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1.- Introduccion

La inflamacién de los tejidos de soporte
acompanado por bolsas periodontales profundas,
supuracién, sangrado gingival, formacién de fistula,
incremento de la movilidad dentaria y la pérdida ésea
angular, son generalmente asociadas a casos de
periodontitis. Aunque estos mismos signos y sintomas
pueden ser causados por una infeccién pulpar que
haya penetrado el ligamento periodontal, ya sea por el
foramen apical o por los canales laterales"

Las lesiones periodontales y pulpares poseen
varios signos y sintomas que permiten su
identificacién. Estos incluyen el dolor, inflamacion,
sondaje periodontal, movilidad dentaria, percusién,
palpacién, pruebas térmicas y eléctricas y la
interpretaci6n radiografica®.

El dolor de origen endoddntico es usualmente
agudo y severo?. Aunque otros autores expresan que
puede ser de intenso a moderado®. Este dolor puede
ocurrir en la etapa inicial de la inflamacidn pulpar. El
dolor podré intensificarse y localizarse una vez se
haya esparcido hacia el ligamento periodontal y el
hueso alveolar. A veces el dolor endoddntico no
respondera a potentes analgésicos y muchas veces
podré interrumpir el suefio del paciente.

El dolor de origen periodontal es usualmente
crénico , de leve a moderado, y generalmente cede
con la aplicacién de analgésicos. Aunque pueden
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ocurrir cuadros de dolor severo, creando a su vez un
abceso periodontal. Este tipo de dolor severo tiende a
ser regresivo luego de realizarse un drenaje. Ademds,
el dolor de origen endodéntico no interrumpe el
suefio del paciente*. Las lesiones combinadas
frecuentemente presentan un dolor de tipo leve, ya
que existe bastante périda de tejido periodontal,
conllevando a la apertura de un drenaje via el surco
gingival, disminuyendo asi la presion y el dolor®

La inflamacién causada por una infeccidn
endoddntica usualmente puede ocurrir en el pliegue
mucobucal o extendiéndose hacia los planos faciales.
Lainflamcidn asociada a problemas periodontales es
encontrada en la encia adherida y raramente puede
extenderse hasta la linea mucogingival.

Cuando existe la presencia de movilidad
alrededor de un diente aislado, la fuente de problema
podré ser endodéntica o periodontal. En una etapa
aguda el origen es muchas veces endoddntico. La
movilidad de tipo generalizada envolviendo muchos
dientes sugiere un origen de tipo periodontal u oclusal®.

2- Pruebas diagnoésticas

" Percusion y palpacion. Los resultados de estas
pruebas son usualmente negativas en un diente con
problemas periodontales.

En presencia de un abceso periodontal este tipo
de prueba podra ser positivo. Undiente con problemas
endondonticos definitivamente presentard a la
percusién y la palpacidn.
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Frio. Larespuestade una pulpa normal ante este
estimulo es inmediato y desaprece al removerse el
estimulo. Si no hay respuesta o si el dolor persiste
luego de haber removido el estimulo, la pulpa estd
necrética o inflamada de forma irreversible®.

Eléctrica. Esta prueba es vista como una
respuesta de positiva vitalidad o cero vitalidad. No
indica el estado real de la pulpa. Sino hay respuesta,
lapulpa esta necrética y la terapia endodéntica debera
de realizarse®.

Radiografias. Radiograficamente los problemas
endodénticos y periodontales pueden presentar un
parecido entre si; por lo tanto, las pruebas pulpares y
el sondaje periodontal deberdn acompaiiar la
radiografia. Si existe la presencia de pérdida ésea en
un diente aislado y las pruebas pulpares sonnegativas,
entonces esta pérdida 6sea serd de origen endodéntico,
teniendoun prondsticode regeneracion 6seaexcelente.
si existe una zona radiolicida a nivel periapical y las
pruebas pulpares son negativas, estaremos en la
presencia de una lesién endoddntica®.

Cuando estamos en la presencia de pérdida 6sea
y las pruebas pulpares son normales, es evidente que
se trata de una lesion de tipo periodontal. Lesiones
periapicales pueden ser de origen periodontal cuando
encontramos dientes con raices fusionadas®.

Los tiibulos dentinales contienen prolongaciones
citopldsméticas que se extienden desde los
odontoblastos hacia el borde dentina-pulpa. Cuando
la dentina es cortada, ya sea por una fresa o por una
cureta, este reacciona como cualquier tejido del
cuerpo humano. Existe un injuria inicial precedida
por una reaccién inflmatoria, concluyendo con una
fase de cicatrizacidn. Lacomunicacion por los tiibulos
dentinales fue demostrada por SELTZER ET AL (1967)
enelcuallos cambios interradiculares en el periodonto
fueron demostrados seguido de tratamientos de
pulpotomias®. El efecto de la enfermedad periodontal
hacia la pulpa fue descrita por primera vez por TUNER
y DREW En el 1918,

Una condicién patolégica que ilustra la
intercomuniacién es el de las reabsorciones
radiculares. Esto podra ocurrir seguido de unaavulsién
o reimplantacion de un diente, debido a la injuria
causada al ligamento periodontal y la necrosis de la
pulpa en presencia de bacterias. El resultado de esto
se desarrollari de forma rapida, presentando lagunas
de reabsorcion en el aspecto lateral de la raiz. En
dientes inmaduros, donde existen canales dentinarios
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anchos, la remocion de cemento radicular facilitara el
movimiento de productos bacterianos de una pulpa
necrotica hacia el ligamento periodontal, resultando
en una reabsorcion radicular inflamatoria. En los
dientes maduros no se observara este proceso, ya que
los canales dentinarios son mas estrechos y en caso de
remover el cemento radicular este formard una nueva
capa basofilica'’.

3- Canales laterales

En 1965 RuBacH y MITCHEL demostraron que
existian un grannumero de canales laterales en dientes
humanos. Ellos, ademas, comprobaron que la
inflamacion del ligamento periodontal podria muchas
veces afectar la pulpa via los canales laterales'?.

Cuando la concentracién de contaminantes en
un canal lateral necrético es losuficientemente grande,
podremos entonces observar cuadros de dolor y
evidenciaradiografica de anormalidad en las paredes
laterales de las raices. Cuando las pruebas de vitalidad
indican una necrosis y radiograficamente se observa
un trayecto sinuoso, estaremos posiblemente en
presencia de una lesién endo-periodontal de tipo
fistuloso'.

Otros canales laterales podrén ir desde el piso de
la camara pulpar hacia el area de furcacion, siendo
responsable de 1a pérdida 6sea interradicular debido a
la presencia de los componentes céusticos utilizados

‘en la cdmara pulpar.

4- Microbiologia

_ Las bacterias juegan un importante papel en la
patogénesis de la caries dental y la enfermedad peri-
odontal.

Se ha sugerido en varias ocasiones que los casos
endoperiodontales deberan ser diagnosticados con el
uso de la microscopia de campo oscuro!*. El problema
periodontal rutinario posee grandes porcentajes de
espiroquetas, lo cual no es observado en un caso
endéntico con fistuliacién. Otros autores han descrito
lainflamacién pulpar debido ala presenciade bacterias
y toxinas. Dadala combinacion correcta de patdgenos
periodontales y cariogénicos se podré desarrollar la
caries radicular, la cual es muy dificultosa de tratar
debido a la inhabilidad de un aislamiento en donde
haya un ambiente estéril.
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5- Clasificacion de los problemas endo-
periodontales

Diferentes sistemas de clasificacién para este
tipo de lesién han sido elaboradas. Al examinar y
tratar los problemas combinados o individuales, tanto
en el campo de la endodoncia como en el de la
periodoncia, debemos siempre de tener en mente el
diente a tratar, su funcionabilidad, pronéstico y
correcto diagndstico.

Lesién endodéntica primaria La lesién
endodéntica primaria se presentard en dientes que
manifiestan una pulpa necrética con una periodontitis
crénica apical y con un drenaje fistuloso. El drenaje
en este caso se observard en areas del ligamento
periodontal de la furca o del surco gingival.

Se confirmara el diagndstico al observar que las
pruebas de vitalidad son negativas. El sondaje peri-
odontal estard dentro de lo normal y la destruccién
0sea se observard s6lo en un diente.

El tratamiento consistird en un tratamiento de
canal convencional sin raspados del 4rea, ya que con
esto se podria disminuir el prondstico del caso. El
prondstico serd excelente y habra un periodode 3 a6
meses de cicatrizacifn.

Lesion endoddéntica primaria con
envolvimiento periodontal. Silalesién endodéntica
primaria no es tratada a tiempo, la placa y el célculo
podrén obstruir la fistula, creando un problema peri-
odontal secundario. Las pruebas de vitalidad serdn
negativas y el sondaje revelara grandes cantidades de
cédlculos.

El tratamiento consistird en un tratamiento de
canal conservador. La terapia periodontal en estos
casos es necesaria usualmente con la utilizacién de
tecnicas de raspados y alisadoradicular. El pronéstico
del componente endodéntico serd excelente y el
pronéstico periodontal serd limitado a la capacidad de
cicatrizacién del paciente.

Lesi6n periodontal primaria. Estalesién podra
extenderse hasta el dpice de laraiz. Generalmente no
se observa dolor, aunque a veces se ha reportado un
dolor minimo. El borde de 1a lesién serd mas ancho en
elmargen gingival. En la lesién endodéntica la lesion
es usualmente mas ancha que en el dpice de laraiz y
mads estrecha en el margen gingival. el sondaje peri-
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odontal podra alcanar el dpice de laraiz de los dientes
expuestos a la lesion. El diagnéstico diferencial se
hara luego de observar que las pruebas de vitalidad
pulpar estin dentro de 1o normal.

El tratamiento consistird en una buena terapia
periodontal y el tratamiento endodéntico no serd
indicado hasta no observarse cambios en las pruebas
de vitalidad pulpar. se realizaran chequeos periédicos
para asi observar la posibilidad de problemas
endodénticos de tipo retrégrado.

El prondstico depended enteramente de la
efectividad del tratamiento periodontal.

Lesion periodontal primaria con
envolvimiento endodo6ntico secundario. Cuando la
lesi6n periodontal alcanca el 4pice del diente, podra
entonces ocurrir una retroinfeccién de los tejidos
pulpares, pudiendo el paciente experimentar un dolor
de tipo severo. La infeccidn de la pulpa podra ocurrir
a través de un canal lateral.

Abrasiones dentinales y las técnicas de raspado
y alisado radicular también podran contribuir a la
muerte de la pulpa.

Las pruebas nos podran presentar tanto una
pulpanecréticacomo una pulpa parcialmente necrética
conuna o dos raices vitales. Cuando el diagndstico es
estrictamente periodontal y la terapia no produce
ninguna mejoria, deberdn repetirse las pruebas de

7 vitalidad.

El tratamiento serd iniciado con la terapia peri-
odontal y seguido por el tratamiento endodéntico. Es
importante sefialar que los dos tratamientos pueden
ser realizados en forma combinada. El prondstico
dependera de la terapia periodontal. La cicatrizacién
de la lesion periapical no podra ser predecible debido
a la comunicacién periodontal. El tratamiento
endododntico serd favorable cuando el diente este
sellado y en un ambiente protegido*®.

Lesion combinada. La lesiones combinadas o
verdaderas son usualmene de origen periodontal. La
lesion ocurre cuando se unifican lesiones pulpares y
periodontales, independientemente desarrolladas.

El diagnoéstico diferencial podrd incluir una
fractura radicular de tipo vertical y perforaciones®*. Si
la perforacion es creada a nivel del surco gingival,
habr4 una interrupcién fisica del ligamento periodon-
tal y el hueso alveolar adyacente, resultando en una
respuesta inflamatoria.
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El epitelo del surco podrd migrar a esta area
desarrollando una comunicacién entre la inflamacién
periodontal y la cavidad oral. Las reacciones mads
severas ocurren cuando las perforaciones no son
debidamente selladas’.

En las lesiones combinadas las pruebas de
vitalidad pulpar serdn negativas. El diente en cuestién
tendra bolsas periodontales en numerosos sitios. La
confirmacién de que la lesién es periodontal puede
hacerse por medio de la radiografia, utilizando conos
de gutta-percha via el surco gingival hasta llegar al
dpice de la raiz. Otra forma de diagndstico podria
hacerse analizando las espiroquetas con ténicas de
microscopia de campo oscuro. Los porcentajes de
espiroquetas serdn mayores si la lesion es de origen
periodontal*“.

El tratamiento consistird primeramente, en

explicar al paciente las limitaciones del pronéstico.

Se deberd realizar un buen tratamiento
endodéntico para asi disminuir la concentracién de
contaminantes. El tratamiento periodontal podra

hacerse dptes, durante o inmediatamente despues del
tratamiendp endodéntico.

Reabsorcion interna. Si es detectada
radiogrificamente, esta se deberd tratar
inmediatamente con la extirpacién de la pulpa. Si la
lesion ha perforado las paredes de 1a camara , debera
tratarse con hidréxido de calcio por un periodo
prolongado’’. Las fracturas dentarias y la pérdida
6sea completa son dos factores que condenan el
diente a una extraccién. La confirmacién de una
fractura podrd hacerse mediante la exploracién
quirdrgica’®.

Silafracturaes vertical loindicadoesla extracion
inmediata de la pieza.

El pronéstico de unalesiéon combinada dependera
de la terapia pericdontal. Mientras mas grande es la
lesion periodontal, peor serd el pronéstico. Al paciente
no se le debera anticipar un pronéstico favorable y
siempre se le deber4 explicar claramente la situacion.
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