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INTRODUCCION

Dentro del &mbito odontoldgico existen alteraciones morfologicas en las
estructuras dentarias, entendiendo por alteraciéon un cambio de las
caracteristicas normales que pueden desarrollar complicaciones en la
oclusion dental con el transcurso del tiempo.

Existe un proceso mediante el cual se originan los dientes denominado
odontogénesis, en el cual al determinarse alteraciones en su desarrollo da
lugar a la presencia de anomalias dentales. Estas se consideran
malformaciones congénitas de los dientes dando su origen desde la
odontogénesis, las cuales pueden clasificarse en anomalias de forma,
namero o tamafio debido a diversos factores generales y locales que
pueden verse relacionados con el desarrollo de una maloclusion.

Con el paso del tiempo un amplio nimero de individuos adquieren
diferentes tipos de maloclusiones dentales determinadas por causas
naturales en el desarrollo de los dientes, lo cual interfiere en una relacion
armonica de contacto entre ellos y su adecuada oclusion, por lo cual
conlleva una gran importancia el analisis clinico y radiolégico para su
correcto diagnostico y tratamiento.

Especificamente dentro de la clasificacion de anomalias de forma, el talon
cuspideo es una alteracion que se manifiesta por el crecimiento de una
cuspide adicional compuesta por esmalte y dentina en su totalidad, en
ocasiones presentando extensiones de tejido pulpar, variando en su
forma, tamafio, longitud y en la manera en cédmo esta unida a la corona
con mayor frecuencia en dientes anteriores. Por consecuencia se ha
denominado también como cingulo hiperplasico, cuspide supernumeraria,
cuspide en garra, diente evaginado, talon cuspideo, diente en forma de T
o Y. Clinicamente se observa como un crecimiento de esmalte
asintomatico de forma piramidal o cénica, generalmente alineado en el
centro del diente, que va desde un cingulo agrandado a una cresta de
esmalte o una cuspide bien delimitada que se proyecta a partir de la unién

amelocementaria de incisivos centrales y laterales, superiores e inferiores,




temporales y permanentes que se puede extender méas alla del borde
incisal sobre la superficie palatina o lingual y en menor frecuencia en la
superficie vestibular.

Esta alteracion del desarrollo requiere de un manejo preventivo e integral
por parte del odont6logo de acuerdo a sus diferentes caracteristicas
mediante un correcto diagnostico y un plan de tratamiento adecuado,
considerando como un factor principal la relacion entre la forma y
funcionalidad que permita desarrollar una mejor condicién bucal al

paciente.




PROPOSITO
El propoésito de este trabajo sera establecer cuales son las maloclusiones
con mayor frecuencia con respecto a las anomalias dentarias,
especificamente del talon cuspideo; ya que este suele causar puntos
prematuros de contacto que son inadecuados en el desarrollo, afectando

a los dientes, huesos, musculos y nervios.




CAPITULO 1
ANTECEDENTES

A lo largo de la historia en el ambito odontolégico han existido ideas,
teorias y diversos razonamientos basados en conocimientos que son
sustentados mediante la investigacion. Sin embargo, para llegar a la
verdad que hasta el momento se conoce, como en cualquier hecho de
investigacion o historico, se tuvo que pasar por controversias e incluso por
algunas contradicciones. Especificamente, el concepto de oclusion y
maloclusién estuvo rodeado de hipétesis y ficciones, las cuales

permitieron dividir el desarrollo de estos conceptos en tres periodos:

1.1 Periodo Ficticio (antes de 1900).

Fuller, Clark e Imrie, hablaban de antagonismo como la unién o
deslizamiento de los dientes, mientras otros se basaban soélo en
descripciones anatémicas de la morfologia de estos, como unidades
individuales. Sin embargo, faltaba la creacion de un estandar, una
relacion tipica, asi como una base para comparar las desviaciones de lo
normal.?

Principalmente dentro de este periodo como idea general, se tenia en
consideracion unicamente que los dientes deben estar en contacto intimo,
sin embargo, no se encontraba bien establecida la idea de la oclusion
como un concepto en concreto. Fue Kingsley quien mantuvo firme la idea
de estudiar y establecer que las anomalias de los dientes permanentes
deben ser reconocidas por todos los que realizan observaciones
extendidas ya que son desviaciones mayores o menores del estandar
normal. El margen de normalidad de la arcada dentaria es una linea curva
gue se expande al llegar a los extremos, con todos los dientes colocados
sobre esta linea. Mediante esta ideologia, por primera vez, se establecio
una idea especifica hablando de un estandar de normalidad: “los dientes
alineados deben formar una linea curva en la arcada dentaria”. Seguido a

esto Talbot por medio de su texto “Irregularities of the Theet and Their




Treatment” mencion6 que los habitos bucales pueden ser la causa de
deformaciones faciales, maxilares y de la mala posicion dentaria. Estos
conceptos a pesar de no ser tan extensos siendo los mas destacados del
periodo ficticio sirvieron como base para abrir la brecha hacia el siguiente

periodo.!

1.2 Periodo hipotético (1900-1930)

Dentro de este periodo sin duda alguna destaca el nombre de la persona
que mas aportaciones realiz6 a la rama de la ortodoncia: Edward Hartley
Angle, quien logré organizar y aplicar los conocimientos obtenidos hasta
ese momento y que hoy en dia siguen vigentes bajo su hipotesis “todos
los dientes son indispensables”; sin embargo, es importante recalcar que
dependiendo de la funcion que cada uno desempefia algunos son mas
importantes que otros, y para Angle los mas importantes de todos son los
primeros molares permanentes ya que estos son los que con mayor
frecuencia ocupan su posicion normal, especialmente los primeros
molares superiores, a los que se les llamara las llaves de la oclusion”.

En relacion con esta idea, us6 como base la reconocida clasificacion de la
maloclusion de Angle destacando la jerarquia del primer molar
permanente. A su vez definiendo a la maloclusién como “la perversion del
crecimiento y desarrollo normal de la dentadura”. Lo que hoy en dia con el
paso de los afios comprendemos que ademas de un mal alineamiento de
los dientes tanto superiores como inferiores esta correlacionada con
variaciones apreciables tanto de la estética como de la funcionalidad,
dependiendo de las caracteristicas faciales, esqueléticas y dentales de
cada individuo. Posteriormente tras establecer una base méas soélida de

conceptos de la ortodoncia se dio paso a un nuevo periodo.2

1.3 Periodo de los hechos veridicos (1930)

Dentro de este periodo se destaca el hecho de que la oclusién dej6 de ser
denominada como estatica y se catalogd como dindmica. Ademas, se
introdujo el concepto de dimensién vertical, y se hablé mas acerca de los

musculos circundantes. Como conclusion de este periodo se determind




que el factor determinante es la salud de cada elemento. Los dientes
sanos, aungue se encuentren mal alineados, con tejidos sanos,
musculatura que funciona normalmente y sin patologia en la articulacion

temporomandibular, se acercan mucho al ideal de lo normal

1.4 Actualidad

A pesar de que la clasificacion de maloclusiones del doctor Angle ya se
encontraba plenamente establecida, se encontraron una serie de
inconvenientes que impulsaron a la investigacion para asi desarrollar una
clasificacion mas adecuada y perfecta; la primer limitante se establecio
en el primer molar superior, siendo este inestable en el esqueleto
craneofacial después de ser analizado por medio de estudios
cefalométricos, a lo que se afiadieron mas limitantes como el excluir los
problemas verticales y transversales, la sobremordida vertical u overbite o
la mordida cruzada posterior entre otras. Asi que pocos afios después
Dewey-Anderson lograron modificar la clasificacion de Angle de acuerdo a
su pensar cubriendo las limitantes de esta incluyendo las anomalias
verticales y transversales, asi como también las anomalias sagitales del
segmento anterior.

Una vez al tener bien establecidos los principios acerca de la clasificacion
de las maloclusiones dentales fue necesario determinar
consecuentemente el factor causante de estas ya que simplemente se
consideraba a algun factor causal como origen relacionado con el
paciente y la maloclusion, sin tener un orden, base o clasificacién sélida
de diversos factores posibles que originan esta anomalia.

Para cambiar esto se categorizo a los factores etiolégicos refiriéndose a
las causas heredadas y congénitas, siendo relacionadas con patrones de
genes en su ambiente. Mientras que el otro grupo se referia a las causas
adquiridas. Sin embargo, el método mas eficaz y entendible de lograr
clasificar estos factores etiolégicos fue dividirlos en dos grupos ya que las

maloclusiones son de origen multifactorial al no ser solamente una causa




la que las produce, sino distintas interactuando entre si, algunas teniendo
un rol méas importante que otras. El primer grupo es el general siendo este
conformado por factores externos a la cavidad oral, mientras el segundo

grupo es conformado por los factores locales siendo este relacionado

especificamente con la denticién. (Tabla 1y 2)

FACTORES
GENERALES

Herencia

Patrén hereditario

Defectos congénitos

Paladar hendido, torticolis, disostosis
craneofacial, paralisis cerebral, sifilis,etc.

Ambiente

a) Prenatal (trauma, dieta materna,
metabolismo materno, varicela, etc.)

b) Posnatal (lesién en el crecimiento,
paralisis cerebral, lesion de la articulacion

temporomandibular, etc.)

Ambiente metabdlico
predisponente y

enfermedades

a) Desequilibrio endocrino
b) Trastornos metabdlicos

c) Enfermedades infecciosas

Problemas nutricionales

Desnutricion

Habitos de presion
anormales y aberraciones

funcionales

a) Lactancia anormal (postura anterior del
maxilar inferior, lactancia no fisiolégica,
presién bucal excesiva, etc.)

b) Chuparse los dedos

c) Habitos con la lengua y chuparse la
lengua

d) Morderse labio y ufias

e) Habitos anormales de deglucion
(deglucion incorrecta)

f) Defectos fonéticos




g) Anomalias respiratorias (respiracion bucal,
etc.)

h) Amigdalas y adenoides (posicion
compensadora de la lengua)

i) Tics psicogénicos y bruxismo

Postura

Trauma y accidentes

TABLA 1

Factores locales

Anomalias de nimero

a) Dientes supernumerarios

b) Dientes faltantes(ausencia congénita o pérdida por accidente, caries,
etc.)

Anomalias en el tamafio de los dientes

Anomalia en la forma de los dientes

Frenillo labial normal; barreras mucosas

Pérdida prematura

Retencién prolongada

Erupcion tardia

Via de erupcién anormal




Anquilosis

Caries dental

Restauraciones dentarias inadecuadas

TABLA 2

Como se puede observar la etiologia de las maloclusiones es dificil de
establecer si no existe una estructura categorica para ellas, ya que no
tienen una causa en especifico como se tenia pensado, son de origen
multifactorial en el desarrollo de cada individuo y en ocasiones mal
comprendidas debido al equilibrio en el que se encuentran las estructuras
dentales y esqueléticas. Es por ello que mediante una clasificacion
etiolégica nos permite de mejor manera llevar a cabo el estudio del factor
causal en especifico dependiendo de los requerimientos de cada paciente

y las caracteristicas de cada maloclusion en particular.

1.5 Talén cuspideo

Ahora bien, con respecto a la anomalia dentaria referente a este trabajo,
fue descrita por primera vez en el afilo de 1892 por Mitchel, quien la
reportd en un caso, refiriendose a ella como “un proceso con forma de
cuerno que curva desde la base en la superficie palatina de un incisivo
central maxilar’. Posteriormente en 1970 Melor y Ripa le asignaron el
nombre de “cuspide en garra” debido a que les recuerda la forma del talén
de un aguila y mas tarde Gorlin y Goldman la denominaron como una alta
cuspide accesoria, que al unirse al borde incisal produce un diente en

formade T o Y.34 (Figura 1)




Figura 1. Tal6n cuspideo ocasionando un incisivo en forma de Y.3

De igual manera sera de gran relevancia hablar acerca del proceso que
ocurre previamente al desencadenar un factor etioldgico dando como

resultado el crecimiento dentario, la odontogénesis.




CAPITULO 2
ODONTOGENESIS

Para comprender todo el desarrollo dental y lo que implica es necesario
explicar el proceso mediante el cual se desarrolla un diente. Dentro de la
embriologia existe un procedimiento mediante el cual dara lugar a la
formacion de las distintas capas germinativas que participan en la
formacion de los elementos dentales que aparecen cronolégicamente
durante la etapa de crecimiento y desarrollo de cada individuo dando
como resultado un desarrollo organico y de maduracion biolégica que al
concluir correctamente potenciara una buena oclusion dental.
Este procedimiento es conocido como odontogénesis, cuya ciencia
encargada de su estudio se denomina embriologia dentaria. La
odontogénesis inicia en la sexta semana de vida intrauterina y durante
ella existen 2 fases:
= La primera es la etapa de morfodiferenciacion en donde se llevara
a cabo la formacion de la corona del diente y después la formacion
de la raiz dentaria. Es aqui donde el ectomesénquima inducira al
epitelio bucal a proliferar y dar origen a 2 nuevas estructuras, las
células a proliferar por parte del epitelio bucal seran las células
basales que posteriormente se introduciran al ectomesénquima y
daran origen a la lamina vestibular y a la lamina dentaria.
= La segunda etapa es llamada histogénesis o citodiferenciacion, en
donde ocurrira el proceso de formacién de los tejidos dentarios, asi
como sus componentes (esmalte, dentina y pulpa).
Dichas fases ocurren de forma continua e incluso llega un momento en
gue ambas ocurren al mismo tiempo, de ellas cabe mencionar que resalta
la formacion del patrén de la corona dentaria siendo un punto muy
importante y complejo durante este procedimiento. Este patrén se
conforma por medio de las siguientes etapas:

e Estadio brote o yema




Siendo esta la primera etapa para la formacion del diente toman
relevancia las células periféricas cuboideas y las células centrales o
internas poligonales, quienes son proliferadas de las células de la lamina
dentaria, mientras que el ectomesénquima comenzara a condensarse
alrededor de este brote epitelial que se esta formando, dando origen al
foliculo dentario. (Figura 2)

primordium of enamel
oral epithelium

p;imord-um of pulp

Figura 2. Estadio brote o yema.®

e Estadio de casquete
Durante este estadio habrd una proliferacion desigual en la superficie
profunda que da forma a una concavidad, por lo que da apariencia a la
forma de un casquete. Dicha concavidad encierra una porcién del
ectomesénquima que lo rodea, la cual sera la futura papila dentaria.
Para este estadio se encuentran 3 estructuras importantes, la primera a
destacar es el epitelio dental externo, siendo esta una capa de células
cuboideas que se uniran y por ende formaran una convexidad.
La segunda es el epitelio dental interno estando formado por células
cilindricas que al unirse forman una concavidad.
Mientras que la tercera estructura de importancia serd el reticulo
estrellado, en él habra un aumento de liquido intercelular que hara que las
células se separen tomando una forma o aspecto estrellado.
En el mesénquima que esta en la cavidad aparecen capilares dando lugar
a la papila dentaria que en un futuro sera el complejo dentino-pulpar. Por

otra parte, el mesénquima que rodea el exterior comienza a condensarse




lo que formara el saco dental, que conforme avance el proceso sus

células forman los tejidos del periodonto. (Figura 3)

inn:n enamel epithelium

&emal papilla
Figura 3. Estadio de casquete. ®

e Estadio de campana

Esta etapa se inicia alrededor de las 14-18 semanas de vida intrauterina y
en ella se denotan cambios importantes en la estructura del germen
dentario como la conformacién de la morfologia coronaria, aparicion de
nuevas capas, Yy en la cual ocurrird una invaginacion en el epitelio interno
que dara un aspecto de campana, el cual se puede dividir en un estado
inicial y otro avanzado.

Se puede observar el proceso de diferenciacion de células entre
odontoblastos y ameloblastos y por consecuencia el inicio de la formacién

del diente. (Figura 4)

Figura 4. Estadio de campana.®




e Estadio aposicional o maduro
Como dltima etapa, mediante este estadio los depdsitos de esmalte
estaran sobre los depdsitos de dentina, esta aposicion de los tejidos
comenzara en las cuspides y bordes incisales hasta extenderse hacia
cervical, el crecimiento es aposicional y la elaboracién de la matriz va

seguida de la mineralizacion. (Figura 5)

Figura 5. Estadio aposicional o maduro.5

Ahora bien, para el desarrollo y formacion del patron radicular se
encontrara en el asa cervical la vaina epitelial de Hertwig, esta tiene su
origen durante el proceso del desarrollo dentario en el cual el epitelio
dental interno y el epitelio dental externo se unen y forman el rodete
cervical, el cual se invagina dentro del tejido conectivo subyacente. Este
rodete cervical determina la futura unién cementoadamantina. Se
convierte, entonces, en la llamada vaina epitelial radicular de Hertwig.s
Esta porcion invaginada permanece como una capa continua hasta que la
dentina de la raiz se ha formado. Inducira a la papila (siendo esta
inductora y modeladora de la raiz del diente) a diferenciarse en
odontoblastos radiculares. Una vez depositandose la primera capa de
dentina radicular la vaina de Hertwig se fragmentara y formara los restos
epiteliales de Malassez, mientras que las células del tejido conectivo
existentes se van a diferenciar en cementoblastos.

Si bien el proceso de la odontogénesis es complejo sin duda es necesario
comprenderlo para tener en claro el origen de los dientes desde un punto

de vista mas especifico. Tras tener claro el cobmo se originan los dientes




sera necesario conocer la frecuencia y los factores determinantes de la

anomalia estudiada en este trabajo, el talébn cuspideo.




CAPITULO 3
EPIDEMIOLOGIA

Es necesario tener como objeto de estudio de una enfermedad o en este
caso de una anomalia dentaria a la poblacibn que afecta y a su
distribucion como tal para tener un control del analisis epidemiolégico y a
su vez un pardmetro establecido de cdmo se comporta en general ante la
poblacion.

La epidemiologia se ha definido como el estudio de la distribucion y de los
determinantes de los estados o fenomenos relacionados con la salud en
poblaciones especificas y la aplicacion de este estudio al control de los
problemas sanitarios.¢

Sin embargo, el talén cuspideo al ser una anomalia de forma con baja
tasa de frecuencia en la poblacion en general, y con gran dificultad al no
encontrar amplia variedad en sus datos de registro, lleva a la falta de
criterios precisos para definirlo. Por esto mismo da lugar a una gran
variabilidad en su nomenclatura y dificultad para saber su epidemiologia
real. La prevalencia de esta anomalia varia en las publicaciones desde un
0, 06% a un 8%, por lo que varios autores han referido que no hay datos
epidemioldgicos suficientes.3

Aun asi, tiene evidencia de estar presente en un reducido niamero de
casos en comparacion con otras alteraciones de forma en los dientes, y
los datos encontrados principalmente son dos:

e -La cuspide del talon es mas frecuente en la denticion permanente
gue en la primaria. Una revision de la literatura muestra que la
cuspide del talon se presenta en la denticibn permanente en el
75% de los casos y en la denticion primaria en el 25%.

e -La cuspide del talbn muestra una predileccion por el maxilar sobre
la mandibula, mientras que los incisivos laterales maxilares son los
dientes mas frecuentemente afectados (67%); les siguen los

incisivos centrales (24%) y los caninos (9%).7 (Figura 6)




Figura 6. Talon cuspideo localizado en palatino de un incisivo lateral permanente, unido

en toda su extensién a la corona dentaria.3

En cuanto a la incidencia y prevalencia de esta anomalia sigue siendo de
una constante baja y muy variable en las poblaciones modernas como lo

muestran las siguientes tablas. (Tabla 3y 4)

Poblacién Porcentaje
Esquimales y aborigenes norteamericanos 3y4%
Comunidades asiaticas 1y 2%
México 0.06%
India 7.7%
Malasia 5.2%
Pakistan 2.4%
Israel 1%

Japon 0.9%

TABLA 3. Incidencia y prevalencia en dientes permanentes.

Poblacién Porcentaje

Japon 0.6%

TABLA 4. Incidencia y prevalencia en dientes temporales.




Al analizar estos datos podemos observar que la denticion permanente se
ve afectada considerablemente en relacion a la denticion temporal casi
aumentando su porcentaje de frecuencia tres veces mas, mientras que las
piezas dentales en las cuales existe una mayor frecuencia del crecimiento
del talon cuspideo es en los incisivos laterales muy por encima de los
incisivos centrales, caninos y el resto de los dientes.

Ahora bien, esta anomalia al ser muy variable se puede presentar tanto
en el maxilar como en la mandibula y crecer por el lado vestibular o
palatino, aunque se ve diferencia en el patron de ocurrencia, la ciuspide en
taléon labial es casi tan comun en mandibula como en maxila, 12 y 16%
respectivamente. Aunque al presentarse en la denticion temporal
afectando a los centrales superiores, se puede dar el caso en el cual
ocurra en forma bilateral.

El investigador, Mull manifiesta que se afectan ambos sexos vy
comunmente, de forma unilateral, sin embargo, una quinta parte de los
casos se presentan bilateralmente.s

Esta anormalidad no tiene un patrén caracteristico en cuanto a una forma
establecida, localizacion, tamafio o0 sexo, es muy variable en cuanto a su
apariciéon en la cavidad oral.

Finalmente, uno de los objetivos de la epidemiologia sera describir y
mejorar el estado de salud de la poblacion a través de diversos estudios,
por lo que los datos recopilados de la anomalia dental estudiada, sin
importar que sean escasos, ayudan a tener una idea y concepto a
grandes rasgos de como se comporta ante la gente. Revisados estos
datos generales es de interés explicar las causas y el origen del talén
cuspideo, es decir su etiologia. Esto para identificar el factor causal y
estudiar a detalle la procedencia de esta anomalia.




CAPITULO 4
ETIOLOGIA

Como se ha mencionado anteriormente la etiologia de las maloclusiones
no tiene un origen en especifico, sino que son una combinacién de
distintos factores del crecimiento y desarrollo del individuo que interacttian
entre si para dar origen a estas.

Como etiologia, comprendemos que es el estudio de la causalidad de
alguna enfermedad, la cual nos ayudara a entender su inicio y origen para
posteriormente llevar a cabo su tratamiento.

Hablando acerca del talon cuspideo, de acuerdo a la literatura no se le
conoce una etiologia exacta si no multifactorial sujeta a distintas razones
de su causa de procedencia. Una de ellas menciona que su descendencia
puede ser genética, donde alguno de los padres transmite ciertos genes a
sus hijos; y esto es bastante congruente, ya que los hijos heredamos
ciertas caracteristicas desde lo fisico hasta lo mental de nuestros padres.
Por otro lado, se pueden agregar a esto mas factores, como la relacion
con el medio ambiente prenatal y posnatal que lo rodea e incluso
traumatismos u otras circunstancias que afecten al germen dentario en su
pleno desarrollo.

Siguiendo con otras teorias de su etiologia se cree que este defecto
puede ser debido a una hiperactividad de la parte anterior de la lamina
dental. Mientras que otra teoria sugiere que esta anomalia podria ser por
un plegamiento hacia el exterior de las células epiteliales del esmalte y
una hiperplasia focal transitoria del mesénquima de la papila dental. La
mayoria de los autores consideran, que al igual que otras anomalias
dentarias, el talén cuspideo ocurre en la etapa de morfodiferenciacion.
Las alteraciones en este periodo, como los cambios en la funcion
endocrina, pueden afectar a la forma y el tamafio del diente sin perjudicar
la funcion de los ameloblastos y los odontoblastos. Thirumalaisamy
informo que, durante la morfodiferenciacion, el plegamiento de las células

epiteliales entre las células internas del esmalte (precursores de los




ameloblastos) y la hiperplasia focal que transita por la papila dental
mesenquimal (precursores de los odontoblastos) dan lugar a la
caracteristica peculiar de un talon.3 210

Por consiguiente, al ya tener conocimiento sobre la etiologia de esta
anomalia sera importante enfocarnos en sus caracteristicas clinicas y por
ende en la clasificacion que existe de ella, teniendo en cuenta que al ser
una anomalia de forma se puede presentar en distintas variaciones dentro

de la cavidad oral.




CAPITULO 5
CLASIFICACION

Dentro del ambito odontoldgico es necesario establecer clasificaciones
para definir algun grupo dependiendo de ciertas caracteristicas que el
objeto de estudio conlleva, esto se vuelve esencial para diferenciar la
materia de estudio dentro de un determinado grupo.

Cémo clasificacion se entiende una forma con una funcion légica de
ordenar grupos especificos con el fin de marcar diferencias puntuales
para facilitar su estudio.

Hablando acerca de las anomalias dentarias, su clasificacion se encarga
de organizarlas en tamafo, forma y numero; dependiendo de ciertas
cualidades y caracteristicas que cada malformacién en particular tenga.
La anomalia descrita en este trabajo no es la excepcion y al presentar
variabilidad en su tamafo, localizacién y forma, fue necesario clasificarla
de acuerdo a sus cualidades para un correcto diagnéstico clinico y su
posterior tratamiento. Es por eso que para describir el talébn cuspideo el
autor Hattab se basé en la forma en la cual se presenta en cavidad oral y
a la vez en su extension para desarrollar 3 grados dentro de una
clasificacion:

Tipo 1 o también denominada como talén verdadero: La cuspide extra
crecida en el diente tendra una forma bien definida y delimitada en la
superficie palatina ya sea en los dientes anteriores de la primera o
segunda denticién, esta tendrd una extension que ird desde la unién

amelocementaria hasta llegar al borde incisal del diente. (Figura 7)

Figura 7. Tal6n cuspideo tipo | en dientes 11:21.°




Tipo 2 o también denominada como semitalon: A diferencia del tipo 1, la
cuspide extra medird aproximadamente 1 milimetro y en ocasiones un
poco mas, sin embargo, tendra un menor tamafo y tendra una extension
de menos de la mitad de distancia de la union amelocementaria al borde
incisal del diente e incluso puede estar unida hacia la superficie de la

corona palatina del diente. (Figura 8)

Figura 8. Talon cuspideo tipo 2 de la clasificacion de Hattab: semital6n.3

Tipo 3 conocida también por el nombre de vestigio de talon o traza de
talébn: Destaca la aparicion de un cingulo muy pronunciado con una
amplia variedad en su forma que no llega ni al tercio medio de la
superficie palatina, este puede tener una forma bifida, cénica, de

tubérculo o redondeada. (Figura 9)

Figura 9. Tal6n cuspideo tipo 3 de la clasificacion de Hattab: vestigio de tal6n.3

Esta clasificacion propuesta por Hattab describe Unicamente la presencia
del talon cuspideo cuando esta presente por las caras palatinas de los

dientes, sin embargo, fue Arion T. Mayes quien a través de una




investigacion realizada en una poblacion India Norteamericana (anterior al
contacto con Europa) describid la examinacién de 301 esqueletos y
registro de su morfologia dental, analizando la presencia de cuspides
labiales en cinco esqueletos (2%) de esta poblacion. La literatura refiere
que las cuspides tanto linguales como labiales son distintas y por tanto
deben tener una terminologia diferente, aunque ambas se encuentren
dentro de la categoria de esmalte ectopico segun Mayes. Los
investigadores han utilizado un sistema de clasificacion para describir las
cuspides del talén lingual. Sin embargo, hasta donde se sabe, la cuspide
del talon labial no ha sido descrita en la literatura de acuerdo con un
sistema de clasificacién, ni los autores han informado de su aparicién con
condiciones tales como la doble pala. Es por esta idea que propone otra
clasificacion para describir al talon cuspideo o cuspide en forma de garra
cuando morfolégicamente esta presente en la cara labial del diente.1
La clasificacion de Mayes estd explicada por medio de los siguientes
estadios:
e Estadio 1 o de forma mas leve. El talon tiene una elevaciéon minima
y ligera, extendida alrededor de toda la corona sin llegar a la union
amelocementaria o al borde incisal. Para poder observar en
ocasiones se requiere palpar el diente o utilizar una fuente de luz

directa y ajustarla. (Figura 10)

Figura 10. Estadio 1 (forma mas leve).1!

-Estadio 2 o forma moderada. El talon cuspideo estara elevado por la

superficie lingual abarcando toda la corona, sin embargo, no alcanza la




union amelocementaria, pero si llega al borde incisal. En este estadio es
mas facil de observar y palpar.
-Estadio 3 o de forma mas extrema. La clUspide estar4 de manera libre

extendiéndose a partir de la union amelocementaria hasta el borde incisal

de la superficie labial del incisivo. (Figura 11)

Figura 11. Estadio 3 (forma mas extrema) clspide del talén labial.1?

Por medio de un estudio de restos 0seos dentro de esta misma poblacion
se descubrié que existen variaciones en la forma labial del talébn cuspideo
las cuales solo se describen en grados no definibles como “presente” o
“ausente” dentro de los estadios del 1 al 3, en donde destaca el término
de doble pala, la cual se puede identificar en grados intermedios en lugar
de clasificarse como presente 0 ausente simplemente.

Por ultimo, después de reportarse diversos casos acerca de la aparicion
de cuspides faciales, las cuales no estaban descritas en la clasificacion de
Hattab, Chin-Ying describe las variaciones en las cuspides de los talones
como:

e Talones mayores: Cuspides bien delineadas que sobresalen de la
superficie facial o palatina/lingual de un diente anterior y se
extienden al menos a la mitad de la distancia desde la union
cemento-esmalte hasta el borde incisal.+12

e Talones menores: Que se presentan en las mismas superficies,

pero se extienden mas de una cuarta parte y menos de la mitad de




la distancia desde la unibn cemento-esmalte hasta el borde
incisal.+12
e Trazos de garras: Cingulos prominentes agrandados y sus

variaciones que ocupan menos de una cuarta parte de la distancia

desde la unibn cemento-esmalte hasta el borde incisal.+12
Ahora bien, después de hablar acerca de las diferentes maneras en las
cuales se ha clasificado, también esta anomalia se encuentra relacionada
con pacientes que padecen sindrome de Sturge-Weber, sindrome de
Mohr, sindrome de Ellis -Van Creveld y sindrome de Rubinstein-Taybi.
Cabe resaltar que, si bien esta asociada a estos sindromes, y es comun
gue esta anomalia se presente, no precisamente es una caracteristica
esencial de ellos.
Al tener clara su clasificacion de acuerdo a las caracteristicas propias de
la anomalia, lo siguiente sera saber identificarlo para conocer la forma en
la cual clinicamente el talébn cuspideo se manifiesta y las maneras en las
cuales lo podemos observar desde una inspeccion bucal hasta una

interpretacion radiografica.




CAPITULO 6
MANIFESTACIONES CLINICAS Y RADIOLOGICAS

Para lograr identificar cualquier anomalia dental debemos conocer sus
caracteristicas morfolégicas a través del conocimiento clinico y de las
manifestaciones que ésta presenta, a su vez, para establecer un
diagnéstico correcto es necesario en ocasiones ir de la mano del
conocimiento radiografico a través de la interpretacion.

Como manifestaciones clinicas se entiende los signos y caracteristicas
que alguna enfermedad o en este caso anomalia presentan, ya sea
anatomicas, radiogréficas e histologicas las cuales nos ayudardn a
determinar su diagndéstico y un posterior tratamiento de ser necesario. En
este caso como sabemos, esta anomalia es poco frecuente en la
poblacion, por lo que es muy raro encontrarla en los pacientes, pero
debemos conocer sus cualidades para detectarla a tiempo en dado caso
de estar presente en nuestra consulta.

Usualmente el talon cuspideo se caracteriza por ser asintomatico y
clinicamente posible de detectar por medio de la palpacion y observacion
del diente en el cual esté presente, se observara como una estructura
manifestada como un crecimiento exofitico de forma piramidal o cénica en
la mayoria de casos generalmente alineado en la parte central del diente
gue puede ir desde un cingulo agrandado o tener la forma de una cuspide
de gran tamafo y bien delimitada proyectada a partir de la union
amelocementaria en centrales y laterales superiores o inferiores en
denticién temporal o permanente sobre la superficie palatina o lingual del
diente. Se describe como un rasgo morfolégico coronal el cual consiste en
una cuspide accesoria que varia en su forma, tamafio, longitud y en la
manera en cOmMo se une a la corona, esta constituido por esmalte, dentina
y en algunos casos con extensiones variables de la cAmara pulpar.3

La cuspide adicional que crece en el diente varia en sus formas desde
una cuspide pequeia redonda o en forma de pico hasta encontrarse de

manera agrandada en tamafo y extension variada, unida completamente




a la corona o solo una parte a ella como se explico en el capitulo anterior

dentro de su clasificacion. (Figura 12)

Figura 12. Talon cuspideo en el incisivo lateral superior izquierdo.'®

Dentro de los inconvenientes que pueden presentarse debido al talon
cuspideo en el diente nos encontramos con el acumulo y retencion de
placa dentobacteriana en los surcos y por consecuencia la presencia de
caries por la dificultad de una correcta higiene en esa zona. También
debido al aislamiento y poca cantidad de esmalte con el cual la cuspide
esta adherida a la corona se puede dar facilmente el riesgo a una fractura
de la cuspide y a consecuencia exposicion pulpar que conlleva a dolor
intenso o necrosis del tejido vasculonervioso e incluso dafio a los tejidos
periodontales, todo esto si no se lleva a cabo un diagndstico temprano e
incluso puede perderse prematuramente el diente afectado a
consecuencia de comunicaciéon con la pulpa o predisposicién a caries
resultando necrosis pulpar y patologia periapical, causa de interferencia o
desplazamiento del diente afectado. O bien al realizar movimientos
naturales con la lengua para hablar o comer puede ocasionar irritacién en
esta debido al roce continuo con la cuspide y también traumatismo en el
labio. Si la anomalia aparece por el lado vestibular del diente, el paciente
puede tener compromiso estético.

Por ultimo, también podria ocasionar problemas con la oclusion al estar
fuera de una correcta armonia oclusal y causar una interferencia, la cual
si no se detecta a tiempo sera la causa de desencadenar problemas en la

articulacion temporomandibular.




Figura 13. Retencion de placa dental en los surcos del talon cuspideo.®

Por otra parte, ademas de la exploracion bucal es posible saber de la
presencia de esta anomalia por medio de una correcta interpretacion
radiografica con una radiografia dentoalveolar, la cual nos mostrara el
diente en el cual se sospecha de la presencia del talon cuspideo
observando completamente desde la raiz hasta la corona.

La imagen radiografica del talon va a tener una amplia variedad
dependiendo de su estructura y del angulo empleado en el cual se tomo la
radiografia. Se aprecia de una manera radiopaca descrita en forma de V
en casos para la clasificacion de tipo 1 y 2 de Hattab con la cuspide bien
definida en un aspecto radiopaco por encima de la imagen de la corona

del diente partiendo del tercio cervical (Figura 14). Y si esta presente en la

mandibula se vera una radiopacidad con forma de V invertida.

Figura 14. Imagenes radiograficas de forma V radiopaca de dos talones cuspideos.3
Otra imagen apreciada sera donde existe una cuspide proyectada desde
el cingulo palatino hasta el tercio medio de la cara palatina, la cual
radiograficamente se observa con aspecto radiopaco sin estar tan
pronunciada la forma de triangulo como en las radiografias anteriores
clasificada como un semitalon. (Figura 15)




Figura 15. Radiografia que muestra cuspide en talén en el incisivo central superior
derecho permanente.®

Si bien la deteccidn clinica del talén cuspideo a través de la exploracion
bucal es sencilla, el uso de la radiografia intraoral es un elemento auxiliar
de gran relevancia, mas aun cuando estén presentes algunas otras
anomalias con las cuales se puede confundir el talén cuspideo, estas
pueden ser: el mesiodens, odontoma, dientes incluidos o impactados,
fusion o dientes supernumerarios. Asi, al llevar a cabo un diagnostico
correcto se podra planificar un tratamiento adecuado dependiendo de las

necesidades del paciente.




CAPITULO 7
RELACION CON LA MALOCLUSION DENTAL

Con el inicio de la erupcion dental se comienzan a originar los primeros
contactos dentales entre los incisivos centrales superiores del maxilar y
los incisivos centrales inferiores de la mandibula, para posteriormente
entrar en contacto con los incisivos laterales, los molares temporales y
finalmente los caninos. Una vez que todos los dientes estén presentes en
la cavidad oral podran llevar a cabo sus funciones correspondientes para
desarrollar la oclusién ideal de cada individuo.

La correcta relacion oclusal es la base para el funcionamiento adecuado
del sistema estomatognatico, por lo que la oclusion sera considerada
como el factor mas importante para el movimiento mandibular debido a la
manera en la cual los dientes entran en contacto entre si, sin embargo al
existir una alteracion que impida el contacto ideal entre ellos debido a
alguna causa indistinta, por ende provocara la existencia de trastornos
oclusales y habitos provocados a consecuencia de las interferencias
derivadas de contactos inapropiados y disfunciones relacionadas a la
ATM.

A través del tiempo las maloclusiones han sido la causa de distintas
alteraciones en la cavidad oral que conllevan complicaciones las cuales
afectan desde la estética hasta la funcionalidad en las personas. En
muchas ocasiones no son detectadas a tiempo, lo cual hace que el
profesional de la salud lleve a cabo un tratamiento inadecuado que trae
consigo problemas los cuales a la larga afectan de manera mas profunda
a cualquier individuo desde repercusiones fisicas, psicolégicas y sociales,
consideradas ademas como un factor de riesgo para el
desencadenamiento de otras enfermedades que involucran el estado de
salud periodontal, caries o la disfuncion de la articulacion
temporomandibular. Algunas anomalias dentales no son la excepcion y
pueden afectar a la oclusion del ser humano de distintas maneras

dependiendo de sus caracteristicas.




Enfocandose solamente en la anomalia de forma del tal6on cuspideo,
tendr4 afecciones con respecto a la maloclusion en los individuos
actuando como un punto prematuro de contacto ubicado en la maxila o la
mandibula en caso de no ser detectada y corregida a tiempo. Este se
dara por medio del cierre mandibular en el cual el contacto con la cuspide
adicional provocara un punto alto con respecto al resto de los dientes y
dictara un movimiento anormal de la mandibula. Lo cual en ocasiones va
de la mano con problemas severos de ATM dependiendo de muchos
factores y acciones por parte del paciente, se debe tener en cuenta que
cada persona responde de diferente manera ante un cambio de tipo
traumatico u oclusal influyendo de manera directa las parafunciones que
cada individuo adquiera, agregando a esto otros factores que puedan
perjudicar ain mas como el propio estrés en la vida de la persona y su
capacidad de adaptarse a él, asi como el umbral de dolor. (Figura 16)

Figura 16. Presencia de interferencias oclusales y contactos prematuros con los dientes
antagonistas.®

De esta manera lo que para unas personas pueda significar una patologia
muy importante que afecte su vida, para otras es algo que facilmente
puede pasar desapercibido. Para ello tendra una gran relevancia el aplicar
medidas preventivas para evitar una maloclusién dental asociada a un
punto prematuro de contacto que tenga por etiologia la anomalia del talon
cuspideo.

Si bien es importante obtener una relacién oclusal adecuada beneficiando

la parte estética y funcional del paciente, al mismo tiempo se busca tener




al céndilo en posicion normal asi como una relacion céntrica idonea
produciendo la mayor eficiencia neuromuscular durante su funcion.

Por otra parte, dicha anomalia al presentarse con mayor frecuencia en el
sector anterior afectando a centrales, laterales y caninos en su mayoria y
actuando como un punto prematuro de contacto con los dientes
antagonistas por causa de la cuspide adicional, estos ultimos debido al
contacto prematuro frecuente realizaran un movimiento natural de
desplazamiento con el cual se busque evitar dicho contacto, lo que
provocard un mal posicionamiento y alineacion de la arcada dentaria
provocando la falta de espacio dando origen a un apifiamiento dental que
ira de la mano con problemas de higiene debido a las zonas de dificil
acceso para llevar a cabo una correcta técnica de cepillado y el uso de
aditamentos para su limpieza provocando la acumulacién de placa
dentobacteriana y el riesgo a desarrollar gingivitis y periodontitis. Sin
embargo, ese no sera el Unico problema, ya que debido al mal
posicionamiento de los dientes existira un mayor riesgo a desencadenar
una maloclusion, puesto que al no contar con una alineacion dental
adecuada y posicion correcta, las cargas en la masticacion y tensién de la
mandibula no se reparten entre los dientes contiguos de la misma manera
dando lugar a mas desplazamientos dentales que empeoran la correcta
oclusion, afectando a la mandibula y en general a todo el conjunto éseo.
Al encontrarse alterada la relacion oclusal por un punto prematuro de
contacto se originan trastornos oclusales y en ocasiones habitos
perniciosos debido a las propias interferencias derivadas de estos, el
hecho de adquirir una oclusion funcional ira relacionado con la ausencia
de obstaculos e interferencias para permitir a la mandibula realizar los
movimientos necesarios requeridos para llevar a cabo su funcion y tener
la libertad de apertura y cierre, guiada asi de esta manera a la maxima
intercuspidacién de los dientes sin desplazar a las estructuras articulares
de la relacion céntrica. Las condiciones para que las maloclusiones
derivadas de un punto prematuro de contacto no afecten el

correcto sistema de oclusibny exista una funcién fisiolégica ideal,




necesitaran de una armonia entre la relacion céntrica y la posicién de
maxima intercuspidacion, impidiendo que durante el cierre mandibular
ocurra un deslizamiento anormal de la mandibula de una posicion a otra.

El diagndstico y tratamiento precoz a temprana edad de anomalias que
tienden a desarrollar una maloclusion establecida, abarca el proceso de
intervencién de crecimiento y desarrollo de la cavidad oral. Debemos
considerar desde un enfoque preventivo que esta anomalia puede
generar un desequilibrio oclusal y al transcurrir el tiempo junto con la
interferencia en la época de crecimiento, nos originara una estabilidad y

agravamiento de la alteracion oclusal previamente establecidas.




CAPITULO 8
TRATAMIENTO

Al conocer mas a fondo las caracteristicas del talébn cuspideo, por ultimo,
sera necesario revisar los distintos tipos de tratamiento que se pueden
llevar a cabo para esta anomalia dental. Una vez diagnosticada, se tendra
que realizar un plan que cubra las necesidades del paciente para obtener
un equilibrio en su funcionalidad de ser necesario, asi como establecer un
objetivo a cumplir de este explicando al paciente las mejores opciones a
seguir para un resultado éptimo.

Como en cualquier enfermedad, el diagndstico y tratamiento temprano
adquieren una gran relevancia para obtener un resultado a favor y asi
anticiparse para prevenir problemas que a la larga progresen y pongan en
riesgo la salud oral de manera grave.

La forma en la cual se debe llevar a cabo el tratamiento a seguir,
dependera de la morfologia del talén cuspideo, la localizacién y tamafio
en el que se encuentre el diente a tratar o los problemas que a futuro
puede ocasionar si es que no se trata de manera temprana. Derivado a
esto existe la posibilidad en la cual no haya ninguna complicacion o
afectacién de la anomalia presente y esta sea asintomatica por tanto no
se requiera algun tipo de intervencién del odontdlogo y solo mantenerse
en observacion.

Cuando la cuspide en talon sea de gran tamafio se puede considerar el
tratamiento preventivo como odontoplastia para ajustar los puntos de
interferencia durante la oclusién de la cuspide adicional y a veces de la
dimensiéon mesio-distal con posterior aplicacion de fllor para evitar la
sensibilidad.*

O bien si no causa interferencia oclusal, a manera de prevencion se
coloca sellador de fosetas y fisuras para prevenir el riesgo de
aglomeracion bacteriana y la aparicion de caries. Si por el contrario la

caries esta presente, el procedimiento a seguir sera su eliminacion ya sea




solo del proceso carioso o bien parcial o totalmente del talén cuspideo y
colocar un material restaurador de eleccion. (Figura 17, 18 y 19)

Figural7.Fotografia intraoral en la que se observa diente en garra en el incisivo central
inferior izquierdo, con aislamiento absoluto y presencia de caries.?

Figura 18. Fotografia intraoral en la que se distingue, diente en garra en el incisivo
central inferior izquierdo con preparacién para resina.®

Figura 19. Fotografia intraoral en la que constituye, un ejemplo, diente en garra en el
incisivo central inferior izquierdo tratado con una restauracién de resina.®

Otro de los casos en el cual como opcion se considera la remocion parcial
del talon cuspideo sera cuando por medio de los movimientos de la
lengua y el labio durante el habla y la masticacién ocurra un trauma, por lo
que sera necesario eliminar el factor causal preferentemente una vez que

la raiz esta en su formacion completa.




Una alternativa mas serd la reducciébn completa de la cuspide y
realizacion inmediata de la pulpotomia con hidroxido de calcio, en el caso
de que exista exposicion pulpar y el diente no haya completado su
formacion radicular.1s

En algunos casos que haya interferencia oclusal o irritacion lingual habra
la posibilidad de realizar una reduccion gradual periddica de la cuspide
adicional en la cual Gunduz y Acikgoz refieren que el talén cuspideo debe
ser reducido gradualmente en citas consecutivas con pausas de 6 a 8

semanas dando tiempo al depdsito de dentina reparativa.¢ (Figura 20)

Figura 20.Tallado progresivo del talén localizado en un incisivo lateral. 3

Posteriormente se lleva a cabo el uso de la aplicacién de flior en barniz
para provocar una reaccibn como agente desensibilizante con
seguimiento clinico y radiogréafico constante para generar la formacién de
dentina reparativa y minimizar el riesgo de probabilidad de que ocurra
exposicion pulpar. En caso de tratarse acerca de un diente inmaduro, al
completar la reduccién de la cuspide se realiza pulpotomia con hidréxido
de calcio para promover el cierre apical.8

Yoon et al mantienen que posteriormente a la reduccién, con el fin de
proporcionar una mayor proteccion dentaria, se apliquen en la zona
tallada materiales de restauraciébn como compdmeros, aunque indica que
habria que individualizar dependiendo de las caracteristicas del paciente y
de la anomalia (edad, colaboracion, sintomatologia, tamafo, etc.) 16

Por otro lado en pacientes en donde la anomalia se presente en la cara
vestibular del diente sera de suma importancia tener una excelente

comunicacién con el paciente, ya que si el talon es muy pequefio no




habra necesidad de realizar alguna modificacion que implique eliminacion
de tejido dental sano sin ninguna necesidad, sin embargo si este causa
roces constantes con el labio y por consecuencia la aparicion de ulceras
traumaticas o bien implica inconformidad estética hacia el paciente, se
llevara a cabo el uso de resinas compuestas tras el tallado de la
anomalia. Hoy en dia han sido desarrolladas diversas resinas compuestas
para ser utilizadas en procedimientos que requieran alta estética mientras
sean colocadas apropiadamente dando como resultado restauraciones
indistinguibles asimilando a la denticion natural.

Varios autores mencionan que preferentemente ante el menor sintoma o
indicio de que ocurra afectacion pulpar la opcién a seguir sera realizar un
tratamiento en la pulpa directo o indirecto. Sin embargo, otros autores
prefieren llevar a cabo un tratamiento de conductos de rutina una vez que
ocurra el cierre apical. Mientras si existe necrosis y se detiene el cierre del

apice, esté indicada la apicoformacioén.’




CONCLUSIONES

En general las anomalias dentarias de forma estan presentes en
gran parte de la poblacion, con el conocimiento necesario podemos
tratarlas sin ningan problema mediante técnicas conservadoras
preservando asi el tejido dental sano, considerando principalmente
las necesidades y funcionalidad requeridas por el paciente y con
ello evitar el riesgo a que con el paso del tiempo sean el factor

causal del desarrollo de una maloclusion.

El talon cuspideo al ser una alteracion del desarrollo requiere de un
manejo preventivo cuando no sea la causa de interferencias
oclusales y en ocasiones multidisciplinario por parte del
odontdlogo, siendo muy cuidadosos en el diagndstico y tratamiento
para corregir dicha anomalia.

La presencia de esta anomalia dentro de la cavidad oral adquiere
gran relevancia desde el punto de vista estético y funcional, por lo
cual su manejo clinico influira directamente sobre la oclusion dental

al interferir en una oclusién equilibrada.

El talébn cuspideo tiene una baja tasa de prevalencia en nuestro
pais, sin embargo, al ser poco comun debemos conocer sus
caracteristicas para saber diferenciarlo de otras anomalias con
grandes similitudes y estar preparados en dado caso de que llegue

a la consulta.

En la actualidad al ser formado como odontdlogo general se debe
tener el conocimiento necesario para determinar la magnitud del
problema que pueden traer consigo las anomalias dentarias y no
dejarlas pasar desapercibidas, estar preparados para determinar

un plan de tratamiento correcto y ayudar al paciente en la




afectacion que la anomalia conlleve sera fundamental para nuestro

desarrollo como profesionales de la salud.

Los puntos prematuros de contacto no necesariamente se deben a
restauraciones mal ajustadas, es por ello la gran importancia que
adquiere el realizar una exploraciéon bucal minuciosa para asi
detectar cualquier anomalia que interfiera con la oclusiéon a tiempo
y no orillar al paciente a desarrollar una forzada adaptacion al
cierre mandibular afectando con el paso del tiempo a los masculos
y ATM.
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