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RESUMEN

Durante muchos afios, se viene estudiando la interrelacion que existe entre la patologia pulpar
con la patologia periodontal, desde su formacion embrioldgica, desarrollo y la forma que
éstas llegan afectar la integridad de las piezas dentarias.

La patologia periapical es de evolucion variable debido a diferentes factores que influyen en
su desarrollo como la caries dental, los tratamientos endoddnticos deficientes, restauraciones
defectuosas, traumatismos, resorciones, perforaciones, malformaciones congénitas y las
variantes anatdmicas internas. Mientras que la patologia periodontal llega a presentar sus
cuadros clinicos muy parecidos a la patologia pulpar como son a la percusion y la inflamacion.
Para ello es muy importante tener el conocimiento profundo de la anatomia de las piezas

dentarias para un correcto diagnostico, pronostico y tratamiento.

La presencia de las lesiones endoperiodontales afectan al mismo tiempo el tejido pulpar y el
tejido periodontal, desde su desarrollo, el germen dentario forma estructuras que los
interrelacionan como son los tdbulos dentinarios, conductos principales, secundarios, laterales

y cavointerradiculares.

Es por eso, que se realiz6 una revision bibliografica minuciosa para determinar la clasificacion
méas completa y didactica, ademas que se basa en la etiologia, diagnostico, prondstico y

tratamiento.

El diagndstico diferencial no siempre es sencillo, para ello se necesita tomar todas las pruebas
de diagnésticos como son: de vitalidad pulpar, sondaje periodontal, fistulografia y el exdmen
radiografico, ademas de realizar el llenado de una historia clinica completa que nos

proporcione toda la informacidn necesaria para determinar la fuente de la enfermedad.

En el presente trabajo se encontrara la informacion necesaria para diferenciar claramente el
agente etioldgico de la patologia y de esta forma determinar el tratamiento adecuado para

cada caso clinico.



ABSTRACT

For many years, the interrelation between pulp pathology and periodontal pathology since its
development and embryological formation has been studied, and the way they affect the
integrity of dental pieces.

The periapical pathology has a variable evolution due to different factors that influence its
development such as dental caries, deficient endodontic treatments, defective restorations,
traumatisms, resorptions, perforations, congenital malformations and internal anatomical
variants.

While the periodontal pathology come to present in their clinical pictures very similar to the
pulp pathology as they are to percussion and inflammation. Forthis it is very important to have
the Deep knowledge of the anatomy of the teeth for a correct diagnosis, prognosis and
treatment.

The presence of the endoperiodontales lesions simultaneously affects the pulp tissue and the
periodontal tissue, from its development the dental germ forms structures that interrelate them
as the are the dentinal tubules, main, secondary, lateral and cavointeradicular ducts.

For this reason, a thorough bibliographic review was carried out to determine the most
complete and didactic clasification, base don aetiology, diagnosis, prognosis and treatment.

The differenctial diagnosis is not always easy, for this it is necessary to take all the diagnostic
tests such as: pulp vitality, periodontal catheterization, fistulography and the radiographic
examination, in addition to fillingo ut a complete medical history that provides us with all the
information necessary to determine the source of the disease.

In the present work we will find the necessary informaction to clearly necessary information to
clearly differentiate the initial etiologic agent of the pathology and thus determine the
appropriate treatment for each clinical case.



CAPITULO I
GENERALIDADES



CAPITULO I

GENERALIDADES

1.1. INTRODUCCION

En nuestra profesion a diario encontraremos diferentes patologias que con una sola
exploracion, no sera posible aclarar nuestro diagnéstico definitivo, para ello serd necesario

tomar en cuenta el diagndstico diferencial de las lesiones endoperiodontales.

La patologia pulpar y periapical pueden afectar al diente en su conjunto, estos procesos
patolégicos que son de naturaleza muy disimil llegan a destruir a la estructura de soporte del
diente.

Durante décadas se analizaron la relacién intima que existe entre el ligamento periodontal y
la pulpa, cual es el efecto que ejerce cada una de ellas sobre la otra, ya que clinicamente es

dificil distinguir los estados patologicos de cada uno, cuando estas se presentan combinadas.

Desde su desarrollo embriolégico, su formacion la pulpa y los tejidos periapicales estan bien
relacionados, por tal razon los procesos patologicos pulpares repercuten en el peridpice y de la
misma manera las patologias que se presentan en los tejidos periapicales que se pueden
presentar en la pulpa.

La caries, es la causa principal que afecta la integridad de las piezas dentarias, llegando a

producir las lesiones pulpares irreversibles dando lugar a las lesiones endoperiodontales.

En nuestra poblacion, es muy comin ver que la enfermedad periodontal comienza muy
temprano en nuestra nifiez y se manifiesta con la gingivitis a medida que la patologia no es

tratada, se incrementa de tal manera llegando a afectar la integridad de la pieza dentaria.



Décadas atras las patologias pulpar y periapical eran tratadas como una sola , debido a que
ambas presentaban sintomatologia similares y eran dificil determinar el verdadero origen de la

lesion.

Cuando existe pérdida osea de soporte en los dientes siendo parcial o total por la presencia de
una patologia periodontal, las piezas dentarias quedan mas suceptibles a enfermedades
pulpares irreversibles por desgarramiento de los vasos sanguineos apicales, asi como tambien

comprometiendo la estabilidad de la pieza dentaria.

La muerte pulpar se produce por numerosas agresiones, tales como la caries dental,
procedimientos de restauracion , traumatismos y la patologia periodontal. A medida que la
enfermedad pulpar avanza producen cambios a nivel del periodonto donde se hacen mas

notorios.

Cuando se habla de periodontitis retrégada, se refiere a la destruccion por degeneracion pulpar
que ocurre en el orificio apical dirigiendose hacia el tejido periodontal hasta llegar al margen
gingival. Esta patologia periodontal es lenta y progresiva que gradualmente llega a afectar a

la pulpa.

Dentro de las manifestaciones agudas por infeccion que afectan a los conductos radiculares
pueden originar destruccion en el aparato de insercion. Cuando existe la presencia de un
absceso, estos pueden drenar al exterior en diferentes direacciones a lo largo del ligamento

periodontal a traves del hueso hacia el surco bolsa.

Cuando la obturacion radicular es de mala calidad, las bacterias y los productos infecciosos
son capaces de iniciar y mantener una lesion inflamatoria en los tejidos periodontales a través
de los canales permeables, estas infecciones pueden contribuir a que se inicie o se agrave la

enfermedad periodontal.

La principal via de comunicacion entre la pulpa y el periodonto es el foramen apical. Aunque
existen otras vias del sistema de conductos que son de igual importancia, como los conductos

laterales, secundarios y accesorios que comunican a la pulpa del periodonto.

Dentro de las iatrogenias que pueden empeorar el diagndstico de las lesiones

endoperiodontales tenemos las perforaciones radiculares, ya que estas ponen en comunicacién



entre el sistema de conducto radicular y los tejidos perirradiculares empeorando el prondstico
del tratamiento. Cuando la patologia pulpar y periodontal presentan signos y sintomas

similares nos dificulta obtener un buen diagnostico.

Las enfermdedades pulpares y periodontales pueden imitarse tanto clinica como
radiograficamente , por lo tanto para obtener un buen diagndstico debemos involucrar todo los
factores etiologicos que presente el caso clinico, asi como también todas las pruebas
diferenciales

Este trabajo de investigacion, permitira a los lectores profesionales del area entender de forma
mas clara y sencilla la conexion que existe entre ambas patologias y como poder diagnosticar

de forma precisa de acuerdo a su origen y sintomatologia.

1.2. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

En 1890, W.D. Miller, padre de la microbiologia oral, fue el primer investigador que asocio la

presencia de bacterias con la enfermedad pulpar. (Craig Baumgartner & Siqueira, 2004)

Un estudio clasico, publicado en 1965 por Kakehashi et al, prob6 que las bacterias eran la
causa de la enfermedad pulpar y perirradicular. Estos investigadores descubrieron que la
exposicion de las pulpas en ratas con flora microbiana normal produjo necrosis de la pulpa y
formacion de lesiones perirradiculares. Sin embargo, no se generaron cambios patoldgicos en
ratas libres de gérmenes cuando se expusieron las pulpas. Estos animales cicatrizaron y en
ellos se formaron puentes denticién pulpar, lo que demostré que la ausencia o presencia de
bacterias era un factor determinante de la enfermedad pulpar y periapical. (Craig Baumgartner
& Siqueira, 2004) Citado en (Mejia Arredondo, 2012)

La relacion que existe entre los procesos patologicos que se originan en la pulpa dental y el
periodonto de soporte es un tema que ha sido objeto de gran interés en la literatura

endodoncica durante casi 90 afios. (Gutmann & Lovdahl, 2012)

Las enfermedades pulpares y periodontales presentan algunos sintomas clinicos comunes, mas

notablemente la sensibilidad a la percusion y la inflamacién. Cualquiera de estas



enfermedades puede imitar la otra tanto clinica como radiogréficamente.... (Boveda Z. &
Jaquez Bairan, 2001)

Las lesiones pulpares pueden comprometer el periodonto y pueden aparecer procesos
endoperiodontales primarios que con un diagndstico certero y un adecuado tratamiento pueden

evolucionar favorablemente. (Echenagusia Lépez, Lopez Rodriguez, & Triana Estrada, 2007)

Su diagnéstico a menudo es problematico, puesto que estas enfermedades se han estudiado
sobre todo como entidades separadas y en realidad cada una puede simular la presencia de
caracteristicas clinicas de la otra; en realidad, algunos estudios sugieren que las dos
enfermedades pueden influirse etiolégicamente en la progresién patoldgica. (Hom Lay &
Glickman N, 2008)

A menudo, el diagndstico de estos trastornos representa un desafio para el odontélogo. Uno de
los dilemas mas complicados consiste en determinar el origen de un defecto basandose en la
integridad del ligamento periodontal (LPD). (Rotstein & Simon, 2010)

Las terapias endodonticas erréneas tales como: sobre instumentacion, sobre obturacion,
obturacién deficientes, sobre medicacion, perforacién o instrumentacion excesiva que debilita
la raiz son los responsables de complicaciones periodontales. (Echenagusia Lopez, Lopez
Rodriguez, & Triana Estrada, 2007)

Los factores etiologicos y otros factores contribuyentes, la reabsorcion radicular, las
perforaciones y las malformaciones dentales influyen considerablemente en el desarrollo vy el

avance de las lesiones endodoncicas y periodontales. (Rotstein & Simon, 2010)

Este tratamiento combinado endoperiodontal permitié curar un nimero importante de casos,
pero, sin embargo, a menudo se realizaron innecesarios tratamiento de hemiseccion y/o

amputacion radicular. (Llamas Carvajal, 2006)

Tradicionalmente, estas interrelaciones se han demostrado mediante el empleo de criterios
clinicos, histopatolégicos y radiologicos. Los trastornos de la pulpa dental y el periodonto son
los causantes de mas del 50% de la mortalidad del diente. (Hom Lay & Glickman N, 2008)



1.3. IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.1. Identificacion del problema

Al momento de tomar una decisiébn en el diagndstico y prondstico de una lesion
endoperiodontal siguen surgiendo ciertas dudas acerca de su etiologia y tratamiento correcto.

El presente trabajo de investigacion busca resolver las dudas que se presentan a diario en la
practica odontologica. Que debido a un mal diagnostico se llega a realizar tratamientos
dréasticos que son de forma irreversibles, sin tomar en cuenta los distintos tratamientos que se
le puede realizar a la pieza dentaria para salvar su integridad y asi las funciones que cumple la

misma.

1.1.2. Formulacién del problema

¢Como un mal diagndstico y prondstico en el tratamiento de una lesion endoperiodontal

compromete la integridad de la pieza dentaria?

1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1. Objetivo general

Determinar el diagndstico, prondstico y tratamiento correcto de la lesién endoperiodontal que

afecta al incisivo lateral superior izquierdo.

1.4.2. Objetivos especificos

-Describir las causas patoldgicas que afectan al periodonto y la pulpa dental en su forma
individual.
-Aplicar todos los métodos de diagnosticos forma secuencial correcta.

-Realizar un buen diagnéstico diferencial.



-Medir el nivel de insercion clinico utilizando la sonda endodontica.

-Realizar el tratamiento en forma secuencial.

1.5. JUSTIFICACION

1.5.1. Justificacion tedrica

El diagndstico, prondstico y tratamiento de la lesién endoperiodontal que afecta al incisivo
lateral superior derecho de este caso clinico tiene gran relevancia en el campo odontoldgico,
ya que permitird que otros profesionales tengan una vision mas amplia de esta patologia tan
compleja, en cuanto a su origen, su desarrollo fisioldgico, naturaleza y con este conocimiento
nos ayudara para diagnosticarlo de manera precoz y tratarlas de la forma mas apropiada segun
sea el caso; ayudando asi a beneficiar tanto al profesional en su practica cotidiana, a los
estudiantes para adquirir nuevos conocimientos, como al paciente en su recuperacion y

ademas evitar el desarrollo de patologias més graves.

1.5.2. Justificacion social

El presente trabajo va dirigido a todos los profesionales del area de salud, estudiantes de pre y
post grado de la Universidad Amazonica de Pando. El cual permitira que los profesionales
tengan una vision mas amplia sobre el diagndéstico diferencial, prondstico y tratamiento de las

lesiones endoperiodontales.



1.6. ALCANCES

1.6.1. Alcance tematico (Fuente propia)

Area de Investigacion Endodoncia

Tema Especifico Tratamiento endoperiodontal del incisivo

lateral superior

Nivel de Investigacion Investigacion aplicada ( al analisis con
profundidad)

1.6.2. Alcance espacial

La investigacion se realiz6 en el Departamento de Pando, provincia Nicolas Suarez, ciudad de
Cobija, Bolivia, por profesionales odontdlogos estudiantes de la especialidad de endodoncia
de la Universidad Amazdnica de Pando.

1.6.3. Alcance temporal

El presente estudio se desarroll6 entre el mes de Noviembre del 2016 y septiembre de 2017.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. FUNDAMENTACION TEORICA

2.1.1. Teorias fundamentales (Etiologia de las enfermedades endoperiodontales)

Son alteraciones patoldgicas que afectan al mismo tiempo el tejido pulpar y el tejido
periodontal. Estas alteraciones incluyen inflamacion o necrosis pulpar asociada con pérdida
de insercion del mismo diente. Estas dolencias fueron descritas por primera vez por

Simring y Goldberg, en el afio 1964. (Hernandez Afafios, 2012)

Desde el desarrollo del germen dental se forman estructuras como son los tubulos
dentinarios y los conductos principales, secundarios, laterales y cavointerradiculares,
capaces de comunicar las estructuras endoddnticas y las periodontales y permitir un

intercambio de sustancias entre ambas... (Boveda Z. & Jaquez Bairan, 2001)

La pulpa se degenera al sufrir alteraciones como caries, tratamientos de restauracion,
accidentes quimicos y térmicos, traumatismos y algun tratamiento periodontal,pasa por un
proceso inflamatorio, pérdida 6sea , movilidad dental con formacién de una fistula a traves

del surco gigival. (Gutmann & Lovdahl, 2012)

Las lesiones endoperiodontales pueden ser de origen endodontico, periodontal o una
combinacion de ambos,. (Lindhe, 1992). El término no debe ser utilizado de forma
indiscriminada para denominar a una de estas entidades por separado. (Salomon, Chalfin, &
et al., 1995)citado en (Boveda Z. & Jaquez Bairan, 2001)



2.2. CLASIFICACION DE LAS LESIONES ENDOPERIODONTALES

Se han propuesto diferentes clasificaciones para las lesiones endoperiodontales, algunas
simples y precisas y otras mas completas y didactica.

La clasificacion propuesta por Simon, Glick Y Frank en 1972, pareciera ser la mas
completa didactica, ademas de que se basa en la posible etiologia, diagnostico, prondstico
y tratamiento. (Béveda Z. & Jaquez Bairan, 2001)

Es importantes diferenciar claramente el agente etioldgico inicial de la lesion para de esta

forma determinar el tratamiento adecuado para la resolucion de la misma.

2.2.1. Lesiones Endodénticas Primarias

FIG. N°1 FIG. N°2. FIG. N°3

FIG.N 1 (Imégenes tomada del libro Vias de la Pulpa de Stephen Cohen, Kenneth M.
Hargreaves, 2008). FIG N° 2 Diagrama de una lesion de origen pulpar primaria con
inflamacion a largo plazo con degeneracion recurrente, recubrimiento previo o entrada de
detrito con una exposicion pulpar, que ha dado lugar a una pulpa necrética con indicios de
pérdida Osea en la furca. FIG N° 3 Radiografia del caso A se indica tratamiento exclusivo
de conducto radicular. (Imagenes tomada del libro Solucién de Problemas en Endodoncia
de James L. Gutmann et al 2007).



FIG. N°4 Tratamiento de conductos radiculares completados.

Colocacion de un perno mufién y curacion en curso, Curacién completa.

FIG. N° 5-6-7. (Imégenes tomada del libro Solucién de Problemas en Endodoncia de
James L. Gutmann et al 2007).

Manifestaciones Clinicas.- Se presenta en un diente con pulpa necrética, en el que se
produce una exacerbacion aguda de la lesién apical cronica. (Hernandez Afafios,
2012)p.530. Desde el punto de vista clinico, este trastorno puede simular un absceso
periodontal con formacion de una pseudobolsa. En realidad, se trata de un conducto sinusal

de origen pulpar que drena a través del LPD. (Rotstein & Simon, 2010)

El absceso puede perforar la cortical y elevar el tejido blando, periostio y drenar hacia el
surco produciendo una fistula extradsea, como no hay pérdida 6sea la sonda periodontal no

penetra. (Esquenasi, Capo, & Batlle)

La vitalidad pulpar estd ausente. Al examen, clinico puede presentarse una movilidad
incrementada y dolor a la percusion. Radiograficamente, al colocar una punta de gutapercha
dentro del trayecto fistuloso, esta llega hasta la region periapical... (Hernandez Afafios,
2012)
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Al avanzar el proceso, se puede observar un ensanchamiento del espacio del LPD del diente
afectado, una radiotransparencia periapical o una lesion 0sea ente los segmentos apical y
cervical. (Rotstein & Simon, 2010)

Una bolsa profunda, solitaria y sin enfermedad periodontal, puede indicar la existencia de
una lesion de origen endodontico o de una fractura radicular vertical. Al sondar la bolsa, se
observa que es estrecha y apenas tiene anchura. (Rotstein & Simon, 2010)

El pronostico de estas lesiones es bueno y solo requieren un tratamiento de conductos.
(Hernandez Afafos, 2012)

Como la lesion primaria es un problema endodontico que solamente se ha manifestado a
traves del ligamento periodontal, se puede solucionar con un tratamiento endodontico sin

necesidad de tratamiento periodontal. (Cohen S..2002) citado en (Castillo Hernandez, 2005)

2.2.2. Lesiones Endoddnticas Primarias Con Afectacion Periodontal Secundaria

FIGURA N°8-9-10-11(Imagenes tomada del libro Solucion de Problemas en Endodoncia
de James L. Gutmann et al 2007).
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Cuando no se hace tratamiento de una patologia pulpar ocasiona una destruccién del hueso
alveolar periapical que se dirige hacia la zona interradicular para posteriormente presentar
soluciones de continuidad en los tejidos blandos y duros adyacentes. (Wang & Glickman,
2008)

Se observa la presencia de placa en el borde gingival del conducto sinusal solitario, lo que
conduce al desarrollo de una periodontitis marginal. (Rotstein & Simon, 2010)

De forma clinica se observa inflamacion, pus, exudado, abscesos periodontales con
formacion de bolsas y movilidad dentaria. (Ochsenius, Escobar, Godoy & Pefafiel, 2007)

citado en (Yance Crespin, 2014)

Cuando un diente tiene placa o calculo, su tratamiento y su prondstico son muy diferentes
de los de aquellos que Unicamente sufren alteraciones endodoncias primarias. Los diente
vecinos no tienen que verse necesariamente afectado. Signos radiologicos, se puede
observar un ensanchamiento claro del especio LPD del diente afectado ante los segmentos
apical y cervical. (Rotstein & Simon, 2010)

El paciente manifiesta sintomatologia dolorosa aguda y en otros casos se presenta como
cuadros cronicos indoloros con formacion de bolsas con exudado, pus y sangrantes al

momento del sondaje. (Moenne I. , 2013)

Generalmente se identifica una bolsa solitaria, pero mas ancha, que se extiende hacia el
apice. (Rotstein & Simon, 2010)

El pronostico depende de la gravedad del dafio periodontal, el pronostico endoddntico suele

ser bueno. (Hernandez Afafos, 2012)

Estd indicada la terapia endodontica conservadora. Se debe comenzar con la terapia

periodontal y proseguir con ésta junto con el tratamiento endodéntico. (Rossman, 1993)

La resolucion de la lesion pulpar primaria y de la lesion periodontal secundaria depende del
tratamiento de ambas. Si tan solo se lleva a cabo un tratamiento de endodoncia, cabe

esperar la curacion de tan solo parte de las lesiones. (Wang & Glickman, 2008)

(Hernandez Afafos, 2012) Considera que: La terapia endodontica debe realizarse antes que

la periodontal. Por lo general, suele ser suficiente el raspaje y alisaje radicular.
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2.2.3. Lesiones Periodontal Primaria

FIG. N° 12. Diagrama de una bolsa periodontal angular profunda. (Imagenes tomada del
libro Solucién de Problemas en Endodoncia de James L. Gutmann et al 2007, p.515).

FIG. N° 13 Enfermedad endoddntica primaria en un primer molar inferior con pulpa
Necrotica. Radiografia preoperatoria que muestra una gran radiotransparencia
perirradicular, asociada con una transparencia en la raiz distal y la furca. Clinicamente se
podia sondar por vestibular un defecto periodontal estrecho. Obsérvese la inflamacion

gingival.
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FIG. 14 Radiografia al afio de seguimiento que muestra la resolucion de Ila
radiotransparencia 6sea. Clinicamente, el defecto vestibular habia curado y el sondaje era

normal. (Imagenes tomada de la monografia de la alumna Ignacia Moenne.2013)

El origen de esta lesion es solamente periodontal, la vitalidad pulpar estad presente. La
periodontitis progresa gradualmente a través de la superficie radicular, originando bolsas
profundas. Estas lesiones presentan clinicamente drenaje y dolor a la percusion vertical y

horizontal. (Herndndez Afiafios, 2012)

Las lesiones periodontales se deben exclusivamente a la accion de patdgenos periodontales.
(Rotstein & Simon, 2010)

La enfermedad periodontal tiene un caracter progresivo. Se inicia en el surco gingival y, a
medida que los depdsitos de placa dental y de calculo producen la aparicién de un proceso
inflamatorio, migra hacia el apice del diente y causa la pérdida tanto del hueso alveolar

adyacente como de los tejidos blandos de sostén periodontales. (Wang & Glickman, 2008)

Normalmente se observan lesiones Gseas asociadas a una pérdida dsea angular, que van
desde la region cervical hasta el dpice. Estas lesiones pueden no limitarse a un solo diente y
a menudo afectan también a los dientes contiguos. (Rotstein & Simon, 2010)

En la mayoria de los casos, se obtiene una respuesta clinicamente normal en las pruebas
pulpares. Estas pruebas permiten distinguir entre los trastornos endodoncicos primarios y

los procesos periodontales primarios. (Rotstein & Simon, 2010)

Para diagnosticarla nos valemos de un sondeo periodontal, el cual revela usualmente la

presencia de calculo en la superficie de la raiz. (Ochsenius, E, G. P) citado en (Yance
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Crespin, 2014) .Al sondar se comprueba que las bolsas son muy anchas y no se extienden
necesariamente hacia el dpice. (Rotstein & Simon, 2010)

El pronéstico dependera exclusivamente de como se lleve a cabo el tratamiento periodontal.
(Moenne I. , 2013)

El prondstico para estos dientes afectados por periodontitis empeora mientras el proceso de
la enfermdedad y la destruccion periodontal progresen. (Castillo Herndndez, 2005, pag. 9)

El tratamiento de conductos no mejora el pronéstico de la enfermedad periodontal en forma
alguna,... sino que impide realizar un diagnostico diferencial ante la posible aparicion de

complicaciones de origen periodontal tales como un absceso apical agudo. (Prichard, 1983)

El tratamiento es solo periodontal. Ha sido demostrado que la exposicién de conductos
laterales en la enfermedad periodontal no origina un estado pulpar irreversible, solo si la
bolsa periodontal llega a comprometer la region apical, ocurre la necrosis pulpar.
(Hern&ndez Afiafios, 2012)

2.2.4. Lesion Periodontal Primaria Con Afectacion Endodontica Secundaria.

FIG. N° 15 FIG. N°16 FIG. N°17

FIG. N° 15 (Imégenes tomada del libro Vias de la Pulpa de Stephen Cohen, Kenneth M.
Hargreaves, 2008). FIG. N°16-17 Diagrama de una bolsa periodontal extensa y profunda
que se ha expandido a la profundidad del apice radicular) Radiografia del caso a. (Iméagenes

tomada del libro Solucién de Problemas en Endodoncia de James L. Gutmann et al 2007).
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En las fases iniciales de la enfermedad son habituales los sintomas derivados del dolor
causado por la inflamacion pulpar. (Rotstein & Simon, 2010)

La progresion apical de una bolsa periodontal puede llegar hasta el apice, pudiendo originar

la necrosis pulpar. (Hernandez Afafios, 2012)

Las bacterias procedentes de la bolsa periodontal pueden infectar los conductos radiculares.
Se ha comprobado que existe una correlacion muy estrecha entre la presencia de
microorganismos en los conductos radiculares y su presencia en bolsas periodontales de

periodontitis avanzada... (Rotstein & Simon, 2010)

Una lesion por enfermedad periodontal se caracteriza por una pérdida 6sea que empieza al
nivel de la cresta alveolar y que progresa en sentido apical. Esta lesion 6sea tiene una forma

de defecto verical o de crater. (Zabalegui Andonegui & Zabalegui Andonegui, 2014)

Siempre que se mantenga intacto el suministro nuerovascular de la pulpa, existen bastantes
probabilidades de supervivencia. Si se pierde dicho suministro a causa de la enfermedad
periodontal es probable que la pulpa se necrose. (Rotstein & Simon, 2010)

Al avanzar la enfermedad periodontal la pulpa pierde su vitalidad.

Previsiblemente, la pulpa pierde su vitalidad al avanzar la enfermedad. El tratamiento de la
enfermedad periodontal puede causar alteraciones endodoncicas secundarias como
consecuencia del rapado radicular puede dafiar los vasos sanguineos de los conductos
laterales y los tubulos dentinarios pueden quedar abiertos al entorno oral por donde los
microorganismos pueden ingresar a la zona provocando la inflamacion y necrosis pulpar.
(Rotstein & Simon, 2010)

En las pruebas pulpares se obtiene una ausencia total de respuesta. Al sondaje revela la
existencia de una bolsa amplia que se dirige pero no llega hacia apical. (Rotstein & Simon,
2010)
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2.2.5. Lesion Combinada.

Lesién pulpar y periodontal concomitante

e

&1 £

FIG. N°18 FIG.N°19

FIG. N°18 (Imagenes tomada del libro Vias de la Pulpa de Stephen Cohen, Kenneth M.
Hargreaves, 2008).FIG. N° 19 Diagrama de la presencia independiente de una lesion
perirradicular de origen pulpar y una enfermedad periodontal. No existen comunicaciones

obvias entre las dos entidades.

FIG.N°20 FIG. N° 21

FIG.20 Radiografia del caso. FIG.21 Realizacion del tratamiento de conductos radiculares
peros los factores causales periodontales siguen sin tratamiento. (Imagenes tomada del libro

Solucién de Problemas en Endodoncia de James L. Gutmann et al 2007).
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Estas lesiones ocurren cuando existe una lesion periapical originada por una necrosis pulpar

en un diente afectado periodontalmente. (Boveda Z. & Jaquez Bairan, 2001)

Se observan reabsorciones muy marcadas, bolsas profundas y ensanchamiento del espacio
periodontal. La vitalidad pulpar esta ausente, por necrosis de la pulpa dentaria. (Hernandez
Afanos, 2012)

Radiograficamente el defecto infraoseo es creado cuando ambas entidades se unen y

emergen en algun lugar de la superficie radicular. (Béveda Z. & Jaquez Bairan, 2001)

Para dientes unirradiculaes el prondstico suele ser malo, pero para dientes multirradiculaes,
la resecciébn o amputacion radicular constituye una opcion conservadora. (Hernandez
Afanos, 2012)

(Moenne I. , 2013) Considera que en Ultima instancia , clinica y radiograficamente es

indistinguible de las otras lesiones que son secundariamente involucradas.

2.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

“El diagndstico de los problemas endoperiodontales es dificil, debido a que se presentan
signos y sintomas comunes entre la patologia pulpar y periodontal. Por ello es necesario

realizar una evaluacion sistematica que permita reunir todos los datos contribuyentes”.

(Hernandez Afafos, 2012)
r-‘\ T—

) o
FIG. N°22 Palpacién digital del fondo de saco gingival/geniano, en la mucosa que recubre
la regidn apical del diente con sospecha de dolor. (Imagenes tomada del libro Endodoncia

Tratamientos de Conductos Radiculares Principios Técnicos y Biologicos de Mario
Roberto Leonardo, 2005).
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El diagnostico debe basarse en la combinacion de la historia obtenida del paciente, los
hallazgos del examen clinico, de las observaciones radiograficas y del resultado de alguna

prueba complementaria. (Leonardo, 2005)

Las enfermedades pulpares y periodontales presentan algunos sintomas clinicos comunes,
tales como sensibilidad aumentado a la percusion e inflamacion, debido a esta razén, una
puede confundirse con la otra tanto clinica como radiograficamente, por tanto, es necesario
realizar un diagnostico certero sobre los factores etioldgicos envueltos en la lesion para
asegurar el diagndstico, pronostico y tratamiento de la misma. (Boveda Z. & Jaquez Bairan,
2001)

Segun (Ingle, 1987) Citado en Carlos Bdveda z 2001) recomienda tres pruebas diagndsticas
para determinar el origen de las lesiones endoperiodontales: la primera es una prueba
radiografica que tiene como objetivo observa el trayecto de una fistula por medio de un
cono de gutapercha, determinando de esta forma si la fistula presenta es de origen
endodédntico o periodontal. Siempre que se presente una fistula en el proceso.

2.3.1. Examen radiografico

Las radiografias cumplen dos funciones en el d&mbito de la endodoncia: confirmar la

normalidad e indicar o caracterizar las patologias. (Gutmann & Lovdahl, 2012, pag. 42)

La técnica de rastreamiento radiografico triangular permite con mucha precision localizar
esas ocurrencias. Esa técnica consiste en obtener tres radiografias, una orto, una disto y una
mesio radial. Esas radiografias seran interpretadas en grafico especial. (Monteiro Bramante,
Berbert, & Silva Bramante, 1998)

Una vez que se ha obtenido una radiografia de buena calidad, es muy importante conocer
bien la anatomia dental para poder formarse una imagen mental tridimensional a partir de

una representacion bidimensional. (Gutmann & Lovdahl, 2012)

Las radiografias son quizas una de las pruebas mas sélidas para un diagndéstico, no solo por
su importancia en la documentacion legal, sino también por lo esencial que son para el

analisis, de puntos de referencia anatdmicos y diversos estados patoldgicos, nos ayudan a
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detectar un amplio margen de lesiones y estados anormales de tejido, en donde algunos de
ellos clinicamente muchas veces no son observable; tales como : caries, restauraciones
defectuosas, pulpotomias, tratamientos endoddnticas previos y posibles defectos de estos,
estadios de la formacion de la raiz, obliteracion de conductos, resorcion radicular, fracturas
radiculares, radiotransparencia perirradiculares, ligamento periodontal ensanchado y
pérdida de hueso alveolar. (Yance Crespin, 2014)

Aunque el examen radiografico presenta limitaciones, puede ser un valioso auxiliar para
establecer el diagnostico de las lesiones periodontales/endoddnticas, determinado por el
andlisis de la imagen de la pérdida 6sea y su localizacién, como también por la constatacion
de la presencia de restauraciones profundas, de recubrimiento pulpar, de pulpotomias o de

tratamiento endodontico previo. (Correa De Toledo & Pimentel Rosetti, 2005)

El objetivo de las radiografias es proporcionar la informacidn necearia para poder realizar
prevencion, diagnostico, prondstico y tratamiento de endodoncia. (Berastegui, Zabalegui, &
et.al, 2014)

El uso de un contraste radiografico, via trayecto fistuloso o la comunicacion con el margen
gingival que permita su introduccion, puede constituirse en valiosa ayuda para determinar
la sede de la lesion, siendo una complementacion de las informaciones del examen

radiografico.

Como la existencia de una fractura radicular es una situacion de interrelacion entre pulpa y
periodonto, es importante su determinacion en el diagnostico deferencial. (Correa De
Toledo & Pimentel Rosetti, 2005)

Borges intentd comprobar la eficacia de diferentes métodos de diagndstico radiogréfico en
fracturas radiculares y concluyo que la tomografia computarizada helicoidal fue mas
eficiente que el método de radiografia convencional y digital, presentado el 95 % de

diagnosticos correctos.
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Fig. N° 23 Foto Propia

Paciente de 55 afios de edad se presenta al Centro de Salud con una fistula donde se la ha
introducido un cono de gutapercha para realizar la radiografia y verificar la trayectoria de

la misma.

FIG. N° 24-25 . Primer molar superior en la que se ha formado una fistula. Se ha
introducido una punta de gutapercha en la entrada de la fistula. A la derecha de la
radiografia se observa la radiotransparencia distovestibular de la raiz. La fistula es

reconocible por la punta de la gutapercha.

2.3.1.1. Fistulografia.-

La fistula es un conducto de comunicacién entre la alteracion presente en los tejidos

periapicales (o paradentarios) y la cavidad bucal. (Soares, 2012)
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2.3.2. Prueba de vitalidad pulpar.-

FIG.N° 26 FIG.N° 27

FIG.N° 28 FIG.N°29

FIG.N°30 FIG. N°31

FIGURA N°28-29-30-31 (Imagenes tomada del libro Endodoncia Principios y Practicas de
Mahmoud Torabinejat, Richard E. Walton, 2010).
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La segunda consiste en una prueba de vitalidad pulpar realizada con vitalometro o
estimulacion térmica (Simon & Werksman, 1994) (Ingle, 1987). El reconocimiento de la
vitalidad pulpar es esencial para el diagnéstico diferencial y para la eleccion de las

principales medidas para el tratamiento.

Ninguna prueba de vitalidad pulpar puede determinar con exactitud el verdadero estado

pulpar. (Hernandez Afiafios, 2012)

Los dientes con pulpas vitales reaccionaran al aplicar un estimulo, como por ejemplo el
frio. La respuesta debe ser breve y terminar al cabo de algunos segundos. Esto nos indica

que la pulpa esté vital.

Un dolor intenso y prolongado nos dice que puede existir alguna alteracion pulpar.La falta
de respuesta ante el estimulo es indicativo de necrosis pulpar. Sin embargo, pueden existir
respuestas falsas-positivas, especialmente en diente multirradiculares o en dientes con

cierto grado de calcificacion pulpar. (Herndndez Afafios, 2012)

FALSOS POSITIVOS FALSOS NEGATIVOS

Restauraciones metélicas proximales | Pre medicacion analgésica

en contacto

Contacto con la encia Mal contacto en el esmalte
Paciente ansioso Diente recién traumatizado
Necrosis por licuefaccion Sistema de conducto calcificado

Superficie htimeda con saliva u otro | Apice inmaduro

conductor

Necrosis parcial.

FIG. N° 32 (Walton & Torabinejad, Endodoncia principios y practicas, 1997)
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Un diente que responde a la prueba de vitalidad o que ha sido tratado previamente de forma
endoddntico y que estd asociado a una lesion endoperiodontales, usualmente presenta
problemas para su diagnostico debido a que es dificil establecer si el estado pulpar fue la
causa, el resultado o es un efecto secundario a la lesion periodontal. (Newton & Brown,
1998)

En los dientes multirradiculares que presenta una necrosis parcial la prueba de vitalidad no
es confiable , ya que podemos tener una respuesta posiitva en una lesién combinada, para
es0s casos se recomienda realizar la prueba cavitaria. (Sanz Sanchez & Bascones Martinez,
2008)

La principal medida diagnostica que tenemos para distinguir si una lesion es de origen
endododntico o periodontal es la prueba de vitalidad pulpar, que podemos llevar a cabo con
un pulpo vitalémetro o con cloruro de etilo. Siempre habra que tener en cuenta los falsos
positivos y los falsos negativos de la técnica que empleemos para comprobar esa vitalidad.
Los problemas surgiran cuando exista una lesién combinada, en la que haya que establecer
cudl es la lesion primaria, puesto que modificaremos nuestro tratamiento para conseguir el
mejor prondstico posible, a pesar de que este suele estar comprometido. (Sanz Sanchez &

Bascones Martinez, 2008)

2.3.3. Sondaje periodontal.-

FIG. N°33. A) Clinicamente se podia sondar por vestibular un defecto periodontal estrecho.

(Imagen tomada del libro de Mario Roberto Leonardo)
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FIG. N°34. B) Clinicamente, el defecto vestibular habia curado y el sondaje era normal.
(Imégenes tomada de la monografia de la alumna Ignacia Moenne.2013)

La tercera prueba consta de una sonda periodontal... (Newton & Brown, 1998)

El sondaje periodontal es una prueba importane que debe practicarse cuando se intenta
diferenciar entre enfermedad periodontal y endodéntica. Se utiliza una sonda periodontal
calibrada para determinar la profundidad de sondaje y el nivel de insercion. (Moenne |I. ,
2013).

Los sintomas de dolor, sensibilidad, formacién de abscesos, y el aumento de la profundidad
de sondeo, distinguen invariablemente una lesion periodontal de una endodontica.
(Rossman, 1993)

Las bolsas de origen endoddntico suelen ser estrechas y tubulares, a diferencia de las bolsas

de origen periodontal, que son anchas y conicas. (Hernandez Afafios, 2012)

(Moenne 1., 2013) Una bolsa solitaria y profunda en ausencia de enfermedad periodontal

puede indicar lesidn de origen endoddntico o fractura vertical de la raiz.

El sondaje también puede ser realizado al interior de una fistula por medio de un cono de

gutapercha previamente desinfectado. (Hernandez Afafios, 2012)

2.3.4. Tumefaccion

Otro signo que permite distinguir infecciones endoddnticas y periodontales, es el tipo de
tumefaccion. Esta es causada por lesiones endodonticas, se presenta en el pliegue
mucobucal y se disemina a los planos faciales. Las inserciones musculares y la longitud de
la raiz determinan la via de drenaje. La tumefaccion relacionada a enfermedad periodontal
se localiza en la encia insertada y rara vez se disemina mas all4 de la linea mucogingival y
no presenta inflacion facial. (Rossman, 1993)
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CAPITULO I1I

MARCO PRACTICO

3. CASO CLINICO:

3.1. Datos Personales

3.1.1 NOMBRES Y APELLIDOS: NN

3.1.2 EDAD: 32 afos

3.1.3. SEXO: Femenino.

3.1.4. LUGAR DE NACIMIENTO: LA PAZ

3.1.5. OCUPACION: Comerciante.

3.2. ANAMNESIS

Paciente de sexo femenino, de 32 afios de edad, actualmente asintomatica, acude a la
clinica de endodoncia de la Universidad Amazonica de Pando, para realizarse el

tratamiento endodontico de la pieza # 1.2.

3.2.1 Enfermedad Actual
La paciente relata haber tenido dolor espontaneo y luego constante en el diente # 12 hace
meses atras, nunca acudid a un especialista para ser atendida.

3.2.2 Anamnesis General

La paciente presenta un estado de salud bueno, sin alergias conocidas ni enfermedades,

actualmente, bajo ningln tratamiento médico y farmacolégico.

26



3.3 EXAMEN CLINICO

3.3.1 Examen Clinico Extraoral

Presencia de ganglios multiples en la region submaxilar y sub-mentoniana, méviles a la

palpacion, tamafio aproximado de 0,5 mm.

Paciente no presenta asimetria facial, ni cicatrices o fistulas exteriorizadas.

3.3.2 Exadmen Clinico Intraoral

FIG N° 35 Foto de una fistula

Clinicamente, se observa en el diente una caries de 4 grado mesio palatina con respuesta
negativa a las pruebas de vitalidad pulpar. Al sondaje periodontal por la cara vestibular y
palatina presenta una profundidad de 2 mm y medio, con presencia de una fistula con

ausencia de movilidad a la percusion.
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3.4 EXAMEN COMPLEMENTARIOS

3.4.1 Examenes Radiograficos

FIG. N ° 36 Radiografia pre-operatoria

Al examen radiografico se observa la presencia de una caries de 4to grado y una zona
radiollcida que abarcaba todo el tercio apical. Ademas de un ensanchamiento del ligamento

periodontal, conducto unico, recto con camara pulpar amplia sin vitalidad.

3.5 DIAGNOSTICO

La paciente percibe un dolor ligero al masticar, éste se incrementé al realizar la percusion

vertical en el diente.

Por la presencia de caries de 4to grado, la tumefaccion localizada a nivel de la pieza #1.2
presenta necrosis pulpar tipo Il, con lesién periapical radiograficamente visible segun

Leonardo.

3.6 TRATAMIENTO

El tratamiento endodontico indicado para este caso es una necropulpectomia Il.

Al realizar la cavidad de acceso la pulpa se encontraba sin vitalidad con presencia de

supuracion en el conducto radicular.

28



En este caso clinico se optd por realizar una hibridacion de la técnica corono apical manual
y la técnica mecanizada rotatoria Pro Taper universal. Con la técnica mecanizada rotatoria
el procedimiento es mas rapido, requiere menos esfuerzo por parte del operador y sin lugar

a dudas el resultado es mas estandarizado.

3.7 INSTRUMENTAL

El instrumental endoddntico se divide en:

e Instrumental de trepanacion
e Instrumental de preparacidn biomecanica e irrigacion.

e Instrumental de obturacién radicular

3.8 TECNICA ANESTESICA

Se aplicé la técnica anestésica infiltrativa a nivel del nervio dentario anterior.

3.9 ACCESO

Tomaremos en cuenta el tipo de direccion que presenta nuestra pieza dental a ser

intervenida. Tanto su direccion mesiodistal como vestibulo lingual.

La eliminacién de la dentina cariada, se realizo con fresas de carburo esféricas #2 vy fresa
diamantada redonda #1012. Verificando la anatomia de la pieza dentaria, se procedié a
realizar la apertura tomando en cuenta el punto de eleccion, se perfora el esmalte y la
dentina hasta llegar a la sensacion repentina de caer al vacio. Se ejecuta la forma de
conveniencia con movimientos suaves en forma de un tridngulo de angulos redondeados
con su base en el borde incisal y el vértice en el punto inicial. Antes de considerar
terminada la apertura se verifica con la ayuda de una sonda exploradora que no quede
remanentes en la pared vestibular para que no interfirieran en el procedimiento

endodontico.
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3.10 NEUTRALIZACION

Con ayuda de una cureta endodontica se elimind restos y detritos pulpares, se irrigd con
hipoclorito al 2.5 %, y luego la aspiracion para asegurarnos el vaciamiento y limpieza de

la entrada del conducto.

3.11 AISLAMIENTO ABSOLUTO Y DESINFECCION DEL CAMPO
OPERATORIO

FIG. 37 Aislamiento absoluto

Previo al aislamiento se removidé la dentina careada lo que favorece a la asepsia del
campo operatorio. Este se hard con arco de Young, goma dique y clamp #210, todo en
una sola maniobra. Se carga el conjunto a la pieza dental asegurando el paso de las puas por
el ecuador dentario y estas se ajustan sobre el cuello en la posicion de previa prueba,

teniendo mucho cuidado para no lacerar los tejidos gingivales.

3.12 ODONTOMETRIA

FIG. N° 38 Odontometria
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Longitud de trabajo también denominada longitud aparente del diente (L.A.D) se mide la
longitud del diente en la radiografia inicial, tomé&ndose en cuenta como referencia el

borde incisal mesial del incisivo lateral dando una longitud de 21 mm.

El localizador apical nos permite establecer la longitud real del diente (L.R.D) y se

confirma con la radiografia, obteniendo una LRD de 21 mm.

FIG. N° 39 Localizador apical

3.13 TECNICA DE INSTRUMENTACION

La preparacion del tercio cervical se realiza con fresas Gates glidden #2 tomandose
como longitud aparente del diente restando 6 mm de la radiografia inicial , la camara
pulpar siempre se mantuvo inundada con hipoclorito de sodio al 2.5 % para evitar perder
la longitud real del diente y poder eliminar los detritus con la aspiracion.

Se ubica el conducto con ayuda de una lima #15 introduciendo contra la pared vestibular,

con una fresa endo z se elimin6 el hombro palatino facilitando el uso de los instrumentos

endodonticos en forma mas rectilinea .
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La técnica de instrumentacion en este caso clinico fue corono apical con limas flexo file
(maillefer) desde la lima # 15 hasta la lima # 25 con la longitud de trabajo irrigdndose con

NaOCI al 5 % combinada con EDTA entre el uso de cada lima.

La técnica corono apical promueve la conformacion progresiva de las areas anatomicas
que interfieren en el ingreso del instrumento a lo largo del conducto permitiendo disminuir
los tiempos operatorios, menor fatiga del operador, menor riesgo de transportacion apical,
perdida de sensibilidad tactil, facil remocidn de virutas dentinaria hacia la corona.

Terminada la primera técnica de instrumentacion con limas manuales pasamos a la
segunda técnica mecanizada con limas rotatorias ProTaper universal que es un
procedimiento rapido utilizando las limas F1, F2 y F3 irrigdndose con abundante NaOCI
combinando con EDTA, usando agujas tipo endojet acanalada, estas cumplen el objetivo
de no generar embolo. La irrigacion del conducto debe ser abundante y profusa para lograr
eliminar todos los residuos y tener una condicion aséptica del conducto. Luego se seco el

conducto con conos de papel estériles.

3.14 CONOMETRIA

FIG.N°40 Conometria

La conometria verifica que el cono principal de obturacion es el indicado para este caso
usamos un cono F3 llegando hasta el stop apical, verificando la longitud real del conducto

(LRC).con la toma de una radiografia.
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3.15 OBTURACION DEL CONDUCTO

&Y

Fig. N° 41 Irrigacion del conducto

Se dej6 el conducto inundado con EDTA al 17% durante 3 minutos aprox. Luego se lava
con agua destilada eliminando la accion irritante de las demé&s sustancias irrigadoras
removiendo todas las particulas que hayan quedado en el conducto, una vez terminada la
preparacion quimico-mecanica del conducto se procede al secado con puntas de papel

estériles (absorbentes) antes de la obturacion.

El objetivo es contar con un conducto seco, permeable, con una buena conformacion vy

desinfeccion hasta su longitud de trabajo.

Seleccionado el espaciador adecuado, el cono maestro F3 el que se adaptd correctamente en
la longitud real de trabajo confirmado a través de una radiografia. Se debe colocar el cono
principal en wun recipiente que contenga alcohol de 70|° durante 2 minutos

aproximadamente para obtener una desinfeccion del mismo.

El sellador endoddntico utilizado es Top Seal, con una espatula se procede a realizar la

mezcla pasta —pasta hasta lograr una consistencia pastosa y homogénea.

Se lleva el cemento al conducto con ayuda de la Gltima lima manual, dejando las paredes
del conducto recubiertas por una capa delgada de sellador.

El cono principal F3 pro Taper se unta con sellador y se introduce al conducto, se utiliza la
técnica de condensacion lateral para compactar y rellenar con los conos accesorios #20,

se procede al corte de las puntas de gutapercha con una espatula, calentandola al rojo vivo.
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Seguidamente con un atacador de gutapercha se realiza presion apical sobre la gutapercha

quitando el exceso de la misma hasta que quede la entrada del mismo conducto.

La camara pulpar se limpia con alcohol y esponjas para eliminar restos de material de

obturacién que haya quedado en ella tincién o manchas en la corona.

Por altimo la restauracion de la corona de forma provisional con cemento de londmero de
Vidrio.

3.16 CONTROL INMEDIATO DE LA OBTURACION

Fig. N° 42 Obturacién final del conducto

Se tomo6 una radiografia de control de la obturacion, observdndose una obturacién
homogénea y densa, con la obturacion del conducto lateral, con un prondstico muy

favorable.
3.17 INDICACIONES POST ENDODONTICAS
Tratdndose de una necrosis es prudente realizar una profilaxis antibiotica con amoxicilina

de 1 gr. Cada 12 horas por 7 dias para evitar complicaciones postoperatorias desfavorables,

de la misma manera se le administro un Analgésico combinado con un antiinflamatorio.
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3.18 PRONOSTICO

Favorable

FIG. 43 Evolucién del caso clinico

3.19. PRESENTACION DE RESULTADOS

3.19.1 Control Mediato

FIG. N°44 Radiografia de control

Veinticuatro meses después la paciente acude a la consulta para realizar el control del
tratamiento endodontico realizado en la pieza #12, explico que durante esos meses no habia
experimentado ninguna sintomatologia. Al comparar las radiografias de hace dos afios con

la actual se pudo observar una mejora en el tercio apical.

Al observarse ésta mejora de la pieza dental trascurrido 24 meses este tratamiento
endodontico se considera como exitoso dando de alta a la paciente.
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CAPITULO IV

4 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

Queda claro que ninguna prueba por si sola puede aclarar el diagnostico correcto. Cuando se
realiza un diagndstico preciso y se utiliza la modalidad de tratamiento indicada con la
colaboracion del paciente, el éxito de estos tratamientos son altos manteniéndose las piezas

dentarias con su funcion y esteética.

Sin lugar a duda las lesiones pulpares pueden dafiar los tejidos periodontales o las lesiones
periodontales dafar al tejido pulpar, el sellado del conducto y una técnica de
instrumentacion adecuada se puede obturar piezas dentarias que presentan lesiones
endoperiodontales llegando a obturar los conductos accesorios y/o las irregularidades que se

presenten.

4.2 Recomendaciones

Es importante poder diferenciar las patologias pulpares de las periapicales, se recomienda
realizar un buen diagnostico clinico tomando en cuenta todas las pruebas especificas para cada

Caso.

Realizar un buen diagnostico de la enfermedad que afecta al paciente, es imprescindible
obtener informacion mediante preguntas objetivas, realizar un examen clinico y agregar datos

con examen radiograficos para llegar a obtener el éxito de este tratamiento.

El uso de irrigantes combinandolos (NaOCI con EDTA) dan buenos resultados por su

efectividad del hipoclorito siendo un buen antibacteriano y el EDTA ayudando a la
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eliminacién de todo el barrido dentinario incrementando la permeabilidad dentinaria

permitiendo lograr un buen resultado en el tratamiento realizado.

Es importante destacar la combinacion de técnicas de instrumentacion limas manuales y
las limas rotatorias  permitiendo la conformacion del conducto en toda su longitud de
trabajo. Esto nos permite realizar la obturacion del conducto con un dnico cono con la
técnica de condensacion lateral y conos accesorios #20 obteniendo un sellado tridimensional
para evitar microfiltraciones de los conductos accesorios y/o irregularidades que presenten.
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ANEXOS.

GLOSARIO

Fistulografia: La fistula es un conducto de comunicacion entre la alteracion presente en los

tejidos periapicales (o paradentarios) y la cavidad bucal

Coadyuvantes: Se define como algo que ayuda a la solucién de un problema o enfermedad de

manera suplementaria, potenciando el efecto del tratamiento principal.
Somera: Que esta encima de otra cosa, hacer un examen Somero.
Disimil: Desemejante, diferente.

Deletéreos: Venenoso, que destruye la salud. Perjudicial.
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