede dividir en
porcion cementaria y porcion dentinaria. Toda la parte radicular sigue la



: "'curvatura

en cuanto al numero de conductos cabe menctonar que

‘se pueden encontrar'tantos conductos como raices presente el dlente

- 1.1.5 SUSTANCIA FUNDAMENTAL

" .La sustancia fundamental o matriz extracelular amorfa, esta
constituida principalmente, por proteoglicanos y agua.'’ Los proteoglicanos,
estan formados por un ndcleo proteico y cadenas laterales de
glicosaminoglicanos (GAG.) ? La sustancia fundamental del tejido pulpar en
dientes recién erupcionados el GAG predominante es el dermatan sulfato. En
cambio en pulpas maduras el acido hialurénico es el componente esencial y

en menor proporcion se encuentra el dermatan y el condroitinsulfato.

1.1.6 COMPONENTE VASCULONERVIOSO

Por  dltimo es importante mencionar los componentes
vasculonerviosos que se encuentran presentes en el tejido pulpar. Sabemos
que el riego de las pulpas dentales se origina en las ramas alveolar
posterosuperior, infraorbitaria y alveolar inferior de la arteria maxilar interna.®
Una sola arteria o varias pequefias penetran la pulpa por él o los agujeros
apicales. Ademas numerosos vasos menores entran por agujeros laterales y

accesorios.?

, En cuanto a Ia lnnervamén podemos decir que el curso y ramificacion
i de’ los nervnos dentanos son generalmente idénticos a las de las arteriolas

s ";que las acompanan. Es importante sefalar que el tejido pulpar se caracteriza

‘por-tener una doble inervacion, sensitiva y auténoma. La inervaciéon esta a

911 o




cargo de f'bras nerviosas tipo A (mielinicas) y C (amielinicas) que llegan a la
j nto con los vasos a través del foramen apical. " Los nervios

"amlelinlcos estan constituidos por las fibras tipo C simpaticas pertenecientes
"al SIstema nervioso auténomo. Los axones amielinicos provienen del ganglio

el cerwcal supenor y llegan a la pulpa apical para dirigirse a la tanica muscular

_ pulp:

" de las arteriolas. Son fibras de conduccién lenta, 2

. Los nerwos mielinicos estan constituidos por axones tipo A, son fibras

n ‘sensmvas y estan representadas por aferentes sensoriales del trigémino’ v
' :par craneal) Estas fibras son de conduccion rapida y su funcién es Ia"

jatransmlsuSn del dolor."®'? Actualmente se ha identificado en los axones
: sensutlvos un péptido denominado sustancia P, que tiene la funcidn’ de’~

S 'aumentar en forma transitoria la capacidad de respuesta. '

-‘-Por ultlmo es prec1so mencionar que las funciones que desarrolla como todo
tejldo conectlvo son de caracter formatlvo nutritivo, sensitivo y defensa.’

1.2 COMPONENTES ESTRUCTURALES DEL PERIODONTO

1.2.1 COMPOSICION

Se denomina periodonto al complejo estructural que da soporte al diente y a
la vez lo fija dentro del alvéolo. Se compone de la encia, el ligamento

periodontal, el hueso alveolar y el cemento.'*

: Los tejldos periodontales se desarrollan con la erupcién del diente y su
mtegndad se mantiene con las fuerzas oclusales de los dientes'’



1.2.2 ELEMENTOS ESTRUCTURALES

Como anteriormente se comentd, el periodonto esta conformado por cuatro
estructuras anatémicas fundamentales, asi como de diversos grupos de
fibras, los cuales describiremos brevemente en los parrafos siguientes,
iniciando por los tejidos mas superficiales.

A Surco o
hendidura
ginqival

Epitelio
del sureo

—— e Esmalte
a—-- - Dentina
Epitelio
de e
vertente
llhl‘(? cle L - —. -~ Epitelho
enca e Corion de unioén
(Tejido

conectivo)

o Ligamento
Encia — " periodontal
adherida

‘ "/CEmento
-

Hueso
alveolar

Fig. 1.2.2.2



1.2.3 TEJIDOS GINGIVALES

La mucosa bucal consta de tres zonas: la encia y el revestimiento del paladar
duro, llamada mucosa masticatoria; el dorso de la lengua, cubierto por
mucosa especializada, y la membrana mucosa bucal que cubre el resto de la

boca. s

S .» El tejido gingival esta constituido por la mucosa oral que cubre los
procésoS’aIveolares de los maxilares y rodea las zonas cervicales, esta
cubierto por epitelioc escamoso estratificado queratinizado en la encia, no
asi en la unién gingivodentaria, donde el epitelio puede formar
invaginaciones de tejido conectivo, las cuales traen el aporte sanguineo en el
momento en el intimo contacto con é.™ En realidad, la adherencia es una
unién funcional que consiste en: 1) la adherencia fibrosa de la lamina propia
al cemento y 2) el epitelio de unidn. Cabe sefalar que el epitelio del surco se
continda con el epitelio de union que termina sobre la superficie del diente.

Las células basales de estos dos epitelios se encuentran unas al lado
de otras sobre una lamina basal comin a ambos. 1%
Por otra parte, anatobmicamente de los tejidos gingivales los podemos dividir .

en encia marginal, encia adherida y encia interdental. 'S

ENCIA MARGINAL

La encia marginal (encia libre, no insertada) es dé color rojo corél de .
superficie opaca y de consistencia f'rme comprende el tendo glnglval y. lasf
zonas vestibular y lingual / palatino de los dlentes en el lado vestlbular y
lingual la encia libre se extiende desde el margen gmguval llbre en sentldo
apical hasta el surco aplcal libre ubicado a nivel de Ia umén o limite



cementoadamantino dando como resultado la formacién del surco gingival,
cabe sefialar que en circunstancias ideales o .de-normalidad absoluta, la
profundidad de este surco gingival es cero o casi cero. En el ser humano, la
llamada profundidad de sondeo de un surco gingival clinicamente normal

mide 2 a 3 mm."® "7

ENCIA ADHERIDA

La encia adherida en sentldo coronal esta limitada por el surco
gingival libre y en dlrecmon aplcal hasta la unién mucogingival donde se
continta con la mucosa alveolar es de cbnsustencua firme, rosa coral, y
los ‘dultos n puntllleo delicado que le da
p de* mucosa esta firmemente

suele mostrar en un 40% de
aspecto de cascara :
adhendo al hueso alve

conectivas y es por lo:tanto:relativamente nmov:l en relacién con el tejido
14,1516, 17 ‘

subya ente por medio de fibras

subyacente.

La porcién 'inté’cd ental ( papilar o papila interdental), esta determinada
por las relaciones:f,dé-'vc::drjtéc'to entre los dientes asi como del curso de la
unién cementoadarméntina. Generalmente es de forma piramidal en los
dientes anteriores mientras que en los molares las papilas suelen estar mas
aplanadas ya que estos poseen areas de contacto y no puntos de contacto,
adquiriendo el nombre las papilas en estas zonas de “col" o “collado”. 18

TEJIDO CONECTIVO
El tejido predominante de la encia y el ligamento periodontal es el

conectivo. Los componentes principales del tejido conectivo son las fibras

colagenas, fibroblastos, vasos, nervios y matriz



n dentanos

"  ox:talanlcas y d) fibras elasticas.’

1.2.4 LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es: ~un tejldo conectlvo ﬁbroso Hmuy )
vascularizado y celular que rodea: los dien o r: '
:Ia tamina dura del hueso alveola'
arena siendo. mas estrec
conductos vasculares e el

osibilita la distribucion y la: absorc16n
en otro contactos i

T - presencua del ligamento penodontal
: de fuerza generadas durantehla funcnon mastlcatona

'ELEMENTOS CELULARES.
- Entre otros elementos estructurales se reconocen células en las que se
incluyen células del tejido conectivo como los fibroblastos, cementoblastos y

osteoblastos, asi como también las células de defensa que incluyen a los

macréfagos, mastocitos y eosinéfilos. °

Al igual que en otros tejidos podemos hablar de que el ligamento
periodontal contiene una proporcidn considerable de sustancia fundamental

que rellena los espacios entre las fibras y células. Consta de dos

10



componentes principales: glucosamlnoglucanos como acudo hlalurémco y
proteoglucanos, y glucoprotemas como fi bronectma y lamlnma. ademas de -

un alto contenido de agua.®

COMPONENTE FIBROSO

: Los componentes estructurales prmcupales del Ilgamento periodontal
,son las fibras de colagena tipo |, asi como las fi bras retlculares de colagena
. tlpO i, las primeras se disponen en haces que snguen un recorrido
-~ ondulado. Los extremos de las fibras pnncnpales se msenan en el cemento y
: hueso, denominandose fibras de Sharpey. " .

" La mayor parte de las fibras célévgéna'sr‘del ligamento peridontal se
disponen o se organizan en grupos o haces. En"relacién con las raices de la
mayor parte de los dientes, hay cinco, o posiblemente seis, haces principales
y'de fibras. Estos son, empezando por-las mas cercanas a la unién cemento-
esmalte y continuando en direccion apical: 1) las fibras de la cresta alveolar;
2) las fibras horizontales superiores; 3) las fibras oblicuas; 4) un grupo de
fibras horizontales inferiores(reconocidas sélo por algunos investigadores); 5)
las fibras apicales, y 6) en el caso de dientes con raices muiltiples, un grupo

de fibras interradiculares.
A continuacién se describen de manera individual.'* 2!
FIBRAS PRINCIPALES

GRUPO TRANSEPTAL. ,
Las fibras transeptales se extienden en sentldo mterproxnmal sobre la

cresta alveolar y se enclavan en el cemento de dlentes vecinos. Son un

11



Vnte v se reconstruyen autn despues de la

lar en la enfermedad periodontal. 15

. GRUPO HORIZONTAL
"Las i bras ; honzontales se extienden en angulos rectos respecto al eje

e vlongltudmal del dlente desde el cemento hasta el hueso alveolar 14,16

‘, »GRUPO DE FIBRAS OBLICUAS.

- Es el grupo mas vasto en el ligamento peruodontal Las fibras oblicuas se
extienden desde el cemento en direccién coronal oblicuamente hacia el

“hueso. Estas fibras soportan el embate mas fuerte de las tensiones
masticatorias verticales y las transforma en tension sobre el hueso alveolar.

GRUPO APICAL.
Estas fibras dlvergen a partlr del cemento "hacia el hueso en el fondo del

alvéolo. No aparecen sobre raices con formaclén incompleta.’

GRUPO INTERRADICULAR. R R e e e
Las fibras interradiculares 'divergen_deSde el cemento hacia el diente en las

zonas de las furcas de los dientes multirradiculares. '°

12
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VASCULARIZACION E INERVACION

La parte principal del riego sanguineo del ligamento periodontal se
y superior. Las ramas de estos vasos

deriva de las arterias alveolares inferior

alcanzan el ligamento periodontal por tres rutas: 1) ramas apicales que
cursan en direccién coronal, 2) arteriolas gingivales que cursan en direccién
apical y 3) numerosos vasos que salen por la lamina cribiforme del hueso
alveolar para entrar al ligamento en direccién horizontal. Dentro del ligamento
periodontal todos los vasos sanguineos, asi como los nervios y linfaticos,
estan contenidos en espacios conocidos como espacios intersticiales del

ligamento periodontal. 9141516
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Como en otros tejidos del organismo, el periodonto contiene receptores de
pirersjé‘n. dolor y tacto. Ambos tipos de receptores llegan a esta via del nervio

trigémino y sus ramas terminales. 2

1.2. 5§ CEMENTO

El cemento comienza a formarse durante los estadios precoces de
formacion radicular.” La vaina radicular epitelial de Hertwig es perforada por
precementoblastos, los que difieren morfolégicamente de los otros
fibroblastos del ligamento periodontal.® Estas células comienzan a
encontrarse junto a la dentina y depositan la primera capa de cemento. En
este estadio comienzan a ser cementoblastos funcionales. La formacién de
cemento contintia con la aposicién de capas sucesivas de cemento.’

El cemento es un tejido duro cuya sustancia intercelular se calcifica y
se presenta en capas alrededor de la raiz dental. Existen dos clases de

cemento radicular: acelular y celular."

CEMENTO ACELULAR

Es el primero en formarse y cubre casi desde el tercio cervical hasta
la mitad de la raiz; no contiene células. Compuesto de fibrillas colagenas y
sustancia fundamental amorfa que se mineraliza por cristales de apatiita, su
contenido organico es menor que el de tipo celular, se localiza inmediato a la

dentina.?
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. ‘jc'EMENTo\CE‘LuLAR: &

i Formadovluego de que'el dlente Ilega al plano oclusal, es mas irregular y
& contlene células (ceme' tocntos) en’ espacnos individuales (lagunas) que se

FUNCIONES
- Ademas de servir como componente dental del aparato de fijacién,
protege la dentina que queda por debajo de él, puede estimular la formacién

de hueso alveolar; ayuda a mantener la anchura del ligamento periodontal;

puede sellar agujeros apicales, especialmente si la punta esta necrética.

1.2.6 HUESO ALVEOLAR

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene los alvéolos
dentarios. Se compone de la pared interna del alvéolo, de hueso delgado
compacto, denominado hueso alveolar propiamente dicho (lamina
cribiforme); hueso de sostén que consiste en trabeculas reticulares (hueso
esponjoso) y las tablas vestibulares y palatinas de hueso compacto. El
tabique interdentario consta de hueso de sostén encerrado en un borde

compacto. 41516

El hueso alveolar se compone de una matriz calcificada con osteocitos
encerrados dentro de espacios denominados lagunas. Los osteocitos se
extienden dentro de pequefios canales (canaliculos) que se irradian desde

15



. .las lagunas 11 Los canaliculos forman un sistema anastomosado dentro de la
matnz |ntercelular del hueso, que lleva oxngeno y alimento a los osteocitos
N eliminan Ios productos metabohcos de desecho.'® En la composicién del

: hueso entran principalmente calcio y fosfato junto con hidroxilos, carbonato y
s ‘c;trato, y pequeias cantidades de otros |ones como Na, Mg y F. Las sales, se
:i.d'epo‘sitan en cristales de- hldrox1apatlta de tamano ultramlcroscéplco El
espacio intracristalino esta relleno de matrlz orgémca donde predomma mas
el colageno y el agua, séhdos no lnclu1dos en la estructura crlstallna y
pequenas cantidades de mucopohsacandos prlnCIpalmente condroitin

sulfuro. 141518

Pared del alveolo Las f bras prmmpales del ligamento periodontal que
anclan al dvente en eI alvéolo estén |nclu1das a una distancia considerable
dentro del hueso alveolar donde se les denomlna fibras de Sharpey, algunas
- de ellas estén completamente dentro de una capa externa calcificada.'® La
' ,"‘pared de : alvéolo esta formada por hueso Iamlnado parte del cual se

organlza en snstemas Haverstanos y hueso fasciculado.’

' TABIQUE INTERDENTARIO.

hueso esponjoso, limitado por las paredes alveolares
. 17

de los dlentes vtcmos y las tablas corticales vestibular y lingua

En eentido mesiodistal la cresta del tabique interdentario es paralela a
la linea trazada entre la cresta amelocementana de los dientes vecinos. La
distancia promedio entre. la - cresta del hueso alveolar y la unioén
amelocementaria en la regién anterior de adultos jovenes varia entre 0.96

mm y 1.22 mm, con la edad esta distancia aumenta.'®!
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CAPITULO 2
EFECTOS GENERALES DEL. ENVEJECIMIENTO

E! envejecimiento se manifiesta de diferentes maneras y grados en los
diversos tejidos y o6rganos, tales como: desecacnon tisular, reduccién de la
elasticidad, disminucion: de la - capacudad reparadora, alteracion de Ia
permeabllldad celular y aumento del contemdo de calcio en las células de

muchos organos

En efectovla plel la derrms yla epldermls adelgazan. Con la edad, los =
capllares se tornan mas fréglles ‘La anestesia periférica de pequefias zonas, '

sehala un deterloro ‘del sistema nervioso central, que es comun en la

senilidad. Con el ehvéjecimiento se reduce la elasticidad de los tejidos y las

fibras elastlcas del corion se degeneran.'® 18

El hueso Se torna osteoporotlco con la edad. Hay rarefaccién ésea, la
cantldad de tr‘ culas dlsmmuye las tablas corticales adelgazan, decrece la

~ mas ",javanzéda lncrementéndose en"'este grupo la necesidad de

endodoncnas al mlsmo‘ tlempo que penodoncua
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2.1 CAMBIOS PERIODONTALES RELACIONADOS CON EL
ENVEJECIMIENTO

Es importante reconocer los cambios con la edad en el periodonto, ya
que puede afectar su funcién. Ademas, se dijo que los cambios con la edad,
pueden preparar el camino para un estadio patolégico. Los cambios con la

edad afectan los siguientes tejidos dentarios: %

- Vascularidad

- Ligamento periodontal.
; Cemento

f- Hueso alveolar.

o e N

- Encia y mucosa alveolar i

VASCULARIDAD - La arteruosclerosus es un hallazgo frecuente en. los

humanos de edad Se pue‘

grandes, en los vasos del hues

El flujo arterlal redumdo puede estar relacionado con camblos que han
s:do observados en cualquuer paﬁe del cuerpo Existe una dlsmmuclén de la
celulandad del tejido conectlvo y uh aumento en el ntimero y grosor de las
fibras colagenas. Los estudios han demostrado una disminucién en las
proteinas y mucoprotelnaé. El indice de sintesis colagena disminuye con la

edad.> ¢

LIGAMENTO PERIODONTAL -~ Las fibras principales del ligamento
penodontal son mas‘espesas en las personas ancianas. Los haces bien
‘orgamzados son anchos y. ondulados. Las zonas interfibrilares son ‘de

18



tamano reducudo Exnste una smunub:én e‘k Ia sustancia fundamental y el

L colageno Pueden verse pocos fi broblastbs osteoblastos y cementoblastos.

mbios de degeneracién hialina.
 |‘ Iigamento periodontal. Se

. demuestran dds tlpos de uerpos calcosfentos redondeados pequefios y
calcifi cacmnes de forma |rregular més grandes Los restos epiteliales en el
' :Ilgamento perlodontal muestran fibras alteradas de agregacion.'# 16

CEMENTO. ~La a;iosit:ién de cemento parece continuar a través de la vida;
ha sido demostrada una relacion directa entre la edad y el espesor del
cemento. La aposicion de cemento es menor cerca de la unién
cementoadamantina y mayor en la zona apical. La posicién laminar da como
_resultado ‘una ancha zdna de cemento en la raiz. Existen indicaciones de

que la aposicic’:n de! cemento decrece con la edad.'®

: .VHUESO ALVEOLAR EI hueso alveolar muestra también cambios con la
f"edad.‘ Se: presenta muy poca evidencia de aposicién 6sea continua. La
"atncmn de la sustanc:a dentana sobre las superficies oclusal e mcnsal y en los

o Tpuntos de contacto es una caracteristica bien reconocida de vejez. °

‘~'E'l desgaste de las superficies dentarias oclusales puede estar

f'relacnonad \ c' n el uso, desgaste ocupacional o habitos parafuncionales

La atricion de los puntos de contacto y de las facetas de contacto se produce
de la edad 5

e stén vemcal y la continuidad del arco son habitualmente

: mantemdas en la vejez ya que el desgaste es compensado por la aposicion
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S actlvos e

i 6sea sobre Jas superf'cnes distales y. en ‘el fondo de los alvéolos. La

- vasculandad del hueso _pare és,tandnsmmunda.

' on de Ia queratmnzacuén tanto en hombres

: caén del punteado. aumento del ancho de la encia :
‘ o lnsertada y. disn nuc:én de la cantldad de celulas en el tejldo conectnvo En g
lpacnentes menopéﬁsmas la encia esta menos queratmlzada que en pacnentes .

n pérdida de la elasticidad,
-la resilencia y aumentar la

Atrof' a de epitelio y tejido. conectlvo
3 ‘.descenso de mucoproteinas, que pueden red
susceptlbllldad a traumatismos, aumento de mastocntos atrofia de las papilas
linguales, filiformes, disminuciéon de Ias papllas gustatorias en las papilas
caliciformes; agrandamiento varicoso nodular de venas en la superficie
ventral de la lengua y aumento ‘de"glandulas sebéaceas en los labios y

carrillos.'s 18

EPITELIO GINGIVAL. — Hay un aumento significativo en la densidad celular,
lo que puede indicar un grado mas lento de la maduracién.

22 CAMBIOS PULPARES RELACIONADOS CON EL
ENVEJECIMIENTO.

El tejido pulpar y la cavidad que lo aloja experimentan variaciones
estructurales y funcionales en relacién con la edad. Estos cambios ocasionan
una disminucién en la capacidad de .respuesta bioclégica y como
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consecuencia de ello, el tepdo pulpar con la edad no responde a los

estimulos externos como lo hace una pulpa joven

Los prmcnpales camblos que,t'k Iuga’r’:’eyn*’el envejecimiento son los

sugu:entes

a) Reduccnon del volumen pulpar,:al dlsmlnu:r la camara y los conductos

radlculares como

c) Dusmlnucnon gradual dey[la lrngamén de la poblacién celular del tejido
conjuntivo pulpar desde Ié etapa ‘adulta hasta la etapa senil. En esta
ultima la’ densudad celular queda reducida a la mitad, especialmente al
perderse las celulas lnmaduras. Para algunos autores la disminucion
de la actlwdad de las células es cualitativa, dado que no existen

-todavia referencias cuantitativas fehacientes.

o El Conyoc‘imiento de este dato biolégico es de gran importancia clinica,
,pués la capacidad de defensa en una pulipa joven, es mayor al contar con un
nimero mas elevado de elementos celulares indiferenciados, capaces de
' nedformar odontoblastos frente a una determinada situacioén. La capacidad
‘de ‘autodefensa o la posibilidad de regeneracidn del tejido, depende, sin
embargo. no sélo de la edad bioldgica, sino también del estado general de

'salud del organismo y de la cuantia del dano tisular.*8
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d). Transformacion progresnva' del tejldo conectlvo laxo de la pulpa en
tejido conectivo. semldenso Ello _se. debe .al. aumento de ﬁbras
colagenas y a la consugu:ente dlsmlnumén de Ia sustanma fundamental

amorfa. ,
e) Aparicion de centros irregulares de mineralizacion, especiaimente en

la region de la pulpaléentral. Este fenémeno de calcificacién o litiasis, -

es relativamente comuin en la pulpa adulta y se incrementa con la
edad o frente a gentes irritantes. Sin embargo desde el punfo de vista
histolégico se han observado fendémenos de litiasis ‘en pulpas jévenes.

Las- calcificaciones’ son de dos tipos: calculos pulpares o denticulos y

calcxf cacnones difusas.®

o Los . calculos pulpares estan formados por la precipitacion de sales
minerales sobre un centro de matriz predominantemente colagena. Se
clasifican de acuerdo a su estructura en: verdaderos y falsos. Estos ultimos
que presentan formas irregulares son los mas frecuentes, y pueden estar
libres o adheridos. Cuando tienen cierto tamafo pueden observarse por
medios radiolégicos, de lo contrario sdlo se los visualizan en cortes

histologicos.

Clinicamente los célculos pulpares constituyen un problema para el
al reallzar Ia apertura cameral o mstrumentar los

profesnonal endodoncnsta

: conductos

Las calcuf'cacuones dlfusa a s ornentacuén

longitudinal, por lo’ que se les suele denomlnar como calc:f icaciones lineales

o agujas célcu:as Aparecen en espeCIaI en Ios conductos radlculares en una

disposicién penvascular
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En los pacnentes maduros Ia retraccnon o recesnon de la pulpa se acelera

. por la’ dentma reparadora ,y_, es [ ompllcad | or Ios nodulos pulpares y la
‘calcific cacnon dlstrof c‘ ’ Las car es (o re taura ones) prommales o radiculares

: ,profundas pueden producur calcnf‘cactén entre la camara observable y el

conducto radlcular.
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CAPITULO 3

INTERRELACION ENTRE LOS TEJIDOS PULPO-
PERIODONTALES

Es indiscutible la importancia de Ila relacion entre los tejidos
periodontales y los pulpares debido a la similitud histolégica de los tejidos
mvolucrados, su origen embriolégico y los procesos patolégicos que los

afectan 19 Esto ha llevado a un abundante debate en la literatura
o odontologlca en los ultimos arios con respecto al diagnéstico y tratamiento.

e La estrecha vinculacion- quéjeVXi‘été entre la Endodoncia y la
‘Periodoncia ha sido claramente establécida ’ya que biolégica y clinicamente
el proceso anatémico y patolog|co es contlnuo entre el tejido pulpar y el
ligamento periodontal.'®: 20 '

Esta relacion tan cercana entre la pulpa y los tejidos periodontales

esta dada por la existencia de tres vias.!

< APICE

El tercio apical de la pulpa tiene una configuracion fibrosa similar al ligamento
periodontal. Cuando se produce un proceso inflamatorio pulpar, en la zona
periapical también se produce. un proceso inflamatorio que provoca

reabsorcion del hueso alveolar de!,periépice.'
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CONDUCTOS LATERALES

: " Estos conductos tienen
"y, en caso de necrosis de.
- ‘desembocadura en el ligamento

TUBULOS DENTINARIOS

Los tubulos dentlnanos contlenen prolongacuones odontoblasticas
a:union. entmo cementarla Por lo tanto, cualquier

desde la pulpa'has
,ufna reacc1én wnﬂamatona en ftales

alteracnon
. prolongacnones

Sabemos que en la patologia endoperiodontal la pérdida de los tejidos
duros o blandos pueden provocar una inflamacion del tejido periodontal
afectando los vasos que penetran a través del foramen apical. Dandonos
como resultado una movilidad muy marcada de los dientes, pudiendo ser
ésta suficiente para aplastar o desgastar los vasos apicales ocasionando una
alteracion en la nutricion pulpar y provocar una degeneraciéon o necrosis.
Asi también ciertos procedimientos como el raspado y alisado de Ia
superficie radicular que son usados frecuentemente durante la terapia

periodontal, pueden dar como resuitado darios pulpares.

De igual forma los estadios avanzados de la enfermedad pulpar
pueden llegar a causar un proceso inflamatorio en los tejidos periodontales

causando progresivamente la destruccién de estos.?
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n-cuenta las relaciones existentes

é',id_entiﬁcar los agentes etiolégicos

2 kurécién. patogénesis, diagnéstico y
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5 ,.3 Lesuon penodontal primaria.

CAPITULO 4

CLASIFICACION DE LAS LESIONES ENDOPERIODONTALES

A fin de poder comprender mejor la interaccion patogénesis-terapéutica
que existe entre enfermedades pulpares y periodontales, podemos

clasificarlas de acuerdo al inicio de la lesidn en cinco grupos.

Una clasifi cacnén simple, logica y clinlcamente trabajable de la relacién
‘de le5|én endo perlo fue propuesta por prlmera vez por Simoén, Glick, Frank y
Cohen-Burns'eh 1972 ;

Clasﬁ'cacnon:de les:ones endo-perlo
Glick, S Et :

: 71 Les:on endodéntlca primaria.

2 esuon endodontlca primaria con afeccnén penodontal secundarla

: 4 Lesnén penodontal primaria con afeccnon endodéntlca secundarla

5 Lesnon verdadera combinada.

Fig. 4.1.4
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ETIOLOGIA

4.1 ALTERACIONES ENDODONTICO-PERIODONTALES.

Las alteraciones endodéntico-periodontales son aquellas que
involucran a la pulpa, ligamento periodontal, apice radicular, hueso alveolar y
espacios interradiculares.?* 2  Aplicando la clasificacion mas conocida de
patologia general a la etiologia endodéntica, el conjunto de causas que

producen lesion pulpar se pueden resumir de la siguiente manera:>?
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i necrosns pulpar.

1. - Causas fisicas: Mecanicas
Térmicas
Eléctricas

2. - Caﬁsas quimicas
-3.- Causas biolégicas

e 4.2 ‘C‘AU_SAS'FiSICAVS

; “a) De tlpo mecémco -las lesiones de este orden se deben generalmente a un
: traumatlsmomo' al desgaste patoldgico de los dientes. Estas lesiones pueden

',',ocaswnar dafio. p'ulpar fisico, es la causa mas importante que va a ocasionar
- dar'ios severos qi.lé van desde una pulpitis, con o sin fractura de la corona,
ragma en el ligamento periodontal, etc., y son ocasionados
él'és‘ como; caidas, golpes, deportes, bruxismo, etc.

por accndentes

Desgastes patologlcos como atricién, abrasion que ocasionan a su vez

. traumas penodontales (trauma oclusal) 14.15,32

: b) :'De ';ipo térmicos: en esta categoria las preparaciones cavitarias ya sean

I 'k-frcro'n alta velocidad o con baja y sin-irrigacion alteran a la pulpa directamente,

ya que al friccionar con la turbina se produce un sobrecalentamiento que va a
dafar irreversiblemente a dicho tejido, ya que los tibulos dentinarios estan
abiertos sobre todo la dentina expuesta, y el calor es recibido directamente
por medio de los odontoblastos que se encuentran en los tibulos hasta la

predentinay asu vez a todo el tejido pulpar. ' 32

También podemos mencionar las lesiones producidas por obturaciones
profundas sin aislamiento, y el. calentamiento que se produce durante el

pulido de las obturaciones.'®'?
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..c)_De. tlpo electnco principalmente tenemos las obturac:ones de metalesr‘f :

: dlstlntos que producen el shock galvanico.

4. 3CAUSAS Quimicas

= Se deben generalmente a los componentes de’ los m’ dcamentos ya Ia» ;
qu}Imnca que estos presentan durante el fraguado o pohmenzacnén

Estos compuestos quimlcos pueden ocasionar desde una pulpms hasta
: necrosus pulpar y esta a su vez al diseminar sus productos téxicos va a
mvadlr ‘al. tejldo penapncal y ligamento periodontal, ocasionando diversos

trastornos

’ EI trioxido de arsénico es el farmaco mas citotéxico conocido, ya que
- produce en pocos minutos una agresion. irreversible que conduce a la
~necrosis pulpar quimica algunos dias méas tarde y esta accion toxico
""vfarmacolégnca es la utilizada por. algunos profesnonales en la desvitalizacion

: 'pulpar 20,22, 32

4.4 CAUSAS BIOLOGICAS

mas . frecuentes de lesiones pulpares y
a' involucrarse una gran variedad de

Es una de las causa

periodontales, ya en. »e‘llé's
microorganismos patogenos "Entre’ estas mismas causas podemos

e tipb endégeno como: procesos regresivos,

considerar algunas otra
idiopaticos y por enferm ades generales

lLa mfeccuon‘hacua ‘ulpa y al ligamento penodontal por medio de

mucroorgamsmos puede ser de la siguiente manera:
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a) Mlcroorgamsmos que se encuent n-o que constltuyen la placa

bactenana y que se localiza en. el surco gmglval

b) Através \dé"la dentina infectadra por una caries’profunda o radicular

a 1 A traves de una delgada capa de dentma prepulpar de fracturas
: coronanas o por medio de una herida pulpar (pulpa expuesta),

Sheen fracturas penetrantes. i

v b. A través de fisuras o defectos de formacién de algunas

‘ distrofias dentales como: dens in dents.

c) Por medio de los conductos laterales por via linfatica periodontal:

a) A través del delta y el foramen aplcal en parodontopatias muy
‘ avanzadas con bolsas y abscesos periodontales.

d)  Por via hematégena aunque se considera excepcional la infeccion
pulpar por esta via al igual que en un parodonto sano y bien nutrido,

sin previa lesion del esmalte, dentina y por placa bacteriana; se admite

en teoria.21-32.23.24

Anacoresis: invasion y colonizacién de gémenes en las zonas de menor
resistencia; y en las puipas que después de recibir la agresion de la caries
avanzada, traumatismos diversos, extensa preparacién de cavidades o
acciones citotoxicas por diversos farmacos o materiales de obturacion, han
iniciado procesos degenerativos, regresivos y de tardia o atipica defensa, no

pudiendo oponer resistencia algunos de los microorganismos invasores
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bacteremla por entrada de los mlcroorganlsmos apicalmen

debldo a su precarla nutncnon y la habilidad defensiva, sucumbuendo .

faculmente al poco tlempo e

'~ durante ' una

Se conceptua‘que Ia anacoresas se puede producn

"via glnglvoperlodontal pero siempre ‘en dientes con ‘les

' preexistentes.’?

Conviene aclarar ciertos conceptos sobre la invasién: microbiana de la
pulpa: en realidad los microorganismos serian la 'ultlm kat‘.:l("s'ié,ufporque
aprovechan siempre una lesidn preexistente, como canes ;_traumatlsmos.
calor por fresado, parodontopatias, degeneraciones, etc que les permite

invadir la pulpa enferma e incapaz de organizar una lucha ‘antiinfecciosa.?®

La pulpa sana de un diente normal, con sus leucocitos y plasmocitos, y
_bien vascularizada debe fagocitar y elimina cualquier microorganismo en
breve tiempo y sin dejar rastro.®
4. 5§ TRAUMA OCLUSAL COMO UN FACTOR ETIOLOGICO EN LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL Y PULPAR.

Son las lesiones al parodonto causadas por las fuerzas de la oclusion.
Estas lesiones involucran dependiendo del tipo de trauma recibido, tanto a la
pulpa como al ligamento periodontal, produciendo diferentes tipos de
inflamacién pulpar y periapical, que van desde estados agudos y cronicos

hasta la necrosis.'* 32

Factof precipitante.- El factor precipitante en el trauma oclusal, es la fuerza.
Factor predisponente. - Estos pueden dividirse en intrinsecos y extrinsecos.'*
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4.5.1 FACTORES INTRINSECOS

a) Caracterlstlcas morfologlcas de Ias ralces Los factores tales como
su tamario, forma y nimero, son de gran lmponanCIa Los dientes con
‘del”adas o “fusionadas, estan mas

clusal cuando son sometidas a
al_22.25

raices cortas conlcas
predlsponentes al traumatlsmo
fuerzas excesnvas y prolongadas que las de morfologia norm

. b)"La forma en que las fuerzas oclusales y las raices se encuentran
j'onentadas en relacion a las fuerzas que estan expuestas. Las
‘,fuerzas con orientacion axial, son mas tolerables que las dirigidas en
: durecclon no axial, que pueden ser funcionales o parafuncionales. Si

los dientes se encuentran mal alineados el efecto de la fuerza

" excesiva sera nociva.??
“c) Las caracteristicas morfologicas del proceso alveolar. Si la cantidad
o calidad del hueso alveolar es defectuosa, los defectos de las fuerzas
- parafuncionales prolongadas pueden dar como resultado, la pérdida

del” siépdrte' restante.?
4 5.'2" #ACTORES EXTRINSECOS

Estos pueden aumentar seriamente la rapidez de la pérdida del hueso

alveolar de soporte

a.’ lfritantes — La placa dental microbiana se encuentra implicada
‘como la mas seria. Otros que pueden ejercer efectos similares
son; acumulacnén e impacto de alimentos, que dan como

i resultado presuén positiva sobre los tejidos; obturaciones,
coronas bandas y ganchos de proétesis parciales mal ajustadas
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b. Necrosis. - Que dan como resultado actividades
parafuncionales, tal es el caso del bruxismo. Esta es una de las
mas relevantes y graves causando también tensiones oclusales
anormales.

c. Pérdida del hueso de soporte. — Los principales factores
causales son; periodontitis, resecciéon ésea inadecuada, trauma
no intencional y enfermedades sistémicas relacionadas.

d. Pérdida de dientes. — Causando una sobrecarga en los dientes
restantes, un ejemplo seria el colapso de la mordida posterior.

e. Maloclusion funcional iatrogénica.?22324.25.26

Se mencionan como causas de lesidn endodéntico-periodontales:
curetajes y alisamientos excesivos de raices durante la terapia periodontal.
En la literatura se mencionan como causas, la posibilidad que durante estos
procedimientos quirlirgicos en la furca, los canales accesorios puedan
dafiarse y una involucraciéon pulpar se desarrolle a través de estos, también
es posible que los implantes 6seos, usados en terapia periodontal induzcan a
dafios pulpares.?’ Otra causa etiolégica son las fracturas completas o
incompletas de corona y raiz ya que en presencia de endodoncias exitosas y
un buen estado periodontal, han sido responsables de destruccion
periodontal.?> Se menciona como factores etioldgicos también a las
endodoncias iatrogénicas, la falla en el sellado de conductos accesorios
durante la endodoncia, movilidad excesiva de piezas dentarias, la extrucién e

intrusion de éstas.?

En comparaciéon de los canales laterales, la permeabilidad de la
dentina a las toxinas del espacio pulpar debe ser minima. Los estudios?* 25 26
han demostrado que la dentina intacta es relativamente no permeable hasta

que el cemento y dentina periférica de la raiz fueron removidos. Un caso



reportado por Cambruzzy y Greenfold19 tamblen demostré que el formocresol
nducto puede permear una capa delgada de dentina coronal

excesn(o mtra
~en concentractones sufi cuentes para causar una necrosis del hueso de la

: cresta

) Si Ié denﬁna de la réiz és intacta, la permeabilidad probablemente no
sera suficiente para causar enfermedad periodontal por si misma. La
perdida 6sea inflamatoria adyacente al ligamento periodontal probablemente

ocurre sélo en relacion a un canal lateral o de la furca.?®

La pérdida 0sea endoddntica en el area de la furca por canales
amplios de esta y una pulpa necrética, si se notan en la radiografia sola,
pueden evitar el diagndstico como el problema periodontal. Si no hay signos
de tratamiento radicular o bolsas periodontales coexistentes en la terapia del
canal radicular, entonces se sella el piso de la camara durante el tratamiento.
El defecto 6seo debera resolverse con el mismo pronéstico favorable como

un area periapical de origen endodéntico. 252628

El caso final involucra un problema endoddntico primario seria una
invasion iatrogénica del periodonto durante el tratamiento del canal radicular,

las perforaciones en la furca durante el acceso y perforaciones durante la
instrumentacion de conductos curvos son dificiles de desinfectar e

igualmente dificiles de sellar.?”

El fracaso de estos casos usualmente se manifiesta como defectos
periodontales. El prondstico es pobre en estos casos y dependiendo de una

terapia periodontal quirtargica.
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. inflamacién o necrosis de la pulpa.

4.6 LESIONES ENDODONTICO-PERIODONTALES
 4.6.1 LESIONES ENDODONTICAS PRIMARIAS

Se . trata de dientes con sintomas clinicos y radiolégicos que simulan una
,ehfermedad periodontal aunque en realidad la etiologia obedece a
’ 21.29 ' gg caracterizan por la aparicion de
una fistula 'de origen endodérjﬁco, también denominada fistula
“transperiodéntica, que sigue el trayebio del ligamento periodontal y drena a
través del surco gingival.3® Estos dientes muestran clasicamente una o
varias caracteristicas que sugieren enfermedad periodontal como: movilidad
dental, pérdida 6sea de:.l‘af furca adyacente a la cresta 6sea, bolsas
profundas, dolor a la péfé@js'ié;{;'»'tféyecto sinusal de drenaje crénico (fistula),
exudado purulento por el bsyhrcd gingival, ademas que el diente se vuelve
‘mévil. y el paciente refiere sentirlo alto al ocluir.?' Con frecuencia la
radiografia demuestra un problema periodontal aislado alrededor del diente
afectado, sin embargo la inflamacion no es confinada a los tejidos
periapicales ya que se disemina a través del ligamento periodontal. Debido a
lo anterior el periodonto se ve afectado, pero no de caracter irreversible.'®

Fig.46.1.5
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; Diag‘h'éstico' o

i respetando las emas areas

La conﬁrmat:ién del diagndstico se obtiene mediante las pruebas de
vitalidad 'pulpar. Siendo negativas las pruebas eléctrica, térmica y la prueba

" de cavidad. " Por otra parte radiograficamente al introducir en e! surco
gingival una sonda flexible o una punta de gutapercha, revela la presencia de
una fistula. Si la lesién es de origen periodontal, pueden insertarse varias
sondas o gutaperchas. Mientras que en la de origen endodéntico solo
podria insertarse una.?'Cuando el trayecto de la fistula esta alejado del apice
podemos sospechar que se trata de la presencia de un conducto lateral

como orlgen pnmano

Tratamlento

EI tratamlento ‘consiste en terapéutica endodoéntica conservadora o
adlcnonal 3 Una vez que los portales de salida se sellan con terapia
endodontlca, las  lesiones se resolveran sin necesidad de terapia
peribdontél.zsNo debe ‘realizarse ningun alisado radicular cuando el tracto

" “fistuloso esta a lo largo del ligamento periodontal. Es importante preservar

estas ﬂbras,'pa’ra que'haya reinsercion. Ya que de ilevarse acabo esto podria

reducir enormemente el prondstico.3*
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Por ultlmo es convenlente recordar que la etiologia de los problemas
) Ven lén! d ontales de clase. | procede de la pulpa por lo que si se

';efectua n ratam‘lento penodontal sin tener en cuenta el problema pulpar,
: ne una curac:on verdadera. Solo cuando se eliminan los

del conducto pulpar y se reallza una obturacién satisfactoria
26,22

nunca
v ‘tEJIdOS'
Jorar el estado de las estructuras de soporte.

puede

Prorrié‘s:t‘iéb_

EI pronostlco es excelente La c:catnzacuén radlograf ca y clinica que
r ! raplda lograndose dentro de los prlmeros tres o seis meses.
as de estos casos usualmente se. debe a factores iatrogénicos
Jcausados durante la instrumentacion’ del conducto afectado (perforacién de
la furca |nvasuén iatrogénica del penodonto asl tamblén por mala técnica de
precurvado de las limas endodénticas), estos generalmente se manifiestan
como defectos periodontales. El pronostlco es pobre en estos casos y
dependiendo de una terapia periodontal qunrurglca podran obtenerse mejores

resultados posteriores.?’+ 26-23

4.6.2 LESION ENDODONTICA PRIMARIA CON AFECCION PERIODONTAL
SECUNDARIA : i

n conducto f‘stuloso no se‘

Si la lesnon endodéntlca prlmarla conv
dlagnostlca y trata a tnempo se forma calculo y placz
un problema perlodontal secundano Con frecuen

se lleva a cabo la cmatnzacuon con cnerre de la f' stula b
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 Diagnéstico

Las  pruebas: de vitalidad pulpar son negativas. No existe respuesta a la

- prueba. eléctrica o témmica o de la cavidad. El sondeo del trayecto fistuloso

‘revela la presencia de placa y calculo. *°

Fig. 4.6.2.6

Tratamiento

Se debe realizar primero la terapia endodéntica para evitar la
migracién de bacterias que entorpezcan la curacion.® Luego realizar el
raspado .y alisado radicular, ya que’ existe cohtamihacién de la superficie

radicular propias del tejido periodontal, 2128
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Pronéstico

. El" pronéstlco del componente endodéntlco es exbelente y la
regeneramén del aparato de msercton esta Ilmltada al pi’onéstico

periodontal.’® -

4.6.3 LESION PERIODONTAL PRIMARIA

- Estas lesiones son causadas por la enfermedad periodontal, que sigue
el curso de un proceso inflamatorio de caracter crénico, involucrando a mas.
'7 dé'u‘vna pieza dentaria que al evolucionar puede producir pérdida ésea, asi
..como migracién apical del epitelio de unién, dando origen a lo que se conoce
como bolsa periodontal.?® La periodontitis progresa de manera gradual a lo
largo de la superficie radicular hasta alcanzar la regién apical. El traumatismo
oclusal puede o no estar asociado agregado a estas lesiones. >4

Generalmente se presenta una bolsa_ periodontal de profundidad moderada
después de una infeccién porAplaca “que muestra las caracteristicas de un
proceso inflamatorio de larga duracién. Los signos y sintomas caracteristicos
de esta lesion abarcan la hemorragla al sondeo, ademas la base de la bolsa
algunas veces evudencna la presencua del exudado purulento posterior a la
presién digital, surglendo .este de la encia marginal o adherida. La
inflamacién de la enc:a es limitada, pero frecuentemente se observa un
‘camblo de color en el tejldO que va de rosa palido a rojo oscuro
'caracterlstlco de la Iesuon Es importante sefialar que durante todo el curso

] patologuco de esté lesnén el paclente experimenta poco o nada de dolor.* 20,
31 : . ! .
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Fig. 4.6.3.7

Diagnostico

El diagnostico se basa en los examenes periodontales usuales: En la
inspeccién con la sonda, ésta penetra a diferentes profundidades, en todas
',IAas'vcaras del diente estudiado el sondeo puede llegar al apice del diente
‘afectado, revelando calculos a lo largo de la raiz. 2° El diagnéstico diferencial
incluye procesos inflamatorios pulpares y se excluyen mediante la realizacidn
de pruebas pulpares térmica y eléctrica que muestran tener limites normales
que invariablemente manifiestan pulpas vitales en los dientes afectados. 21

Sobra mencionar que las pruebas térmicas y eléctricas son usadas

para determinar la vitalidad de la pulpa. La sensibilidad térmica
incrementada, particularmente a fluidos, en un diente comprometido
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,peruodqntélrnéﬁ_te-‘es"p‘robkablye'mente un signo de’ pulpitis transitoria en estos -

. S‘e"rv’evaliza’ la terapia heriddontal de é:cu‘_elfdé con la patologia »presente'.

e ProﬁéSticb.' s

: Depende por completo dela terapeutlca periodontal, y aunque la enfermedad

ipenodontal crénica parece ser de naturaleza el tratamiento eventualmente

progresara Esto puede sugmf car la pérdida 6sea avanzada y extension de la

e lesion al apice del diente. 2

.4.6.4 LESION PERIODONTAL PRIMARIA CON AFECCION ENDODONTICA
SECUNDARIA ‘

La pérdida de insercién provocada por la enfermedad periodontal asi como el
raspado en la terapéutica periodontal y la posterior formacion de placa en las
raices descubiertas pueden inducir alteraciones patolégicas en el tejido
pulpar.’ Las sustancias y productos microbianos liberados durante la
inflamacién en el periodonto, es posible que afecten Ia pulpa por via de los
conductos accesorios expuestos, por la furca y por los agujeros apicales de
una manera similar a la extension de los productos infecciosos??

Bender y Seltzer® > % encontraron mas cambios pulpares en dientes
con enfermedad periodontal que en dientes sin cambios periodontales,
aunque estudios recientes no pudieron corroborar este hallazgo' La influencia
directa en una bolsa periodontal infectada en los tejidos pulpares es limitada
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. por la capacidad de los productos toxicos de la placa dental de permear el
L ,,,cevr'nento y dentina expuestos. Ademas los tubulos dentinarios y los
',_'dondi;ctos laterales pueden ser abiertos durante el curso del tratamiento
p_eﬁoqontal por tallado radicular y evocar cambios pulpares. La progresion de
. Qna t‘llvesién periodontal al apice y extendida por un periodo de tiempo
‘resultara mas probablemente en cambios pulpares vasculares y derivando

posteriormente en una posible necrosis. 2'-232

Fig.46.4.8

Diagnéstico.

Se realizan las pruebas para diagnosticar enfermedades periodontales. La
historia de la lesi6bn y sondeo periodontal combinadas con pruebas de
vitalidad dental son las principales herramientas de diagnéstico usadas para
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hacer un dlagnostlco dlferenmal Como Ia pulpa puede estar parc:almente

, necrétlca ) totalmente una lectura falsa no es una excepcuén 2128

Tratamiento. :

El tratamiento de lesiones penodontales con compromiso endodéntico
secundario debe ser dirigido al compone)we mas agudo de la lesién.
Frecuentemente es el problema endodéntlco el que debe ser seguido por
terapia periodontal. Si la prueba de v:talldad pufpar es confusa, se sugiere en

primera instancia el tratamiento penodontal y luego evaluar periédicamente la
23,26 .

vitalidad pulpar.

Prondstico.

Puede variar de bueno ~a pobre dependiendo de la terapéutica
periodontal. Se obtiene -un pronostlco endodéntlco favorable sélo cuando el
diente esta en un amblente cerrado’ y protegldo Asn el pronéstico de las
lesiones prlmanas con compromlsos endodénnco secundario depende
pnnclpalmente de la extensnén de la condicién periodontal y el progreso de la

terapia periodontal* 26

La hipersensibilidad - dental como  resultado del raspado periodontal y
después de cirugia periodéntal; ' Esta sensibilidad es en general contribuida a
la apertura de tldbulos denﬁnarios y una irritacién crénica es el resultado de
una difusion de toxinars‘ bééiér‘ianas y antigenos de la placa en la pulpa. ?® La
irritacion puede perm'iti'r,,j‘dn'a"‘dis'minucién de la irritacion y puede causar
incomodidad espyec_i,alrr)ie“ntie” con ‘el uso de liquidos frios y alimentos. El
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sellado de la superficie radtcular ha mostrado tener resultados satisfactorios

que resuitan en casos sin. sensubllldad tan extrema

La sensibilidad dentinaria extrema'que no puede ser manejada con la
: aplncacuon de desenS|b|I|zadores dentinarios, puede ser una indicacion de
camblos pulpares 1rreversubles los dientes con esta sensibilidad pulpar

’ 'perlodontal pueden requerir terapia endodéntica. 2

. 4.6;5‘L'ESIONFES COMBINADAS VERDADERAS

Algunas lesiones combinadas pueden tener un prondstico bueno

dependlendo del soporte 6seo y potencial de saneamiento.
Pyuede, ocurrir: que. en el paciente que presenta enfermedad periodontal,

+algunas piezas dentarias tengan a su vez lesiones pulpares que son de

'J_o'rigen totalmente independientes, pero que al evolucionar ambas se

unen 4.3

Fig. 46.5.9

45



= sondeo periodontal revelare

DiagnéSti;ib S

Las pruebas pulpares térrmcas vy electncas dan resultados negahvos asi
‘tamblén se encontraré tejldo necrétlco n’_la entrada de la’ camara puipar. El
una -bolsa pvrobablemente extendlda hasta la
reglon apical,  asi tamblén el dlente en* cuestion’ presenta dlferentes
‘profundidades al sondeq en numerosos sitios.?? La confirmacion de la
afeccidn periodontal del apice del diente puede demostrarse con radiografias
en las que se observaran en el area periapical una coalescencia de niveles
bajos 6seos. Asi también las multiples puntas de gutapercha colocadas
dentro del surco se dirigiran hacia el apice. Si las sondas se van hacia otras
areas junto al apice, puede ser posible que una resorcién, una perforacién o

una fractura radicular vertical sean la fuente de una comunicacién
periodontal. Por otra parte la movilidad sera probablemente marcada por una

pérdida 6sea en las areas marginales y apicales. 42"

Otra técnica de diagnodstico es determinar el pdrcentaje de
espiroquetas a través de un microscopio de campo oscuro. 2* El problema
periodontal de rutina tiene un mayor porcentaje de espiroquetas que drenan
a través de la fistula. El estado periodontal permite la clasificacion adecuada

de esta lesion.®

Tratamiento

Pueden requerirse un nimero de métodos clmlcos endodéntncos y
periodontales, incluyendo la hemiseccién o la reseccuon radlcular ‘
' El tratamiento de lesiones combinadas es mas compllcado que las lesiones
primarias. Las fases endodénticas y periodontales del tratamuento deben ser
coordinadas para tener resultados éptimos. La’ cnrugia ‘penodontal para
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facnlltar elvtallado radlcular y Ios procedlmlentos de’ re-adhesnon generalmente

bactenas Yy antigenos e conducto lnfectado EI uso de h:dréxndo de calcio
k?)mtraconducto ha sudo avocado com un medlcamento por. varias razones y
~su uso puede ser mdlcado en enfermedad pulpar-periodontal.?®- 3°

Estudios han mostrado que los medicamentos endodénticos pueden

“influenciar la cicatrizacién marginal y reparacién y esos canales deben ser
sellados con gutapercha. Sin el estimulo irritante continuo de una puipa
necrética del foramen apical, deltas apicales y canales laterales y de furca, la
lesion permanece principalmente como un problema de manejo periodontal.

Esto significa. que ‘los depdsitos de calculo y placa tienen que ser
removidos antes o durante la cirugia periodontal. Esto puede incluir también
la terapia generativa. El objetivo es restaurar o reparar el aparato de

insercién periodontal.?!: 2631

Cabe mencionar que el tratamiento temprano de cuspides fracturadas
puede llevar a la fractura de la corona, donde puede ser manejada con
tratamiento endodéntico seguido rapidamente de cubrimiento coronal
completo. Sin embargo cuando la fractura se observa en la superficie inerte
de la raiz y se convnerte en una situacion de tratamiento radicular, entonces
el prondstico es pobre.?® En cualquier caso una lesién endo-perio combinada
por raiz fracturada tiene un prondstico pobre.®!

Como mencioné anteriormente el plan de tratamiento puede incluir

una hemirreseccion.?'
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Pronédstico

'EI pronéstlco de una les:én endo-perlo combinados es usualmente de
moderado a pobre y depende en y,mayor parte de la terapeut:ca penodontal 22

alveolar los procedlmlentos qulrurglcos penodontales son casi snempre

del
‘gual encontrada como una

os Iaterales superiores y podria
4,14,23,26

llenado tndlmensmnal

conSIderarse como una Iestén ‘endoperio;con. un pronéstlco pobre.

adn bajo recubnmlento coronal c

un sellado inadecuado del conducto sino por. na‘bolsa periodontal umlateral
26,29, 31 :

que sigue bajo la superficie de la fractura

4.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
El diagndstico diferencial debe incluir una fractura radicular vertical,

perforaciones durante el tratamiento de conductos 'y perforacnones por
reabsorcion que pueden producir esta lesién combmada verdadera.
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4.8 REABSORCIONES DENTINARIAS

Estas pueden ser externas o internas suendo su..origen -y - tratamiento -

distintos. *

4.8.1 REABSORCION EXTERNA

Puede ser producida por muiltiples factores, por ejemplo: transplante o
reimplante dentarios, traumatismo, tratamiento - ortodéntico y en ciertas
circunstancias se observa en dientes con . enfermedad - periodontal.
Generaimente son asintomaticas, lo q'ue,di‘ﬁ'culta su- deteccion temprana;
Radiogra’fcamente se observa una disrﬁinucién en la densidad 6sea de las

paredes asi como bordes |rregulares pero se conserva intacta la pared de la

“pulpa dental, 302432

Tratamiento
Requiere en algunos casoS'efectuar un colgajo periodontal de espesor

total para lograr accesnbllldad a la’ zona alterada remocién del area con
obturacnén de la misma. Cuando se piense en

problemas de reabsorc:é Fi
un existente compromlso pulpar, seré necesario realizar tratamiento de

conductos prev:o 30315

nSTA TESIS NO SALY
“ NE 1A RIBLIGTRC



’ 4.8.2 REABSORCION INTERNA.

Es de origen pulpar y radiograficamente, se observa una destruccion
dentinaria mas regular y pérdida de la pared pulpar. Es importante que,
cuando sea diagnosticada, el tratamiento de conductos sea realizado lo
antes posible para evitar su avance y/o la destrucciéon total de la pared
dentinaria. Si esto ocurriera se debera realizar el sellado de la comunicacién

por via interna o externa. 428

Trétamiehto.

Eh‘él‘tr’at;avmi'ehtb‘l esta indicado el uso de una terapéutica con hidroxido de
calcio 2"

k »Prohéstico v

El pronéstico del tratamiento de la reabsorcién dentinaria interna/externa
depende basicamente de Ila extension, localizacion y accesibilidad

quirtirgica.?'

4.8.3 PERFORACIONES Y FALSAS VIiAS

Ocurren generalmente en: casos de conductos calcificados,
obturaciones incorrectas, direccidbn de conductos atipica o apertura
inadecuada.'®
Cuando la perforacién ocurre cerca del margen gingival o a través del piso
de la camara pulpar en dientes multirradiculares, la desorganizacién fibrosa
del ligamento periodontal y la contaminacién bacteriana producen reaccion
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inflamatoria, posible’ érdida osea’y el e tello“del surco _migra y se desarrolla

,'amalgama y gutapercha solos o' combmados hldl’éXIdO de calcno y—}
lgamento penodontal Se busca una.

lonémeros) y'sin producar lesaén en el
reparacuon blologlca de los tejldOS lnvolucrados

Cuando esta técmca ‘no iera el‘ resultado previsto, o sea, reparacion
usencua‘de un proceso inflamatorio, se debera

de la comumcacnon y la
reallzar alguna técmca quururglca como obturacnon externa, y si estuviera la

' Jesnén ublcada en Ia furca corresponderia hemirreseccién y/o radisectomia.®

4.8.4 FRACTURA RADICULAR

Se produce en general en piezas con pernos intrarradiculares. Las
fracturas mas - dificiles de diagnosticar son las fracturas verticales sin

desplazamiento y las de dientes multirradiculares.* 17

Cuando la fractura es oblicua, hay que evaluar hasta donde liega el
cabo de fractura. Si esto no involucra mas del tercio radicular cervical y la
- longitud radicular es adecuada, se podria hacer un alargamiento coronal.*

E 8 oy N L H
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CAPITULO 5

TRATAMIENTO DE PERFORACION DEL PISO DE CAMARA
PULPAR

Cuando hay perforaciones en el piso de la camara pulpar y luego de haber
intentado la obturacidn de la misma, tal como se desarrollé en el caso de
perforaciones de raices en unirradiculares, y no haber obtenido el resultado

esperado, podemos usar las siguientes alternativas:

HEMIRRESEC(}ION Y AMPUTACION RADICULAR.

Se ‘ha generado un mterés‘crecuent ' enla pvreiservacién de raices y

pormones de dientes. :
No en los casos de hemnseccuon omo de amputacnon radicular el

T fsevero de una raiz. ).f 8
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" 3.- Razones asociadas con la restauracion.-

4. - Combinaciones de los problemas mencionados. anteriormente.

5.1 HEMIRRESECCION

Consiste en dividir la pieza dentana a nivel de la furca y transformar cada
una de las raices con su porcuon de corona correspondlente en una pieza

independiente.

Luego de realizar el tratamlento de conductos -se levanta un colgajo

mucoperidstico y se realiza la seccnon de las raices a nlvel de la furca. Luego
se sutura el colgajo después de remodelar Ias raices En realidad estamos

transformando un molar en dos premolares.

5.2 HEMIRRESECCION CVO,N‘ EXTRACCI()N DE UNA RAIZz.

Consiste en secclonar la: pneza dentaria a nivel de la furca y extraer
una raiz con parte de la corona En el molar inferior, cuando se extrae la raiz
2N premolar tomando la raiz mesial como

distal, éste puede cqnve ir:
anclaje o viceversa
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53 RAQISECTOMiA B

Consuste en laextraccion de una raaz sin la eliminacién de la estructura
coronana Esta lndlcada solamente en caso de molares superiores.?
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CONCLUSIONES

Pienso que actualmente a pesar de la alta frecuencua con la que ocurren este tipo de

e_s’vaulpa:réfsA y. periodontales, el clinico podra ofrecer

un ‘mejor - diagnéstico  asi - como 'un:'mejor ‘tratamiento endodéntico-periodontal

‘e\}it'a‘hdb'asi pnr’detg‘rlorro”auh méyo:r"de' la funcién masticatoria de! paciente.
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