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RESUMEN

La comunicacion patoldgica entre la pulpa y el pe-
riodonto se denomina lesion endoperiodontal. Puede
presentarse de forma aguda o crénica, y su mani-
festaciéon mds comun es la presencia de un absceso
acompanado de dolor. Es importante realizar una
detenida evaluacion clinica y radiografica para esta-
blecer un correcto diagndstico y plan de tratamiento.
Por este motivo, el objetivo de esta guia es presentar
un protocolo consensuado entre las Catedras de Pe-
riodoncia y Endodoncia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Buenos Aires (FOUBA), para su
tratamiento.

Palabras clave: lesiones endoperiodontales, lesiones
periodontales agudas, absceso, endodoncia, perio-
doncia.

ABSTRACT

The pathological communication between the pulp and
the periodontium is called Endoperiodontal Lesion. It
can be presented in an acutely or chronically form
and its most common manifestation is the presence
of an abscess accompanied by pain. It is important
to carry out a careful clinical and radiographic
evaluation to establish a correct diagnosis, prognosis,
and treatment plan. For this reason, the objective of
this guide is to present a consensus protocol between
Periodontics and Endodontics Departments of the
Faculty of Dentistry of the University of Buenos Aires
(FOUBA) for their treatment.

Keywords: endo-periodontal lesions, acute periodontal
lesions, abscess, endodontics, periodontics.

INTRODUCCION

La pulpa dental y el periodonto presentan diferentes
vias de comunicacion. El foramen apical, los conduc-
tos accesorios (mas prevalentes en el tercio apical)
y los tubulos dentinarios son ejemplos de ello (De
Deus, 1975). La comunicacion patolégica entre estas
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estructuras se denomina lesion endoperiodontal (He-
rrera, et al,, 2018). La misma se produce por medio de
la migraciéon de microorganismos y mediadores de la
inflamacion. Es decir, bacterias y subproductos infla-
matorios provenientes de la pulpa pueden atravesar
el foramen apical y causar una patologia perirradicu-
lar, asi como también subproductos provenientes de
bolsas periodontales profundas pueden ingresar por
medio del foramen apical y generar patologia pulpar
(Rotstein, 2017). Pueden presentarse de forma aguda
0 croénica y, su manifestacion mas comun es la pre-
sencia de un absceso acompanado de dolor.

El objetivo de esta guia es presentar un protocolo
clinico para realizar un correcto diagndstico y trata-
miento de las lesiones endoperiodontales.

DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO
Desarrollo: Los signos y sintomas mas comunes de
una pieza dentaria afectada por una lesidén endope-
riodontal en pacientes con periodontitis son bolsas
anchasy profundas que se extienden a nivel del tercio
apical radicular, asociadas a una respuesta pulpar
alterada (Abbott y Yu, 2007).

Al examen visual se observa la presencia de signos de
inflamacion gingival (Figura 1).

En el examen instrumental se registra un aumento de
la profundidad de sondaje (PS), pérdida en el nivel de
insercion (NI) y sangrado al sondaje (SS) en mas de
un sitio de la raiz, asociado a la presencia de bolsas
anchas y profundas (Figuras 2Ay 2B).

Habitualmente hay dolor a la percusion vertical y ho-
rizontal, asfi como también a la palpacion en fondo de
sSurco.

50 REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2022 | VOL 37 N° 86

Al evaluar el estado pulpar por medio de la prueba
de sensibilidad al frio realizado con un spray refrige-
rante de diclorodifluorometano (Endo Ice), se observa
una respuesta alterada (dolor de intensidad severa
gue perdura en respuesta a cambios térmicos) o ne-
gativa (ausencia de respuesta).

Radiograficamente, se observa un defecto dseo que
se extiende a nivel del tercio apical radicular que indi-
ca la comunicacién entre la lesién endoddntica y pe-
riodontal (Figura 20).

En el caso de piezas multirradiculares, puede obser-
varse una zona radiolUcida a nivel del area de furca-
cién como via de comunicacion entre ambas estruc-
turas.

En el caso de presentar una fistula se debera realizar
una fistulografia para determinar el origen de la le-
siény poder realizar un correcto diagndstico diferen-
cial (Figuras 3Ay 3B).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las lesiones endoperiodontales sin compromiso radi-
cular presentan una manifestacion clinica y radiogra-
fica similar a fracturas longitudinales, perforaciones,
reabsorciones radiculares externas y abscesos pe-
riodontales (Tablas 1-2).

<

FIGURA 1. Examen visual. Se observa agrandamiento gingival, per-
dida de insercidn generalizada, presencia de placa y cdlculo, supu-
racion y fistula localizada a nivel de la pieza 1.1

FIGURA 2A. Registro de la PSy NI por medio de una sonda Carolina
del Norte. 2B. Registro de los indices en periodontograma. 2€C. Ima-
gen radiografica, donde se observa defecto vertical que se extiende
a nivel apical
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FIGURA 3A. Fistulografia.

3B. Radiograficamente, se ob-
serva origen endoddntico de la
fistula vestibular y origen pe-
riodontal de la fistula palatina

PRESENTACION CLINICA

LESION ENDOPERIODONTAL

SIN COMPROMISO RADICULAR CON COMPROMISO RADICULAR

. ABSCESO
INDICES FRACTURAS, PERIODONTAL
PERFORACIONES,

REABSORCIONES

RADICULARES

EXTERNAS

PACIENTES PACIENTES NO
PERIODONTALES PERIODONTALES

PROFUNDIDAD Bolsas anchas

Bolsas estrechas Bolsas estrechas

DE SONDAJE y profundas que se |y profundas que se |y profundas que se Bolsas
extienden hasta extienden hasta extienden hasta el tercio profundas
: el tercio apical el tercio periapical | periapical
NIVEL DE INSERCION
SANGRADO + + + +
AL SONDAJE
SUPURACION +/- + +/- +
LS SN RO Respuesta pulpar Respuesta pulpar | Respuesta pulpar alterada daa Uosta
} ! ; leve y
PULPAR alterada o negativa | negativa 0 negativa N
transitoria
PERCUSION Dolor Dolor Dolor Sensibilidad
PALPACION Dolor Dolor Dolor Dolor
MOVILIDAD
DENTARIA +/- 5/ +/- 3/

A

TABLA 1. Diagndstico clinico
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IMAGEN RADIOGRAFICA

DEFECTO OSEO

Reabsorcion dsea que se extiende hasta el tercio apical / drea de furcacion

FISTULOGRAFIA

Determinar origen de la lesion

A

TABLA 2. Diagnostico radiografico

TRATAMIENTO

1° TRATAMIENTO DE URGENCIA

En el caso de una tumefaccion localizada o ausencia
de la misma, se procedera a eliminar la fuente de la
infeccidon por medio del drenaje a través del conducto
radicular. Se realizara la apertura, desbridamiento y
desinfeccién del sistema de conductos por medio de
lavajes con Hipoclorito de Sodio al 0,5%. Si el conduc-
to se encuentra seco se utilizara Hidréoxido de Cal-
cio como medicacion intraconducto y se procedera
al cierre del acceso endoddéntico (Chong y Pitt Ford,
1992; Turkuny Cengiz, 1997; Lee, et al., 2009).

Sila tumefaccién esta indurada o es fluctuante se po-
drd realizar una incisidon de drenaje en el area, para
descomprimir la zona y evitar una posterior disemi-
nacion de la infeccion (Natkin, 1974).

2° TRATAMIENTO DE ENDODONCIA

Es importante tener en cuenta que el tratamiento de
endodoncia debe ser realizado de forma previa a la
terapia periodontal. El conducto debe ser obturado de
forma definitiva por medio de un material inerte an-
tes de tratar la superficie radicular, ya que la instru-
mentacidn mecanica y quimica, asi como las pastas
medicamentosas tienen un efecto irritante que puede
influenciar el patrén normal de cicatrizacién perio-
dontal (Blomlof, et al.,, 1988; Lima et al., 1997) (Figuras
4Ay 4B).

3° TRATAMIENTO PERIODONTAL

Durante la terapia bdsica se realizara motivacion y
ensenanza de la higiene oral; remocion del biofilm,
calculo supra y subgingival; eliminacién de factores
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retentivos de placa; ajuste oclusal y endodoncia de
piezas con un diagndstico de necrosis o pulpitis irre-
versible.

4° REEVALUACION A LOS 30 DiAS

Se realizara una nueva evaluacion clinica y radiogra-
fica. Se registrara la PS, NI, SS y movilidad de la pieza
dentaria (Figura 5A, 5By 50C).

5° TERAPIA COMPLEMENTARIA QUIRURGICA
Las piezas que presentan una patologfa endoddnti-
ca estan asociadas con mayor frecuencia a defectos
dseos angulares y bolsas periodontales profundas
(Jansson, et al., 1995).

La presencia de bolsas residuales mayores o iguales
abmm, finalizada la terapia basica, significa un riesgo
de progresion de la pérdida de insercion, y por ende
el avance de la enfermedad, comprometiendo la pieza
dentaria (Matuliene et al., 2008), motivo por el cual la
gran mayoria de los sitios afectados por una lesién
endoperiodontal en un periodonto reducido deberan
ser abordados quirdrgicamente (Figura 6A y 6B).

6° REEVALUACION 6 MESES
POSTQUIRURGICOS

Se realizard una nueva evaluacion clinica y radio-
grafica (Figura 7Ay 7B). Clinicamente, se evaluara la
presencia de bolsas residuales, y radiograficamente
el llenado dseo. En caso de que no se observen bol-
sas residuales >4mm, SSy tenga un indice de O'Leary
<20%, el paciente sera incluido en un programa de
mantenimiento periodontal cada 6 meses.

FIGURA 4A. Examen visual post
tratamiento de endodoncia. Se
observa la remision de la fistula.
4B. Radiografia periapical post
endodoncia
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FIGURA 5A. Examen visual al momento de la reevaluacion (30 dias post terapia basica). 5B. Registro de la PS y NI
al momento de la reevaluacion. 8€. Radiografia periapical 30 dias post terapia basica

FIGURA 6A. Abordaje quirurgico, realizado por medio de una técnica minimamente invasiva (MIST). Se observa
presencia de defecto dseo circunferencial. 6B. Luego de lograr acceso, el defecto fue desbridado cuidadosamente,
la superficie radicular tratada con Prefgel®, y el defecto regenerado con proteinas derivadas de la matriz del esmal-
te Emdogain®, en combinacion con una hidroxiapatita bovina (Cerabone ®)

FIGURA 7A. Examen visual 6 meses post quiridrgicos. 7B. Radiografia periapical 6 meses postquirirgicos
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CONCLUSIONES

Es importante realizar una detenida evaluacién clini-
ca y radiografica para establecer un correcto diag-
ndstico, prondstico y plan de tratamiento.

En el caso de piezas afectadas por lesiones endope-
riodontales sin compromiso radicular en pacientes
no periodontales, la bolsa estrecha generada por el
trayecto fistuloso presentara una resolucion comple-
ta con el tratamiento endoddntico definitivo. En cam-
bio, una lesién endoperiodontal combinada con una
lesidon periodontal establecida, necesitard a su vez un
tratamiento periodontal para mejorar su prondstico.
Las piezas que presentan lesiones endoperiodontales
con compromiso radicular como las fracturas ver-
ticales presentan un prondstico irrecuperable, y su
tratamiento consiste en la extraccién de la pieza, no
asf las piezas que presentan perforaciones o reab-
sorciones radiculares externas como via de comuni-
cacion, las cuales seran mantenidas en boca con un
prondstico pobre.
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