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INTRODUCCIÓN 

El realizar una historia clínica adecuada además de un examen clínico 

minucioso nos lleva a poder encontrar múlliples anomalías del desarrollo que 

pueden pasar desapercibidas para el clínico, las cuales tienen importancia para la 

salud del órgano dentario así como de sus estructuras de soporte, una de las 

anomalías poco estudiada pero no por ello de poca importancia clínica es el surco 

palatino radicular, .surco distolingual o surco palatino gingival, que puede 

comprometer al diente endoperiodontalmente. Se presenta en incisivos laterales 

maxilares, debido a un. defecto en la formación de la raíz que impide el depósito 
. . . -

de cemento en el surco y de ahí que impida la inserción de ligamento periodontal, 

que posteriormente produce una bolsa periodontal estrecha y un pasaje para las 

bacterias hacia el ápice que puede dar lugar a retroinfección de la pulpa. El 

defecto suele comenzar en la región del cíngulo y continua en sentido apical hacia 

la porción distal del diente, hasta distancias variables en la superficie de la raíz. El 

doblez se extiende como un defecto de torsión hacia la superficie de raíz hasta 

una profundidad de 2-3 mm. El tratamiento quirúrgico en algunos casos puede 

corregir el defecto y permitir la cicatrización. Existen diversos tratamientos para 

corregir esta patología que van desde una odontoplaslia radicular hasta una 

regeneración ósea para surcos que son más profundos. Si el surco es demasiado 

profundo y entra al espacio pulpar el caso no tiene solución y el diente se 

extraerá. 

En este trabajo se pretende explicar la formación del surco, así como las 

características clínicas y métodos de diagnóstico además de algunas alternativas 

de tratamiento par el mismo. Como es el uso de Matriz derivada del esmalte 

(Emdogain) para la regeneración periodontal 
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1.1 EMBRIOLOGÍA DEL DIENTE 

El desarrollo de los dientes se inicia hacia la sexta· semana de gestación, 

con el crecimiento del ectodermo bucal en el mesénquima subyacente, siguiendo 

con la formación de una estructura a manera de campana" que.queda revestida 

por ameloblastos, que son células productoras de esmalte. Estas células se 

transforman en los odontoblastos, a partir de los cuales se forma la dentina. Por lo 

tanto, la corona dental proviene de dos capas germinativas distintas. 3 

Después de 37 días de desarrollo se forma una banda continua de epitelio que 

cubre la boca, por la fusión de placas separadas de un epitelio engrosado. Estas 

bandas de epitelio tienen una forma de herradura y corresponden a la posición de 

los futuros arcos dentarios en los presuntivos maxilares superior e inferior. Esta 

banda de epitelio, llamada la banda epitelial primaria o epitelio oral embrionario 

(escamoso estratificado), origina rápidamente dos subdivisiones, la lámina 

vestibular y la lámina dentaria. 

Este proceso tiene lugar tan rápidamente, que algunos consideran que estas 

láminas se originan como entidades separadas. 4que constituye el origen de los 

primordios dentales de epitelio, a partir de los cuales se forman los dientes 

deciduos. 3 

El estadio de brote está representado por el primer crecimiento.epitelial que se 

hace dentro del ectomesenquima en las 1 O áreas engrosadas de los maxilares 

Las células epiteliales muestran poco o ninguno en cuanto a mortoiogia o función. 

Las células subyacentes del ectomesénquima se hallan estrechamente 

empaquetadas por debajo del epitelio de revestimiento y alrededor del brote 
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1.2 ESTADIOS DE FORMACIÓN DENTARIA 

Para la formación del órgano dentario existen tres estadios, el de 

casquete es un periodo inicial del desarrollo dentario, se identifican todos los 

elementos formativos del diente y de sus tejidos de sostén. Cuando el órgano del 

esmalte llega a este estadio consta de tres componentes: el primero es el Epitelio 

del esmalte externo (EEE) es la porción más externa de esta estructura. Es una 

continuación directa de la capa basal del epitelio oral. Son células columnares 

bajas o cuboidales. En segundo lugar tenernos al Epitelio del esmalte interno (EEI) 

son las células que tapizan la cavidad en su porción mas profunda, estas células 

se continúan con las células del EEE y también proceden de la capa basal del 

epitelio oral. Por último, el Retículo estrellado está constituido por células del EEE 

y el. EEI, que derivan de la capa superficial del epitelio oral son células 

. ectodérmicas. 

Hay algunas estructuras transitorias que no est~n necesariamente 

presentes eñ todos los gérmenes dentarios o presentes en un germen dentario al 

mismo tiempo. La primera de estas estructuras es el nudo adamantino, un 

ensanchamiento localizado del epitelio dental interno ubicado en el centro del 

germen dentario. El nudo a menudo se continúa con la cuerda del esmalte. o 

septurn, que es una ba.nda celular que va desde el nudo hasta el epitelio dental 

externo que parece dividir el órgano dental ~n dos: No se conoce la función de 

estas dos estructuras. Por: fin, el nicho del esmalte es una estructura aparente en 

cortes histológicos. que se crea porque más que una sola franja, la lámina dental 

es una hoja, y a menudo contiene una concavidad llena de tejido conectivo. Un 

corte a través de esta disposición crea la impresión de que el germen dentario 

posee una doble unión al epitelio bucal por medio de dos bandas separadas. 

(Fig. 1) 
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Fig. 1 Formación del epitelio externo e interno.> 

El estadio de campana, asi llamado porque el órgano dental se va 

pareciendo a una campana a medida que la superficie inferior del casquete 

epitelial se hace más profunda. Hay importantes cambios de desarrollo que 

empiezan tardíamente en el estadio de casquete y que continúan durante la 

transición del germen dentario, desde el estadio de casquete hasta el de 

campana. A través de estos cambios llamados histodiferenciación. 4 

La distinción entre el estadio de caperuza y el de campana se realiza 

cuando aparece una cuarta capa epitelial, el estrato intermedio, junto a las tres 

capas ya mencionadas. Este estrado comprende varias capas de células planas 

escamosas que se localizan entre el EEI y el retículo estrellado. 6 en este estadio 

ocurren dos hechos importantes. El primero se determina forma que tendrá la 

corona del diente por la manera en que las capas celulares se expanden al crecer 

el órgano o del esmalte, y el segundo se da al producirse transformaciones en las 

distintas células del EEI que son las encargadas de la síntesis del esmalte. 

Las funciones de lapa 4 capas de órgano del esmalte son: 1.-EI EEE se 

considera como una capa protectora de todo el órgano del esmalte, que más 

adelante tendrá una función en la fijación de la encia al diente. 2.-Las células del 

EEI se alargan y cambian en ameloblastos, que son los responsables de la 

formación real del diente.3.- El retículo estrellado actúa como una almohadilla de 

protección para las células del EEI y también desempeñan un papel en la nutrición 

del estrato intermedio permitiendo el paso de los líquidos vasculares entre las 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



células laxantes empaquetadas.4.- Las células del estrato intermedio contribuyen 

en las nutrición de las células EEI también sintetizan proteínas y pueden recibir y 

proporcionar productos a íos ameloblastos. 6 

La lá_mina dentalda origen a una prolongación hacia la cara lingual de cada 

diente. Esta prolongación se denomina lamina sucesional la cual atraviesa los 

estadios .d~'-~E!m~. ~pe,:U~a y campana exactamente igual que a los dientes 

primarios y. f~r¡:;,a los incisivos , caninos y premolares permanentes. Los molares 

permanentes derivan de un crecimiento posterior de la lamina dentaria y no son 

sucesionales. 

La lamina vestibular es un engrosamiento en dirección facial o bucal desde 

la lamina dentaria, este epitelio se engruesa dando lugar a una grieta o hendidura 

en el área engrosada, formando un surco que se convierte en la zona del pliegue 

mucobucal o mucolabial en el futuro vestíbulo. 

La papila dental es una pequeña área de células condensadas que deriva 

del mesodermo se halla separada del órgano dental mediante una membrana 

basal EEI, desde la cual una masa de fibrillas aperiódicas delgadas se extiende 

hacia lo que se denomina habitualmente la zona libre de célul¡;¡s o acelular. 4 

La papila dental se ve por primera vez al finalizar el estadio de yema y 

crece y se hace mas pronunciada al transcurrir el estadio de campana. Esta 

estructura forma la dentina y la pulpa del diente. Los nervios y íos vasos 

sanguíneos de la pulpa formados por la papila dentaria aparecen por primera vez 

al inicio de la formación de la papila. Invaden el tejido pulpa inicial, y cuando se 

forma el resto del diente, los componentes vasculares y nervioso ya están 

presentes. 6 

El saco dentario comprende varias filas de células planas. que rodean la 

porción de la papila dentaria que no se encuentran en contacto con el EEI y 

también rodean parte del órgano del esmalte. La papila dentaria y el saco dentario 

6 
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son los encargados de la formación del cemento, el ligamento periodontal y parte 

del hueso alveolar: 6. 

En. el. estadio de campana el epitelio dental externo crece rápidamente, 

determinando primero la forma de la corona y mas tarde la de la raíz . Cuando la 

porción externa e interna del epitelio dentario se adosan entre sí queda formada 

la estructura llamada vaina radicular de Hertwig. En este momento la vaina 

profundiza en el maxilar e induce la formación de odontoblastos. Después que se 

ha formado una estrecha banda de dentina la vaina de Hertwig se desintegra y se 

aleja de la superficie de la dentina haciendose posible la cementogénesis. 

Algunas porciones de la vaina de Hertwing pueden permanecer en el ligamento 

periodontal: son llamados islotes o restos epiteliales de Malassez. 6 
( Fig. 2 ) 

..... , ..... ,. 

Fig. 2 . Estructuras que se forman en el estadios de campana > 
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2.1 HISTOLOGÍA DENTAL 

El esmalte es un material acelular producido por los ameloblastos antes de 

la erupción de los dientes. Se trata de una sustancia sumamente dura y frágil que, 

a causa de su alto contenido de mineral. 3 ·la baja resistencia a las fuerzas de 

fractura queda muy atenuada por la disposición de sus componentes· inorgánicos 

bajo la forma de bastones o prismas en.el seno de una reducida malla de material 

orgánico. El esmalte es translucido y de color blanco o gris azulado. 5 El esmalte 

tiene aproximadame~te 96% de· sustanbia inorgánica, cristales de hidroxiapatita 

Ca10 (P04)6 (OH)~: E1_4%';est~níe'está compuesto de agua y material orgánico 

fibroso. 6 

La deniina es i.m;sústan~i~ 'dura} amarillenta formada por tejido conectivo 

avascular y mineraliz~dC>, está revestid() por el esmalte en una porción coronal y 
- . - - --- - -. . - '. ·- -, . -.. . . ··- "'"' - --· ' -

por el cemento a nivel de la raíz del diente. 5 · . ·.·, · 

La composición de la dentina consta aproximadamente de. 70% de materia 

inorgánica Cristales de hidroxiapatita, 18% de materia orgánica. formado P.Or 

colágeno sustancia fundamental de mucopolisacáridos . 5 La colágena de tipo 1 

forma casi 90% del contenido orgánico de la matriz de dentina. mientras que· el 

resto consiste en fosfoproteinas con algo de glucoproteinas y glucosaminoglicano3 

el 12% restante por agua. 

La entidad estructural básica de la dentina son los odontoblastos. oxigeno, 

con prolongaciones de odontoblastos ( fibrillas de Tomes) y comprende tres áreas 

diferentes que son: 

1.-Canaliculos o túbul,os: cientinario: ~n largo conducto que se e":1ende 

desde la unión dentina esmalte·.UDE.a la unión dentina cemento UDC hasta la 

pulpa. Cada túbulo dentin~ricí~o~íie'ne' u~~ prolongación odontoblástica. 
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2.- Dentina peritubular o pericanalicular: un área de elevado contenido de 

cristalino minerales que rodea in;,,ediatamen_te l~s. túbulos ·dentinarios,_ en·· los 

dientes recién erupcionados. 
, / . ," . 

3.-Dentina intertubular o intercanaHcular:: ia mayor' parte de la dentina. 5
· 

6Cuando el odontoblasto comienza a segregar la matriz de la dentina en la futura 

UDE y UDC, la célula empieza a desplazarse hacia la pulpa, dejando parte del 

acelula detrás y segrega la matriz a su alrededor. La matriz segregada en un 

odontoblasto se difunde periféricamente hasta que encuentra otra matriz de la 

dentina y finalmente se calcifica y forma dentina intertubular. Mas tarde. la 

prolongación odontoblastica contenida en el interior de la dentina intertubular 

disminuye su diámetro , y el espacio que antes ocupada se llena con una dentina 

muy calcificada llamada dentina peritubular. La dentina continua formándose como 

dentina secundaria o reparadora. 6 

El cemento que cubre a la raíz dental es un tejido duro y calcificado, que 

contiene colágena y carece de vasos sanguíneos, pero semeja al tejido óseo en 

otros aspectos. Se deposita en forma de matriz orgánica denorriinada cementoide, 

que de manera subsecuente se mineraliza. Los cementoblastos son las células 

que lo forman y guardan similitud estrecha con los osteoblastos. La función del 

cemento, es fijar las fibras colagenosas al ligamento periodontal y el diente. En la 

parte superior de la raíz, el cemento es acelular mientras que en la inferior incluye 

células en su matriz. Al igual que los osteocitos, éstos cementocitos ocupan 

lagunas en la matriz calcificada y reciben sus nutrientes por medio de conductillos. 

El cemento es otro tejido dental cuya formación se continúa en la edad 

adulta. aunque en forma intermitente. Al igual que el tejido óseo. crece sólo por 

aposición 3 

JO 
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3.1.- ANATOMÍA DEL INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

El incisivo lateral superior, es el segundo diente partiendo de la linea media; 

está colocado distalmente del central, al que es muy parecido en forma. La 

posición que guarda en el arco le da importancia determinante en lo referente a 

estética en el rostro y armonía de 1.a sonrisa. La orientación del.eje longitudinal es 

un poco mas inclinada, va de apical a incisal, de distal a mesial y de lingual a 

labial. 1 Presenta mayor curvatura total incisa! y medio y zona de contacto distal en 

el tercio medio. Para s.u descripción lo. estudiamos por superficies o caras las 

cuales son: 

Cara vestibular su forma es trapezoidal con base en incisal, los ángulos 

incisales son más redondeados y el disto incisa! ·más grande, el borde mesial 

suele verse recto. La casa lingual tiene una forma triangular, en su tercio cervical 

pose la fosa lingual más profunda que en el central y ·tiene bordes bien 

desarrollados. Frecuentemente el cíngulo esta separado de la unión de los 

rebordes marginales por un surco conocido como fisura linguocervical. Las caras 

mesial y distal tiene una forma triángula con base en cervical, el lado mesial tiene 

mayor curvatura que el distal con un aspecto mas convexo en la superficie 

vestibular. El borde incisal es más convexo por que es más estrecha en sentido 

mesiodistal y también mas gruesa en sentido vestíbulo lingual en el borde incisal 

La raíz es recta, con el ápice ligeramente hacia distal, de forma conoide y estrecha 

en sentido mesiodistal. Comprende cuatro superficies o caras: labial, lingual, 

mesial, distal. Si sólo hay un elemento está en mesial o distal y se muestra como 

canal radicular.1 El incisivo lateral superior tiene su camara pulpar de la misma 

forma que el contorno exterior del diente. En un corte transversal del cuerpo de la 

raíz . la luz del conducto es helicoidal, de labial a lingual. En ocasiones se 

encuentran bifurcaciones del conducto una vestibular y otra palatina. Nivel 

cervical, la pulpa es grande en los dientes jóvenes, más ancha en la dimensión 

12 
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vestibulolingual. radicular medio el conducto aún es ovoide. tercio apical, el 

conducto por lo general redondo y con curvatura gradual. 2 (Fig.3) 
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Flg 3. Vi&ta palatina del ln::h:lvc t:itcr;,:J ~upcrfor • ' 
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4.1.ESTRUCTURAS DEL PERIODONTO 

El periodonto (peri= alrededor, odontos =dientes) es una estructura que 

está integrada por cuatro elementos que son los encargados .de:mantener al 

órgano dentario en su lugar y de protegerlo de los cambios del medio ambiente, 

estos elementos son: encia , ligamento periodontal, .cemento .ra.dicular hueso 

alveolar.(Fig. 4) 

Visión clinlca 
y 
esquemalica 
dol 

L,/ 
•'"lf• l-ltJoso esponjoso 
•.. ¡ .. .' // : i! °"-.. .' Ji Muc:osa Prtfatana 

'¡'•,1 • ,"'// ~ L}_f.'"imcnto Pcriodont:il 

~ !Ylucosa Alveolar 

/;~ ~ ... ff union 1\htcogingival 
11 ai.; 

• r¡ Encía tn~onad;a 
r·.; t::,.,·/ Encin Murgiunl 

D<mtina 

P.-.-p1!;:. lntordC111lal 

--··--•-·t. 
Fig 4. Estructuras del periodonto. 
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La encía es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apófisis 

alveolar y rodea la porción cervical de los dientes. La encía adquiere su forma y 

textura finales con lás erupciones de. los dientes. En sentido coronario, la encía de 

color rosa coral termina_ é~ eJ·;:r;~rgen ~ingival libre, que tiene un contorno 

festoneado .. En. sentido ~pical; . Ja. encía ·se continua con la mucosa alveolar 
'\_;."" < '-"-" 

(mucosa tapfzante), íax1'(y cié:'cc¡Jor)ojo:oscuro, de la cual está separada por lo 

que es habitualmente ún limite)áciJde reconocer llamado "limite mucogingival" o 

"linea mucogingival". ' sei p~tid~,:; di~Íinguir dos partes en la encía libre y encía 

adherida. 8 
· · · 

La encía libre· es : dJ'. color·· rosa coral, tiene una superficie opaca y 

consistencia firme y comp'r'en~e el tejido gingival y la zona vestibular y lingual/ 

palatina de los dieníes, y la encía interdentaria o papila interdentaria. en la región 

de los anteriores tiene forma piramidal y en la región de premolares y molares una 

concavidad (un col o collado). La encía libre se extiende desde el margen gingival 

en sentido apical has.ta él surco libre ubicado en el nivel de la unión o limite 

cemento adamantino:~-. 

El hueso alveolar está constituido por dos tipos de hueso: La porción del 

hueso alveolar que cubre el alveolo, también llamada hueso cortical o lamina 

dura. La porción de la apófisis alveolar que en la radiografía tiene un aspecto de 

red, se denomina hueso esponjoso. 8 

El ligamento periodontal se ubica entre el hueso alveolar propio y el 

cemento radicular. El diente esta unido al hueso por haces de fibras colágenas 

que pueden dividirse en fibras de la cresta alveolar, fibras horizontales. fibras 

oblicuas y fibras apicales. 8 
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4.2 RELACIÓN DIENTE PERIODONTO 

El diente se encuentra sostenido en la boca por los tejidos de inserción por 

un lado el cemento del diente con los cementosblastos en su superficie, los 

extremos del ligamento periodontal ( las fibras de Sharpey) quedan incluidas en el 

cemento situándose perpendicularmente a su superficie. Junto a la superficie del 

diente entre las fibras periodontales hay pequeñas masas de células epiteliales, 

los restos epiteliales . de Malassez. En el otro lado del espacio periodontal se 

encuentra la lamina. cribosa. ;' la.s· capas de. hueso compacto perforadas er:i 

múltiples ligares. Se ha depositado hueso adicional como hueso fibroso, y existe 

un engrosamiento: d~ la '1ar1Íina dura. En ese lugar también se ericu~ntran 
inmersas las fibras de Sha.rpeydel ligamento periodontal. En el interior del espacio 

peridontal también. él~arece .diversos tipos de fibras nerviosas. Ad~más hay 

fibroblasto, macrófag~s. diversas células sanguíneas y múltiples ár~as abiertas 

donde uno puede obsenlar el patrón bien desarrollado de los vasos. sállguíneos. 6 

El ligamento periodontal consiste en haces anchos de fibras colagenosas 

incluidos en la sustancia fundamental amorfa, su disposición es tal que forman un 

ligamento suspensorio entre el cemento que cubre a la raíz del diente y la pared· 

ósea del alveolo, y están incluidos en el cemento, en un extremo, y el hueso 

alveolar en el otro. La frecuencia de recambio de la colágena del ligamento 

periodontal es inusitadamente alta y puede indicar deterioro periodontal o 

remodelación activa y frecuente del ligamento. Cuando se ejerce fuerza sobre los 

dientes, como al morder, masticar o apretar los dientes, las fibras colagenosas del 

ligamento permiten movimiento limitado de los dientes y reciben la mayor parte de 

dicha fuerza, si bien lo hacen de manera conjunta con la sustancia amorfa no 

compresible que contiene líquido y está presente entre las fibras, de modo que 

:oda esta estructura funciona con base en los mismos ::orincipios c:..;e un 

amortiguador hidráulico. El ligamento periodontal está provisto de abunoantes 
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fibras nerviosas aferentes que responden a la presión, de m.odo que resulta muy 

fácil, identificar partículas duras en alimentos blandos. J 
- .. .. - - •'"''" . .:, . :.~ ... - " . . . ': .:_; .. 

La encía for~a ~n collar alrededor de ~da,die~te sanos, En su li~ite con 

este . la encía pres~~ta una depresÍón de poca profundidad, .el surco gingival que 

normalmente tiene 1 a 3 mm de profundidad. ·A lo largo de su inserción epitelial 

por debajo del surco, el epitelio gingival se adhiere con firmeza al esmalte dental 

(o el cemento, si las encías presentan retroceso). Esta inserción se logra por 

medio de la membrana basal de este tipo de epitelio, junto con los 

hemidesmosomas correspondientes. 3 
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CAPITULO V 

SURCO PALATINO RADICULAR 
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5.1 PATOLOGÍAS 

Defectos morfológicos de la dentición han sido observados corno una 

causa predisponente de la enfermedad periodontal. El contorno de le encía bucal, 

la cresta marginal en la superficie oclusal de los dientes posieriores;. y la áreas 

proximales de contacto normales, todos juegan una parte en el cambio de 

alimentación mecanismos que protegen el margen de la encia y el surco gingival. 11 

La región de los incisivos laterales es un área ernbriológicarnente riesgosa. 

Un gran número de mayor o menor malformaciones ocurren en esta área, por una 

instancia la alteración de tamaño corno es la microdoncia donde el diente es más 

pequeño en relación a los otros dientes y a la rnaxila; la anodoncia parcial que se 

interpreta como la ausencia de algún diente tiene un porcentaje elevado en esta 

área del incisivo _lateral junto con los terceros ~alares y premolares; los dientes 

supernurnerirarios ocupan el tercer lugar en cuanto a frecuencia en este diente; los 

dientes envaginados, la cual es una anomalia del desarrollo ·donde el cíngulo se 

proyecta hacia fuera en el caso de los incisivos lateras (cúspide en garra) Los 

dientes invaginados (dens in dente) son encontrados más frecuentemente en esta 

área en ningún otro lado de la dentición. Otra anomalía que ocurre en el incisivo 

lateral es el surco disto lingual. Ernbriológicamente el surco probablemente esta 

relacionado con los dientes invaginados esto representa una leve forma de 

invaginación debido al doblamiento en el epitelio del esmalte. Esta anomalía 

predispone al diente a presentar enfermedad periodontal localizada.<13
•
20

' 
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5.2 DEFINICIÓN DEL SURCO PALATINO RADICULAR 

El surco palatino radicular es una anomalía que se localiza 

primordialmente en incisivos laterales maxilares y centrales superiores, también se 

le conoce como surco lingual radicular, surco palatino gingival o . surco .disto 

lingual. Este defecto comúnmente empieza en la región del cíngulo, y se continua 

en sentido apical y en algunas ocasiones hacia la porción distal del diente, 

llegando a distancias distintas en la superficie de la raíz. El doblez se extiende 

como un defecto de torsión hacia la superficie de la raíz hasta una profundidad de 

2 a 3 mm. crea una linea de adelgazamiento de la dentina provocando una 

relación entre la pulpa y ligamento periodontal Ja cual produce una bolsa 

periodontal estrecha que permite el paso de las bacterias hacia el ápice, 

provocando ocasionalmente afección pulpar, su frecuencia fluctúa entre un rango 

de 2 a 5%. (Fig. 5) 

:·~ -.;.------ u 

.J 

flg.5. Surco palatino radicular 
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5.3 CLASIFICACIÓN 

Zeisz y Nuckolls (1949) describen tres variaciones de superficie palatina en 

centrales superiores, dependiendo de la apariencia del cíngulo. 

1.- El surco marca la unión del clngulo con el resto de la superficie palatina. 

Esta unión es ocasionalmente una falla o fisura, del incisivo lateral superior esto 

es poco común por que esta cruza la linea cervical y se extiende en la ralz 

2.- La falla o fisura se extiende distolingualmete 

3.- El surco es tan pronunciado que da la forma de una raíz accesoria. Este 

surco puede representar el papel del surco palatino radicular. (Fig.6) 

2 

Fig. 6. Clasificación del surco 
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Campbel (1925) en un estudio de la dentición y el paladar de los 

aborigenes australianos estados que ocasionalmente en el aspecto lingual de 

los incisivos superiores una moderada presencia del surco es vista pasando sobre 

la eminencia gingival, pero muy rara haciendo venir· al surco hacia abajo en la 

marca de la fisura. Shaw (1931) no menciona al surco como una característica en 

este aspecto del a morfología del incisivo superior en éste estudio de la dentición 

de los Bantu Sudafricanos. 11 

5.4. PREVALENCIA E INCIDENCIA 

Existen numerosas anomalías morfológicas asociadas con el incisivo 

lateral superior. Una variante que requiere un poco de estudio es el surco palatino 

radicular. El surco palatino radicular fue mencionado ·por primera vez en la 

literatura en 1965, como un gran problema. Desde entonces. se ha escrito muy 

poco sobre el. 9 (Fig.7) 

Pedersen 1949 
Lee 1968 
Everett y Kramer 1972 
Peikoff y Trorr 1977 
August 1978 
Withers 1981 
Kogont 1985 
Peikoff, Perry y Chapnick 1985 
Greenfeld y Cambruzzi 1986 
GRO, Shi. Wang y Gu 1989 
Goon, Carpenter. Bracc y Ahlleld 1991 

Flg.7 Estudios del surco palatino radicular 
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Este surco usualmente empieza en la fosa central, cruza el cingulo y se 

extiende a varias distancias y direcciones a lo largo de la raíz. En algunos casos 

estos surcos presentan un dilema en el diagnóstico y tratamiento. Algunas 

referencias en la literatura dental tratan con estos reportes de anomalías la 

relación entre estas y su severidad, localización y a menudo con casos perdidos 

de enfermedad periodontal. De cualquier forma, Taylor enseña numerosos de 

estas variaciones en una colección de incisivos laterales superiores. Es 

interesante por que antropólogos han descrito esta anomalía. Kovacs lo nombra 

"diente con sindesmosis coronaria radicular" el brindo atención a caracteristicas 

significantes asociadas con el surco: la alteración con el nivel de la unión cemento 

esi;nalte do¡ide el surco pasa por la corona y la raíz. Evidencias de esta anomalías 

en la era prehistoria y medieval tan sólo han sido reportadas. En colección de 

dientes que datan entre los años 2500 y 1000 AC, Brabant recuerda la prevalencia 

del 12 al 20% en ambos laterales y centrales superiores y un rango de 6.3% al 

14% solo en incisivos laterales. 

Lee et al. Fueron los primeros en reportar y asociar al surco palarino 

radicular con periodontitis localizada. Ellos describieron once casos donde 

defectos de incisales .unilateral y bilatralmente fueron asociados con enfermedad. 

Los pacientes fueron tratados de la misma forma con un repertorio de mongoles e 

indo-europeos con una preferencia masculina del 3: 1. La primer gran inspección 

sobre un diente extraído hecha por Everett y Kramer en 1972. Ellos reportaron una 

prevalencia menor a 2% en 625 dientes. Los surcos extendidos hasta el ápice solo 

en 3 especímenes (0.5%). La relación entre la enfermedad periodontal y el surco 

palallno radicular fue estudiada después por Withers et al En una examinacion 

clínica de 531 reclutas militares El encontró una prevalencia de 3.5'l'ó en ambos 

incisivos y un 4.4% en incisivos laterales superiores. Usando indice periodontal 

estándar. Withers et al. mostraron que tal vez en su grupo de pacientes jóvenes, 
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esta fue una significativa estadística asociada entre la presencia del surco 

palatino radicular y una pobre s~l~d p~riodontal. 

El propósito de esta investigación fue· examinar Una gran recolección de 

dientes extraídos con el propósito de re~ol~er. ·l~s diferencias y prevalencias 

reportadas del surco palatino radicular. Los dientes que presentaban esta 

anomalía, podían ser examinados cC>n detalle para determinar su aspecto. 

dirección y extensión del surco, junto con la región de la unión cemento esmalte 

serian examinadas por ambas investigaciones la alteración descrito por Kovacs y 

la presencia de la extensión del esmalte. 

Este estudio examinó 3168 incisivos laterales superiores .extraídos. De 

estos dientes 4.6% presentaron· surco. palatino radicular.· Aproximadamente la 

mitad de los surcos terminan en la ra iz y Ell S8~/o de estos se extiende mas de 5mm 

por la unión cemento esm~lte ... Una .po~r.E? descripción de la defor~idad, en el 

desplazamiento de la unión:c::e~énto esmalte, ocurriendo en un 38% de los surcos 

que cruzan la estructura. 'º :;• 
. . . - . 

El incisivo superior es 
0

ui1o de los rriás afectados con una alta incidencia 

(93.8%) seguido del incisivo lateral: 6 
· En una in_spección invito de 625 incisivos 

laterales superiores y en una· i.nspecciÓn intraoréll de 2099 incisivos se noto una 

prevalencia aproximada de 2.88 y 2.33% respectivamente el surco radicular es a 

menudo encontrado en el estadio medio, y aproximadamente 8.5% de la 

población se piensa que presenta surcos radiculares. Sobre todo los incisivos son 

propensos a desarrollar el surco palatino radicular. la anomalía ha si únicamente 

reportada en un aspecto lingual sobre la raíz palatina del segundo molar 

superior. 12 

El propósito de esta investigación fue determinar la prevalencia del surco 

palatino radicular en el incisivo superior y el estado de salud del tejido periodontal 

lingual adyacente al 1nc1s1vo superior con y sin el surco Un total de 531 1nd1v1duos 

entre 17 y 35 años fueron examinados por la presencia de o ausencia del surco 

palatino radicular en los incisivos superiores. El indice de placa (Pll), el indice 
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gingival (GI) y el índice de enfermedad periodontal (POI) nosotros registramos la 

superficie lingual· de los cuatro incisivos superiores. Movilidad dental fue· solo 

registrada. La prevalencia del surco palatino radicular en 531 individuos 

examinados fue 8.5%. De 2,099 .. incisivos .superiores examinados , 2.33% 

presentaron surco palatino radiculár. Más del (93.8%) del surco palatino radicular 

se presentó en los incisivos laterales superiores. Análisis estadísticos no reveló 

ninguna diferencia en la prevalencia del surco en base a sexo y raza. 

Los resultados de este estudio sólo indicaron que el surco palatino radicular 

es asociado a una pobre salud periodontal medida por el indice gingival y el 

indice de enfermedad periodontal, y la mayor cantidad de placa acumulada por 

el indice de placa. 14 

Frecuencia 

Frank G. Everett y colaboradores en 1972 examinaron seiscientos 

veinticinco dientes laterales superiores intactos fueron hervidos hasta el resto de 

ligamento peridontal fuera perdido por el diente. Seiscientos siete dientes 

estudiados no mostraron ningún surco coronal ni radicular. Doce dientes 

mostrarón una sobra de surco radicular extendido en la corona, pero no hacia el 

ápice. Tres dientes mostraróri una depresión ·radicular no extendida hasta el ápice. 

Tres dientes mostrarón una extensiÓ~ del 'S~r(;~¡adi6l.J1ar hasta el ápice. 13 
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·CAPITULO VI 

MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO 
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6.- DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico adecuado es fundamental para un tratamiento inteligente. Lo 

primero se determina si hay enfermedad presente. Luego se reconoce.su tipo, 

magnitud, distribución y gravedad. Por último, se aporta una comprensión de .los 

procesos patológicos fundamentales y su causa. 18 

6.1.-HISTORIA CLÍNICA 

Desde el primer encuentro, el odontólogo ha de buscar.una evaluación global del 

paciente. Esto incluye, considerar su estado mental y emocional, su 

temperamento actitud y edad fisiológica. 

La historia clinica ayuda en el diagnóstico de las manifestaciones bucales de una 

enfermedad sistémica ,ádemás idenutica tos estados sistémicos y locales que 

pudieran afectar la relación del tejido periodontal y endodóntico ante los factores 

locales. 18 

La historia clínica debe de incluir referencias de lo siguiente: 

1 . Si la persona se encuentra bajo tratamiento médico, la naturaleza y 

duración del problema y el tratamiento. 

2. Hospitalizaciones y operaciones. 

3. Todos los medicamentos administrados con receta y sin receta. 

4. Historia de todos los problemas médicos. 

5 La posibilidad de un padecimiento ocupacional. 
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6 Tendencia a hemorragias 

7 Antecedentes de alergia 

8. Información respecto al inicio de la pubertad, en mujeres, menopausia, 

embarazos, abortos. trast_ornos menstruale_s. 

9 Historia médica familiar .. · 
," ''.'•'_", 

En la historia dental debe identlii·~;s~_ei motivo por el .que el paciente sólicita 

tratamiento dentario. En primer).:ig'ar,: ei'°padente debe describir el motivo de la 

consulta con sus propias palabras: y el odontólogo completar e interpretar los 

signos y síntomas que este refiere.- 19 

La historia dental tiene que incluir la siguiente referencia; 

Visitas al odontólogo, frecúencia. 

2. Cepillado dental, frecuencia , método, utensilios 

3. Tratamiento de ortodonCia 

4. Dolor dental o en la encía 

5 Hemorragias gingivales 

6 Movilidad 

7. Hábitos (rechinamiento) 

8 Antecedentes de problemas periodontales ·y endodónticos 18 

6.2 EXÁMEN CLÍNICO 

Una minuciosa examinación intraoral debe de ser realizada en este tiempo 

y la atención se dirige directamente al incisivo lateral superior. 

Clínicamente el surco pal.atino radicular se encuentra en el tubérculo en 

forma de volcán o cónica que tiene una prolongación apical, su profundidad es 
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variable. depende del mismo surco ysi existen caries. Lo anterior es muy común 

confundirlo con una lesiónC:~ries a n1v~1 del cíngÚl.o . . . 

·- .'- _. ~ :/' 

Las pruebas···que d~be r~alÍ~ars'.:'i .. ·~~ri;''pfueb~s de. pe~é~sión .. y. palpación. 

~~~:::.:· :.::~J§~~Ji~~~~~~'.~~i,~f ~i~ii:;Í¡~ y-~"""º'""' 
El exárnill bir~¡'¡;() (~~'Ció~ci~' ~~ d~t¡;~¡.;•. ~n el paciente la presencia de 

síntomas del absceso'p.eriÓdoríÍal o una ~ariación de condiciones endodónticas, 

sin embargo se~orr~ E:i1 rÍ~s~o de;q~e sea un paciente asintomático. 

Si las. condiciones. son solamente periodontales este puede ser 

diagnósticado por un seguimiento visual del surco hasta el margen gingival . La 

placa dentobacteriana y depósitos calsificados se acumulan en el surco, lo que 

ocasiona la formación de la bolsa periodontal; la cual es diagnósticada por medio 

del sondeo. Esta bolsa es usualmente tubular y localizada; su profundida es 

variable dependiendo de la longitud del surco. En un problema periodontal 

generalizado la pérdida de hueso es amplia, lo cual indica lesiones crónicas. Las 

lesiones agudas se acompañan de bolsas estrechas. no fácilmente distinguibles 

radiográficamente. 15 Esto indica que el surco palatino radicular es un factor 

predisponerte a periodontitis localizada severa. 13 

El márgen gingival palatino del incisivo lateral superior es un lugar de poca 

resistencia. En caso de sobremordida profunda,· ésta área recibe la acción 

traumática de las partículas de comida o de los antagonistas, por lo que es un 

área propensa a la inflamación. 13 

Endodónticnmente se puede ver la variante morfológica de el surco 

obturado con amalgamas o resina. El paciente puede darnos una respuesta 

normal a las pruebas térmicas y eléctricas. Indicando la presencia de una pulpa 
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sana. Algunos pacientes que refieren dolor, estan predispuestos a una pulpitis 

reversible. ' 5 

Si existe· alguná variante ·ante. las pruebas, ·se. diagnóstica14 una pulpitis 

irreversible º necrosis Pl.Jlpa[;'5 :, . •.. : ,~ .:::: '. .•• 

Los pacientes que tengan Íraíamie~to>d~ c~ndúc;os y p¡éseritén sint~matologia, 
antes de diagnostiearlos como un fracaso en tratamiento. del .conducto, se 

recomienda realizar nuevamente la examinacion clínica anÍes de considérar una 

reobturación del conducto. 14 

6.3 EXÁMEN RADIOGRÁFICO 

Los hallazgos radiográficos son deteminantes para el diagnóstico, pero no 

son patognomónicas de una enfermedad especial, ni de una entidad patológica. 19 

El surco palatino radicular en las radiografias periapicales comúnmente no 

se observa. El único signo radiográfico donde el surco es marcado, es cuando se 

observa una área semilunar, lágrima o de pera del hueso alveolar perdido. En 

algunas radiografias se puede observar una linea radiolucida delgada que va 

desde el cíngulo hacia apical a un lado del conducto principal . 111
-
151 

Para una mejor localización y dirección del surco radiográficamente, se 

introduce una punta de gutta-percha en el punto donde empieza la radiolucidez 

periapical. La ondulación lingual relieve expone el area de una vista directa de la 

relación entre la raiz y el hueso en el área del surco lingual. 9 En radiografias de 

dientes extraidos la linea parapulpa es aún más evidente. esta linea en dientes no 

extraidos puede confundirse con fracturas. Líneas similares han sido descritas en 

cases recientes de concavidades proximales radiculares 13 
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S1 en la radiografía se puede observar una linea vertical y obscura 

(radiolucida) en la raíz del diente, debe de ser diferenciada de una fractura vertical 

o un conducto accesorio, la cual puede dar la misma apariencia radiográfica. 15 

También se ha observado el tercio medio de la raíz, en la superficie distal, una raíz 

accesoria muy pequeña con una angulación de 45 grados. 17 (Fig. 8) 

Fig. 8. Radiografia del surco palatmo radicular 
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CAPITULO VII 

TRATAMIENTO 



7.1. PERIODONTAL 

En el momento en que se diagnostica una enfermedad periodontal, el 

objetivo del tratamiento es detener la enfermedad y controlar su desarrollo, asi 

como mantener los tejidos periodontales en un estado aceptable, si es posible 

reponer algunas de las estructuras de soporte que sujetan al diente, entre las 

cuales se incluye el huesos alveolar, el tejido gingival, y el ligamento periodontal. 

En el tratamiento periodontal profesional existe cuatro fases distintas: 

Fase 1: CPPB, técnica de cepillado dental, uso de hilo dental, raspado y 

alisado . revaloración y sondeo. 

Fase 11: Curetaje abierto, con odontoplastia y aplicación de Emdogain 

Fase 111: Remitir a operatoria, prótesis y mantenimiento. 

7.1.1.CURETAJE ABIERTO 

El procedimientc:i'básico es el curetaje abierto. donde se separa la encía de 

los dientes, en este caso. el incisivo lateral superior y del hueso vecino. se limpia 

el tejido afectado por la bolsa periodontal y las encías se vuelven a colocar 

dejando el mínimo espacio posible entre ellas y los dientes. Esta técnica fue 

empleada por Kirklsn (1931) se llama "operación de colgajo modificado" con o sin 

llberatriz. 

3-1 
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La técnica consiste en lo siguiente: 

. . . 
La incisión inicial, se realiza con un.bisturí Bard Parker(N°11 ), 

intracrevicularmente a través del f.ondo de la bolsa por la zona vestibular y 

lingual en el área interdentarfa, 

Se retrae la encía por la zona.vestibular y palatina para exponer la 

superficie radicular áte~iaci~; q~e\¡e limpia minuciosamente, se curetean 

los defectos óseos angul~res. 
Después de la eliminación del epitelio de la bolsa y del tejido de 

granulación de la cara interna de los colgajos, estos se regresan a su 

posición original y son s~turados interproximal. 

Los objetivos principales de este procedimiento son: 

Facilitar la limpieza de las superficies, extraer el epitelio de la bolsa y el 

tejido conectivo inflamado. 

Eliminar las bolsas profundas. 

Evitar cualquier trauma de los tejidos periodontales. 8 

7 1 2 ODONTOPLASTÍA 

La odontoplastía consiste en la reconformación de un diente, mediante un 

procedimiento que elimina los defectos radiculares y está indicada en el surco 

palatino radicular siempre y cuando la profundidad del surco no llegue a la pulpa. 

Elimina la zona estriada del diente, rernodela la corona. Dicho de otro modo. el 

surco se extiende hasta Ja superficie. 25 Se elimina el surco tallando con fresas 

redondas o puntas de diamante 

El s1gu1ente paso es reconstruir ésta área, la remodelac1ón se realrza con 

resinas liquidas. Lo primero es desinfectar el área con clorex1dina. el siguiente 

paso es grabar el área por 30 segundos con ácido fosforico, lavar esta área con 
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solución salina, seca y colocar Ja resina de tal manera que la anatomía es 

totalmente recúperada. 

Los sllrcos poco profundo_s se fratan de manera diferente a los profundos. 

Si el surco es tanprofundo que entra ~~ ~I espacio pulpar , el caso no tiene 

solución y el die~tei ·;endrá qüe 'ext~~·e~.~·~>c~ ;~ión que existe detrás de esta 

técnica, es que' el ª~~:~~;º mejora eÍ c~rÍt;Ói ele la placa que altera el progreso de 
la enfermedad> ·: ··: "-·~;:·~,:. "· '<<''/< .. "'' 

-;: .... :,: .. i.·:·.··:_~::J. ~::~.'.r·.':: · ~ .... •- '. -'.;./~· 
,· 

A veces,: la odoritopl~sti~ se' realiza como un procedimiento individual. 

Otras veces, está unido a losp~o.~edimÍentos quirúrgicos en combinados. 25 

7. 1.3 REGENERACIÓN TISULAR GUÍADA (RTG) 

La regeneración tisular guiada es la capacidad de inducir la formación ósea, 

mediante la utilización de .barreras físicas, cuyo objetivo es guiar la creación de 

hueso sano. suficiente para cubdr defectos óseos en los procesos alveolares de 

los maxilares, para cubrir· defectos óseos periodontales, o para tener procesos 

alveolares adecuados dónde . posteriormente se colocan prótesis dentales de 

manera convencional o implantes dentales oseointegrados, los cuales son un 

gran avance en la odontología actual, aún cuando se requiere para su colocación, 

una cantidad suficiente de hueso alveolar de buena calidad que los cubra y 

soporte. 21 

El procedimiento quirúrgico consiste en una incisión intrasurcal, se 

desprende el colgajo y se realiza debridación. El diente y el surco se alisan para 

ehminar la profundidad de cualquier fisura. Usando un punto de sutura se expande 

la membrana de politetrafuoroetileno. Otra alternativa. es tratar la superticie 

radicular con ácido citrico por 3 minutos, y rellenar el defecto óseo con 

hidroxiapatita. se coloca la membrana pertectamente cubriendo el surco, 
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extendida 3 a 4mm más allá del márgen del surco17. El colgajo se reposiciona y 

se sutura para terminar con la cirugía. 

Paso seguido, se inician los cuidados pos-operatorios, se medica 

analgésico y una semana después se retiran las suturas. Seis semanas después 

es removida la membrana.26 En algunos casos se utiliza una membrana que se 

absorbe y no es necesario someterse a esta pequeña operación. En general, hay 

muy poca diferencia en el resultado final de los dos procedimientos, los tejidos 

absorbentes tardan más tiempo para su regeneración que los injertos estándar, 

siempre y cuando el tejido de la encía no es demasiado grueso. 21 

En un estudio de 1999, se encontró que la Regeneración Tisular Guiada era 

mejor que el curetaje abierto, en lo que respecta· a la mejoría del espacio entre 

encias, dientes y en su adherencia. En un estudio, en el que se siguió la evolución 

de algunos pacientes después· de 4 y T años de haber sido regenerado el tejido 

indicado, el índice de fraCéÍso fue. de ún 41 % en los no fumadores, y en los 

fumadores el indice fue de LJri_ 8_9~-~ ·27 
• 

,:.·-.~ > '· -_ : ~·:.·:' --
--··· :.~:; ;~;~·::7·~ .:. ;:-· 

7.1.4. MATRIZ DERiVADAÓEGESMALTE 

Estudios realizados en monos que indicaron que las proteínas de la matriz 

del esmalte estaban relacionadas en la formación de cemento acelular y tenían el 

potencial para inducir la regeneración de este cemento. Nuevos estudios 

demostraron que la matriz proteica del esmalte causaba regeneración en 

dehiscencias bucales en monos (Hammartróm 1997) y en humanos. (Heijil 1997 y 

Mellon1ng 1999). La matriz derivada del esmalte muestra una absorción de 

h1droxiapatita, colágena y residuos de la superficie radicular. y tal vez promueve la 

formación de células fibroblast1cas durante la primera semana de haber sido 

aplicada ( Gestrelius et al. 1997 a). Los experimentos de células cultivadas 

demostrarán que la matriz derivada del esmalte aumenta la proliferación de 
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células del ligamento.periodontal pero no de células epiteliales ( Gestrelius et al. 

1997 b). En el ce~tro de estudios clínicos múltiples· se realizó la apiic¡;¡ción de 

Emdogain (BIORA AB, Mall~o. Sweden) ~n ia s~perfÍcie r~ciicula~ asociado con 

defectos. intraoseos,··dando ·como resultados··.~~·.··obtien~:una· dananda ... en el ·- . ''•· , ' '.,,.,, . '··-';-,,, .. , ,,.. . ... 

aumento· de la unión. Las radiografías. del hu~só flléro~ i:omp.aradas c~n una 

aplicación pl~cebo (Heijil et al 1997):EI ÉmJ¿j~aln: (k1~i~iZ..~e~i~ád'8 del e~inalte) 
fue sustituido ~n una forma· neofilizad~ ydi~iJ.31Í~ºer1'P.1~íria~~'hi~~(f.iopllenico 
con la idea de desarrollar un Emdog~'fnde. ~~b:di~;;¿¡~·:.;2s •· .· ·'é .• .. ··' '• ... 

. ' . . . "> 

La Matriz Derivada del Esmalte (MDE) es secretada por las células de la 

vaina epitelial de la raíz y juega un rol impórtante en la cementogénesis y la 

formación tisular periodontal. El mecanismo mediante el cual la MDE influye en las 

células inductoras se desconoce. 29 

El gel llamado Emdogaina contiene amelogenina, una proteína muy 

importante en la estructura del .esmalte, que propicia el crecimiento de los tejidos 

gingivales; éste se aplica durante la cirugía y forma una especie de abrigo sobre 

las raíces de los dientes. El mismo gel se disuelve después de haber liberado la 

sustancia activa durante dos días, en la parte posterior de las encías. En otro de 

los estudios realizados, dos terceras partes del tejido gingival que se había 

perdido, se logró una recuperación de este en tan sólo 16 meses. 

En algunos pacientes, al cabo de tres años, el tejido gingival se restauró 

completamente. En un estudio de 1999 se observó que el tratamiento con 

Emdogaina resultó en una tasa de crecimiento del 29%. 30 

En el 43% de los pacientes de este estudio, la pérdida ósea entre encías y dientes 

mejoró como minimo en un 80%. 

Tecnicas similares que contemplan la utilización de gel con substancias humanas 

recombinantes, como el factor de crecimiento derivado de las plaquetas- 88 

1PDGF-BB) y los factores de crecimiento de substancias parecidas a la 1nsul1na 

(IGF-1) - también están siendo muy esperanzadoras para reemplazar los huesos. 
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las investigaciones y 'diferentes estudios que se realizan, están en proceso de 

encontrar una vacuna qu~ pGeda c~~ar' la eílf~rin~dad periÓd~ntaL 

Hasta el momento, los experin1~nfos reaiizados a aílimales h~n surtido efecto, la 

aparición de un~~~~~~},;~~~-¡~ ~~-~í~-~¿ii¡~~daré'lunbs~ñ6s ~n ~;arecer. 
··''~'..;: < - '-' ,-<·';' . .,' .. _,,. -~~-~·;-!:·:- : ..... ".<.~·:~·-'·.-.'··,,, ;\·: -¡-:.'';·, -~···. 

ProcedimientC.:;~1'i~'ih~f. ;'. i•.i.,;v .,:;;;e:;_.-~:·:;~;;;,~·\« ;•:,:\ . ·' · 
<';.t!'.~ .. ~~·;~~;f:J~ ~::,~~:~;:~-~)::::;-:;·; "",, ,-· ·:¿·e~·.- -·-;,;,t-~.-:3. '·::,;ó;:'. '\·'.,,' .:;~--,~-~:-;,;->>"• 

1.- Anestesiar Ía;zoha : evitando an~~1e~iar IÓC:CÍlmel1te'' &;¡:,un vascíconstrictor en 

la papila interdB,~¡~¡·~:,9,~~'..~"-~argin~f« .}:.} :_~·:-·:,;'_/;'·,,;\~:. ;·_ •.•.. -.· ,. 

2.- Se realiza ~~a''.incisi~n nn,trél- .5:~r~1~''. s,i')3s~*·¿~-~·~fi~ .. ~~~-~~n,· inci.siones 

verticales (liberalice~):: Se levan.ta el_ colgajo mucop(:!riósti~o yestibular y'palatino, 

conservando la rnay~r ca~;ida~· d~ t~ji~6 é:¡;nju~ílíi~~ -~~?o~~giV,al. 'se detie de 

mantener la viabilidad de las células con suero fisiolÓgiro~estériC; · 
' - •:.o'<:· 

3.- Retirar únicamente el tejido de granulaCión .adherido' al 'tiu~so alveolar y el 

defecto óseo, así como la placa y cálculo dentélri~:, L~~zori~ se acondiciona 

cauterizando por 2 minutos con EDTA gel al·24%, t~mbién se puede utilizar 

PrefGel o 15 segundos aproximadamente con ácido fosfórico o cítrico. Debe de 

en¡uagarse cuidadosamente con suero fisiológico,',>:· /'.:< 

4 - Inmediatamente se aplica el EmdogairÍ Gel cub~Íe;,ci() todo. el defecto óseo 

expuesto de la raíz se sutura produciéndose u~ cieirr~~E! ~e fllalerial. Al suturar el 

colga¡o debe de estar perfectamente colocado y la sutüra proporcionar un cierre 

estable 

Cuidados postoperatorios 

El paciente deberá recibir antibiótico por 10 dias (3x500 mg 

amox1c1lina\ Enjuagues con clorexidina al 2% dos veces al día por 6 semanas 

Debe de indicarse al paciente no cepillar el área hasta 3 semanas después. las 

suturas se retiran dentro de 2 a 3 días después de la cirugía. 
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7.2 ENDOPERIODONTAL 

Simon, Glik, y Frank en 1977 describierón las condiciones donde en la fosa 

central el surco del incisivo central y lateral superior se extiende hacia el área del 

cíngulo y continúa apicalmente por distancias variables , en algunos casos hasta 

el ápice. Ellos pusieron mucha atención, particularmente, a este tipo de anomalía 

como una falla predisponible en una unión endoperio. el surco puede dar una 

combinación de lesión endoperiodontal . la cual es difícil de tratar por lo que han 

sido consideradas intratables, de ésta forma la atención ha sido sometida a la 

presencia clínica. 16 

Por la ocurrente combinación de la lesión. érídoperiodontal existe la 

comunicación entre la pulpa y el periodont(),. pe)";..:¡~ vía del surco palatino 
;:.: ·;''~ :~¿,,:,/ '.i~,· 

~'/<~ --::·~':___·,~.-(-:_~:: 

<·; ii ;:;:; :\;~:~~--'}-;,~,-

radicular. 16 

En la literatura se han repórtado.algúl'losicasos donde clínicamente el 

diente presenta una insignificante d~~lor~6ión::: -pero no tenia caries ni 

restauraciones. Ningún diente teriia <·histb~ra':_cie' trauma en ésta región. La 

superficie lingual de la corona demosiróÜ~·;rarb.surco profundo extendido sobre 

el cíngulo y subgingivalmente. En el sor'ldeo,''Eii ·5i:.rco gingival estaba intacto y no 

mostraba bolsas, no se localizó ninguna inflamación. 

En la examinación radiográfica se observó que la raiz y el conducto 

radicular tenian una apariencia normal. Tal vez. en el tercio medio de la raiz en la 

superficie distal se habia una raiz accesoria muy pequeña con una angulación de 

45 grados Esta raíz accesoria no presentaba conducto radicular accesorio sólo 

estaba formada por dentina. Asimismo, radiográficamente se observó un área 

periapical radiol1'Jdda de 5 o 6 mm localizada alrededor de las dos raíces de éste 

diente. El exámen pulpar térmico y eléctrico indicaban necrecosis pulpar en el 

diente. debido a que los dientes adyacentes respondían a los limites normales. La 
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examinación de la superficie mostró.una zona roja y edematosa. en la encía sobre 

el incisivo lateral simulando.ün tracto sinuoso en el centro Lo anterior se explicó 

al paciente debidÓ ·a. que: el tratamiento de conductos convencional no era el 

adecuado parla raíz accesoria que se observó. 16 

7.2.1 ODONTOPLASTÍA Y REGENERACIÓN PERIODONTAL 

Regeneración Periodontal 

Se define la regeneración como la reproducción o reconstrucción de la parte 

perdida o lesionada. De tal forma que Ja arquitectura y la función de los tejidos 

perdidos o lesionados quedan completamente restaurados (glosario de 

terminologías periodontales, 1992) 

La cirugía periodontal regenerativa comprende procedimientos diseñados 

especialmente para restaurar las partes del aparato de sostén del diente que se 

hayan perdido. por lo cual se ubica la inserción epitelial en una posición mas 

coronaria que la que ocupaba antes del tratamiento estos procedimientos son 

llamados reinserción o de nueva inserción. El término reinserción se utiliza para 

describir la generación de la inserción fibrosa a una superficie radicular quirúrgica 

o mecánicamente privada de su ligamento periodontal . 8 

Uno de los primeros métodos empleados para lograr la inserción consiste 

en la eliminación del cálculo dentario y alisado radicular combinado con un 

,:uret<iJe cerrado, lo cual ayuda al establecimiento de la salud gingival y reducción 

de la profundidad de la bolsa. La técnica de Prichard ( 1957 a,b. 1960) consislia 

en <=is- •ación del colgajo, ehm1nac1ón ael tejido de granulación del defecto. 11mp1eza 

y alisado de la superficie radicular para estimular la regeneración ósea. realizando 

pequeños surcos en la pares (odontoplastia). Para luego repos1cionar el colgajo. 8 
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Karring y sus colaboradores (1980) estudian la capacidad del tejido 

neoformador procedente del hueso para producir una.nueva inserción de tejido 

conectivo. Sus conclusiones fueron qüe'eltejido derivado del hueso carece de 

células con el potencial de'produci~Ú~a h.:Íeva~inserción de tejido conectivo. Por 

otra parte. se 11evo a cabo C>tr6-~xp"eri~e'nió'(t..iyriian y éo1aboradores 1980> para 

examinar el potencial de accióri'i:fel ie]ido cone~tivo gingival y producir una nueva 

inserción del tejido conectivo?se'·c6ílc1~~ó que el tejido conectivo no produce una . . ,_ ·~-, - . . . . 

nueva inserción de tejido é:Oneciivo. Merchel en 1987 prueba que las células 

progenitoras de cemento residen en el ligamento periodontal y no en el hueso 

alveolar. 8 

7.2.2 TRATAMIENTO ENDODONTICO Y REGENERACIÓN TISULAR 

·El hecho de que el periodonto esté anatómicamente interrelacionado con la 

pulpa dental por medio de los forámenes apicales y conductC'ls laterales creas vías 

de intercambio de elementos necróticos entre los dos compartimentos tisulares 

cuando uno o ambos tejidos estan enfermos . los túbulos dentinarios establecen 

un paso a través de las esrtructuras dentarias. Por lo que la enfermedad de uno 

de los compartimientos tisulares puede causar la enfermedad en el otro. 8 

Las lesiones inflamatori.as del periodonto marginal manifestadas por mayor 

profundidad del sondeo, mayor movilidad dentaria y pérdida de inserción , pueden 

ser el resultado de una perforación radicular no descubierta o tratada sin éxito. 8 

Las mayoría de los reportes de tratamiento del surco palatino radicular 

1nd1can la extracción cuando el diente tiene comunicación endoperio además de 

un proceso infeccioso. 
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Pein-Chi Wel y sus colaboradores. reportan el éxito del trata111.iento en un 

defecto periodontal localizado con enfermedad pulpar causado en presencia del 

surco palatino radicular q'ue puede presentar un conducto accesorio. 

Procedimientos quirúrgico 

Se anestesia Jocalmente·con lidocaína al 2% con epinefrina 1:100,00, Se 

realizó una incisión intrasurcal vestibular y palatina y se levantó el colgajo 

mucoperiostico. Obse.-Vándose una fenestración ósea con una superficie de 3 a 4 

mm en la cresta interproximal del incisivo central y el lateral. En la cara palatina el 

surco palatino radicular a la mitad del surco ~ dirigido distalmente terminando en 

el área de la bifurcación. Se eliminó el tejido de granulación y se realizó la 

amputación de la raíz accesoria se, realizó el desbridamiento del defecto _óseo y la 

odontoplastia sobre la· superficie radicular no se encontró ningún. co.nducto 

accesorio, la obturación retrógrada no fue necesaria. El defecto ósé_o fue rellenado 

con aloinjerto oseo descalcificado frío (FDBA), doxiciclina y cubierto 'con una 

membrana hemostática reabsorbible posteriormente suturado. 

Trece meses fue examinado y se encontró un aumento de la depresión de 

3mm aproximadamente incluyendo el área donde se hallaba el surco radicular. El 

diente fue reconstruido con resina y por siete años se ha mantenido su éxito 

clinica y radiográficamente. 31 
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7.2.3 ODONTOPLASTÍA CON INJERTO ÓSEO 

El objetivo de la investigación periodontal está en descubrir nuevos caminos 

para hacer crecer, de alguna manera, los tejidos que se han eliminado durante el 

proceso de. I~ enfermedad. La intención es la de renovar· la : arquitectura y la 

función deUejid~ perdido. Una de las técnicas que se usan es la de Íos injertos de 

hueso. 

Este procedimiento implica un emplazamien;o de n:i'aíerial d~ injerto óseo en 

la zona afect~da, lo cual. estimula el crecimiento de nuevo's h~r,;~o~2- 30 

Tipos de injertos · · · 

Autólogo: transplante de . tejidos o células de una zona ·~:~ ~t;~·-: en el mismo 

individuo. Éste es· .. el único que cumple con las.•. tr~!{.'~ía~-(osteogénesis, 
osteoinducción, ;ste~~nducción), para Ja formación de-~~~·~;, tejido. 

Aloinjerto: de un individÜoa otro de la misma éspécié>sa·obtiene de cadáveres; 

dos tipos congelado-de;~cado (liofilizado),. desníiner~li~ad~-congelado-desecado 
(DFDB) en este tipo de inj~rtos no se da Ja oste'c;g;én~~is, ya que no posee células 

vivas. 

distintas especies. 
_ .. >. :·< .···.\·º-~ ___ ·_. '.:· : ... ·-... --

Materiales Aplástico: son materiales sintéticos biocompatibles. 22 

El material que se utiliza está comercialmente preparado, es una sustancia 

ósea llamada aloinjerto óseo descalcificado frío y seco (DFDBA). que se obtiene a 

partir de donantes, o de los mismos huesos del paciente. En sus primeros tiempos 

se utilizaba el injerto de hueso de ternera de tipo Kiel. 
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En un estudio, el aumento de huesos a partir de huesos fríos y secos se 

mantuvo durante tres años, otro estudio indicaba que los grupos comerciales de 

DFDBA no eran todos iguales en cuanto a habilidad y efectividad de crecimiento 

de un nuevo hueso.30 Los huesos donados por gente mayor son menos eficaces 

para reemplazar un nuevo hues~. 

Pietruska MD en un articulo publicado en el 2001 se realizó ta comparación 

de regenración entre el Emdogain y Bio-Oss. fueron tratados con anestesia local 

(4% de Ubestesin ESPE} seguido de una incisión en la bolsa peridontal y el 

colgajo fue separado lingual y vestibularmente, se hicieron liberaciones solo en 

los casos en que se, necesitaba un mejor acceso para membrana. Tejido de 

granulación fue removido del defecto óseo, y en la superficie radicular se realizó 

la odontoplastía con un instrumentación manual y ultrasonido. El área quirúrgica 

era irrigada con solución salina en el primer grupo de pacientes el defecto óseo 

fue tratado con Bio-Oss y cubierto con la membrana reabsorbible Bio- Gide. La 

membrana fue suturada con (Biosyn, USSC) sutura reasorbible. Todos los 

pacientes recibieron antibioticoterapia 1 g de amixicilina dos veces al día por una 

semana, con técnica especial por cuatro semanas de cepillado dental y enjuagues 

de clorexidina al 0.2% dos días a la semana. 

Los parámetros principales radiográficos de la profundidad del defecto óseo 
·,.-T,-;,.O';o•' -••• .•. , 

fueron muy poco reducidos con Bio -oss en comparación con la Matriz derivada 

del Esmalte.32 
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CONCLUSIONES 

Al realizar este trabajo las conclusiones a las que se llego son como primer punto; 

los conocimientos anatómicos, histológicos y embriológicos de la cavidad oral, así 

como de cada una de las partes que tiene una relación cercano con ella. Siempre 

deben de estar presentes al examinar y tratar a todos nuestros pacientes. Ya que 

esto nos da la pauta para poder detectar cualquier anomalía que se encuentra en 

esta área. El surco palatino radicular es una malformación dental, que a simple 

vista no .es de gran importancia, pero si no es diagnósticado a tiempo y tratado 

mediante métodos preventivos; es una luz verde para el inicio de la enfermedad 

periodontal. y endodohtica. Ya manifestadas la enfermedad en dientes que 

presentan esta malformación, existen técnicas y materiales que se realizan para 

detener este problema o eliminarlo. Entre ellos se menciona como técnicas 

preventivas. la Fase 1 muy sencilla pero desgraciadamente la mayoría de los 

dentistas que no tiene relación con el área periodontal, no la llevan en su práctica 

y esto se observo en la revisión de este trabajo ya si la rf?alizan mediante el 

sondeo se puede detectar perfectamente la presencia del surco. 

El curetaje es una técnica quirúrgica que por si mismo puede detener la 

enfermedad periodontal, mas no eliminarla ni regenerarla. la odontoplastia elimina 

los defectos de hueso y superficie radicular proporcionando una área adecuada 

para la regeneración. la utilización de injertos óseos, membranas y matriz 

derivada del esmalte, en la odontología actual son un elemento de gran ayuda 

para formar y reconstruir áreas óseas dañadas y hasta el momento han tenido 

buenos resultado. Todo este trabajo nos recuerda nuestra vocación que la de 

prevenir, mantener y eliminar la enfermedades en nuestra área la boca todo lo 

relacionado a ella. 
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