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INTRODUCCION

El realizar una historia clinica adecuada ademas de un examen clinico
minucioso nos lleva. a poder encontrar multiples anomalias del desarrollo que
pueden pasar desapérqibidas para el clinico, las cuales tienen importancia para la
salud del érgano dentar‘i‘o asi como de sus estructuras de soporte, una de las
anomalias poco estudiada pero no por ello de poca importancia clinica es el surco
palatino radicular,.. ‘surco dlstolmgual o surco palatino gingival, que puede
comprometer al dlente endoperlodontalmente Se presenta en incisivos laterales
maxilares, deb|do a un defecto en la formacuon de la raiz que impide el depodsito
de cemento en el surco y de ahl que impida la insercion de ligamento periodontal,
que posteriormentei produce una bolsa periodontal estrecha y un pasaje para las
bacterias hai;ia el apice que puede dar lugar a retroinfeccién de la pulpa. Ei

defecto suele comenzar en la regién del cingulo y continua en sentido apical hacia
la porcion distal del diente, hasta distancias variables en la superficie de la raiz. E|
doblei se extiende como un defecto de torsion hacia la superficie de raiz hasta
una profundidad de 2-3 mm. El tratamiento quirdrgico en algunos casos puede
corregir el defecto y permitir la cicatrizacion. Existen diversos tratamientos para
corregir esta patologia que van desde una odontoplastia radicular hasta una
regeneracion osea para surcos que son mas profundos. Si el surco es demasiado
profundo y entra al espacio pulpar el caso no tiene solucion y el diente se
extraera..

En este trabajo se pretende explicar la formacion del surco, asi como las
caracteristicas clinicas y métodos de diagnostico ademas de algunas alternativas
de tratamiento par el mismo. Como es el uso de Matriz derivada del esmalte

(Emdogain) para la regeneracion periodontal
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CAPITULO |
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1.1 EMBRIOLOGIA DEL DIENTE

El desarrollo de los dientes se inicia hacia la sexta semana de ggstaqién,
con el crecimiento del ectodermo bucal en el mesénquima subyécente' sigyuiend'o:
con la formacion de una estructura a manera de campana que queda revestlda .
por ameloblastos, que son células productoras de esmalte Estas celulas se
transforman en los odontoblastos, a partir de los cuales se forma ia dentina. Por lo
tanto, la corona dental proviene de dos capas germinabtivas distintas. 3

Después de 37 dias de desarrolio se forma una banda continua de epitelio que
cubre la boca, por la fusion de placas separadas de un epitelio engrosado. Estas
bandas de epitelio tienen una forma de herradura y corresponden a la posicién 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 rapidamente dos subdivisiones, la lamina

vestibular y la lamina dentaria.

Este proceso tiene lugar tan rapidamente, que algunos consideran que estas
laminas se originan como entidades separadas. ‘que constituye el origen de los
prnmordnos dentales de epitelio, a partir de los cuales se forman los duentes

deciduos. “

El estadio de brote esta representado por el primer crecimiénto épitélial que se
hace dentro del ectomesenquuma en, las 10 areas engrosadas de Ios maxilares
L.as células epiteliales muestran poco o ninguno en cuanto a morfologla o funcion.
Las células subyacentes del -ectomesénquima se hallan -‘estrechamente
empaquetadas por debajo del .epitelio de revestimiento y alrededor del brote

N - ES
aritelial
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1.2 ESTADIOS DE FORMACION DENTARIA

Para la formacion del 6érgano 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 érgano del
esmalte llega a este estadio consta de tres componentes: el primero es el Epitelio
del esmalte externo (EEE) es la porcién méas externa de esta estructura. Es una
continuaciéon directa de la capa basal del epitelio oral. Son células columnares
bajas o cuboidales. En segundo lugar tenemos al Epitelio del esmalte interno (EEI)
son las células que tapizan la cavidad en su porcidn mas profunda, estas células
se contindan con las ceélulas de! EEE y también proceden de la capa basal del
epitelio oral. Por ultimo, el Reticulo estrellado esta constituido por células del EEE
y el EEl, que deri\{an de la capa superficial del epitelio oral son células

-ectodérmicas.

Hay _algimas estructuras transitorias que no estan necesariamente
presentes en 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 det
germen dentario. El nudo a menudo se continia con la cuerda del esmalte, o
septum, quje'és una banda celular que va desde el nudo hasta el epitelio dental
externo que‘parece dividir el érgano dental en dos: No se conoce la funcién de
estas dos estructuras. Por. fin, el nicho del esmalte es una estructura abarente en
cortes histblégicos, que se crea porque mas que una sola franja, la 1&mina dental
es una hoja, y a menudo contiene una concavidad llena de !ejido conectivo. Un
corte a través de esta disposicion crea la impresion de que el germen dentario

posee una doble unién al epitelio bucal por medio de dos bandas separadas. 4

(Fig. 1)
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Fig. 1 Formacién del epitelio externo e interno. *

El estadio de campana, asi llamado porque el érgano dental se va
pareciendo a una campana a medida que la superficie inferior del casquete :
epitelial se hace mas profunda. Hay importantes cambios de desarrolio que
empiezan tardiamente en el estadio de casquete y que contintian durante la
transicion del germen dentario, desde el estadio de casquete hasta el de
campana. A través de estos cambios llamados histodiferenciacion. 4

La distincion 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 EEl y el reticulo estrellado. © en este estadio
ocurren dos hechos importantes. E! primero se determina forma que tendra la
corona del diente por la manera en que las capas celulares se expanden al crecer
el érgano o del esmalte, y el segundo se da al producirse transformaciones en las
distintas células del EEI que son las encargadas de [a sintesis del esmalte.

Las funciones de lapa 4 capas de 6rgano del esmalte son: 1.-El EEE se
considera como tina capa protectora de todo el drgano del esmalte, que mas
adelante tendra una funcion en la fijacion de la encia al diente. 2.-Las células del
EEl se alargan y cambian en ameloblastos, que son los responsables de la
formacion real del diente.3.- El reticulo estrellado actia como una aimohadilla de
proteccion para las células del EE! y también desempeiian un papel en la nutriciéon
del estrato intermedio permitiendo el paso de los liquidos vasculares entre las
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células laxantes empaquetadas.4.- Las células del estrato intermedio contribuyen
en las nutricién de (as células EEI también sintetizan proteinas y pueden recibir y
proporcionér productos‘ a los ameloblastos. ®

La Iamma dental da orlgen a una prolongacion hacia la cara lingual de cada
diente. Esta'p Iongaclon se denomina lamina sucesional la cual atraviesa los
estadiosfd
primariqs y fprmayflos incisivos , caninos y premolares permanentes. Los molares
permahen‘fe‘s‘?aéri'van de un crecimiento posterior de la lamina dentaria y no son

a caperuza y campana exactamente igual que a los dientes

sucesionales.

L.a lamina vestibular es un engrosamiento en direccion facial o bucal desde
la lamina dentaria, este epitelio se engruesa dando lugar a una grieta o hendidura
en el drea engrosada, formando un surco que se convierte en la zona del pliegue

mucobucal o mucolabial en el futuro vestibulo.

La papila dental es una pequena area de células condensadas que deriva
del mesodermo se halla separada del 6rgano dental mediante una membrana
basal EE|, desde la cual una masa de fibrillas aperiodicas delgadas se extiende
hacia lo que se denomina habituaimente la zona libre de células o acelular. *

L.a 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 los vasos
sanguineos de la pulpa formados por la papila dentaria aparecen por primera vez
al inicio de la formacion de la papila. Invaden el tejido pulpa inicial, y cuando se
forma el resto del diente, los componentes vasculares y nervioso ya estan

presentes. ®

El saco dentario comprende varias filas de células planas, que rodean la
porcion de la papila dentaria que no se encuentran en contacto con el EEl y
también rodean parte de! 6rgano del esmailte. La papila dentaria y el saco dentario
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son los encargados de la formacién del cemento, el ligamento periodontal y parte

del hueso alveolar: &

En_e'lf'év it dioﬂc_{e'j,cafhpaha el epitelio dental externo crece rapidamente,
determina,nwdQ'p‘r'ir‘nérd'_Ia forma de la corona y mas tarde la de la raiz . Cuando la
porcién ex‘tefhé‘e interna del epitelio dentario se adosan entre si queda formada
ta estructurallamada vaina radicular de Hertwig. En este momento la vaina
profundiza en el maxilar e induce la formacién 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 fa vaina de Hertwing pueden permanecer en el ligamento

periodontal: son llamados islotes o restos epiteliales de Mal .8 (Fig. 2)

Lpehs et revaded

Fig. 2 . Estructuras que se forman en el estadios de campana ?
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CAPITULO I

HISTOLOGIA
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2.1 HISTOLOGIA DENTAL

El esmalte es un material acelular producido por los ameloblastos antes de
la erupcion de los dientes. Se trata de una sustancia sumamente dura y fragil que,
a causa de su alto contenido de mlneral 3la baja resistencia a las fuerzas de
fractura queda muy atenuada por Ia dlSpOSlClon de sus componentes’ morgamcos
bajo la forma de bastones o prlsmas en el seno de una reducida malla de material
organico. El esmalle es translumdo y de color blanco o gris azulado. ® El esmalte
tiene aproxumadamente 96% de sustanma inorganica, cristales de hidroxiapatita
Ca10 (PO4)6 (OH)2 El4% restante esta compuesto de agua y material organico
fibroso. ©

amarnllenta formada por teudo conectwo—
ldo por ‘et ‘esmalte en Una. porcnon coronal y

La dentma es n’
avascular y mlnerallzado esta reve‘
por el cemento a nlvel de 1a ralz del dlente

] La composicion de la dentina conSta ap.rd)kimadavr'riehte de 70% de materia
inorganica cristales de hidroxiapatita, 18% de méiéyia organica. formado por
colageno sustancia fundamental de mucopdlisacéridos‘: S La colagena de tipo |
forma casi 90% del contenido organico de la matriz de dentina, mientras que’ el
| resto consiste en fosfoproteinas con algo de glucoproteinas y glucosaminoglicano?®

el 12% restante por agua.

LLa entidad estructural basica de la dentina son los odontoblastos, oxigeno,
con prolongaciones de odontoblastos ( fibrillas de Tomes) y comprende tres areas

diferentes que son:

1.-Canaliculos o lubulos' d nunano un_ largo conductc que se extiende
> DE ayla umon dentina cemento UDC hasta la

desde la unién dentina’
pulpa. Cada tubulo dentina

e una prolongacion odontoblastica.
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2.- Dentlna perltubular o] perlcanahcular un area de elevado contenido de
cristalino minerales que rodea mmedlatamente Ios lubulos_ entmanos en’los
dientes recién erupc1onados . -

3.-Dentina mtertubular o mtercanahcular a ﬁayof 'périe de'la demina

®Cuando el odontoblasto comienza a segregar la matriz de la dentina en lafutura
UDE y UDC, la célula empieza a desplazarse hacia la pulpa, dejando parte del
acelula detras 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
prolongacion odontoblastica contenida en el interior de la dentina intertubular
disminuye su didametro , y el espacio que antes ocupada se llena con una dentina
muy calcificada llamada dentina peritubular. La dentina continua formandose como
dentina secundaria o reparadora. ®

El cemento que cubre a la raiz dental es un tejido duro y calcificado, que
contiene colagena y carece de vasos sanguineos, pero semeja al tejido 6seo en
otros aspectos. Se deposita en forma de matriz organica denominada cementoide,
que de manera subsecuente se mineraliza. Los cementoblastos son las células
que lo forman y guardan similitud estrecha con los osteoblastos. La funcion del
cemento, es fijar las fibras colagenosas al ligamento periodontal y el diente. En la
parte superior de la raiz, el cemento es acelular mientras que en la inferior incluye
celulas 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 formacidén se continua en la edad
adulta. aunque en forma mtermntente Al 1gua| que el tejido 6seo, crece solo por

aDOSICIOn
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3.1.- ANATOMIA DEL INCISIVO LATERAL SUPERIOR

El incisivo lateral superior, es el segundo diente partiendo de la linea media;
esta colocado distalmente del central, al que es muy parecido en forma. La
posicion que guarda en el arco le da importancia determinante en lo refere'nle a
estética en el rostro y armonia de la sonrisa. La orientacion del eje longnudmal es

un poco mas inclinada, va de aplcal a mc:sal de distal a’ mesnal y de lingual a
labial. ! Presenta mayor curvatura totat ancrsal y medio y zona de contacto distal en
el tercio med:o Para su descnpcnon Io estuduamos por superficies o caras las

cuales son;

Cara vestibular su forma es trapezoidal con base en incisal, los angulos
incisales son ‘mas redondeados y el disto incisal mas grande, el borde mesial
suele verse recto. La casa lingual tiene una forma triangular, en su tercio cervical
pose la fosa lingual mas profunda que en el central y tiene bordes bien
desarrollados. Frecuentemente el cinguio esta separado de la union de los
rebordes marginales por un surco conocido como fisura linguocervicai. Las caras
mesial y distal tiene una forma tridngula 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 mas corivexo por que es mas estrecha en sentido
mesiodistal y también mas gruesa en ééntido vestibulo lingual en el borde incisal
La raiz es recta, con el apice ligeramente hacia distal, de forma conoide y estrecha
en sentido mesiodistal. Compfende cuatro superficies o caras: labial, lingual,
mesial, distal. Si sélo hay un elemento esta en mesia! o distal y se muestra como
canal radicular.1E! 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
raiz , la luz del conducto es helicoidal, de labal a lingual. En ocasiones se
encuentran bifurcaciones del conducto una vestibular y otra palatina. Nivel
cervical, la pulpa es grande en los dientes jovenes, mas ancha en la dimension

12
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vestibulolingual, raducular medlo el conduclo aun es ovmde tercio aplcal el
conducto por lo general redondo y con curvatura gradual 2 (Flg 3)

.
=

!
i
!
!
3
\

Fig 3. Vista palatina do! incizive iateral superior
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CAPITULO IV

PERIODONTO

) TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




4.1.ESTRUCTURAS DEL PERIODONTO

El periodonto (peri= alrededor, odontos =dientes) es una estructura que
esta integrada por cuatro elementos que son los encargados dé:maht'ehe'r al .

érgano dentario en su lugar y de protegerlo de los cambios del medio ambiente,
cemento radicular - hueso

estos elementos son: encia , ligamento periodontal,

alveolar.(Fig. 4)

. R . L
Vision clinica “\, M . P, .
y - .;F. }Emoso esponjoso
f i . - - v
esquemaltica \ » ,.t ?‘ 1 ¥ Mucosa Palatina
del N Y
- . goow ot
Periodonto L, S ;’ n Lighmento Penadontal
. —— : g { y
E y 8% X Mucosa Alveolar
: o, .funion Mucogingival
L

F Encia insortada
ot Encia Marginal

Dendna

Papita intardental

Fig. 4. Estructuras del periodonto.
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La encia es la_ parte de la mucosa mastlcatorla que recubre la apdfisis
alveolary rodea la porcnon cervzcal de Ios dlenles La encia adquiere su forma y
: dlenles En sentido coronario, la encia de

textura finales con Ias erupcnones de 'I
color rosa coral lermlna en el marg N . gmglval tibre, que tiene un contorno
a.encia_se contlnua con la mucosa alveolar

festoneado 'En senudo apical,
(mucosa taplzante), lax y.de”color:rojo’ oscuro, de la cual esta separada por o
[ econocer llamado “limite mucoglngnval' C
|st|nguw dos partes en la encia libre y encia

que es habllu lmen
“linea mucoglnglval"
adherida. ® L

La encia e
consistencia firme y comprende el tejido gingival y la zona vestibular y lingual/
palatina de los dlenles y la’ ncna interdentaria o papila interdentaria, en la regién
de los anteriores tiene forma plramldal y en la region de premolares y molares una
concavidad (un col o collado) La encia libre se extiende desde el margen gingival
en sentido aplcal hasta eI surco libre ubicado en el nivel de la unién o limite

s de’ color rosa coral, tiene una superficie opaca y

cemento adamantmo
El hueso alveolar esta constituido por dos tipos de hueso: La porcién del

hueso alveolar: que cubre el alveolo, también llamada hueso cortical o lamina
dura. La porcién de la apdfisis alveolar que en la radiografia tiene un aspecto de
red, se denomina hueso esponjoso. ®

El ligamento periodontal se ubica entre el hueso alveolar propio y el
cemento radicular. E! diente esta unido al hueso por haces de fibras colagenas
que pueden. dividirse en fibras de la cresta alveolar, fibras horizontales, fibras

oblicuas y fibras apicales. ®

io TESIS CON
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4.2 RELACION DIENTE PERIODONTO

El diente se encuentra sostenido en la boca por los lejidos de inéerpién por
un lado el cemento del diente con los cementosblastos: en b‘su Superﬁcié los
extremos del ligamento periodontal ( las fibras de Sharpey) guedan mclwdas enel
cemento situandose perpendicularmente a su superﬂcxe Junto ala superfnme del
diente entre las fibras perlodontales hay pequenas masas de células epltellales
los restos epllehales de Malassez En el otro: lado del espacio periodontal se
Ias capas de: hueso compacto perforadas en -

encuentra la . Iamlna cr|bosa
mditiples ligares. Se ha deposxtado hueso adicional como hueso fibroso, y exnste
ura. ‘En ese  lugar también se encuentran

un engrosamlento de ',a"‘ amina.
inmersas las fi bras de'Sharpey del Ingamento periodontal. En el interior del espacw
] aparece dlversos tipos de fibras nerviosas. Ademas hay

peridontal ‘tam i
fibroblasto, - macrofagos dlversas células sanguineas y multlples éreas ablertas
donde uno puede observar el patron bien desarrollado de los vasos sangunneos

El ligamento periodontal consiste en haces anchos de fibraé colagenc‘osas
incluidos en la sbustancia fundamental amorfa, su disposicion es‘ tal que forman,(;n
ligamento suspensorio entre el cemento que cubre a la raiz del diente y la pared
osea del alveolo, y estan incluidos en el cemento, en un extremo, y el hueso
alveolar en el otro. La frecuencia de recambio de la colagena del ligamento
periodontal es inusitadamente alta y puede indicar deterioro periodontal o
remodelacién activa y frecuente detl 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 liquido y esta presente entre las fibras, de modo que
toda esta estructura funciona con base en los mismos principios cua un
amortiguador hidraulico. El ligamento periodontal esta provisto de abunocantes
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fibras nerviosas aferentes que responden ala presnon de modo que resulta muy

facil, identificar pamculas duras en allmemos biandos.

La encna forma un collar alrededor de cada du nte sanos En su |Im|te con
este | la encna presenta una depresion de poca profundldad el surco glnglval que
normalmente tlene 1'a’3 mm de profundidad, ‘A lo largo: de su insercion epitelial
por debajo del surco, el epitelio gingival se adhiere con firmeza al esmalte dental
(o el cemento, si las encias presentan retroceso). Esta insercion 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 PATOLOGIAS

Defectos morfologicos de la denticion han sido observados - como una
causa predisponente de la enfermedad periodontal. El contorno de le encia bucal,
la cresta marginal en la superficie oclusal de los’ dnentes posterlores y la-areas
proximales de contacto normales, todos Juegan una .parte- en el camblo de
alimentaciéon mecanismos que protegen el margen de la encua Y el surco gingival."!

La region de los incisivos laterales es un érea embriolégicamente riesgosa.
Un gran nimero de mayor o menor malformaciones ocurren en esta area, por una
instancia la alteracion de tamafo como es la microdoncia donde el diente es mas
pequefio en relacidon a los otros dientes y a la maxila; la anodoncia parcial que se
interpreta como la ausencia de algun diente tiene un porcentaje elevado en esta
area del incisivo |ateral junto con los terceros molares y premolares; los dientes
supernumerirarios ocupan el tercer lugar en cuanto a frecuencia en este diente; los
dientes envaginados, la cual es una anomalia de! desarrollo ‘donde el cingulo se
proyecta hacia fuera en el caso de los incisivos lateras (cuspide en garra) Los
dientes invaginados (dens in dente) son encontrados mas frecuentemente en esta
area en ningin otro lado de la denticion. Otra anomalia que ocurre en el incisivo
lateral es el surco disto lingual. Embriologicamente el surco probablemente esta
relacionado con los dientes invaginados esto representa. una leve forma de
nvaginacion debido al doblamiento en el epitelio del esmalte. Esta anomalia
predispone al diente a presentar enfermedad periodontal localizada.!'32
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5.2 DEFINICION DEL SURCO PALATINO RADICULAR

El surco palatino radicular es una anomalia , que se localiza
primordialmente en incisivos laterales maxilares y centrales superiores, también se
le conoce como surco lingual radicular, surco palatino gingivat: p,'surco 'disto
lingual. Este defecto cominmente empieza en la region del cingulo, y se continua
en sentido apical y en algunas ocasiones hacia la porcién distal del 'diente,
llegando a distancias distintas en la superficie de la raiz. El dobiez se extiende
como un defecto de torsion hacia la superficie de la raiz hasta una profundidad de
2 a 3 mm. crea una linea de adelgazamiento de la dentina provocando una
relacion entre la pulpa y ligamento periodontal la cual produce una bolsa
periodontal estrecha que permite el paso de las bacterias hacia el apice,
provocando ocasionalmente afeccion pulpar, su frecuencia fluctia entre un rango
de 2 a 5%. (Fig. 5)

Fig.5. Surco palatino radicular
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5.3 CLASIFICACION

Zeisz y Nuckolls (1949) describen tres variaciones de superficie palatina en
centrales superiores, dependiendo de la apariencia del cingulo.

1.- El surco marca la unién del cingulo con el resto de la superficie palatina.
Esta unién es ocasionalmente una falla o fisura, del incisivo lateral superior esto

es poco comun por que esta cruza la linea cervical y se extiende en la raiz
2.- La falla o fisura se extiende distolingualmete

3.- El surco es tan pronunciado que da la forma de una raiz accesoria. Este
surco puede representar el papel del surco palatino radicular. (Fig.6)

Fig. 6. Clasificacion del surco
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Campbel (1925) en un estudio de la dentncnon y el paladar de los
aborigenes australianos estados que ocasmnalmente en-el aspecto lingual de
los incisivos superiores una moderada presenc:a del surco es vusta 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 caractensnca en
este aspecto del a morfologla del incisivo superior en este estudlo de la denticion
de los Bantu Sudafricanos. ' ‘

5.4. PREVALENCIA E INCIDENCIA

Existen numerosas anomalias morfolégicés 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.® (Fig.7)..

Pedersen 1948
Lee 1968 -
Everett y Kramer 1972
Peikoff y Troff 1977
August 1978
Withers 1981
Kogont 1985
Peikoff, Perry y Chapnick 1985
Greenfeld y Cambruzzi 1986
Gao, Shi. Wang y Gu 1989
Goon, Carpenter, Brace y Ahifeld 1991

Fig.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 Iargd de la raiz. En algunos casos
estos surcos presentan un dilema en el ydiagnéstico ‘ y tratamiento. Algunas
referencias en la literatura dental tratan con estpS reportes de anomatias la
relacion entre estas y su severidad, localizacion y a menudo con casos perdidos
de enfermedad periodontal. De cualquier forma, Taylor ensefia numerosos de
estas variaciones en una coleccion. de 'ihcisiVos |laterales superiores. Es
interesante por que antropdlogos han descrito esta anomalia. Kovacs lo nombra
“diente con sindesmosis coronaria radicular” el brindo atencién a caracteristicas
significantes asociadas con el surco: la alteracion con el nivel de la union cemento
esmalte donde el surco pasa por la corona y la raiz. Evidencias de esta anomalias
en la era prehistoria y medieval tan sélo han sido reportadas. En coleccion de
dientes que datan entre los afios 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.

l.ee 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 bilatraimente fueron asociados con enfermedad.
L.os pacientes fueron tratados de la misma fdrma con un repertorio de mongoles e
indo-europeos con una preferencia masculina del 3:1. La primer gran inspeccion
sobre un diente extraido hecha por Everett y Kramer en 1972. Ellos reportaron una
prevalencia menor a 2% en 625 dientes. Los surcos extendidos hasta el apice solo
en 3 especimenes (0.5%). La relacion entre la enfermedad periodontal y el surco
palatino radicular fue estudiada después por Withers et al. En una examinacion
clinica de 531 reclutas militares . El encontro una prevaiencia de 3.5% en ambos
incisivos y un 4.4% en incisivos laterales superiores. Usando indice periodontal
estandar. Withers et al. mostraron que tal vez en su grupo de pacientes jovenes,
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esta fue una sngnlflcauva estadtsuca asomada ehtre la. presencia del surco

palatino radlcular y una pobre salud perlodontal

El proposno de esta |nvestlgacl n;: ue examlnar una gran recoleccnon de
dientes extraidos con el proposuto de resolver IasA d:ferencnas y prevalencnas
reportadas del ‘surco palatmo radlcular,k Los dlentes que ‘presentaban . esta
anomalia, podian ser exammados con delalle para determmar su. aspeclo
direccion y extensién del surco, junto con la reg:on de la union cemento esmalte
serian examinadas por ambas : investigaciones la alteracion descnto por Kovacs y
la presencia de la extensidon del esmalte.

Este estudio examino 3168 mmswos |aterales superlores extraldos De
estos dientes 4.6% presenlaron surco palatmo rad:cular Aproxumadameme la
y.el 58% de estos se extlende mas de Smm
scnpcuon de Ia deformldad en el

mitad de los surcos termman en la rai

por la unién cemento es Y alte- Un
desplazamiento de Ia umon emento esmalte ocurruendo en un 38% de los surcos

que cruzan la estructura

El incisivo supekior es ino_de Ios mas afectados con una alta incidencia

(93.8%) seguido del incisivo latera o8 En una mspecc:on invito de 625 incisivos
laterales superiores y en una mspecc:on mtraoral de 2099 incisivos se noto una
prevalencia aproximada de 2.88 y 2. 33% respecnvamente el surco radicular es a
menudo encontrado en el estadlo med|o, y aproximadamente 8.5% de la
poblacidn se piensa que presenta surcos radiculares. Sobre todo los incisivos son
propensos a desarrollar el surco palatino radicular, la anomalia ha si unicamente
reportada en un aspecto lingual sobre la raiz palatina del segundo molar

superior.'?

El proposito de esta investigacion fue determinar la prevalencia del surco
palatino radicular en el incisivo superior y el estado de salud del tejido periodontal
hngual adyacente al incisivo superior con y sin el surco. Un total de 531 individuos
entre 17 y 35 afos 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 (Gl) y el indice de enfermedad periodontal (PDI) nosdtros registramos la
superficie lingual "de los cuatro mcustvos supernores Movmdad dental fue solo

registrada. La. prevalencna del’ ‘surco palatlno' radlcular en 531  individuos

examinados.  fue B.5%..De’ 20991‘mcnswos supenores examinados , 2.33%

presentaron surco palauno radncular Mas del (93 8%) del surco palatino radicular
se presentd en Ios lncnsnvos Iaterales supenores Anahsus estadisticos no revelo
ninguna diferencia en la prevalencta del surco en base a sexo y raza. '

Los resultados de este estudio sélo indicaron que el surco palatino radicular
es asociado a una pobre salud periodontal medida por el indice gingival y ei
indice de enfermedad periodontal, y la mayor cantidad de placa acumulada por
el indice de placa.'®

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 dlente Seiscientos siete dientes
estudiados no mostraron mngun surco coronal ni ‘radicular. Doce dientes
mostrarén una sobra de surco radlcular extendld ) "en la corona, pero no hacia el

apice. Tres dientes mostraron una depresnon radlcular no extend:da hasta el apice.
Tres dientes mostrarén una extensuén del surco radlcular hasta el apice."
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CAPITULO VI

METODOS DE DIAGNOSTICO
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6.- DIAGNOSTICO

E! diagndstico adecuado es fundamemal para un tratamlento lnlehgenle Lo
primero se determina si hay enfermedad presente Luego se. reconoce su tlpo
magnitud, distribucion y gravedad. Por ditimo, se aporta una comprensnon de Ios

procesos patologicos fundamentales y su causa.’

6.1.-HISTORIA CLINICA

Desde el primer encuentro, el odontdlogo ha de buécai- una evaluaci;’)n global del
paciente. Esto incluye, considerar su estado mental iy “emocional, su
temperamento actitud y edad fISIOIOgICa ‘ ]

La historia clinica ayuda en el dlagnosnco de las mannfestacnones bucales de una
enfermedad sistémica ademas xdemmca Ios eslados sistémicos y locales que
pudueran afectar la relaclon del tejldo penodontal y endodontnco ante los factores

locales.
La historia clinica debe de incluir referencias de lo siguiente:

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

duracion 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 hemorkagias

N

Antecedentes de alergia ) s .
Informacion respecto-al mrcuo de Ia pubenad en: mu;eres menopau5|a

embarazos, abortos traslornos menstruales

9. Historia meédica famlllar

En la historia dental debé i ivo or. el que eI pacneme solicna

tratamiento dentario. En pkinie be describir el motivo de la

consuita con sus proplas palab ‘y-el odonlologo completar e mlerpretar los

signos y sintomas que este reflere

La historia dental tiene que incluir la siguiente referencia;

Visitas al odontélogo, frchenéia

Cepillado dental, frecuencia , metodo utensilios
Tratamiento de ortodoncia
Dolor dental o en la encia

Hemorragias gingivales -
Movilidad

Habitos (rechinamiento)
Antecedentes de problemas periodontales’y endodsnticos '

®@NO LA LN

6.2 EXAMEN CLIiNICO

Una minuciosa examinacion intraoral debe de ser realizada en este tiempo
y la atencion se dirige directamente al incisivo lateral superior.

Clinicamente el surco pall'atino radicular se encuentra en el tubérculo en
forma de volcan o conica que tiene una prolongacion apical, su profundidad es
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variable, depende del mlsmo surco y sx exnsten carles -rLo antenor es muy comun

cta’ en el paciente la presencia de

sintomas del absceso periodonta una variaéién de condiciones endododnticas,

lesgo de que sea un pacnente asintomatico.

sin embargo,se corfe e

Si las ’-;condiqiénes“ soh solamente periodontales  este puede ser
diagnosticado ‘p‘or' un' seguimiento visual del surco hasta el margen gingival . La
placa dentoba@:feriana y depdsitos calsificados se acumulan en el surco, lo que
ocasiona la formaciéq de la bolsa periodontal; la cual es diagnosticada 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 cronicas. Las
lesiones agudas se acompafian de bolsas estrechas, no faciimente distinguibles

'* Esto indica que el surco palatino radicular es un factor

13

radiograficamente.
predisponerte a periodontitis localizada severa.

El margen gingival palatino del incisivo lateral superior es un lugar de poca
resistencia. En caso de sobremordida profunda,' ésta area recibe la accion
traumatica de las particulas de comida o de los antagonistas, por lo que es un
area propensa a la inflamacion. *

Endodénticamente se puede ver la variante morfologica de el surco
obturado con amalgamas o resina. E| paciente puede darnos una respuesta
normal a las pruebas térmicas y eléctricas. Indicando la presencia de una pulpa
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sana. Algunos pacnentes que refleren dolor estan predlspuestos a'una pulpms

reversible. '? ", .
Si exlste alguna ariante ante’las’ pruebas S d|agnosnca un'a'pulp‘itis

wreversrble o necrosns pulpa

Los pacientes ;cjue‘fengavn ‘ra'témlehto"d‘e‘ con‘duét&sfyf breséhten lntomatologla :

antes de diagnosticarlos como un fracaso en tratamiento  del:conducto, se.
recomienda realizar nuevamente la examinacion clinica antes de considerar-una

reobturacion del conducto. '
6.3 EXAMEN RADIOGRAFICO

Los hallazgos radiograficos son deteminantes para el diagndstico, pero no
son patognomédnicos de una enfermedad especial, ni de una entidad patolégica. '°

El surco palatino radicular en las radiografias periapicales comunmente no
se observa. El tnico signo radiografico donde el surco es marcado, es cuando se
observa una area semilunar, lagrima o de pera del hueso alveolar perdido. En
algunas radiograﬁas se puede observar una linea radiolucida delgada que va
desde el cingulo hacia apical a un lado del conducto principal . ¢'*"'®

Para una mejor localizacion y direccién del surco radiograficamente, se
ntroduce una punta de gutta-percha en el punto donde empieza la radiolucidez
periapical. La ondulacion lingual relieve expone el area de una vista directa de la
relacion entre la raiz y el hueso en el area del surco lingual. ® En radiografias de
dientes extraidos la linea parapulpa es alin mas evidente. esta linea en dientes no
extraidos puede confundirse con fracturas. Lineas similares han sido descritas en

cascs recientes de concavidades proximales radiculares 3
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Si en la radiografia se puede observar una linea vertical y obscura
{radiolucida) en la raiz del diente, debe de ser diferenciada de una fractura vertical
o un condUcto ,accesbrio, la cual puede dar la misma apariencia radiografica.'®
También se ha observado el tercio medio de la raiz, en la superficie distal, una raiz
accesoria muy pequeﬁa con una angulacion de 45 grados. ' (Fig. 8)

Fig. 8. Radiogratia del surco palatino radicular

‘vt
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO



7.1. PERIODONTAL

En el momento en que se diagnostica una enfermedad periodontal, el
objetivo del tratamiento es detener la enfermedad y conlrolar su desarrollo, asi
como mantener los tejidos periodontales en un estado aceptable, si es posible
reponer aigunas 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: ‘

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

alisado , revaloraciony sondeo.

« Fase II: Curetaje abierto, con odontoplastia y aplicacion de Emdogain

« Fase Ill: Remitir a operatoria, prétesis y mantenimiento.

7.1.1.CURETAJE ABIERTO

El proc‘eqimrige’nto'pésico es el curetaje abierto, donde se separa la encia de
ios dientes, eh\:'esté caso, él incisivo lateral superior y del hueso vecino, se limpia
el tejido afectadc‘)i’qu; lla"bolsa periodontal y las encias se vuelven a colocar
dejando el miniho espacio posible entre ellas y los dientes. Esta técnica fue
empleada por Kirklsn (1931) se llama “operacion de colgajo modificado™ con o sin
liberatriz.
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La técnica consiste en lo Siguiente:

e Laincision inicial, se realiza con un:bisturi Bard Parker(N°11)
mtracrevucularmente a traves del fondo de Ia bolsa por la zona vestlbular y
lingual en el area mterdemaria_ S

e Se retrae la encia por Ia zona. estlbular y palatma para exponer la
superficie radicutar afe tada, que se Ilmpla mmucuosameme se curetean

los defectos 6seos angulares : . }
e Después dela ehmmacuon deI eplteluo de la bolsa y del tejldo de
granulacion de la cara |nterna de los colgajos, estos se regresan asu’

posicion original y son suturados 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. &

7 1 2 ODONTOPLASTIA

La odontoplastia consiste en la reconformacion de un diente, mediante un
procedimiento que elimina los defectos radiculares y esta indicada en el surco
palatino radicular siempre y cuando la profundidad del surco no llegue a la pulpa.
Elmina la zona estriada del diente, remodela la corona. Dicho de otro modo. el
surco se extiende hasta la superficie.® Se elimina el surco tallando con fresas
redondas o puntas de diamante '

El siguiente paso es reconstruir ésta area, la remodelacion se realiza con
resinas liquidas. Lo primero es desinfectar el area con clorexidina, el siguiente
paso es grabar el area por 30 segundos con acido fosforico, lavar esta area con
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solucion salma seca y colocar la resma de lal manera que la anatomia es

totalmente recuperada

Los’ surcos poco profundos se tratan de manera daferente a los profundos.
Si el surco, es ta profundo ‘u‘ entra‘en e espacno pulpar el caso no tiene
t 6n que existe detras de esta

solucion y: el E
técnica, es. g :e‘ la placa que altera el progreso de

la enfermeda

realiza como un procedimiento individual.

A veces. la dontoplasua se
Otras veces; esta unldo a Io procednm:e tos quirGrgicos en combinados. ?

7.1.3 REGENERAC_ION_"I‘ISULA‘R GUIADA (RTG)

La regeneracion tisular guiada es la capacidad de inducir la formacién ésea,
mediante la utilizacién de barreras fisicas, cuyo objetivo es guiar la creacion de
hueso sano, suficiente parakcub'rir defectos 6seos en los proéesos alveolares de
los maxilares, para cubrir:defectos 6seos periodontales, o para tener procesos
alveolares adecuados donde " posteriormente se colocan protesis dentales de
manera convencnonal‘,»o lmplantes dentales oseointegrados, los cuales son un
gran avance en la odontologia actual, ain cuando se requiere para su colocacion,
una cantidad suﬁciéhte ‘de hueso alveolar de buena calidad que los cubra y

soporte. ?

El procedimiento quirargico consiste en una incisidn  intrasurcal, = se
desprende el colgajo vy se realiza debridacion. El diente y el surco se alisan para
eliminar la profundidad de cuaiquier fisura. Usando un punto de sutura se expande
ia membrana de politetrafuoroetiieno. Otra alternétivav es tratar la superficie
radicular con acido -citrico - por 3 minutos, y rellenar ‘el defecto oseo con
hidroxiapatita. se coloca la membrana - perfectamente cubriendo el surco,
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extendida 3 a 4rnm mas alld del margen del surco 7. El colgajo se reposiciona y

se sutura para terminar con la cirugia.

Paso segu:do se inician::los cUidados 'bos-’operato/rios' se. medica
analgésico y una semana despues se retlran las suturas. Sels semanas después
es removida la membrana En algunos casos se utiliza una membrana que se
absorbe y no es necesario someterse a esta pequena operacion, En genera! hay
muy poca diferencia en el resultado final de los dos procedtmlentos los teudos
absorbentes tardan mas tiempo para su regeneracion que los |njertos estandar
siempre y cuando el tejido de la encia no es demasiado grueso. *

En un estudio de 1999, se encontrd que la Regeneracion Tisular Guiada era
mejor que el curetaje abierto, en lo que respecta'a la mejoria del espacio entre
encias, dientes y en su adherencia. En un estudio, en el que se siguio la evolucién
de algunos pacnentes despues dedy 7 afios de haber sido regenerado el tejido
indicado, el indice de fracaso fue 4'de un 41% en los no fumadores, y en los
fumnadores el indice fue de un 809 )

7.1.4. MATRIZ DERIVADA DEL ESMALTE

Estudios realizados en monos que indicaron que las proteinas de la matriz
del esmalte estaban relacnonadas en la formacion de cemento acelular y tenian el
potencial para inducir la regeneracidn de este cemento. Nuevos estudios
demostraron que la matriz proteica del esmalle causaba regeneracion en
dehiscencias bucales en monos (Hammartrém 1997) y en humanos. (Heijil 1997 y
Melioning 1999). La matriz derivada del esmalte muestra una absorcion de
hidroxiapatita, colagena y residuos de la superficie radicular. y tal vez promueve la
formacion de células fibroblasticas durante la primera semana de haber sido
aplicada ( Gestrelius et al. 1997 a). Los egperimentos de células cultivadas
demostraron que la matriz derivada del esmalte aumenta la proliferacion de
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células del Ilgamenlo peruodomal pero no de celulas epltellales (. Gestrelius et al.
1997 b) En el centro de estudios chmcos rnulhples se realvzo la aplucacnon de‘

Emdogam (BIORA AB Mallmo Sweden) en la superfcxe radlcul asomado con
a ganan‘ a en el:

das con una

fue sustnmdo én 'una forma neor Ilzad
con la idea de desarrollar un Emdog

La Matriz Derivada del Esmalte' (MDE) s secretada por las células de la
vaina epitelial de la raiz y juega un rol mportante en la cementogénesis y la
formacion tisular periodontal. El mecamsmo mediante el cual la MDE influye en las
celulas inductoras se desconoce. %

E! gel llamado Emdogaina contiene amelogenina, una proteina muy
importante en la estructura del .esmalte, que propicia el crecimiento de los tejidos
gingivales; éste se aplica durante la cirugia y forma una especie de abrigo sobre
las raices de los dientes. El mismo gel se disuelve después de haber liberado la
sustancia activa durante dos dias, en la parte posterior de las encias. En otro de
los estudios realizados, dos terceras partes del tejido gingival que se habia
perdido, se logré una recuperacion de este en tan sélo 16 meses.

En algunos pacientes, al cabo de tres afos, el tejido gingival se restaurd
completamente. En un estudio de 1999 se observd que el tratamuento con
Emdogaina resulté en una tasa de crecimiento del 29%. 30

En el 43% de los pacientes de este estudio, la pérdida dsea entre encias y d|entes

mejord como minimo en un 80%.

Tecnicas simtlares que contemplan ia utilizacidn de gel con substancias humanas
recombinantes, como el factor de:crecimiento derivado de las plaquetas- BB
{(PDGF-BB) y los factores de crecimiento de substancias parecidas a la insulina |
(IGF-I) - también estan siendo m&y espérahzadoras para reemplazar los huesos.
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Las mvesugac:ones y dlferentes estudlos que se reallzan 'estan en proceso de

encontrar una .vaci

Hasta el momento; los éxperimentos realizados ‘a animales han's rtldé efecto, la

aparicion de uﬁa'vacuna‘para la gente aun tardara unos’afos en aparecer.
Procedimiento’cl

1.- Anestesiar
la papila interd

3.- Retirar Gnicamente el tejido de Qéhdlacnéh d
defecto 6seo, asi como la placa y célculo: aentar
cauterizando por 2 minutos con EDTA gel al '24% tambxen se puede utilizar
PrefGel o 15 segundos aproximadamente.con’ acido fosforico o cntnco Debe de

seacondiciona

enjuagarse cuidadosamente con suero f|5|ologtco

- Inmediatamente se aplica el Emdogam Gel cubriendo todo eI defecto oseo
expuesto de la raiz se sutura producnendose un d errame de’ matenal Al suturar el
L p porc:onar ‘un cierre

colgajo debe de estar perfectamente co cado y |

estable
Cuidados postoperatorios

Ei paciente debera recibir antibidtico por 10 dias (3x500 mg
amoxicitiina) Enjuagues con clorexidina al 2% dos veces al dia por 6 semanas
Debe de indicarse al paciente no cepillar el area hasta 3 semanas después. Las
suturas se retiran dentro de 2 a 3 dias después de la cirugia.
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7.2 ENDOPERIODONTAL

Simon, Glik, y Frank en 1977 describierdn las condiciones donde en la fosa
central el surco del incisivo central y lateral superior se extiende hacia et area del
cingulo y contintia apicalmente por distancias variables , en algunos casos hasta
el apice, Ellos pusieron mucha atencion, particularmente, a este tipo de ‘anomalia
como una falla predisponible en una unién endoperio. el surco‘puede dar una
combinacién de lesion endoperiodontal , la cual es dificil de trétar por lo que han
sido consideradas intratables, de ésta forma la atencién ha sido sometida a la

presencia clinica. 1

doperlodontal existe la
ja del surco palatino

Por la ocurrente combinacién de Ia. lesi
comunicacion entre la pulpa y el perlodon

radicular.'®

Igunos: casos:donde clinicamente el
ro no tenia caries ni

En la literatura se han»repbhado.

diente presenta una insignificante de
restauraciones. ngun diente tema vtrauma en ésta region. La
superficie lingual de la corona derﬁostr un raro surco ‘profundo extendido sobre
el cingulo ysubgmgwalmente. Enel sondeo, el St:uréo gingival estaba intacto y no

mostraba bolsas, no se localizé ninguna inflamacion.

En la examinacion radiografica se observd 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 pequefa con una angulacion de
45 grados. Esta raiz accesoria no presentaba conducto radicular accesorio solo
estaba formada por dentina. Asimismo, radiograficamente se observé un area
periapical radiolinida de 5 0 6 mm localizada alrededor de las dos raices de éste
diente. El examen pulpar térmico y eléctrico indicaban necrecosis pulpar en el
diente, debido a que los dientes adyacentes respondian a los limites normales. La
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examinacion de la superfucne mostro una zona roja y edematosa. en la encia sobre
el incisivo laleral s mulando' n lracto sinuoso en el centro Lo anterior se explico

al paclente debldo 'ue el lratamlenlo de conductos convencional no era el

adecuado por'la ranz accesorua que se observo.'®

7.2.1 ODONTOPLASTiA Y REGENERACION PERIODONTAL

Regeneracion Periodontal

Se define la regeneracion como la reproduccion o reconstruccion de la parte:
perdida o lesionada. De tal forma que la arquitectura y la funcion de los tejidos
perdidos o lesionados quedan completamente restaurados (_glOsario de

terminologias periodontales, 1992)

La cirugia periodontal regenerativa comprende procedimientos disefiados
especialmente para restaurar las partes del aparato de sostén del diente que se
hayan perdido. por lo cual se ubica la insercion epitelial en una posicidon mas .-
coronaria que la que ocupaba antes del tratamiento estos procedimientos son
llamados reinsercidon o de nueva insercion. El término reinsercion se utiliza para
describir la generacion de la inééfcién fibrosa a una superficie radicular qgirt’:rglca

o mecanicamente privada de su ligamento periodontal . ®

Uno de los primeros métodos empleados para lograr la insercion consiste
en la eliminacion del calculo dentario y alisado radicular combinado con un
curetaje cerrado, lo cual ayuda al establecimiento de la salud gingival y reduccion
de la profundidad de la bolsa. La técnica de Prichard ( 1957 a,b, 1960) consistia
en eievacion del colgajo, eliminacion ael tejido de granulacion del defecto, nmpieza
y alisado de la superficie radicular para estimular la regeneracion osea, realizando
pequenos surcos en la pares (odontoplastia). Para luego reposicionar el colgajo. 8
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Karring y sus colaboradores (1980) estudxan la capacrdad del tejido
neoformador procedente del hueso para produCIr una nueva ”;serclon de tejido
conectivo. Sus conclus:ones fueron ‘que. el tejido denvad ) del hueso carece de

células con el potencnal de pyoduclr, una nue msercnon de lejldO conectivo. Por

nueva insercion de tejido'"conectnvo Merchel en 1987 prueba que las células
progenitoras de cemento residen en el ligamento periodontal y no en el hueso

alveolar. ®

7.2.2 TRATAMIENTO ENDODONTICO Y REGENERACION TISULAR

"El hecho de que el periodonto esté anatomicamente interrelacionado con la
pulpa dental por medio de los foramenes apicales y conductos_laterales creas vias
de intercambio de elementos necréticos entre los dos compartimentos tisulares
cuando uno o ambos tejidos estan enfermos . los tibulos 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.

Las lesiones inflamatorias del periodonto marginal manifestadas por mayor
profundidad del sondeo mayor movllndad dentaria y pérdida de msercnon pueden
ser el resultado de una perforac'én radicular no descubierta o lratada sm exnto

Las mayoria de los reportes de tratamiento del surco palatmo radlcular
indican la extraccion cuando el diente tiene comunicacion endoperio ademas de

un proceso infeccioso.
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tratar iento en un

Pein-Chi Wel'y sus colaboradores reportan el exlto d
defecto periodontal Iocahzado con enfermedad pulpar causado en presencna del
surco palatino radicular que puede presemar un conducto accesorlo

Procedimientos quinjrgico

Se anestesia localme;nt:econ lidocaina al 2% con epinefrina 1:1bb,00. Se
realizé una incisidn intrasurcal® vestibular y palatina y se levantd: e;l‘ ‘colg‘ajo
mucoperiostico. Observandose una fenestracion 6sea 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 y dirigido distalmente termmando en
el area de la bifurcacion. Se elimind el tejido de granulacion y se: reallzo la.
amputacién de la raiz accesoria se, realizo el desbridamiento del defecto oseo yla
odontoplastia sobre " la’superficie radicular no se encontré - ninguin: conducto,
accesorio, la obturacuon retrégrada no fue necesaria. El defecto osgo fug re!lenado
con aloinjerto &seo descalcificado frio (FDBA), doxiciclina y. cubierto ‘con una
membrana hemostatica reabsorbible posteriormente suturado.

Trece meses fue examinado y se encontré un aumento de la depresion de
3mm aproximadamente incluyendo el area donde se hallaba el surco radicular. El
diente fue reconstruido con resina y por siete afios se ha mantenido su éxito

clinica y radiograficamente. '
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7.2.3 ODONTOPLASTIA CON INJERTO OSEO

El objeti\)b de la investigacion periodontal esta en descubrir nueves caminos

para hacer. cre er, de alguna manera, los tejidos gue se han ellmmado durante el
proceso de la enfermedad La intencion es'la de reno ar: Ia arqultectura y la
funcion del lejldO perdldo Una de las técnicas que se Usan es la'de los mjertos de

hueso.

Este procednmlento implica un emplazamlento de matenal de mjeno oseo en
la zona afectada lo cual estlmula el crecimiento de nuevos huesos

Tipos de injertos‘ :
Autdlogo: transplante de tejldOS o células de una zona a:otra:en el mismo
individuo. Este - es eI ‘Gnico 'que cumple con lask res vuas(osteogenesm

osteoinduccion, osteoconducc:on), para la formacujn de’ ne

Aloinjerto: de un InlelduO a otro de la mnsma especue Se’ obtxene de cadaveres;
q esmn eralizado-congelado-desecado

ogénesis, ya que no posee células

dos tipos congelado-desecado (llofnzado)
(DFDB) en este tipo de injerto: no se da la’ oste

vivas.

Hetero_injerto o Xenoinierto™: implante’ de  tejido ‘o célplas entre individuos de

distintas especies, -

Materiales Aplastico: son materiales sintéticos biocompatibles. 2

E! material que se utiliza esta comercialmente preparado, es una sustancia
oOsea llamada aloinjerto 6seo descalcificado frio 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 frios y secos se
mantuvo durante tres afios, otro estudio indicaba que los grupos comerciales de
DFDBA no eran todos iguales en clanto a habilidad y efectividad de crecimiento
de un nuevo hueso.® Los huesos donados por gente mayor son menos eficaces

para reemplazar un nuevo hueso:"

Pietruska MD en un amculo publlcado en el 2001 se realizd la comparacron‘
de regenracion entre eI Emdogam y Bno-Oss fueron tratados con anestesia local
(4% de Ubestesin ESPE) seguudo de una incisién en Ia bolsa peridontal y el
colgajo fue separado: Iungual y vestibularmente, se hicieron liberaciones solo en
los casos en que se{necésitaba un mejor acceso para membrana. Tejido de
granulacion fue removido-.del defecto éseo, y en la superficie radicular se realizd
la odontoplastia con un instrumentacion manual y ultrasonido. El drea quirdrgica
era irrigada con solucién salina en el primer grupo de pacientes el defecto 6seo
fue tratado con Bio-Oss  y cubierto con la membrana reabsorbible Bio- Gide. :La
membrana fue suturada con (Biosyn, USSC) sutura reasorbible. Todq‘S" los -
pacientes recibieron antibicticoterapia 1 g de amixicilina dos veces al du‘a\ por una
semana, con tecnica especial por cuatro semanas de cepillado dental \ enjuagues :

de clorexidina al 0.2% dos dias a la semana.

s

Los parametros principales radiograficos de la profundldad del defecto oseo

fueron muy poco reducidos con Bio —oss en comparacion con Ia Matnz denvada

del Esmaite.®
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CONCLUSIONES

Al realizar este trabajo las conclusiones a las que se llego son como primer punto;
los conocimientos anatomicos, histolégicos y embriologicos de la cavidad oral, asi
como de cada una de las partes que tiene una relacién cercano con ella. Siempre
deben de estar presentes al examinaij y tratar a todos nuestros pacientes. Ya que
esto nos da la pauta para poder detectaf cualquier anomalia que se encuentra en
esta area. El surco palatino rédicular es una malformacion dental, que a simple
vista no es de gran importancia, péro» si no es diagnodsticado a tiempo y tratado
mediante métodos preventivos; es una luz verde para el inicio de la enfermedad
periodontal. y endodontica. Ya manifestadas la enfermedad en dientes que
presentan esta malformacion, existen técnicas y materiales que se realizan para
detener este problema o eliminario. Entre ellos se menciona como técnicas
preventivas. La Fase | muy sencilla pero desgraciadamente la mayoria de los
dentistas que no tiene relacién con el area periodontal, no la llevan en su practica
y esto se observo en la revision de este trabajo ya si la realizan mediante el
sondeo se puede detectar perfectamente la presencia del surco.

El curetaje es una técnica quirdrgica que por si mismo puede detener la
enfermedad periodontal, mas no eliniinarla ni regenerarla. La odontoplastia elimina
los defectos de hueso 'y superficie radicular proporcionando una area adecuada
para la regeneracion. La utilizacion de injertos oseos, membranas y matriz
derivada del eSm‘a‘Ite.‘en la odontologia actual son un elemento de gran ayuda
para formar y reconstruir areas d&seas danadas y hasta el momento han tenido
buenos resultado. Todo este trabajo nos recuerda nuestra vocacion que la de
prevenir, mantener y eliminar la enfermedades en nuestra area la boca todo lo

relacionado a ella.
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