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Reporte Clínico

Tratamiento de una lesión endoperiodontal tipo III 
(combinada o verdadera): reporte de un caso

Treatment of type III periodontal-endodontic lesion (combined or true): 

a case report

Alcota M1, Mondragón R2, Zepeda C3

RESUMEN

Ug"rtgugpvc"wp"ecuq"en‡pkeq"fg"wpc"nguk„p"gpfqrgtkqfqpvcn"vkrq"KKK"*eqodkpcfc"q"xgtfcfgtc+"gp"wp"rcekgpvg"fg"ugzq"hgogpkpq"fg"63"c‚qu"fg"gfcf"
ukp"cpvgegfgpvgu"ukuvfiokequ0"Nc"rcekgpvg"hwg"fgtkxcfc"fgn"Ewtuq"fg"Gurgekcnk¦cek„p"gp"Rgtkqfqpekc"fg"nc"Guewgnc"fg"Itcfwcfqu"fg"nc"Wpkxgtukfcf"
fg"Ejkng"fgdkfq"c"wpc"nguk„p"rgtkcrkecn"gp" nc"rkg¦c"5080"Gn"rtqp„uvkeq"gp"guvg"vkrq"fg"ngukqpgu"gu"fwfquq."{c"swg"gu"pgeguctkq"swg"ug"ghgev¿g"gn"
tratamiento endodóntico así como el periodontal, y el resultado recae más en el tratamiento periodontal. La pieza fue tratada endodónticamente 

fglcpfq"ogfkecogpvq"kpvtceqpfwevq"c"dcug"fg"Enqtjgzkfkpc"cn"4'"gp"ign"rqt"9"f‡cu0"Wpc"xg¦"qdvwtcfq"gn"fkgpvg"ug"ekv„"c"nc"rcekgpvg"5"ogugu"fgurwfiu"
rctc"wp"eqpvtqn"tcfkqitƒÝeq0"Cevwcnogpvg"gn"fkgpvg"guvƒ"vqvcnogpvg"cukpvqoƒvkeq."ukp"oqxknkfcf"{"eqp"ug‚cngu"fg"tgrctcek„p0"
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ABSTRACT

We report a case of a type III periodontal-endodontic lesion (combined or true) in a 41-year-old female patient without systemic history. The patient was 

transferred from the Specialization Course in Periodontology at the Graduate School of the University of Chile due to a periapical lesion in the tooth 3.6. 

The prognosis for this type of lesion is uncertain, since it is necessary to perform endodontic and periodontal treatment, and the result depends more 

qp"vjg"rgtkqfqpvcn"vtgcvogpv0"Vjg"rkgeg"ycu"vtgcvgf"gpfqfqpvkecnn{"ngcxkpi"kpvtcecpcn"ogfkecvkqp"dcugf"qp"4'"Ejnqtjgzkfkpg"ign"hqt"9"fc{u0"Qpeg"vjg"
tooth obturated, we gave the patient an appointment 3 months later for a control radiography. Currently, the tooth is completely asymptomatic, without 

mobility and with signs of repair.
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INTRODUCCIÓN

 La relación dinámica entre la pulpa y el periodonto debe 

considerarse como una unidad biológica, la cual requiere para su función 

normal un buen estado de salud, tanto de sus tejidos dentales como de los 

tejidos periodontales o de soporte(1)0"Gp"ncu"ngukqpgu"gpfqrgtkqfqpvcngu"
juega un rol fundamental las diferentes interconexiones anatómicas y 

vasculares entre la pulpa y el periodonto. Desde el desarrollo del germen 

dental se forman estructuras como los túbulos dentinarios y conductos 

principales, secundarios, laterales, entre otros, los cuales son capaces 

de comunicar las estructuras endodónticas y periodontales y de esta 

manera permitir un intercambio de sustancias entre ambas, razón por 

la cual es común que una enfermedad pulpar afecte las estructuras 

periodontales y viceversa(2)0" Gp" nc" tc‡¦." nqu" v¿dwnqu" fgpvkpctkqu" ug"
extienden desde la pulpa a la unión amelocementaria y se pueden 

exponer por defectos de desarrollo, enfermedad o procedimientos 

periodontales. Los conductos laterales y accesorios pueden presentarse 

c" nq" nctiq" fg" vqfc" nc" tc‡¦." ukgpfq"oƒu" htgewgpvg" c" pkxgn" crkecn0" Gp" nc"
furca, estos conductos accesorios son una vía directa de comunicación 

gpvtg"rwnrc"{"rgtkqfqpvq."c"vtcxfiu"fg"vglkfq"eqpgevkxq"{"xcuqu"eqpvgpkfqu"
en los conductos. Por último, el foramen apical es la ruta principal de 

eqowpkecek„p="ncu"dcevgtkcu"{"rtqfwevqu"kpÞcocvqtkqu"gzkuvgpvgu"gp"nqu"
conductos radiculares pueden extenderse a los tejidos periapicales, 

ecwucpfq"wpc"tgurwguvc"kpÞcocvqtkc"nqecn"swg"rwgfg"kt"ceqorc‚cfc"fg"
reabsorción ósea y radicular. A su vez, el foramen apical es una puerta 

fg"gpvtcfc"c"nc"rwnrc"rctc"ncu"dcevgtkcu"{"rtqfwevqu"kpÞcocvqtkqu"fgufg"
ucequ"rgtkqfqpvcngu"rtqhwpfqu"swg"ug"gzvkgpfgp"jcuvc"fiuvg(1-5).

 Tanto la enfermedad periodontal como la endodóntica presentan 

una naturaleza infecciosa y muchas de las especies encontradas en los 

eqpfwevqu" tcfkewnctgu" rwgfgp" guvct" vcodkfip" rtgugpvgu" gp" nqu" ucequ"
periodontales(2-6). Cualquiera de estas enfermedades puede imitar a la 

qvtc"vcpvq"en‡pkec"eqoq"tcfkqitƒÝecogpvg."rqt" nq"vcpvq"wp"fkcip„uvkeq"
preciso de los factores etiológicos involucrados es necesario para un 

correcto tratamiento(3).

 Cuando se presenta una lesión endoperiodontal se debe 

buscar el origen de dicha infección, realizando un diagnóstico diferencial 

entre enfermedad endodóntica, periodontal o combinada(2,5). 

" En‡pkecogpvg"ncu"ngukqpgu"gpfqrgtkqfqpvcngu"ug"jcp"encukÝecfq"
fg"cewgtfq"c"uw"gvkqnqi‡c."uwiktkfipfqug"xctkcu"encukÝecekqpgu"rctc"fkxkfkt"
los casos que pueden requerir terapias simples o combinadas. De esta 

ocpgtc"wpc"fg"ncu"encukÝecekqpgu"oƒu"wvknk¦cfcu"gp"nqu"¿nvkoqu"vkgorqu"
por su simpleza y fácil aplicación fue la descrita por Guldener & Langeland 

en 1982(7):

Tipo I: Lesión esencialmente endodóntica. Origen endodóntico, 

exacerbación aguda de lesión apical crónica que drena desde el 

ligamento al surco y simula un absceso periodontal, con aumento de 

volumen marginal.

Tipo II: Lesión esencialmente periodontal. Origen periodontal, 

enfermedad periodontal que destruye tejidos de soporte y afecta la 

pulpa.

Tipo III: Lesión endoperiodontal combinada o verdadera." Gp" ncu"
cuales ambos procesos de patología endodóntica y periodontal se 

producen conjuntamente. 
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 A continuación se describe el caso y el tratamiento de una 

pieza 3.6 con una lesión endoperiodontal verdadera.

CASO CLÍNICO

" Rcekgpvg"fg"ugzq"hgogpkpq."fg"63"c‚qu"fg"gfcf."cevwcnogpvg"
cukpvqoƒvkec." cewfg" c" nc" En‡pkec" fg" Gpfqfqpekc" fg" nc" Guewgnc" fg"
Graduados de la Universidad de Chile derivada de la Clínica de  

Periodoncia de la misma universidad, para realizar el tratamiento 

endodóntico de la pieza 3.6. La paciente relata haber tenido dolor en el 

diente varios meses atrás, nunca fue atendida. 

 La paciente presentaba un estado general de salud bueno, 

sin alergias conocidas ni enfermedades, informando que padeció 

de hipertensión durante el embarazo y nunca volvió a tener ningún 

kpeqpxgpkgpvg0" Pq" ug" gpeqpvtcdc" dclq" pkpi¿p" vtcvcokgpvq" ofifkeq" pk"
farmacológico. 

 Clínicamente, se observó en el diente una restauración penetrante 

defectuosa y respuesta negativa a los test de sensibilidad. Además, 

presentaba un compromiso de furca grado I por vestibular y lingual, con 

gpe‡c" octikpcn" kpÞcocfc." ucpitcfq" cn" uqpfclg" rgtkqfqpvcn" gp" nqu" ukvkqu"
evaluados y sacos periodontales que por la cara vestibular  alcanzaban 

una profundidad de 6 mm en la medición mesiovestibular con presencia de 

exudado a la presión digital por vestibular y movilidad grado 2. 

"" Cn"gzcogp"tcfkqitƒÝeq"ug"fgvgev„"wpc"tguvcwtcek„p"rtqhwpfc"
penetrante y una zona radiolúcida que abarcaba desde el periápice hasta 

crtqzkocfcogpvg"gn" vgtekq"ogfkq"fg" nc"tc‡¦"ogukqxguvkdwnct"*vcoc‚q":"
oo"xgtvkecn"rqt"5"oo"jqtk¦qpvcn+0"Ug"qdugtxcdc"cfgoƒu"rfitfkfc"„ugc"
marginal horizontal y vertical por distal del diente, y una cámara y 

conductos radiculares normales (Figura 1).

  Al realizar la cavidad de acceso fue encontrado un diente  

desvitalizado, corroborando las respuestas a los test de sensibilidad, 

además se detectó la presencia de supuración en el conducto 

mesiovestibular. Se determinó la longitud de trabajo utilizando ambos 

ofivqfqu"tcfkqitƒÝeq"{"gngevt„pkeq"*nqecnk¦cfqt"crkecn+"OX<"3;"oo."ON<"3;"
oo"{"F<"3;"oo0"Nc"vfiepkec"fg"kpuvtwogpvcek„p"c"wvknk¦ct"hwg"eqtqpqcrkecn"
mecanizada, utilizando limas Race en los conductos mesiales hasta llegar 

cn"p¿ogtq"4712026'"vgtokpcpfq"eqp"wpc"nkoc"%"52"ocpwcn"M"*Ocknnghgt+"
jcuvc"nc"nqpikvwf"fg"vtcdclq0"Gp"gn"eqpfwevq"fkuvcn"ug"wvknk¦„"nkocu"Tceg"
nngicpfq"jcuvc"gn"p¿ogtq"5212026'"{"wpc"nkoc"%"57"ocpwcn"M"*Ocknnghgt+"
jcuvc"nqpikvwf"fg"vtcdclq0"Ug"kttki„"cdwpfcpvgogpvg"eqp"PcQEn"cn"7047'"
gpvtg"gn"wuq"fg"ecfc"nkoc0"Ug"fgl„"enqtjgzkfkpc"gp"ign"cn"4'"fgpvtq"fgn"
conducto como medicamento, se realizó doble sellado cameral (fermin y 

vidrioionómero) y se citó al paciente en una semana (Figura 2).

" Gp" wpc" ugiwpfc" uguk„p" ug" nkork„" gn" eqpfwevq" eqp" uwgtq"
Ýukqn„ikeq."ug"tgrcu„"nc"kpuvtwogpvcek„p"eqp"nc"nkoc"ocguvtc"tgurgevkxc"
en cada uno de los conductos hasta la longitud de trabajo establecida, 

eqorngogpvcpfq" eqp" cdwpfcpvg" kttkicek„p" eqp" PcQEn" cn" 7047'0" Ug"
ugectqp" nqu" ecpcngu" {" ug" tgcnk¦„" nc" qdvwtcek„p" fg" fiuvqu." nqu" ecpcngu"
mesiales fueron obturados con cono principal # 30 y el canal distal con 

cono principal # 35, agregando conos accesorios R7 y R8, utilizando 

como sellador el cemento Top Seal. Se procedió a realizar la radiografía 

de control de obturación (Figura 3).

 Se citó a la paciente una semana despúes para control clinico 

y dar el alta. Se derivó nuevamente al periodoncista para que le diese 

continuidad al tratamiento periodontal. Se citó al paciente para tres 

ogugu"oƒu"rctc"wp"eqpvtqn"en‡pkeq"tcfkqitƒÝeq0"
 Al control de los tres meses, clínicamente la paciente se 

encuentra asintomática y la pieza dentaria ya no presenta movilidad, 

ni sacos periodontales, ni sangramiento al sondaje periodontal. 

TcfkqitƒÝecogpvg"ug"rwgfg"qdugtxct"swg" nc" nguk„p" tgokvk„"ecuk"gp"uw"
vqvcnkfcf."ukgpfq"guvq"wpc"ug‚cn"fg"tgrctcek„p"*Hkiwtc"6+0

Figura 2. Control de longitud.

Figura 1. Radiografía inicial.

Figura 3. Control de obturación.

Figura 4. Control a los tres meses.
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DISCUSIÓN

 Ha sido demostrado que tanto las lesiones periodontales como 

pulpares pueden afectar el aparato de inserción, por tal motivo, antes de 

instituir una terapia se debe determinar si la lesión presente es de origen 

pulpar, periodontal o combinada(8).

 Las lesiones endoperiodontales verdaderas ocurren cuando 

existe una lesión periapical originada por una necrosis pulpar en un 

fkgpvg"chgevcfq"rgtkqfqpvcnogpvg."gp"swg"tcfkqitƒÝecogpvg"gu"rqukdng"
observar el defecto infraóseo que se crea cuando ambas entidades se 

wpgp"{"gogtigp"gp"cni¿p"nwict"fg"nc"uwrgtÝekg"tcfkewnct(9). La reabsorción 

ósea marginal observada es similar a la que se encuentra en lesiones 

periodontales y el compromiso de la zona apical presenta un origen 

endodóntico en los cuales la pulpa no responde a los test de vitalidad. 

Gp"guvqu"ecuqu"ug"rtgugpvc"en‡pkecogpvg"wp"uceq"rgtkqfqpvcn"rtqhwpfq"
cntgfgfqt"fg"nc"uwrgtÝekg"fgn"fkgpvg."nq"swg"igpgtcnogpvg"xc"cuqekcfq"c"
una periodontitis generalizada(9).

 Los procesos endoperiodontales, en general, requieren 

un tratamiento multidisciplinario para su evolución satisfactoria y es 

imprescindible el correcto diagnóstico para determinar la etiología de 

la lesión periradicular, basándose a su vez en signos clínicos y en la 

radiografía periapical(10).

" Gn" qdlgvkxq" fg" nc" vgtcrkc" gu" tgoqxgt" nqu" hcevqtgu" gvkqn„ikequ"
tgurqpucdngu" fg" nc" fguvtweek„p" vkuwnct0" Xctkcu" vfiepkecu" rwgfgp" ugt"
empleadas para minimizar la destrucción tisular, para inducir la reparación 

fg"ncu"guvtwevwtcu"fg"uqrqtvg."rctc"rtgxgpkt"nc"rfitfkfc"fgpvctkc"{"ocpvgpgt"
la integridad de la arcada dentaria(10).

" Fgrgpfkgpfq"fg"nc"gvkqnqi‡c"fg"nc"nguk„p."fiuvc"rwgfg"tgurqpfgt"
solo con la terapia periodontal o endodóntica, pero cuando se está frente 

a lesiones combinadas, deben ser instituidas medidas más complejas, lo 

swg"tgcÝtoc"nc"guvtgejc"tgncek„p"gpvtg"nc"gpfqfqpekc"{"nc"rgtkqfqpekc0"
Gn"vtcvcokgpvq"fg"gngeek„p"gu"gn"rtqegfkokgpvq"oƒu"ukorng"eqp"gn"swg"ug"
rwgfc"qdvgpgt"gn"tguwnvcfq"vgtcrfiwvkeq"kfgcn(11)0"Rctc"guvg"Ýp."nc"vgtcrkc"
endodóntica asume una posición de gran importancia, con su aplicación 

se pueden satisfacer muchos de los objetivos de la terapia(8).

" Gn"vtcvcokgpvq"fg"ncu"ngukqpgu"gpfqrgtkqfqpvcngu"xgtfcfgtcu."
eqoq"gn"cpcnk¦cfq"gp"guvg"ecuq."pq"fkÝgtg"fgn"ghgevwcfq"ewcpfq"codqu"
cuadros ocurren por separado; el mismo debe ser instituido para obtener 

resultados óptimos en ambos problemas. La parte de la lesión que es 

rtqfwekfc"rqt"nc"kphgeek„p"fgn"eqpfwevq"tcfkewnct"ug"tguwgnxg"fgurwfiu"fg"
un correcto tratamiento endodóntico; por otra parte la lesión producida 

rqt"nc"kphgeek„p"fg"nc"rncec"dcevgtkcpc"vcodkfip"oglqtc"nwgiq"fg"tgcnk¦ct"
el tratamiento periodontal(12,13). 

" Gu" korqtvcpvg" eqortgpfgt" swg" en‡pkecogpvg" pq" gu" rqukdng"
fgvgtokpct" jcuvc" swfi" itcfq" wpq" w" qvtq" fg" nqu" vtcuvqtpqu" jc" chgevcfq"
c" nqu" vglkfqu" fg" uquvfip." rqt" guvq" nc" guvtcvgikc" fg" vtcvcokgpvq" fgdgtƒ"

enfocarse primero a la infección pulpar, realizando de esta forma el 

tratamiento de conductos respectivo, debido a que algunas veces las 

ngukqpgu" rgtkqfqpvcngu" oglqtcp" fgurwfiu" fg" wp" gzkvquq" vtcvcokgpvq"
endodóntico(12,13).

" Gp"gn"ocpglq"fg" ncu" ngukqpgu"gpfqrgtkqfqpvcngu"xgtfcfgtcu."
varios estudios apoyan realizar el tratamiento de conductos previo 

al tratamiento periodontal(5,11,13). Se considera esencial un periodo de 

observación de al menos un mes de evolución para permitir el potencial 

fg" tgigpgtcek„p" vkuwnct" fgurwfiu" fgn" vtcvcokgpvq" gpfqf„pvkeq0" Guvc"
estrategia es ventajosa por tres razones; primero, el espacio endodóntico 

rwgfg"ugt"fgukphgevcfq"ogfkcpvg"gn"vtcvcokgpvq"gpfqf„pvkeq."eqpÝpcpfq"
la infección e irritantes bacterianos al defecto periodontal mediante el 

sellado del camino de comunicación entre la pulpa y el periodonto. La 

segunda razón consiste en que el raspado y alisado radicular puede 

interferir en el potencial de reinserción debido a que probablemente hayan 

Ýdtcu" fgn" nkicogpvq" rgtkqfqpvcn" kpugtvcfcu" g" kpvcevcu" swg" rtgugpvcp"
potencial de regeneración del aparato de inserción tras el tratamiento 

de conductos(13). Y por último, si el tratamiento periodontal se realizara 

previo al endodóntico, la cicatrización periodontal puede comprometerse 

por los irritantes derivados del sistema de conductos radiculares(7).

CONCLUSIÓN

 La endodoncia y la periodoncia se consideran a menudo como 

entidades separadas, sin embargo tienen en común factores etiológicos 

{"Ýukqrcvqn„ikequ."nqu"swg"en‡pkecogpvg"jcegp"swg"codcu"gurgekcnkfcfgu"
guvfip"guvtgejcogpvg"tgncekqpcfcu."nq"ewcn"fgdg"kpÞwgpekct"fktgevcogpvg""
en nuestro diagnóstico y tratamiento. 

 La comunicación entre los tejidos periodontales y pulpares 

rwgfg" rtqfwektug" c" vtcxfiu" fg" nqu" v¿dwnqu" fgpvkpctkqu." hqtcogp" crkecn."
conductos laterales, fracturas radiculares o perforaciones. De tal manera, 

el diagnóstico de dichas afecciones es vital para llevar a cabo un acertado 

tratamiento y mejorar su pronóstico.

" Gu" korqtvcpvg"ucdgt"fkcipquvkect="rctc"gnnq"ug"fgdgp"wvknk¦ct"
vqfqu" nqu"gngogpvqu"en‡pkequ"q"tcfkqitƒÝequ"fkurqpkdngu"gp"ecfc"ecuq."
de tal forma la endodoncia y la periodoncia son especialidades que 

deben trabajar en conjunto por las lesiones de ambos orígenes que se 

presentan en la práctica diaria.

" Gp"nqu"ecuqu"gp"swg"ug"rtgugpvg"wpc"nguk„p"gpfqrgtkqfqpvcn"
verdadera, siempre habrá que abordar el caso desde el punto de vista 

endodóntico primero seguido de la terapia periodontal.
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