
29JULIO-DICIEMBRE 2017  ODONTOLOGÍA VITAL

Sánchez, R., Cámara L.F., Feregrino, M. (2017).Tratamiento endodóntico en una sola sesión como solución única, 
de una aparente lesión  endoperio. Reporte de un caso clínico. Odontología Vital 27:29-34.

Tratamiento endodóntico en una sola sesión 
como solución única, de una aparente lesión 

endoperio. Reporte de un caso clínico

Tratamiento endodóntico en una sola sesión 
como solución única, de una aparente lesión 

endoperio. Reporte de un caso clínico

One session endodontic treatment as the only 
solution to an apparent endo-periodontal lesion.

A clinical case report

One session endodontic treatment as the only 
solution to an apparent endo-periodontal lesion.

A clinical case report

Roberto Sánchez Lara Tajonar, Centro de Estudios Odontológicos de Querétaro, 
México, endodonciaespecializada@hotmail.com

Luis Felipe Cámara Chejin, Centro de Estudios Odontológicos de Querétaro, 
México, ceoqro@gmail.com

Manuel Feregrino Méndez, Centro de Estudios Odontológicos de Querétaro, 
México, perioqro@gmail.com

   RE SU MEN
Este reporte de caso clínico describe el manejo exitoso de una aparente lesión endoperio en un incisivo 

lateral izquierdo mandibular, que fue tratado únicamente con endodoncia convencional en una sola sesión. 
El objetivo de este caso clínico fue demostrar que un diagnóstico adecuado,  seguido de la remoción de los 

factores etiológicos como la presencia de bacterias y su comunicación entre el conducto radicular y los tejidos 
periapicales, resolvió la  enfermedad sin necesidad de llevar a cabo tratamientos innecesarios. De esta forma se 
restauró la salud y función del órgano dental que se había  visto afectado por una aparente lesión endoperio.
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ABSTRACT
This case report describes the successful management of an apparent endoperio lesion on a mandibular left 

lateral incisor that was treated only with conventional endodontic therapy in one session. The aim of this case 
is demonstrate that proper diagnosis, followed by removal of etiological factors such as bacterias and their 

communication between root canal and periodontal tissue will prevent the need for unnecessary interventions 
and  will restore health and function on a tooth with severe attachment loss caused by an apparent endoperio 

lesion.
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5. -Lesiones combinadas verda-
deras.

En la lesión endodóntica primaria   
los procesos patológicos de la pul-
pa dental, causados generalmente 
por caries, procedimientos restau-
radores o traumatismos, comien-
zan con un proceso inflamatorio,  y 
terminan con la necrosis pulpar. La 
infección  de esta pulpa necrótica    
puede causar  procesos inflama-
torios en el periodonto que se ma-
nifiestan como pérdida del tejido 
óseo, generalmente a nivel apical 
o lateral, y en etapas avanzadas se 
puede advertir la presencia de un 
tracto sinuoso a través del surco. 
Clínicamente además puede estar 
asociada  a dolor a la presión, per-
cusión o masticación, aumento de 
la movilidad y edema de la encía 
marginal.

En el caso de la lesión periodon-
tal primaria, la presencia de pla-
ca dentobacteriana  produce una 
bolsa periodontal, pero la pulpa se 
mantiene vital.

La lesión endodóntica primaria con 
afección periodontal secundaria se 
establece, cuando una lesión en-
dodóntica primaria no es tratada, 
y la fístula por el surco se convierte 
en una verdadera bolsa periodontal 
con acumulación de placa o cálculo 
con defectos angulares. En este caso 
la resolución dependerá de llevar a 
cabo tanto el tratamiento endodón-
tico como el periodontal.

La lesión periodontal primaria 
con afección endodóntica secun-
daria, es el caso donde una bolsa 
periodontal no  tratada,  afecta a la 
pulpa a través de distintas vías de 
comunicación. En esta situación 
clínica al estar comprometidos los 
tejidos periodontales y pulpares, 
el tratamiento requiere de ambas 
terapias.

Las lesiones combinadas verda-
deras pueden ocurrir de manera 

independiente o simultánea en un 
mismo diente, y  se requerirá de la 
atención de las dos disciplinas para 
resolver las patologías tanto pulpar 
como periodontal.
    
La periodontitis apical es ante 
todo, un evento defensivo del pa-
ciente ante la infección bacteriana 
de los conductos radiculares. 

Es una enfermedad inflamatoria 
de los tejidos periapicales; y está 
demostrado sólidamente que las 
bacterias dentro de los conductos 
son el factor etiológico de la perio-
dontitis apical (Kakehashi, 1965).

Clínicamente se identifica como 
una zona radiolúcida, generalmen-
te alrededor del ápice radicular, 
aunque puede estar alrededor de 
cualquier portal comunicante en-
tre el conducto y el hueso, como  
conductos laterales o reabsorcio-
nes radiculares.

A nivel histológico son los linfoci-
tos T y macrófagos (células carac-
terísticas de la respuesta inmune 
adaptativa),   los que activan a los 
osteoclastos, y son ellos que gene-
ran la reabsorción ósea y la mani-
festación clínica de la lesión radio-
lúcida periapical. 

Asimismo, la reabsorción radicu-
lar interna es una condición infla-
matoria progresiva que provoca la 
destrucción de la dentina intrarra-
dicular, generalmente a nivel del 
tercio apical y medio, causada por 
odontoclastos que son reclutados 
en la zona de irritación y mediados 
por diversas citocinas proinflama-
torias (Patel et ál, 2010);  en ocasio-
nes puede generarse una verdade-
ra comunicación entre el conducto 
y el hueso alveolar.

El propósito del informe de este 
caso es hacer la revisión temática 
de las enfermedades endodónti-
cas y periodontales, así como de 
la reabsorción radicular, sus diná-

INTRODUCCIÓN

Los tejidos pulpares y periodonta-
les comparten relaciones embrio-
lógicas, anatómicas y funcionales 
que favorecen bajo algunas condi-
ciones, la inducción de enferme-
dad unos sobre otros.

Las enfermedades endodónticas y 
periodontales comparten una etio-
logía microbiana y un mecanismo 
de defensa inmuno/histopatoló-
gico similar, que en sus estadios 
crónicos están asociados a reab-
sorción ósea y ocasionalmente a 
reabsorciones radiculares inflama-
torias (Kurihara, 1995). 

La interacción entre la pulpa y los 
tejidos periodontales ocurre gene-
ralmente a nivel del foramen api-
cal, aunque está bien documenta-
do (Gutmann, 1978) que cualquier 
portal comunicante entre la raíz y 
el hueso,  favorece el paso de bac-
terias o de sus toxinas, influyendo 
así en la dinámica del proceso pa-
tológico. Los conductos laterales, 
los conductos en furca, los deltas 
apicales o incluso las reabsorcio-
nes radiculares internas y  externas 
pueden favorecer el desarrollo de 
la enfermedad endoperio.

La relación endoperio fue descrita  
por primera vez en 1964 por Si-
mring y Goldberg,  y fue Simon en 
1972 quien hizo la clasificación que 
hoy existe.

Cinco tipos de lesión han sido cla-
sificadas dentro de la enfermedad 
endoperio:

1. -Lesión endodóntica primaria.
2. -Lesión periodontal primaria.

3. -Lesión endodóntica primaria 
con afección periodontal se-
cundaria.

4. -Lesión periodontal primaria 
con afección endodóntica se-
cundaria.
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micas  y posibles interrelaciones 
para determinar un diagnóstico  
preciso, elegir el tratamiento ade-
cuado y excluir tratamientos in-
necesarios. Con frecuencia cuan-
do en un examen radiográfico se 
observa un defecto óseo vertical  
y el compromiso de la cresta, el 
diagnóstico diferencial se vuelve 
un reto, así como la elección ade-
cuada del plan de tratamiento, y 
se piensa en la necesidad de llevar 
a cabo un tratamiento periodon-
tal ; sin embargo, en este caso, 
después de diagnosticar una en-
fermedad endodóntica primaria 
se realizó solo el tratamiento de 
conductos, que resolvió tanto la 
periodontitis apical a nivel del ter-
cio apical, como la que se aprecia-
ba radiográficamente a nivel del 
tercio medio radicular, lugar don-
de se localizaba la reabsorción ra-
dicular interna.

DIAGNÓSTICO

Periodontitis apical sintomática, 
reabsorción radicular interna y le-
sión endodóntica primaria.

TRATAMIENTO

Tratamiento de conductos radicu-
lares en O.D.31, en una sola cita.

PROCEDIMIENTO CLÍNICO
ENDODÓNTICO

Se anestesió con articaína-epin-
efrina 1/200,000 (Septodont), pos-
teriormente se realizó aislamiento 
del diente con dique de hule de 
6”X 6” Hygenic y grapa Hu-friedy, 
desinfección del campo operatorio 
con torunda de algodón e hipoclo-
rito de sodio al 2,5%.

El acceso se realizó con fresa de 
bola de carburo de alta velocidad, 
una vez realizado el acceso, en la 
cavidad de este se colocaron 2 go-
tas de peróxido de carbamida al 
10% e irrigó con hipoclorito de so-
dio al 2,5% (1,8 ml).
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La localización del conducto se 
efectuó con explorador endodón-
tico DG16 (Hu-friedy) y se realizó 
el acceso radicular con fresas Gates 
Glidden No. 3 (Dentsply Maillefer) 
e irrigó con hipoclorito de sodio al 
2,5% (1,8 ml).

Se realizó exploración del conduc-
to con lima K-File no. 10 (Dentsply 
Maillefer), posteriormente se de-
terminó la longitud de trabajo con 
una lima K-File no. 15 (Dentsply 
Maillefer) y con localizador apical 
Root ZX  (Morita).

La instrumentación se llevo a cabo 
con técnica corono-apical y siste-
ma rotatorio Protaper (Dentsply 
Maillefer) de 25 mm a 350 rpm. La 
instrumentación inició con S1-S2 y 
Sx, se irrigó de forma pasiva con hi-
poclorito de sodio al 2,5% (1,8 ml) 
y se corroboró longitud de trabajo 
con localizador apical. Se continuó 
la instrumentación con Protaper 
F1,F2 (Dentsply Maillefer) a 350 
rpm e irrigó de forma pasiva con 
hipoclorito de sodio al 2,5% (1,8 
ml), se finalizó instrumentación 
con F3,F4 con sistema rotatorio 
Protaper (Destsply Maillefer) a 350 
rpm e irrigó de forma pasiva con 
hipoclorito de sodio al 2,5% (3,6 
ml) y corroboró longitud de traba-
jo con localizador apical Root Zx  
(Morita) y K-File no. 15 (Dentsply 
Maillefer).

Se irrigó con solución fisiológica 
3,6 ml, se secó conducto con pun-
tas de papel (Hygenic).

En la cavidad de acceso se colocó 
EDTA al 17% (Roth International 
LTD) durante un minuto  y se rea-
lizó patenticidad apical con una 
lima K-File No. 10 (Dentsply-Mai-
llefer). Se  irrigó con hipoclorito de 
sodio al 2,5% (3,6 ml) y se secó el 
conducto con puntas de papel (Hy-
gienic).

La obturación se realizó con punta 
de gutapercha No. 45 (Hygienic), 

cemento sellador a base de óxido 
de zinc y eugenol (Silco) y técnica 
de condensación lateral. Se llevó 
el cemento con léntulo (Dents-
ply Maillefer) a 200 rpm, se ajustó 
punta de gutapercha (Hygienic) a 
longitud de trabajo y se obturó con 
espaciador MA57 (Hu-Friedy), se 
cortó el excedente de gutapercha 
y se realizó condensación vertical 
con condensador 11 (Thompson). 
Se colocó curación temporal.

PROCEDIMIENTO
RESTAURADOR

Bajo aislamiento absoluto, la cu-
ración temporal fue removida con 
una fresa No.4 a baja velocidad. 
La cavidad fue desobturada de 
gutapercha hasta rebasar la línea 
visible de la corona clínica, con es-
pecial cuidado de remover todo el 
material de obturación (gutaper-
cha y cemento sellador).

La cavidad fue limpiada con hi-
poclorito de sodio al 2% por un 
minuto y lavada profundamente 
después. Ácido fosfórico al 37% 
fue aplicado por 10 segundos en 
dentina y 30 segundos en esmalte 
y luego lavado hasta eliminar todo 
el ácido. Adhesivo dentinario (One 
Coat Bond SL, Coltene Whaledent) 
fue aplicado en toda la cavidad y 
fotopolimerizado por 30 segundos. 
La cavidad fue obturada con in-
crementos de resina (Brillant New 
Line, Coltene Whaledent) de 1,5 a 
2 milímetros que fueron polimeri-
zados por 30 segundos cada uno, 
hasta lograr la obturación comple-
ta. 

La restauración fue pulida con mé-
todos convencionales. 

SEGUIMIENTO

En la cita de revisión, 2 años des-
pués, se aprecia la total reparación 
(curación) de la periodontitis tan-
to apical como la que se apreciaba 
a nivel del tercio medio radicular, 
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 Imagen  1: Radiografía preoperatoria Imagen  2: Radiografía posoperatoria inmediata 

Imagen  4: Control radiográfico a 2 años Imagen  3: Control radiográfico a 1 año    
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CONCLUSIONES

El conocimiento de la patogénesis 
de las enfermedades es fundamen-
tal para diagnosticar y tratar acer-
tadamente, y evita  como en este 
caso, la necesidad de intervencio-
nes innecesarias.
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donde estaba la reabsorción radi-
cular interna.

DISCUSIÓN

Aunque radiográficamente se ob-
servaba un defecto óseo vertical, se 
descartó una lesión endodóntica 
primaria con  compromiso perio-
dontal secundario,  ya que no ha-
bía presencia  de bolsas.

Probablemente el origen de la en-
fermedad  fue  la presencia de al-
guna microfisura, la cual permitió 
la entrada de microorganismos 
hacia el interior del conducto y el 
establecimiento inicialmente de 
un proceso inflamatorio pulpar, 
la reabsorción radicular interna y 
finalmente  la periodontitis apical 
sintomática  tanto a nivel apical 
como  en el de la reabsorción radi-
cular interna.

El procedimiento endodóntico se 
resolvió en una sola cita, de acuer-
do con diversos estudios (Molan-
der et ál., 2007) donde se demues-
tra los resultados favorables del 
tratamiento  de conductos ante 
una periodontitis apical resuelto 
en una sola cita,  y se reconoce que 
la utilización de medicación in-
traconducto es innecesaria, no así 
la calidad de la instrumentación, 
irrigación y obturación del sistema 
de conductos, así como la restau-
ración coronal final, factores que 
tienen un impacto benéfico en la 
resolución de la enfermedad.

La odontología basada en eviden-
cia, recomienda llevar a cabo trata-
mientos clínicos, elegidos una vez 
realizada la revisión sistemática de 
la literatura y, sobre todo,  y reali-
zar evaluaciones a partir de contro-
les radiográficos a distancia para 
determinar la  eficacia de la terapia 
elegida.
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