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1.-Antecedentes

A veces el odontélogo general se encuentra con problemas que suponen un reto a
su capacidad diagndstica, tal es el caso de la anomalia conocida en la literatura
como surco palato-radicular que constituye uno de los campos de la odontologia

donde suele ser su diagndstico anecdaético (1).

El surco de desarrollo radicular es una anomalia dentaria de origen embrioldgico
presente en la poblacién que se localiza principalmente en la cara palatina de los
incisivos laterales superiores. A través de él los microorganismos penetran en el
ligamento periodontal causando una destruccion 6sea localizada, clinicamente los
dientes afectados por esta anomalia pueden ser asintomaticos o bien presentar
patologia periodontal, pulpitis 0 necrosis pulpar por afeccion secundaria de la pulpa
y en casos extremos la extraccion del diente. Los surcos pueden variar en
localizacion, conformacién, longitud, origen y terminacion. Fue descrita por primera
vez en 1965 como fuente potencial de problemas clinicos, aunque Mitchell ya la
habia descrito como “proceso en forma de asta”, ha recibido numerosas
denominaciones tales como anomalia de chompret, surco palato-radicular, surco
disto-lingual, surco corono-radicular o surco radicular-lingual, se describe como una
malformacion del desarrollo que existe en el aspecto palatal de los dientes incisivos
y corre hacia las regiones de la raiz mesial o distal. Hoy en dia es un defecto del
desarrollo que se pasa por alto, su frecuencia fluctua entre el 3 y 8.5% afectando

mas a incisivos laterales que a incisivos centrales (2,3).

El diagndstico y el tratamiento del surco palato-radicular frecuentemente es
dilematico y clinicamente desafiante, especialmente cuando la presentacion clinica
aumenta con severidad y se vuelve compleja, se recomienda la identificacion
temprana de esta anomalia para evitar complicaciones derivadas del defecto. El
prondstico de estos dientes afectados es reservado, dependiendo de la profundidad
y de la extension apical del surco radicular, asi como de la higiene bucal del paciente

(4).



1.1.-Histologia 'y Embriologia

El desarrollo embrionario de los dientes incluye cuatro procesos, la relacion entre el
epitelio mesénquima, la morfogénesis, la fibrinogénesis y la mineralizacién. De la
banda epitelial primaria se desarrolla la lamina vestibular y la lamina dental o liston
dentario, la cual da origen a una serie de crecimientos epiteliales dentro del
ectomesénquima denominados gérmenes dentarios, estos formaran los dientes
primarios y posteriormente los permanentes en tres estadios: brote, casquete y
campana, mientras que de manera simultanea se desarrollan las tablas 6seas
alveolares que conformaran el alvéolo de forma individual de cada diente.
Paralelamente el desarrollo embriolégico, en los componentes del germen dentario
ocurre cambios histolégicos de morfodiferenciacion celular, los cuales mediante
procesos especificos constituiran los tejidos dentales, esmalte (amelogénesis),
dentina (dentinogénesis), cemento (cementogénesis), ligamento periodontal y

hueso alveolar (5).
Estadio de brote o yema dentaria

Después de la sexta semana de vida fetal ocurre un engrosamiento de la capa
epitelial por la rapida proliferacién de algunas células de la capa basal. Estos se
conocen como lamina dental y es el precursor del tejido del esmalte, poco después
en cada maxilar se presentan diez yemas o brotes dentro de la lamina dental, estos
seran los futuros tejidos del esmalte que daran lugar al unico tejido de naturaleza

ectodérmica del diente, el esmalte.
Estadio de casquete o sombrero

La proliferacion desigual del brote (alrededor de la novena semana) a expensas de
sus caras laterales o bordes, determina una concavidad en su cara profunda por lo
que adquiere el aspecto de un verdadero casquete. La superficie profunda del botdn
comienza a invaginar y varias capas se hacen evidentes. Estas son el epitelio dental
interno, que es una capa de células epiteliales altas a nivel de la concavidad, y el
epitelio dental externo que es una capa sencilla de células epiteliales cortas sobre



la superficie exterior. Estas células se conocen como reticulo estrellado u 6rgano
dental. La proliferacién epitelial se fija a la lamina dental por un tramo de epitelio
que sigue creciendo y proliferando hacia el tejido conjuntivo. Alrededor de la octava
semana de vida intrauterina se observa el primer esbozo de la papila dental. Esto
corresponde a la condensacion del tejido conjuntivo bajo el epitelio dental interno,
que mas tarde se convierte en la pulpa dental. En un principio las células de la papila
dental son grandes y redondeadas o poliédricas con citoplasma palido y nucleo
grande. Al mismo tiempo se condensa la mesénquima que rodea el exterior del
diente en desarrollo y se torna mas fibroso. Este tejido se llama saco dental, las
células del saco dental formaran los tejidos del periodonto que son: el ligamento

periodontal, cemento y hueso alveolar (6,7).
Estadio de campana

En esta etapa se establecen los patrones coronarios de cuspides, bordes vy fisuras.
Se desarrolla el estrato intermedio entre el reticulo estrellado y el epitelio
adamantino interno el cual es esencial para la formacién del esmalte al producirse
los materiales que pasan a los ameloblastos y a la matriz del esmalte durante la
amelogénesis. El reticulo estrellado se expande por aumento de la sustancia
intercelular. Al final de esta etapa el epitelio adamantino externo se dispone en
pliegues en los que penetran proyecciones del saco dental que proporcionan vasos
capilares al tejido del esmalte durante la amelogénesis. Se produce la diferenciacién
de los ameloblastos y de los odontoblastos por la influencia organizadora de las
células del epitelio adamantino interno, las células de la papila dentaria se
diferencian en odontoblastos, mientras que las células cilindricas de este epitelio
originan a los ameloblastos. La papila dental en su evolucién posterior formara la
dentina y la pulpa. El saco dental adopta forma circular y formara al cemento, al
ligamento periodontal y al hueso alveolar propio. En el ultimo estadio se pierde la
continuacion del dérgano dental donde la lamina y el saco dental rodearan
completamente al germen dentario. Cuando la diferenciacion de los tejidos del
germen alcanza su nivel maximo se inicia la formacion de los tejidos mineralizados.

Esta nueva etapa se reconoce como etapa del foliculo dentario.



El proceso de formacion del esmalte dentario es conocido como amelogénesis, en
este intervienen los ameloblastos y las células del estrato intermedio que elaboran
una matriz organica diferente a la de los demas tejidos calcificados del diente

constituida por una proteina fibrosa semejante y estructuralmente a la queratina.

Este proceso se desarrolla en un area avascular adyacente en la cual se encuentran

vasos sanguineos.

La formacién de la raiz no inicia hasta que la formacion del esmalte de la corona ha
finalizado. En la zona de reflexion de los epitelios adamantinos interno y externo,
desprovista de esmalte se forma el muion epitelial de la raiz que prolifera
penetrando a profundidad y preforma el esbozo de la futura raiz dental, dejando

paso mediante uno, dos o tres canales a las raices dentales (Figura 1) (7,8).

Figura 1. Etapa de yema, casquete y campana
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Figura 1: Fuente, M.E. Gobmez de Ferraris, 2002.



Morfogénesis dentaria

La morfogénesis dental es un proceso complejo que involucra factores genéticos,
bioquimicos, mecanicos y celulares. Se considera que la formacién de la estructura
del diente puede ser guiada por la herencia genética que delimita su forma, tamano
y posicion lo cual depende del tipo de especie y raza de un individuo particular.
Adicionalmente se ha encontrado que la sefalizacidon bioquimica hormonal del tipo
local y sistémico puede afectar la formacién del diente y alterar su estructura normal.
En conjunto con los factores bioquimicos y genéticos, las cargas mecanicas pueden
alterar el comportamiento celular modificando la morfologia y funcion del diente.

Durante la morfogénesis se desarrollan esmalte, cemento y dentina.

Esmalte: es el tejido mas duro del organismo debido a que estructuralmente esta
constituido por millones de prismas altamente mineralizados que lo recorren en todo
su espesor, desde la conexiéon amelodentinaria (CAD) a la superficie externa o libre
en contacto con el medio bucal. La dureza del esmalte se debe a que posee un
porcentaje muy elevado (95%) de matriz inorganica y muy bajo (0.36- 2%) de matriz
organica. Los cristales de hidroxiapatita constituidos por fosfato de calcio

representan el componente inorganico del esmalte.

Cemento: es la capa externa de la raiz del diente y se diferencia a partir del foliculo

dental.

Dentina: es el principal tejido del diente que le confiere el soporte mecanico,
proteccion de la pulpa y comunicacion entre el exterior e interior a través de los
tubulos dentinarios que son formados desde el proceso odontoblastico, la cual inicia
con la diferenciacion de los odontoblastos desde la célula de la papila dental.
Posteriormente el odontoblasto se desplaza hacia el interior de la papila dental y
deja tras de si una prolongacion citoplasmatica que esta encargada de mineralizar

su entorno, formando el tubulo dentinario.

La dentina y la pulpa conforman una unidad estructural, dado que las
prolongaciones de los odontoblastos estan incluidas en la dentina conforman una

unidad funcional ya que la pulpa mantiene la vitalidad de la dentina, comparten un



origen embrionario comun pues ambas derivan del ectomesénquima. Por esas
razones se considera la dentina y a la pulpa en su conjunto como una sola estructura
integrada denominada complejo dentino-pulpar (Figura 2) (7,9).

Figura 2: Complejo dentinopulpar
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1.2 Anatomia dental de los incisivos superiores permanentes

Los tejidos dentarios originan una serie de formaciones que combinadas modifican
su numero, tamano, forma, ubicacion, acentuando o reduciendo sus caracteristicas
son las que permiten diferenciar cada pieza dentaria. En el caso de los incisivos
formados por un diente central y otro lateral en cada arcada para cada denticién se
sefala un borde cortante o incisal, arista de union de las caras libres extendido de
mesial a distal. Estan preparados especialmente para cortar los alimentos, actuan
asi mismo como elementos pasivos en la articulacién del sonido. Presentan una

sola raiz y un solo conducto.

En los incisivos tres l6bulos forman la porcién labial se nombran mesial, central y
distal, el cuarto I6bulo forma el cingulo o talon del diente. La huella que deja sobre
el esmalte la unién de dos I6bulos se le nombra linea de crecimiento o de desarrollo,
se le puede llamar linea segmental o interlobular. En casos de anomalia son
profundos y dejan descubierta la dentina en el fondo de ellos, constituyen

eminentemente peligro por ser causa de caries (10,11).
Incisivo central superior permanente

El incisivo central permanente es elemento par, se encuentra en la arcada superior
existe uno en cada lado de la linea media, esta inmediatamente después de ella,
derecho e izquierdo; hace contacto con la cara mesial de su corona con la misma

del homoénimo del otro lado.

Cara vestibular: presenta forma cuadrangular o trapezoidal con base mayor en
incisal y superficie ligeramente convexa tanto longitudinalmente como

transversalmente acentuandose esta en el tercio cervical.

Su borde incisal corresponde a la base mayor del trapecio, el cual se orienta de
mesial a distal y abajo hacia distal en forma ascendente. El diente recién
erupcionado muestra dos escotaduras que demarcan los tres mamelones

vestibulares de desarrollo.



Cara mesial: de forma triangular con base cervical y vértice en incisal convexa de
labial a lingual y ligeramente plana de incisal a cervical. De mayor superficie labio-
lingual en el tercio cervical, tiene una escotadura de lado cervical donde termina el
esmalte, baja hacia incisal en forma casi triangular de la mitad del tercio medio al
borde incisal, la superficie se angosta convirtiéndose casi en un borde, en algunos
casos en la regién del tercio medio hace una giba que provoca una convexidad o

eminencia la que puede ser el area de contacto.

Cara distal: a diferencia de la mesial, es mas pequefia y muy convexa tanto en
sentido longitudinal como labio lingual lo que es notable en los tercios medio e
incisal, ya que el tercio cervical puede considerarse ligeramente céncavo, la
proyeccion de su figura es triangular al igual que la superficie mesial; la base del

triangulo es cervical y el vértice incisal.

Borde incisal: es una porcién muy pequefa, mide un milimetro de amplitud cuando
no hay desgaste y se extiende por todo el diametro mesio-distal o ancho del diente.
En los dientes recién erupcionados solo presentan las tres cimas de los mamelones
semejantes a una sierra; configuracién que puede considerarse util para romper la

fiboromucosa cuando hace el movimiento de erupcion.

Estos mamelones se pierden pronto por atraccion cuando hacen contacto normal
con los oponentes, entonces va conformandose un borde unico redondeado vy
convexo, hasta convertirse en superficie plana de desgaste el cual puede no tener

limite, forma un bisel cuyo filo se hace a expensas de la cara lingual.

Cuello: la linea o contorno cervical fue descrita, al hacerlo en cada uno de los
perfiles cervicales de las caras axiales, es la que circunda el cuello delimitando todo
el rodete adamantino que sefiala el fin del tejido del esmalte que cubre a la corona

anatomica (Fig. 3).



Figura 3: Anatomia del incisivo central superior permanente

Figura 3: Fuente, Stephen Cohen, 2004.

Raiz: es unica, recta y de forma conoide; su longitud es de unién y un cuarto de
tamarno en relacion con la corona. El cuello o linea cervical es la base del cono y en
la punta se encuentra el apice donde se halla el foramen apical. Su diametro en una
raiz totalmente formada puede ser de dos a tres décimas de mm o mas, y debe
considerarse esta dimension en el preciso lugar donde el cemento deja de cubrir a
la dentina, que es alrededor de la entrada o acceso al conducto radicular. En dientes
recién erupcionados la apariencia externa del cemento es uniforme sin alteraciones
o rubosidades. En personas mayores, la proliferacion del cemento hace que se
marquen en la superficie granulaciones que llegan hacer verdaderas hipertrofias,

sobre todo en el apice.
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Camara pulpar y pulpa: la cdmara o cavidad pulpar esta totalmente ocupada por
la pulpa y tiene la forma externa del diente. En el momento de erupcién la pulpa es
grande, porque la raiz no ha terminado su conformacion apical, por tal motivo reduce
su tamano al ir produciendo normalmente dentina secundaria. La porcion coronaria
tiene paredes concavas, se le nombra anterior o labial, posteriores o lingual, mesial
y distal de los cuales el central es menos largo. Los cuernos mesial y distal toman
la direccidn de los angulos incisales, son tanto mas largos y delgados como joven
es el diente. Al sobrevivir la calcificacién de la pulpa con la edad se mineralizan
estos cuernos y dejan en la dentina sefiales que orientan su posicion, se les llama

lineas de recesion de los cuernos de la pulpa.

Relacion corono-radicular: colocado el diente en posicion de modo que el eje de
la corona coincida con la vertical se observa que la raiz se inclina hacia palatino y
distal. Observando los ejes de las dos porciones desde una cara libre y otra proxima,
se comprueba que en ambos casos los ejes forman entre si angulos obtusos

abiertos hacia distal y palatino (10,12).
Incisivo lateral superior permanente

Mantiene relativamente la forma del incisivo superior, pero es de menor tamano ya
que tiene longitudes practicamente iguales. La diferencia reside en la disminucién

de los diametros transversales.

Su longitud real es de 22 mm de los cuales 8.8 mm corresponden a la coronay 13.2
mm a la porcion radicular. Su diametro mesio-distal es de 6.4 mm y el de disto-
vestibulo-palatino es de 6 mm. Esta pieza dentaria ocluye con la mitad distal del

incisivo lateral inferior y la mitad mesial del canino inferior.

La porcién corona radicular es mayor que la del incisivo central superior, ya que su
corona esta contenida 1.5 veces en la de la raiz, por lo tanto, su raiz es mas larga

y triangular que la del incisivo central superior.

El incisivo lateral superior contacta con la mitad distal de incisivo lateral inferior y la

mitad mesial del canino inferior.

Erupciona alrededor de los 6 a 7 afios.
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Cara vestibular: tiene forma trapezoidal, pero con tendencia a hacerse triangular,
es uniradicular. Sus caracteristicas generales son similares a las del central, pero
con las diferencias exageradas entre los diametros, su cara vestibular es mas
pequeia que la del incisivo central, también tiene un diametro transversal menor
que la del central. La relacién entre la altura y el ancho de la cara es de 1 a 1.37
mm en el incisivo lateral, conserva las caracteristicas de un angulo mesial mas recto

que su angulo distal.

Borde incisal: puede presentarse como en el incisivo central, con una sola
direccion o con una ligera curvatura que insinua la presencia de dos vertientes. Esta
disposicion puede ser interpretada como una forma de transicion que el lateral

ofrece entre sus dos dientes proximales.

El borde incisal se ve elevado hacia distal dando un efecto de subir la linea cervical,

proporcionando la linea de la sonrisa.

Cara palatina: en la cara palatina es mucho mas frecuente la presencia de un cuarto
mameldn, de un mameldn cérvico-palatino y desde él van a nacer los rodetes
marginales este mamelon es bastante mas marcado y determina la presencia de un
surco incluso de un agujero ciego, tipico lugar de asentamiento de caries es mucho
mas frecuente en incisivos laterales que en los centrales. Presentan también una
depresion en forma triangular producto de la unién de las elevaciones del cuarto
mamelon con los rodetes marginales y el borde incisal, al igual que la altura cérvico-
incisal, la mesial es mas alta que la distal. Sus caras libres vestibular y palatina son
mucho mas convexas, sobre todo la palatina que tiene una forma bastante mas

triangular.

Caras proximales: son mas oblicuas y convexas que la del central, sin las
diferencias que las determinadas por las mismas dimensiones. Esta situado

mesialmente al canino superior y distalmente al incisivo central lateral superior.

A) Lado cervical: similar a la del central en su disposicion. Como disminuye la
dimensién del cuello de las curvaturas estan un poco mas marcadas.

B) Lado mesial y distal: mas oblicuas y convexas.

12



C) Superficie: mas convexa que la del central.

Camara pulpar: la cavidad pulpar del incisivo lateral superior es bastante sencilla,
constando solo de una camara pulpar y un unico conducto pulpar. La camara es
semejante a la del incisivo central superior, con mayor frecuencia la camara pulpar
finaliza en sentido incisal como un perfil redondeado presentando dos astas
pulpares menos afiladas, una mesial y otra distal. El conducto es simple en su forma
y difiere del central en que este es mas angosto mesio-distalmente y ancho
vestibulo-palatinamente. En un corte horizontal a nivel de la linea cervical el
conducto es mucho mas circunferencial que en el incisivo central superior y se

mantiene de esta manera hasta terminar en el agujero apical (Figura 4).

Figura 4: Morfologia del incisivo lateral superior permanente

Figura 4: Fuente, Stephen Cohen, 2004.
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Variaciones

El incisivo lateral superior es quizas de todos los dientes el que mas variaciones
presenta, con excepcion del tercer molar. Puede observarse ausencia congeénita de
los laterales superiores, si la variacion es demasiado grande es considerada una
anomalia de desarrollo, se pueden encontrar incisivos laterales con forma
puntiaguda “laterales en forma de clavija”. Por otra parte, tampoco son
excepcionales los incisivos laterales supernumerarios. Los incisivos laterales
superiores muestran también una extensa gama de variaciones en cuanto a
contorno vestibular, cingulo, superficie distal, mesial y curvatura radicular. En primer
lugar, el contorno vestibular, que varia de acuerdo con el grado de prominencia del
I6bulo distal, donde se presenta como prominencia leve, moderada y marcada,
siendo esta ultima muy parecida al incisivo central superior. Un tipo de lateral mal
formado puede tener un gran tubérculo como parte del cingulo; otros tienen surcos
profundos de desarrollo que se extienden desde el cingulo hacia la superficie
palatina de la raiz. La curvatura radicular en la regidn apical en ocasiones es muy

marcada lo que dificulta los tratamientos quirurgicos y endodénticos (10,11).

1.3 Anatomia radicular

Para que el tratamiento de conductos pueda tener éxito es importante conocer la
anatomia radicular, asi como sus variaciones. La falta de conocimientos adecuados
constituye la segunda causa de fracaso del tratamiento, unicamente por detras de

los errores de diagnostico y planificacion del tratamiento.
a) Métodos para determinar la anatomia pulpar.
El conocimiento tedrico

El mejor aprendizaje consiste en llegar a conocer bien la anatomia dental con ayuda
de los libros. Es necesario memorizar las variaciones habituales y frecuentes de

cada diente, asi como conocer el porcentaje aproximado de cada una de ellas.
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Pruebas radioldgicas

Para la evaluacion de la morfologia radicular y de los conductos radiculares varias
técnicas han sido utilizadas la radiografia digital y convencional, radiografia de

contraste y tomografia computarizada.

La examinacion radiografica es un componente esencial en el manejo endoddntico
que apunta aspectos de diagndstico, planeacion del tratamiento, control
intraoperatorio y evaluacion de los resultados. La radiografia proporciona
informacion util para la presencia y localizacidon de lesiones peri-radiculares,
anatomia de conductos radiculares y la proximidad de estructuras anatdmicas
adyacentes. La precision de la radiografia en la evaluacion de la morfologia del
sistema de conductos radiculares es reducida porque proporciona una imagen
bidimensional de una estructura tridimensional. Generalmente no se visualizan

estas aberraciones que existen en muchos casos.
Exploracion

Durante la preparacion del acceso y la busqueda de los conductos se obtiene
informacion adicional sobre la anomia radicular. Estos métodos tienen también sus

limitaciones debido a que en muchos casos no es posible identificarlos facilmente.
Consideraciones generales

Existe un principio basico de anatomia radicular y pulpar, la morfologia del sistema
pulpar refleja el conducto superficial de la corona y la raiz, en otras palabras, dado
que la pulpa forma y deposita la dentina circundante sobre las paredes opuestas
estas representan una version en miniatura del diente y sigue la forma de la

superficie de este.
Anatomia radicular del incisivo lateral superior permanente

El espacio del conducto radicular es similar en forma, conicidad y seccion
transversal al incisivo central solamente que mas pequefio, el apice es curvo
generalmente en direccidn disto-palatina, raices multiples y segundos canales son

mas comunes, asi como surcos de desarrollo e invaginaciones.
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La inclinacion promedio de este diente en el arco es de 5° en sentido mesio-distal y
20° en sentido vestibulo-palatino, su longitud promedio es de 22.5 mm. La camara
pulpar tiene forma triangular con la diferencia de que es aguda con base mayor
hacia incisal, presenta una raiz cénica ligeramente achatada en sentido mesio-
distal, conducto radicular unico, en cortes transversales, el conducto se presenta
mas largo en sentido vestibulo-palatino que en sentido mesio-distal. La seccién
transversal del conducto en el tercio cervical es ovoide y en la medida que va hacia

el apice se torna circular.

La porcidn apical de la raiz es normalmente curva en sentido disto-palatino. Esta
curvatura puede ser bastante acentuada y muchas veces no visible en el analisis
radiografico, razon por la cual se debe tener cuidado especial durante la preparacion
del conducto, evitando la formacion de escalones y perforaciones indeseables
(Figura 5).

Figura 5: Anatomia radicular del incisivo lateral superior permanente

Figura 5: Fuente, O.H. Zaracho, 2017.
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Estos dientes raramente sufren variaciones atdomicas, como la presencia de un
segundo conducto. En estos casos, uno estara en vestibular y otro en palatino, pero
posiblemente terminara en un foramen unico. Otra variacion anatdémica
caracteristica de este grupo, es una mayor incidencia de dens in dente y hasta la

presencia de un surco en la porcién palatina de la raiz (13,14).

1.4 Variaciones anatdmicas

En ocasiones, la anatomia radicular o mas probablemente la anatomia pulpar
varia considerablemente, estas variaciones son especialmente frecuentes en
incisivos laterales superiores, premolares inferiores y molares superiores; estas
suelen ser bilaterales.

Dens invaginatus (dens in dente)

Se presenta frecuentemente en los incisivos laterales superiores permanentes. El
diente afectado puede presentar la anormalidad unicamente en la corona en casos
superficiales, como también en la corona y la raiz en casos de gravedad profunda,
se origina a consecuencia de un repliegue anodmalo del tejido del esmalte hacia la

papila dental y se cree que esta asociado a factores hereditarios (Figura 6).
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Figura 6: Dens invaginatus

Figura 6: Fuente, Lopez Ruth Nayeli, 2018.

Dens evaginatus

Es una anomalia de desarrollo que se caracteriza por la presencia de un tubérculo
anormal o cuspide accesoria en la superficie oclusal, entre las cuspides bucal y
lingual principalmente de premolares, es rara en molares. Puede ser unilateral o

bilateral, se identifica clinicamente (Figura 7).
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Figura 7: Dens evaginatus

Figura 7: Fuente, Medina Katherine, 2005.

Cuspide en talon (en garra)

Se considera una cuspide adicional localizada en la superficie palatina de dientes
anteriores y se extiende por arriba de la unidn cemento- amelocementaria hacia
incisal. Su tamano puede variar desde un cingulum agrandado hasta una verdadera
cuspide en talon que puede llegar hasta el borde incisal pudiéndose encontrar
separada de la cara palatina o fusionado a esta. La mayoria se encuentra en piezas

permanentes y con mas frecuencia en los incisivos laterales superiores (Figura 8).
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Figura 8: Cuspide en talon

Figura 8: Fuente, Bolafios Violeta, 2016.
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Dilaceracion

Es el nombre que se le da a una curvatura o angulacién extraordinaria que puede
presentar las raices dentales. La etiologia se asocia a traumatismo durante el
desarrollo de la raiz. Cuando la corona y/o una porcién de la raiz se desplazan a
partir del resto de la raiz en desarrollo, puede provocar angulacion aguda después
de que la pieza dental concluye su desarrollo. Se identifica radiograficamente
(Figura 9).

Figura 9: Dilaceracion en dientes anteriores

Figura 9: Fuente, Stephen Cohen, 2004.
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Taurodontismo

Se le llama taurodontismo a las piezas dentales que poseen camaras pulpares
que son de mayor tamafio respecto a lo normal en sentido apico-oclusal, es el
resultado de un proceso discontinuo decreciente de un diente el cual hubo una
alteracién en la vaina epitelial de Hertwig. Esta vaina se invagina en el plano
horizontal resultando un diente con raices cortas, cuerpo y camara pulpar alargadas
(Figura 10).

Figura 10: Taurodontismo

Retraso en ks invaginacion
de & vana de Herwing
Furcacion posicion mas apical

Figura 10: Fuente, Sotomayor Alejandra,2016.
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Otras variaciones

Pueden desarrollarse muchas otras anomalias pulpares y radiculares, algunas
guardan relacion con determinados trastornos genéticos como variaciones en el
numero de conductos o raices.

Los dientes con configuraciones poco habituales de la camara y los conductos

radiculares pueden plantear problemas durante el tratamiento (15).

1.5 Anomalia del surco palato-radicular

Es una anomalia del desarrollo que se produce como pliegues del epitelio interno
del esmalte y la vaina de la raiz epitelial de Hertwig que implica principalmente
incisivos laterales superiores. La huella que deja sobre el esmalte la union de los
I6bulos se le denomina linea de crecimiento o desarrollo se le puede llamar también
segmental o interlobular aunque comunmente se les conoce como surco de
desarrollo, son un raro defecto morfolégico que provocan desde lesiones cariosas
hasta destruccion periodontal localizada, si la inflamacién se extiende a la pulpa a
través de defectos en el surco o afeccién del apice se desarrolla una lesion

endododntica.

En los dientes anteriores la porcion labial esta formada por tres l6bulos se nombran
mesial, central y distal. El cuarto I6bulo lo forma el cingulo o talén del diente. Se
presenta en forma de canaladura o surco, en caso de anomalias son profundos y
dejan descubierta la dentina en el fondo de ellos lo que constituye eminente peligro
por ser causa de caries. La vaina de Hertwig es el elemento que sirve de molde o
guia para la formacion de la raiz esta constituida por la unidon de dos laminas
epiteliales que forman el 6rgano del esmalte, la externa que protege a la interna o
generadora de los prismas adamantinos y tiende a cerrar este rodete abierto del

saco dentario, cuando esta formacion no es del todo completa se observa un surco.

Se considera que el surco palato-radicular puede representar una invaginacion del
tejido del esmalte y la vaina epitelial de Hertwig, durante la odontogénesis este se

origina en el area del cingulo y se extiende hacia la union cemento-esmalte;
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ocasionalmente llegan a pasar esta unién dirigiéndose a la punta de la raiz, puede

variar en longitud, extensién y profundidad (Figura 11).

Figura 11: Surco palato-radicular

Figura 11: Fuente, Stephen Cohen, 2004.
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Los surcos pequefios son depresiones que van desde el esmalte de la corona hasta
la unién cemento-amelocementaria los surcos moderados se extienden apicalmente
a lo largo de la superficie radicular en forma superficial o de defecto fisurado. Los

surcos pueden variar en:

e Localizacion (mesial, distal, palatino y vestibular).

e Origen y terminacion (fosa lingual, cingulo, union cemento-amelocementaria
o raiz).

e Conformacion: -1 mm poco profundo o superficial, + 1 mm profundo, o bien
tubo cerrado el cual forma un canal similar a un tunel, ademas es importante

observar si existe una prolongacion de esmalte (2,10).

Varias etiologias han reclamado su desarrollo, que incluyen: (1) el despliegue del
organo del esmalte y la vaina de la raiz epitelial de Hertwig que simulan una forma
leve de dens invaginatus, (2) un intento abortado hacia la formacién de una raiz
adicional en el diente afectado, (3) se ha propuesto la alteracién de los mecanismos
genéticos y el vinculo racial. Con forma de embudo, sirve como un medio apropiado
para la acumulacion de placa o calculo; donde a partir de la inflamacién periodontal
localizada puede sobrevenir y proceder a lo largo del tunel / fisura como via. Si el
defecto no se controla, puede precipitar una serie de consecuencias periodontales
como pérdida de insercion, formacién de bolsas periodontales y pérdida ésea
progresiva. Ademas, la afeccion endoddntica a la invasion bacteriana de estas areas
de captacion puede predisponer al desarrollo de lesiones endoddnticas-
periodontales combinadas. Se cree que los conductos accesorios son el principal
modo de comunicacion entre la pulpa y el periodonto de incisivos con ranuras

linguales radiculares.
Clasificacion del surco palatoradicular

Estas depresiones ciegas varian de forma y tamafio de manera que la forma de la
corona pueda variar. Ademas de la invaginacion coronal, existen diversos tipos
radiculares, las hay superficiales limitadas a la corona y profundas que penetran a
la raiz (Figura 12) (Tabla 1).

25



Figura 12: Surco interrumpido

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3

Figura 12: Fuente, Soto Jorge, 209.
Grados del surco palato-radicular segun su origen y terminacién

Grado 1: se extiende apicalmente no mas alla del tercio coronal de la raiz y con una

configuracion normal del conducto radicular.

Grado 2: se extiende mas alla del tercio coronal de la raiz correspondiente a un

conducto radicular normal o simple.

Grado 3: se extienden mas alla del tercio coronal de la raiz mientras corresponden
a un sistema complejo de conducto radicular, en su mayoria se ha visto que los
conductos en forma de C, las fisuras de invaginacion y la raiz adicional con

conductos secundarios estan asociados con surcos grado 3 (4,5,16).
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Tabla 1: Grados del surco palato-radicular segun su localizacion

Grado Caracteristicas

0 ausente: las superficies, mesial, medial y distal de los incisivos es plana
y continua

1 mesial: un surco de interrupcion aparece en el borde mesio-palatino

2 distal: un surco de interrupcion aparece en el borde disto-palatino

3 mesial y distal: aparecen surcos en ambos rebordes

4 media: un surco aparece en la regiéon medial del cingulo

Tabla 1: Fuente, Soto Jorge, 2009.

1.6 Incidenciay prevalencia

El predominio del surco palato-radicular en los incisivos laterales superiores se
explica por la razon de que la mineralizacion de la corona del incisivo lateral superior
comienza mas tarde, en comparacion con otras, lo que hace que este germen sea
lentamente susceptible al plegamiento. Predominante en un 93.8% vy

aproximadamente un 8.5% de la poblacién puede presentar este surco (2).

Withers: en 1981 estudid la incidencia del surco interrumpido en 2 incisivos
superiores, en donde los laterales exhiben una mayor frecuencia (2.3%), sobre los
centrales de igual forma asocio la presencia del rasgo con el desarrollo de

enfermedad periodontal.

Pecoray Cruz- Filho: en 1992 examinaron la incidencia del surco encontrando una
frecuencia del 3.9%, en donde el 3% se presentd en los incisivos laterales

superiores.

Kogon: el 58% de los surcos que afectan a la raiz se extienden mas de 5 mm desde
la linea amelocementaria y para él pareciera ser mas frecuente en hombres.
Distingue tres grados atendiendo a la profundidad de la lesion: superficial (-1 mm),
profundo (+1 mm) o conducto en forma de tunel cuando la comunicacion es

completa (5).
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William Goon: en 1991 encontré que la forma mas compleja del surco radicular fue

la que separa una raiz accesoria del tronco de la raiz principal.

Goa y Cols: los califican desde un surco superficial de desarrollo hasta una

completa pérdida de cierre del tejido calcificado.

Kovacs: les llamé dientes (sindesmocoronoradiculares), y pone especial atencion
a una caracteristica significativa relacionada con el surco la alteracion del nivel de

la unién cemento-esmalte en el sitio donde el surco pasa de la corona a la raiz (3).

Mitchell: describié el surco palatino como anomalia de chompret, surco palato-
radicular, surco palato-gingival, surco disto-lingual, surco disto- palatino o surco

radicular-lingual y anomalia radicular de desarrollo (1).
Diagnostico

Debera existir una inter-relacion entre el diagndstico clinico, radiografico y la
examinacion a través de las pruebas de vitalidad (térmicas y eléctrica), ademas de
percusion, palpacion y pruebas periodontales (sondeo), ya que una de las
consideraciones clinicas mas importantes cuando se observa un surco palato-
radicular es revisar si existe o no evidencias de bolsas periodontales, esta
caracteristica clinica permite localizar rapidamente la asociacion con la enfermedad

periodontal por la fragil unién adyacente al defecto.

La edad es un factor importante ya que podemos encontrar en pacientes jévenes
que no existe un cierre apical completo, lo que determina modificaciones en el

tratamiento, asi como los resultados del mismo.

Radiograficamente estos surcos presentan radiolucencia en forma de linea dirigida
hacia la pulpa, la localizacion de la destruccion periodontal asociada a surcos, a
veces no es tan obvia clinicamente y se diagnostica con el avance de la
enfermedad, ademas de ser facil de confundir con problemas de tipo endodéntico,
también es importante resaltar su vinculacion con la dificultad en la higiene y la
acumulacién de placa dentobacteriana. Radiograficamente se puede mostrar que la
lesidn se extiende cerca de la porcidn apical de la raiz, sin embargo, en las pruebas

de sensibilidad puede demostrarse que el diente se encuentra vital. Clinicamente
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pueden ser asintomaticos o demostrar sintomas periodontales agudos o crénicos,
por lo que es concebible que la pulpa de estos dientes pueda resultar involucrada
secundariamente y presente sintomas de enfermedad pulpar. Para determinar si
existe enfermedad periodontal localizada se recomienda medir la cantidad de placa,
el estado gingival y la profundidad al sondeo, durante la examinacion clinica
podemos encontrar bolsas de 10 mm o mas, la encia se encuentra enrojecida y en
ocasiones presenta secrecidn purulenta y los dientes adyacentes pueden no

presentar bolsas (3,14).
Tratamiento

El tratamiento del surco palato-radicular a menudo es dilematico y clinicamente
desafiante, especialmente cuando la presentacién clinica aumenta con severidad y

se vuelve compleja por lo que requiere de la intervencion del odontdlogo.

Con un tratamiento adecuado el diente puede recuperar su salud periodontal y crear
una zona mas favorable para el control de placa. La terapéutica que usualmente se
sigue es controlar directamente el proceso inflamatorio con la meta de obtener
regeneracion del ligamento y cemento. El tratamiento de surcos depende también
de la extension (involucracion pulpar), longitud y profundidad del surco, puede ser
mediante la desinfeccion con hipoclorito de sodio al 5.25%, eliminacion de calculo,
un curetaje con la remocion de tejido de granulacién, uso de materiales composites
que permiten una nueva inserciéon del ligamento hasta llegar a una cirugia

periodontal y un tratamiento de conductos (2,16).

1.7 Nuevas tecnologias en el tratamiento del surco palato-radicular

La necesidad creciente de mayor precisién en los diagndsticos y tratamientos
dentales ha provocado un aumento en la demanda de técnicas de imagen cada vez
mas precisas. Esta situacién ha puesto de manifiesto las limitaciones de las
radiografias dentales y las tomografias convencionales que presentan respecto a
su capacidad para proporcionar informaciéon cualitativa y tridimensional precisa,

identificandose entre sus defectos de distorsion, la borrosidad y la falta de referencia
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a estructuras adyacentes. Por esta razén se han implementado nuevas tecnologias

como radiovisiografia, tomografia computarizada (TC) y laser (17).
Radiovisiografia

La radiografia digital fue descrita por primera vez en el afio 1983. Esta tecnologia
fue pionera en medicina especialmente en estudios de mamografia y fue usada en
odontologia en el afio 1985. La utilizaciéon de computadoras ha generado un cambio
en la practica endoddntica, pues se han desarrollado equipos de alta tecnologia en
el area de la radiologia que permiten la visualizacion digital directa de las
radiografias intraorales, en forma instantanea sin necesidad de un procesado
quimico, su analisis mediante programas especialmente disefiados para mejorar la
interpretacion y el almacenamiento de las mismas en un disco rigido o en medios

de almacenaje en forma de archivos (18).

La radiologia digital o radiovisiografia (RVG) se caracteriza por ser un sistema de
diagnostico mediante imagenes capturadas por medio de un sensor especial, en
lugar de la pelicula convencional. Este sistema consta de un generador de rayos X
adaptable, captador de radiacidn o sensor, unidad de produccién de imagenes,
monitor y una impresora. La radiovisiografia es particularmente util en endodoncia,
en técnicas convencionales y en cirugia periapical por la rapidez en la emisién de la
imagen. La sistematica para la obtencién de imagenes radiovisiograficas es similar
a la utilizada en radiologia convencional, sélo eliminando las fases de procesado de
la pelicula. El sensor se coloca intraoralmente de la misma forma que para realizar
una radiografia convencional, el cono del aparato generador de rayos X se orienta
de la forma habitual tras la emision de radiacion la imagen es presentada
inmediatamente en el monitor. Las ventajas de la imagen digital son numerosas
incluyen que las imagenes son producidas casi instantaneamente, el procesamiento
quimico es eliminado, hay una disminucion del 50% en la dosis de radiacién hacia

el paciente (19).

30



Laser

La aplicacion del laser en Odontologia debe basarse en el conocimiento de una
serie de procesos fisicos y bioldgicos que dependen de diversos factores. Cada tipo
de laser emite energia luminosa con una unica longitud de onda, es por tanto una
luz monocromatica, en funcién de la longitud de onda del Iaser y donde se aplique
se podran producir diferentes fendmenos o6pticos. La luz laser al igual que la luz
visible cumple todos los principios basicos de la oéptica: transmision, reflexion,

refraccion y absorcion.

Los fendmenos de absorcion dependen basicamente de dos factores: la longitud de
onda del laser y las caracteristicas opticas del tejido que debe ser irradiado. La
cavidad bucal contiene tejidos muy distintos entre si; por tanto, las caracteristicas
opticas de los tejidos que la conforman no van a tener el mismo comportamiento
cuando sean irradiadas con la misma longitud de onda, es decir, podriamos
necesitar una longitud de onda diferente para cada uno de los tejidos que hay en la
cavidad bucal. Cuando con el mismo laser irradiamos dos tejidos diferentes, los

efectos que se producen también seran diferentes.

En 1961 fue presentado el primer laser de Nd:YAG por Jhonson, que observo que
emitia energia en el infrarrojo cercano. El laser de Nd:YAG emite su energia en la
gama del infrarrojo cercano, su longitud de onda es ligeramente superior a la luz
visible, el medio activo es un granate (cristal) y estd compuesto por los elementos
itrio, aluminio y oxigeno formando una matriz cristalina (Y3Al15012), dopados con

neodimio.

El neodimio es el responsable de la emision del haz de luz de una longitud de onda
de 1064 nm. Este tipo de radiacidn dada su longitud de onda puede ser transmitida
a través de una fibra optica. El laser de Nd:YAG es bien absorbido por los tejidos
pigmentados al tener afinidad por la melanina lo que posibilita una aplicacién clinica

clara como es el corte y la coagulacion sobre los tejidos blandos.

La primera resefia que se tiene sobre la utilizacién del laser de Nd:YAG para el

tratamiento de conductos se refiere a Weichman, en 1971. La capacidad de este
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laser de transmitir la energia a través de una fibra éptica hace que sea mas practico
para el tratamiento endoddntico, que otros tipos de laser. Las ventajas que se
resaltan para su aplicacion en endodoncia son su importante efecto bactericida, la
mejora en el sellado apical que puede ser utilizado para hacer pruebas térmicas de
vitalidad pulpar y que puede producir la desensibilizacion de los dientes

hipersensibles.

Uno de los objetivos del tratamiento endoddntico es conseguir la mayor eliminacién
posible de los microorganismos patdogenos que pudieran quedar en el diente en
tratamiento. Para ello se utilizan diferentes soluciones de productos quimicos, entre
las cuales la mas efectiva es la solucion de hipoclorito sédico al 5%, en este aspecto
la utilizacién de laser de Nd:YAG (alta potencia) parece igualar los resultados
obtenidos con el hipoclorito sédico al 5% sin el riesgo que supondria un eventual

paso de la solucion de hipoclorito sédico a la zona periapical.

Este tipo de laser se ha mostrado eficaz para eliminar los microorganismos; debido
a su energia y a las caracteristicas de su longitud de onda, es capaz de obtener un

adecuado efecto bactericida en los conductos radiculares.

La preparacion biomecanica del conducto radicular constituye un paso muy
importante en el tratamiento endoddntico. Con ella se consigue la eliminaciéon
completa de los tejidos organicos patologicos presentes en el conducto radicular
para asi facilitar la posterior obturacion radicular. La irradiacion con este laser
provoca el sellado de los tubulos dentinarios y la eliminacién mediante vaporizacion
de los residuos organicos, destruyendo las bacterias y los desechos bacterianos
contenidos en el conducto radicular. La superficie irradiada con el laser de Nd:YAG
quedara asi descontaminada, todo esto es posible conseguirlo gracias a la
utilizaciéon de la fibra 6ptica, aunque ésta tiene ciertas limitaciones para los

conductos con grandes curvaturas.

Algunos estudios in vitro han demostrado que la irradiacion por via ortdgrada con el
laser de Nd:YAG dentro del conducto radicular previamente a la obturacién reduce

la microfiltracion apical independientemente del material utilizado y de la técnica
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empleada para el relleno radicular (ya sea técnica de condensacion vertical o

lateral).

Er:YAG: Se trata de un laser pulsado que posee un elemento sélido como medio
activo en su cavidad de resonancia, especificamente un cristal sintético conocido

como granate, constituido por itrio y aluminio.

Con el laser de Er:YAG podemos eliminar composites, iondmeros, silicatos, éxido
de zinc y resinas compuestas, la energia se transmite hasta la pieza de mano a
través de una fibra optica o mediante un brazo articulado. Este laser emite su luz a
una longitud de onda de 2940 nandmetros, esta longitud de onda coincide con el
coeficiente maximo de absorcion de agua lo que le confiere la capacidad de ser bien

absorbido por los tejidos mas hidratados (20).
Tomografia computarizada (TC)

La palabra tomografia es formada por la union de dos términos griegos “tomos” y
‘graphos” que significan respectivamente partes y registro, de esa forma la
tomografia consiste en la obtencion de imagenes del cuerpo en partes o cortes, es
una técnica especializada que registra de manera clara objetos localizados dentro
de un determinado plano y permite la observacién de una regiéon con poca o ninguna
sobreposicion de estructuras. De manera general las tomografias pueden ser
clasificadas en dos tipos: tomografia convencional y tomografia computarizada.
Esta ultima puede ser aun subdividida de acuerdo con el formato del haz de rayos
X utilizando: tomografia computarizada tradicional de haz en rango (fan beam) y

tomografia computarizada volumétrica de haz volumétrico (cone beam) (21).

El desarrollo de la tomografia axial computarizada (TC) surge por primera vez en
1990 en el campo de la ortopedia, para el estudio de tejidos duros. En 1990
Tachibana y Matsumoto publicaron por primera vez las posibles aplicaciones de la
TC en el campo de la endodoncia para verificar canales accesorios y fracturas

radiculares.
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La TC supone un gran avance para el mejor conocimiento de la anatomia externa e
interna, asi como para conseguir entender el funcionamiento de los instrumentos
dentro del sistema de conductos de una manera no invasiva que respete todas las
estructuras dentales. Una de las caracteristicas principales de la TC es que permite
realizar reconstrucciones en 3D del sistema de conductos, de esta forma podemos

conocer de manera fiable el interior del sistema radicular (22).

La dosis de radiacion efectiva de la tomografia computarizada de haz volumétrico
es menor que la tomografia computarizada tradicional. La dosis de radiacién de la
tomografia computarizada de haz volumétrica se presenta similar al del examen
periapical de toda la boca o equivale aproximadamente 4 a 15 veces la dosis de una

radiografia panoramica.

Una gran ventaja de la TC odontoldgica, es que los programas que ejecutan la
reconstruccion computarizada de las imagenes pueden ser instalados en

computadoras convencionales (21).
Localizador de 4pice

Si bien los localizadores apicales han sido incorporados recientemente a los
recursos de los especialistas en endodoncia, no es un dispositivo nuevo puesto que
fue desarrollado desde el ano de 1942 por Suzuki, quien descubrié que la
resistencia eléctrica entre un instrumento insertado en un conducto radicular y un
electrodo unido a la mucosa oral tiene un valor constante y detectaba un cambio en

la resistencia del conducto con una sola fuente (23).

La determinacion de la longitud de trabajo es uno de los principales retos del
tratamiento de conductos, ya que indica que tanto deben avanzar los tratamientos
de trabajo y en qué punto debe terminar la preparacién y obturacion de los
conductos radiculares. En teoria la extension apical en la instrumentacion durante
un tratamiento de conductos debe ser a nivel de la uniébn cemento-dentina el cual

establece que el instrumento se encuentre a 0.5 mm a 1 mm.
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La determinacion electronica de la longitud de trabajo en el tratamiento de
conductos es una alternativa que ha generado interés, debido a que los métodos
radiograficos convencionales presentan varias deficiencias, incluyendo su
inexactitud, considerando que el foramen apical frecuentemente no coincide con el
apice radiografico, se cred una nueva alternativa para la determinacién de la
longitud de trabajo, los localizadores electronicos de apice fueron desarrollados
hace aproximadamente 50 afos, permitiendo realizar la localizacion del foramen
mediante mediciones electronicas, indicando una localizacion mas exacta del

foramen en comparacion con los analisis radiograficos (24).

Kobayashi y col. crearon un nuevo aparato eléctrico tipo radio (Root ZX, J Morita
Co., Tustin, CA), para medir la longitud del conducto cuando hay electrolitos fuertes
dentro de éste, el localizador mide simultaneamente dos impedancias del conducto
se usan dos fuentes de corriente con dos diferentes frecuencias; luego se calcula el
promedio de estos dos potenciales eléctricos proporcionales para cada impedancia.
El cociente mostrado en el aparato representa la posicion de la punta de la lima
dentro del conducto. El Root ZX no requiere ninguna calibracién puede ser utilizado
en conductos secos o humedos por electrolitos como sangre e hipoclorito. El
diametro de la lima no produce ninguna alteracién durante la toma de la longitud del

conducto.

Ventajas

La medicidon es mas exacta y confiable que con los métodos radiograficos, es un
procedimiento rapido, facil y disminuye la cantidad de radiaciéon del paciente y
personal médico; permite detectar las perforaciones del conducto; es un método
para encontrar el foramen fisiolégico y no solo el apice radiografico, con limas de
cualquier diametro, efectian mediciones con conductos humedos no siendo
necesario eliminar el contenido total del conducto, son de mejor calidad y exactitud,
facil uso y adquisicidon en relacién con los anteriores aparatos y con el equipo de

rayos X, y permiten determinar el nivel de las fracturas horizontales.
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Desventajas

Se requiere un aparato especial, no se aconseja utilizarlo en pacientes con
marcapasos, aunque es posible su uso en conductos humedos, no es recomendable
que la cavidad pulpar este inundada con la solucion irrigante, con sangre o con otros
liquidos, su uso es limitado en conductos parcialmente calcificados o con coronas y
nucleos metalicos, la lectura en dientes con apice abierto es generalmente falsa y

por ultimo en dientes vitales sus resultados pueden ser inconsistentes (23).
Importancia del uso de instrumentos rotatorios NiTi en endodoncia

Los instrumentos endodonticos fabricados con aleaciones de niquel-titanio (NiTi)
fueron introducidos en el mercado en 1988 con el objetivo de sustituir la rigidez, es
decir, el alto médulo de elasticidad de los materiales de acero inoxidable. Estos
instrumentos son de dos a tres veces mas flexibles que las limas de acero inoxidable
(25).

La fractura de instrumentos durante la instrumentacion de la endodoncia continua
siendo un problema para el clinico con una incidencia del 0.9% al 21% por esta
razon se crearon instrumentos de nueva aleacion de niquel-titanio (NiTi), que se
han desarrollado para simplificar y mejorar la eficacia de los procedimientos
endodonticos. En 1998 Walia y cols. introducen esta nueva aleacion de material en
instrumentos de endodoncia, la aleacion NiTi que contiene aproximadamente 56%
de niquel y 44% de titanio. Los sistemas rotatorios NiTi han significado un gran
avance en los tratamientos de conductos, en el campo de la endodoncia han
permitido que el tratamiento se lleve a cabo de manera mas predecible, permitiendo
la limpieza del conducto radicular de manera mas eficaz, comparado con la

instrumentacion manual de acero inoxidable.

Los instrumentos rotatorios NiTi han demostrado ser mas efectivos que las limas
manuales al disminuir el tiempo de procedimiento, eliminando con esto la fatiga del

operador. El NiTi ofrece una mayor flexibilidad y clinicamente menos extrusion
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periapical de residuos, ademas se ha comprobado que es un material mas

compatible y resistente a la corrosion.

Una gran ventaja de las limas NiTi es que estas pueden mejorar de manera
importante la capacidad del odontdlogo para instrumentar los conductos radiculares

Curvos.

En la actualidad es importante el manejo del sistema rotatorio NiTi para su utilizacion
durante el procedimiento endoddntico y asi alcanzar una mejor limpieza, menor
intrusion apical de dendritus, ahorro de tiempo para el clinico y mayor comodidad

para los pacientes.

Los tipos de movimiento en instrumentacion NiTi activadas por motor son en
movimiento rotatorio y el movimiento reciprocante. El movimiento rotatorio se lleva
a cabo en una continua rotacion, esto reduce el tiempo de trabajo del operador y

conforma los conductos de manera mas uniforme.

El movimiento reciprocante, es aquel en el que el instrumento se dirige en sentido
del apice porque su corte es en contra del reloj y su rotacion a favor de este que se

describe apropiadamente como en 150° y 30° (26).

Se ha desarrollado un sistema de preparacion y obturacion de conductos llamado
ProTaper Universal, (Dentsply Maillefer) que representa una nueva generacion de

limas de niquel titanio y una modalidad distinta de obturacion radicular (27).

En 2006, Dentsply Maillefer (Ballaigues, Switzerland) lanzé al mercado el Sistema
ProTaper Universal, uno de los mas usados y estudiados, este sistema es
caracterizado por su disefio con conicidad variable a lo largo de su parte activa,
convexidad triangular en su seccién transversal y puntas inactivas disminuyendo

con ello la fatiga del instrumento, las cargas de torsion y el potencial de fractura (25).

El sistema Protaper Universal (Dentsply Maillefer) presenta en el disefio de sus
instrumentos una seccién transversal triangular convexa con una punta no cortante.

Consta de seis limas, tres de conformacion: SX, S1y S2; y tres limas de acabado:
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F1, F2, F3, ademas de otras dos limas accesorias de acabado: F4 y F5. De acuerdo
con las instrucciones del fabricante la lima SX se utiliza para conformar la porcion
coronal, la lima S1 se emplea inicialmente 4 mm menos de la longitud de trabajo
establecida, mientras que la S1y S2 se llevan a longitud de trabajo para ensanchar
progresivamente el tercio apical, las limas F1, F2 y F3, son utilizadas para completar
la terminacion apical, las limas F4 y F5 se usan solamente si el caso lo requiere
(28).

Materiales para obturacion del surco palato-radicular

Por la posicidon del surco la rutina de higiene bucal es inadecuada, por lo que su

tratamiento requiere de la intervencién del dentista.

Los materiales dentales han ido evolucionando de manera paralela con la
odontologia gracias a los adelantos tecnolégicos, los cuales han ayudado para que

estos materiales tengan mejores propiedades fisicas, quimicas y bioldgicas (29).

Es importante al colocar un material en contacto con los tejidos periapicales revisar
su biocompatibilidad y su toxicidad con estos, ademas es importante saber no solo

su toxicidad al momento de colocarlos sino con el paso de los dias.

Un material de retroobturacion seria aquel que no presenta microfiltracion, tienen
adecuada estabilidad quimica, tolerancia con los tejidos y una facil aplicacion, ya

que este tendra contacto con los tejidos periapicales.
Resinas compuestas 3M Z350

Las resinas compuestas han revolucionado la odontologia clinica restaurativa al
maximizar el tiempo de trabajo y minimizar el tiempo de asentamiento de las
restauraciones. Ademas de su comoda manipulacion directa sobre las
preparaciones cavitarias, sus cualidades estéticas la han convertido en uno de los

materiales de mayor uso y desarrollo en el mundo.

La base de la composicion de las resinas compuestas son las moléculas BIS-GMA
o UDMA o una mezcla de las dos, ademas de trietilenglicol dimetacrilato

(TEGDMAN), como material organico, mas particulas finas de material inorganico,
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(silice, bario, hidrioxiapatica, circonio), recubierto con un agente acoplador a base
de un silano érgano-funcional, asi como activadores iniciadores e inhibidores de la
reaccion de polimerizacién.Se usan para restaurar dientes anteriores y posteriores,

para sellar fosetas y fisuras y para reconstruir munones.

La presencia del material de relleno las hace resistentes a cargas y a la abrasion,
disminuye la contraccion de polimerizacion y los cambios de volumen por
temperatura y absorcion de liquidos, igualan aceptablemente los colores de los
dientes con base en los materiales de relleno y pigmentos hechos de Oxidos

metalicos, por las que las hacen adecuadas para fines estéticos.(30).

Biodentine (Septodont) es un cemento a base de silicato tricalcico, conocido
popularmente como “material de reparacion y reemplazo de dentina tanto coronal
como radicular”, se introdujo comercialmente en 2009. En comparacion con MTA,
cuyo tiempo de fraguado es de varias horas, se afirma que biodentine tiene un
tiempo de fraguado inicial reducido de 9-12 minutos de tiempo de fraguado final de
45 minutos, mejorando asi sus caracteristicas de manejo, tiene propiedades
bioactivas comprobadas, se sabe que promueve la regeneracion del tejido duro y
es biocompatible. En comparacion con el cemento de iondmero de vidrio, este
material es mas aprobador cuando se trata de la adhesidén y el crecimiento de
fibroblastos, se sabe que la capacidad de formar cristales de hidroxiapatita en la
superficie especialmente cuando se forma en la interfaz del material de dentina,

mejora su capacidad de sellado.

Las caracteristicas favorables de una mayor fuerza de unién de expulsion que no
se ve afectada por la contaminacioén de la sangre y mejores propiedades fisicas y
mecanicas, presenta buena biocompatibilidad, bioactividad y capacidad de sellado.
Ademas de los usos documentados de Biodentine en diversas aplicaciones clinicas
como material de relleno retrogrado, reparacién de perforaciones, recubrimiento

pulpar y pulpotomia (4,31).
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Agregado de trioxido mineral (MTA)

El Agregado de trioxido mineral (MTA) es un cemento endododntico a base de
silicatos calcicos, descrito por primera vez en 1993. Fue el primer material
desarrollado y recomendado especificamente para sellar las vias de comunicacion

entre el sistema de conductos radiculares y la superficie externa del diente.

EI MTA es un cemento Portland tipo | refinado al que se le afiade 6xido de bismuto
para aportar radiopacidad, compuesto fundamentalmente por un 75% de silicato
tricalcico, silicato dicalcico y aluminato férrico tetracalcico; un 20% de é6xido de
bismuto; un 4,4% por sulfato de calcio dihidratado y silica cristalina y finalmente por
residuos insolubles como 6xido de calcio, 6xido de magnesio, sulfato de potasio y
sodio en un 0,6% (31).

La mayor ventaja del mineral trioxido agregado sobre otros materiales se debe a
sus propiedades, entre ellas el tiempo de endurecimiento 15 minutos para el
Angelus, su Ph es alcalino de 12,0, lo que lo hace similar al del hidroxido de calcio,
proporcionandole efectos antibacterianos, fuerza compresiva baja, insoluble en
presencia de humedad garantizando un excelente sellado marginal; tiene una
radiopacidad superior a la de la dentina y del tejido 6seo facilitando su visualizacion

en los controles radiograficos, presenta baja citotoxicidad.

El MTA esta indicado en recubrimientos pulpares, pulpotomias, apicogenesis,
apicoformacion, reparacion de lesiones de la furca, reabsorciones y perforaciones
radiculares, asi como obturacion en cirugias apicales. La creacion de la barrera

apical con MTA esta indicada en dientes con pulpas necréticas y apices abiertos.

También es usado en perforaciones radiculares y obturaciones retrégradas en

cirugia endodontica.

La microfiltracion apical se entiende como la penetracion de fluidos, bacterias y
sustancias quimicas dentro del conducto radicular, en la interface del material de
obturacion y las paredes del conducto radicular, este espacio puede ser el producto
de la deficiente adaptacion del material de relleno a las paredes dentinarias, la
solubilidad del material o la estabilidad dimensional del sellador (32).
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londGmero Ketac Molar Easymix

En 1969, Wilson y cols. desarrollaron con éxito un nuevo cemento modificado de
iondmero de silicato de vidrio, finalmente granulado y del acido policarboxilato,
siendo la primera preparacion introducida en 1972, bajo el nombre de ASPA
(aluminio, silicato, poliacrilico). El desarrollo de los ionédmeros de vidrio en los
ultimos 20 afnos, ha conducido a muchas variables en componentes de polvo y acido
policarboxilato. Estas diferencias en composicion dan como resultado variaciones
en sus caracteristicas, poseen propiedades unicas como una buena adhesion al

esmalte y dentina, buena estética y liberacion de fluor a largo plazo.

En diferentes estudios in vitro, la microfiltracion se define como el paso de bacterias,
fluidos, sustancias quimicas, iones y moléculas, entre el diente y la restauracion.
Esta se puede presentar por una mala adaptacion de la restauracion a la cavidad
por solubilidad del cemento, recubrimientos y bases o por una importante diferencia
en el coeficiente de expansion del material de restauraciéon y del diente. La
microfiltracion nos puede dar como resultado muchos efectos no deseados como
hipersensibilidad, cambios de color en los margenes, caries recurrente y lesiones
pulpares. Debido a que el cemento de iondmero de vidrio puede adherirse fisico-
quimicamente a la estructura del diente mediante intercambio idénico, ha sido
utilizado para colocarse de manera directa como restauracidn para controlar ciertos
procesos cariosos; este tratamiento se conoce como tratamiento restaurativo

atraumatico.

En particular el Ketac Molar Easymix, consiste en una combinacion de ventajas
entre los iondmeros de vidrio con caracteristicas de material empacable y las
propiedades de fluidez, es libre de metal y debido a sus propiedades mecanicas
mejoradas la consistencia es firme y su mayor radiopacidad lo hacen apropiado en
dientes permanentes, para recubrimientos bajo las obturaciones de resina en
cavidades clase | y Il, para reconstruccion de mufones y como obturacién temporal.
El Ketac Molar Easymix, como todos los cementos de iondémero de vidrio
convencionales consiste en un sistema de polvo/liquido y se suministra tanto en

presentacion para mezclado a mano, como en sistema de capsulas predosificadas.
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La acidez del polvo conduce a una mayor concentracién general de acido en el
cemento, lo que resulta en un aumento en la reaccién cruzada y mejora en los

valores mecanicos sin aumento dramatico en la viscosidad inicial.

La distribucion del grano y el tratamiento previo del vidrio, ha sido especialmente
optimizada en el Ketac Molar Easymix para lograr propiedades de mayor fuerza y la
consistencia empacable, del mismo modo le permite mantener las caracteristicas
adhesivas. Los cementos de iondmero de vidrio tienen un alto grado de descarga
inicial de fluor debido a que la mayoria del fluor liberado se guarda en la superficie
de la restauracion, el grado de liberacion continua descendiendo por varios meses
y luego se estabiliza a un nivel constante. El Ketac Molar Easymix libera menos fluor
que otros cementos de iondbmero de vidrio porque su solubilidad es menor que la de

otros cementos comparables (33).
Resina de carga oclusal (Grandioso Voco)

GrandioSO es un composite de restauracion que puede ser utilizado universalmente
tanto por sus propiedades fisicas, asi como también por sus aspectos estéticos. Es
un material de restauracién nano-hibrido moderno y fotopolimerizable, las nano-
particulas que son enbebidas uniformemente en la matriz de resina son combinadas
efectivamente con rellenos de ceramica de vidrio exactamente adaptado en su

granulacién, que proporciona un contenido de relleno muy alto de 89% en peso.

El muy alto contenido de relleno concede a grandioso una superficie muy dura y alta

resistencia a la fractura.

Es apropiado para diversas indicaciones odontologicas: obturaciones de las clases
I-V minimamente invasivas, reconstrucciones de dientes anteriores, correcciones de
forma y color por razones estéticas, ferulizacion de dientes moviles, reparaciones

de carillas, reconstrucciones de muiones para coronas.
Ventajas

e Fluidez éptima.

e Contenido de relleno del 89% en peso.
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e Excelentes propiedades fisicas.

e Muy buena resistencia a la abrasion pronunciada y estabilidad masticatoria.
e Alta resistencia a la flexion.

e Facil de manipular.

e Se puede usar con todos los agentes adhesivos convencionales.

e Consistencia suave, no pegajosa y alta estabilidad (34).

Tratamiento del surco palato-radicular
Cirugia periapical

La Cirugia Periapical, segun Sumi y cols. es uno de los tratamientos quirurgicos
menos comprendidos e incorrectamente realizados en lo que corresponde a Cirugia
Oral. Este procedimiento consiste en la eliminacion de la lesidn que se encuentra
rodeando al apice radicular mediante la reseccion de una porcién de la raiz seguida
por la retropreparacion y retrobturacion de la misma, logrando asi un cierre

hermético.

Esta intervencion quirurgica lo realizan odontdlogos especializados en Endodoncia,

Periodoncia o Cirugia Oral o Maxilofacial.
Indicaciones:

e Fracaso reiterado del tratamiento de conductos.

e Conductos inaccesibles.

e Obstrucciones del conducto.

e Restauraciones con postes o pernos radiculares.

¢ Calcificaciones.

e Sobrextenciones irritantes del material de obturacion.

e Fracturas radiculares con patologia.

¢ Anomalias anatémicas hacen fracasar el tratamiento endoddntico (dens in

dente, surco radicular de desarrollo vertical, conductos accesorios) (35).
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Apicectomia

El sellado quirdrgico del apice dentario comenz6 a preconizarse de modo muy
temprano en el aino 1771, como complemento a la cauterizacion pulpar en el
contexto de tratamiento endodontico. El britanico John Hunter, en su libro Treatise
On the Natural History of the Teeth, fue el primero en describir el tratamiento
retrogrado sobre la pulpa dental y dejé resefiadas las dificultades técnicas que habia

encontrado a nivel de piezas antrales y apices cercanos al conducto dentario.
Seccién del apice dentario y realizacion de cavidad retentiva periapical

La mayoria de textos sefalan que se deben seccionar 2-3 milimetros de raiz
dentaria. Bibliograficamente se puede afirmar que la realizacidon posterior de una
cavidad retentiva periapical es una practica ineludible e inexcusable. Este
procedimiento permite una minima reseccién del apice y facilita la colocacion del
material de sellado retrogrado, lo cual posibilita una mayor impermeabilizacion del

conducto.

Esta cavidad retentiva debe tener forma de tronco-cono con la base orientada hacia
la corona dental, y sobre ella se debe depositar el material obturador retrogrado.
Comenzé a realizarse en 1976 a través de una fresa de pequefio diametro, pero hoy
en dia gracias a la popularizacién de las puntas de ultrasonidos en las consultas

dentales se prefiere hacer uso de éstas.

Como desventajas, se ha comentado que la vibracion originada por los ultrasonidos
puede ocasionar microfracturas dentarias cuya relevancia clinica esta en
entredicho. El empleo del laser YAG para realizar esta cavidad evita el riesgo de
fractura, ya que permite realizar la cavidad sin vibracion a través de un haz de laser
de alta intensidad. Ademas, la temperatura que alcanza el conducto ejerce de efecto

antiséptico (36).
Retrobturacion quirdrgica

Actualmente existe una amplia gama de materiales alternativos de obturacion
retrograda de los conductos radiculares. Camilleri J. et. sefialan que un material de

obturacion retrograda debe reunir cualidades especificas como: proveer un sellado

44



apical que inhiba el crecimiento bacteriano, de facil manipulacién, radiopaco,
biocompatible para los tejidos periapicales, insoluble, estable dimensionalmente,

con adhesividad, que se reabsorba por el organismo, no téxico y no mutagénico.

Los mejores resultados se han obtenido con IRM, superEBA y MTA, estos dos
ultimos se encuentran en un nivel superior en cuanto a capacidad de sellado y
biocompatibilidad (37).

Reimplante intencional

Consiste en la exodoncia del diente y su reinsercion en el alvéolo tras la
manipulacion endododntica o la reparacion de defectos radiculares. Se trata de una
técnica odontologica conservadora que permite mantener el diente natural y el
periodonto. Se plantea como una alternativa al retratamiento endodontico y la
cirugia apical cuando estos no estan indicados o no son viables y la unica opcion

es la exodoncia y/o el reemplazo protésico del diente.

El reimplante intencional a menudo se considera un procedimiento de ultimo
recurso, probablemente debido a la gran variacién en la tasa de éxito informadas y
la ausencia de un protocolo establecido. La reimplantacion intencional no es un
procedimiento que se realiza con frecuencia y esta destinado principalmente a tratar

dientes que no pueden ser tratados de manera factible por otros medios.

A pesar de todo ello, son muchos los autores que afirman que con una correcta
seleccién del caso es un procedimiento seguro y con resultados predecibles, incluye
la exodoncia atraumatica del diente en cuestion, la reseccion, preparaciéon u
obturacion de la zona apical de la raiz y la reinsercion del diente en el alvéolo, ofrece
mejor acceso Yy visualizacion del apice y la furca y permite abordar la patologia

periapical y periradicular en el mismo acto (38).
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2.- Objetivos

Describir el manejo endodéntico del surco palato-radicular con el fin de dar
a conocer el diagnostico y plan de tratamiento del surco grado 0,1, 2,3y 4
de acuerdo con las técnicas actuales.

Evaluar clinica y radiograficamente la presencia del surco palato-radicular,
asi como su direccion, profundidad, conformacién y vinculacién con las

enfermedades pulpares y/o periodontales.
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3. Consideraciones bioéticas

Este proyecto se llevara acabo siguiendo las pautas que dicta la Declaracién de
Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en
seres humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion
identificables asi mismo deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar
la intimidad de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de

su informacion personal.

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia para la Investigacion de Salud
nos hace mencién que en el articulo 17; se considera con riesgo moderado, debido
a que se llevaran a cabo procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicologicos de diagndsticos o tratamientos rutinarios a los individuos. En esta

investigacion se consideraron consentimientos informados.

La Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, para la prevencion y control de
enfermedades bucales, establece los métodos, técnicas y criterios de operacion del
Sistema de Salud, con base en los principios de la prevencion de salud bucal, a
través de la operacidon de las acciones para fomento de la salud, la proteccion

especifica, el tratamiento, la rehabilitacion y el control de enfermedades bucales.

La norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico, esta
norma, establece los criterios cientificos, éticos, tecnoldgicos y administrativos
obligatorios en la elaboracién, integracién, uso, manejo, archivo, conservacion,

propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico.
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4. Casos clinicos

Caso clinico 1

Paciente masculino de 22 afios de edad, cuyos antecedentes personales
patolégicos y heredofamiliares fueron interrogados y negados, remitido a la clinica
1 de la Universidad de Ixtlahuaca CUI para valoracion del 6rgano dentario 12y 22,
el cual presenta surco palato-radicular (Figura 13).

Figura 13: Fotografia intraoral inicial

Figura 13: Fuente propia.
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A la exploracion odontologica se obtuvieron los siguientes datos:

Organo dentario 12 y érgano dentario 22, presentan surco palato-radicular grado 0

y ausencia de caries, las pruebas de vitalidad pulpar son normales (Figura 14).

Figura 14: Radiografia periapical inicial

Figura 14: Fuente propia.
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Tratamiento

Cita 1: se realiza profilaxis y antisepsia, toma de fotografias intraorales, radiografia

periapical.

Cita 2: se realiza antisepsia, bajo aislamiento relativo, se colocé acido grabador
fosférico al 37% Scotchbond™ (3M), durante 15 segundos, se lavd durante 5
segundos, posteriormente se coloca adhesivo Single Bond™ Universal (3M), se
fotopolimeriz6 durante 15 segundos, finalmente se realiz6 el sellador
Clinpro™ Sealant de fosetas y fisuras (3M), se fotopolimerizé durante 20 segundos
(Figura 15).

Figura 15: Fotografia intraoral final

Figura 15: Fuente propia.
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Caso clinico 2

Paciente femenino de 45 afios de edad con diagndstico aparentemente sana es
remitida a la clinica 1 de endodoncia de la Universidad de Ixtlahuaca CUI, para

valoracion del 6rgano dentario 12 el cual presenta surco palato-radicular.
A la exploracion odontoldgica se obtuvieron los siguientes datos:

Organo dentario 12 presenta surco palato-radicular grado 1 con caries grado 2, a
las pruebas de sensibilidad, asi como pruebas de percusién horizontal y vertical
fueron negativas. Se tomo6 como testigo al 6rgano dentario 13 por ser un diente sano
(Figura 16,17).

Fura 16: Fotografia intraoral inicial

Figura 16: Fuente propia.
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figura 17: radiografia periapical inicial

Figura 17: Fuente propia.

Radiograficamente se observa érgano dentario 12 con corona integra y morfologia

anormal, uniradicular, cénica con un surco radioltcido.

De acuerdo a los datos anteriores se determin6 el diagnodstico para el 6rgano
dentario 12 pulpa sana y tejido periapical normal.

Tratamiento

Cita 1: se realizé profilaxis y antisepsia, se tomaron fotografias intraorales y

radiografia periapical inicial.
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Cita 2: se anestesio 6rgano dentario 12 con 1.8ml de lidocaina al 2% /epinefrina 1:
100000, aguja corta, con técnica: alveolar superior anterior derecho. Se realizd
aislamiento con dique de hule ( NicTone), eliminacion de caries con fresa de pera
(#330), como base se colocé dycal pasta-pasta (Kerr), se colocé acido grabador
fosférico al 37% Scotchbond™ (3M), durante 15 segundos, se lavé durante 5
segundos, posteriormente se coloca adhesivo Single Bond™ Universal (3M), se
fotopolimerizé durante 15 segundos, se rehabilito con resina Z350 (3M) clase | color
A2 y se fotopolimerizé durante 20 segundos, finamente se pulié con puntas de hule
(microdont) (Figura 18,19).

Figura 18: Fotografia intraoral final

Figura 18: Fuente propia.

53



figura 19: Radiografia periapical final

Figura 19: Fuente propia.

Caso clinico 3

Paciente masculino de 68 afos de edad cuyos antecedentes personales patologicos
fueron interrogados presentando hipertension controlado con losartan e
hidroclorotiazida comprimidos de 50/12.5 mg 72 toma en la manana y 2z toma en la
noche vy a los antecedentes heredo-familiares presenta Diabetes Mellitus Tipo |l
controlado con metformina y glibenclamida tabletas de 850/5 mg 2 toma en la

mafana y 2 toma en la noche, remitido a la clinica 1 de endodoncia de la
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Universidad de Ixtlahuaca CUI para valoracion de los 6rganos dentarios 12 y 22 de

los cuales presentan surco palato-radicular (Figura 20).

Figura 20: Fotografia intraoral inicial

Figura 20: Fuente propia.
A la exploracion odontoldgica, se obtienen los siguientes datos:

Organo dentario 22 con presencia de surco palato-radicular grado 2, con caries
grado 4 que respondi6 positivo a las pruebas de percusidn horizontal y vertical, asi
como una profundidad al sondaje de 5 mm en el angulo disto-vestibular. El 6rgano
dentario 12 presenta surco palato-radicular grado 1, con caries grado 2. Al realizar
el sondeo periodontal por vestibular y palatino de dicho érgano dentario no se
observé la presencia de bolsas periodontales. Se tomé como testigo al 6rgano
dentario 13 por ser un diente sano (Tabla 3).
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Tabla 3: Tabla representativa de vitalidad pulpar

Organo  Sensibilida Percusié Percusié Sondeo Movilida Tracto Pulpar Periapical
dentari d al frio n vertical n periodonta d fistulos
o] horizontal | o]
22 - + + 3-3-5 - - Necrosi Periodontiti
3-3-5 s pulpar s apical
sintomatica
12 - - - 2-2-2 - Sano Sano
2-2-2

Tabla 3: Fuente propia

A la exploracién radiografica se observa en el 6rgano dentario 22: corona con
acceso endodontico en palatino, presentando morfologia anormal, uniradicular con
una curvatura ligeramente distalizada, conducto estrecho, espacio de ligamento

periodontal ensanchado (Figura 21).
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Figura 21: Radiografia periapical inicial

Figura 21: Fuente propia.

Se concluyeron los siguientes diagnodsticos: para el érgano dentario 22 presenta
surco palato-radicular grado 2 y caries grado 3; érgano dentario 12 presenta surco

palato-radicular grado 1 y caries grado 2.

Tratamiento

Una vez obtenidos los datos anteriores se elaboro el plan de tratamiento por citas.
Cita 1: se realizé profilaxis y antisepsia, se tomaron fotografias intraorales vy

radiografias periapicales.
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Cita 2: se anestesio 6rgano dentario 22 con 1.8ml de lidocaina al 2% /epinefrina 1:
100000, aguja corta, con técnica: alveolar superior anterior izquierdo. Se realizo
aislamiento con dique de hule (NicTone,), y cavidad de acceso con fresa de bola
(#3), localizandose un conducto, la conformacion del conducto se llevé acabo con
limas manuales primera y segunda serie K-Files (Dentsply,Maillefer,) 25 mm,
utilizando técnica Step Back. Durante la preparacion biomecanica se irrigd con

hipoclorito de sodio al 5.25%.

Cita 3: se anestesio 6rgano dentario 22 con 1.8ml de lidocaina al 2% /epinefrina 1:
100000, aguja corta, con técnica: alveolar superior anterior izquierdo, se realizo
aislamiento con dique de hule (NicTone), la longitud de trabajo se determin6 a 24
mm, se irrigdé con hipoclorito de sodio al 5.25% y EDTA al 17% (MD-cleanser) como
acondicionador final de la superficie dentaria, se secé el conducto con puntas de
papel #25 al #50 (META BIO MED), se realizé prueba de cono con gutapercha
Mediana (HYGIENIC) tomando radiografia periapical, posteriormente se obturo con
cemento sellador sealapex (SybronEndo,), se realizé prueba de puntas accesorias
con gutapercha fine-fine (HYGIENIC), se condenso hasta tercio cervical,
retrobturacion con MTA (Angelus) se colocé torunda de algodéon humeda de

solucidn fisiologica y curacion con ZOE. (Figura 22)

Figura 22: A) Longitud de trabajo, B) Lima apical final, C) Prueba de cono, D)

Prueba de puntas accesorias, E) Obturacion final, F) Colocacion de MTA
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Figura 22: Fuente propia.

Cita 4: se anestesio 6rgano dentario 22 con 1.8ml de lidocaina al 2% /epinefrina 1:
100000, aguja corta, con técnica: alveolar superior anterior izquierdo. Se realiz6
aislamiento con dique de hule (NicTone), se elimind curaciéon (ZOE), se coloco
lonédmero de Vidrio (3M Ketac Molar Easymix), se colocé acido grabador fosférico
al 37% Scotchbond™ (3M), durante 15 segundos, se lavo durante 5 segundos,
posteriormente se coloca adhesivo Single Bond™ Universal (3M), se fotopolimerizé
durante 15 segundos, se rehabilito con resina Z350 (3M) clase | color A3 y se
fotopolimerizé durante 20 segundos, se pulié con puntas de hule (Microdont) (Figura
23,24).
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Figura 23: Fotografia intraoral final

Figura 23: Fuente propia.
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Figura 24: Radiografia periapical final

Figura 24: Fuente propia.

Cita 5: se anestesio érgano dentario 12 con 1.8ml de lidocaina al 2% /epinefrina 1:
100000, aguja corta, con técnica: alveolar superior anterior derecho, se realizo
aislamiento con dique de hule (NicTone), eliminacion de caries con fresa de pera
(#330), como base se coloco dycal pasta-pasta (Kerr), se colocé acido grabador
fosforico al 37% Scotchbond™ (3M), durante 15 segundos, se lavé durante 5
segundos, posteriormente se colocd adhesivo Single Bond™ Universal (3M), se
fotopolimeriz6 durante 15 segundos, se rehabilito con resina Z350 (3M) clase | color
A3 y se fotopolimerizé durante 20 segundos, finamente se pule con puntas de hule
(microdont) (Figura 25,26).
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Figura 25: Fotografia intraoral final

Figura 25: Fuente propia.

Figura 26: Radiografia periapical inicial y final

Figura 26: Fuente propia.
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Se concientizo al paciente sobre la importancia que presenta este tipo de anomalia,
y las consecuencias que pueden ocasionar en la cavidad bucal, por esta razén se
personalizo una técnica de cepillado, se indicd higiene bucal minuciosa y asistir a

consulta cada 2 meses para control clinico y radiografico.
Caso clinico 4

Paciente femenino de 41 afos de edad cuyos antecedentes heredo-familiares
presenta hipotiroidismo controlada mediante estudios periddicos, acude a la clinica
1 de endodoncia de la universidad de Ixtlahuaca CUI, debido a inflamacion
localizada en el érgano dentario 12 y 22 asi como la presencia de surco palato-
radicular (Figura 27).

Figura 27: Fotografia intraoral inicial

Figura 27: Fuente propia.

A la exploracion odontoldgica se obtuvieron los siguientes datos:
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Organo dentario 12 presenta surco palato-radicular grado 3 con caries grado 3,
respondi6 positivo a las pruebas de sensibilidad pulpar y periodontal, la profundidad
del sondaje era de 5 mm en todos los puntos a excepcion del punto medio-palatino
donde existia una bolsa periodontal de 8 mm, se logra detectar una concavidad con
la sonda periodontal en el tercio cervical radicular en la zona palatina, érgano

dentario 22 presenta surco palato-radicular grado 3 con caries grado 3.

Tabla 4: Tabla representativa de vitalidad pulpar

Organo  Sensibilida  Percusié Percusié Sondeo Movilida  Tracto Pulpar Periapical

dentari d al frio nvertical n periodonta d fistulos
0 horizonta | 0
I

12 + + + 5-5-5 - - Pulptis Periodontiti

5-8-5 irreversibl s apical

e sintomatica

22 - - - 5-5-5 - Necrosis Periodontiti

5-5-5 pulpar s apical

sintomatico

Tabla 4: Fuente propia.

A la exploracion radiografica mostré evidentemente la presencia de un tracto
andmalo localizado en la cara palatina del érgano dentario 12, a nivel periapical una
zona radiolucida difusa, asi como aumento del espacio del ligamento periodontal,
en el 6rgano dentario 22 presenta una corona integra con una morfologia anormal,
uniradicular, conducto estrecho con una curvatura ligeramente hacia distal, pérdida

Osea abarcando tercio medio de la raiz (Figura 28,29).
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Figura 28: Radiografia periapical Figura 29: Radiografia periapical
OD 12 inicial OD 22 inicial

Figura 28,29: Fuente propia.

Como diagnéstico diferencial se establecid la presencia de un conducto lateral en el

tercio medio o un surco de desarrollo.
De acuerdo a los datos anteriores se determina los siguientes diagndsticos:

Para el érgano dentario 12 pulpitis irreversible y periodontitis apical sintomatica;
organo dentario 22 necrosis pulpar y absceso peripical cronico.

Tratamiento
Una vez obtenidos los datos anteriores se evaluo el plan de tratamiento por citas

Cita 1: se anestesio 6rgano dentario 12 con 1.8ml de lidocaina al 2% /epinefrina 1:
100000, aguja corta, con técnica: alveolar superior anterior derecho, se realizo

aislamiento con dique de hule (NicTone), y cavidad de acceso con fresa de bola
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(#3), localizandose un conducto, la conformacién del conducto se llevé acabo con
sistema rotatorio (Gates Glidden) limas manuales K-Files (Dentsply, Maillefer),
utilizando técnica Step Back. Durante la preparacion biomecanica se irrigo con
hipoclorito de sodio al 5.25%.

Cita 2: se anestesio 6rgano dentario 12 con 1.8ml de lidocaina al 2% /epinefrina 1:
100000, aguja corta, con técnica: alveolar superior anterior derecho se realizd
aislamiento con dique de hule (NicTone), la longitud de trabajo se determin6 a 22
mm, se irrigo con hipoclorito de sodio al 5.25% y EDTA al 17%(MD-cleanser) como
acondicionador final de la superficie dentaria, se seco el conducto radicular con
puntas de papel estériles del #25 al #50 ( META BIO MED), se realizé prueba de
cono con gutapercha Mediana (HYGIENIC) tomando radiografia periapical,
posteriormente se obturo con cemento sellador sealapex ( SybronEndo), se realizé
prueba de puntas accesorias con gutapercha fine-fine ( HYGIENIC), se condenso
hasta tercio cervical, retroobturacion con MTA (Angelus) se coloco torunda de

algodén humeda de solucion fisioldgica y curacion con ZOE (Figura 30).

Figura 30: A) Longitud de trabajo, B) Lima apical final, C) Prueba de cono, D)

Prueba de puntas accesorias, E) Obturacion final, F) Colocacion de MTA
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Figura 30: Fuente propia.
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Cita 3: se anestesio 6rgano dentario 22 con 1.8ml de lidocaina al 2% /epinefrina 1:
100000, aguja corta, con técnica: alveolar superior anterior izquierda, se realizo
aislamiento con dique de hule (NicTone), y cavidad de acceso con fresa de bola
(#3), realizando una primera irrigacion con hipoclorito de sodio al 5.25% debido a la
presencia del exudado purulento. Antes de establecer la longitud de trabajo se
realizé técnica de instrumentacién Crown-Down siempre con irrigacion copiosa de

hipoclorito de sodio al 5.25%.

Con ayuda del localizador de foramenes Woodpecker se establecio la longitud de
trabajo con lima K- Flexofile #6 la cual fue verificada radiograficamente.
Posteriormente se amplié el acceso radicular con el sistema rotatorio (fresas Gattes
Glidden (Dentsply, Maillefer) hasta el # 3 (Figura 31).

Figura 31: longitud de trabajo

Figura 31: Fuente propia.
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Se instrumentd con limas manuales K-Files (Dentsply, Maillefer). La longitud de
trabajo se determin6 a 21.5mm. la conformacién de los conductos se llevé a cabo
con sistema manual NiTi Protaper Universal (Dentsply, Maillefer); se irrigo con
hipoclorito de sodio al 5.25% y EDTA al 17% (MD-Cleanser), como acondicionador
de la superficie dentaria. Se sec6 el conducto radicular con puntas de papel estériles
del #25 al #50 (META BIO MED), se realizé prueba de cono con gutapercha
Mediana (HYGIENIC) tomando radiografia periapical, posteriormente se obtur6 con
cemento sellador sealapex (SbranEndo) con técnica de condensacion lateral, se
realizd prueba de puntas accesorias con gutapercha fine-fine (HYGIENIC), se
condensd hasta tercio cervical, retroobturacion con MTA (Angelus) se coloco

torunda de algodon humeda de solucion fisioldgica y curacion con ZOE.

Una vez concluidos los tratamientos endodonticos, se tomé radiografia periapical

final para verificar la calidad de obturacién (Figura 32).

Figura 32: A) Longitud de trabajo, B) Lima apical final, C) Prueba de cono, D)
Prueba de puntas accesorias, E) Obturacién final, F) Colocacién de MTA
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Figura 32: Fuente propia.

Cita 4: Ortopantomografia, tomografia computarizada (Figura 33,34)
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Figura 33: A) Ortopantomografia

Figura 33: Fuente, CDEE. Nancy Aidé H.V., 2020

Figura 34: B) Tomografia computarizada de haz conico

(CBCT) toma 5x5 prequirurgica

Figura 34: Fuente, CDEE. Nancy Aidé H.V., 2020
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Figura 34: Fuente, CDEE. Nancy Aidé H.V., 2020

Cita 5: se anestesio 6rgano dentario 22 con 1.8ml de lidocaina al 2% /epinefrina 1:
100000, aguja corta, con técnica: alveolar superior anterior izquierda, se realizd
luxacién de la pieza con elevadores lo mas atraumaticamente posible. Una vez
movil, se utiliza un férceps (Kschumacher) para desalojarla de su alveolo. Se
sostiene con el forceps una vez verificada las fibras periodontales y se tifie la raiz
con azul de metileno para verificar que las fibras periodontales se encuentren
todavia adheridas al érgano dentario para volver a implantarlo se realizd la
preparacion del surco palato-radicular con una fresa quirurgica, durante el
procedimiento se irriga abundantemente con solucién isotdnica (Pedialite de coco)
o con solucion de hank.
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Se retroobtura con Endosecuence (brasseler), el cual se prepara segun las
indicaciones del fabricante. Posteriormente se procede a reimplantar la pieza en su
posicion original, la cual ajusta 6ptimamente, en forma de broche y con minima
movilidad, por lo que se decide ferulizar con un alambre de ortodoncia de calibre 36
y puntos de resina. Se checa la oclusion y se toma radiografia periapical final (Figura
35).

Figura 35: A) Luxacion B) exodoncia C) surco palatino D) eliminacion del surco
palatino E) apicectomia F) retroobturacién G) obturacion retrograda H)

obturacién del surco palatino I) reimplante del incisivo lateral superior J)

radiovisiografia
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Figura 35: Fuente, CDEE. Nancy Aidé H.V., 2020

A los veinte dias se retir6 la férula, se realiz6 aislamiento absoluto con dique de hule
(Nicton), se retira curacion de ZOE con endurecedor tipo Il (Viarden), se desinfecta
con hipoclorito de sodio al 5.25%, se colocé acido grabador fosforico al 37%
Scotchbond™ (3M), durante 15 segundos, se lavd durante 5 segundos,
posteriormente se coloca adhesivo Single Bond™ Universal (3M), se fotopolimerizé
durante 15 segundos, se rehabilito con resina de carga oclusal ( GrandioSO-
Composite/ VOCO), se rehabilito con resina Z350 color A2 (3M) clase | y se
fotopolimeriz6 durante 20 segundos, finamente se pule con puntas de hule

(microdont) (Figura 36)
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Figura 36: Restauracién final

Figura 36: Fuente propia.
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Se concientizo al paciente sobre la importancia que presenta este tipo de anomalia,
y las consecuencias que pueden ocasionar en la cavidad bucal, por esta razén se
personalizo una técnica de cepillado, se indicd higiene bucal minuciosa y asistir a
consulta cada 2 meses para control clinico y radiografico que actualmente no se ha

podido cumplir por la contingencia.

Cabe mencionar que el procedimiento fue realizado en la universidad auténoma de

Ledn Guanajuato por la CDEE. Nancy Aidé Hernandez Valdés.
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5. Discusion

Es una anomalia del desarrollo que se produce como pliegues del epitelio interno
del esmalte y la vaina de la raiz epitelial de Hertwig que implica principalmente
incisivos laterales superiores. La huella que deja sobre el esmalte la unidn de los
l6bulos se le denomina linea de crecimiento o desarrollo se le puede llamar también
segmental o interlobular aunque comunmente se les conoce como surco de
desarrollo, son un raro defecto morfolégico que provocan desde lesiones cariosas
hasta destruccion periodontal localizada, si la inflamacién se extiende a la pulpa a
través de defectos en el surco o afeccion del apice se desarrolla una lesion
endodéntica (2,10).

Su frecuencia fluctua entre el 3 y 8.5% afectando mas a incisivos laterales que a

incisivos centrales (2).

Kogon reportd que 58% de los surcos que afectan a la raiz se extienden mas de
5mm desde la linea amelocementaria y para él pareciera ser mas frecuente en
hombres. Distingue tres grados atendiendo a la profundidad de la lesion: superficial
(-1mm), profundo (+1mm) o conducto en forma de tunel cuando la comunicacion es

completa (5).

Mitchell: describié el surco palatino como anomalia de chompret, surco palato-
radicular, surco palato-gingival, surco disto-lingual, surco disto- palatino o surco

radicular-lingual y anomalia radicular de desarrollo (1).

El surco de desarrollo radicular puede ser diagnosticado con el sondaje periodontal,
que suele ser positivo en la parte palatina del diente, precisamente donde se
encuentra el surco. en el caso de dientes con afeccion periodontal, el sondaje suele
ser de 5mm a 10mm, mientras que cuando se trata de fracturas verticales es mas
frecuente que aparezcan dos bolsas periodontales, causadas por el trazo de la

fractura.

Radiograficamente estos surcos presentan radiolucencia en forma de linea dirigida
hacia la pulpa, la localizacién de la destruccion periodontal asociada a surcos, a

veces no es tan obvia clinicamente y se diagnostica con el avance de la
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enfermedad, ademas de ser facil de confundir con problemas de tipo endodéntico,
también es importante resaltar su vinculacion con la dificultad en la higiene y la

acumulacioén de biofilm (3,14).

Con un tratamiento adecuado, el diente puede recuperar su salud periodontal y
crear una zona mas favorable para el control de placa. La terapéutica que
usualmente se sigue es controlar directamente el proceso inflamatorio con la meta
de obtener regeneracion del ligamento y cemento. El tratamiento de surcos depende
también de la extension (involucracion pulpar), longitud y profundidad del surco,
puede ser mediante la desinfeccidon con acido citrico (gel grabador), eliminacion de
calculo, un curetaje con la remocion de tejido de granulacion, uso de materiales
composites que permiten una nueva insercion del ligamento hasta llegar a una

cirugia periodontal y un tratamiento de conductos (2).

La Tomografia computarizada (TC) supone un gran avance para el mejor
conocimiento de la anatomia externa e interna, asi como para conseguir entender
el funcionamiento de los instrumentos dentro del sistema de conductos, de una
manera no invasiva, que respete todas las estructuras dentales. Una de las
caracteristicas principales de la TC, es que permite realizar reconstrucciones en 3D
del sistema de conductos. De esta forma, podemos conocer de manera fiable el

interior del sistema radicular (22).

La determinacion electronica de la longitud de trabajo en el tratamiento de
conductos es una alternativa que ha generado interés, debido a que los métodos
radiograficos convencionales presentan varias deficiencias, incluyendo su
inexactitud, considerando que el foramen apical frecuentemente no coincide con el

apice radiografico (24).

Los instrumentos rotatorios NiTi han demostrado ser mas efectivos que las limas
manuales al disminuir el tiempo de procedimiento, eliminando con esto la fatiga del
operador. El NiTi ofrece una mayor flexibilidad y clinicamente menos extrusion
periapical de residuos, ademas se ha comprobado que es un material mas

compatible y resistente a la corrosion (26).
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Los materiales dentales han ido evolucionando de manera paralela con la
odontologia gracias a los adelantos tecnoldgicos, los cuales han ayudado para que

estos materiales tengan mejores propiedades fisicas, quimicas y biologicas (29).

Es importante al colocar un material en contacto con los tejidos periapicales revisar
su biocompatibilidad y su toxicidad con estos, ademas es importante saber no solo

su toxicidad al momento de colocarlos sino con el paso de los dias.

Un material de retrobturacion sera aquel que no presenta microfiltracion, tienen
adecuada estabilidad quimica, tolerancia con los tejidos y una facil aplicacion, ya

que este tendra contacto con los tejidos periapicales (2).

Se recomienda el uso de Biodentine como material de retrobturacion ya que es de
fraguado rapido y funciona como sustituto de la dentina y su biocompatibilidad le

permite estar en contacto directo y permanente con el tejido peri-radicular (4)(31).

Es importante mencionar, que el éxito o fracaso del reimplante intencional depende
de la viabilidad de las células del ligamento periodontal, con lo cual el tiempo extra
oral no debe exceder los 15 minutos. Sumado a esto se debe de realizar una
correcta técnica operatoria donde se trate de dafar lo menos posible la superficie

radicular.

El reimplante intencional es un procedimiento considerado como un ultimo recurso
en casos donde no se puede realizar un tratamiento endodontico quirurgico y no
quirurgico. Debe seleccionarse sélo como opcion, ya que no es un tratamiento de
rutina (38).
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6. Conclusiones

Podemos decir que el surco palato-radicular es un factor predisponente de la caries,
enfermedad periodontal y enfermedad pulpar, con mayor prevalencia la
encontramos en los incisivos laterales superiores en su porcion media a nivel

supragingival y en forma bilateral.

El clinico en el area de la odontologia debe estar siempre atento a la posibilidad de
encontrar variaciones internas y externas a la anatomia normal, y nunca asumir que
el sistema de conductos de un diente es una identidad simple. Es importante
considerar esta alteracion de la morfologia ante la presencia de piezas con
patologias que requieran tratamientos de endodoncia o cualquier procedimiento al

interior de sistema de conductos.

Los resultados favorables obtenidos en estos casos se consiguieron gracias al
correcto diagnostico y tratamiento. Se debe alentar un examen clinico exhaustivo

de la superficie palatina de los incisivos como parte del protocolo de rutina.

El reimplante intencional es una excelente opcion para aquellos pacientes que no
tienen la posibilidad de colocarse un implante o que simplemente se resisten a la
idea de perder una pieza dental. Se ha comprobado a lo largo de los afnos que, si
se siguen los protocolos y se utilizan los materiales adecuados, esta técnica

presenta un indice de éxito bastante bueno.
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8. Anexos

UNIVERSIDAD
DE IXTLAHUACA CUI CONSENTIMIENTO INFORMAD!

"Ixtiahuaca Méxicoa ____ de de 20

El (La) que suscribe (nombre del paciente, padre, tutor o representante legal):

Por medio del presente, declaro y manifiesto, que en el pleno uso de mis facultades mentales, libre, responsable y
sin coaccion, autorizo a él (la) estudiante de la Licenciatura de Cirujanc Dentista, cuyo nombre y firma aparacere al
calce, lo siguiente.

1. He sido informadola) de manera clara y completa y comprendo la necesidad de ser atendido(a).

2. He sido informadola) de las alternativas posibles del (de los) tratamiento{s) preventivo(s} y/o restaurativo(s} que
requiero.

3. Acepto la realizacion de cualquier prueba diagnéstica necesaria para el tratamiento odontolégico, incluyendo los
estudios de gabinete y radiograficos, interconsultas con cualquier servicio médico y en general, cualquier método
que sea propuesto con orden a las consecuencias de los fines proyectados, asi como, conocer el estado general de
mi salud,

4, Comprendo la necesidad de realizar, si es preciso tratamientos de caracter médico odontoldgico, como procedi-
mientos quirtrgicos, incluyendo el uso de anestesia local, siempre que sea necesario y bajo el criterio del especialis-
ta.

5. Comprendo los posibles riesgos y complicaciones que pudieran estar involucrados durante los tratamientas
médico-odontolégicos o quirtirgicos. :

6. Comprendo también, que la Medicina Odontolégica no es una ciencia exacta de los tratamientos.

7. Ademas de esta informacion que he recibido, seré informado(a) en cada momento y a mi requerimiente de {a
evolucidn de mi proceso, de manera verbal y/o escrita si fuera necesario y a criterio del especialista. :

8. Si surgiera cualquier complicacién inesperada durante el tratamiento o intervencion, autorizo al estudiante a
realizar cualquier procedimiento o maniobra distinta a las proyectadas, que a su juicio estime oportuna y conve-
niente, para la resolucién de fa complicacién que surgiese.

9. Me ha sido explicado que para a realizacion del (de los) tratamiento(s), es imprescindible mi colaboracién, con
higiene oral escrupulosa y con visitas periédicas programadas para mi control clinico y radiogréfico, siendo asi, que
su omisién puede provocar resultados distintos a los esperados. :

10. Doy mi consentimiento a ¢} (la) estudiante por ende al equipo de especialistas de la clfnica, para realizar el trata-~

miento pertinente ya que es por mi interés y beneficio. Firmo por tanto, libre y voluntariamente liberando a fa UiCUI,
de cualquier responsabilidad del (de los) tratamiento(s).

L . | L

Nombre y Firma del Estudiante ’ Nombte y Firma del Paciente, Padre, Nombre y Firma del Docente
de Cirujano Dentista Tutor o Representante legal que autoriza el (los) Tratamieitos
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~ PROCEDIMIENTO FECHA FIRIMA
NI\;)Hisioria clinica y plan de
tratamiento
B)Acceso ¥
C)Conductometria
D)Preparacion de conductos
E)Conometria
F)Prueba de Penacho
(3)Obturacién v Prueba Final
Condueto. > . = | Conducto Conducto Cono maestro
Referencia i REb - Refemae Gates Glidden
Longitud Longitud | Longitud

PLAN DE TRATAMIENTO

PRONOSTICO: Favorable
CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

. La endodoncia es el tratamiento que consisten e] vaciamiento, preparacion y obturacion del o de los
conductos internos del diente, ya sea porque el tejide que normalmente ahi se encuentra;, esta
inflamado o muerto. Este tratamiento es una oportunidad que se le da al diente para que se conserve
y no sea extraido, sin embargo, el éxito o fracaso de] mismo depende de muchos factores, entre los
que se encuentra Ja salud general del paciente, la enfermedad del diente, el que sea restaurado en un
corto tiempo, etc., y es finalmente ef organismo el que tiene la tltima palabra, por lo tanito no puede
garantizarse €l éxito total, y- en muchos casos puede llegar a necesitar un tratamiento quirdrgico

adicional.

Estoy conscienie de que durante el tratamjento- de conductos se pueden presentar eventos
desafortunados como: fractura radicular, separacién de instrumentos, agudizacion, efc., asi como de

Desfavorable

____ Reservddo

que me estd atendiendo un estudiante de Cirujano Dentista en proceso de formacién.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
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