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Tanto en salud como en enfermedad existe una imélaeion entre la pulpa y el
periodonto al punto que Weine en 1996 define anldoHoncia como una Periodoncia
periapical.(24)

Esta relacion es : Embroldgica, anatomo-fisiologid¢siopatoldgica.

Embriologicamente, la pulpa y el periodonto tiemarorigen mesodérmico comun.

Del punto de vista anatomo-fisiologico encontramelsforamen apical que es la via
principal de comunicacion por la que pasa el paguasculo nervioso.

Ademas de esta via encontramos otras que soondsictos laterales y accesorios que se
encuentran en un 40 % de las piezas dentariasddsidandamentalmente a nivel apical y
en la zona de la bifurcacién, los tubulos dentosalds cuales a medida que avanza la
enfermedad periodontal quedan expuestos al medal batableciéndose una
comunicacion directa entre ellos y la cavidad bum@aho consecuencia en algunos casos
de ausencia congénita de cemento a nivel del laniielocementario y en otros debido a la
eliminacion de cemento durante el raspado y ali$h8d9,17,16,6,22)

Esto puede provocar una respuesta pulpar que puaelsde una pulpa injuriada,
inflamada o necrética teniendo en cuenta que dishaolocurre en un porcentaje
relativamente bajo en dientes afectados periodoetak,

En cuanto a su relacidn fisiopatologica podemosmetnar defectos de desarrollo y otras
afecciones como caries, perforaciones, fractuiss;als y reabsorciones radiculares.(21, 5)
Vemos como asi una afeccion pulpar puede afectmraldonto y viceversa

Del punto de partida de una pulpitis ya sea reblers irreversible no puede provocar una
destruccion periodontal significativa, en cambia palpa necrotica puede mantener una
inflamacién periodontal y destruccion 6sea porapsae metabolitos.

En cuanto a los efectos de la enfermedad periodeoibee la pulpa podemos decir que en
su avance esta enfermedad periodontal puede dlgvalpa por las diferentes vias ya
expuestas, pero es de resaltar que la pulpa sanayeesistente mientras mantenga una
buena irrigacién. Se ha visto que el efecto endiic®sobre el periodontal es mucho mas
lesivo e importante que en sentido opuesto.(15,22)

Microbiologicamente, tanto los conductos infectad@®io las bolsas patoldgicas tienen
una flora microbiana similar a pesar de que hayespscies microbianas y espiroquetas
en las bolsas patolégicas que en los conductosulades.(13,12,14, 20,15,25,23)

Es importante mencionar que a partir de la clasgiftn de las enfermedades periodontales
de la AAP en 1999, se cred una nueva categoriaaptempla las relaciones entre
endodoncia y periodoncia denominandose Periodeatiiiciada con Lesiones
Endodonticas.



CLASIFICACION:

se han realizado varias clasificaciones en el teemp
Actualmente, la mas aceptada clinicamente y f&cughr ha sido adaptada de la
clasificacion seguida por Torabinejad y Trope e@6l@2, 1)
Lesiones Endoperiodontales:
1. de Origen Endodontico
2. de Origen Periodontal
3. Lesion endoperiodontal combinada
» con comunicacion
» sin comunicacion.

LESION DE ORIGEN ENDODONTICO

Estan relacionadas con piezas dentarias con cagdundéctados o con tratamientos de
endodoncia previamente realizados sin éxito.

Esta lesion tiene generalmente un proceso endaddueriapical cuya via de drenaje puede
ser por el ligamento periodontal formando una léstransperiodontal que drena hacia el
surco gingival.

Clinicamente, vemos una bolsa profunda y angostsgextiende hacia el apice radicular
sin encontrar otros puntos de profundidad de soadawntados en torno al diente.

Este absceso puede también perforar la cortical ésea del apice, elevar el tejido blando
incluido el periostio y drenar hacia el surco {Uigacion extradsea) pero como no hay
pérdida 6sea y el ligamento no esté afectado,ndasperiodontal no penetra.(1,11,3,9)

LESION DE ORIGEN PERIODONTAL

Es importante establecer si la lesion periodordt# Ecalizada en un solo diente o si es
parte de una enfermedad periodontal generalizata cesultado de acumulacion de placa
y sarro.

Por lo tanto si encontramos una enfermedad Periabdgeneralizada y no hay un factor
local que pueda haber afectado a la pulpa estastdwital en el diente que estamos
estudiando, entonces la lesion es probablementegkn periodontal.(1,17)

LESIONES ENDOPERIODONTALES

En estos casos encontramos: por un lado una lpsitapical independientemente surgida
de una pulpa necrética y por otro lado una lesgnogontal independiente que avanza
hacia la lesion periapical.

Estas lesiones inicialmente no se comunican pese Isis deja progresar probablemente lo
hagan . Ambos procesos ocurren en un mismo diewtieqpdo haber o no comunicacion
entre ellos .



En una lesion endoperiodontal verdadera encontramos

1. la pulpa del diente afectado debe estar necrotica

2. la pérdida de insercion y la reabsorcion 6sea debbasta el 4pice o a la zona de

un conducto lateral afectado

3. el tratamiento a realizar incluye tratamiento ertdito y periodontal.
Para diagnosticar esta lesion debemos evaluantaéardas endodontica y periodontal por
separado y luego valorarlas en conjunto.
Para ello nos valemos de signos y sintomas tates ebdolor, estudio radiografico, test de
vitalidad pulpar, sondaje clinico y evaluacioma.(2, 1, 17)

TRATAMIENTO

Después que llegamos a un correcto diagnostico van@tar: las lesiones de origen
endodontico ,aunque exista una fistula transpemiadlaealizamos solo tratamiento
endodontico ya que si este es exitoso, la reingeperiodontal se observa rapidamente.
Cuando el diagnoéstico nos indica una lesion peritalae origen periodontal, solo
debemos realizar tratamiento periodontal.

En las lesiones combinadas sin comunicacion, debématar tanto la parte endoddntica
como la periodontal, siguiendo los criterios de @il 998, (1) el tratamiento endoddntico
convencional debe ser previo al tratamiento pental@sperando que los conductos estén
totalmente saneados ya que sino las bacteriasod#gitconducto afectaran el resultado del
tratamiento periodontal retrasando la cicatrizagiddiendo causar ademas reabsorcion
radicular externa.(7, 8, 4)

El mismo tratamiento se realiza en las lesionesbamexas con comunicaciéon. En aquellos
casos en que el proceso periodontal esta influysadee el endodoéntico y no es posible
obtener un conducto seco para obturar, algunosesupooponen colocar medicacion
intraconducto para controlar la infeccion, redudieasi la respuesta inflamatoria
periapical, realizar entonces el tratamiento pembal, y tres meses mas tarde evaluar las
respuestas reparativas periodontal y periapicalifiando el tratamiento de acuerdo a los
resultados obtenidos.(1)

CASO CLINICO:

Paciente derivada a la clinica de postgrado tkldtad de Odontologia de Montevideo,
de sexo femenino, 30 afios de edad, la cudl préserdgabsorcion 6sea y pérdida de
insercion media y avanzada, con verticalizaciomesjilidad en algunas piezas con poca
relacion entre el cuadro clinico y la cantidad atetdres etioldgicos locales.(fotos 1 y 2)
A nivel de la pieza 11 presento pérdida 6sea medisaanzada con marcada verticalizacion
a mesial, bolsa patoldgica de 9 mm practicamergtaled apice con aumento de corona
clinica de 6mm dando una pérdida de insercion dariy movilidad de grado 1 con una
zona radioltcida a nivel apical.(fotos 3y 4)

Se realizo test de vitalidad pulpar el cual fueatieg.

Se diagnostico Periodontitis Agresiva generalizatision endoperiodontal combinada
con comunicacion a nivel de la pieza 11.

El plan de tratamiento comenzé con la Terapia Basicuyendo ensefianza de higiene
detartraje y profilaxis , tratamiento de endodoregiael 11.



Posteriormente se realizo raspado y alisado enlédataca incluyendo la pieza con
compromiso endoperiodontal.( foto 5)

Una vez finalizada la terapia basica y realizadadaaluaciéon ( foto 6 ) se pasoé a la
Terapia Correctiva Quirurgica donde se realizégiayperiodontal a colgajo convencional
a nivel de todas las piezas dentarias con bolsazlpatales mayores e iguales a 6 mm.
Una vez decolado el colgajo en la pieza 11 ( Tofee pudo apreciar un defecto 6seo
avanzado que involucraba parte de la cara vestiputeesial practicamente hasta el apice
lo que coincide con lo hallado clinicamente.

Dado que se trataba de una Periodontitis Agregivadicé antibioterapia ( Metronidazol
mas Espiramicina) por 10 dias.

En un control a los 6 meses, clinico y radiografiadimos apreciar una reduccion en la
profundidad de bolsa con aumento de corona cliagilacomo de la radiolucidez apical,
mostrando una clara mejoria al compararla condagaafia inicial.( fotos 8 y 9)

CONCLUSION

La conservacion de esta pieza represent6 pararagasiente una necesidad estética y
funcional.

La mal posicion severa y su imposibilidad socio@ooica de enfrentar tratamientos
complementarios como rehabilitacion por medio delamtes indico este tipo de
tratamiento.
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