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RESUMEN

Comprender las caracteristicas anatomicas normales, como asi también las
anomalias del desarrollo mas inusuales es esencial para el éxito tratamiento de
endoddntico.

Existe una asociacion directa entre las anomalias del desarrollo y las enfermedades
pulpares y perirradiculares que generalmente requieren un enfoque de tratamiento
multidisciplinario para lograr un resultado exitoso.

En nuestro caso clinico presentado, se realiz6 el tratamiento de incisivo lateral
superiro izquierdo, con respuesta negativa a la pruebas de sensibilidad, presencia de
bolsa periodntal palatina, movilidad y supuracion, sin evidencia de enfermedad
periodontal en el resto de la cavidad bucal, pero con signos y sintomas que sugieren
una relacion estrecha entre la presencia de un surcopalatogingival y la presencia de
una patologia que afecto tejido pulpar y periapical.

Por ello nos proponemos como objetivo principal de este trabajo reconocer la
presencia de anomalias dentarias y su impacto en la pulpa y los tejidos periodontales.
Determinar el origen y el comportamiento de los patégenos responsables de estas
patologias asociadas a la presencia de anomalias del desarrollo, resulta crucial para

establecer un correcto plan de tratamiento.



INTRODUCCION

Un tratamiento exitoso en la endodoncia requiere un profundo conocimiento de la
morfologia de las raices y de los conductos radiculares para permitir un acceso
adecuado al sistema de conductos y la eliminacion eficiente de los microorganismos
y del tejido pulpar (Cleghorn et al., 2008). Los elementos dentarios presentan
variaciones en cuanto a nimero y forma de sus raices y conductos radiculares
(Vertucci, 2005). Durante décadas, este tema ha sido objeto de numerosos informes
experimentales y clinicos; es evidente que la morfologia de los conductos varia
significativamente entre diferentes poblaciones, incluso dentro de una misma
poblacion, como asi tambien en el mismo individuo (Versiani et al.,2016; Ahmed et
al., 2012; Ahmed, 2015).

Comprender las caracteristicas anatomicas normales, como asi también las anomalias
del desarrollo mas inusuales son esencial para el éxito tratamiento de conducto.
Existe una asociacién directa entre las anomalias del desarrollo y las enfermedades
pulpares y perirradiculares que generalmente requieren un enfoque de tratamiento
multidisciplinario para lograr un resultado exitoso. (Ahmed; Dummer, 2018) El
desarrollo de un diente es un proceso biolégico complejo, moderado por una serie de
interacciones epitelial — mesenquimales. Las perturbaciones de estas interacciones
pueden alterar la odontogénesis normal causando una anomalia del desarrollo,
(anomalia es una palabra griega gue significa "irregular"; una desviacion de lo que se
considera normal) (Shrestha et al., 2015) Dependiendo de la etapa de desarrollo del
diente, pueden ocurrir diferentes anomalias ya sea en el numero de raices/conductos,
tamano y/o forma (Shrestha et al., 2015).

El uso de iméagenes digitales computarizadas y la aplicacion de la magnificacion en
la practica clinica han resaltado ain mas la complejidad de la anatomia de los
conductos radiculares (Dowker et al.,1997).

El surco palatogingival (PGG) es una anomalia del desarrollo que generalmente se
encuentra en la cara palatina de la raiz de un incisivo superior, también conocido

como surco lingual radicular o surco distolingual. Suele comenzar en el area de la



fosa central, se extiende sobre el cingulo y continta apicalmente por la superficie de
la raiz (Peikoff et al., 1985; Lara et al., 2000).

En los surcos, anomalias de desarrollo, se produce un plegamiento del epitelio
interno del esmalte y la vaina epitelial de Hertwig creando un surco en la superficie
del diente, favoreciendo la acumulacion. de placa, calculos y restos de comida. Ellos
facilitar el crecimiento de la placa, para luego proporcionar una condicion anaerdbica
para bacterias y su consecuente proliferacion. Estos surcos imipedn una correcta
higiene por parte del paciente y complica los procedimientos restaurativos
(Matthews; Tabesh, 2000).

El surco palatogingival se localiza en la zona central de la cara palatina o desplazado
hacia mesial o distal para ubicarse, en ciertos casos, en la misma cara proximal de
ambos incisivos superiores, siendo mas frecuente en los laterales (Aprile et al.,1956;
Cohen et al., 1979). Excepcionalmente se lo detecta en caninos. Comienza en el
esmalte y luego de atravesar el cingulum o uno de los rebordes marginales, se
extiende sobre la superficie radicular (Cohen et al., 1979; Lee et al., 1968).
Generalmente es lineal y, segin su profundidad, puede tener comunicacion con la
cavidad pulpar (Everett et al., 1972; Santa Cecilia et al., 1998). El espesor
cementario en el surco suele aumentar en el tercio medio y cervical de la raiz (Fabra
Campos et al., 1989; Soares Lara et al., 2000); sin embargo, en la mayoria de los
casos presentan irregularidades en la union cementodentinaria (Fayos Soler. et al.,
1999; Gao et al., 1989) o discontinuidad en su espesor en areas contiguas al surco ya
mencionado (Gao et al., 1989; Everett et al., 1972).

En antropologia, se lo denomina surco de interrupcion o surco coronorradicular,
como rasgo racial, se utiliza para comparaciones de poblacion (Scott, 1997). Se
informa que la incidencia de surcos radiculares oscila entre el 2,8% y el 18%
(Kogon, 1986; Hou et al., 1993). Esta amplia gama de porcentajes puede deberse a
las diferencias en el disefio del estudio, raza y region de los sujetos, el tamafio de la
muestra y los criterios de diagnostico.

Para Cohen y Burns (1979) la formaciédn del surco esté relacionada con el intento de
desarrollar una raiz accesoria. Everett y Kramer (1972) lo relacionaron con el sector
maxilar que circunda al incisivo lateral, puesto que es un area de vascularizacion

embrioldgica en donde ocurren malformaciones, tales como fisuras palatinas, quistes
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globulomaxilares, dientes ausentes, piezas supernumerarias, anomalias de forma |,
como diente conoide, dens invaginatus-, etc., 0 quizas se deba también a la posicion
desfavorable que el incisivo lateral tiene durante el periodo de crecimiento del
maxilar, ya que su germen esta rodeado por el incisivo central, el canino y el primer
premolar que poseen una fase mas avanzada de desarrollo. Segun Kogon (1986),
estas condiciones hacen que el germen sea altamente susceptible de sufrir
plegamientos en su formacion.

Kozovsky y Yachezkiel (1988), describieron en el incisivo central superior la
ocasional presencia de un surco ubicado en la cara vestibular, que recibe el nombre
“surco facial vestibular “, pero que nada tiene que ver con el surco palatino.

El nuevo sistema (Ahmed; Dummer, 2018), ya no reclasifica las anomalias
reportadas en la literatura sino que mas bien tiene como objetivo proporcionar
informacion méas completa sobre las caracteristicas morfoldgicas de un diente, raiz y
conducto especificos en un solo cédigo. Por simplicidad y para evitar confusiones,
solo existe una clasificacion comunmente utilizada para cada anomalia. ElI nuevo
sistema de codificacion se puede adaptar para dientes, anomalias de raices y
conductos. Incluye cédigos para anomalias y sus subtipos (si estan presentes). Se
afiade la abreviatura de la anomalia (A) entre paréntesis, cuando el diente tiene dos o
mas anomalias de desarrollo diferentes, se debe agregar una coma (,) entre las letras
iniciales de cada anomalia (A1, A2).

El subtipo de cada anomalia clasificada (si esta presente) debe escribirse como un
superindice después de la abreviatura de la anomalia. En algunos casos, puede
resultar imposible definir un subtipo de anomalia durante un examen (como durante
un examen radiolégico convencional), o cuando no sea relevante dentro de un
informe clinico o experimental especifico; en tales casos, escribiendo la abreviatura
de la anomalia sin un subtipo seria suficiente.

Asi por ejemplo, se describe un diente con surco palatogingival (PGG). (Fig.1)
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Fig.1. Modelos 3D Micro-CT de dientes unirradiculares con anomalias radiculares (PGG = Palato-
gingival groove) (modificado de Ahmed et al. 2017a, reproducido con permiso de Wiley).Imagen

tomada de Ahmed HMA, Dummer PMH. A new system for classifying tooth, root and canal anomalies.

International Endodontic Journal, 51, 389-404, 2018

Las anomalias en la morfologia del incisivo lateral superior no es un hallazgo comun.
Los incisivos presentan una sola raiz, con un conducto Unico, en el 100% de los
casos (Vertucci, 1984; Pineda; Kuttler, 1972; Grenn, 1956). Sin embargo, se han
reportado casos de incisivos laterales superiores con dos, tres y cuatro conductos
radiculares, atribuyéndose el origen a la variabilidad morfoldgica, entre otros.

Gher et al., (1980, 1985) y Mass et al., (2005) han identificado varios tipos de surcos
radiculares.

Los surcos radiculares proximales son caracteristicas morfoldgicas que ocurren

mas frecuentemente en elemenetos dentarios anterior inferiores y premolares
superiores. Las concavidades son mas anchas en el maxilar superior que en el
maxilar inferior y son mas propensos a estar expuestos tempranamente a procesos de
enfermedades destructivas (Leknes, 1997).

Se realiz6 un estudio sobre dientes extraidos para determinar si la pérdida de
insercion periodontal fue significativamente diferente para las superficies de las
raices con y sin surcos radiculares proximales. Para incisivos y premolares, se
demostré una mayor pérdida de insercion en superficies con surcos que en
superficies sin surcos. Para los premolares, la diferencia en la pérdida de insercion
entre superficies con surcos y sin surcos fue consistentemente mayor que para los

incisivos.



Estas diferencias entre ambos grupos estdn presumiblemente relacionadas con la
variacion en la morfologia del surco radicular.

Mientras que los incisivos generalmente muestran poca profundidad con un surco en
forma de “U” que a veces desaparece apicalmente, los premolares muestran una
ranura mas en forma de “V” que persiste hacia la zona apical, de esta forma, no sélo
la presencia de surco radicular, sino también su morfologia influye en el progreso de
la enfermedad periodontal (Leknes et al., 1994)

El surco palatoradicular (PRG) / surco distolingual / anomlaia del desarrollo
radicular o surco radicular lingual en un defecto morfoldgico asociado a incisivos
centrales o laterales superiores. Estos surcos suelen comienzar en la fosa central,
cruza el cingulum y se extiende apicalmente en varias direcciones.

Se ha informado una prevalencia de esta caracteristica anatdbmica de la raiz en un
0,5%.

La mayoria de los surcos palatogingivales (93,8%) son detectados en incisivos
laterales superiores y el 58% se extiende mas de 5 mm apicales hasta launion
cemento — esmalte (CEJ) (Leknes, 1997). La unién epitelial en esta area
normalmente estd enferma, formando una via preparada para la entrada de bacterias.
endotoxinas y la formacion de una bolsa infra6seo (Hou;Tsai, 1993)

Un estudio de Leknes et al., (1994) reporto fracasos en el tratamiento de lesiones
periodontales asociadas a surcos palato radiculares, y sugirieron que la extraccion del
diente afectado es la eleccion del tratamiento.

Una revision de la literatura realizada por Hou et al., (1993) indic6 que el pronéstico
es malo o reservado para surcos mas profundos que terminan mas apicalmente en la
raiz, sugiriendo un meticuloso alisado radicular con realizacion de colgajos, con o sin
odontoplastia, que podrian mantener la salud periodontal en dientes con PRG en
pacientes motivados que son capaces de mantener un control efectivo de la placa

El surco labial cervical vertical (LCVG), comienza en el esmalte cervical y se
extiende hasta la superficie radicular, se asemeja a un surco y también ha sido
descripto comouna fisura. Este surco poco a poco crece mas profundamente en
direccion apical . Se supone que esta malformacion es una anomalia del desarrollo en

la que se produce un plegamiento del érgano del esmalte y la vaina epitelial de



Hertwig en donde la vaina crea un surco en la superficie vestibular de incisivos
superiores. (Mass et al., 2005)

La presencia del LCVG puede exacerbar algunas condicciones clinicas como la
estética, la deficiencia en el contorno del marginal gingival trayendo como
consecuencia la acumulacién de placa y una bolsa gingival con pérdida de hueso, asi
como fallas en la endodoncia y el tratamiento periodontal. La mayoria de los LCVG
son leves y a menudo dificiles de detectar. Sin embargo, la LCVG grave resultara en
una mayor irregularidad gingival, Se encontr6 que el grado moderado es 5 veces mas
susceptible a una cobertura parcial del margen gingival y 6 veces mas propenso a un
margen gingival irregular que LCVG con grado leve. Este aumento de la profundidad
del surco en los incisivos es un factor adverso predisponente para producir secuelas
periodontales (Gher; Vernino, 1980).

Los surcos radiculares aumentan significativamente la pérdida de insercion
periodontal. Este tipo de surcos pueden comprometer la higiene de los pacientes,
reduce el acceso del operador para poder realizar un adecuado raspado subgingival y
pone en peligro un tratamiento periodontal que de otro modo seria exitoso.

Por otra parte Gu (2011) clasifico los los surcos radiculares en tres tipos segun su
gravedad: tipo|, el surco es corto (no mas alla del tercio coronal de la raiz); tipo |1, el
surco es largo (mas alla del tercio coronal de la raiz) pero poco profundo,
correspondiente a un conducto radicular normal o simple; y tipo II1, el surco es largo
(més alléa del tercio coronal de la raiz) y profundo, correspondiente a un sistema de
conductos radiculares complejo. (Fig.2)

10



Fig.2. Incisivos laterales superiores con surcos radiculares (Gu, 2011). (A) Un surco mesial (tipo I);
(B) un surco distal (tipo I); (C) surcos dobles (tipo I, mesial y distal); (D) un surco transversal en
forma de V (tipo II) se extiende hasta el apice en la cara mesial; (E) un surco distal (tipo II) se
inicia desde la muescaincisal (flecha) y el ancho mesiodistal del diente es mayor de lo habitual; (F) un
surco en forma de V (tipo II) discurre distalmente, correspondiente a un conducto radicular en forma
de lagrima de seccidn transversal; (G) un surco radicular tipo III corresponde a un canal en forma de
C; (H) un surco radicular tipo III combinado con una raiz y un conducto adicionales en la cara distal
(flecha). Imagen tomada de Ahmed HMA, Dummer PMH. A new system for classifying tooth, root and
canal anomalies. International Endodontic Journal, 51, 389-404, 2018

En el tipo | se presenta una raiz y un conducto adicionales en la cara mesial. La
invaginacion se comunica con la cavidad pulpar a través de un canal accesorio
Debido a que son cortos y poco profundos, las configuraciones de raiz y conducto
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son las menos afectadas. Los tratamientos endoddnticos o periodontales en estos
casos deben ser sencillos.

La anatomia de un surco tipo Il es relativamente mas compleja. La invaginacion se
extiende a gran distancia a lo largo de la raiz. Por lo general, muestra una
configuracién de seccién transversal en forma de V, que aparentemente es diferente
de la de la concavidad radicular a lo largo de la superficie proximal de la raiz
(Storrer et al., 2006). Las bacterias son propensas a colonizar dichos surcos y estan
protegidas de las defensas del huésped (Simon et al., 2000). Esto puede provocar una
lesion periodontal localizada. Si la infeccién progresa a lo largo del surco hasta el
apice, la pulpa apical también podria verse afectada a través del agujero apical. El
contorno del conducto radicular subyacente a un surco de tipo Il no esta deformado
0 s6lo esta ligeramente deformado.

Un surco tipo Il es el méas complejo y, en consecuencia, puede presentar mas
dificultades en el diagnostico y tratamiento. (Fan B et al., 2004; Jafarzadeh et al.,
2007).

Fayos Soler et al., (1999) sefialaron que la frecuencia del surco palatogingival en
incisivos laterales superiores puede alcanzar el 14%, sobre todo en grupo étnicos
orientales, como hindues, chinos, etc., en los que puede llegar hasta un 44%. No
existe preferencia significativa entre sexos; sin embargo, para Kogon (1986)
pareciera ser mas frecuente en hombres.

Fabra Campos et al., (1989) sostuvieron que la forma de embudo que presenta la
hendidura en un corte transversal, promueve la acumulacion de placa bacteriana y
calculos, los cuales son de dificil remocidon. Esto favorece la produccién de lesiones
periodontales, y permite la entrada de gérmenes a lo largo de la raiz, afectando
también, en muchos casos, a la pulpa dental.

La terminologia lesion endoperiodontal se define como un cuadro histopatoldgico
caracterizado por la coexistencia, en la misma pieza dental, de una patologia
endododntica y de una patologia periodontal. Estas alteraciones pueden presentarse de
forma separada y ser facilmente diferenciables, o pueden confluir hasta constituir una
unica y amplia area de radiolucidez perirradicular asociada a un sondeo positivo.
Ante esta situacion es complejo definir sus limites y magnitud de las dos patologias;

por lo tanto, se hace necesario un abordaje tanto racional como cuidadoso para
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aclarar si en realidad se trata de una “verdadera” lesidon combinada, de una lesion
endoddntica o de una lesion periodontal.

La caracteristica principal de estas lesiones de los tejidos de sostén es la posibilidad
de simularse en forma reciproca y presentare en forma ambigua en algunas
oportunidades, con cuadros clinicos y aspectos radiogréaficos no solo similares, sino
superponibles. Esto lleva a la formacién de lesiones endoddnticas que se
manifiestan con caracteristicas periodontales, asi como de lesiones periodontales
que adquieren caracteres endodontico. Las semejanzas clinicas como el aumento de
volumen, el dolor a la percusidn, el aumento de la movilidad, el sondeo y finalmente
la ubicacidn topografica analoga de la radiolucidez pueden desviar el diagnostico y
provocar errores en el plan de tratamiento, perjudicando el prondstico en dltima
instancia. (Simon et al., 1972).

En cuanto a la patogenia, la presencia de un surco palatogingival a lo largo de la raiz
probablemente es consecuencia de la invaginacion del érgano del esmalte y de la
vaina epitelial de Hertwig tal como ocurre en el dens invaginatus (dens in dente),
pero en este caso la invaginacion es de menor extension (Lee et al., 1968). Con toda
seguridad la insercion epitelial es a este nivel defectuosa, por lo que esta zona se
constituye en una via para el acimulo de microorganismos con la formacién de la
subsiguiente bolsa periodontal. Por otra parte, la presencia de tubulos dentinarios
expuestos como resultado de procesos de reabsorcion en las caras y en la base de las
lesiones de tipo profundo, ha sido considerada por algunos autores como el
mecanismo patogénico que promueve la entrada de bacterias a la pulpa, tal como
sucede con el dens in dente y que explicaria el desarrollo de areas periapicales en
aquellos casos en los que no existe antecedente de caries o traumatismo. Sin
embargo, y sin descartar lo mencionado anteriormente, Gao et al., (1989)
comprobaron mediante SEM la presencia de foramenes accesorios no solo en las
paredes del surco palatogingival sino también en las correspondientes al conducto
pulpar radicular comunicados entre si por conductos accesorios que constituirian la
principal via de comunicacion entre pulpa y periodonto. Finalmente, comentar que si
bien los surcos linguales no suelen alcanzar el apex (Gao et al., 1989), en aquellos
casos de gran extension la via retrdgrada podria también justificar la complicacién

pulpar en ausencia de caries o trauma (complicacién perio - endo) o incluso lo
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contrario, los casos raros en los que los sintomas iniciales son de tipo pulpar, y el
paso de bacterias y material necrético se produce desde el conducto radicular hacia el
surco palatogingival constituyéndose en la base inflamatoria que progresa en
direccién coronal destruyendo las estructuras periodontales (Lee et al., 1968).En este
ultimo caso, radiograficamente se observa una imagen de radiolucidez apical que
progresa en direccion coronal (imagen "en lagrima™).

El diagnostico clinico de este tipo de anomalias es fundamental por las implicaciones
terapéuticas que acarrea. Un diagndstico correcto y a tiempo puede ahorrar molestias
y esfuerzos tanto al dentista como al paciente, evitando la necesidad de tratamientos
sucesivos que en muchos casos estan condenados al fracaso.

El paciente puede presentar sintomas periodontales, pulpares o incluso estar
asintomatico. En todo caso, el diagndstico diferencial se establecera siempre con
problemas pulpares de origen carioso o traumatico (ya sea oclusal o de otro tipo) y
enfermedad periodontal generalizada, dependiendo de las manifestaciones clinicas
concretas del paciente.

Si la situacion es de sintomatologia puramente periodontal, el diagnostico puede
realizarse mediante exploracién siguiendo el surco por debajo del margen gingival y
comprobando la presencia de la bolsa correspondiente. Esta bolsa periodontal
normalmente es tubular y localizada en la zona radicular en donde se comprueba la
presencia del surco en oposicion a aquellos casos en los que hay enfermedad
periodontal verdadera y generalizada en torno a toda la superficie radicular. Las
pruebas pulpares demuestran vitalidad y radiograficamente un area de radiolucidez
vertical que sigue el trayecto del surco. Finalmente, en estadios mas avanzados,
podria aparecer sintomatologia endodéntica.

Si el problema se asocia a complicaciones pulpares el paciente puede presentar este
tipo de sintomas en cualquiera de sus variantes, sin que a veces se compruebe la
presencia de caries ni historia de traumatismos previos. En este caso el clinico no
debe anticiparse y debe comprobar el estado periodontal, que puede ser normal o
asociado a bolsa periodontal. La presencia de un area radiolucida en forma de
lagrima debe hacer sospechar la existencia de esta anomalia aunque no existan
manifestaciones periodontales, tanto en casos de problema pulpar inicial como en

aquellos en los que se hubiera producido fracaso endoddntico (Fabra Campos,
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1990).En este Gltimo caso la existencia de una apertura cameral previa o incluso de
una obturacion podrian dificultar el diagnostico a la exploracion. A veces, cuando el
surco es lo suficientemente profundo, se pude visualizar radiograficamente en forma
de una linea negra que recorre la raiz, dando una imagen similar a la que produce la
fractura vertical radicular con la que habrd que realizar diagnéstico diferencial
(Simon et al., 1971).

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es reconocer la presencia de anomalias

dentarias y su impacto en la pulpa y los tejidos periodontales.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 30 afios de edad fue derivada a la Carrera de
Especializacion en Endodoncia, Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
de Cuyo.

El motivo de la consulta fue por tumefaccion en paladar del lado izquierdo,
movilidad, sangrado y dolor en todo el sector. La paciente refiri6 que en el centro
odontolégico al que se habia dirigido antes de ser derivada a la especialidad, le
habian realizado la “apertura” y drenado, pero se habia vuelto a producir el proceso
infeccioso.

En primera instancia, se realizd la historia clinica completa, en la que se evidencio
que la paciente no presentaba enfermedades sistémicas de base, alergias, ni tomaba
medicacion de forma permanente.

En la anamnesis la paciente refirié que en esa zona dentaria habia sufrido molestias
durante afio, pero que esta desaparecio con calmantes y no volvio a sentir nada, y que
se volvid a reactivar cuando sufrio un “golpe en los dientes de adelante” una semana
antes de asistir a la consulta odontoldgica.

Al examen clinico extraoral no presentd tumoraciones, ni palpacion de cadenas
ganglionares, mientras que a la inspeccion intraoral se observd una tumefaccion
localizada en la zona de los elementos 21, 22 y 23 (sistema digito dos), sin presencia
de caries no de restauraciones. (Fig. 1).

Al examen radiografico, realizado con placa radiografica ultraspeed (Kodak
Argentina), donde se observé una gran pérdida dsea envolvente en el elemento
namero 22 y evidenciando la presencia de un surco palatogingival, (Fig. 2).

Las pruebas de sensibilidad térmicas dieron respuesta negativa, por otra pate, las
pruebas de percusion vertical y horizontal arrojaron resultados positivos,
evidenciandose gran movilidad y sensacién de diente elongado manifestado por la
paciente.

Luego del anélisis de los datos se determind un diagnéstico de necrosis producida
por la presencia de una anomalia del desarrollo (surco palatogingival), con desarrollo

de una lesién endoperiodontal.
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Fig. 1. Imagen en donde se observa tumefaccion por palatino del elemento 22

Fig. 2. Radiografia preoperatoria en donde se observa la
presencia del surco en el elemento 22

En el sondaje periodontal se determind una profundidad de bolsa mayor a 9 mm en la
cara palatina (Fig. 3), corroborando la presencia de una lesién endodéntica primaria
con compromiso periodontal secundario ya que no se observo otro foco periodontal

activo de esta magnitud en el resto de la boca.
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Fig. 3. Imagen en donde se observa la realizacién de sondaje
de bolsa palatina

Luego de obtener el diagndstico y de establecer un plan de tratamiento se procedié a
realizar anestesia local con Totalcaina Forte, carticaina clorhidrato al 4% L-
Adrenalina 1:100000 (Bernabd S.A, Argentina) y se retir6 la obturacion provisoria
con fresa redonda nimero 4 a alta velocidad con irrigacion. Seguidamente, se realizé
el acceso a la camara pulpar, la rectificacion de paredes con fresa Endo Z de carburo
tungsteno a alta velocidad y se efectud el aislamiento con dique de goma, utilizando
clamps numero 212.

Una vez concluida la primera fase, y luego de una irrigacién inicial con hipoclorito
de sodio al 5,25% (Tedequim. Argentina), se continu6 con la limpieza y
conformacién del sistema de conductos. (Fig. 4). Como primer paso se realizd la
exploracion y permeabilizacién inicial (Glide Path), usando limas C+ de 25 mm
(Maillefer Dentsply Sirona Endovations, USA); una vez permeabilizado el conducto
se continuo con la instrumentacion donde se prepard el conducto con el sistema
mecanizado reciprocante de niquel titanio, Reciproc 25/04 (Fig. 5) (VDW Gmb H,
Munich Germany) y Motor Endodoncia Endomatic (DTE WOODPECKER, Japan),
estableciendo una de 22mm tomada con localizador apical incorporado en el motor
(Motor Endodoncia Endomatic, DTE WOODPECKER, Japan). Durante todo el
proceso, se irrigd con solucion de hipoclorito de Sodio al 5,25%, aspirando

simultdneamente con microsuctor.
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La irrigacion final se realizé con 10 ml de EDTA (Acido Etilendiamino Tetraacético)
al 17%, pH 7,3 (tedequim. Argentina), para eliminar el barro dentinario.

Una vez finalizado el proceso, el conducto se secé con conos de papel absorbentes
(Meta Biomed, CO, LTD. Korea) y luego se procedié a la seleccion del cono maestro
de gutapercha el cual se calibré apicalmente con regla (Maillefer Dentsply Sirona,
USA), evaluando longitud, adaptacion y resistencia a la traccion.

Fig. 4. Imagen en donde e puede observar conducto e inicio
del surco palatogingival desde una vista incisal

=i

Fig. 5. Reciproc 25/04 (VDW Gmb H, Munich Germany)

Posteriormente, se procedié a realizar la obturacidon con técnica de compactacién
lateral, utilizando conos de gutapercha 25/04 (Meta BioMed, Korea), cemento
sellador Sealer 26 (Dentsply Sirona. USA) (Fig. 6) utilizando espaciadores digitales
(Spreader Maillefer Dentsply Endo USA), con movimientos de lateralidad y presion

apical.
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Finalmente se obturd lacavidad con ionémero vitreo de restauracion y se realizé la

radiografia posoperatoria (Fig. 7).

Fig. 6. Cemento sellador (Sealer 26, Densply Sirona, Argentina)

Fig. 7. Radiografia posoperatoria inmediata

Luego de finalizado el tratamiento endoddntico, se procedio a realizar la cirugia para
eliminar de la zona radicular palatina todo el tejido de granulacién.

El proceso se inici6 con una incision intrasurcular en los margenes gingivales
palatinos de los elementos 21, 22 y 23 con una hoja de bisturi N°15C (EuroMix.
CHINA), desprendiendo un colgajo mucoperiéstico (Imagen 8 a, b), para eliminar el
tejido de granulaciéon se utiliz6 una cureta para hueso (Lucas N87, Hu Friedy.
Alemania) y para sellar el surco se colocé MTA REPAIR HP (Angelus. Brasil) (Fig.
9). Inmediatamente Se reposiciond el colgajo y se suturd con hilo de nylon 4 - 0 de
seda (Ethicon. Brasil) (Fig. 10).

20



Fig. 8 ay b. Imagen del colgajo mucoperiostico en observa el surco palatogingival en
toda su extension y ausencia de hueso palatino

MTA 0l
REPAIR HP
®ancelus

Fig. 10. Reposicion del colgajo y colocacion de sutura.
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DISCUSION

El surco radicular es clinicamente significativo debido a su relevancia en la aparicion
de procesos inflamatorios en los tejidos periodontales. Promueve la acumulacion de
placa bacteriana y contribuye a la periodontitis localizada (Lee et al., 1968).

Existen varias opciones terapéuticas para el surco radicular, incluido el legrado de los
tejidos afectados (Schafer et al., 2000), el fresado del surco con una fresa redonda
(Zucchelli et al., 2006), el sellado del surco con una variedad de materiales
(Zucchelli et al., 2006), el tratamiento de conducto terapia segun esté involucrada
una lesion endoddntica primaria o secundaria (Schwartz et al., 2006), y
procedimientos quirdrgicos (es decir, terapia de regeneracion tisular guiada,
reimplantacion intencional, etc. ) Rethman, 2001; Atta et al., 2010). Sin embargo,
en un namero considerable de casos clinicos, el pronostico es desfavorable (Simon
etal., 1971; Bacic et al., 1990).

El problema encontrado en el manejo de un diente que se presenta con un surco
palatino se relaciona con la capacidad de tratar periodontalmente el diente de manera
adecuada y resolver el defecto periodontal localizado asociado. En los casos en que
la pulpa también se ha necrética, el diente requiere tratamiento de endodoncia
ademés de la terapia periodontal. Sin embargo, es importante sefialar que es la
capacidad de tratar adecuadamente el defecto periodontal lo que en ultima instancia
determina el pronostico de estos dientes. Histéricamente, los dientes con surcos
palatinos que presentaban defectos periodontales localizados de moderados a graves
se consideraban intratables, lo que provocaba su extraccion (Simon et al., 1971,
Agosto 1978). Afortunadamente, hay nuevas opciones de tratamiento disponibles que
proporcionan un mejor potencial para retener estos dientes. Aunque el tratamiento de
dientes con surcos palatinos no ha sido evaluado de forma controlada investigacion,
multiples informes de casos describen modalidades de tratamiento que van desde la
reseccion de una raiz accesoria hasta la reimplantacion intencional y regeneracion
periodontal con diversos materiales dependiendo de la extension del defecto 6seo
(Wei et al., 1999; Ferreira et al., 2000). Otros autores han reportado el uso materiales
de restauracion para eliminar los surcos palatinos en la cara coronal (Brunsvold,

1985). La mayoria de lo informes sobre este tema han incluido odontoplastia ya sea
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para reducir o eliminar el surco.

El diagnostico de estas lesiones resulta de interés en la medida que condiciona tanto
la pauta terapéutica como su propio pronéstico, y conlleva implicaciones
periodontales, endodonticas e incluso restauradoras (por ej. protesis fija) dada su
influencia sobre la viabilidad a largo plazo del propio diente.

Los estudios que pretendieron establecer la prevalencia de esta anomalia arrojan
resultados variables.

Everett y Kramer, (1972) encontraron una prevalencia del 1.9% de los incisivos
laterales superiores en una serie de 625 dientes extraidos.

Kogon, (1986) valord la prevalencia, localizacidon y extension vertical de surcos
palatogongivales en 3168 incisivos superiores extraidos y encontré que el 5.6% de
los incisivos laterales superiores y el 3.4% de los incisivos centrales presentaban esta
anomalia; en los incisivos laterales, la localizacién mas frecuente fue la zona media y
el resto se repartian por igual entre mesial y distal, mientras que, en el caso de los
incisivos centrales, los defectos se situaban por igual en las superficies media y
distal. La extension apical del surco medida desde la union amelocementaria fue para
los incisivos laterales de 1 a 5 mm en el 43% de los dientes, de 6 a 10 mm en el
47% yde mas de 10 mm en el resto. Las cifras correspondientes a los incisivos
centrales fueron de 1 a 5 mm en el 39%, de 6 a 10 mm en €13% y de méas de 10mm
en el 24%.

El estudio de Witherset al., (1981) evalud la presencia de surcos palatoradiculares in
vivo, determinando sobre 531 militares norteamericanos que el 8,5% de los
pacientes presentaban al menos un incisivo con un surco de desarrollo; con respecto
a los dientes lo hallaron en el 4.4% de los incisivos laterales y en el 0.28% de los
incisivos centrales.

Un trabajo de Hou y Tsai (1993), encontré que el 44,6% de los pacientes (101
individuos en total) tenian al menos un incisivo superior con un surco de desarrollo;
con respecto a los dientes, el 30,2% eran incisivos laterales y el 5,9% eran centrales.
Las discrepancias entre las cifras que se presentan en la literatura puede ser debida,
por un lado, a diferencias entre los criterios diagnosticos (Kogon,1986); por la
diferente distribucion entre razas (llaman la atencién las cifras de Hou y Tsai, 1993),

y finalmente, por el tipo de muestras sobre las que se establecen, ya que mientras en
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algunos trabajos se estudian sobre dientes extraidos (Everett et al., 1972;
Kogon,1986) en otras el célculo se realiza en grupos de pacientes a los que se realiza
un exploracion clinica cuidadosa de los incisivos en busca de la anomalia (Withers,
1981; Hou et al., 1993). En cualquier caso, en ninguno de los trabajos en los que se
intentd establecer cuén frecuente es esta alteracion, las condiciones de la muestra
fueron lo suficientemente rigurosas como para poder extrapolar los resultados a la
poblacién general siendo, por tanto, los datos de los que se dispone basicamente
orientativos.

Las lesiones se pueden clasificar atendiendo a su extension o teniendo en cuenta su
profundidad. La extension se refiere a su longitud en sentido corono apical, de
manera que pueden situarse exclusivamente en la corona o afectar a corona y raiz
ascendiendo en mayor o menor medida por la superficie radicular. Cuanto mayor sea
la extension de la lesion mayor probabilidad de complicaciones endo - periodontales
(Gher; Vernino, 1980). En relacion con la profundidad, es bastante variable
oscilando desde lo que Gao et al., (1989) califican de un surco superficial del
desarrollo hasta una completa pérdida de cierre del tejido calcificado.

Kogon, (1986) por su parte, distingui6 atendiendo a la profundidad de la lesion, tres
grados: superficial (< 1 mm), profundo (> 1 mm) o canal en forma de tunel, cuando
la comunicacion es completa. A veces resulta dificil en la clinica diferenciar, sobre
todo, los grados mas severos, pero el interés de esta clasificacion reside basicamente
desde un punto de vista clinico, en el establecimiento del prondstico de respuesta al
tratamiento, dada las diferencias existentes entre las formas leves (superficiales y
poco extensas) y las graves (mas extensas y/o profundas).

En cuanto a la patogenia, la presencia de un surco palatogingival a lo largo de la raiz
probablemente es consecuencia de la invaginacion del organo del esmalte y de la
vaina epitelial de Hertwig tal como ocurre en el dens invaginatus (dens in dente)
(Lee et al., 1968). Con toda seguridad la insercion epitelial es a este nivel defectuosa,
por lo que esta zona se constituye en una via para el acimulo de microrganismos con
la formacion de la subsiguiente bolsa periodontal. Por otra parte, la presencia de
tubulos dentinarios expuestos como resultado de procesos de reabsorcion en las caras
y en la base de las lesiones de tipo profundo, ha sido considerada por algunos autores
como el mecanismo patogénico que promueve la entrada de bacterias a la pulpa, tal
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como sucede con el dens in dente y que explicaria el desarrollo de areas periapicales
en aquellos casos en los que no existe antecedente de caries o traumatismo. Sin
embargo, y sin descartar lo mencionado anteriormente.

Gao et al., (1989) comprobaron mediante microscopia electronica de barrido (SEM),
la presencia de foramenes accesorios no solo en las paredes del surco palatogingival
sino también en las correspondientes al conducto pulpar radicular comunicados entre
si por conductos accesorios que constituirian la principal via de comunicacién entre
pulpa y periodonto.

Si bien los surcos linguales no suelen alcanzar el fordmen (Gao et al., 1989), en
aquellos casos de gran extension la via retrograda podria también justificar la
complicacion pulpar en ausencia de caries o trauma (complicacion endoperio) o
incluso lo contrario, los casos raros en los que los sintomas iniciales son de tipo
pulpar, y el paso de bacterias y material necrético se produce desde el conducto
radicular hacia el surco palatogingival constituyéndose en la base inflamatoria que
progresa en direccion coronal destruyendo las estructuras periodontales (Lee et al.,
1968).En este Gltimo caso, radiograficamente se observa una imagen de radiolucidez
apical que progresa en direccion coronal (imagen "en lagrima").

El diagndstico clinico de este tipo de anomalias es fundamental por las implicaciones
terapéuticas que acarrea. Un diagndstico correcto y a tiempo puede ahorrar molestias
y esfuerzos tanto al odontdélogo como al paciente, evitando la necesidad de
tratamientos sucesivos que en muchos casos estan condenados al fracaso.

El paciente puede presentar sintomas periodontales, pulpares o incluso estar
asintomatico. En todo caso, el diagndstico diferencial se establecera siempre con
problemas pulpares de origen carioso o traumatico (ya sea oclusal o de otro tipo) y
enfermedad periodontal generalizada, dependiendo de las manifestaciones clinicas
concretas del paciente.

Si la situacion es de sintomatologia puramente periodontal, el diagnostico puede
realizarse mediante exploracion siguiendo el surco por debajo del margen gingival y
comprobando la presencia de la bolsa correspondiente. Esta bolsa periodontal
normalmente es tubular y localizada en la zona radicular en donde se comprueba la
presencia del surco en oposicion a aquellos casos en los que hay enfermedad
periodontal verdadera y generalizada en torno a toda la superficie radicular. Las
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pruebas pulpares demuestran vitalidad y radiograficamente un area de radiolucidez
vertical que sigue el trayecto del surco. Finalmente, en estadios mas avanzados,
podria aparecer sintomatologia endodontica.

Si el problema se asocia a complicaciones pulpares el paciente puede presentar este
tipo de sintomas en cualquiera de sus variantes, sin que a veces se compruebe la
presencia de caries ni historia de traumatismos previos. En el examen clinico uno no
debe anticiparse y debe comprobar el estado periodontal, que puede ser normal o
asociado a bolsa periodontal. La presencia de un &rea radiolicida debe hacer
sospechar la existencia de esta anomalia aunque no existan manifestaciones
periodontales, tanto en casos de problema pulpar inicial como en aquellos en los que
se hubiera producido fracaso endodoéntico (Fabra Campos, 1990).En este Gltimo caso
la existencia de una apertura cameral previa o incluso de una obturacion podrian
dificultar el diagnostico a la exploracion. A veces, cuando el surco es lo
suficientemente profundo, se pude visualizar radiograficamente en forma de una
linea negra que recorre la raiz, dando una imagen similar a la que produce la fractura
vertical radicular con la que habra que realizar diagnostico diferencial (Simon et al.,
1971).

La periodontitis es una enfermedad infecciosa multifactorial. Durante el altimo siglo
numerosos investigadores han intentado definir agentes etiologicos de las
enfermedades, y no estd claro que bacterias especificas son la principal causa
etioldgica.

Existen varias condiciones alrededor de los dientes que pueden ser predisponentes a
una enfermedad periodontal. Diversas deformidades morfolégicas encontradas en la
superficie del diente/raiz como proyecciones cervicales de esmalte, perlas de
esmalte, concavidades radiculares en molares, fusiones de raices, etc., pueden influir
negativamente en el curso y gestion de la enfermedad periodontal. Las deformidades
también pueden favorecer, ademas, la acumulacién de placa o permitir la entrada de
bacterias al periodonto.

El objetivo principal de la terapia periodontal es producir un ambiente propicio para
la higiene bucal. El factor etioldgico local podra contribuir a la destruccion de tejidos
periodontales. Por lo tanto, es crucial ser capaz de reconocer y cuando sea posible,

eliminar cualquier factor de retencion de placa que pueda favorecer la progresion de
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la enfermedad. Tales factores comprometen el autocuidado del paciente, reducir
operadores acceso para el raspado subgingival y pone en peligro lo que de otro modo
seria exitoso tratamiento periodontal (Suchetha et al., 2012).

En este caso clinico se realiz6 tratamiento endodontico, complementado con
tratamiento quirargico dado que las bacterias pueden seguir produciendo una
patologia como lo expuesto por Simon et al., (1972), el prondstico del tratamiento
endodontic es favorable y la regeneracion de los tejidos de insercion esta limitada al
prondstico periodontal.

Simon et al., (1972) y Rosman, (1993) sostienen igualmente la correspondencia
existente entre los hallazgos clinicos y radiogréficos, no asi, Armitage (1999). En
consecuencia, un seguimiento mantenido en el tiempo mostrara si los propios
resultados tanto clinicos como radiograficos, responden al éxito de la terapéutica

instaurada.
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CONCLUSION

El diagndstico, tratamiento y pronostico de las enfermedades de la pulpa y el
periodonto relacionadas entre si en un mismo oOrgano dental, Ilamadas lesiones
endoperiodontales, representan un desafio para el especialista ya que, si bien tienen
una patogénesis muy variada, suelen evidenciar signos similares. La comunicacion
entre los tejidos periodontales y pulpares puede producirse a través del foramen
apical y foraminas, los conductos laterales, las fracturas radiculares y las
perforaciones y todos ellos deben ser considerados potenciales canales de
comunicacion capaces de permitir el paso de material nocivo y microorganismos en
ambas direcciones.

Determinar el origen y el comportamiento de los patdgenos responsables de estas
patologias asociadas a la presencia de anomalias del desarrollo, resulta crucial para

establecer un correcto plan de tratamiento.
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