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RESUMEN

Fabregues Llambias, S.; Herrera Urefig, ]. I; Vallcorba Plana, N.; Alandez Chamorro, F. ]. y Sanz Alonso,
M. Patologia endoddntica periodontal. Revisién bibliografica. Avances en periodoncia 1990, 2: 83-109.

Los procesos patoldgicos que afectan a las estructuras del periodonto
pueden tener diversos origenes y cursar con una sintomatologia pareci-
da. No hay signos ni sintomas patognomanicos que nos indiquen una etio-
logia concreta. Por tanto, es preciso utilizar todas las pruebas diagndsti-
cas disponibles para descubrir el origen de la afectacién, e instaurar el
tratamiento apropiado. Sélo asi se evitardn fracasos diagndsticos y te-

rapéuticos.

En este trabajo se revisan las comunicaciones existentes entre la pulpa y
el periodonto, la patogenia de las lesiones endoperiodontales, su pronds-
tico, su tratamiento y se hace especial hincapié en el diagnéstico y diag-
nostico diferencial de dichas lesiones.

PALABRAS CLAVE

Enfermedad pulpar, etiologia. Enfermedad periodontal, complicaciones.

Fracturas radiculares, diagnéstico.

INTRODUCCION

La funcién de un diente depende de la salud de su pe-
riodonto (Simén 1984). El periodonto estd constituido por
encia, ligamento periodontal, cemento radicular y hueso
alveolar. Este conjunto de tejidos constituyen el aparato
de insercidn y soporte del diente. Ademas, el periodonto
soporta y transmite las fuerzas que se ejercen sobre los
dientes y constituye una barrera frente a las agresiones
externas. Como cualquier tejido, el periodonto estd so-
metido a variaciones morfoldgicas funcionales y a cam-
bios debidos al paso de la edad.

Las estructuras del periodonto pueden verse afectadas
por tres vias diferentes (fig. 1):

— A partir de una enfermedad pulpar.
— Por una enfermedad periodontal (periodontitis).
— Por fuerzas oclusales excesivas.

Estos procesos pueden afectar al periodonto de modo
aislado o simultdneamente, por tanto no es raro que exis-
ta un solapamiento entre las disciplinas que tratan dichas
lesiones (Goldman y Schiller, 1988).
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Fig. 1. Vias de afectacicn de las estructuras del periodonto. 1. Enfer-
medad periodontal originada por placa bacteriana. 2. Enfermedad
pulpar. 3. Trauma oclusal

Dado que las terapéuticas endoddntica y periodontal son
totalmente diferentes, para conseguir una curacién del
periodonto es esencial establecer cual es el factor o fac-
tores etiolégicos implicados en una lesidn periodontal
con~reta. No es raro ver lesiones periodontales que no
cur~n tras un tratamiento periodontal correcto por no ha-
ber diagnosticado una afectacidén pulpar, y lesiones pul-
pares que no curan tras un tratamiento endoddntico, por
no haber diagnosticado y tratado una lesidén periodontal
Inflamatoria causada por la placa bacteriana. Estos fra-
casos son debidos a errores diagndsticos que es preciso
evitar.

El problema del diagndstico reside en la inespecificidad
de estas lesiones, ya que tanto desde el punto de vista
clinico como radioldgico e histoldgico, una enfermedad
de origen endoddntico y/o periodontal pueden manifes-
tarse de un modo similar. El periodonto va a responder
de una manera parecida independientemente del origen
de la afectacién. No hay ningun sintoma ni signo patogno-
monico que nos indique su etiologia. Por esta razdn, es
preciso recurrir a todas las pruebas diagndsticas posi-
bles y no actuar como si las terapéuticas endoddntica y
perioddntica fueran compartimentos estancos sin ninguna
relacién. En este articulo se pretende realizar una revi-
sidn de los conocimientos actuales sobre patologra endo-
periodontal, para asl establecer las bases tedricas de un
diagndstico y tratamiento correcto. Se presentan también
una serle de casos clinicos como ejemplo de manejo cli-
nico de dicha patologia.

COMUNICACIONES DE LA PULPA CON
EL PERIODONTO

La pulpa dental y el ligamento periodontal no son estruc-
turas aisladas sin relacidn, sino que estdn comunicados
por el foramen apical, conductos laterales o accesorios y
los tibulos dentinarios (fig. 2).

Los procesos inflamatorios del periodonto originados por
una patologfa pulpar no estdn localizados unicamente en

Fig. 2.
sorios. 2. Foramen apical 3. Tubulos dentinarios (C1 cemento, D1 den-
tina, O 1 odontoblasto, P1 pulpa).

Comunicaciones de la pulpa y periodonto. 1. Conductos acce-

el drea periapical, sino que pueden aparecer también en
la porcion lateral radicular y en las zonas de las furca-
ciones, siendo esto debido a la existencia de conductos
accesorios o laterales, que comunican con las zonas an-
tes citadas.

Los conductos accesorios albergan vasos que conectan
el sistema circulatorio de la pulpa con el ligamento pe-
riodontal. Estas comunicaciones se establecen en las pri-
meras fases de la formacién dentaria, aunque durante la
formacidn radicular suelen quedar bloqueadas por el
depdsito continuo de dentina y cemento. Sin embargo, en
ocasiones no se ocluyen, manteniéndose la comunicacidn
pulpo-periodontal.

Los conductos accesorios pueden encontrarse en cual-
quier grupo de dientes (Rubach y Mitchell 65 b). Los
conductos laterales aparecen con mayor frecuencia en
el tercio apical de la raiz (Dedeus 75; Lowman 73; Ru-
bach y Mitchell 65 b). Se ha demostrado la presencia de
conductos laterales en 20-30 por 100 de los dientes estu-
diados (Kirkham 75; Rubach y Mitchell 65 b), por lo que
podemos decir que su existencia no es rara. Sin embar-
go, cuando se ha investigado la presencia de conductos
accesorios que comuniquen el suelo de la cdmara pul-
par con la furcacidn los resultados encontrados han sido
muy dispares. Algunos autores no encontraron dicha co-
municacién en ninguno de los molares estudiados (De-
deus 75; Hession 77; Kirkham 75; Rubach y Mitchell 65 b),
sin embargo, otros los encontraron en el 28 por 100 (Gut-
mann 78), 76 por 100 (Burch y Hulen 74), 46 por 100 (Ver-
tucci 74), 55-63 por 100 (Lowman 73), 45 por 100 (Pineda
y Kutler 72). Estas variaciones en los resultados obteni-
dos pueden explicarse porque las técnicas de explora-
cidn utilizadas en los diferentes estudios para ponerlos
de manifiesto y posteriormente observarlos son muy di-
ferentes, ademds de ser muy numerosas. Asi, al estudiar
el mismo grupo de dientes con técnicas de microscopia
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electrdnica y microscopla dptica los resultados obteni-
dos fueron muy dispares (Rubach y Mitchell 65 a). Ade-
mas, las poblaciones son muy dispares y por lo tanto
dificilmente comparables, ya que los dientes estudiados
procedian de pacientes de edades muy distintas y ha-
bran sido extrardos por causas diferentes.

Otra posible via de comunicacién entre la pulpa y el pe-
riodonto la constituyen los tubulos dentinarios que pue-
den quedar abiertos como consecuencia del tratamiento
periodontal. En estudios realizados con microscopia
electronica se ha demostrado la presencia de bacterias
en el interior de los tibulos dentinarios de dientes afec-
tados de enfermedad periodontal y que no tenian caries
(Adriaens y De Boer 86; Gutman 78). Se han podido culti-
var bacterias periodontopatdgenas procedentes del inte-
rior de estos tubulos dentinarios. Esta localizacién podria
actuar como reservorio de bacterias capaces de recolo-
nizar las bolsas periodontales después del tratamiento y
reactivar la enfermedad periodontal (Adriaens, De Boer
y Loesche 88). Ademsds, a través de los tibulos dentina-
rios las bacterias podrian afectar secundariamente la

pulpa.

Parece claro que estas comunicaciones entre pulpa y
periodonto existen, lo que podria explicar las lesiones
pulpares y periodontales secundarias que se manifiestan
como procesos patoldgicos a lo largo de la superficie ra-
dicular lateral o en la zona de las furcaciones. Sin em-
bargo, su significacidn clinica no estd completamente
aclarada. Parece que la afectacidn pulpar a partir de le-
siones periodontales causadas por placa raramente lle-
gan a tener la magnitud suficiente como para manifestar-
se clinicamente (Gold y Moskow 87). Es poco frecuente
que dientes afectados por enfermedad periodontal pre-
senten patologia pulpar concomitante y cuando lo hacen
suele estar en relacidn con caries o con restauraciones
profundas. Ademds, se ha visto que sdlo el 9 por 100 de
los dientes con conductos accesorios tenfan un conducto
lateral localizado en un defecto periodontal (Bergenholtz
y Lindhe 78; Czarnecki y Schilder 79; Kirkham 75; Pineda
y Kutler 72; Sinal y Saltonoff 73).

PATOGENIA

Las lesiones endo-periodontales pueden ser consecuen-
cia de patologia periodontal, endoddntica o mixta, por lo
tanto para poder realizar un correcto diagndstico dife-
rencial y establecer un sistema de clasificacién adecua-
do, es importante conocer las relaciones mutuas entre
los procesos patoldgicos de la pulpa y los que afectan al
periodonto marginal, asi como los procesos secundarios
a las terapéuticas pulpar y periodontal.

A. Influencia de los procesos patolégicos de
la pulpa sobre el periodonto marginal

1. Pulpitis

Rara vez en una pulpitis se producen las cantidades sufi-
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cientes de irritantes como para que se originen lesiones
en el periodonto, aunque en ocasiones aparecen signos
de afectacidn del periodonto apical como son una dis-
continuidad de la ldmina dura y un ensanchamiento del
espacio periodontal.

2. Necrosis pulpar

En la necrosis pulpar los microorganismos hallan condi-
clones que favorecen su crecimiento. Las bacterias pro-
ducen diversas sustancias que saliendo esencialmente a
través del foramen apical pueden producir alteraciones
inflamatorias en el periodonto, que conducen a la des-
truccién de las estructuras de soporte. La extensidn de
esta afectacién va a depender de la relacién de equili-
brio que exista entre la virulencia de las bacterias y la
capacidad de respuesta del huésped para neutralizar
los productos tdxicos liberados desde el Interior de los
conductos. Histopatoldgicamente la lesidn estd constitui-
da por un tejido de granulacién muy vascularizado e In-
filtrado por diversos tipos de células inflamatorias.

Una necrosis pulpar puede dar lugar a una lesidn peria-
pical aguda con formacidn de abscesos periapicales que
pueden drenar por muchas vias. Una de las posibles vias
de drenaje es el surco o bolsa periodontal dando lugar a
un cuadro clinico caracterizado por dolor pulsdtil, dolor
a la percusidn, supuracidn, tumefaccién de la encia y mo-
vilidad aumentada, siendo €ste un cuadro totalmente
compatible con un absceso periodontal agudo.

B. Influencia del tratamiento endodéntico sobre
el periodonto

Si en un diente con los conductos radiculares obturados
aparece una lesién caracterizada por destruccidn perio-
dontal localizada hay que pensar siempre en el origen
endoddntico de la misma, mdxime cuando la obturacidn
radicular sea defectuosa.

Si aparecen puntos de perforacidn radicular o de fractu-
ra durante el tratamiento endoddntico o durante la pre-
paracién radicular para la colocacidn de pernos, con
mucha frecuencia se producira una reaccion inflamatoria
en el periodonto. Ademds, si esta lesién esta cerca del
surco o de una bolsa periodontal se pueden fusionar am-
bas lesiones origindndose una pérdida de insercién. Pue-
de ocurrir también que aparezca una sintomatologla
aguda simulando un absceso periodontal agudo.

Durante la preparacion mecdnica de los conductos radi-
culares se puede producir una lirritacidn del periodonto
como consecuencia de la toxicidad quimica de los pro-
ductos utilizados. Aunque estos productos no suelen cau-
sar patologra.

C. Influencia de la enfermedad periodontal sobre el
estado de la pulpa

Los productos microbianos y téxicos que se generan en
el curso de la enfermedad periodontal pueden alcanzar
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la pulpa a través del foramen apical, de los conductos
accesorios y de los tibulos dentinarios. Pero parece que
no se produce una destruccién severa de la pulpa hasta
que no se afecta la zona apical. La pulpa tiene una buena
capacidad de defensa contra los productos téxicos libe-
rados desde el periodonto mientras esté intacto el aporte
sangurineo a través del foramen apical (Langeland, Rodri-
gues y Dowden 74). Rara vez la enfermedad periodontal
por placa produce alteraciones patoldgicas en la pulpa.
Incluso en dientes que han perdido el 40 por 100 del
aparato de soporte la pulpa estd viva y es funcional. En
un estudio realizado por Bergenholtz y Lindhe (Bergen-
holtz y Lindhe 78), unicamente se encontrd afectacion
pulpar en el 30 por 100 de los dientes estudiados con
afectacidn periodontal severa. Encontraron pequenas
dreas de infiltracién por células inflamatorias y/o peque-
fias dreas con formacidn de dentina secundaria. Con mu-
cha frecuencia estas dreas estaban asocladas a zonas de
reabsorcidn radicular, lo cual sugeria que la irritacidn
de la pulpa habia sido transmitida por tibulos expuestos,
esto refuerza la idea de la importancia que tiene el que
exista una capa de cemento intacta para que haga de
efecto barrera.

D. Influencia del tratamiento periodontal sobre
la pulpa

Durante los procedimientos de raspaje y alisado radicu-
lar no sélo se elimina de la superficie radicular calculo,
sino que también se elimina cemento y denting, pudién-
dose abrir tibulos dentinarios y conductos accesorios a
través de los cuales las bacterias y sus productos pue-
den acceder a la pulpa. De todos modos, como se ha
mencionado previamente, aunque se formen pequerias
zonas Infiltradas la significacidn clinica es escasa y la vi-
talidad de la pulpa no suele verse amenazada (Bergen-
holtz y Lindhe 78; Gold y Moskow 87). No es raro que
después del raspaje y alisado radicular aparezca hiper-
sensibilidad dentinaria. Algunos autores explican este fe-
némeno por la abertura de los tibulos dentinarios. Segun
esta teoria el grado de sensibilidad depende del grado
y cantidad de tubulos expuestos.

CLASIFICACION

La clasificacién de las lesiones endoperiodontales mds
aceptada, es la clasificacidn etioldgica que clasifica a las
lesiones dependiendo del origen del proceso patoldgico
primario.

Las lesiones endoperiodontales se pueden clasificar se-
gun su origen en (Simdn, Glick y Frank 72):
1. Lesiones endoddnticas primarias.

2. Lesiones endoddncicas primarias con lesidn periodon-
tal secundaria.

3. Lesiones periodontales primarias.

4. Lesiones periodontales primarias con lesiéon endoddn-
cica secundaria.

5. Verdaderas lesiones combinadas.

Una vez que se ha establecido la lesidn combinada, las
lesiones englobadas en los apartados 2, 4 y 5, son iguales
y a veces es muy dificil conocer su origen, de hecho en
muchas clasificaciones se las considera como un unico
tipo (Barkhordar 88 b; Guldener 85; Haim et al. 84).

1. Lesiones endoddncicas primarias

En un diente con enfermedad pulpar se puede producir
una extension del proceso Infeccioso-inflamatorio a tra-
vés de su foramen apical o de sus posibles conductos
accesorios dando lugar a una via fistulosa que acabe en
el surco gingival Tedricamente en esta situacidén existen
dos posibles vias de fistulizacidén: una en la que se sigue
el trayecto del ligamento periodontal y la segunda en la
que se perfora la tabla externa dsea y se separan todos
los tejidos blandos incluido el periostio. Las dos acaban
en el surco gingival. A veces este trayecto fistuloso pue-
de ir desde el dpice al drea de la furca simulando una
lesidn de furcacidn; en este caso generalmente el hueso
marginal en las zonas mesial y distal del diente estard a
un nivel normal lo que nos hard sospechar que el origen
es pulpar.

2. Lesiones endoddncicas primarias con afectacién
periodontal secundaria

Si la lesidn anterior no es tratada puede ocurrir que en
el trayecto fistuloso se acumule placa y tenga lugar una
migracion apical del epitelio de unidn, con lo cual la fis-
tula se convierte en una bolsa periodontal.

3. Lesiones periodontales primarias

La placa bacteriana progresa en direccién apical des-
truyendo el aparato de soporte del diente. Generalmente
no se suele afectar la pulpa y ésta responderd normal-
mente a los tests de vitalidad.

4. Lesiones periodontales primarias con lesiones
endoddncicas secundarias

Es posible que debido a la enfermedad periodontal o a
su tratamiento se llegue a afectar la pulpa por via de los
conductos laterales, tibulos dentinarios o incluso del fo-
ramen apical Es por tanto preciso que las pruebas pul-
pares formen parte de la baterfa diagndstica en el exa-
men periodontal.

5. Verdaderas lesiones combinadas

En muchos dientes la enfermedad pulpar y periodontal
pueden coexistir, las dos enfermedades van progresan-

86/AVANCES EN PERIOCDONCIA

OIS VISV anT 5

|
|

|
|



AVANCES

do simultdneamente y llegan a unirse. Estos cuadros son
totalmente iguales a las lesiones con afectacién endoddn-
cica o periodontal secundaria.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de estas lesiones tiene mucha importancia
por sus implicaciones prondsticas y terapéuticas. Por lo
tanto, ante cualquier lesidn endo-periodontal se debe
realizar un correcto diagndstico basado en historia clini-
ca, fundamentalmente historia de dolor, exploracidn clini-
ca, exploracidn radioldgica y test de vitalidad pulpar.

Estas lesiones suelen manifestarse por la presencia de
un absceso periapical o periodontal con una historia cli-
nica de dolor, tumefaccidn, supuracidn, sensibilidad a la
percusidn, profundidad de sondaje y movilidad aumenta-
das y una imagen radioldgica radiolicida. Estos signos y
sintomas pueden aparecer tanto en un absceso perio-
dontal agudo, como en un absceso perlapical, como en
una fractura radicular incompleta. No hay datos patogno-
monicos para ninguno de estos cuadros patoldgicos. Las
exploraciones que suelen ser mds reveladoras son los
tests de vitalidad pulpar (Blair 72), aunque para algunos
autores lo definitivo es el sondaje periodontal (Haim et al.
84). Sin embargo, es importante obtener toda la informa-
cién posible y llegar a un diagnéstico en base a una
combinaciéon de sintomas y signos.

HISTORIA CLINICA

Para la realizacién de un diagndstico correcto serd nece-
sario realizar una buena historia clinica, fundamental-
mente en cuanto al cuadro doloroso. Cuando aparece
dolor agudo, en principio hay que pensar que se trata de
un proceso de origen pulpar. Es raro que una enferme-
dad periodontal se manifieste con dolor agudo, aunque
puede aparecer en casos de abscesos periodontales
agudos. También puede aparecer dolor agudo en una
gingivitis ulceronecrotizante aguda, una gingivoestomati-
fis herpética primaria, una pericoronaritis en cordales no
erupcionados o en lesiones locales de encra marginal
por enclavamiento de alimentos 0 por cuerpos extranos.

Es importante interrogar al paciente sobre la duracidn
del proceso, en los procesos de larga duracidn se pue-
den haber establecido complicaciones. Es mds dificil que
se hayan producido cuando la lesién lleva poco tiempo
de evolucidn. Esto puede tener implicaciones en el pro-
ndstico final (Hiat 77).

EXPLORACION

Tumefaccion extraoral

Es extrafio que un diente con patologra periodontal sea
la causa de una tumefaccidn facial. Los abscesos perio-
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dontales agudos por lo general se manifiestan como tu-
mefacciones circunscritas en la encia, aunque también
pueden aparecer en la mucosa bucal Cuando aparezca
una tumefaccién importante con una gran celulitis hay
que pensar en principio que el origen es pulpar.

Exploracion intraoral

Se deberd buscar la existencia de dientes con grandes
restauraciones, caries, alteraciones del color y fistulas,
tumefacciones adyacentes. Cuando el orificio de drenaje
de tractos fistulosos aparece en la zona del tercio apical
radicular, suele ser debido a un proceso de origen pul-
par.

Exploracion periodontal

El sondaje periodontal puede poner de manifiesto la
morfologra del defecto dseo (Haim et al. 84).

Hay que explorar todos los dientes, valorar la profundi-
dad del sondaje, la movilidad, recesién gingival, ver si
existe supuracion a traveés del surco o bolsa, y siempre
explorar las furcas con la sonda.

Cuando un absceso drene por el surco gingival es posi-
ble que la sonda se introduzca en la fistula e indique un
trayecto en direccién a un foco periapical, lo cual no la
convierte en una bolsa periodontal. El trayecto fistuloso
suele ser mas fino y tubular que una bolsa periodontal
(Haim et al. 84; Bender y Seltzer 72). Cuando el origen es
pulpar el sondaje alrededor del diente puede ser normal
y la sonda introducirse en el surco en un punto determi-
nado. Esto puede ocurrir también en un defecto vertical
de origen periodontal, aunque es raro que sea la uUnica
manifestacién de la enfermedad periodontal en toda la
boca. Lo mds frecuente es que si una lesidn periodontal
estd causada por una enfermedad periodontal al sondar
el surco esté aumentado el sondaje en varios puntos del
diente y existan otras localizaciones con profundidad au-
mentada en la boca.

Es importante comparar los hallazgos en un diente con
los del resto de la boca. Si en la exploracién periodontal
aparece solo una bolsa periodontal en toda la boca hay
que pensar que se trata de un proceso pulpar, una frac-
tura radicular, un surco de desarrollo, 0 una proyeccion
del esmalte hacia la furca, o un puente de dentina en el
caso de los molares, pero es dificil que esté originada
por una enfermedad periodontal (Gargiullo 84).

Percusion

Debido a que el ligamento periodontal contiene termina-
ciones propioceptivas, si este tejido es afectado por una
enfermedad aguda, el diente es sensible y el paciente lo
identifica con facilidad. Cuando se produce dolor a la
percusidn de un diente es debido a que el tejido conecti-

AVANCES EN PERIODONCIA/87




Fabregues Llambias, S.; Herrera Urefia, ]. I.; Vallcorba Plana, N.; Alandez Chamorro, F. ].; Sanz Alonso, M.

Patologia endoddntica periodontal. Revision bibliogréfica

vo del espacio periodontal estd inflamado sea cual sea el
origen.

Un traumatismo periodontal de causa oclusal no origina
sensibilidad a la percusidn a menos que la pulpa esté
gravemente comprometida, y esto es dificil que ocurra
sdlo por trauma oclusal.

Palpacién

Hay que palpar con firmeza la zona apical tanto por
vestibular como por lingual o palatino. Si aparece do-
lor es indicio de afectacidon pulpar (Prichard 81).

Pruebas de vitalidad pulpar

Realmente estas pruebas no exploran la vitalidad pulpar
sino su sensibilidad frente a diferentes estimulos. Siem-
pre hay que comparar esta reaccién con la de dientes
adyacentes, opuestos o contralaterales.

Tipos de pruebas:

1. Tests eléctricos: Consiste en administrar una corriente
eléctrica a los dientes debidamente aislados y secos.
Una prueba negativa cuando el diente no tiene ningu-
na restauracion coronal profunda nos indicard que el
diente carece de pulpa vital (aunque los dientes con
pulpa necrdtica a veces dan respuesta positiva). Una
respuesta positiva sélo indica que existe tejido nervio-
so con la integridad suficiente como para responder,
aunque puede estar afecto. La intensidad de la reac-
cidn al estimulo eléctrico, asi como la intensidad del
estimulo para que el diente reaccione no nos diagnos-
ticardn el estado pulpar.

2. Tests térmicos: Las pulpas normales reaccionan con
dolor tanto al frio como al calor, pero dicho dolor
cede en cuanto se suprime el estimulo. Si el dolor con-
tinda, es un signo de afectacién pulpar. Cuando el
diente no responde, se asume que el diente no es vital
(aunque a veces pulpas normales no responden). Es
conveniente alternar calor y frio sucesivamente y a
veces el diente responde.

3. Test mecdnico: Consiste en el tallado de una cavidad
en el diente sin anestesia; en el caso de un diente no
vital no responderd con dolor a dicho estimulo meca-
nico. Sin embargo, esta prueba no debe utilizarse por
su cardcter irreversible.

RADIOLOGIA

Las alteraciones en la imagen radiogréfica sdlo se pro-
ducen despu€s de que el hueso alveolar se afecta por la
inflamacidn y revelan alteraciones dseas estructurales,
no da ninguna informacidn sobre el estado de salud o en-
fermedad de la pulpa u origen de la lesidn.

Una enfermedad pulpar crénica no tiene por qué dar lu-

gar a imdgenes radiolicidas, incluso puede manifestarse
en forma de imdgenes periapicales radiopacas eviden- -
ciando formacién de hueso esclerdtico de un modo difu-
SO o circunscrito.

La radiografla ademds de imdgenes radiolicidas o-.ra-
diopacas periapicales, puede dar informacién adicional
sobre extension de caries, restauraciones intracoronales
y su relacidn con la pulpa, reabsorciones radiculares ex-
ternas o internas, fracturas, calcificaciones de la cdmara
pulpar, etcétera.

Si en la radiografia se ve una afectacién de la furcacidn
y no se puede sondar clinicamente hay que pensar que
el origen es pulpar y mds si el nivel del hueso en los es-
pacios interproximales del diente es normal (Gargiullo
84).

Cuando aparezca una radiolucidez localizada exclusiva-
mente a lo largo de la superficie radicular hay que con-
siderar su origen como pulpar.

Si se dispone de radiograflas previas que nos permitan
comparar y se descubre una destruccién periodontal
muy rdpida hay que pensar en que el origen es pulpar
(Barkhordar 88 b; Goldman y Schillder 88; Hawks y Mu-
llaney 87).

En los casos en que aparezca una fistula, hay que reali-
zar una radiograffa introduciendo una punta de gutaper-
cha en el trayecto, lo cual permitira localizar el proceso
y el diente en el que ha tenido origen.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En ocasiones estas lesiones endoperiodontales se produ-
cen como consecuencia directa de un factor local, que
es muy importante diagnosticar, para asl poder instaurar
un correcto tratamiento. Estos factores locales son funda-
mentalmente: presencia de perlas de esmalte, surcos
profundos de desarrollo o bien fracturas radiculares
completas o incompletas.

Un surco de desarrollo profundo puede dar lugar tanto a
una lesidn pulpar primaria al poner en comunicacion la
pulpa con la cavidad oral, como a una enfermedad pe-
riodontal al favorecer que se acumule placa bacteriana.

En todo tipo de posible lesién endo-periodontal de diag-
ndstico poco evidente se debe destacar siempre que el
cuadro que presenta el paciente sea debido a una frac-
tura radicular completa o incompleta.

Cuando la fractura es completa y se pueden separar los
dos fragmentos, el diagndstico no es dificil. Los proble-
mas diagndsticos se presentan en los casos de fracturas
incompletas. Estos casos pueden presentarse como pro-
cesos en los cuales el paciente refiere desde molestias
Imprecisas 0 poco importantes a dolor severo, supura-
cion, tumefaccidn, profundidad al sondaje aumentada, au-
mento de la movilidad, sensibilidad a la percusién y una
Imagen radiolicida circunscrita a la zona lateral de la
raiz.
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Es dificil que se pueda ver la Iinea de fractura en la ra-
diograffa, esto depende de la localizacién de la misma
en la raiz, y para detectarlas hay que recurrir a utilizar
proyecciones con diferentes angulaciones (Barkhordar
88 a). Hay que tener en cuenta que algunas aberraciones
morfoldgicas o raices supernumerarias pueden dar lu-
gar a imdgenes compatibles con la de una fractura
(Kreutz y Kinni 87).

Un dato que nos tiene siempre que hacer pensar en una
posible fractura radicular es el dolor a la masticacién.

En estos casos hay que intentar reproducir la sintomato-
logfa haciendo morder al paciente un depresor de ma-
dera, un rollo de algoddn o un disco de goma. Si esta ma-
niobra despierta dolor es muy probable que se trate de
una fractura, ademds, puede ser util para localizar el
diente afecto cuando las molestias estdn mal localizadas.
Puede orientarnos también hacia el diagndstico de frac-
tura el que la percusién de una cuspide sea dolorosa y
las otras cuspides del mismo diente no lo sean (Hawks y
Mullaney 87).

Es importante hacer una buena historia clinica al pacien-

te Investigando las posibles causas de fractura, como
traumatismos, haber mordido un objeto duro (Maxwell,
Braly y Eakle 86), hdbitos como el bruxismo o apreta-
miento de dientes. Asimismo, hay que investigar la pre-
sencla de prematuridades, cuspides que engranen pro-
fundamente en las fosas correspondientes (Hiat 73), face-
tas de desgaste, grandes restauraciones, dado que las
fracturas radiculares son mas frecuentes en dientes res-
taurados (Maxwell, Braly y Eakle 86), y dientes en los
que se han utilizado pins, postes o inlays. Una de las cau-
sas mds frecuentes de fractura radicular es el ejercer
una presion excesiva durante la condensacion lateral o
vertical de la gutapercha ya que la cantidad de fuerza
para que se produzca la fractura no es muy grande
(Barkhordar 88; Maxwell, Braly y Eakle 86; Meister y
Lommel 80; Stewart 88).

Una exploracidn que puede resultar de gran ayuda para
diagnosticar la presencia de una fractura es el uso de
colorantes como el azul de metileno o la ioidina. Estos co-
lorantes se depositan sobre la superficie del diente a ex-
plorar y después de transcurridos unos instantes se la-
van abundantemente con agua; si existe, la fractura se te-
fird de un color mds oscuro que el resto del diente
(Barkhordar et al. 88 a).

A veces es preciso recurrir a levantar un colgajo para
poder diagnosticar la fractura. Incluso una vez que se ha
recurrido a esta operacién es preciso el uso de coloran-
tes. No es raro que ademds el paciente padezca enfer-
medad periodontal con lo cual el diagndstico se compli-
ca, a veces se realiza durante el tratamiento quirirgico
periodontal (Stewart 88).

La transiluminacién con fibra dptica puede ser también
importante para localizar la linea de fractura, siendo titil
utilizar esta exploracidn junto con el uso de un colorante
(Barkhordar 88 a).

Para prevenir fracturas en casos de dientes muy destrui-
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dos en los que se vaya a realizar un tratamiento endo-
ddntico se recomienda realizar una ferulizacidn de la co-
rona con bandas ortoddncicas. Una vez que se ha diag-
nosticado una fractura radicular que se extiende hasta la
corona es preciso instaurar una ferulizacién cuanto antes
para evitar que se movilicen los fragmentos (Hiat 77).

Algunos autores tratan con éxito las fracturas rellenando
los conductos con hidréxido de calcio con el fin de esti-
mular la cementogénesis. Este compuesto se debe cam-
biar periddicamente hasta que se haya resuelto la lesidn,
obturando después los conductos con gutapercha (De-
deus 75; Stewart 88). Otros realizan inmediatamente la
obturacién con gutapercha. Sin embargo, se considera
que el tratamiento que garantiza el éxito, evitando que
los dientes proximos pierdan insercion, es la exodoncia
o la amputacién de la raiz fracturada en casos de dientes
multirradiculares (Dedeus 75; Meister y Lommel 80). Pa-
rece que en los casos de fracturas incompletas el pro-
ndstico es peor cuando se afecta el periodonto que cuan-
do se afecta la pulpa (Hiat 77).

PRONOSTICO

En cuanto a la curacidn de las lesiones endo-
periodontales, si el origen es exclusivamente endoddnti-
co, después de realizar un tratamiento adecuado cabe
esperar una regeneracion dsea y del aparato de inser-
cién completa (Barkhordar 88 b; Guldener 85). Esto no
ocurre siempre cuando existe un componente de enfer-
medad periodontal asociada a placa, aunque en aquellos
casos en que estén indicadas las técnicas regenerativas,
si se utilizan éstas adecuadamente, puede conseguirse
una regeneracidn periodontal (Prichard 81; Gold y Mos-
kow 87).

En dientes con afeccidén periodontal los problemas pul-
pares que aparecen «a posteriori» no lo hacen en una
fase temprana, suelen estar relacionados mds con la re-
construccién protésica (tallados) que con la afectacidn
periodontal (Bergenholtz y Nyman 84). Esto es similar a
lo que ocurre a los molares tratados mediante reseccidn
o amputacién radicular por una afectacidn periodontal
de las furcaciones: los problemas aparecen después de
los primeros cinco afios y son debidos con mayor fre-
cuencia a fracasos endoddnticos y protésicos que a pro-
blemas puramente periodontales (Langer y Stein 81).

No hay que olvidar en la fase de mantenimiento de la te-
rapéutica periodontal realizar sistemdticamente una ex-
ploracidn del estado pulpar y tener en cuenta que la pul-
pa se verd mds frecuentemente afectada por caries y
grandes tallados que por la progresién de la enferme-
dad periodontal (Zarnecki y Schilder 79).

TRATAMIENTO

Los tratamientos que se deben instaurar son los endo-
ddnticos y periodontales habituales, aunque es muy im-
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portante diagnosticar el origen de las mismas para reali-
zar un adecuado tratamiento etiolégico de la lesidn.

Una cuestion importante a considerar es el orden en que
se debe Instaurar la terapéutica en los casos en que esté
Indicado el tratamiento endoddntico y periodontal. En ge-
neral, deberd realizarse primero el tratamiento endoddn-
cico (Haim et al 84). Siempre que el prondstico perio-
dontal sea favorable se pueden producir curaciones no
esperadas de la lesidn periodontal haciendo que el trata-
miento periodontal sea incluso innecesario. Sin embargo,
algunos autores tratan primero las lesiones primarias y
en segundo lugar las lesiones secundarias (Bender y
Seltzer 72). Cuando el origen no estd claro hay que reali-
zar primero el tratamiento pulpar, pues puede producir-
se la curacién de la pulpa y el periodonto, y ademds es
un tratamiento mds conservador (Hiat 77). SI se empieza
por el tratamiento periodontal y con la cureta se llega al
dpice durante el raspaje y alisado radicular estd indica-
da la endodoncia siempre que el diente tenga una im-
portancia estratégica (Simring y Goldberg 64).

Cuando estén indicados, se pueden realizar tratamientos
quirdrgicos periapicales en dientes con pérdida avanza-
da de hueso marginal ya que no se considera la existen-
cla de una comunicacidn apicomarginal como una con-
traindicacién de la apicectomia (Guldener 85; Skoglund
y Persson 88). El porcentaje de éxitos obtenidos en estos
casos hace que se deba intentar el tratamiento y mas
cuando la exodoncia implicarfa que el paciente recibie-
se una reconstruccidn protética de resultados poco pre-
decibles (Skoglund y Persson 88).

En estudios experimentales se ha puesto de manifiesto
que el estado pulpar puede influir sobre la curacién y
reparacién de los tejidos periodontales (Barkhordar 88 b;
Blomlof, Lindskay y Hammarstrom 88). Parece que en los
casos en que existe una pulpa necrética se regenera me-
nos cemento (Diem et al. 74). Esta seria una razén mas
para realizar primero la endodoncia.

Prichard (Prichard 81) basdndose en su experiencia cli-
nica considera que la excepcidn la constituyen aquellos
casos en los que se vayan a realizar tratamientos regene-
rativos en defectos dseos de tres paredes de origen pe-
riodontal.

En estos casos el tratamiento endoddntico deberd post-
ponerse hasta después de realizado el tratamiento perio-
dontal. Si aparece una pulpitis dolorosa se puede extir-
par la pulpa pero los conductos no deberdn obturarse
hasta unas semanas después de terminada la interven-
cidn quirdrgica.

Segun este autor las técnicas regenerativas para conse-
guir nueva insercidn en dientes con los conductos obtu-
rados resultan ineficaces. Sin embargo, estudios realiza-
dos con animales de experimentacién han demostrado
que se produce regeneracion periodontal independien-
temente del estado pulpar y de los medicamentos intro-
ducidos en el conducto radicular. Se ha visto formacién
de nuevo cemento en dientes depulpados a los que se

les ha eliminado el cemento (Diem et al. 74; Hawks y Mu-
llaney 87).

CASOS CLINICOS

Caso nimero 1

Aproximadamente un ano antes de consultar, al paciente,
se le habia realizado una endodoncia del primer molar
superior derecho. El paciente referfa molestias que a ve-
ces eran de mayor intensidad durante la masticacion. En
la exploracién periodontal se encontraron profundidades
de sondaje de 8 y 9 mm. en mesial y distal de la raiz pa-
latina y una bolsa de 7 mm. de profundidad en la zona
mesial del molar. Tenfa una movilidad de grado 3 y exis-
tla una afectacion de furcaciones grado 2 en la furca me-
sial y en la distal. No existia recesién gingival; con la
punta de la sonda se detectd la presencia de cdlculo
subgingival Sin embargo, en el resto de la boca las pro-
fundidades de los surcos gingivales eran normales, no se
detectaba cdlculo subgingival y las furcas no estaban
afectadas. En la radiografia se podia apreciar una pérdi-
da de soporte alrededor de la raiz palatina, y ademds
una imagen de pérdida de densidad en la ralz mesial
(fig. 3). Aunque se habia pensado en realizar una ampu-
tacion de la raiz palatina, al valorar el estado de la raiz
mesilal, se decidid la extraccidn. Al realizarse ésta se
comprobd como la raiz mesial estaba fracturada longitu-
dinalmente en su zona apical, ademds el cdlculo rodeaba
completamente la raiz palatina, afectando las furcaciones
(fig. 4).

Caso nimero 2
La paciente consultd por presentar dolor en zona vestl-

bular a nivel de 33 y presencia de una fistula. Tres me-
ses antes su dentista habia endodonciado los dientes nu-

Fig. 3.

(Caso n.” 1) Radiografia en la que se aprecia una afectacion de
la raiz palatina y una lesicn en la raiz mesial del 17.
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Fig. 4. Al practicar la exodoncia se pudo ver como la raiz mesial es-
taba fracturada longitudinal y transversalmente. El calculo rodeaba la
raiz distal e invadia la furca.

Fig. 8. (Caso n.° 2) En la radiografia se aprecian imagenes radiolici-
das periapicales en el 31,32 y 41, también se puede ver cdlculo en las
raices de dichos dientes.
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mero 31 y 41 (figs. 5 y 6), como ademds tenfan movilidad
realizd un tallado selectivo incisal hasta que dichos inci-
sivos inferiores no contactaron con los superiores y feru-
lizé los dientes colocando resinas compuestas en los es-
pacios interproximales.

Fig. 6. Se realizaron endodoncias en el 31 y 41, pero la lesion del 32
paso desapercibida.

En el momento de acudir a nuestro servicio, la paciente
presentaba una fistula a nivel de vestibulo (fig. 7) se
practicd una radiograffa con una punta de gutapercha in-

troducida en el trayecto fistuloso que puso de manifiesto
que el diente que tenia problemas periapicales era el 32.
El incisivo no respondid a los estimulos térmicos. En la
exploracidn periodontal la profundidad al sondaje era
normal, pero el 31 y 41 tenfan una movilidad grado 2 y el
32 una movilidad grado 1 y se detectd la presencia de
cdlculo supra y subgingival.

Fig. 7. Fistula en la zona de la linea mucogingival entre el 31 y 32. Se
puede apreciar abundante cdlculo supragingival en Ios espacios pro-
ximales entre 41, 31 y 32.

Se practicé una endodoncia en el 32 (fig. 8), cedieron los
dolores y desaparecif la fistula. A la paciente se le ense-
16 higiene oral y se practicé una tartrectomia supra y
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subgingival. Sin embargo, no desaparecié la movilidad
por lo cual los cuatro incisivos se ferulizaron con el siste-
ma Splint-Locke (R).

Fig. 8. Se practico la endodoncia del 32 y una tartrectomia supra y
subgingival, se pueden ver las raices sin cdlculo.

Caso nimero 3

En este caso la paciente fue remitida para ser tratada de
su enfermedad periodontal. A la exploracién se observa
una encla tumefacta, enrojecida, despegada del diente y
abundante cdlculo supra y subgingival (fig. 9). Unas bol-
sas al sondaje de 5-6 mm. en el grupo incisivo inferior y
una movilidad grado 1 en los dientes de dicho grupo. Al
practicar la radiografifa aparecid una lesién periapical
radioldicida en el 31 y abundante cdlculo subgingival (fig.
10). Este diente no respondid a los tests de vitalidad pul-
par, aunque no presentaba ninguna caries ni restaura-
cién que pudiesen explicar la patologra pulpar. No refe-
rfa haber sufrido ningun traumatismo. La paciente fue so-
metida a un tratamiento endo y periodontal (fig. 11).

Fig. 9. (Caso n.° 3) En la fotografia puede apreciarse calculo supra y
subgingival y una encla tumefacta.

Fig. 10

En la radiografia destacaba la perdida horizontal de hueso, el
cdlculo y la imagen radiolicida periapical en el 31.

Caso nimero 4

Al explorar a esta paciente la profundidad de sondaje
era de 4-5 mm. en el 36, no presentaba movilidad y se
sondaba la furca en vestibular 3 mm. en sentido horizon-
tal, en lingual la furca no se podia sondar, la profundidad
de sondaje —en el resto de la boca era de unos 4-5 mm.
(figs. 12 y 13). En la radiografia se podia apreciar una ca-
ries en la zona distal— que llegaba hasta la pulpa, se po-
dia ver una imagen radiolicida en la furcacidn, una pér-
dida de hueso de tipo horizontal y un tronco furcal muy
corto (fig. 14). En el lado contralateral aparecia una ima-
gen similar aunque no se podia apreciar ninguna caries
(fig. 15). A la paciente se le practicé una endodoncia en
el 36 y tratamiento periodontal

Caso nimero 5

La paciente fue remitida por el servicio de endodoncia
para que se valorara su estado periodontal. En las radio-
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Fig. 13. Imagen lingual del mismo caso

. 4

Fig. 14. En este caso en la radiografia se apreciaba una caries en dis-
tal del 36, una pérdida horizontal de hueso y una furca afectada, el
tronco furcal era muy corto.

Fig. 11. Grupo incisivo inferior despué€s de haber raspado y alisado
las raices, se habia endodonciado el 31.

Fig. 15. La misma situacion aparecia en el 46, sclo que aqui el molar
Fig. 12. (Caso n.° 4) Aspecto de la encla en una imagen vestibular. no estaba afectado por caries.
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graffas se apreciaban numerosas lesiones periodontales
que presumiblemente eran de origen pulpar (figs. 16, 17,
18 y 19). Comparando con las radiografias tomadas dos
afios antes se pudo ver una gran destruccién dsea que
se inicid en el dpice del 35 y se extendid a la raiz mesial
del 36 (figs. 20 y 21). Ademds se puede ver una pérdida
horizontal importante de hueso, afectacién de las furca-
clones y coronas mal ajustadas. A la exploracién perio-
dontal se detectaron bolsas de 6-8 mm. y en la raiz me-
sial de 36 por lingual se introducia la sonda hasta 11 mm.
La furcacién del 36 tenia una afectaciéon grado 3 y la del
37 grado 1 por vestibular y lingual. Estos dos molares te-
nian una movilidad de grado 1 (figs. 22 y 23). Se decidid
extraer el 35 y realizar la endodoncia del 34, 36 y 37. Du-
rante la endodoncia se vio que no era posible tratar la

raiz mesial del 37, se amputaron las raices mesiales del
36y 37.

Figs. 16, 17 y 18. (Caso n.° 5) Pérdida de hueso horizontal, furcas ex-
puestas, caries e imdgenes radiolicidas.

Fig. 19
y una encia retraida e inflamada

A la exploracion se detectaban caries, coronas desbordantes

Caso nimero 6

Paciente de treinta y nueve afios que acude al servicio
de periodoncia remitido por su odontélogo, por presen-
tar sangrado gingival, movilidad y dolor en hemiarcada
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20 y 21. La pnimera radiografia y la segunda fueron tomadas
con dos afios de diferencia. Se puede ver como ha avanzado la pérdi-
da de hueso interradicular en la zona del 35, 36 y 37.

ferior izquierda. Tras la exploracion fue diagnosticada
de periodontitis tipo IV segun la clasificacién de la aca-
demia americana de periodoncia. El periodontograma
revelaba bolsas en todos sus dientes que oscilaban de 5

Figs. 22 y 23. Imagen vestibular y lingual del 35, 36 y 37.

a 9 mm,, existiendo un drea, problema fundamental, a ni-
vel del 36 donde en distal aparecra una bolsa de 9 mm.
En la radiografia se apreciaba una imagen radiolicida
que envolvia dicha raiz distal (fig. 24). Se le realizd ras-
paje y alisado en todos los cuadrantes y endodoncia del
36. A los treinta dias se aprecid una reduccidn de la bol-
sa quedando en una profundidad de sondaje de 6 mm,
en la radiografia se aprecié una reduccion del drea ra-
diolicida (fig. 25). Posteriormente se realizd cirugia a
colgajo de reposicién apical, curia distal y remodelado
dseo de los defectos (fig. 26).

Caso nimero 7

Paciente vardn de treinta y un anos de edad que acudid
para ser tratado de la periodontitis rdpidamente progre-
siva que le habia sido diagnosticada con anterioridad.
Como a todos los pacientes de estas caracteristicas, se le
realizé una serie radiografica periapical, en la que ade-
mds de pérdida dsea generalizada causada por su pe-

Fig. 24

(Caso n.” 6) Imagen radiolicida que envuelve la raiz distal
del 36 y la extensa restauracion de amalgama que tenia el molar.
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riodontitis, se hallaron dreas radiolicidas periapicales y
laterales a la raiz en incisivos y premolares inferiores
(fig. 27). Al ser realizada la historia clinica el paciente no
refirid haber padecido dolor en la regién anteroinferior
en ningun momento. No recuerda haber recibido ningun
traumatismo de importancia, aunque dice haber pract-
cado Taekwondo hace afos, tiempo en el que pudo ha-
berlo recibido.

Fig. 25
imagen radiolicida, pero persistia un defecto dseo en distal del 36.

Al mes de haber realizado la endodoncia se habia resuelto la

Fig. 26. Imagen de la cirugia que se practico con el fin de reducir la
bolsa distal y remodelar el defecto dseo.

En la exploracidn no se encontraron caries en incisivos o
premolares inferiores que pudieran justificar la patologia
periapical. La profundidad al sondaje en los incisivos y
premolares inferiores oscilaba entre 3 y 15 mm, aunque
es Importante indicar que presentaba bolsas profundas
en todos los cuadrantes. El 41 y 32 presentaban movili-
dad grado 1 y el 31 movilidad de grado 2 (figs. 28 y 29).
A la exploracién térmica con frio el paciente refirié en
algun momento dolor, pero no de forma clara.

Fig. 27
de los incisivos inferiores.

(Caso n." 7) Imagenes radiolicidas que envuelven las raices

Figs. 28 y 29.
se puede apreciar el cdlculo supra y subgingival. No habia recesion
gingival.

Imagen vestibular y lingual del grupo incisivo inferior,

Por su historia se pensé en la posibilidad de que se pre-
sentase patologia pulpar por lo que se decidid la realiza-
cién de tratamiento de conductos de los dientes anteroin-

feriores que presentaban imdgenes radiolicidas.
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Para la realizacién de ese tratamiento no fue necesaria
anestesia. Ademds del tratamiento endoddntico el pa-
ciente recibid tratamiento periodontal por su periodonti-
tis rdpidamente progresiva.

Caso nimero 8

Mujer de cincuenta arfios a la que se diagnosticé de pe-
riodontitis del adulto moderada y que presentaba un
drea radiolicida periapical en el 45 (fig. 30). Este diente
tenfa una obturacién de amalgama en la cara vestibular
realizada hace unos veinte anos (fig. 31). En el sextante
en cuestion faltaba el 46, estando presentes todos los de-
mds dientes. Al sondaje se apreciaba la existencia de
una bolsa de 8 mm. en la cara vestibular del 45, que so-
brepasaba la linea mucogingival, presumiéndose la exis-
tencia en este diente de una dehiscencia dsea en dicha
localizacidn.

Fig. 30. (Caso n.° 8) Radiografia del 45 en la que se puede ver una
restauracion de amalgama y la imagen radiolucida en la zona apical.

Fig. 31
cular extensa y una restauracion cervical de amalgama.

El 45 presentaba una recesion gingival con exposicion radi-
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Presentaba una movilidad grado 1. El drea radiolicida
periapical pudiera ser debida a una necrosis pulpar pri-
maria, habiéndose producido una fistulizacidn con des-
truccidn de la tabla dsea. Tambi€n pudiera haberse pro-
ducido en principio la bolsa periodontal en vestibular, la
cual hubiese llegado al dpice provocando la patologia
periapical. Por ultimo, pudiera ser que ambas lesiones
coexistieran independientemente. Puesto que el sextante
en cuestion requerfa tratamiento quirdrgico periodontal,
se decidid realizar la cirugia a colgajo antes que el trata-
miento endoddntico, con el fin de comprobar la existen-
cia de la dehiscencia dsea, ver su extension, ver si llega-
ba o no al dpice y valorar las posibilidades de repara-
cidén en el drea periapical mediante el tratamiento endo-
ddntico. Segun los hallazgos que se obtuvieran, se podria
optar por la extraccidén o bien realizar el tratamiento en-
doddntico y si la reparacién fuese buena hacer poste-
riormente un injerto libre de encia en vestibular para
conseguir encia insertada. En la cirugia se observd la
presencia de la dehiscencia sospechada comprobdndo-
se que ésta no llegaba al dpice y se dedicid adoptar la
postura mds conservadora llevando a cabo el tratamien-
to endoddncico.

Caso nimero 9

Mujer de cuarenta y nueve arios que consulta por pade-
cer desde hace arfios episodios repetidos de dolor y su-
puracién en la zona del 36 después de habérsele realiza-
do un tratamiento endoddncico en este diente. Tras ser
explorada, la paciente fue diagnosticada de periodontitis
del adulto moderada, el 36 presentaba una gran destruc-
cién de su corong, y una profundidad de sondaje en lin-
gual de 12 mm. (fig. 32). Mediante la exploracidn radiold-
gica se aprecia un defecto dseo vertical en mesial del 36
y un crdter en el espacio 36-37, con un drea radiolicida
en la regidén furcal del 36 (fig. 33). La existencia de una
lesidn furcal aislada de esta magnitud en un paciente pe-
riodontal moderado debe hacer pensar en la posible

Fig. 32. (Caso n.” 9) El 36 presentaba una gran destruccion de la co-
rona y una linea de fractura en la parte mesial de la cara lingual de la
corona.
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Fig. 33. En la radiografia se puede ver la afectacion de la furca y las
pérdidas de hueso en mesial y distal del 36.

existencia de un factor local como pueda ser una fractu-
ra radicular o una prolongacidn del esmalte hacia la fur-
ca. Sin embargo, el hecho de haber sufrido un tratamien-
to endoddncico debe hacer considerar la posibilidad de
que exista algun conducto accesorio que comunique la
cdmara pulpar o la parte mds coronal de los conductos
con el periodonto, o bien que se haya producido una
perforacidn en el curso del tratamiento (en la radiografia
se aprecia una gran proximidad entre la imagen del ma-
terial de obturacidn de uno de los conductos mesiales y
la superficie distal de la raiz mesial). En el caso de exis-
tir un conducto accesorio en la cdmara se podria intentar
recubrirlo con hidrdxido cdlcico y esperar a la posible
recuperacién de la lesidén furcal, aunque nunca se estd
seguro de que esa sea la causa de la lesién. En este caso
concreto, como el tratamiento quirdrgico periodontal es-
taba indicado en ese sextante para tratar las bolsas pro-
ximales y la de otros dientes, lo correcto es realizar este
primero, lo cual permitiria hacer un diagndstico mds co-
rrecto, pudiéndose comprobar la existencia de alguna
de las anteriormente citadas causas locales (fractura,
perforacién o prolongacidn del esmalte). Ademds, en
caso de ser necesario se puede hacer la amputacién de
la raiz causante del problema en el mismo acto quirirgi-
co. Las fracturas radiculares pueden pasar en muchos
casos desapercibidas radiogrdficamente, por lo que es
Importante buscar en la corona la existencia de fisuras
que pudieran continuar hacia la raiz. En este caso, se
apreciaba la existencia de una fisura que parecia seguir
apicalmente en la parte media de la cara vestibular de
la raiz mesial. Esto, en principio, apoyaba el diagndstico
de fractura. En el tiempo transcurrido entre la primera
visita y la cirugila, la paciente sufrid dos abscesos perio-
dontales en el diente comentado, los cuales fueron dre-
nados a través de la bolsa. Después de estos episodios y
presumiblemente por la destruccidn dsea provocada, la
profundidad de sondaje en vestibular que era al comien-
zo de 3mm. pasd a ser de 11 mm.

Se levanté un colgajo vestibular y lingual a espesor total
con incisiones intrasulculares. Tras desbridar la zona se

descubrid una gran pérdida dsea que envolvia toda la
raiz mesial y una evidente fractura radicular que reco-
rria la cara vestibular de la raiz mesial (fig. 34).

[\

Fig. 34. Después de elevar un colgajo a espesor total y desbridar el
tejido de granulacidn, se pudo apreciar un defecto dseo y una linea de
fractura que recorria la raiz mesial.

Figs. 35 y 36. Hemiseccion del 36 y exodoncia de la raiz mesial. Sutu-
ra del colgajo.
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Se decidi6 hacer una hemiseccién de la raiz mesial y su
parte de corona correspondiente conservando la raiz
distal, la cual estaba en buena situacién periodontal y en-
doddncica y que podria servir como pilar para un puen-
te de 25-26 (figs. 35 y 36). Al extraer la raiz se pudo com-
probar que ademds de la mencionada linea de fractura
existia otra similar en la cara mesial (figs. 37 y 38).

Figs. 37 y 38. La raiz mesial presentaba dos lineas de fractura.

El postoperatorio fue excelente ddndose un prondstico
muy bueno a la raiz mantenida .

ABSTRACT

The pathological processes that affect the structures of
the periodontum may have different causes but present
with a similar symptoms. There are not patognomonic
signs that tell us the specific etiology. There fore, it is im-
portant to use all the available diagnostic tests in order to
find out the specific origin and thus institute the apropiate
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therapy. Only in this way, the diagnostic and therapeutic
failures can be avoided. In this publication, the different
conections between the pulp and periodontal ligament
are reviewed as well as the pathogenic processes invol-
ved in endo-periodontal conditions, emphasizing their dif-
ferential diagnosis, prognosis and therapy.
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