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INTRODUCCION

El surco de desarrollo es una anomalia que se presenta sobre la superficie de
la raiz, comenzando por lo regular en el cingulo de los dientes incisivos
superiores y en ocasiones prolongandose hasta el apice del diente. Esta
hendidura es una zona que permite el alojamiento de las bacterias facilitando el
comienzo de enfermedades periodontales, por lo que su diagndstico y
tratamiento es imprescindible para evitar un prondstico desfavorable que puede

conducir a la extraccion del diente. (Kogon, 1986).

La anomalia dentaria constituye una desviacion de la normalidad, dicha
desviacion puede ocurrir por condiciones locales o ser manifestaciones de
alteraciones sistémicas, el surco de desarrollo radicular es una anomalia
dentaria de origen embriolégico presente en la poblacion. La huella que deja
sobre el esmalte la union de los I6bulos, se le denomina linea de crecimiento o

desarrollo. (Guillén, 2007).

Se dice que los surcos palatinos de desarrollo son un raro defecto morfolégico
que se encuentran en los dientes incisivos superiores, sin embargo pueden
aparecer en otros dientes como los molares superiores. A través de el, los
microorganismos penetran en el ligamento periodontal, causando una
destruccion o6sea localizada. Clinicamente los dientes afectados por esta
anomalia pueden ser asintomaticos o presentar patologia periodontal, pulpitis o

necrosis pulpar por afectacion secundaria de la pulpa. (Prichard,1965).

Este defecto es relativamente raro, generalmente afecta a los incisivos
superiores, predominantemente a los laterales (93.8%). Barbant en una

coleccion que data de 2,500 a 1,000 a.C. reporta una prevalencia del 12 al



21% en ambos incisivos laterales y centrales y un promedio de 6.3 al 14% que
se presenta en un solo lateral. Ademas del surco de desarrollo estos dientes
pueden presentar otras anomalias como la geminacion y la fusion. El surco
puede presentarse en direccidon mesial, central o distal, sin embargo la mayor
incidencia se da en el lado distal. En el caso del surco vestibular es mas

frecuente en los incisivos centrales superiores. (Prichard, 1965).

Hoy en dia numerosos materiales han sido propuestos para el sellado del surco
de desarrollo, siendo el material mas aceptable el adhesivo dentinario con
GLUMA (Polietilenglicol, Metacrilato, Acido maleico,Glutaraldehido)ya que las
ventajas que ofrecen segun el estudio de Andreasen, son la regeneracion del
periodonto sobre los componentes incluyendo cemento depositado en intimo
contacto con el composite y en consecuencia un cierre biolégico apical del

canal radicular y la reinsercion de fibras del ligamento. (Andreasen, 1993).



MARCO TEORICO

Son numerosas las anomalias morfolégicas vinculadas con los incisivos
laterales superiores. Una variante es el surco palatoradicular, que usualmente
se localiza en la fosa central de la corona, en el cingulo y se extiende a varias
distancias en direccion de la raiz, surcos similares se presentan en incisivos
centrales. Se pueden encontrar surcos palatinos y en ocasiones también en la

cara vestibular. (Bacic,1990).

Los surcos pequeios son depresiones que van desde el esmalte de la corona
hasta la unidon cemento-adamantina. Los surcos moderados se extienden
apicalmente a lo largo de la superficie radicular en forma superficial o de
defecto fisurado. Los surcos pueden variar en su localizacién (mesial, distal y
vestibular) fig. 1, origen y terminacion (fosa lingual, cingulo, uniéon cemento-
esmalte o raiz), conformacion (- 1Tmm poco profundo o superficial, + 1mm
profundo o bien tubo cerrado el cual forma un canal similar a un tunel. (Kogon,

1986).

Figura 1. Distintos tipos de surcos palato-gingivales,

a- Ubicado en el centro de la cara palatina de un incisivo lateral.

b.- Ubicado en la cara palatina de un incisivo lateral con desplazamiento hacia una de las caras proximales.
¢y d-- En ambos incisivos centrales, el surco muestra un desplazamiento hacia las caras proximales.
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Factores etiologicos en las anomalias del surco de desarrollo.

1.- Sistémicos.

Las anomalias de formacion de los dientes se asocian con perturbaciones
sistémicas iniciadas en la infancia o a principios de la adolescencia. Las
anormalidades de los dientes provocados por enfermedades sistémicas pueden
ser, alteraciones en el numero, defectos estructurales del esmalte, la dentina y

el cemento y en casos raros variaciones de tamafo. (Esponda,1998).

2.- Locales

La incidencia de algunas malformaciones dentarias, ha sido descrita con mayor
prevalencia dentro de ciertos grupos raciales, por ejemplo, diversos autores
concuerdan en que la incidencia del Dents Evaginatus es mas alta en grupo

mongoles que en grupos de raza blanca.(Jiiang Huei,1992).

3.- Genéticos

La aparicion de las alteraciones del desarrollo esquelético debido a factores
hereditarios, en algunos casos se manifiesta en el momento del nacimiento y
en otros se desarrollan durante la infancia o la adolescencia. Las anomalias
dentarias coexisten se manifiestan en gran medida por estructuras defectuosas
de los dientes, interferencias en el desarrollo y la erupcion

normal.(Whiters,1981).

En un estudio realizado por William Goon en 1991, encontré que la forma mas
compleja del surco radicular fue la que separaba una raiz accesoria del tronco

de la raiz principal. Dentina radicular displasica con numerosas hendiduras a lo



largo del defecto, fue encontrada en cortes descalcificados de especimenes de

dos raices.(Guillén, 2007).

Prevalencia

Este defecto es relativamente extrafio, afecta generalmente a los incisivos
superiores, predominantemente a los laterales 93.8%, aproximadamente un

8.5% de la poblacion puede presentar este surco.

En una muestra de 1786 incisivos laterales y 1382 incisivos centrales encontrd
una prevalencia de 5.6% en los laterales y 3.4% en los incisivos centrales, con
una prevalencia promedio de 4.6% de los cuales el 54% de los surcos

terminaban en raiz. (Kogon,1986)

Reportaron un estudio de 625 incisivos superiores laterales extraidos, con una

prevalencia de 1.9% con surco distolingual.(Everett, Kramer,1972).

Dos estudios han evaluado la presencia de surcos palato radiculares in vivo.
Determinaron en una serie de 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 laterales y en el 0.28% de

los centrales. (Whiters,1981)

El otro trabajo es el de Hou y Tsai, que encontraron que el 44,6% de los
pacientes de su serie (101 individuos en total) tenia al menos un incisivo
superior con un surco de desarrollo; con respecto a los dientes, el 30,2% de los
laterales y el 5,9% de los centrales tenian un defecto. Las discrepancias entre
las cifras que se barajan en la literatura puede ser debida, por un lado, a

diferencias entre los criterios diagnosticos; por la diferente distribucién entre



razas (llaman la atencion las cifras de Hou y Tsai), y finalmente, por el tipo de
muestras sobre las que se establecen, ya que mientras en algunos trabajos se
estudian sobre dientes extraidos en otras el calculo se realiza en grupos de
pacientes a los que se realiza un exploracién clinica cuidadosa de los incisivos
en busca de la anomalia. En cualquier caso, en ninguno de los escasos
trabajos en los que se intenta establecer cuan frecuente es esta alteracion las
condiciones de la muestra son lo suficientemente rigurosas como para poder
extrapolar los resultados a la poblacion general siendo, por tanto, los datos de

los que disponemos basicamente orientativos. (Hou,Tsai,1980).

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 lesiobn mayor es la probabilidad de
complicaciones endo y periodontales. En relacion con la profundidad, es
bastante variable oscilando desde lo que Gao y Cols califican de un surco
superficial del desarrollo hasta una completa pérdida de cierre del tejido

calcificado. (Guillén, 2007).

En cuanto a la patogenia, la presencia de un surco palato gingival a lo largo de
la raiz probablemente es consecuencia de la invaginacién del 6rgano del
esmalte y de la vaina epitelial de Hertwig tal como ocurre en el dens
invaginatus (dens in dente), pero en este caso la invaginacién es de menor
extension. Con toda seguridad la insercion epitelial es a este nivel defectuosa,
por lo que esta zona se constituye en una via para el acumulo de

microorganimos 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 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.

(Fabra, 1990).

Diagnéstico

El diagnéstico clinico de este tipo de anomalias es fundamental por las
implicaciones terapéuticas que acarrea. Un diagnéstico 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 diagnéstico 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 diagndstico 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 pruebas pulpares demuestran vitalidad vy

radiograficamente un area de radio lucidez vertical que sigue el trayecto del



surco. Finalmente, en estadios mas avanzados, podria aparecer sintomatologia

endodontica.(Encinas, 2000).

Finalmente, en cuanto al tratamiento, sera necesario valorar cuidadosamente la
situacion clinica concreta del paciente. Los métodos para el tratamiento al

problema del surco de desarrollo, segun la literatura son los siguientes:

Odontoplastia con una piedra de grano fino.

Restauracion del surco con amalgama.

Curetaje cerrado con neutralizacion de la dentina.

Curetaje abierto para eliminar el tejido granulomatoso e irritantes locales.

El uso de membranas para regeneracion tisular guiada.

Colocacion de hidroxiapatita.

Extraccion.

El tratamiento quirdrgico consiste en que una vez levantado el colgajo se
elimine todo el tejido granulomatoso que ahi se encuentra fig. 2, después se
realiza la odontoplastia con una fresa de diamante de alta velocidad,
observando que la pulpa no se expuesta, la dentina se trata con acido citrico
(ph 1) o gel grabador por tres minutos para neutralizar la zona y después se

irriga con solucién salina.(Anderegg,1993).

El defecto 6seo puede tratarse con hidroxiapatita no porosa o concentrado de
hueso (coagulo 6seo) y una membrana periodontal no absorbible para evitar un

segundo acto quirurgico, en el estudio de Jiiang Huei Jeng & Cols a las 14



semanas la encia se debe encontrar sana , radiograficamente el tuberculado se

encontraba incrementado y se ganaron 7 mm de hueso.(Anderegg, 1993).

Fig. 2 Tratamiento quirurgico, levantamiento de colgajo.

En general, en este tipo de casos resulta imposible predecir la evolucién y
segun los resultados, éstos pueden ser dispares. Esta evidencia obliga al
clinico a considerar cada caso de forma aislada y siempre a recomendar al
paciente la pauta que considere mas apropiada, pero expresando sus reservas

en cuanto al pronéstico. (Guillén, 2007).

El pronostico de estos dientes depende de la extension de los surcos, si el
surco llega hasta la raiz o forma un tubo el prondstico y el tratamiento es muy

dificil.(Jilang Huei,1992).
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Generalmente el prondstico es pobre por lo que frecuentemente se realiza la
extraccion. Sin embargo el prondstico periodontal puede ir de bueno a malo,
pero las ventajas dia a dia aumentan gracias a que numerosos materiales han
sido introducidos a lo largo de los afios no solo para intentar sellar los surcos

de desarrollo si no para corregir el defecto aun fisiolégicamente.(Fabra,1990).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pregunta de investigacion.

¢ Cual es la prevalencia del surco de desarrollo con presencia de caries en la

poblacion de estudio?

OBJETIVO

Establecer la prevalencia del surco de desarrollo, la presencia y ausencia de
caries en incisivos superiores permanentes de la poblacion que acude a
consulta al servicio dental de la H. Camara de Diputados en un periodo de 1

ano.

JUSTIFICACION

Los estudios realizados en afos atras, han demostrado la relacion que existe
entre el surco de desarrollo, presencia de caries y patologias periodontales,

debido a su cercania con la pulpa y la retencion de placa dentobacteriana.

A pesar de ello en México no existen estudios que muestren la prevalencia del
surco en la poblaciéon de la H. Camara de Diputados ni la probable
potencialidad patogénica de esta anormalidad. Teniendo un registro que nos

indique la prevalencia con que se encuentra esta anomalia en nuestro medio y

10



las formas adecuadas para diagnosticarlo, se lograra una orientacion apropiada
para trabajadores y diputados que en este recinto laboran para prevenir y

realizar tratamientos correctos obteniendo con ello un mejor pronéstico.

HIPOTESIS

Si el surco de desarrollo es un factor que predispone al acumulo de placa
dentobacteriana entonces aquellos pacientes que lo presenten tendran

presencia de caries.

METODOLOGIA

La poblacion de estudio estuvo integrada por los pacientes que acudieron a la
consulta del servicio dental en H. Camara de Diputados durante un periodo del

01 de Agosto del 2013 al 31 de Julio del 2014.

El servicio dental de la H. Camara de Diputados esta conformado por dos

consultorios dentales cada uno con lo siguiente:

+ Sillén dental

+ Rayos x con radiovisiografo

« Lampara de resinas fotocurable
« Esterilizador autoclave

« Computadora

* Localizador de apices

+ Instrumental odontoldgico

+ Material odontoldgico

+ Escariador

+ Vibrador de yesos dentales

11



« Compresor libre de aceite
« Botes de material toxico
« Bote de basura

¢« Mueble para guardar materiales e instrumental

Ademas de contar con una sala de espera, oficina y bafios, el equipo de trabajo
estd conformado por un supervisor de area odontolégica, dos cirujanas

dentistas, dos asistentes dentales, un recepcionista y cuatro pasantes.

Es un trabajo de tipo descriptivo ya que solo se contd con una poblacion de la
cual se describen las variables, de acuerdo con el periodo que se captd la

informacion, el estudio fue prospectivo por los resultados obtenidos.

Criterios de inclusion.

- Pacientes de 18 afos de edad en adelante
- Dientes anteriores permanentes
- Dientes centrales y laterales

- Dientes totalmente erupcionados.

Criterio de exclusion.

- Si las caras palatinas de estos dientes se encuentran destruidas, estos
no seran objeto de estudio.
- Si las caras palatinas de estos dientes presentan restauraciones como

resinas, amalgamas o protésicas.

12



Variables.

- Surco de desarrollo
- Caries

- Sexo

Técnica

Se detectd la presencia del surco de desarrollo mediante un explorador y
espejo dental, asi como también se utilizaron radiografias dentales para la
localizaciéon mesial, medio o distal. Se registré el sexo y edad de los pacientes,
la caries se diagnostico clinicamente con ayuda de explorador y espejo dental
en el caso de esta, solo se indicé su ausencia o presencia. Las radiografias
dentales fueron un medio auxiliar de diagndstico para la presencia del surco de

desarrollo.




RESULTADOS:

Los resultados se describen a continuacién por medio de tablas y graficas.

TABLA 1. POBLACION ESTUDIADA.

POBLACION TOTAL PORCENTAIE
MASCULINO 790 48.14%
FEMENINO 851 51.86%
TOTAL 1641 100%

14



TABLA 2. COMPARATIVA DE LA POBLCION CON SURCO Y SIN SURCO.

SEXO POBLACION SIN PORCENTAJE  POBLACION CON PORCENTAIE
SURCO SURCO

MASCULINO 675 41.1% 115 7.0%

FEMENINO 746 45.5% 105 6.4%

TOTAL 1421 86.6% 220 13.4%
1600 -
1400 A
1200 A
1000 -

H POBLACION SIN SURCO

800 - .
H POBLACION CON SURCO

600 -

400 -

200 -

MASCULINO FEMENINO TOTAL

L%



TABLA 3. No. DE SURCOS SEGUN SU DIRECCION.

oD DIRECCION
MESIAL MEDIO DISTAL PORCENTAJE
12 15 26 31 32.7%
11 5 8 21 15.4%
21 10 2 21 15.1%
22 17 16 48 36.8%
TOTALES 47 52 121 100%

PREVALENCIA DE SURCO EN OD

m12
m11
m21
m22
B TOTALES




TABLA 4. PREVALENCIA DE CARIES SOBRE LOS SURCOS.

oD CARIES
AUSENCIA PRESENCIA | PORCENTAJE

12 15 45 27%
11 12 18 13%
21 16 28 20%
22 27 59 40%
TOTALES 70 150 100%
PORCENTAJE | 32% 68% 100%

160 -

140

120 ¢

100 1

a0 1 B CARIES AUSENCIA

M CARIES PRESENCIA
|
60
a0
|
20
0 . . . . s
12 11 21 22 TOTALES

r%



DISCUSION.

En un total de 1641 pacientes que acudieron al servicio dental de la H. Camara
de Diputados, durante un periodo de un aio se encontraron 220 pacientes con
surco de desarrollo esto representa un 13.4% de la poblacion estudiada de los
cuales dicha anomalia solo se presentaba en un diente , de estos 115 fueron

hombres y 105 mujeres.(Tabla 2 ).

El total de surcos encontrados fue de 220 variando su direccion, siendo 47

mesiales, 52 medios y 121 distales. (Tabla 3)

El diente que presento mayor prevalencia de surco fue el O.D. # 22 con un
porcentaje del 36.8% seguido del O.D. #21 con un porcentaje del 32.7%, el
O.D.# 12 y 11 presentaron una menor prevalencia esto con base al total de

surcos encontrados. (Tabla 3)

La presencia de caries se dio en 150 dientes sobresaliendo el OD # 22 con 59
caries en surcos lo que representa un 40% , el OD #12 tuvo una presencia de
45 caries en surcos lo que representa un 27%, el OD# 11 tuvo una presencia
de 18 caries en surcos lo que representa un 13% y el OD# 21 tuvo una

presencia de 28 caries en surcos lo que representa un 20% .(Tabla 4)

Estudios previos al presente han demostrado que clinicamente los dientes que
presenten surco de desarrollo pueden ser asintomaticos o bien presentar

patologia periodontal, pulpitis 0 necrosis pulpar por afectacion secundaria de la

pulpa.

Autores de multiples estudios mencionan que el surco de desarrollo

unicamente se origina en el area del cingulo y que se extiende hacia la unién
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cemento esmalte, otros autores sefialan que en ocasiones también pueden
encontrarse en la cara vestibular de los dientes anteriores, en esta
investigacion no hayamos ningun diente que presentara el surco de desarrollo

en esa cara.

Se corroboré que los surcos de desarrollo suelen encontrase en la cara
palatina en su porcion mesial, distal o media. Ademas se observd que algunos

pueden originarse en medio y dirigirse hacia mesial o hacia distal.

Diversos autores sugieren que la prevalencia de este defecto es relativamente
raro y generalmente afecta a los incisivos superiores, predominantemente a los

laterales.
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CONCLUSION.

Segun los resultados alcanzados el surco de desarrollo es mas frecuente en el
sexo masculino, se presentd en un porcentaje del 13.4% de la poblacién
estudiada y en promedio a los resultados de diversos autores anteriormente
mencionados. La mayor prevalencia de los surcos de desarrollo la encontramos
en los laterales superiores en su porcién media. Finalmente podemos decir que
esta anomalia es un factor predisponente para la caries, ya que en este estudio
se obtuvo una presencia de 150 caries en 150 surcos, por lo que es
indispensable su diagndstico temprano y por supuesto en caso necesario un

tratamiento inmediato.
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