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Lesiones endo-periodontales: diagnostico,
clasificacion, tratamiento y pronéstico

Las lesiones de origen endo-periodontal son desde hace décadas un tema mity
manido en relacion a su diagndéstico, pronostico y tratamiento. En gran cantidad
de ocasiones, el grado de avance de la lesion impide o complica distinguir la lesion
primaria o el origen de la misma. Esta situacion a veces tiene como consecuencia
un mal protocolo de actuacion y complica el prondstico del diente en cuestion.

Por este motivo, el objetivo de esta revision narrativa es intentar esclarecer cudles
son los criterios diagndsticos fundamentales para poder clasificar las lesiones
seguin su origen y de este modo establecer cudl es su prondstico y estrategia de
tratamiento. Para ello es imprescindible, ademds, entender la influencia que tiene
el tratamiento periodontal sobre la pulpa y viceversa.
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Figura 1. a) Radiografia en

la que se aprecia una caries
bajo una obturacion que
alcanza la pulpa.

b) Radiografia de control de
endodoncia donde se aprecia
una imagen radiolicida en el
area interradicular.

c) Radiografia de
reendodoncia donde se
aprecia la presencia de un
conducto lateral en el tercio
medio de la raiz.

Introduccion

La mayoria de los autores coinciden en la necesi-
dad de averiguar el origen de la lesién primaria; sin
embargo, existe cierta controversia a la hora de es-
tablecer una secuencia de tratamiento en lesiones
endo-periodontales (1). Para llegar a entender el im-
pacto de estas lesiones es necesario empezar por ex-
plicar la plausibilidad biolégica de las mismas. Para
que una lesién de origen endodéntico pueda provo-
car una lesién periodontal o viceversa existen dife-
rentes vias de comunicacién que lo hacen posible.
Estas vias de comunicacién pueden distribuirse en
dos grupos: vias de comunicacién anatdmicas (fisio-
légicas) y vias de comunicacién no fisioldgicas (1-4).

Vias de comunicacion anatémicas:

Foramen apical: es la via de comunicacién principal en-
tre el periodonto y la pulpa. La presencia bacteriana en
la pulpa puede provocar patologia periapical a través

del foramen. Ademads, el foramen apical no se comporta
Unicamente como puerta de salida de patologias pulpa-
res hacia el periodonto, sino que también puede actuar
como puerta de entrada de periodontopatégenos proce-
dentes de lesiones periodontales avanzadas. El didme-
tro medio del foramen apical oscila 0,27- 0,30 mm.
Ttbulos dentinarios: durante el desarrollo de defec-
tos periodontales o procedimientos periodontales y/o
quirdrgicos puede suceder la exposicién de tibulos
dentinarios. Su didmetro puede variar de 1 pm (ti-
bulos periféricos) a 3 pm (los mds proximos a la pul-
pa) y disminuyen con la edad (4). También puede
existir comunicacién a través de surcos del desarro-
llo incluidos los surcos palato-gingivales (5).
Conductos accesorios y laterales: la presencia de
conductos laterales y accesorios puede suceder a lo
largo de toda la superficie radicular. La literatura
clasica describe alrededor de un 30-40% de dientes
con canales laterales o accesorios y que la mayoria
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de ellos se encuentran en el tercio apical de la raiz.
Se estima que solamente un 1,6% de dientes presen-
tan conductos laterales en el tercio coronal, 8,8% de
dientes en el tercio medio y un 17% de dientes en el
tercio apical (6-8). (Figura 1)

Furca y conductos de la furca: Unicamente un 10%
de molares presentan conductos que conducen des-
de la camara pulpar al drea de furcacion (6).

Vias de comunicacion no fisiologicas:
Perforaciones radiculares: una manipulacién inco-
rrecta de los instrumentos endoddnticos puede dar
lugar a una perforacién que puede originar compli-
caciones graves y empeorar sustancialmente el pro-
nostico del diente (9).

Lineas de fractura: pueden suceder tanto en dientes
tratados como no tratados endoddénticamente y son
la segunda entidad de comunicacién de la pulpa con
el periodonto de origen no fisiolégico (9). (Figura 2).
La definicién de una entidad patolégica como lesion
endo-periodontal exige que ambos tipos de lesiones
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Figura 2. Imagen obtenida
con el microscopio de una
fractura radicular vertical.
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Figura 3. a) Imagen clinica

de profundidad de sondaje

en mesial de 12 compatible
con una lesién periodontal.

b) Radiografia con sonda
periodontal en la que se afecta
un defecto intradseo. c) Imagen
clinica a 3 afnos de seguimiento
tras tratamiento regenerativo
periodontal. d) Relleno éseo
radiografico del defecto
intraéseo previo y resolucién del
mismo a 3 afios de seguimiento.

Figura 4. a) Radiografia en la que
se aprecia un sondaje profundo
en palatino del 27 a pesar de
que mantiene los picos 6seos
en mesial y en distal. Vitalidad
Negativa. Lesion endodontica
primaria y periodontal
secundaria. b) Corte del CBCT
donde se aprecia una imagen
periapical radiolticida alrededor
de la raiz palatina de 27. c)
Radiografia de la endodoncia.

afecten a la vez a un mismo diente (1). Es imprescindi-
ble realizar un diagndstico diferencial del origen de la
lesién primaria para entender cudl es la estrategia te-
rapéutica necesaria. La complejidad viene dada debi-
do a que la patologia pulpar que a través del foramen
apical provoca patologia periapical, puede invadir el
ligamento periodontal y avanzar coronalmente has-
ta provocar un aumento de la profundidad de sondaje
y simular la presencia de patologia periodontal, mien-
tras que una lesién periodontal que migra apicalmen-
te puede alcanzar el paquete vasculo-nervioso situa-
do en el apice del diente, comprometer la vitalidad y
provocar patologia pulpar (10). Conviene sefialar que
a pesar de que ambas situaciones son plausibles biol6-
gicamente, mientras que la primera opcién es relativa-
mente frecuente, la segunda es mds atipica.

Para poder establecer una estrategia terapéutica
adecuada al origen de la lesién se ha propuesto la
siguiente clasificacion (11, 12):

-

Lesion primariamente endoddntica: lesién de ori-
gen pulpar que puede drenar a través del dpice y/o
conducto lateral y/o drea de furcacién (4, 13-18). El
término utilizado para definir este tipo de lesiones
es periodontitis apical.

Lesion primariamente periodontal: causada tnica y
exclusivamente por enfermedad periodontal (4, 19-21).
Lesién combinada:

- Lesién primariamente endoddntica y secunda-
riamente periodontal: el hecho de que una patolo-
gia pulpar se extienda coronalmente y afecte al pe-
riodonto sano de ese mismo diente estd directamente
relacionado con el tiempo de evolucién de la misma.

- Lesion primariamente periodontal y secundaria-
mente endoddntica: una lesién periodontal severa
que alcance o sobrepase el dpice del diente puede
acabar provocando una necrosis pulpar, ya sea bien
por el foramen apical o por conductos laterales an-
teriormente descritos (1, 2, 4, 9, 22).
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- Lesion combinada verdadera: este tipo de lesio-

nes suceden cuando una lesién periodontal que mi-
gra apicalmente se encuentra con una lesién peria-
pical de origen pulpar que migra coronalmente (1,
4,9, 23).
Debido a la complejidad de determinar cudl es el ori-
gen primario de la lesién y puesto que su estrategia
terapéutica depende en su totalidad del mismo, el
objetivo de esta revision narrativa es intentar aclarar
los métodos diagnésticos y el tratamiento que ha-
brd que realizar en funcién del tipo de lesién. Ade-
mads es necesario ahondar en la influencia de la pa-
tologia pulpar sobre el periodonto y en la influencia
de la patologia periodontal sobre la pulpa para en-
tender por completo el comportamiento de este ti-
po de lesiones.

Material y métodos

Se realiz6 una busqueda bibliogréfica en Pubmed,
Embase, Ovid Medline y Web of Science para publi-
caciones hasta septiembre de 2018, realizando una
seleccion por titulo y resumen. Para ello se utiliza-
ron los siguientes términos en lengua inglesa: en-
do-perio lesions, dental pulp diseases, periodontal
diseases, combined lesions, treatment planning.

Resultados

Diagnéstico (Tabla 1) (3, 4, 24, 25):

Exploracion: la exploracién serd siempre el primer
método diagnostico que se debe utilizar. Es necesa-
ria la busqueda de signos de inflamacién, sangrado
e incluso la presencia de algiin trayecto fistuloso.
Vitalidad pulpar: este tipo de test son necesarios pa-
ra evaluar la vitalidad y posibilidad de necrosis pul-
par. Los mds utilizados son las pruebas térmicas.
Pulp test eléctrico: gracias a su valor predictivo sir-
ve para valorar la vitalidad en casos como dientes en
los que ya existe un recubrimiento pulpar directo.
Cavity test: se trata de iniciar la apertura endodén-
tica sin haber anestesiado para comprobar la pre-
sencia o ausencia de molestia durante la apertura.
Sondaje periodontal: la presencia de sondajes ge-
neralizados alrededor de un diente serd mds in-
dicativo de patologia periodontal, mientras que si
Unicamente existe un punto con un sondaje mds
profundo habria que realizar diagnéstico diferen-
cial de patologia endoddntica o fractura vertical.
Radiografias periapicales: todas las pruebas radio-
graficas serdn complementarias a la exploracién pe-
rio y seran fundamentales a la hora de definir el ori-
gen y la extension de la lesién.

Figura 5. a) Imagen clinica de sondaje profundo en 21 de un paciente con enfermedad
periodontal avanzada. b) Imagen intraquirdrgica del defecto periodontal en el que se aprecia
como el foramen apical esta expuesto y el defecto sobrepasa el apice. c) Radiografia
preoperatoria con sonda. d) Imagen clinica de seguimiento de tratamiento quirdrgico periodontal
reconstructivo a 3 afios de seguimiento. e) Radiografia periapical con resolucion de la
componente intradsea del defecto a 3 afos de seguimiento.

Figura 6. a) Radiografia de un paciente con enfermedad periodontal avanzada con pérdida de
insercion severa en el 2° cuadrante. b) Corte del CBCT en el que se puede apreciar exposicion
radicular de la raiz DV de 27. c) Imagen intraquirdrgica de la amputacion radicular de la raiz DV
de 26 y 27. d) Radiografia de las endodoncias realizadas a las 2 semanas del procedimiento
quirdrgico resectivo. e) Imagen clinica de 26 y 27 a 5 afnos de seguimiento. f) Radiografia de
26y 27 a 5 anos de seguimiento.

Tratamiento

Lesion primariamente endoddntica:

La opcién mds frecuente de patologia pulpar es
una caries que irrita la pulpa y provoca una pul-
pitis. A pesar de esto también se ha descrito pato-
logia pulpar en aquellos casos en los que el diente
tiene un frémito y/o sobrecarga oclusal que la pul-
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Sondaje fisiologico
Vitalidad Negativa

Lesién
endodéntica

diente a examinar

i
- Exploracién
- Sondaje Periodontal
- Pruebas de vitalidad
- RX periapicales & CBCT

Sondaje aumentado
Vitalidad Positiva

: Pérdida 6sea Rx
ique supera &pice

Sondaje

generalizado coron

; drena por g!.ﬂuco
; Lesién Lesion ) i i Fractura :
Lesién ) ) : i :
Periodontal Periodontal 1° Endodéntica 1° Lesnegr;::eb:ada : radicular :

i Endodéntica 2°

ondaje puntual, lesién
periapical migra

Periodontal 2°

ondaje aumentado
i Vitalidad Negativa
: (Diente no tratado)

Diente tratado
endodénticamente

i""Lesién periodontal que '} : ¥
migra apicalmente con
lesién periapical que migra
t

Sondaje

almente puntual

vertical

Tabla 1. Arbol de toma de
decisiones en relacion a la
sintomatologia clinica

y radiografica.

pa no es capaz de soportar y acaba por necrosarse.
Por tltimo, también podria describirse este tipo de
patologia en pacientes que han sufrido un trauma-
tismo en una edad temprana; ese diente después
del traumatismo sufrido se ha convertido en lo que
se denomina “diente vivo pero no vital’, vivo por-
que responde a estimulos térmicos como el frio y
el calor pero no vital debido a que estd perdiendo
muy lentamente (afios) su vitalidad hasta alcan-
zar la necrosis pulpar. Este dltimo tipo de lesiones
se diagnostican con el pulp test eléctrico y gene-
ralmente suele ser suficiente si se tratan con trata-
miento endodéntico.

- Influencia de la patologia pulpar sobre el perio-
donto (1, 3, 4, 26-28):
Las principales vias por las que una patologia pul-
par puede afectar al periodonto es a través de con-
ductos laterales y foramen apical (7, 8). Una pulpa
necrética no diagnosticada y tratada a tiempo pue-
de acabar evolucionando y provocando una lesion
periodontal. Este tipo de lesién ha llegado a ser des-
crita como periodontitis retrograda o periapical (3).
Maés alla de estos datos, se han llegado a comparar
resultados de regeneracion tisular guiada en dientes
vitales y dientes tratados endodénticamente. Insisten
en que, siempre y cuando la endodoncia esté correc-
tamente realizada, los resultados de la regeneracién
tisular guiada son independientes de la vitalidad pul-
par y la respuesta de curacién no estd condiciona-
da si el diente esta correctamente endodonciado (28).

- Tratamiento: En este tipo de lesiones al tratarse
de una lesién meramente pulpar serd suficiente al
realizar el tratamiento endoddntico (14).

- Influencia del tratamiento endodéntico sobre el
periodonto: La complicacién mds descrita por la li-
teratura de tratamiento endodéntico mal ejecutado
que pueda afectar al periodonto es la anteriormente
mencionada perforacién radicular iatrogénica que
puede suceder durante la realizacién del tratamien-
to endodéntico (3).

Lesion primariamente periodontal:

Las lesiones de origen periodontal se deben a la pre-
sencia de patégenos periodontales en un huésped
susceptible a padecer enfermedad periodontal. Esto
provoca una pérdida dsea que progresa apicalmen-
te y el prondstico dependera del grado de avance
y de la eficacia del tratamiento periodontal. Tanto
los estudios clédsicos de periodoncia (30-33) como
las revisiones sistemdticas mds recientes (34) llegan
a la conclusién de que las bolsas patolégicas con-
sideradas moderadas (4-6 mm) responden mejor a
tratamiento no quirurgico, mientras que las avan-
zadas (>6 mm) necesitarian ademds tratamiento
quirurgico periodontal (Figura 3).

En este apartado es necesario describir la influen-
cia negativa de anomalias del desarrollo tales como
surcos del desarrollo (5) y perlas del esmalte (35).

- Influencia de la patologia periodontal sobre la pul-
pa 2, 3, 36-38):

A pesar de que existen numerosas vias de comuni-
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cacién anteriormente descritas entre el periodonto
y la pulpa, generalmente la pulpa no se ve afectada
por los elementos nocivos de la lesiéon periodontal
hasta que la lesién se considera avanzada y alcan-
ce el dpice o lo supere debido a que el aporte san-
guineo que recibe a través del foramen apical no se
ve comprometido hasta entonces. Alin asi es posible
que el diente mantenga la vitalidad (37).

- Influencia del tratamiento periodontal sobre la
pulpa: El tratamiento periodontal no quirtrgico po-
dria llegar a provocar leves irritaciones inflamato-
rias provocadas por los instrumentos manuales y
ultrasénicos que podrian ocasionar lesiones deno-
minadas calcificaciones que reducen el didmetro
pulpar. (38)

El tratamiento quirdrgico solamente pone en ries-
go la vitalidad pulpar en aquellos casos en los que
la lesion alcance o supere el dpice. Por lo demds, no
existe riesgo de que el tratamiento quirtrgico perio-
dontal provoque irritaciones pulpares (10).

Lesiéon combinada:

- Lesién primariamente endoddntica - secundaria-
mente periodontal: El factor mayormente asociado a
que una patologia pulpar acabe afectando a un perio-
donto sano es el tiempo de evolucion. Es decir, cuan-
to mayor tiempo existe de exposicién a los microorga-
nismos, mayor es la probabilidad de que la infeccién
migre coronalmente y acabe provocando patologia
periodontal secundaria debido a que puede acabar in-
cluso drenando a través del surco del diente (9, 27).
En estos casos, la estrategia terapéutica inicial es
la realizacién de la endodoncia y serd necesario vi-
gilar la evolucién a 2-3 meses para considerar si,
ademds, se necesita tratamiento periodontal en ca-
so de no haber desaparecido la afectacién periodon-
tal (39). (Figura 4).

- Lesién primariamente periodontal - secundaria-
mente endodéntica: Como ya se ha descrito con an-
terioridad a lo largo de esta revisién es infrecuente
que exista afectacién pulpar secundaria a patologia

periodontal excepto en aquellos casos en los que la
lesidén periodontal alcance o supere el dpice (40).
Estos casos en los que la lesién alcanza el foramen
apical comprometen la vitalidad pulpar y por tan-
to serdn dientes que necesiten tratamiento tanto pe-
riodontal como endodéntico. Es necesario destacar
que la mayoria de las veces no es la lesién perio-
dontal la que afecta a la vitalidad sino el tratamien-
to quirtirgico de la misma (2). El prondstico de este
tipo de lesiones es mejor cuando se trata de dientes
unirradiculares. Aun asi, son dientes con un pro-
nostico comprometido debido a la necesidad de tra-
tamiento endodéntico y tratamiento quirtrgico pe-
riodontal reconstructivo, que serd del que dependa
el futuro del diente (Figura 5).

En caso de dientes multirradiculares es posible que la
pérdida de insercién de cada una de las raices sea di-
ferente y de ahi la posible necesidad de amputacién
radicular de la raiz mds afectada (Figura 6). El proce-
dimiento de reseccién radicular durante una cirugia
periodontal estd descrito en la literatura como una
estrategia terapéutica con un 89-97% de éxito en fun-
cién del estudio (41-43), siendo la fractura radicular y
el fracaso endodontico los motivos mads frecuentes de
pérdida dentaria a largo plazo (10, 22, 42, 44).

- Lesién combinada verdadera: Este tipo de lesio-
nes suceden cuando una lesiéon endodéntica que
migra coronalmente se encuentra con una lesion
periodontal que migra apicalmente. Es decir, am-
bas lesiones son independientes y ninguna de las
dos es consecuencia de la otra, pero con un tiempo
de evolucién considerable acaban por encontrarse
a lo largo de la superficie radicular. En estos casos,
evidentemente, son necesarios ambos tratamien-
tos, el endoddntico y el periodontal. Generalmen-
te el prondstico de estos dientes tiende a depender
mads del grado de severidad de la lesién periodon-
tal y del tratamiento periodontal (dando por hecho
la realizacién correcta del tratamiento endodénti-
co) (3,9, 23, 39) (Figura 7).

Figura 7. a) Imagen clinica
de sondaje profundo
combinado con sangrado
en palatino de un 15 en un
paciente con enfermedad
periodontal. b) Radiografia
periapical del mismo

diente en el que se puede
apreciar una obturacién que
alcanza la pulpa y provoca
patologia periapical ademas
del defecto periodontal
compatible con el sondaje
profundo de la imagen

7a siendo dos lesiones
independientes pero que
actualmente se comunican.
c) Corte del CBCT en el

que se aprecia que hay un
defecto que envuelve al apice
del diente.
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Figura 8. a) Corte 3D de
imagen periapical en 13

con reabsorcion radicular
apical de un diente que
previamente estaba incluido
y ha sido ubicado en su
posicién mediante traccion
ortodéntica. b) Imagen
intraquirdrgica de 13 donde
se puede apreciar el alcance
de la lesion. c) Radiografia
periapical de la reabsorcion
externa que alcanza la pulpa
provocada por la traccién
ortodéntica.

Figura 9. a) Imagen clinica de
un 27 con una reabsorcion
cervical invasiva que

alcanza la cara oclusal.

b) Radiografia periapical de la
reabsorcion cervical invasiva.
¢) Imagen intraquirdrgica tras
la extraccion de 27 y 28 y
ubicacién de 28 en posicion
de 27. d) Imagen clinica de
seguimiento a 3 anos. e)
Radiografia periapical del
autotransplante a 3 anos de
seguimiento.

Discusion

Tras haber definido la estrategia terapéutica a seguir
en cada uno de los escenarios es posible que la duda
que surja sea el pronéstico o la predictibilidad del trata-
miento realizado en cada una de las patologias posibles.

Patologia de origen endodéntico:

El tratamiento endoddntico primario estd descrito
en la literatura como un tratamiento exitoso llegan-
do a alcanzar tasas de éxito de hasta el 97% (16).
En caso de fracasar el tratamiento de conductos la
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siguiente opcién terapéutica descrita es el retrata-
miento endoddntico. Revisiones sistemdticas des-
criben una tasa de éxito de 77% en casos de re-en-
dodoncia por lo que se presenta como una opcion
terapéutica predecible (16). Es mds, incluso en ca-
sos de fracaso de re-endodoncia seria conveniente
plantearse la posibilidad de realizar cirugia periapi-
cal debido a que una revisién sistematica describe
que a 6 afios existe un éxito de 71,8% (45) y exis-
ten estudios que elevan esa tasa de éxito hasta el
91% (18). Como factores criticos en estos casos es
necesario destacar la técnica quirturgica empleada,
el uso de instrumental de magnificacién y microci-
rugia, la técnica de preparacién del dpice y los ma-
teriales de relleno utilizados.

Estd descrito en la literatura que el éxito de los tra-
tamientos de endodoncia comparado con el trata-
miento mediante implantes esta a favor de la endo-
doncia, siendo un 82,1% Vs 73,5% (18).

Patologia de origen periodontal:

Hasta ahora hemos descrito dos enfoques tera-
péuticos dentro de este apartado, regenerativo y
resectivo. En los casos de dientes unirradiculares
en los que se halla un defecto intradseo suscepti-
ble de ser regenerado es posible que su alternativa
terapettica mas comun sea la de extraer el dien-
te y colocar un implante dental (46-48). Existen
ensayos clinicos (47) en los que dientes con un
prondstico “Hopeless™ se distribuyeron en dos
grupos, unos se extrajeron y se colocaron o pro-
tesis fijas o implantes y el otro grupo recibid tra-
tamiento quirurgico de regeneracion periodontal.
A 5 anos de seguimiento se pudo observar que la
tasa de supervivencia era muy similar (100% pa-
ra el grupo de implantes o proétesis fija y 92% pa-
ra el grupo de regeneracién periodontal) y la tasa
de complicaciones era muy baja en ambos gru-
pos (17% en el 1° grupo y 16% en el 2° grupo).
Ademads, en el grupo de regeneraciéon periodon-
tal se obtuvo una ganancia de insercién de 7,7 +
2,8 mm de media y una reduccién de la profun-
didad de sondaje 8,8 + 3 mm de media. Estu-
dios del mismo grupo de investigacién respaldan
la estabilidad de este tipo de resultados incluso a
16 afios con un 96% de supervivencia en dientes
que fueron intervenidos de tratamientos recons-
tructivos periodontales (20).

En los casos en los que existen dientes multirra-
diculares con diferentes grados de afectacion de
cada una de las raices se ha propuesto la opcion
de amputacién radicular de la raiz mds afectada.

Ademds de las cifras expuestas a lo largo del pre-
sente articulo, quedaria por realizar la compara-
cién con implantes. Se ha llegado a describir una
tasa de éxito muy similar a la de los implantes,
96,8% en dientes con reseccién radicular y 97%
en implantes incluso a 15 afnos de seguimiento, es-
tableciendo que la tasa de éxito de dientes con re-
seccién radicular depende en su gran mayoria de
la raiz amputada y del tipo de restauracién que so-
porte y que la peor tasa de éxito le corresponde a
la raiz distal de molares inferiores unitarios donde
la cifra de éxito reduce drdsticamente hasta 75%
de éxito (49).

Este tipo de cifras tanto en opciones regenerativas
como resectivas abren la puerta a la opcion de apos-
tar predeciblemente por mantener los dientes reali-
zando este tipo de tratamientos y posicionar en un
segundo lugar la opcién de los implantes dentales.
La principal limitacién de los resultados descritos has-
ta el momento es la validez externa de los mismos.
Ademds de las patologias descritas quedarian por
mencionar las reabsorciones. No forman parte de
ninguna de las entidades descritas hasta el momen-
to. Quiza las mas frecuentes sean las provocadas
por un trauma como puede ser la ortodoncia. Serd
importante diagnosticar si se trata de una reabsor-
cién interna y/o externa y si existe comunicacién o
perforacién (50). A pesar de que existe literatura al
respecto, el prondstico de estos dientes es reserva-
do y se postula como una futura area de investiga-
cién (Figura 8).

La existencia de estos exitosos resultados en trata-
mientos sobre dientes unido a que la prevalencia de
periimplantitis en la actualidad alcanza cifras tan
dramaticas como el 45% de la poblacién (51) motivan
arealizar un mayor esfuerzo por el tratamiento de los
dientes en lugar de reemplazarlos por implantes den-
tales. De hecho, en la actualidad estdn surgiendo al-
ternativas terapéuticas al tratamiento mediante im-
plantes, como la opcién de realizar un reimplante o
autotransplante del mismo paciente; sin embargo, la
evidencia disponible atin es limitada por lo que se
necesitan mds estudios y a mds largo que plazo que
avalen este tipo de tratamientos (52) (Figura 9).

Conclusiones

Toda la literatura revisada sugiere que el diagndsti-
co del origen y la deteccién precoz de la lesién son los
factores mas influyentes. No detectar a tiempo la le-
sién puede provocar una progresién de la lesién, pro-
vocar una lesién secundaria y empeorar el prondstico.
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Resumen

Las lesiones de origen endo-periodontal son desde hace décadas un tema muy manido en relacion
a su diagndstico, prondstico y tratamiento. En gran cantidad de ocasiones, el grado de avance de

la lesion impide o complica distinguir la lesién primaria o el origen de la misma. Esta situacién a
veces tiene como consecuencia un mal protocolo de actuacién y complica el prondstico del diente
en cuestion. Por este motivo, el objetivo de esta revision narrativa es intentar esclarecer cuéles son

los criterios diagndsticos fundamentales para poder clasificar las lesiones segln su origen y de
este modo establecer cudl es su prondstico y estrategia de tratamiento. Para ello es imprescindible,
ademads, entender la influencia que tiene el tratamiento periodontal sobre la pulpa y viceversa.
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