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Resumen

Las lesiones periodontales primarias con involucracion endoddncica secundaria
representan un reto para el clinico, ya que en la mayoria de los casos se requiere de un
trabajo multidisciplinario para poder realizar un tratamiento ideal. El fratamiento de
conductos favorece a que los procedimientos posteriores presenten un mejor prondstico a
través de la limpieza y desinfeccion de los conductos, favoreciendo la curacion periapical.
La terapia periodontal elimina el factor etioldgico y en conjunto con el tratamiento
ortoddncico incrementan las posibilidades de éxito. Actualmente, existen tratamientos que
consiguen el objetivo deseado mostrando resultados favorables a largo plazo. El objetivo
de esta revision bibliografica vy la presentacion del caso clinico es describir las lesiones
periodontales primarias con involucracién endodéncica secundaria, asi como su manejo y
terapéutica.

Palabras clave. Lesiones endo-perio, tratamiento de conductos, injertos ¢seos, pronostico

Abstract

Primary periodontal lesions with secondary endodontic involvement represent a challenge
for the clinician, in most cases a multidisciplinary approach is required to achieve an ideal
treatment. The root canal treatment helps the next procedures to present a better prognosis
through cleaning and shaping, favoring periapical healing. Periodontal therapy eliminates
the etiological factor and in conjunction with orthodontic treatment the chances of success
are increased. Currently, there are treatments that achieve the objective, showing favorable
long-term results. The objective of this bibliographical review and the presentation of a
clinical case is to describe the primary periodontal lesions with secondary endodontic
involvement, as well as their management and therapeutics.

Keywords. Endo-perio lesions, root canal treatment, bone grafts, prognosis



Introduccion

Las lesiones endo-periodontales representan un reto para el clinico en el
diagnéstico, tratamiento y prondstico de los dientes a tratar. Factores etioldgicos
como las bacterias, asi como trauma oclusal, perforaciones y malformaciones
dentales juegan un papel importante en el desarrollo y progreso de estas lesiones.

Entendiendo la estrecha relacion entre el periodonto y la pulpa dental favorece al
clinico para poder establecer un correcto diagnastico y seleccionar el plan de
tratamiento basado en lo bioldgico, asi como en la evidencia clinica para poder
determinar el prondstico de los dientes.

La pulpa dental tiene un origen en el mesodermo al igual que el periodonto por lo
tanto existe estrecha relacion entre ellos. - .

Existen vias de comunicacion QUe facilitan el paso de bacterias hacia la pulpa y que
pueden afectar a los tejidos periodontales y viceversa como los tUbulos dentinarios,
conductos laterales, foramen apical.

La enfermedad periodontal puede afectar a la pulpa si esta tiene contacto con el
foramen apical llevando a la pulpa a procesos de calcificacion, fibrosis de la pulpa
0 la necrosis de la misma por presencia de bacterias dentro del conducto radicular.

Simon en 1972 clasifica estas enfermedades endo-periodontales en cinco
categorias dependiendo su origen.

Las lesiones periodontales primarias con involucracion endodoéncica secundaria
representan un reto ya que se requiere de un abordaje multidisciplinaria para poder
establecer-el plan de tratamiento, pronéstico adecuado.

El reporte del caso es un paciente de sexo femenino de 45 afios, con una lesion
periodontal primaria endodoéncica secundaria en el diente 46.

El cual presenta clinicamente movilidad grado 3, bolsa periodontal de 12 mm en
distal, dolor a la masticacion y estimulos térmicos (Frio). Como hallazgo radiografico
se observa una lesién radiolicida que abarca la raiz distal y la furca, asi como
aumento en el espacio del ligamento periodontal de la raiz mesial. En la tomografia
se observa como la lesién hipodensa de la raiz distal se une con la raiz mesial.

Se le realizd tratamiento de conductos (Biopulpectomia) combinado con terapia
periodontal {Debridacion por colgajo y Regeneracion 6sea guiada) asi como
intrusion ortodéncica.

Teniendo un seguimiento de 18 meses obteniendo éxito clinico, radiografico y
tomografico.



Origen embriolégico

La pulpa dental y el periodonto presentan un otigen comdn en el mesodermo por lo
tanto el periodonto estd anatdmicamente interconectado con la pulpa dental via
foramen apical, conductos accesorios y tubulos dentinarios existiendo una estrecha
relacion entre ambos tejidos, las alteraciones que se presentan en la pulpa pueden
afectar a los tejidos periodontales y viceversa'.

La acumulacion de placa y biopelicula en la superficie radicular con enfermedad
periodontal tienen el potencial de inducir cambios patoldgicos sobre la pulpa por las
vias de comunicacion entre ambos tejidos, esto quiere decir que las bacterias y los
productos de las mismas pueden ingresar a la pulpa por foramen apical, conductos
accesorios y tubulos dentinarios.

Contrario a las infecciones endodéncicas sobre el periodonio, las consecuencias de
fa enfermedad periodontal son mas significativas en la pulpa cuando esta tiene un
largo tiempo de evolucion.

Los factores etioldgicos que pueden lograr alteraciones en la pulpa dental son:
bacterias principalmente, anomalias de forma, traumatismos, enfermedad
periodontal, fractura vertical y iatrogenias como perforacion; estos afectan a la pulpa
dental por medio de tres vias de comunicacién: tibulos dentinarios, conductos
laterales y accesorios y foramen apical.

Vias de Comunicacion

-Tubulos Dentinarios

Es la via de comunicacion mas recurrente, causada por la desmineralizacion del
esmalte generada por bacterias; estos tibulos pueden quedar expuestos de igual
forma por traumatismos y tratamientos periodontales, convirtiendose en una via de
paso para el microorganismo hacia la pulpa.

La permeabilidad dentinaria es mayor cerca de la pulpa debido al mayor diametro
y densidad de los tdbulos dentinarios 1 — 3 micrémetros capaces de albergar una
gran cantidad de bacterias.?

E! diametro de los tubulos dentinarios decrece con {a edad ¢ en respuesta a
estimulos de baja intensidad, pero de larga duracion la cual causa la aposicion de
dentina peritubular.

El nimero de los tabulos dentinarios varia de aproximadamente 8 000/mm? en la
union cementodentinaria a 57 000/mm? en la porcién apical. En la parte cervical se
pueden observar 15 000/mm?2 tubulos dentinarios.®

En estudios experimentales se ha demostrado que la aplicacion de liquidos soluble
de la placa bacteriana a dentina expuesta puede causar inflamacion de la puipa,



indicando que los tubulos dentinarios pueden representar una via de comunicacion
del periodonto hacia la pulpa.*

En dientes vitales, la salida del liquido dentinario y el contenido tubular alteran la
permeailidad dentinaria y podrian retrasar la invasion bacteriana.®

-Conductos Laterales y Accesorios

Definidos por De Deus® como aquellos conductos que se extienden desde el
conducto radicular principal, hacia el ligamento periodontal de forma perpendicular.

De Deus® reporta la incidencia de conductos laterales y accesorios en la porcién
apical con un 17%, en el tercio medio 9% y en la porcion cervical un 2%. Existiendo
también en la furcacion de las raices en los molares un conducto denominado cavo
inter-radicular con una incidencia de 23% al 76%.7

Existen diferentes teorias para explicar la formacion de los conductos laterales:

*  Se forman cuando un area localizada de la vaina radicular se fragmenta antes
de la formacién de la dentina.®

+  Se forman cuando los vasos sanguineos quedan atrapados en la vaina
radicular epitelial durante la proliferacion.®

Los conductos accesorios se convierten en una via de comunicacion cuando las
bacterias y sus productos de degradacion se esparcen de la pulpa hacia el
periodonto o viceversa resultando en un proceso de inflamacion de los tejidos
involucrados.

Seltzer et al® reporta que la inflamacion de la pulpa podria causar una reaccion
inflamatoria en el tejido periodontal.

Foramen Apical

Es la ruta principal de comunicacion; las bacterias y productos inflamatorios
existentes en los conductos radiculares pueden extenderse a los tejidos periapicales
(Fig. 1), causando una respuesta inflamatoria local que puede ir acompafada de
reabsorcion 6sea y radicular. A su vez es una puerta de entrada a la pulpa para las
bacterias y productos inflamatorios. )



Fig1 Anatomia del tercio apical, Foramen Apical y Conducto Lateral
Tomada de: http:llwww.postgradosgdomologia.cl/endodonciaﬁmagelespecia!idadEndodoncialSeminarios/ZM3-
2014/PptAnatomiaDelTercioApical.pdf

Bacterias présentés en la enfermedad periodontal y endodéncica.

L.os patégenos encontrados en los conductos radiculares, asi como en la
enfermedad periodontal son bacterias, hongos y virus. Estos patégenos y sus
productos afectan el periodonto de diversas formas y estos deben de ser eliminados
durante el tratamiento.

Bacterias

L.a enfermedad periodontal es resultado de la presencia subgingival de biofiims
bacterianos y la periodontitis apical esta relacionada con la presencia de biofilms de
bacterias que infectan el conducto necrético de los dientes.

Estudios de Siqueria Jr'° revelan diferentes especies bacterianas implicadas en
ambas enfermedades incluidos miembros de diferentes géneros como:

» Porphyiromonas (P. gingivalis, P. endodontalis)

« Prevotella (P. Intermedia, P nigrescens, P. baroniae)
o Tannerella (T. forsythia)

o Treponema (T. denticola, T. socranskii)

e Fusobacterium {F. Nucleatumn)

Dialester (D. pneumosintes, D invisus)

Filifactor (F. Alocis)

Parvimonas {P. Micra)

Eubacterium (E. nodatum, E. sulfci)

L ]
L )
Una excepcion corresponde a Aggregatibacter actinomycetemcomitans el cual se

encuentra fuertemente relacionado con enfermedad periodontal,'’ pero no con
periodontitis apical'.

Las espiroquetas representan otra clase de microorganismos que estan presentes
en ambas enfermedades (endododncica y periodontal), estas son mas frecuente
encontrarlas en la placa subgingival que en los conductos necréticos. Por lo cual se



propone que la presencia o ausencia de espiroquetas puede ser utilizado para
diferencias si los abscesos son periodontales y endodoncicos.'

En dientes con involucracion endo- periodontal los analisis del conducto radicular,
asi como de la microbiota periodontal presentan comunidades bacterianas
similares' el niimero y proporcion de las especies bacterianas varia en ambos sitios
indicando que dependiendo las condiciones ecologicas del sitio dicta que bacterias
prevaleceran.

Biopelicula

La mayoria de las bacterias en todos los ecosistemas naturales crecen en forma de
biofilm. Las microcolonias de la biopelicula estan compuestas aproximadamente de
un 15% de células bacterianas y un 85% de matriz."™

Separados por canales de agua entre comunidades bacterianas'®, la forma
estructural de la biopelicula supone que son reguladas por sefiales analogas a
- hormonas y feromonas que controlan las comunidades bacterianas.

La formacion de la biopelicuia (Fig. 2) presenta una secuencia de pasos que lievan
a la formaciéon de comunidades maduras de bacterias con forma de torre o de
hongo. La secuencia de eventos consiste en:

1. Adhesién a una superficie por parte de las bacterias (Planctonicas)
2. Proliferacion celular

3. Produccién de matriz

4. Desprendimiento?®

/ Unattached cells Exopalymer matrix \f

\

Fig. 2 Fermacion de biopelicula
Tomada de http:llib.bioninja.com.au/optionsluntitled/bS-environmental-prolection/biofilms.htmI

La formacion de biopelicula y desprendimiento se encuentra bajo control de sefiales
quimicas que regulan y guian la formacion de microcolonias y canales de agua.'

En otras palabras, podriamos decir que la biopelicula constituye la mejor estrategia
de defensa que pueda ser adoptada por las celulas procaritticas ya que en la



mayoria de los ambientes hostiles como calor extremo, pH &cido, osmolalidad',
densidad celular o un ambiente seco, estas pueden sobrevivir ya que se desarrollan
en zonas donde esas condiciones no las afectan'®, como también presentan una
gran resistencia a las terapias antibidticas por medio de la transferencia genética
horizontal'®.

INTERRELACION DE LA ENFERMEDAD PULPAR Y PERIODONTAL

La funcién de un diente depende de la salud del periodonto. En esta zona la
enfermedad por lo general es el resultado de la extension directa de una afeccion
de la pulpa o del avance hacia apical de una inflamacion gingival, gue en su
recorrido puede involucrar cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar. En
situaciones patologicas, las interacciones entre los dos tejidos pueden ocurrir
mediarite productos téxicos y o extensiones inflamatorias con el resultado del
deterioro pulpar-periodontal.

Respuesta del periodonto a la enfermedad pulpar

La degeneracién pulpar resulta en residuos necréticos, productos bacterianos e
irritantes toxicos que se pueden extender de la region periapical hacia el margen
gingival. Este proceso inflamatorio resulta en perdida de funcion del ligamento
periodontal®. La infeccion endodéncica se considera un factor de riesgo para la
progresion de la periodontitis si no es tratado a tiempo.2°

Respuesta pulpar a la enfermedad periodontal

Coyler?! y Cahn?? son los primeros investigadores en establecer que la enfermedad
periodontal afecta la pulpa por medio de los conductos laterales.

Langeland et al?® estudio histolégicamente 60 dientes exfraidos por enfermedad
periodontal. Donde observd cambios histologicos como calcificaciones, resorciones,
inflamacion y reduccion en el conteo celular aumentando asi la cantidad de
colagena. Encontrando que la pulpa no aicanza la necrosis hasta que la enfermedad
periodontal (Bacterias y biopelicula) tenga contacto con el foramen apical.

Clasificacion clinica de las lesiones endo- periodontales

Se han realizado diversas clasificaciones clinicas de las lesiones endo-periodotales
siendo la propuesta por Simon et al** en un intento por simplificar la etiopatogenesis
clasificandolo de la siguiente manera (Fig. 3):
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e Lesion endodoncia primaria
» Lesidn periodontal primaria
» Combinacion de lesidén endodoncica y periodontal

Primary Perto

7

Primary En_d_o

Secondary Perio Secondary Endo  Combined Lesion

Fig. 3 Clasificacién de las lesiones endo-periodontales
Tomada de hitps:/fopeni.nim.nih.gov/detailedresult. php?img=PMC2813095_JCD-11-54-g003&req=4

Lesiones Endodoncicas Primarias.

La periodontitis apical es una lesion causada por una infeccion endodéncica
caracterizada por una lesién radiolicida usualmente localizada alrededor del apice
del diente, en presencia de conductos laterales se podria observar en alguna otra
localizacion y en dientes multirradiculares la presencia de conductos en la furca
podria resultar en un fistula proveniente de el surco gingival hacia la furca simulando
una lesién de origen periodontal.?®

El diagndstico diferencial es facil de realizar ya que las pruebas de sensibilidad
pulpar serian negativas y asociadas a la lesion radioltcida.

Lesiones Periodontales Primarias.

Lesiones causadas principalmente por la presencia de placa subgingival que
favorece la formacion de una bolsa periodontal. En general si el diente se encuentra
comprometido de manera periodontal, pero responde a las pruebas de sensibilidad
pulpar el tratamiento es periodontal. La presencia de fistula asemeja a un problema
endodéncico, pero al sondeo periodontal (bolsas grandes y profundas) junto con las
pruebas de sensibilidad pulpar positivas determinan que es una lesion periodontal
primatia. ‘ '
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Lesiones Combinadas
Lesion Endodéncica primaria y periodontal secundaria.

Ocurre cuando una lesion de origen endoddncico afecta el periodonto marginal,
desde el apice o por un conducto lateral, pero con el paso del tiempo empieza un
proceso de periodontitis con la formacion de célculos en el area cervical o la
formacién de una fistula.

Lesion periodontal primaria y endodoncica secundaria

" Ocurre cuando la bolsa periodontal progresa hacia la porcion apical alcanzando el
foramen apical, continuando con la destruccion del paquete neurovascular en
" direccion apical coronal causando necrosis de la pulpa.

En dientes unirradiculares el prondstico es malo ya que la mayoria de las ocasiones
termina en extraccion?® caso contrario para los dientes multirradiculares en los
cuales la enfermedad periodontal puede no estar involucrada de la misma manera
en todas las raices en las cuales puede tener diferentes tratamientos.?”

Lesion combinada verdadera

Es la menos frecuente y se establece cuando un diente presenta periodontitis apical
cronica la cual progresa hacia coronal uniéndose con una enfermedad periodontal
preexistente que avanza hacia apical.2®

E| tratamiento ideal consistiria en la remocion de calculo supragingival, seguido de
tratamiento de conductos y poder determinar el mejor tratamiento periodontal.??

Manejo clinico de las lesiones Periodontales primarias
endodoncicas secundarias en molares inferiores

Las opciones de tratamiento deben de ser consideradas para cada caso basados
en un plan de tratamiento y la opinion del paciente por mantener el diente en boca
ya que debe de estar informado del pobre pronéstico a corto y mediano plazo.?®

El manejo clinico debera consistir en una fase | periodontal previa para
posteriormente realizar tratamiento de conductos para favorecer que los
procedimientos de fase |l periodontal como podrian ser desbridamiento por colgajo
y la colocacion de injertos Oseos presenten un mejor pronostico, estos
acompanados de terapia ortodéncica incrementan el éxito del tratamiento en este
tipo de lesiones.
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Tratamiento de conductos en molares inferiores

Longitud de trabajo

La determinacién de la longitud de trabajo es una de las etapas mas precoces dela
terapia endodoncia y se realiza en el momento de medir la longitud del diente para
poder identificar las referencias necesarias que permitiran establecer le limite apical
de instrumentacion.®

El punto ideal segln los estudios de Grove?! se sittia en la unién cementodentinaria
(o limite CDC, abreviatura cemento-dentina-conducto), dejando el conducto
cementario libre de cualquier intervencion.

Morfis et al®2 demuestran que la posicién de los foramenes apicales de los dientes
se encuentran en diferente lugar en relacion con el apice radicular, demostrando
que las raices de los molares inferiores presentan caracteristicas relevantes para el
tratamiento de conductos.

Las raices mesiales presentan en un 61.5% la salida del foramen apical en el apice
radicular a una distancia de 0.818 mm en comparacion con la raiz distal la cual el
porcentaje es de 9.52% de la salida del foramen en el apice radicular a una distancia
media de 0.530 mm. Los estudios destacan las posiciones relativas de los
foramenes apicales de la raiz distal de los molares inferiores.

Estudios de Wu et al®® basados en la anatomia de los Gitimos milimetros del
conducto radicular revelan que en las raices mesiales del primer molar inferior en el
diametro vestibulo palatino (DVP) a un milimetro del foramen apical son de 0.40 mm
y en el diametro mesiodistal (DMD) de 0.21mm, la raiz distal por otra parte en DVP
presenta 0.46mm y DMD 0.35 mm.

Por lo cual se debe de tomar en cuenta que al momento de determinar la longitud
de trabajo la anatomia del primer molar inferior puede representar un reto para el
clinico ya que la salida del foramen apical se puede presentar antes del apice
radiografico con curvas acentuadas y calibres de foramen apical medianamente
amplios en sentido vestibulo lingual.

Permeabilidad Apical

En 1989, Buchanan® definié la lima de pasaje (Patency file) como un instrumento
de pequefio didmetro (Fig. 4), como una lima tipo K flexible, nimero 10, 15 y/o 20,
que pasa a través de la constriccion apical del conducto radicular (Limite CDC)
pasivamente sin ampliarla.

L os objetivos de la permeabilidad apical segin Buchanan:

« Transmitir al clinico, mediante la sensibilidad tactil la direccién (el sentido) de
la curvatura radicular cuando no se observa radiograficamente en tercera
dimension(Vestibulolingual)
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« Llevar con antelacion el hipoclorito de sodio a la profundidad todo el sistema
de conductos radiculares, activandola.
o Evitar la formacién de falsas vias y escalones durante el tratamiento

En los primeros molares inferiores el conducto radicular mesiovestibular en el 10%
de los casos presenta una curvatura desde vestibular hacia lingual en la porcion
apical que no se observa radiograficamente y termina en el mismo foramen del
conducto mesiolingual.®

Fig. 4. Lima de pasaje, Microscopia Gptica de barrido
Tomada de https:llwww.gacetadental.comlzm1IOereﬂexiones—acluaies-sobre-el-clcuI0-de-lavIongilud-de-traba;‘o-en-
endodoncia-25428/

Limado Anticurvatura

Los conductos radiculares mesiovestibulares y mesiolingual de los molares
inferiores especialmente del primer molar, presentan la denominada doble curvatura
la cual dificulta la instrumentacion en los cinco milimetros apicales. La segunda
curvatura tiene una trayectoria acentuada hacia distal, esta presente en el 79% de
los casos de molares inferiores.®

E! desgaste compensatorio a nivel de la camara pulpar, como también el desgaste
anticurvatura a nivel de los dos tercios coronales de los conducios constituyen actos
operatorios de importancia.

Desgaste compensatorio se realiza en la camara pulpar removiendo la convexidad
de las paredes de la camara pulpar.

Desgaste o limado anticurvatura se realiza con la finalidad de rectificar la (primera)
curvatura de! conducto radicular en los tercios cervical y medio para proporcionar
un acceso directo y en linea recta a la curvatura apical (Segunda curvatura).

Instrumentacion reciprocante

Mientras que la mayoria de los sistemas NiTi disponibles en el mercado se manejan
mecanicamente en rotacién continua, el movimiento reciprocante se define por
angulos alternados, pero iguales, en sentido horario (clockwise) y sentido
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antihorario {counterclockwise) de 90 grados o mas recientemente, angulos mas
pequefios de 30 grados. Como tal, ninguno de estos instrumentos completa una
rotacion completa de 360 grados en una vuelta de la lima comparando con los
sistemas rotatorios continuos, por lo cual una sola lima puede comenzar y completar
la instrumentacion de un conducto de manera mas eficiente®”, evitando Ia
separacion de instrumentos dentro del conducto reduciendo la fatiga ciclica y
torsional,® asi como el poder precurvar los instrumentos para poder entrar a
conductos de dificil acceso o conductos curvos.3’

Los instrumentos WaveOne GOLD se fabrican utilizando un proceso térmico,
produciendo un instrumento NiTi sUper elastico. El proceso de "oro” ocurre post-
fabricacion en el que las limas de NiTi se tratan termicamente y se enfrian
lentamente. Desde una perspectiva técnica, el tratamiento térmico modifica las
temperaturas de transformacion (inicio austenitico y acabado austenitico), y esto
tiene un efecto positivo en las propiedades del instrumento®®.

Las limas WaveOne GOLD estan disefadas en la seccion transversal con una helice
de corte inverso (Fig. 8), cortando la dentina en sentido antihorario (CCW) de 150
grados y luego, antes de que el instrumento tenga la posibilidad de bloquearse, gira
30 grados en sentido horario (CW). Presenta un ciclo de corte de 120 grados y, por
lo tanto, después de tres ciclos, la lima habra realizado una rotacion inversa de 360
grados.

WENS QNG
2oLo

3o

Fig.5.Corte transversat de lima Wave One GOLD
Tomada de https:/fiwww.endoruddle.com/MaveOned

Aunque estos sistemas reciprocos ofrecen una alternativa a la instrumentacion del
conducto radicular, las secuencias de limas multiples, el transporte apical, la
eficiencia de corte reducida y la eliminacion limitada de debris dentro del conducto
siguen siendo un problema?0.

Irrigacién
L.os objetivas de la irrigacion en Endedoncia son tres: mecanico, quimico vy biolégico.

l.os objetivos mecanicos y quimicos son: eliminar residuos, lubricar el conducto,
disolver tejido organico e inorganico, prevenir la formacion de barrillo dentinario
durante la instrumentacién o disolverio una vez formado. La funcidn biolégica de los
irrigantes esta relacionada con el efecto antimicrobiano, mas especificamente
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tienen gran eficacia contra microorganismos facultativos y anaerobios tanto en
forma planténica como en biopelicula, 'y tiene la capacidad de inactivar las
endotoxinas bacterianas.*!

Hipoclorito de Sodio (NaOCI)

El hipoclorito de sodio (NaOCI), es el irrigante méas usado durante el tratamiento de
conductos debido a su efecto antimicrobiano, su excelente capacidad de disolver
tejido organico, buen lubricante y rapida efectividad; las Unicas limitantes que tiene
son su toxicidad, baja sustantividad y que remueve unicamente la parte organica
del barrillo dentinario.*!

El hipoclorito de sodio comercialmente disponible se encuentra a una concentracic’)n.
entre el 5.25 % y 6%, tiene un pH alcalino entre 12 'y 13.42

Es importante destacar que la dilucion de NaOCl al 5% en paries iguales de agua
no afecta su accioh disolvente; el NaOCI al 5.25% mata E. faecalis en 30 segundos,
mientras que a concentraciones del 0.5% a 2.5% se requiere de 10 a 30 minufos,
por lo tanto, se recomienda aumentar la efectividad de las bajas concentraciones de
NaOClI utilizando grandes volamenes de irrigante, recambio frecuente o presencia -
del irrigante en el conducto por periodos mayores de tiempo.42

Quelantes

Se ha recomendado el uso de otros irrigantes y diferentes estrategias para mejorar
tanto la capacidad de limpieza como la capacidad antimicrobiana de la irrigacion.
Por ejemplo, la combinacion de NaOC! con otras sustancias, tales como peréxido
de hidrogeno, acido citrico o EDTA (acido etilendiaminotetraacético), ha sido una
estrategia cominmente recomendada.*?

Los quelantes captan e inactiva iones metalicos cuando ejercen su efecto
desmineralizante sobre los tejidos duros dentinarios, esencialmente estas
sustancias reblandecen y disuelven las particulas inorganicas de dentina,
impidiendo asi la acumulacion de restos en las paredes de los conductos
radiculares. '

Las dos soluciones quelantes de mayor uso clinico son EDTA al 17% y acido citrico
al 10%, las cuales facilitan la eliminacion del barrillo dentinario tras la limpieza y
conformacion del conducto radicular, llevandolo al conducto durante periodos de 1,
3y 5 minutos.*

Siqueira y cols. en 2002 demostré que la irrigacion alternada de NaOC| y EDTA
proporciona una disminucién del 78.4% en el nimero de bacterias viables dentro
del conducto radicular.®
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Irrigacion Ultrasonica Pasiva (IUP)

Ei uso de instrumentos activados por ultrasonido contribuye a la limpieza del sistema
de conductos radiculares mediante la agitacion de la energia del ultrasonido
produce alta frecuencia, pero baja amplitud. Las limas oscilan entre 25 y 30KHz, de
forma transversa creando un patron caracteristico de nodos y antinodos en toda su
longitud conocido como flujo acustico.*

Durante la IUP la energia es transmitida de una lima hacia el irrigante dentro del
conducto radicular por las ondas ultrasénicas produciendo cavitacion en el irrigante,
lo que ayuda a desalojar el barro dentinario de las paredes del conducto radicular,
dirigiendo de manera mas eficiente el irrigante hacia las areas de dificil acceso
debido a la complejidad anatémica. La técnica consiste en depositar el irrigante
dentro del conducto radicular por medio de una jeringa, seguido de la activacion del -
irigante por el sistema ultrasonico, llevando la lima entre 2 0 3 mm corto de la
longitud de trabajo real; el conducto radicular es irrigado nuevamente para sacar
todos los remanentes que quedan dentro del conducto.* :

El realizar un protocolo de irrigacion aumenta las posibilidades de limpieza dentro
del conducto con la ayuda del uitrasonido como lo propuesto por van der Sluis*® el
cual consiste en:

3 ciclos de Hipoclorito de sodio al 2.5% activados con ultrasonido por 20 seg
Neutralizar con Suero fisiolégico

1 ciclo de EDTA activado con ultrasonido

Neutralizar con suero fisiolégico

El uso de un protocolo de irrigacion combinado con ultrasonido o un sistema de
vibracién de ondas es el medio de irrigacion que mayor efecto antibacteriano
presenta. Utilizando esta combinacién se mejora el intercambio de las soluciones
en el conducto, permite el calentamiento de la solucion irrigadora, elimina restos
dentinarios y parte de la capa de desecho, logrando asi un mayor efecto de
limpieza.*®

Obturacién del sistema de conductos

De acuerdo con la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE), una obturacion
adecuada se define y se caracteriza por el lienado tridimensional de todo el
conducto radicular, lo mas cercano de la union cemento-dentinaria.

De forma que, si la limpieza y la conformacion del conducto radicular conduce al
éxito, la obturacion lo mantiene, impidiendo la recidiva de patologias periapicales.

Los objetivos de ia obturacién son:

_Eliminar la infiltracion bacteriana de la cavidad oral o del tejido periapical hacia el
interior del sistema de conductos radiculares.
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_Sellar en el interior de los conductos, todos los factores irritantes que no fueron
posibles eliminar durante las etapas de limpieza y conformacion.®®

Cuando no se eliminan estos factores etiologicos, la continua irritacion periapical
ocasionara que la infeccién persista siendo esta una de las principales causas de
fracaso del tratamiento.%!

Obturacidn lateral modificada con ultrasonido

Moreno en 1977 introdujo ésta técnica de obturacion mediante la termoplastificacion
de la gutapercha con ulirasonido para obtener un sellado tridimensional del
conducto radicular.>? o

La técnica consiste (Fig.8) en ajustar el cono maestro a la longitud de trabajo real
(LTR), colocar el cemento sellador en el cono de gutapercha y llevarlo al conducto;
previamente seleccionado el espaciador digital o manual 1 o 2mm corto de la
jongitud real se realiza una condensacion lateral convencional, cuando se ha
logrado un relleno denso se inserta el espaciador seguido de la lima U de
ultrasonido, 3mm corto de la LTR, se plastifica la gutapercha activando la lima con
ultrasonido dentro del conducto durante 3 a 5 segundos, logrando una penetracion
mas profunda del espaciador en el conducto permitiendo asi la introduccién de
mayor cantidad de conos accesorios de gutapercha para obtener una mejor
compactacion, con las ventajas de un buen control apical y mayor adaptacion del
material evitando un calentamiento excesivo.%?

Corle del excedente
de gutapercha

Obluracidn
Iridimensional

Ajuste cono Compattacion laleral Lima U activada con Compactacion de
mastro convencional ulirasenido MAg eonos
accasorios

Fig. 6 Secuencia de pasos para la obturacion lateral modificada con ultrasonida
Tomada de hitp:llwww.odonto.unam.mxl~ivan__drupallod0nto.’sitesidefaultlfileslinline-
files/ TRABAJO%20TERMINAL%20DENISSE % 20KARINA%200RIHUELA%20GUDI%C3%310.pdf

Fase Il Periodontal

Para tratar defectos periodontales y endodéncicos existen diversos enfoques como
el no quirtirgico con el desbridamiento de las superficies radiculares o la limpieza y
conformacion de los conductos radiculares, asi como los enfoques quirirgicos que

18



nhos ofrecen un mejor acceso para limpiar las superficies de la raiz y las lesiones
* apicales y remodelar el hueso adyacente y/o apice radicular.

La mayoria de las veces estas terapias resultan efectivas, el hueso es eliminado
para acceder o crear mejores contornos fisiol6gicos, y la curacion es casi siempre
por reparacion. :

Para devolver continuidad de los tejidos perdidos y restablecer la funcion se
desarrolla un proceso de curacién siempre y cuando se encuentren las condiciones
adecuadas para que se dé dicho proceso.

Una lesion puede ser definida, como una interrupcidn en la continuidad de los
tejidos, ya sean periapicales o periodontales. Esto desencadena una reaccion
basica de defensa en el organismo, la inflamacion. '

Para devolver la continuidad de los tejidos perdidos y restablecer la funcion es
necesario que se desarrolle el proceso de curacion.®

La Reparacién: Son los procesos biologicos en donde se restablece la continuidad
del tejido por una nueva formacion tisular que no restaura su anatomia y funcion,
generalmente es una respuesta fibro-proliferativa®, dicho en otras palabras, la
cicatrizacion de una herida por un tejido que no es completamente restaurado en
arquitectura o funcion.

La Regeneracion: es el reemplazo del tejido dafiado por las mismas células con la
restauracion de la funcion biologica® o la reconstitucion de una parte dafada o
perdida por medio de un proceso biolégico por el cual la arquitectura y funcién de
los tejidos perdidos es completamente restaurada.®

La reparacion no es lo ideal, actualmente existen diversos tratamientos como
procedimientos regenerativos que tienen como objetivo restaurar el tejido perdido
(ligamento periodontal, hueso, cemento vy tejido conjuntivo).

Esto ofrece una ventaja sobre los enfoques tradicionales ya que después del
tratamiento, los tejidos que rodean los dientes se restauran a su estado original.

Claramente, 1a regeneracién es el resultado mas deseable para cualquier terapia.
Sin embargo, este es también el resultado mas dificil de lograr. Se han desarroliado
una amplia variedad de modalidades de tratamiento, todas con el objetivo de lograr
la regeneracion tisular / ésea.

El tipo de curacion que ocurre después del tratamiento de conductos y la terapia
periodontal, ya sea de reparacion o regeneracion, depende del tipo de celula que
se instale primero en la herida, la capacidad regenerativa de las células, extension
de la lesion y actividad proliferativa del estroma conjuntivo, la existencia de
condiciones conductivas para la migracion de células especificas al sitio de la lesion
y por Ultimo la presencia o no de cuerpos extraios, contaminantes o bacterias.
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Las células epiteliales migran aproximadamente 10 veces mas rapido que otros
tipos de células periodontales, razén por la cual la terapia periodontal suele dar
como resultado la formacion de un epitelio de unién largo®®

Los materiales de injerto 6seo se han utilizado para mantener el espacio para la
repoblacién celular y para actuar como materiales osteoinductivos u
osteoconductivos para la formacion de hueso.®

Los injertos 6seos pueden promover la regeneracion tisular/ésea a través de una
variedad de mecanismos.

Algunos injertos realmente contienen células que establecen la matriz 4sea, lo que
finalmente da como resultade una nueva formacion de hueso. Estos injertos se
denominan propiedades osteogénicas.5® Otros injertos liberan factores de
crecimiento y otros mediadores que le indican al huésped que produzca hueso
nativo. Estos injertos se consideran osteoinductivos.5® Ademas, otros materiales de
injerto podrian simplemente actuar como un andamio sobre el cual podria crecer el
hueso de! huésped. Esta propiedad se conoce como osteoconductiva.®®

Existen muchas fuentes diferentes de injertos Gseo, cada uno con diferentes
ventajas, desventajas y tasas de éxito. En general, los injertos se pueden
categorizar en autdégeno, aloinjerto, aloplastico y xenoinjerto.

Un xenoinjerto se refiere a tejido tomado de una especie y colocado en otra especie,
la mayoria las fuentes animales comunes son bovino y porcino. Debido a que la
antigenicidad es una preocupacién con este tipo de injerto, los tejidos se procesan
para eliminar todos los constituyentes organicos, dejando solo una matriz
inorganica. Por lo tanto, los xenoinjertos son osteoconductivos por naturaleza. Por
lo general, estos materiales de injerto se reabsorben lentamente y podria secuestrar
o someterse a encapsulacion fibrosa.®®

La colocacién de injertos 6seos aumenta el nivel éseo (Fig. 7), reduce la pérdida de
la cresta 6sea, disminuye la profundidad de la bolsa y aumenta el nivel de insercion
clinica en comparacion con la terapia periodontal de desbridamiento por colgajo sin
colocacion de injertos.®

Fig.7 Colocacion de xencinjerto en furca.
Fuente directa
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Tratamiento Ortodéncico

La terapia ortoddncica en combinacion con la terapia regenerativa puede resolver
problemas clinicos compiejos. La combinacién de los tratamientos mejora los
resultados y la predictibilidad,®' por lo cual no empeora los resultados conseguidos
con los procedimientos regenerativos.5?

La carga aplicada para realizar intrusion ortoddncica en la fase temprana de la
cicatrizacion después del tratamiento periodontal promueve la reduccion de
defectos periodontales y mejora el llenado 6seo en areas tratadas con terapia
regenerativa.%?

Cone Beam Computed Tomography {(CBCT)

Para llegar a un buen diagnéstico en endodoncia se tiene que seguir una serie de
pasos establecidos: anamnesis, pruebas de sensibilidad pulpar, pruebas
periodontales, examen radiografico.

Es indudable que el examen radiografico ejerce una funcién importante para la
obtencion de datos diagnosticos. No obstante, sabemos también que, 1a falta de
imagen radiografica de una patologia no significa necesariamente que no estée
presente. Tanto la radiografia convencional como la digital tiene las mismas
limitaciones, pues muestran solamente imagenes bidimensionales.

E! uso de Cone Beam Computed Tomography (CBCT) nos ofrece riqueza en los
detalles anatomicos y de procesos patolégicos ya que nos brinda una imagen en
tres dimensiones como la posibilidad de observar en cortes axiales, coronales y
sagitales.

El uso de CBCT en las lesiones endo-perio ayudan a determinar el plan de
tratamiento basados en un mejor conocimiento del caso clinico, asi como via de
comunicacion con el paciente para el mejor entendimiento de los procedimientos a
realizar.%4
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Caso Clinico

Se presento a la clinica de Endodoncia de la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion (DEPel), paciente femenino de 47 aiios de edad, referida de la clinica
de Periodoncia e Implantologia (DEPel) para valoracion del diente 46.

Al interrogatorio la paciente nego antecedentes personales patoldgicos, motivo de
la interconsulta fue dolor a la masticacion principaimente y dolor provocado por
estimulos frios.

A la exploracién clinica bucal, el diente 46 se presentaba rehabilitado con
amalgama en la cara oclusal y vestibular y presentaba banda de ortodoncia, no se
observé inflamacion o fistula. A las pruebas de sensibilidad pulpar térmicas al frio
responde con dolor localizado, persistente que incrementa; a las pruebas
periodontales del diente 46 son positivas a las percusidn vertical y negativas a la
percusion horizontal y presenta movilidad grado [ll. Al sondeo presenta bolsa de 12
mm en cara distal y 3 mm en cara mesial (Fig. 8).

Fig. 8 Sondaje periodontal y radiografia periapical
Fuente directa

En los hallazgos radiograficos el diente 46 presentaba una zona radiopaca

compatible con amalgama y la presencia de una lesion radiolicida difusa de

aproximadamente 12mm x 9mm en la raiz distal, asi como espacio del ligamento

periodontal ensanchado de la raiz mesial.

Se determiné como diagndstico pulpar: Puipitis irreversible y diagnéstico periapical:
Periodontitis Apical Cronica. Por parte del Departamento de Pericdoncia e
Implantologia (DEPel, UNAM) se diagnostica a la paciente con periodontitis cronica
generalizada y un defecto de la furca nivel lll en el diente 46.
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Se remitid al departamento de Imagenologia del DEPel para realizar la toma de
CBCT como auxiliar de diagnéstico para descartar fractura vertical, observar la
anatomia interna de los conductos (Fig. 9), determinar el tamafio de la lesion
radiolicida y asi determinar el plan de tratamiento.

Fig. 9 Corte axial y sagital de CBCT
) Fuente directa

Se determind que el plan de tratamiento consistiria en un manejo interdisciplinario
llevado a cabo en diferentes departamentos;

« Departamento de Endodoncia: Biopulpectomia

« Departamento de Periodoncia: Fase |, Fase |l (Desbridamiento por colgajo,
ROG), Fase lll

« Departamento de Ortodoncia: Intrusion Ortodéncica, Mesializacién de OD 47

Se le comunico al paciente que el pronostico del tratamiento era desfavorable pero
que consistia en el mejor intento para evitar realizar la extraccién de dientes debido
a que la paciente gueria conservar la mayor cantidad de dientes posibles.

Procedimiento Clinico

o Departamento de Endodoncia
Biopulpectomia del diente 46

Se comenzo con anestesia regional del dentario inferior con Articaina 1/100000,
para posteriormente realizar el aislamiento absoluto con dique de goma. Se realizo
el acceso a la camara pulpar con fresas de bola de carburo # 4, refinado el acceso
con fresa endoZ.
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Se observo al momento de retirar el techo de la cdmara pulpar que los conductos
mesiales presentaron sangrado profuso y el conducto distal no presentd sangrado.
(Fig. 10) Se decidi6 instrumentar cada conducto con limas estériles por separado y
evitar contaminacion cruzada.

Fig. 10 Acceso endoddncico del diente 46, Ovalo azul conducto distal, Ovalo rojo conducios mesiales
' Fuente directa

Conductos Mesiales.

Se realizé la determinacién de longitud de trabajo (LT) con lima #10 (Dentsply
Maillefer®) y localizador electrénico de foramen apical (Apex 1D, Sybron Endo) en
la raiz mesiovestibular como en la raiz mesiolingual con una longitud de 20 mm con
referencia a las cuspides mesiovestibulares y linguales respectivamente , siendo
una conformacion li-l basados en la clasificacion de Weine, se realizd la via de
pasaje con la lima Proglider (Dentsply Maillefer®) y se instrumentd con el sistema
Wave One Gold (Dentsply Maillefer®) hasta un calibre 35/06

Conductos Distales

Se realizé la determinacion de LT con lima #10 precurvada (Dentsply Maillefer®) y
localizador electronico de foramen apical (Apex iD) a 18 mm, se observé que la raiz
distal presenta una salida 2 mm antes del apice radiogratico y una marcada
curvatura de 90 grados basado en el método de Schnider; se empezd realizando
una instrumentacion manual empezando por lima #10 hasta una lima #25
precurvando la lima tratando de seguir la anatomia interna del conducto distai para
posteriormente realizar 1a instrumentacion con el sistema Wave One Gold (Dentsply
Maillefer®) hasta una lima 25/ 06 para evitar la separacién del instrumento. (Fig.
11)
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Fig. 11 Lima 10 precurvada para{ la instrumentacion del conducto distal
; Fuente directa
Se realizd el protocolo final de irrigacion con hipoclorito de sodio al 2.5% activado
con ultrasonido por 3 ciclos de 20 segundos, neutralizado con suero fisioldgico, y un
ciclo de 20 segundos con EDTA al 17% SmearClear® activado con ultrasonido y
neutralizado con agua destilada.

Se tomd conometria con gutapercha no estandarizada FM calibrando la punta 35 y
25, se secan los conductos con puntas de papel y se realiz6 la obturacién con
técnica lateral modificada con ultrasonido (Fig. 12) y cemento Sealapex®, se coloca
curacion provisional de lonémero de Vidrio.

Fig. 12 Conometria y Radiografia final
Fuente direcia
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¢ Departamento de Periodoncia e Implantologia
Desbridamiento por colgajo y Regeneracion Osea Guiada

Se realiz6 anestesia regional del dentario inferior con Articaina 1/100000, se realiz6
levantamiento de colgajo con una extension de diente 47 a 42, se retird el tejido de
granulacién con curetas periodontales observando la presencia de céloulo
extraradicular, se realizo la limpieza de la raiz de distal del diente 46 con ultrasonido
e irrigacion con suero fisiologico. (Fig. 13)

Antes . ) ' Después .
Célculo i Vestibular Lingual

Fig. 13 Desbridacion por colgajo, antes y después
Fuenie directa
Se realizé un alisado de la superficie con fresa de bola #5, para después realizar la
colocacién de xenoinjerto en la furca y en la porcion distal, se coloco un punto de
sutura suspensorio y puntos simples; se le mando al paciente enjuagues de
clorhexidina al 3% por siete dias.

¢ Seguimiento Control 5 meses

Al examen clinico la paciente se encuentra asintomatica a la percusion vertical y
horizontal sin presencia de aumento de volumen o presencia de fistula, pero con la
presencia de una recesion gingival en la raiz distal de 5 mm; al examen radiografico
se observo que el xenoinjerto no presenta cambios radiograficos.

¢ Departamento de Ortodoncia

Se procedid a realizar intrusion ortodoncia por medio de un alambre de acero
redondo 0.18 colocado sobre la banda de ortodoncia, generande movimientos de
intrusion lentos pero constantes.

Se logro la intrusion de 2 mm y se decidio colocar un arco cuadrado 0.22 (Fig. 14)
conh un loop y alambre trenzado para poder realizar la mesializacion del diente 47 y
poder cerrar €l espacio interproximal de ambos dientes.
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Fig. 14Radiografia y Fotografia clinica del tratamiento ortoddncico
_Fuente directa

« Seguimiento-Control 18 meses

Se observa que la paciente se encuentra asintomatica a las percusiones verticales
y horizontales, aunque con la presencia de una recesién en la raiz distal de 10 mm,
al sondeo presenta una bolsa de 3mm alo largo de la raiz distal. Radiograficamente
y tomograficamente podemos observar que se presenta hueso al nivel de la furca
(Fig. 15 y 16} y en la porcion distal a la misma longitud de la cresta marginal tanto
distal como mesial. Al no existir cambios radiograficos o tomograficos se presume
que el paciente presenta una reparacion en proceso de curacion periapical.

Fig. 15 Radiografia inicial y control a 18 meses

Fig. 16 Tomografia inicial y control a 18 meses
Fuente directa
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Discusion
Langeland et al?® mencionan que dientes que muestran lesiones endo-periodontales
presentan caracteristicas de ambas enfermedades por lo que el diagnostico puede

ser complicado si no se tienen las bases necesarias para generar un diagnostico
basados en los signos y sintomas que nos ofrece el paciente.

Solomon et. al.85 describe que al momento de realizar las pruebas de sensibilidad
pulpar térmicas o eléctricas incluso de fresado si el paciente responde positivo a
las pruebas la mayoria de las veces se puede iniciar el tratamiento periodontal en
caso de ser negativas se iniciaria con el tratamiento endodoncico.

Simon y cols.?* demuestran que las pruebas de sensibilidad pulpar térmicas nos

pueden ofrecer falsos positivos ya que lo histoldgico va un paso delante de lo clinico,

esto quiere decir que la presencia de pulpa con vitalidad no necesariamente implica

la ausencia de inflamacion o cambios atréficos en la pulpa, aunque el paciente

responda positivo a las pruebas al frio podria significar que el dolor que percibe el

paciente es debido a la presion ejercida al momento de hacer la prueba y la perdida
~de los tejidos de soporte que por el estimulo al frio.

Zhender? explica que los molares que presentan lesiones endo-periodontales con
movilidad, presentan cambios debido al movimiento constante y continuo ya que
afecta a los vasos sanguineos del foramen apical y conductos laterales reduciendo
el flujo sanguineo a la pulpa, haciendo que la enfermedad periodontal induzca a
cambios mas rapidos por la interferencia circulatoria.

Ricucci 8 comenta que en los dientes multirradiculares se puede presentar
interrupcion de la circulacion en una de las raices, pero no quiere decir que sea
generalizada la necrosis ya que las raices que no estan expuestas podrian
mantenerse vitales y sin cambios histologicos.

Langeland® menciona que si las bacterias y biopelicula alcanzan el foramen apical
estos causan dafios irreversibles como el deterioro del paquete neurovascular
interrumpiendo la circulacién teniendo como consecuencia necrosis pulpar, como
se pudo cbservar en este molar al momento de realizar el acceso a camara pulpar.

Abbott?? propone que en los dientes que presentan lesiones periodontales primarias
y endodoncicas secundarias el tratamiento periodontal no resolvera el problema por
lo que se tiene que apoyar primero de la terapia de conductos para favorecer el
tratamiento y aumentando asi el pronostico del diente.

Shenoy y cols.’” mencionan que el tratamiento de conductos favorecera la
resolucién de la periodontitis apical cronica aumentando el prondstico del
tratamiento, pero también este dependera de la extension y la gravedad del defecto
dseo y la eficacia de la terapia periodontal.
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Wu vy cols.3 determina que el limite apical de la instrumentacion, la limpieza y la
obturacion es un determinante significativo que afecta el pronostico del tratamiento.

Rotstein?” comenta que el tratamiento de conductos bien realizado aumenta las
posibilidades de éxito en el tratamiento incluso manteniendo en observacion sin
terapia periodontal 3 a 4 meses se observa signos de curacion en la porcion
periapical, aunque en la mayoria de los casos la terapia periodontal es necesaria.

Andreason y Rud® propusieron que, si el tamafio del defecto 6seo es demasiado
grande, no se producira la regeneracion Osea de la herida vy el defecto sanara
mediante la reparacion fibrosa del tejido conectivo.

Estudios actuales de Tsesis® confirman que e! uso de injertos Oseos durante la
terapia periodontal es benéfico para el tratamiento de grandes lesiones periapicales
favoreciendo la regeneracion.

La seleccion de casos es muy importante para el éxito de la regeneracion. Los
factores que afectan el éxito se pueden dividir en categorias especificas del
paciente, especificas del defecto y de curacion.

Los factores del paciente que podrian contribuir de manera positiva en la colocacion
de injertos 6seos incluyen: un buen control de la placa’™, no fumar’!, terapia
antimicrobiana y salud sistémica.”

Novaes y col™ mencionan que en molares con la furca comprometida se ha logrado
éxito del tratamiento con la colocacidn de injertos 6seos y terapia periodontal, como
también -existen factores que afectan negativamente el proceso de curacion
incluyendo trauma oclusal, técnica quirirgica incorrecta (como tension excesiva del
colgajo) y contaminacién durante la cirugia.

Wang y Boyapati’* sugieren 4 factores, el lamado principio PASS, que son criticos
para la regeneracion dsea predecible: cierre primario de la herida, angiogénesis,
mantenimiento del espacio y estabilidad de la herida.

El mantenimiento del espacio implica la creacion de espacio para ta proliferacion de
tejidos periodontales.

Por otra parte, la determinacion del éxito en el tratamiento de conductos se basa en
la conjuncién de varios factores tanto clinicos como radiogréaficos, debiéndose
observar por un periodo adecuado de tiempo a partir del tratamiento realizado, este
puede ir de los 6 meses hasta los 5 anos.

4
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Los éxitos clinicos segin el Manual Clinico de la Asociacidon Americana de
Endodoncia’ se deben de observar los siguientes datos para declarar éxito clinico:

« Ausencia dolor a la percusion o palpacion.

« Movilidad dental grado 1 0 2.

« Ausencia de trayectos fistulosos o patologia periodontal asociada.
¢ Estar en funciéon masticatoria.

« Ausencia de signos de infeccion o inflamacion.

La evaluacién radiografica se considera imprescindible, pero no definitiva en la
determinacion del éxito y fracaso del tratamiento de conductos, ésta siempre ira
acompafiada de la evaluacion clinica.

« Espacio del ligamento periodontal normal (< 1 mm).

« Eliminacion de zonas radiolucidas previas.

o Lamina dura normal con relacién de los dientes.

« Ausencia de reabsorcién 6sea.

« Obturacion densa y continua tridimensional del espacio del conducto
radicular.

El uso de la tomografia como método confiable que obtiene modelos
tridimensionales con posibilidad de obtener cortes axiales, sagitales y coronales,
permite valorar la evolucion de las lesiones periapicales siempre y cuando se cuente
con una tomografia de inicio.

Pope et al.’® revelan que en dientes que presentan tratamiento ortodoéncico o
lesiones periapicales en vias de reparacion, el espacio del ligamento periodontal se
puede apreciar ensanchado de 1 a 2 mm por medio de CBCT, aun cuando no se
observe con radiografias periapicales.

Lazarski et al”? establecen que, en estudios de seguimiento a través del tiempo, en
molares que se les realizo tratamiento de conductos, los molares con un
seguimiento de 3.5 afios presentan una tasa de supervivencia dei 94.4%,

Sahlerabi y Rotstein’® reportan una tasa de supervivencia similar del 97.0%, con
seguimiento a 8 afos. .

Vire™ encontrd que la mayoria de las extracciones de molares con tratamiento de
conductos se produjeron debido a complicaciones periodontales en un 59.4% o
defectos de la restauracion y no a causa de verdaderas fallas endododncicas.

Molven® menciona que la resolucion completa de la periodontitis apical cronica es,
aunque deseado, no por si solo, un predictor para el prondstico a largo plazo de
éxito y supervivencia del diente, demostrando que los molares con lesion periapical
pueden, cuando es clinicamente asintomatico, mantenerse funcionales durante
décadas e incluso resolver como éxitos endododncicos tardios.
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Zhender?® hace referencia que, aunque el prondstico de los molares depende del
manejo periodontal, los dientes con lesiones periodontales primarias endodoncicas
secundarias presentan un mejor prondstico en comparacion con dientes
unirradiculares, ya que en la mayoria de las ocasiones la lesién periodontal no se
encuentra ubicada en todas las raices de los molares.

Estudios como los de McGuire®! sugieren que para los molares con defectos de la
furca clase lll, se debe de llevar a cabo terapia periodontal de soporte regular, ya
que el 60% de los casos permanecen en boca con éxito clinico 10 afios posteriores
a la terapia periodontal.

Por lo cual se debe de tener en cuenta el grado de involucracion de la enfermedad
periodontal sobre los molares para determinar el pian de tratamiento, asi como la
cooperacion del paciente y el manejo correcto del clinico para que la terapia
interdisciplinaria tenga un efecto positivo sobre el éxito del tratamiento.
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Conclusiones

Las lesiones Endo-Periocdontales son de etiologia maltiple y esto representasun reto
para el clinico por lo que debemos de tener en cuenta todas las consideraciones
necesarias para realizar un plan de tratamiento adecuado.

Comenzando con un buen diagndstico, analizando todos los factores con los que
contamos, desde signos y sintomas del paciente, analisis clinico y radiografico y el
uso de CBCT en caso de ser necesario, para asi poder elaborar un buen plan de
tratamiento; este nos va a guiar a tener un mejor pronostico y éxito de nuestros
tratamientos.

Aunque pueden existir dificultades para establecer un diagnodstico correcto, esta es
la fase mas importante de su tratamiento, ya que el diagnostico determinara el tipo
y la secuencia del tratamiento requerido. En general, si el diente se encuentra
necrético, el tratamienfo endodéncico debe iniciarse antes de cualquier terapia
periodontal con el fin de eliminar la infeccion intraconducto antes de que se realice
terapia periodontal. Esto evitara complicaciones y proporciona una situacion
favorable para la reparacion de tejidos.

Realizar un abardaje interdisciplinario favorece que el tratamiento se lleve a cabo
de la mejor manera posible, aunque el éxito de los tratamientos en general
dependera completamente de la higiene y cooperacion gue tenga el paciente hacia
el tratamiento.

La resolucion completa de la lesion periapical depende de diversos factores:
endodéncicos, periodontales, protésicos y ortodoncicos como sistémicos; por io que
el control radiografico y tomografico es de gran ayuda para darle el seguimiento al
caso clinico y valorar la evolucion de la enfermedad hacia un estado de salud
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