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RESUMEN

Introduccién: La formacion dental ha sido clasicamente descrita como un proceso
de cuatro etapas de morfodiferenciacién y citodiferenciacion que son regulados
genéticamente a través de la interaccidn reciproca entre el tejido epitelial y el tejido
mesenquimatoso. Las anomalias dentales son malformaciones congénitas que
pueden presentarse tanto en pacientes sindromicos como en pacientes no
sindromicos (aisladas). Estas pueden presentarse en dientes temporales o
permanentes y dependiendo del estadio en que se encuentre la formacion del

diente, las anomalias pueden ser de forma, tamafio o numero.

El presente trabajo da a conocer la metodologia para el diagnostico, tratamiento y
seguimiento de la terapéutica aplicada a un paciente cuyo primer molar superior
estaba fusionado a raices supernumerarias y dicho diente requeria de tratamiento

Endodédncico.

Marco tedrico y antecedentes: Se piensa que las anomalias de numero, tamafio y
forma son el resultado de perturbaciones que ocurren durante alguno de los estadios
de la morfodiferenciacion (Yema-Campana). Los responsables de estas
perturbaciones pueden ser factores locales o sistémicos y pueden afectar dientes

temporales o permanentes, no obstante la etiologia exacta aun es desconocida.

Un diente supernumerario es un diente adicional que puede desarrollarse en
cualquier lugar de la mandibula o en el maxilar, éstos pueden ser unicos o multiples;
unilaterales o bilaterales y pueden erupcionar o permanecer retenidos. Aunque la
etiologia de los dientes supernumerarios es incierta, se han propuesto diferentes
teorias para tratar de explicar su desarrollo incluyendo Atavismo (regresion
evolutiva), dicotomia del germen dental, hiperactividad en la l[amina dental y factores
ambientales y genéticos. En ocasiones, cuando se requiere realizar una terapia
endodoncica en dientes afectados con alguna anomalia dental, el tratamiento se

vuelve complejo y requiere de auxiliares de diagnostico avanzados que proporcionen



mayor informacion sobre la morfologia interna del diente y la relacidn del diente con
otras estructuras adyacentes. La tomografia computarizada Cone Beam (CBCT) o
tomografia volumétrica digital (DVT) fue desarrollada en los afios 1990°'s para
producir imagenes en tercera dimension utilizando una cantidad de radiacion menor
a la tomografia computarizada convencional, este herramienta permite identificar con
precision el numero y configuracion de los conductos radiculares, lo que permite

seleccionar el protocolo del tratamiento endodéncico mas adecuado.

Caso clinico: Paciente masculino de 19 anos de edad, se presenta a la Escuela
Nacional de Estudios Superiores Unidad Ledén de la UNAM. El examen radiografico
del diente 16 reveld6 una compleja anatomia radicular compuesta por varias raices.
Las pruebas de sensibilidad pulpar fueron negativas al frio y al calor, asimismo el
paciente no refiri6 molestia a las pruebas de percusion verticales y horizontales. Se
indicd la toma una tomografia computarizada tipo cone Bean CBCT CS 9300
(Carestream Dental Atlanta GA). Una vez analizados los cortes tomograficos, se
indicé la terapia de conductos radiculares, ya que las imagenes confirmaban una
lesion periapical asi como la fusion del primer molar con un diente supernumerario;
formando un diente con morfologia atipica y un complejo sistema de conductos
radiculares. Bajo anestesia local y aislamiento absoluto, se realizd acceso de
conveniencia y se localizaron las entradas a los conductos radiculares. La limpieza y
conformacién se llevd a cabo con instrumentos rotatorios de niquel-titanio ProTaper
Next (Dentsply Maillefer, Suiza) (Fig 40) y durante el procedimiento, se utilizé una
jeringa de 10 ml con hipoclorito de sodio al 5.25% % activada con puntas
ultrasonicas [EndoKit E12 (NSK, Japdn)] para desinfectar los conductos. Los
conductos radiculares fueron obturados con la técnica de condensacién lateral
modificada con ultrasonido y el paciente fue referido al area de prétesis para la

restauracion.

Discusion: Fusidon, geminacidon y raices supernumerarias son términos utilizados

para definir diferentes anormalidades morfolégicas que, aunque han sido

ampliamente reportados en la literatura, estos casos se consideran unicos y se



convierten en un desafio clinico ya que el diagnostico diferencial entre estas

anomalias es dificil y requieren de un examen clinico y radiografico detallado.

El uso generalizado de CBCT, ha facilitado la identificacién de la configuracion
precisa de los conductos radiculares y de la anatomia externa del diente, asimismo,
en el diagndstico, planificacion y ejecucion de un plan de tratamiento predecible de

dientes que presenta alguna anomalia del desarrollo.

Conclusién: Es importante evaluar la anatomia interna y externa, ya que los dientes
con alteraciones morfolégicas son susceptibles a lesiones cariosas, enfermedad
periodontal y también pueden ser la causa de alteraciones en la oclusién y presentar

predisposicion a patologias pulpares.

PALABRAS CLAVE:

Anomalias dentales, anatomia radicular, Tomografia computarizada Cone Beam,
Dientes supernumerarios, odontogénesis.

Implicaciones éticas
No tiene implicacion ética, el paciente firmé un consentimiento informado para la

realizacion del tratamiento.



INTRODUCCION

El desarrollo dental comprende una serie de estadios complejos que ocurren durante
las primeras semanas de vida intrauterina, estos estadios se caracterizan por la
constante interaccion reciproca y secuencial entre el epitelio oral y el tejido
ectomesenquimatoso. La forma, numero, tamafio y ubicacion de los dientes son
determinados por mas de 300 genes que se expresan a lo largo del proceso de la
formacion dental. La mayoria del conocimiento acerca de las bases genéticas y
celulares de la odontogénesis se ha obtenido a través de estudios en ratones ya
que, aunque la denticion de ratones es mas simple que en humanos, se cree que los
mecanismos de desarrollo son muy similares. La iniciacion de la odontogénesis se
caracteriza por el adelgazamiento del epitelio oral, el cual se invagina hacia el tejido
mesenquimatoso derivado de la cresta neural, que se condensa para juntos formar
el germen dental. Este etapa es mediada por moléculas secretadas por las
principales familias de sefalizacion (FGT, TGF-B, WNT, y HH) lo que propicia la
expresion de factores de ftranscripcion tales como: Msx, Pax, y Runx
Posteriormente, el tejido epitelial se extiende caudalmente rodeando el tejido
mesenquimatoso, adquiriendo primero una forma de casquete que mas tarde se
asemejara a una forma de campana. El tejido mesenquimatoso dentro del germen
dental dara lugar a la papila dental, la cual se encuentra en contacto con el epitelio
interno del esmalte, diferenciandose asi en odontoblastos que mas tarde produciran
dentina. Las células epiteliales adyacentes daran lugar a los ameloblastos;

responsables de la formacion del esmalte. ElI término anomalia se refiere a lo



opuesto a de lo normal; es decir, una desviacion de lo que conocemos como regular.
Las alteraciones de Ilos tejidos epiteliales y ectomesenquimatosos durante
morfodiferenciacion (Casquete-campana) pueden dar lugar a anomalias de forma,
numero y tamafo de los dientes permanentes y temporales. A veces, los gérmenes
dentales pueden fusionarse o geminarse durante su desarrollo, dando lugar a
dientes unidos, ya sea solo por la dentina, o bien tanto por dentina y esmalte;
pueden presentar camaras pulpares unidas o separadas y un tamafo mayor al
normal. La etiologia de esta anomalia es aun desconocida, pero se han asociado
factores predominantemente genéticos. Asimismo se han identificado causas
genéticas en las malformaciones dentales vistas en pacientes sindrémicos y

anomalias dentales aisladas (No sindromicas).
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MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

1.0 Generalidades de la morfogénesis dental

Las estructuras del segmento cabeza y cuello se derivan de la porcidn cefalica del
tubo neural, del cual se desarrollan cinco pares de arcos braquiales. Estos arcos
consisten de tres capas; una externa llamada Ectodermo, el mesodermo ubicado
medialmente y una capa interna llamada endodermo. El desarrollo de la cara
comienza en la cuarta semana de vida intrauterina con la formacion del estomodeo
que dara lugar a algunas estructuras de la boca. Rodeando el estomodeo, se
encuentran cinco primordios; siendo uno de ellos el proceso frontonasal localizado
craneal y medialmente al estomodeo; a cado lado del proceso frontonasal, los
procesos nasales medio y laterales se desarrollan en la quinta semana del desarrollo
embrionario y se fusionan para formar el labio superior. Los procesos maxilares y
mandibulares localizados en pares a cada lado del estomodeo se derivan del primer
arco braquial y forman las paredes laterales y la base del estomodeo. El proceso
mandibular aumenta de tamafo y se fusiona en la linea media para formar la
mandibula, la parte inferior de la cara y la lengua. El tejido 6seo de la mandibula se
deriva del tejido cartilaginoso del primer arco braquial llamado cartlago de Meckel
(Fig 1).! Para la sexta semana, los procesos laterales maxilares y mandibulares se
habran fusionado formando el maxilar y mandibula primitivos. ElI estomodeo esta
conformado por epitelio escamoso estratificado, el cual se extiende como una banda
delgada en forma de herradura sobre el proceso alveolar de la mandibula y maxilar
en desarrollo donde tienen lugar una serie de estadios complejos que induciran la
morfogénesis dental. La iniciacién de la odontogénesis inicia entre la sexta y octava
semana del desarrollo embrionario y se caracteriza por el adelgazamiento del
epitelio oral, el cual se invagina hacia el tejido mesenquimatoso derivado de la cresta
neural, que se condensa para juntos formar el germen dental. Esta etapa es
mediada por moléculas secretadas por las principales familias de sefalizacion (FGT,
TGF-B, WNT, y HH) lo que propicia la expresion de factores de transcripcion tales

como: Msx, Pax, y Runx. Posteriormente, el tejido epitelial se extiende caudalmente

9



rodeando el tejido mesenquimatoso, adquiriendo primero una forma de casquete que
mas tarde se asemejara a una forma de campana. El tejido mesenquimatoso dentro
del germen dental dara lugar a la papila dental, la cual se encuentra en contacto con
el epitelio interno del esmalte, diferenciandose asi en odontoblastos que mas tarde
produciran dentina. Las células ectodérmicas adyacentes daran lugar a los

ameloblastos; responsables de la formacién del esmalte.?

Lengua en Banda epitelial
desarrollo

Ectomesénquima
Cartilago Cartilago de Meckels
de Meckels

Figura 1: Imagen histolégica donde se indican diferentes

estructuras de la cavidad bucal en desarrollo.

2.0 Estadios deldesarrollo dental

La formacion dental ha sido clasicamente descrita como un proceso de cuatro
etapas de morfodiferenciacion y citodiferenciacion que son regulados genéticamente
a travées de la interaccion reciproca entre el tejido epitelial y el tejido
mesenquimatoso. En la maxila y en la mandibula primitiva se forman 10 primordios
dentales en cada arco por medio de la invaginacion del tejido epitelial hacia el tejido
mesenquimatoso.® Estos primordios se desarrollan y formaran el germen dental que
daran lugar a los primeros dientes temporales. Cada diente se desarrolla y erupciona
en diferentes tiempos, pero el proceso de odontogénesis es el mismo. Todas las
yemas dentales, excepto por el segundo y tercer molar, estan presentes y

comienzan a desarrollarse antes del nacimiento.>*

2.1 Estadio de brote o yema
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Es una etapa fugaz que ocurre aproximadamente en la sexta semana de vida
intrauterina, se observa un abultamiento en forma de disco que constituye las yemas
dentales. El epitelio oral se invagina mientras que el tejido mesenquimatoso se
condensa y ambos forman la ldmina dental (Fig 2).>*

Lengua
Lamina vestibular

Lamina dental

Yema dental

Figura 2: Imagen histologica del desarrollo dental en
estadio de brote.

2.2 Estadio de casquete

Esta etapa comienza alrededor de la novena semana de vida embrionaria, en esta
fase, histologicamente, se comienza a formar el llamado 6rgano del esmalte, que es
una estructura conformada por el epitelio externo del esmalte, el reticulo estrellado y
el epitelio interno del esmalte; también se comienza a formar el saco dental por
medio de células condesadas provenientes del ectodermo. El saco o foliculo dental
rodea al germen dental separandolo del hueso adyacente y que posteriormente
formara otras estructuras dentales como el cemento y ligamento periodontal. La
morfologia del germen dental, en esta etapa, se asemeja a un casquete que tiene
una concavidad central donde confluyen células mesenquimatosas que durante su

desarrollo formaran la papila dental que da origen al complejo Dentino-Pulpar (Fig 3).
En el epitelio dental interno se desarrolla un cumulo de células que se denominan

Nudo del Esmalte (Enamel Knot), el cual se considera el principal regulador de la

morfologia dentaria a través de factores de crecimiento y sefializacién. **

11



Lamina dental

.
Figura 3 Imagen E"~ .
histolégica del desarrollo ié..'
dental en estadio de et C

casquete.

Organo del esmalte

Condensacion de células ectomesenquimatosas

2.3 Etapa de campana inicial

En esta etapa de citodiferenciacion, la cual ocurre aproximadamente en la semana

14 de vida intrauterina, el érgano del esmalte adquiere una forma de campana

donde la parte exterior es convexa formada por el epitelio externo del esmalte y

concava compuesta por el epitelio interno del esmalte. Entre estas dos estructuras

se encuentra el reticulo estrellado que se
expande por el aumento de la sustancia
intracelular. En este estadio se distingue otra
capa; el estrato intermedio, situado entre el
reticulo estrellado y el epitelio dental interno. La
existencia de este nuevo estrato hace posible el
diagnodstico histolégico del germen en etapa de
campana (Fig 4). En esta etapa se produce la
diferenciacion celular del epitelio interno del

esmalte en ameloblastos.>*

2.4 Estadio de campana tardia

Léamina dental
Epitelio externo
del esmalte
Reticulo
estrellado
Epitelio interno
del esmalte

Foliculo dental

Papila dental

Figura 4: Imagen histoldgica

del desarrollo dental en
estadio de campana.

En esta etapa, ocurren cambios estructurales en los tejidos previamente descritos,

estos cambios son mas acentuados ya que se comienzan a desarrollar las células

12



progenitoras de los tejidos duros del diente. El reticulo estrellado es mas evidente ya
que aparecen varias capas de células planas que corresponden a las futuras
cuspides o bordes incisales (Fig 5). Las células del epitelio dental interno se han
diferenciado en preamelosblastos y ejercen su influencia sobre las células de la
papila dental que se diferencian en odontoblastos, los cuales comenzaran la sintesis

de dentina.

| Organo del esmalte
=—— Nudo del esmalte

Foliculo dental

Papila dental

Figura 5: Imagen histoldgica del desarrollo dental
en estadio de campana.

La formacién del esmalte ocurre sélo en la fase pre-eruptiva, no obstante el depdsito
de dentina continua a los largo de la vida. El foliculo dental adopta una forma circular
y formarad el cemento, el ligamento periodontal y el hueso alveolar. Cuando la
diferenciacion de los tejidos del germen dental alcanzan su nivel maximo, se inicia la

mineralizacién de los tejidos.>*
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3.0 Aspectos moleculares de la odontogénesis

Los procesos genéticos y celulares involucrados en la cadena de eventos de la
formacion dental han sido descritos utilizando ratones como organismo modelo, ya
que aunque la denticién en ratones es mas simple que en humanos, se cree que los

mecanismo de desarrollo son muy similares.

La mandibula en desarrollo parece estar controlada por los Factores de crecimiento
fibroblastico 8 (Fgf8) que es una molécula de sefalizacién que se expresa muy
tempranamente en el epitelio oral. Esto induce la expresiéon de genes necesarios
para el inicio de la formacion dental. Trumpp et al, bloqueo quimicamente esta
molécula en ratones, y encontré que los molares estaban ausentes, sin embargo los
dientes incisivos se desarrollaron normalmente.’ La presencia de los incisivos se
debe probablemente a la compensaciéon de dicha molécula por medio de una

molécula similar lamada Factor de crecimiento fibroblastico 9.°

Se han encontrado cuatro grupos de moléculas que participan activamente en la
formacion dental las cuales son: Proteinas morfogenéticas 6seas (Bmps), factores
de crecimiento fibroblastico (Fgf), el grupo de moléculas de senalizacion Sonic
hedgehoh (Shh) y el grupo de proteinas WNT (Wingless).”

La tabla 1 muestra las principales moléculas participantes en el desarrollo dental.

3.1 BMPS

Una de las primeras sefiales identificadas en la interaccion entre el epitelio oral y el
tejido mesenquimatoso son los factores de crecimiento que pertenecen al grupo de
las proteinas morfogenéticas 6seas. Bmp2, 4 y 7 se expresan tempranamente en el
epitelio oral, Bmp2 y 7 durante el estadio de yema, y Bmp4 durante el
adelgazamiento de la lamina dental. Aparentemente tiene la capacidad de actuar
como factores de senalizacion bidireccional entre el epitelio y el tejido
mesenquimatoso. El grupo de proteinas Bmp estimulan la expresion de factores de
transcripcion como MSX1, MSX2.”8
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3.2 FGF

Este grupo de moléculas esta compuesto por 19 factores del crecimiento (Fgf 1-19),
los cuales regulan la expresién de genes el tejido mesenquimatoso y estimulan la
division y proliferacidén celular durante las primeras etapas de la odontogénesis y en
la invaginacion del epitelio que dara lugar a la yema dental. Las Fgf también son
capaces de activar las células mesenquimatosas, estimulando la produccion de

Syndecan-1, el cual posteriormente modulara las senales enviadas por los Fgf.

El primer factor de crecimiento fibroblastico descubierto fue el FGF3, el cual se
expresa junto con FGF10 en la papila dental. Sus receptores correspondientes
(FGFR1b y FGFR2b) estan localizados en el epitelio oral, su inhibicién se asocia con
la progresiéon de la odontogénesis, particularmente con maduracion de los

odontoblastos y la subsecuente diferenciacién de los ameloblastos.

Durante las primeras etapas de la odontogénesis, los Fgf inducen la expresion de
genes: MSX1, PAX9, Activin BA, RUNX2. "®

3.3 SHH (Sonic Hedgehod)

SHH son sefiales producidas por el tejido epitelial dental, durante las primeras fases
de la odontogénesis; especialmente durante la formacion del nudo del esmalte.
También son producidas por las células progenitoras de ameloblastos. Estas sefiales
se ligan a su receptor (Patch), que es un proteina expresada en el tejido
mesenquimatoso y ausente en el tejido epitelial. Dassulle et al, mostré que el rol de
sefnalizacion de Shh es esencial para el crecimiento y morfogénesis, pero no para la
diferenciacion celular. La adicién de proteinas ectdépicas Shh a lado de gérmenes
dentales ocasionan el desarrollo de invaginaciones adicionales semejantes a yemas,
pero éstas no contindan desarrollandose (Hardcastle et al, 1998). El uso de
anticuerpos para bloquear la sefalizacion de Shh ocasiona el arresto del desarrollo
dental en la etapa del adelgazamiento del epitelio dental, por lo tanto parece que

Shh es esencial para la formacién de la yema dental.®
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3.4 WNT (Proteinas Wingless)

Este grupo de moléculas (WNT10) activan el inicio de una cascada de sefializacién
intracelular. Cuando la célula recibe la sefial de WNT10, se activa la proteina B-
catenin y se adhiere a moléculas Fgf regulando la expresion de genes WNT. Chen et
al han mostrado que [(3-catenin es requerida para la induccion del desarrollo del nudo

del esmalte.?

4.0 Otros elementos moleculares y genéticos de la odontogénesis

4.1 MSX1, MSX2

Son genes que pueden controlar la expresion de otros genes mediante la
codificacion de factores de transcripcion y son estimulados por BMPs en el epitelio
mesenquimatoso, MSX1 también puede ser activado tanto por BMPs y FGFs
durante las primeras etapas de la morfogénesis. El gen MSX1 se coexpresa con el
gen PAX9, el cual tiene la capacidad de regular la transcripcion del gen MSX1. Estos
genes codifican factores de transcripcion que tiene un rol importante en mantener la

expresion de BMP4 en la mesénquima.

La interaccion correcta entre estos tres factores es esencial para mantener el

progreso de la etapa de casquete hacia la de campana.

La mutacién del gen MSX1 ha sido asociada con agenesia dental, mediante el
analisis genético de una familia que presentaba una forma severa de oligodoncia

que involucraba ausencia de premolares y molares.®®

4.2 PAX9

La determinacion de la ubicacion de cada yema dental dentro de la lamina dental es

controlada por FGFs y BMPs, los cuales influencian la expresion en la mesénquima
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del factor de transcripcién PAX9, éste es estimulado por FGF8 e inhibido por BMP2 y

BMP4, influenciando el sitio de ubicacion de cada yema dental.®

Iniciacion Morfogénesis

Moléculas de

Activin Beta A; Bmp 2,
4y 7;Fgf1,2,4,8,9;
Shh; Wnt 3, 4,5,6.

Activin Beta A; Bmp 2,
4,6vy7; Fgf 3,4,8,9,
10; Shh; Wnt 4,53a,6,

Activin Beta A; Bmp 2,
3,6 y7; Fof
1,2,3,4,8,9,10; Shh;

sefializacion 7b, 10 (a,b) Wnt 3,4,53,6, 7b, 10
(a,b)
Fgfr 1,2; Notch Fgfr 1,2; Notch Fgfr 1,2; Notch
1,2,3;Patched 1. 1,2,3;Patched 1, 2. 1,2;Patched 1, 2
Receptores

Lef, 1; Msx1, 2; Pax9;
Runx2.

Catenin Beta, Lef, 1; Catenin Beta, Runx
Msx1, 2; Pax9; Runx 1,2,3; Epiprofin/Sp 4,
Factores de 1,2,3; Epiprofin/Sp 6. 6.

transcripcién

Tabla 1: Principales moléculas de sefializacion, factores de transcripcion y receptores que participan
en las diferentes etapas del desarrollo dental.

5.0 Rol del nudo del esmalte

El nudo del esmalte es una estructura transitoria que se forma en lo alto de la yema
dental y es el centro de senalizacion que define la forma del diente en desarrollo. Se
cree que el nudo del esmalte es inducido por BMP4 en el tejido mesenquimatoso. En
ratones sin expresion del gen Mxs1, el desarrollo del diente se detiene antes de la
formacion del nudo del esmalte. Se ha observado en gérmenes dentales cultivados
que el desarrollo de éstos, puede reanudarse con la inclusion de la proteina BMP4.

El nudo del esmalte representa un grupo de células no proliferativas dentro del
epitelio oral invaginado. Las células del nudo del esmalte expresan altos niveles de
Shh, Fgf4 y Fgf9, pero bajos niveles de receptores Fgf, permitiendo que el nudo
permanezca en un estado no proliferativo, mientras que las células que rodean al
nudo son altamente proliferativas. Ademas del nudo del esmalte principal, el cual se
establece en la etapa de yema, los gérmenes de molares forman nudos del esmalte
secundarios durante la etapa de campana. Estos nudos se asocian con la formacién
de multiples cuspides en molares y premolares. Se ha encontrado que los defectos
en la formacion del nudo del esmalte son directamente responsables en la

morfologia de las clspides de los molares. °
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6.0 Anomalias dentales

El término anomalia se refiere a lo opuesto a de lo normal; es decir, una desviaciéon
de lo que conocemos como regular.

Las anomalias dentales son malformaciones congénitas que pueden presentarse
tanto en pacientes sindrémicos como en pacientes no sindrémicos (aisladas).Estas
pueden presentarse en dientes temporales o permanentes y dependiendo del
estadio en que se encuentre la formacion del diente, las anomalias pueden ser de
forma, tamafio o numero. También pueden afectar el color normal, contorno, tamafo

y el grado de desarrollo del diente.™

Aunque las anomalias dentales muchas veces son asintomaticas, éstas pueden
ocasionar problemas clinicos como: erupcion incompleta o retrasada de otros
dientes, atricion, compromiso estético, interferencias oclusales, problemas
periodontales, asi como mayor susceptibilidad a caries; por ello, las anomalias
dentales requieren de una examinacion clinica cuidadosa y plan de tratamiento

adecuado paro su manejo clinico."

A continuacion se describen las anomalias de numero, tamafo y forma, asi como

algunos aspectos celulares y genéticos relacionados a estas anomalias.

6.1 Anomalias de numero

Hipodoncia se refiere a la ausencia de uno a seis dientes, mientras que oligodoncia
se refiere a la usencia de mas de seis dientes sin tomar en cuenta la ausencia de los
terceros molares, ya que éstos estan ausentes en el 25 % de los pacientes, lo que lo
hace un hallazgo muy comun (Fig 6). Estas anomalias pueden ser aisladas o formar
parte de los signos de algun sindrome. Hipodoncia es mas comun en la denticion
temporal que en la permanente. En denticién temporales la prevalencia varia
geograficamente y es del 0.4 % al 0.9 % en Europa y del 2.4 % en Japén. En la
denticién permanente los dientes que estan ausentes mas frecuentemente son los

segundos premolares 4.2 %, incisivos laterales superiores 2.3 % y segundos
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premolares superiores 2.2 %.Esta anomalia tiene una mayor prevalencia en el sexo
femenino con un radio de 3:2 (Fig 7). Las anomalias de nimero se observan en
pacientes sindromicos o pacientes con labio y palara hendido, no obstante se puede
presentar también en pacientes no sindrémicos y en tales casos, esta anomalia se
asocia a desbalances metabdlicos y mutaciones genéticas. Asimismo, existen
influencias extrinsecas que pueden llevar al desarrollo de estas anomalias tales
como: traumas en los maxilares, extraccion temprana de dientes temporales,

quimioterapia, radioterapia.’

Figura 6. Ortopantomografia de paciente no Figura 7. Agenesiacongénitade los segundos
sindromico con oligodoncia premolares

Actualmente, se conoce poco sobre los aspectos genéticos asociados a hipodoncia
no sindromica, pero se cree que pueden ser similares a aquellos que causan
hipodoncia familiar no sindrémica. La mutacion del gen PAX9 se ha asociado tanto
con hipodoncia aislada como con hipodoncia sindrémica.'*' Un reciente estudio
encontréo que la mutacién en el gen WNT10A, el cual se expresa fuertemente en el
epitelio dental durante la etapa de yema y éste es requerido para el desarrollo

normal del diente mas alla de la etapa de yema."
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6.2 Anomalias de tamafio y forma

Se piensa que las anomalias de tamafo y forma son el resultado de perturbaciones
que ocurren durante alguno de los estadios de la morfodiferenciacion (Yema-
Campana). Los responsables de estas perturbaciones pueden ser factores locales o
sistémicos y pueden afectar dientes temporales o permanentes, no obstante la
etiologia exacta aun es desconocida. Algunas alteraciones en el tamarfio y la forma
son: Concrescencia, Fusién, geminacion, Dens invaginatus, Taurodontismo,Dens in
dent, Perlas del esmalte, Dilaceracion Taldén cuspidéo, Macrodoncia, Microdoncia
(Fig 8)."° La tabla 2 muestra diversas caracteristicas de anomalias frecuentes que

afectan principalmente la raiz de los dientes.

Figura 8. Alteraciones del desarrollo de la morfologia dental. a. Dilaceracion de la raiz de un molar
inferior. b. Concrescencia entre el primer y segundo molar inferior. c. Talén cuspidéo en incisivo
lateral. d. Dilaceracion de la coronaen incisivo central. e. Taurodontismo. f. Perla del esmalte en
un tercer molar inferior.
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Tabla 2. Definicion y descripcion de algunas anomalias dentales

10,11,12,14,15
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7.0 Dientes supernumerarios

Un diente supernumerario es un diente adicional que puede desarrollarse en
cualquier lugar de la mandibula o en el maxilar, éstos pueden ser unicos o multiples;
unilaterales o bilaterales y pueden erupcionar o permanecer retenidos.® Los dientes
supernumerarios son asociados a sindromes, pero también pueden presentarse en
pacientes no sindromicos. El diente supernumerario con mayor prevalencia es el
llamado Mesiodens que se presenta en la linea media del maxilar. En la denticion
temporal, los dientes supernumerarios presentan una forma normal y en ocasiones
conica (Fig 9), mientras
que en la denticidon
permanente, pueden
tener una morfologia
normal o rudimentaria

que puede O no

asemejarse a los

dientes normales. 17

Figura 9. a. y b. Fotografias clinicas preoperatorias de un segundo molar inferior
fusionado con dientes supernumerarios. Obsérvese la forma cdnica de los mismos.

7.1 Prevalencia

La mayoria de los dientes supernumerario ocurren de manera aislada, aunque
algunos pueden tener un componente familiar genético o presentarse como signo de
algun sindrome. La prevalencia reportada en la denticiéon primara es de 0.2 % al 0.8
%, mientras que en la denticion permanente es de 0.5 % al 5.3 %. La incidencia de
un solo diente supernumerario es mayor en el sexo femenino con un radio de
incidencia del 2:1, el cual se incrementa de 3:1 cuando existen multiples dientes
supernumerarios. Mas del 90 % de los casos ocurren en el maxilar superior, de los

cuales el 25 % erupcionan y el resto permanece impactado y requieren extraccion. 18
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7.2 Etiologia

Aungue la etiologia de los dientes supernumerarios es incierta, se han propuesto

diferentes teorias para tratar de explicar su desarrollo

incluyendo Atavismo

(regresidn evolutiva), dicotomia del germen dental, hiperactividad en la lamina dental

y factores ambientales y genéticos. La tabla 3 presenta los detalles sobre estas

teorias.
: : Hiperactividad
) Dicotomia del . Factores
© Atavismo en la lamina i
5 germen dental ambientales
2 dental

Descripcion

Esta teoria sugiere
que la presencia de
estos dientes es la
regresion a tejidos
ancestrales o
antropoides debido a
que nuestros
antepasados tenian
tres incisivos, un
canino, cuatro
premolares ytres
molares en cada
cuadrante. Durante la
evolucion el niumero
de dientes se redujo
pero la anatomia se
volvi6 mas compleja

(-

Esta teoria propone que
durante las etapas
tempranas del desarrollo
dental, la lamina dental
se divide en dos partes
de igual o diferente
tamafio, dando lugar a
dos dientes con tamafio
similar, o uno normal y
otro dismoérfico. Munne
etal, encontré que los
primordios de incisivos
se forman a través de la
fusion de multiples
primordios de mayor
tamano. Perturbaciones
en el balance de
sefializacion molecular
causan desintegracion o
divisiéon de los

primordios ().

Esta teoria postula que la
sobre-proliferacion o
sobrevivencia prolongada
de células epiteliales de la
lamina dental dan lugar a

dientes supernumerarios

0-

Factores hereditarios
pueden ser causantes
de esta anomalia, ya
que éstos ocurren
comunmente en
familiares que
presentan dientes

supernumerarios ().

Tabla 3. Teorias aceptadas sobre la etiologia de dientes supernumerarios

19,20
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7.3 Mecanismos moleculares

A pesar de los avances en el conocimiento sobre la morfogénesis y diferenciacion
del desarrollo dental, se conoce relativamente poco acerca de la etiologia y
mecanismos moleculares que conllevan a la formacion de dientes supernumerarios
en la poblacion humana; sin embargo, la denticién de ratones provee un modelo Uutil
para investigar el desarrollo dental.’”® La molécula Sonic Hedgehod (Shh) es una de
las primeras moléculas de sefalizacion en el inicio de la morfogénesis que se
expresa tempranamente durante el adelgazamiento del epitelio oral. En esta etapa,
Shh actua como un mitégeno esencial para la proliferacién normal de la yema dental
durante la invaginacion; en la ausencia de esta molécula de transcripcion normal, el
desarrollo dental en esta etapa se detiene, por lo tanto la funcién correcta de Shh es
importante para asegurar el correcto numero de yemas y su posicién normal. Sin
embargo, existe evidencia en ratones mutantes que sugiere que la regulacién
inapropiada de la actividad de la molécula Shh juega un rol importante en la
formacion de dientes supernumerarios. La via de sefalizacion Hedgehod mediada
por Shh, también es importe en la iniciacion de la odontogénesis y existe evidencia
que indica que esta ruta también influye en el nimero de dientes. La sefalizacion
Hedhehod y el factor de transcripcion RUNX2 han sido asociados en la formacion de
dientes adicionales en ratones mutantes. En humanos, la displasia cleidocraneal es
una condicion autosémica dominante caracterizada por una osificacion deficiente,
cierre tardio de las suturas craneales y anomalias dentales severas que incluyen
dientes supernumerarios, esta condicidén ocurre como resultado de la mutacion en el
factor de transcripcion RUNX2, el cual es esencial para la diferenciacion de
osteoblastos. En ratones, Runx2 se expresa en el tejido mesenquimatoso del diente,
no obstante la pérdida completa de su funcidon, se asocia con el arresto del
desarrollo dental. En ratones heterocigotos mutantes que poseen el genotipo
humano, se lleva a cabo la formacion de dientes supernumerarios rudimentarios.?®
La activacion del factor de transcripcion Lefl mediante sefalizacion WNT es
importante para el desarrollo normal del diente, Lef1 es por si mismo esencial para el

progreso mas alla del estadio de yema; la inhibicion de la senalizacion WNT arresta
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el desarrollo dental. La sobre-expresion de Lefl en el epitelio oral de ratones
transgénicos produce multiples invaginaciones en las regiones de formacién dental
(Fig 10). Otro factor de transcripcién involucrado es Epiprofin, el cual se expresa
altamente en el epitelio oral del germen dental; en ratones que carecen de la funcién
de Epiprofin, existen multiples dientes supernumerarios cuya formacién parece tener
lugar durante la etapa de yema debido a varias invaginaciones que se forman en
sitios dentro de la yemas dentales primarias, estas invaginaciones se asocian con
una sobrerregulacion de la expresion de Lefl dentro del componente

mesenquimatoso de estos gérmenes dentales. %%

Figura 10. Andlisis comparativo de la denticién de un ratén silvestre (WT) y un ratén mutante (Gas1). a. En el ratén
silvestre, existen 2 molares (m1, m2); en el raton mutante, existen 2 molares (m1, m2); pero también existe un diente
supernumerario parecido a un premolar (Flecha amarilla).

El grupo de las proteinas morfogenéticas dseas (BMP) comprende un grupo amplio,
entre ellas se encuentra Bmp4 que es esencial para el desarrollo dental, Ectodin es
un antagonista de Bmp y se expresa ampliamente en el germen dental, pero esta
ausente en el nudo del esmalte, los ratones que carecen de la funcionalidad de
Ectodin presentan un numero de anomalias que incluye la presencia de dientes
supernumerarios. Ectodin también tiene la habilidad de inhibir la sefalizacién WNT, y
es probable que la correcta modulacion de esta via en el tejido mesenquimatoso es

un determinante importante en el nimero de dientes.?
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8.0 Clasificacion “MIND” para el diagnéstico clinico

Para el diagnéstico clinico de enfermedades que afectan el segmento cabeza y
cuello, es necesario contemplar diferentes elementos que permitan establecer
diagndsticos diferenciales, sin embargo esta tarea se vuelve problematica ya que
existe una gran variedad de enfermedades que comparte signos clinicos similares y

que ademas, algunas de ellas se presentan raramente.

La clasificacion propuesta por Carpenter et al, en 1999 se basa en la etiopatogenia
de las enfermedades y establece una mnemotecnia para categorizar la

enfermedades en cuatro principales areas (Figuras 11-15).2" 22

M=Metabdlicas
I=Inflamatorias
N=Neoplasicas

D=Del desarrollo

8.1 Metabdlicas

Las enfermedades metabdlicas se refieren a las condiciones que ocurren como
resultado de problemas sistémicos ya sea hormonales o nutricionales; y estos
pueden ser congénitos o adquiridos. Las enfermedades metabdlicas nutricionales
adquiridas que afectan a los tejidos Oseos se relacionan con deficiencias en la
ingesta de vitamina C y D asi como deficiencias en el metabolismo del calcio y
fosfato. Algunos ejemplos de enfermedades metabdlicas de origen genético

incluyen: hipofosfatasa alcalina y osteogénesis imperfecta. 22
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Metabdlicas

Psuedohipoparatiroidismo
Hiperparatiroidismo
Genético
Adaquirido
Hipofosfatasa

Osteogénesis imperfecta

Figura 11. Subclasificacion de enfermedades de tipo metabdlicas.

8.2 Inflamatorias

Las enfermedades inflamatorias son las mas comunes se dividen en cuatro
subcategorias: Causadas por factores extrinsecos, lesiones reactivas, infecciones y
lesiones de origen inmunolégico (Reacciones alérgicas). Estas enfermedades

manifiestan los signos clinicos de inflamacién: enrojecimiento, aumento de volumen,

21,22
calor y dolor.
Fractura
Fisico Osteonecrosis por
Quimico bisfosfonatos
Truama | ) )
Radiicisii Osteoradionecrosis
Reactiva: ) Granuloma de células gigantes
Infecciosa | Bacteriana
Inmunoldgica | Artritis reumatoide

Figura 12. Subclasificacion de enfermedades de tipo inflamatorias.
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8.3 Neoplasicas

Se refiere al crecimiento incontrolado de tejido, como resultado de una proliferacion
celular anormal. Las lesiones neoplasicas se subdividen en benignas y malignas con

base a su capacidad de metastasis.

Neoplasias benignas: Estas pueden ser odontogénicas o no odontogénicas
dependiendo del tejido de origen. Las lesiones de origen odontogénico son lesiones
que se desarrollan a partir de los tejidos que dan origen a los dientes tales como:
Ameloblastoma, fibroma ameloblastico, tumor odontogénico adenomatoide vy
odontoma. Las lesiones no odontogenicas incluyen lesiones Oseas que no se
relacionan con los tejidos del desarrollo dental sino que se desarrollan de los tejidos

Oseos tales como: osteoblastoma, fibroma osificante.

Neoplasias malignas: De acuerdo a su tejido de origen, éstas pueden ser sarcomas

0 carcinomas. Sarcomas son lesionas malignas de origen mesenquimal, mientras

que los carcinomas son de origen epitelial. %' %
Ameloblastoma
Odontogénica Odontoma
No odontogénica Fibroma osificante
Benigna Osteoblastoma
Carcinoma
Maligna Carcinoma de células
£s5camosas 1ntraoseo
Sarcoma
Osteosarcoma

Figura 13. Subclasificacion de enfermedades de tipo neoplasicas.
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8.4 Del desarrollo

Son cambios patolégicos como resultados de defectos adquiridos o genéticos.
Cualquiera de estos puede estar presentes desde el nacimiento o presentarse
durante el desarrollo o maduracion del individuo. Estas condiciones pueden tener
diferentes manifestaciones como: labio y paladar hendido o quistes. En la mayoria
de las enfermedades de este origen, los factores etiologicos no han sido

determinados exactamente, no obstante el origen genético de algunas de estas

condiciones han sido identificadas. 2" 22
Querubismo
Adquirida
Quiste dentigero
Genética Quiste nasopalatino

Figura 14. Subclasificacion de enfermedades del desarrollo.
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Psuedohipoparatiroidismo
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Osteonecrosis por
bisfosfonatos

Osteorradionecrosis
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Granuloma de células gigantes

Desarrollo

| Aurtritis reumatoide

Neoplasicas . Ameloblastoma
Odontogénica
QOdontoma
/ o odomoniin B Fibroma osificante
/ . Osteoblastoma

Osteosarcoma

Carcinoma de células
escamosas intradseo

Querubismo

Adquirida

Quiste dentigero
Quiste nasopalatino

Figura 15. Clasificacion MIND por Carpenter et at, de 1999. 2% 22
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9. 0 Clasificaciones del sistema de conductos radiculares

Las caracteristicas morfolégicas internas y externas de las raices de los dientes son
variables y complejas, y se han propuesto varias metodologias para definir la
configuracion del sistema de conductos radiculares. Las nomenclaturas han ido
evolucionando a la par de los avances en imagenologia endododncica, ya que han
ofrecido una visibn mas clara de la anatomia radicular interna, la cual varia

ampliamente entre diferentes poblaciones en incluso en el mismo individuo.

9.1 Clasificacion de Waine et al, 1969 y 1982

En 1969, Waine et al, fueron los primeros en introducir un sistema de clasificacion
del sistema conductos radiculares, el cual describia tres diferentes tipos de anatomia
interna en una raiz de acuerdo al trayecto del conducto desde la camara pulpar
hasta el apice radicular. Posteriormente en 1982, Waine anexd una cuarta

configuracién a su clasificacion (Fig 16).2324

Tipo | Tipo 1l Tipo HI Tipo IV
(1-1) (2-1) (2-2) (1-2)

Figura 16. Clasificacion de Waine etal 1969, 1982. Tipo I: Conducto Unico desde la camara pulpar hasta el apice (1-1).
Tipo Il: Dos conductos separados desde la campara pulpar que se unen en algun tercio de la raiz formando un sélo
conducto (2-1).Tipo I11: Dos conductos desde la cdmara pulpar hastael apice (2-2). Tipo I'V: Conducto Gnico que se
divide y termina en dos conductos (1-2).
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9.2 Clasificacion de Vertucci et al, de 1974

En 1974, Vertucci et al, evaluaron 200 premolares transparentados mediante la

técnica de diafanizacién y encontraron un total de ocho configuraciones (Fig 17).2°

Tipo | Tipo Il Tipo 1l Tipo IV
(1-1) (2-1) (1-2-1) (2-2)
Tipo V Tipo VI Tipo VII Tipo VI
(1-2) (2-1-2) (1-2-1-2) (3-3)

Figura 17. Clasificacion de Vertucci etal, de 1974. Tipo I: Unico conducto desde la capara pulpar hast el &pice (1-1). Tipo | I: Dos
conductos separados desde la campara pulpar que se unen en algun tercio de la raiz formando un sélo conducto (2-1).Tipo I1l:Unico
conducto que se divide en dos conductos que nuevamente se unan formando un solo conductoen el tercio apical (1-2-1). Tipo IV:
Dos conductos desde la cdmara pulpar hasta el apice (2-2). Tipo V: Un solo conducto que se separa en algin tercio de la raiz
formando dos conductos separados (1-2). Tipo VI: Dos conductos separados se unen en el cuerpo radicular, pero se separan
formando nuevamente dos conductos (2-1-2). Tipo VII: Un sdlo conducto que se divide en dos conductos, los cuales se unen
nuevamente en cuerpo radicular y finalmente se separan enel tercio apical (1-2-1-2). T ipo VI11: tres canales desde la cAmara pulpar

hasta el apice radicular (3-3).
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9.3 Clasificacion de Brisefio-Marroquin de 2016

En 2016, Brisefio-Marroquin llevdé a cabo un estudio 179 primeros molares

superiores mediante tomografia computarizada para identificar la configuracién del

sistema de conductos radiculares y encontrd multiples variaciones que los tres

tercios de la raiz lo que les llevo a proponer una clasificacion que consiste en cuatro

digitos, donde los primeros tres se refieren al trayectoria del conducto desde la

camara pulpar hasta el apice; indicando la separacién y union del conducto dentro

del cuerpo radicular. El cuarto digito hace referencia al niumero de foraminas

presentes en la raiz (Fig 18).%°

/A

2

2

Figuras 18. Representacion de la metodologia propuesta por Brisefio-Marroquin, en la cual los primeros tres digitos indican la
trayectoria del conducto radicular desde la camara pulpar hasta el apice. El cuarto digito se separa de los otros con una diagonal e indica

el ndmero de foraminas.
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9.4 Clasificacion de Ahmed et al, de 2016

En el 2016, Ahmed et el, realizd una revision de las metodologias establecidas para
la clasificacion de los sistemas de conductos radiculares y propuso una nueva
clasificacion que no sélo incorpora la trayectoria del canal radicular, sino también
indica el numero de diente en el arco, el numero de raices y ramificaciones. La
clasificacion de Ahmed et al, se compone de tres indicadores; el primero es el
numero de diente en el arco, el cual es indicado utilizando cualquier sistema de
numeracion como el sistema universal, el sistema Palmer o el sistema de la FDI
(TN). EI segundo componente es un nimero en superindice izquierdo que indica el
nimero de raices del diente en cuestién (RTN). El tercer componente es un nimero
en superindice derecho que hace referencia a la configuracion del conducto radicular
desde la entrada del conducto (O), cuerpo radicular (C) y foramen (F) (Tabla 4).%’
Las siguientes figuras 19-21 muestran ejemplos de la clasificacion Ahmed et al, en

dientes unirradiculares y multirradiculares.

Unirradicular TTNO-CF
Dos raices 2TN R19-¢F R2O-CF
Tresraices "TN R1°CF R2°¢F RnOCF

Tabla 4. Resumen de la metodologia de Ahmed et al, y descripcién sus componentes

TN, Numero de diente; R, Raiz; O entrada; C, conducto; F, Foramen. 21

Configuracién

Nudmero de
del conducto

raices

!

Numero del Localizacién
diente de la raiz

:%7 M>+2 DV DL?
|
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Figura 19. Dientes unirradiculares con su respectiva clasificacion de acuerdo a la metodologia de
Ahmed et al.?’
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Figura 21. Dientes multirradiculares clasificados con la metodologia de Ahmed et al. ¥
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10.0 Imagenologia en endodoncia

La examinacion radiografica es un componente esencial en el diagnostico
endodoncico; para la planeacion del tratamiento y para evaluar los resultados del
mismo, no obstante existen desventajas que han propiciado la implementacion de
otras herramientas para el diagnostico imagenoldgico que permitan superar algunas

de las desventajas de la radiografias periapicales.

10.1 Limitantes de las radiografias convencionales

La examinacion radiografica es un componente esencial para el diagndstico clinico,
planeacion del tratamiento y para la evaluacién de los resultados. Las radiografias
periapicales son aun las mas utilizadas para estos propdsitos; no obstante,
producen informacién limitada debido a la naturaleza bidimensional de las imagenes,
distorsiéon geométrica y superposicion de estructuras anatdémicas. A continuacion se

describen las principales limitaciones de las imagenes radiogréaficas periapicales.?®

10.2 Compresion de la anatomia a una imagen bidimensional

Las imagenes convencionales comprimen la informacion
tridimensional a una imagen de dos dimensionas donde
algunas rasgos anatomicos importantes son observados
unicamente en el plano mesio-distal. El plano bucco-lingual o
bucco-palatino no se puede apreciar completamente. Debido a

esto, la ubicacion, naturaleza y forma de las estructuras del

diente investigado (por ejemplo reabsorcion radicular) son

) 29 Figura 22. Reabsorcion radicular

: externa donde es dificil evaluar
si lalesion ha perforado el canal
radicular. El tamafio de la lesion
no puede ser determinado con
claridad

dificiles de evaluar (Fig 22
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10.3 Distorsion geométrica

Las imagenes radiograficas tomadas del segmento cabeza y cuello, no siempre
replican con fidelidad la anatomia de las estructuras que se estan evaluando, esto
debido a la complejidad del esqueleto maxilofacial. Para la toma de radiografias
periapicales es recomendable utilizar la técnica de planos paralelos, ya que produce
imagenes geomeétricamente mas exactas comparadas con la técnica de bisectriz

especialmente cuando se quiere observar la anatomia apical (Fig 23).282°

Figura 23. Radiografia periapicales tomadas con la técnica de planos paralelos donde no es posible evaluar
la profundidad de la lesién endoddncicao si ésta ha perforado la cortical lingual. Tampoco es posible
evaluar si existe un conductoradicular adicional.

10.4 Superposicion de imagenes

En ocasiones, la interpretacion radiografica se dificulta debido a que algunas partes
de interés se superponen con otras estructuras anatomicas. En endodoncia, el
principal problema radica en la deteccion de lesiones periapicales que involucran el
hueso esponjoso, ya que éstas no son visualizadas facilmente en la radiografia o
bien el tamafo de la lesién es menor al real. Esto se debe a que las lesiones en el
hueso esponjoso se enmascaran debido a la superposicién con el hueso cortical

subyacente.?® 2
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11.0 Tomografia computarizadaCone Beam

La tomografia computarizada Cone Beam (CBCT) o tomografia volumétrica digital

(DVT) fue desarrollada en los afios 1990°s para producir imagenes en tercera

dimensién utilizando una cantidad de radiacion menor a la tomografia computarizada

convencional. CBCT revolucioné el diagnéstico y manejo de problemas

endodoncicos, ya que a través de un software, se pueden evaluar areas de interés

en cualquier plano (Fig 24).%°

11.1 Obtencion de datos

CBCT utiliza un escaner extraoral para
adquirir volumenes de datos a través de la
rotacion uUnica del escaner y mediante la
relacion simple y directa entre el sensor y la
fuente, los cuales rotan sincronizadamente
alrededor de la cabeza del paciente. El haz
de rayos X tiene forma de cono, lo que le
confiere la capacidad de obtener volumenes
de datos esféricos o cilindricos del campo de
vision, el cual puede ser solo del segmento
cabeza y cuello o del cuerpo entero,
dependiendo de equipo utilizado. Algunos
equipos tomograficos también permiten el
ajuste del campo de vision para capturar solo
la mandibula o el maxilar. Esto tiene la
ventaja de reducir aun mas la dosis de

radiacion.?8 2% 30

Figura 24. Escaner CBCT (3D Accuitomo80, J
Morita Kyoto, Japdn
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11.2 Procesamiento de datos

Los tiempos de exposicion son normalmente de 10 a 40 segundos dependiendo del
equipo utilizado y de los parametros de exposicidén seleccionados en el equipo. El
haz de rayos X funciona en pulsos, por lo tanto el tiempo real de exposicion es
aproximadamente de 2-5 segundos, lo que se traduce a la obtencion de hasta 580
miniexposiciones durante un escaneo (Fig 25). Esta es la principal ventaja contra la
tomografia convencional, ya que este ultimo produce exposiciones continuas en
mayor tiempo de exposicion. Cada miniexposicion genera una matriz de informacién
que consiste en 264 144 pixeles. El conjunto de datos generado por el CBCT
produce 580 matrices que son reconstruidos en informacion tridimensional conocida
como Voxels. Estos datos
son procesados un software
donde es posible analizar
cualquier plano
simultaneamente 0  bien
realizar cortes para visualizar

areas de interés. 2829 30

Figura 25. El Haz de rayos X en forma de cono y el sensor rotan una vez
alrededor del paciente y se capturan volimenes de datos cilindricos
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12.0 Aplicaciones de CBCT en endodoncia

La tomografia computarizada Cone Beam se ha convertido en una herramienta
esencial para el manejo de problemas endoddncicos complejos para establecer un
diagndstico acertado y asi realizar una planeacién del tratamiento que permita emitir
un prondstico bien fundamentado. Los principales usos de CBCT en endodoncia se

describen a continuacion.

12.1 Deteccidn de periodontitis apical

CBCT permite detectar lesiones periapicales antes de que éstas sean visibles en
una radiografia periapical () (Fig 26). Lof-thag-Hansen et al, (2007) compararon el
estado periapical de 46 dientes utilizando CBCT y radiografias periapicales. 32
dientes fueron diagnosticados con periodontitis apical usando soélo radiografias
convencionales, no obstante usando CBCT, diez mas fueron diagnosticados con
periodontitis apical. CBCT es mas eficaz en detectar lesiones periapicales debido a
su exactitud geomeétrica y la ventaja de poder visualizar estructuras sin superposicion

de imagenes.

Stavropoulos et al, (2007), compararon
imagenes radiograficas tomadas con
CBCT, radiografias digitales y
radiografias analogas sobre lesiones
artificiales realizadas en mandibulas de
cerdos. Se encontré6 que CBCT es el

doble de sensible en la deteccion de
28, 29, 30

lesiones periapicales.

Figura 26. (a) Radiografiaperiapical que muestra un
pariapice normal, sin embargo el pacientereferia dolor. (b)
imagen tomogréfica del mismo pacientedonde la flecha
amarillarevela la presencia de una lesién radioltcida. El
diente fue tratado y los sintomas desaparecieron.
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12.2 Evaluacion pre-quirurgica

CBCT ha sido recomendado como auxiliar para el diagndstico pre-quirirgico ya que
las imagenes tridimensionales permiten evaluar la relacion espacial de los apices
radiculares con otras estructuras anatomicas, tales como el nervio alveolar inferior,
foramen mentoniano y senos maxilares (). Ademas, al seleccionar cortes apropiados,
se puede evaluar el grosor del hueso cortical y del hueso esponjoso, es posible
también evaluar fenestraciones Oseas, asi como la inclinacion de las raices. Otro
aspecto importante, es la posibilidad de visualizar la anatomia radicular y asi
identificar el numero de conductos radiculares y su configuracion. Las extension,
tamafio y naturaleza real de las lesiones periapicales también pueden ser

apreciadas e incluso conocer que raiz o raices asociadas (Fig 27). 2 2% %0

La informacion obtenida a
través del CBCT puede ser
utilizada para producir modelos
fisicos en escala real mediante
la técnica de Esterolitografia, y
de esta manera permitirle al
operador, familiarizarse
tangiblemente con el area a

tratar.

Figura 27. (a) Radiografia periapical de un molar inferior donde se planea
realizar cirugia periapical. (b) Imagentomografica donde se apreciala extension
de lalesion. (c) Reconstruccion tridimensional para evaluar el compromiso de
las estructuras adyacentes. (d) Modelo fisico paraevaluartangiblemente el area
a tratar.
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12.3 Evaluacion de traumatismos dentales.

CBCT también ha mostrado ser de gran utilidad para el diagnéstico y manejo de
traumatismos dento-alveolares para conocer la naturaleza exacta, asi como la
severidad y caracteristicas de estas lesiones. Es posible también detectar fracturas
radiculares verticales que normalmente requeririan de varias tomas radiograficas
para poder ser identificadas (Fig 28). Otra ventaja en situaciones de traumatismos,
es el hecho de que el escaneo se realiza extraoralmente y de esta manera disminuir
la incomodidad del paciente que ha sufrido un traumatismo dental. Cohenca et al, en
el 2007, utilizaron CBCT para el manejo de pacientes con traumatismos en los
maxilares. Ademas de diagnosticar la naturaleza real de la lesiones, los escaneres
tomograficos fueron capaces de detectar fracturas en las corticales éseas, las cuales

no fueron diagnosticadas desde la examinacion clinica y radiografica. 22930

Figura 28. Imagenes obtenidas a través de CBCT para el diagnéstico de fracturas radiculares. (a), (b) Vista
sagital y axial que muestra la ubicacién exacta de la porcion fracturada de la corona (Flecha blanca). (c) La

flecha roja revela una fractura oblicua en el diente 21, la flecha amarilla muestra el ensanchamiento del
esnacio del linamenta nerindontal.
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12.4 Evaluacion del sistema de conductos radiculares

Las radiografias periapicales no son capaces de revelar el nimero total del
conductos radiculares especialmente en dientes multirradiculares debido a la
superposicion de imagenes. Tampoco es posible evaluar algunas anomalias
dentarias que involucran el sistema de conductos radiculares como dens invaginatus

o dens in dent. Los cortes tomograficos obtenidos con CBCT permiten identificar la

configuracion del sistema de conductos radiculares y conocer con exactitud el
) 31

numero de conductos asi como conductos accesorios (Fig 29

Figura 29. Cortes axiales realizados en diferentes tercios para visualizar la configuracion del sistema de conductos
radiculares. (a) Corte a nivel coronal donde se pueden ver ocho entradas a los conductos radiculares. (b) Corte en tercio
medio donde se observan tres raices y ocho conductos. (C) Corte a nivel apical donde se detectan cinco conductos lo
quiere decir que algunos conductos se unen para formar unos solo.

Las reconstruccion tridimensional de imagenes obtenidas a
través de CBCT se pueden también utilizar para para el
diagnostico y manejo de reabsorciones internas y externas,
ya que se puede ver la ubicacion, naturaleza y diametro de
dichas lesiones. Por ejemplo, los cortes tomograficos

pueden revelar si una reabsorcion externa a perforado el

canal radicular o si una reabsorcion interna a alcanzado el  Figura 30 Vista coronal del
. . . 32 paciente con resorcion interna en
espacio periodontal (Fig 30). diente 11 y reabsorcién externa

del diente 21
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13.0 Ultrasonidoen Endodoncia

El uso del ultrasonido fue introducido por Lewis Balamuth en la década de los 50°s
para la preparacion de cavidades, teniendo ventajas en relacion a la preparacion de
cavidades con pieza de alta velocidad, no obstante este método no ha reemplazado
su uso del todo (). En 1955, Zinner introdujo el uso del ultrasonido en el area de
periodoncia para la remocion de depésitos de placa y calculo, siendo éste, el método
mas utilizado hoy en dia. En Endodoncia, el concepto de utilizar el uso de
ultrasonido, fue introducido por Richman en 1957, sin embargo, Martin et al, fueron
quienes demostraron la habilidad de las limas tipo K activadas con ultrasonido para
cortar dentina.®® Las figuras 31-34, muestran un equipo de ultrasonido piezo eléctrico

y puntas de ultrasonido de diferentes casas comerciales.

Figura  31. Equipo  de Figura 32. (a) Puntas de ultrasonido de

ultrasonido de Dentsply Tulsa. Dentsply Tulsa. (b) Punta de utrasonido
Dentsply Tulsa con revestimiento de

El ultrasonido es energia sonica cuyo rango de frecuencia es mayor a la del oido
humano, el cual es 20 kHz. Los rangos de frecuencia empleados en las unidades de
ultrasonido desarrolladas en el siglo pasado eran de 25 a 40 kHz. Hoy en dia existen
equipos de ultrasonido que operan con frecuencias entre 1 a 8 kHz, los cuales
producen menos tension de corte, causando menor alteracion a la estructura
dental.®®

Existen dos mecanismos para la produccion de ultrasonido. El primer método se

conoce como Magnetostriccion, el cual convierte energia electromagnética en
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energia mecanica a través de un cumulo de tiras metalicas dentro de una pieza de
mano, la cual es sometida a un campo magnético fijo y alternado; como resultado de
esta interaccién, se producen vibraciones (). EI segundo método se basa en el
principio conocido como piezoeléctrico, que consiste en la aplicacion de una carga
eléctrica sobre un cristal, el cual cambia de dimensiones produciendo oscilaciones

mecanicas sin producir calor.3+%

Figura 33. (a) y (b) Puntas de ultrasonido
con revestimiento de diamante para la
remocion de dentina y calcificaciones
distréficas

El piezoeléctrico tiene algunas ventajas comparado con el método de
Magnetostriccion; las puntas del piezoeléctrico funcionan con un movimiento de ida y
vuelta como un piston, lo cual es ideal para el area de Endodoncia. Por otro lado,
una unidad de Magnetostriccion funciona mediante un movimiento en ocho (eliptica)

que genera calor, lo cual requiere métodos de enfriamiento adecuados.*®

IRRRNY
IRRI({]

Figura 34. Puntas de ultrasonido con
angulaciones variadas para
retropreparacion.
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13.1 Aplicaciones del ultrasonido en Endodoncia

En el area de endodoncia, el uso del ultrasonido ha adquirido gran importancia en

tareas que son determinantes para el éxito del tratamiento. La tabla 5 muestra los

usos del ultrasonido en endodoncia.

Refinamiento del
acceso
endododncico

Remocion de
obstrucciones
dentro del
conducto

Mejoramiento de
la accion de
soluciones
irrigantes

Condensacion de

Gutapercha para

la obturacion del
conducto

Colocacion de
Mineral trioxido
agregado (MTA),

Retropreparacion
endododncica

Instrumentacion
del conducto con
ultrasonido

Tabla 5. Usos del ultrasonido en Endodoncia

Remocion de dentina secundaria o calcificada para localizar conductos
radiculares.

Remocion de calcificaciones pulpares.

Refinar acceso para obtener acceso enlinearectade las limas.

Puntas de plata

Endopostes

Instrumentos separados

Cementos intrarradiculares

Aumentar la capacidad de remover materia organica.

Facilitar el alcance del irrigante el &rea apical, conductos accesorios y
ramificaciones.

Mejorar la desinfeccion del conducto

Contribuir a la remocién del barrillo dentinario

Coadyuvante en la condensacion lateral con gutapercha produciendo calor que
reblandece la gutapercha obteniendo mayor homogeneidad de la obturacion,

disminuyendo la cantidad de espacios vacios

Condesar MTA con ultrasonido proporciona un mejor sellado con menos
espacios vacios. Se puede utilizar cuando se sellan perforaciones and en
dientes con apices inmaduros.

La retropreparacion con ultrasonido permite proporciona una mejor limpieza y
conformacion de la cavidad después de la apicectomia.

Facil manejo ya que existen puntas con diferentes angulaciones.

Minimiza el riesgo de perforacion

Existen limas que pueden ser activadas con ultrasonido para la limpieza y
conformacion, no obstante no es una técnica clinica recomendada ya que su
eficiencia no esta comprobada. Sin embargo, la activacién con ultrasonido de
una lima después de la preparaciéon manual o rotatoria, ha demostrado

superioridad en la limpieza del conducto.

34,35
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14.0 Preparacién rotatoria del sistema de conductosradiculares

La instrumentacién del sistema de conductos radiculares tiene como obijetivo
remover la pulpa radicular (en dientes vitales) y material necrético que incluye
biopeliculas microbianas (en pulpas necréticas). Ademas, un conducto
adecuadamente conformado facilitara distribucion de soluciones irrigantes,
medicacion intraconducto y la obturacion final. La instrumentacion de sistema de
conductos radiculares con sistemas rotatorios datan desde el afio 1889 cuando
William H. Rollis desarrollo un una pieza de mano para endodoncia que utilizaba
limas que giraban en 360°. Posteriormente, en 1928, la compafia austriaca W&H,
desarrollo un motor de endodoncia que hacia funcionar las limas en movimientos
rotatorios y verticales Figura. No fue hasta 1958, cuando los sistemas rotatorios se
volvieron populares en Europa con la introduccién del motor Racer-handpiece (W&H)
que funcionaba con un movimiento reciprocante de 90° Figura. Hoy en dia, la
instrumentacioén rotatoria es la mas utilizada en la practica clinica y tanto los motores
y sistemas de limas han evolucionado significativamente.®® La tendencia actual para

el desarrollo de mejores sistemas rotatorios tiene las siguientes caracteristicas:

e Aplicacién de aleaciones mas flexibles, que no so6lo prometen una mejor
negociacion del conducto radicular sino también permiten la vida util de las
limas.

e Introduccién de instrumentos que son disefiados para conformar una mayor
area del conducto, disminuyendo la necesidad de ensanchamiento coronal.

e Instrumentacion con movimientos reciprocantes y reduccion del numero de

limas necesarias para la conformacion.
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14.1 Sistemas de Niquel-Titanio (Ni-Ti)

La tendencia actual para el desarrollo de mejores sistemas rotatorios se caracteriza
par la aplicacién de aleaciones mas flexibles, que no soélo promueven una mejor
negociacion del conducto radicular sino también permite aumentar la vida util de las
limas, y ademas, al ser usadas en motores de movimiento reciproco, el niumero de
limas utilizadas durante el tratamiento se reduce. Asimismo, estos instrumentos
estan disefiados para conformar mayor area del conducto, disminuyendo la

necesidad del ensanchamiento de la entrada de los conductos. 738

Los instrumentos para la instrumentacion rotatoria estan fabricados de una aleacion
compuesta por 55 % Niquel y 45 % Titanio, lo cual les confiere mayor elasticidad y
memoria de forma. El limite de elasticidad al doblaje y torsion es de dos a tres veces
mas alto que los instrumentos fabricados de acero inoxidable. Los mdédulos de
elasticidad son significativamente mas bajos en los instrumentos de Ni-Ti, lo que les

permite ejercer menos fuerza sobre las paredes del conducto radicular.®

Inicialmente, los instrumentos de Ni-Ti eran utilizados en piezas de mano de baja
velocidad, lo que ocasionaba un alto nimero de instrumentos fracturados.
Posteriormente, se desarrollaron motores especiales que proporcionan una
velocidad y torque constante. Mas tarde se desarrollaron motores con un torque bajo
con caracteristicas adicionales como auto activacion y desactivacion, auto reversa,
motores que tienen integrado un localizador apical y disminucién automatica y
reversa del torque. Nos obstante, las limas Ni-Ti poseen ventajas adicionales al ser
utilizadas en motores con movimientos reciprocos en comparacion con motores de

movimiento continuo.*°

e Se reduce el estrés de la lima con los movimientos reciprocos, ya que es
menos frecuente el atascamiento de la lima con la pared dentinaria.
e Se reduce el numero de ciclos dentro del conducto radicular, lo que reduce el
estrés flexural en la lima.
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e Existe un riesgo disminuido de separacion del instrumento.

La tabla 6 muestras los instrumentos de Ni-Ti mas utilizados, fabricante y descripcién

Instrumentos rotatorios

Ni-Ti

Fabricante

Descripcion

BioRace, BT Race, iRace

FKG-Brasseler

eccion transversal triangular, secuencias
multiples, rotacién continua. (10/.06-50/.06).

. Seccidn transversal parabdlica,

e 7 EdgeEndo rotacién continua. (17/.04-40/.06).
e EdgeFile X1,3, 5, 7.
¢  Hyflex/HyflexCM » .
e  Coltene e  Seccion transversal triangular,
rotacién continua. (15/.04-40/.06).
K3XF Kerr Sybron Seccion transversal compleja, rotacion continua.
(15/.04-60/.06).
] Seccionestransversalesen formade S, rotacion
OneShape MicroMega )
continua. (25/.06).
ProTaper gold Dentsply Tulsa Conicidades variables, rotacion continua.
ProTaper next Dentsply Tulsa Conicidades variables, seccion transversal
rectangular. (17/.04-50/.06).
Seccionestransversalesen formade S, movimiento
Reciproc vDW reciprocante. (25, 40, 50)
Dostamarfios, Tubo hueco de maya, movimiento ce
SAF Redent Nova

translacion de dentroy fuera.

e  Mlltiplestamafos, motor especial con

e TF Adaptive e  KerrSybron diferentes modos de rotacion.
¢ TRUShape o  Dentsply Tulsa e Seccion transversal triangular en forma
de S, rotacion continua.
Typhoon DS Denta Seccion transversal triangular, rotacion continua,
(20/.04-35/.06).
WaveOne Dentsply Maillefer Movimiento reciprocante, tres tamafios (21, 25,

40).

Vortex Blue

Dentsply Tulsa

Seccion transversal triangular, rotacién continua.
(15/.04-50/.06).

Tabla 6: Instrumentos Ni-Ti, fabricante y descripcion. Los niumeros en paréntesis indican tamafos y conicidades

de las limas > %
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OBJETIVOS GENERALES

Diagnosticar el tipo de anomalia del desarrollo dental en un paciente masculino que
se presentd a la clinica de Endodoncia de la E.N.E.S UNAM, mediante el uso de
auxiliares de diagnéstico de ultima generacion para establecer una ruta clinica, un

plan de tratamiento, asi como un prondstico adecuado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar la identificacion de una posible anomalia de numero en el diente 16
de un paciente masculino de 19 afios de edad que se presentd a la clinica de
Endodoncia de la E.N.E.S UNAM.

e Realizar una interconsulta con las diferentes areas odontoldgicas para definir

el plan de tratamiento mas adecuado para dicho diente.

e Determinar el prondstico clinico del diente en cuestion después del

tratamiento y realizar citas de seguimiento para evaluar el éxito de la terapia.

o1



Capitulo 3

52



CASO CLINICO

Paciente masculino de 19 afos de edad, se presenta a la Escuela Nacional de
Estudios Superiores Unidad Leén de la UNAM. Clinicamente, el primer molar
superior del paciente mostraba una corona clinica de mayor tamafio mesio-
distalmente y cuspides adicionales, el examen radiografico reveld una compleja
anatomia radicular compuesta por varias raices y se observd la presencia de una
lesion radiolucida asociada con las raices palatinas y mesiales (Fig 35). El sondeo
periodontal y la movilidad de los dientes se encontraban dentro de los limites
fisiologicos, sin embargo, las pruebas de sensibilidad pulpar fueron negativas al frio
y al calor, asimismo el paciente no refirid molestia a las pruebas de percusion

verticales y horizontales.

Figura 35. (A)Radiografia inicial que muestraun molar de anatomiaatipicacon una lesién asociada a las raices
palatinasy mesiales.( B) Fotografia clinica intraoral que muestrala morfologia atipica del primer molar superior
antes del tratamiento.

Con base a los hallazgos clinicos y radiograficos, se realiz6 un diagndstico de
necrosis pulpar con periodontitis apical asintomatica en dicho diente y debido a la
morfologia radicular inusual se indicé la toma una tomografia computarizada tipo
cone Bean CBCT CS 9300 (Carestream Dental Atlanta GA). (Fig 36)
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Figura 36. Cortes axiales de CBCT a diferentes niveles de la raiz. (A) Corte a nivel coronal donde se pueden observar
siete entradas a los conductos radiculares. (B) Corte en tercio medio donde se puede observar e numero de raices y la
complejidad de sistema de conductos. (C) Corte apical que muestra la ubicacién de la lesién periapical y raices
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Una vez analizados los cortes tomograficos, los cuales confirmaban una lesion
periapical asi como la fusién del primer molar con un diente supernumerario;
formando un diente con morfologia atipica y un complejo sistema de conductos
radiculares. Se anestesio el area con 1,8 ml de Lidocaina al 2% con Epinefrina 1:
100.000 (Zeyco, EUA) y se realizd aislamiento absoluto. Posteriormente, para la
localizacion de los conductos y al mismo tiempo conservar la mayor parte de la
estructura dental sin comprometer la eficiencia del trabajo biomecanico, se decidio
realizar un acceso endoddéncico modificado; conformando tres orificios
conservadores bajo el microscopio quirurgico OPMI (Carl ZEISS Meditec AG,

Alemania, utilizando fresas de carburo #2 y puntas de ultrasonido (Fig 37).

Figura 37. Radiografias clinicas que muestran el acceso endodéncico. (A) Acceso principal que muestra dos entradas a
dos conductos radiculares. (B) Diferente angulacion que muestra dos accesos de menortamafioy la entrada al conducto
palatino. (C) Perspectiva oclusal que muestra un acceso conservador que permite el acceso en linea recta de las limas.

Una vez establecido el acceso, se localizaron siete entradas a los conductos con
explorador DG16, y con limas tipo K-flex #10 se patentaron y permearon los
conductos radiculares, los cuales eran amplios y poco curvos lo que permitié una
negociacion exitosa. La longitud de trabajo se establecié empleando un localizador
de apice J MoritaR electronico Root Zx Il (MFG Corp. Japdn) (Fig 40) y debido a el
numero conductos y al tamafio del acceso endoddéncico, fue necesario realizar dos
tomas radiograficas para confirmar la longitud de trabajo, ya que no fue posible

colocar 7 limas en sus respectivo conducto para una sola toma radiografica (Fig 38).
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Figura 38. Radiografias de conductometria (A) Radiografia que muestra dos conductos en la raiz mesio-
palatina que se unen en el tercio medio, también se observa la raiz disto-palatina con una marcada
curvatura. (B) Radiografia que muestra dos conductos en la raiz disto-vestibular que se unen
apicalmente, también se observa un pequefio conducto localizado mesio-vestibularmente.

La limpieza y conformacién se llevd a cabo con instrumentos rotatorios de niquel-

titanio ProTaper Next (Dentsply Maillefer, Suiza)
(Fig 39) y durante el procedimiento, se utilizd una
jeringa de 10 ml con hipoclorito de sodio al 5.25%
% activada con puntas ultrasonicas [EndoKit E12
(NSK, Japon)] para desinfectar los conductos. Se
coloc6 medicacion intraconducto de hidroxido de

calcio (Viarden Dental, México) y se obturd la

cavidad de acceso temporalmente IRM (Dentsply

Milford, USA). En la segunda cita, después de la
anestesia local y el aislamiento absoluto, se removio
la  restauracion temporal y la medicacion
intraconducto, se ajustaron los conos maestros, se
realizd un protocolo de irrigacién final utilizando
hipoclorito de sodio al 5.25 % y puntas de ultrasonido
como se menciond anteriormente. Los conductos
radiculares fueron secados con puntas de papel

(Dentsply Maillefer, Suiza) y obturados con la técnica

Figura 39. Limas del sistema rotatorio
Protaper Next

Figura 40. J MoritaR electrénico
Root Zx |l
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de condensacion lateral modificada con ultrasonido, Various 370 (NSK, Japdn) para

obtener una mejor obturacion tridimensional y homogénea (Figura 41).

> 4

Figura 41. (A) Radiografiade conometria. (B) Radiografiadisto-radial donde se observa la obturacion completa del sistema

de conductos radiculares. (C) Radiografia orto-radial que muestrauna obturacién homogénea de los conductos, asi como la

obturacion de la cavidad de acceso.
El paciente fue posteriormente referido al departamento de odontologia restauradora
para la colocacion de una restauracion definitiva. Durante los seis meses de
seguimiento clinico y radiografico, el paciente permanece asintomatico y la

radiografia muestra signos iniciales de cicatrizacion (Fig 42).

Figura 42. Radiografia de seguimiento después de
seis meses del tratamiento.
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DISCUSION

Fusion, geminacion y raices supernumerarias son términos utilizados para definir
diferentes anormalidades morfolégicas que, aunque han sido ampliamente
reportados en la literatura, estos casos se consideran unicos y se convierten en un
desafio clinico ya que el diagnéstico diferencial entre estas anomalias es dificil y
requieren de un examen clinico y radiografico detallado.*! En el presente caso, la
radiografia inicial mostr6 una anatomia inusual de la corona vy raices
supernumerarias, asi que se utilizd la reconstruccién de imagenes tridimensionales y
vistas axiales de CBCT para obtener una vision mas detallada de la morfologia del
conducto radicular y prever la complejidad del tratamiento. Esta informacion fue util
en la seleccion del tipo instrumentacion rotatoria y protocolos de irrigacion para

lograr una completa limpieza y conformacion del sistema de conductos radiculares.

Es importante evaluar la anatomia interna y externa, ya que los dientes con
alteraciones morfolégicas son susceptibles a lesiones cariosas, enfermedad
periodontal y también pueden ser la causa de alteraciones en la oclusion. El
presente caso muestra que el diente 26 también presentaba una variacion
morfoldgica en la corona pero no presentaba raices supernumerarias, por lo tanto, la
naturaleza bilateral de la variacién presentada no puede ser sostenida. La incidencia
de fusion en los dientes supernumerarios es del 0,1% y suele afectar a dientes
anteriores maxilares. Libfeld y Rostain realizaron un analisis radiografico en 1200
dientes y encontraron que la incidencia de molares con 4 raices es del 0,4%. Del
mismo modo, Neelakantan et al; Estudiéo 220 dientes de una poblacion india que
muestra que la prevalencia de molares con cuatro raices es del 0,9%.%?

Debido a la popularidad de la tomografia computarizada y al amplio uso del
microscopio electronico, la divulgacion de tratamientos de conductos hechos en
molares con caracteristicas anatdmicas poco comunes ha sido posible. Albuquerque
et al; reporto en el 2010 un molar con 3 raices y 6 conductos identificados con
tomografia computarizada. Kottor et al; reporto en el 2010 y 2011 el tratamiento de

conductos realizados exitosamente en molares con 7 y 8 respectivamente.*> 44
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CONCLUSION

Las anomalias dentales requieren especial atencion en su examinacioén asi como en
su tratamiento, también es importante tomar en cuenta que las anomalias dentales
pueden presentarse en pacientes sindromicos y no sindromicos y que pueden
afectar la calidad de vida del paciente. La creciente popularidad de las nuevas
tecnologias en endodoncia como CBCT, microscopio quirurgico y sistemas rotatorios
han aumentado las tasas de éxito en tratamientos hechos en dientes con alguna
anomalia del desarrollo. El uso generalizado de CBCT, ha facilitado la identificacion
de la configuracién precisa de los conductos radiculares y de la anatomia externa del
diente, asimismo, en el diagndstico, planificacion y ejecucion de un plan de
tratamiento predecible de dientes que presenta alguna anomalia del desarrollo. El
empleo de un sistema fiable de clasificacion de los conductos radiculares facilita la
difusiéon de los nuevos conocimientos entre los clinicos y los investigadores, vy
también sirve como un método eficaz de comunicacién que define y transmite la
anatomia radicular con mayor precision. En el presente caso clinico la anatomia del
diente fue clasificada utilizando la clasificacién de Ahmed del 2016, (> 16 DP' DB*"
MB' MP' MP?"). Los estudios sobre el desarrollo dental en modelos animales junto
con estudios genéticos en humanos han enriquecido el conocimiento sobre las
causas de las anomalias dentales, y estan estableciendo las bases para futuros

tratamiento de caracter bioldgico.

60



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Zohrabian VM, Poon CS, Abrahams JJ. Embryology and Anatomy of the Jaw
and dentition. Seminars in Ultrasound, CT and MRI 2015;36(5):397-406.

2. Thesleff I. Current understanding of the process of tooth formation: transfer
from the laboratory to the clinic. Aust Dent J 2014;59:48-54

3. Lumsden AG. Spatial organization of the epithelium and the role of neural
crest cells in the initiation of the mammalian tooth germ. Development
1988;103:155-169.

4. Abrahams JJ, Frisoli JK, Dembner J. Anatomy of the jaw, dentition, and
related regions. Semin Ultrasound CT MR 1995;16(6):453-467.

5. Trumpp A, Depew MJ, Rubenstein JL, Bishop JM, Martin GR. Cre-mediated
gene inactivation demonstrates that FGF8 is required for cell survival and
patterning of the first branchial arch. Genes and Development 199;13:3136—
3148.

6. Thomas BT, Tucker AS, Qui M, et al. Role of DIx-1 and DIx-2 genes in
patterning of the murine dentition. Development 1997;124:4811-4818.

7. Tucker AS. Tooth  Morphogenesis and Patterning:  Molecular
Genetics. Encyclopedia of Life Sciences 2006:1-5.

8. Miletich I. Normal and abnormal dental development. Human Molecular
Genetics 2003;12(1):69-73.

9. Klein OD, Oberoi S, Huysseune A, Hovorakova M, Peterka M, Peterkova, R.
Developmental disorders of the dentition: An update. American Journal of
Medical Genetics Part C: Seminars in Medical Genetics 2003;163(4):318-332.

10.Jahanimoghadam F. Dental Anomalies: An Update. Advances in Human
Biology 2016; 6(3):112-8.

11.Ashish S, Vinay M, Sushmita S, lccha KM. Developmental anomalies affecting
the morphology of teeth — a review. RSBO 2015;12(1):68-78.

61



12.Brook A, Jernvall J, Smith R, Hughes T, Townsend G. The dentition: the
outcomes of morphogenesis leading to variations of tooth number, size and
shape. Australian Dental Journal 2014; 59:131-142.

13.Galluccio G, Castellano M, Monaca CL. Genetic basis of non-syndromic
anomalies of human tooth number. Archives of Oral Biology 2012;57(7):918-
930.

14.Bailleul-Forestier |, Berdal A, Vinckier F, Ravel TD, Fryns JP, Verloes A. The
genetic basis of inherited anomalies of the teeth. Part 1: Syndromes with

significant dental involvement. European Journal of Medical Genetics 2008
51:273-291.

15.Thesleff |, Pirinen S. Dental Anomalies: Genetics. ELS. 2006:1-7.

16. Min Z, Chao L, Shuangshuang R, Zintong L, Leiying Mi, Weibin S. Fusion of a
supernumerary tooth to right mandibular second molar: a case report and
literature review. Int J Clin Exp Med 2015;8(8):11890-11895.

17.Hernandez-Guisado JM, Torres-Lagares D, Infante-Cossio P, Gutiérrez-Pérez
JL. Geminacién dental: presentacion de un caso. Medicina Oral 2002; 7: 231-
236.

18.Fleming PS, Xavier GM, Dibiase AT, Cobourne MT. Revisiting the
supernumerary: the epidemiological and molecular basis of extra teeth. Bdj
2010;208(1):25-30.

19.Nakamura T, Fukumoto S. Genetics of supernumerary tooth
formation. Journal of Oral Biosciences 2013;55(4):180-183.

20.Wang X, Fan J. Molecular genetics of supernumerary tooth formation. Genesis
2011;49(4):261-277.

21.Wiliam MC, Peter LJ, Lewis RE. Two Approaches to the Diagnosis of Lesions
of the Oral Mucosa. CDA Journal 1999;8(27).

22.Jacobsen PL, Carpenter WM. MIND: A method of diagnosing oral
pathology. Dentistry Today. 2000;19: 58-61.

23.Weine FS, Hayami S, Hata G, Toda T. Canal configuration of the mesiobuccal

root of the mauxillary first molar of a Japanese sub-population. Int Endod J
1999;32:79-87.

62



24 Weine FS, Healey HJ, Gerstein H, Evanson L. Canal configuration in the
mesiobuccal root of the maxillary first molar and its endodontic significance.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1969;28:419-25

25.Vertucci FJ. Root canal anatomy of the human permanent teeth. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol 1984; 58:589-599.

26.Brisefo-Marroquin B, Paqué F, Maier K, Willershausen B, Wolf TG. Root
Canal Morphology and Configuration of 179 Maxillary First Molars by Means of
Micro—computed Tomography: An Ex Vivo Study. J Endod 2015; 41(12):2008-
2013.

27.Ahmed HMA, Versiani MA, De-Deus G, Dummer PM. A new system for
classifying root and root canal morphology. Int Endod J 2016.

28.Patel S, Dawood A, Whaites E, Ford TP (2009) New dimensions in endodontic
imaging: part 1. Conventional and alternative radiographic
systems. International Endodontic Journal 42,447-462.

29.Patel S. (2009) New dimensions in endodontic imaging: Part 2. Cone beam
computed tomography. International Endodontic Journal 42,463-475.

30.Kishen A, Peters OA, Zehnder M, Diogenes AR, Nair MK (2016) Advances in
endodontics: Potential applications in clinical practice. Journal of Conservative
Dentistry 19,199-206.

31.Hagiwara Y, Tamotsu U, Tatsuya Na, Hirofumi T, Shinya N, Masao A.
Prevalence and distribution of anomalies of permanent dentition in 9584
Japanese high school students. Odontology 2016; 104:380-3809.

32.Cardona J, Fernandez R. Root anatomy, a view from the microsurgery
endodontic: Review. Rev. CES Odont 2015; 28(2):70-99.

33.Zinner DD. Recent ultrasonic dental studies including periodontia, without the
use of an abrasive. J Dent Res 1955;34:748 —9.

34.Park, E. Ultrasonics in endodontics. Endodontic Topics 2013;29(1):125-159.

35.Plotino G, Pameijer C, Mariagrande N, Somma F. Ultrasonics in Endodontics:
A Review of the Literature. Journal of Endodontics 2007;33(2):81-95.

36.Hulsmann M, Peters O.A, Dummer P.M. Mechanical preparation of root

canals: shaping goals, techniques and means. Endodontic Topics
2005;10(1):30-76.

63



37.Paritosh Sharma., et al. Entering A New Era in Endodontics with Revolutionary
Single File Systems: A Comprehensive Review. EC Dental Science
2016;5(3):1100-1122.

38.PJ van der Vyver, C Jonker.. Reciprocating instruments in Endodontics: a
review of the literature. SADJ 2914;69(9):404-409.

39.Serene TP, Adams JD, Saxena A. Nickel-titanium instruments: application in
endodontics. J Endod 1995;:92-4.

40.Sattapan B, Palmara JE, Messer HH. Torque during canal instrumentation
using rotary nickel-titanium files. J Endod 2000;26:156-60.

41.Cho K.-M., Jang J-H,Park S-H. Clinical management of a fused upper
premolar with supernumerary tooth: a case report. Restorative Dentistry &
Endodontics 2014;39(4):319-323.

42.Libfeld H, Rostein |. Incidence of four rooted maxillary second molars:
literature review and radiographic survey of 1200 teeth. J Endod 1989;15:129—
31.

43.Kottoor J, Velmurugan N, Surendran S. Endodontic Management of a
Maxillary First Molar with Eight Root Canal Systems Evaluated Using Cone-
beam Computed Tomography Scanning: A Case Report.J Endod
2011; 37(5):715-719.

44 Kottoor J, Velmurugan N, Sudha R, Hemamalathi S. Maxillary First Molar with

Seven Root Canals Diagnosed with Cone-Beam Computed Tomography
Scanning: A Case Report. J Endod 2010; 36(5):915-921.

64



INDICE DE IMAGENES Y TABLAS

10.

11.

12.

13.

14.

Imagen 1: Cavidad bucal en desarrollo, tomada del libro: Ten Cate's Oral Histology
Dewelopment, Structure, and Function. Capitulo 5, pagina 72.

Imagen 2: Estadio de brote, tomada del libro: Ten Cate's Oral Histology Development,
Structure, and Function. Capitulo 5, pagina 79.

Imagen 3: Estadio de casquete, tomada del libro: Ten Cate's Oral Histology Development,
Structure, and Function. Capitulo 5, pagina 79.

Imagen 4: Estadio de campana inicial, tomada del libro: Ten Cate's Oral Histology
Dewelopment, Structure, and Function. Capitulo 5, pagina 81.

Imagen 5: Estadio de campana tardia, tomada del libro: Ten Cate's Oral Histology
Dewvelopment, Structure, and Function. Capitulo 5, pagina 82.

Tabla 1: Datos tomados de articulo: Brook A, Jernvall J, Smith R, Hughes T, Townsend G.
The dentition: the outcomes of morphogenesis leading to variations of tooth number, size and
shape. Australian Dental Journal 2014; 59:131-142

Imagen 6: Radiografia panoramica de paciente con oligodoncia sindrémica, tomada del
articulo: Bailleul-Forestier |, Berdal A, Vinckier F, Ravel TD, Fryns JP, Verloes A. The genetic
basis of inherited anomalies of the teeth. Part 1: Syndromes with significant dental
involvement. European Journal of Medical Genetics 2008 51:273-291.

Imagen 7: Radiografia panoramica de paciente con oligodoncia no sindromica, tomada del
articulo: Bailleul-Forestier |, Berdal A, Vinckier F, Ravel TD, Fryns JP, Verloes A. The genetic
basis of inherited anomalies of the teeth. Part 1: Syndromes with significant dental
involvement. European Journal of Medical Genetics 2008 51:273-291.

Imagen 8: Alteraciones del desarrollo, tomada del articulo: Ashish S, Vinay M, Sushmita S,
Iccha KM. Developmental anomalies affecting the morphology of teeth — a review. RSBO
2015;12(1):68-78.

Tabla 2: Datos tomados del articulo: Ashish S, Vinay M, Sushmita S, lccha KM.
Dewelopmental anomalies affecting the morphology of teeth — a review. RSBO 2015;12(1):68-
78.

Imagen 9: Primer molar fusionado, tomada del articulo: Min Z, Chao L, Shuangshuang R,
Zintong L, Leiying Mi, Weibin S. Fusion of a supernumerary tooth to right mandibular second
molar: a case report and literature review. Int J Clin Exp Med 2015;8(8):11890-11895.

Tabla 3: Informacion tomada del articulo: Nakamura T, Fukumoto S. Genetics of

supernumerary tooth formation. Journal of Oral Biosciences 2013;55(4):180-183. Y Wang X
Fan J. Molecular genetics of supernumerary tooth formation. Genesis 2011;49(4):261-277.

Imagen 10: Analisis comparativo de la denticion de un raton silvestre, tomada del articulo:
Fleming PS, Xavier GM, Dibiase AT, Cobourne MT. Revisiting the supernumerary: the
epidemiological and molecular basis of extra teeth. Bdj 2010;208(1):25-30.

Imagen 11: Fuente propia.

65



15.
16.
17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Imagen 12: Fuente propia.
Imagen 13: Fuente propia.
Imagen 14: Fuente propia.
Imagen 15: Fuente propia.

Imagen 16: Clasificacién de Waine, tomada del articulo: Ahmed HMA, Versiani MA, De-Deus
G, Dummer PM. A new system for classifying root and root canal morphology. Int Endod J
2016.

Imagen 17: Clasificacién de Vertucci, tomada del articulo: Clasificaciéon de Waine: Tomada del
articulo: Ahmed HMA, Versiani MA, De-Deus G, Dummer PM. A new system for classifying
root and root canal morphology. Int Endod J 2016.

Imagen 18: Clasificaciéon de Brisefio-Marroquin, tomada del articulo: Clasificacion de Waine:
Tomada del articulo: Ahmed HMA, Versiani MA, De-Deus G, Dummer PM. A new system for
classifying root and root canal morphology. Int Endod J 2016.

Tabla 4: Resumen de la metodologia de Ahmed, Informacién tomada del articulo:
Clasificacion de Waine: Tomada del articulo: Ahmed HMA, Versiani MA, De-Deus G, Dummer
PM. A new system for classifying root and root canal morphology. Int Endod J 2016.

Imagen 19: Clasificacion de Ahmed et al, tomada del articulo: Clasificacién de Waine:
Tomada del articulo: Ahmed HMA, Versiani MA, De-Deus G, Dummer PM. A new system for
classifying root and root canal morphology. Int Endod J 2016.

Imagen 20: Clasificacion de Ahmed et al, tomada del articulo: Clasificacién de Waine:
Tomada del articulo: Ahmed HMA, Versiani MA, De-Deus G, Dummer PM. A new system for
classifying root and root canal morphology. Int Endod J 2016.

Imagen 21: Clasificacién de Ahmed et al, tomada del articulo: Clasificacion de Waine:
Tomada del articulo: Ahmed HMA, Versiani MA, De-Deus G, Dummer PM. A new system for
classifying root and root canal morphology. Int Endod J 2016.

Imagen 22: Reabsorcién externa, tomada del articulo: Patel S, Dawood A, Whaites E, Ford
TP (2009) New dimensions in endodontic imaging: part 1. Conventional and alternative
radiographic systems. International Endodontic Journal 42,447-462.

Imagen 23: Radiografias periapicales, tomadas del articulo: Patel S, Dawood A, Whaites E,
Ford TP (2009) New dimensions in endodontic imaging: part 1. Conventional and alternative
radiographic systems. International Endodontic Journal 42,447-462.

Imagen 24: Escaner CBCT, tomada del articulo: Patel S, Dawood A, Whaites E, Ford TP
(2009) New dimensions in endodontic imaging: part 1. Conventional and alternative
radiographic systems. International Endodontic Journal 42,447-462.

Imagen 25: Haz de rayos X, tomada del articulo: Patel S, Dawood A, Whaites E, Ford TP
(2009) New dimensions in endodontic imaging: part 1. Conventional and alternative
radiographic systems. International Endodontic Journal 42,447-462.

Imagen 26: Radiografias periapicales, tomadas del articulo: Patel S, Dawood A, Whaites E,
Ford TP (2009) New dimensions in endodontic imaging: part 1. Conventional and alternative
radiographic systems. International Endodontic Journal 42,447-462.

66



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.
42.
43.

44.

45.

46.

Imagen 27: Reconstruccién tridimensional, tomada del articulo: Patel S, Dawood A, Whaites
E, Ford TP (2009) New dimensions in endodontic imaging: part 2. Conventional and
alternative radiographic systems. International Endodontic Journal 42,447-462.

Imagen 28: Imagenes CBCT del diente 21, imagen tomada del articulo: Patel S, Dawood A,
Whaites E, Ford TP (2009) New dimensions in endodontic imaging: part 2. Conventional and
alternative radiographic systems. International Endodontic Journal 42,447-462.

Imagen 29: Cortes Axiales CBCT, tomada del articulo: Patel S, Dawood A, Whaites E, Ford
TP (2009) New dimensions in endodontic imaging: part 2. Conventional and alternative
radiographic systems. International Endodontic Journal 42,447-462.

Imagen 30: Reabsorcién externa del diente 21, tomada del articulo: Patel S, Dawood A,
Whaites E, Ford TP (2009) New dimensions in endodontic imaging: part 2. Conventional and
alternative radiographic systems. International Endodontic Journal 42,447-462.

Imagen 31: Equipo de ultrasonido, tomada de: Park, E. Ultrasonics in
endodontics. Endodontic Topics 2013;29(1):125-159

Imagen 32: Puntas de ultrasonido, tomada de: Park, E. Ultrasonics in
endodontics. Endodontic Topics 2013;29(1):125-159

Imagen 33: Puntas de ultrasonido, tomada de: Zinner DD. Recent ultrasonic dental studies
including periodontia, without the use of an abrasive. J Dent Res 1955;34:748 —9.

Imagen 34: Puntas de ultrasonido, tomada de: Park, E. Ultrasonics in
endodontics. Endodontic Topics 2013;29(1):125-159.

Tabla 5: Usos de ultrasonido en Endodoncia, informacion tomada de: Park, E. Ultrasonics in
endodontics. Endodontic Topics 2013;29(1):125-159. Y de: Plotino G, Pameijer C,
Mariagrande N, Somma F. Ultrasonics in Endodontics: A Review of the Literature. Journal of
Endodontics 2007;33(2):81-95.

Tabla 6: Instrumentos de NI-Tl, informacion tomada de: Paritosh Sharma., et al. Entering A
New Era in Endodontics with Rewolutionary Single File Systems: A Comprehensive Review.
EC Dental Science 2016;5(3):1100-1122. Y de: PJ van der Vywver, C Jonker.. Reciprocating
instruments in Endodontics: a review of the literature. SADJ 2914;69(9):404-409.

Imagen 35: Fuente propia.
Imagen 36: Fuente propia.
Imagen 37: Fuente propia.

Imagen 38: Localizador apical, tomada de:
http://www.dentalmeduniversitaria.com.br/produt0/97 27/localizador -apical-root -zx-ii-
morita.html

Imagen 39: Fuente propia

Imagen 40: Limas del sistema Protaper-Next, tomada de:
http://www.endovations.es/65_limas-protaper-next

67


http://www.dentalmeduniversitaria.com.br/produto/9727/localizador-apical-root-zx-ii-morita.html
http://www.dentalmeduniversitaria.com.br/produto/9727/localizador-apical-root-zx-ii-morita.html
http://www.endovations.es/65_limas-protaper-next

47. Imagen 41: Fuente propia.
48. Imagen 42: Fuente propia.

68



ANEXOS

Historia clinica y consentimiento informado
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