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“Manejo de alteraciones morfolégicas y fracaso en el
tratamiento de endodoncia en incisivo lateral superior. Serie
de casos”

Mayra Daniela Chinizaca Veloz* Maria del Rosario Lazo Garcia**

RESUMEN:

Se ha considerado al incisivo lateral
superior como un diente uniradicular con
conducto Unico, presenta generalmente
una curvatura en el tercio apical en
sentido distopalatino, es uno de los
organos dentales con mas variaciones de
forma como dientes conoides, surco
palatino, dens evaginatus (taldn
cuspideo), dens invaginatus entre otros,
atribuibles a la intervencién de factores
geneticos, epigenéticos y ambientales.
Estas variables pueden complicar el
tratamiento de conductos o predisponer
al fracaso por errores como la remocion
incompleta de tejido pulpar, instrumentos
separados, perforaciones y
transportaciones.

Se presentan cuatro casos referentes al
incisivo lateral superior que incluyen el
manejo clinico y tratamiento de talén
cuspideo, surco palatino y repeticion de
tratamiento, destacando la importancia y
frecuencia de las alteraciones de forma y
sus complicaciones en dicho diente.
PALABRAS CLAVE: incisivo
lateral, alteraciones de forma, dens
evaginatus, talén cuspideo, surco lingual,
fracaso en el tratamiento.

ABSTRACT:

The upper lateral incisor has been
considered as a single rooted teeth with
a single root canal, generally has a
curvature in the apical third in distopalatin
sense. It is one of the tooth with more
variations in shape like cone teeth,
palatal groove, dens evaginatus (talon
cusp), dens invaginatus and others,
attributable of intervention of genetic,
epigenetic and environmental factors.
These variables can complicate the root
canal treatment or predispose to failure
due to mistakes like incomplete removal
pulp tissue, separate instruments,
perforations and transportations.

There are four cases mentioned to the
upper lateral incisor that includes the
clinical management and treatment of
talon cusp, palatal groove and
retreatment, highlighting the importance
and frequency of alterations in shape and
others complications in these tooth.

KEYWORDS: upper lateral incisor,
morphological variations, dens
evaginatus, talon cusp, palatal grove,
failure in endodontic treatment.
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INTRODUCCION

El Desarrollo dental ocurre alrededor de
la octava semana de vida intrauterina
para la denticién temporal y a los cinco
meses para la denticion permanente,
inicia a partir de brotes epiteliales que se
forman en la porcién anterior de los
maxilares para luego avanzar hacia el
sector posterior, con la participacion de
dos capas germinativas; el ectodermo
que formara el esmalte y el
ectomesénquima para la formacidon del
complejo  dentino-pulpar, cemento,
ligamento periodontal y hueso alveolar.("
Cualquier  alteracisn  durante la
morfodiferenciacion puede ocasionar
anomalias anatomicas frecuentemente
asociadas al incisivo lateral superior
como: talén cuspideo, que es una
cuspide accesoria proyectada en el area
del cingulo de dientes anteriores y el
surco palatino que generalmente
comienza cerca del cingulo y se extiende
a lo largo de la raiz a diferentes
longitudes convirtiéndolo en el diente
mas afectado por variaciones de forma y
propenso a errores en el tratamiento
endoddncico inicial.®

MARCO TEORICO

Incisivo lateral superior

En la denticién permanente erupciona
entre los 8 y 9 afios, reproduce en menor
escala al incisivo central superior, de
corona frapezoidal, ligeramente
triangular, raiz (nica, relativamente
delgada, con cierto aplanamiento en
sentido mesiodistal. Longitud promedio
de 22.1mm tiene un conducto Gnico en
97% de los casos y dos en 3%. Se
destaca de manera particular la curvatura
acentuada en el tercio apical en sentido
distopalatino, se debe considerar su

presencia para evitar transportaciones o
perforaciones en el tratamiento de
conductos.® El &pice radicular y el
foramen apical coinciden en un 7% y se
encuentran desplazados en sentido
distopalatino.®

Alteraciones Dentales

La mayoria de las alteraciones dentales
ocurren entre la sexta y octava semana
de vida intrauterina debido a que en este
periodo sucede la odontogénesis con
todos sus procesos de diferenciacion,
principalmente en el 6rganc del esmalte,
la papila dentaria y el saco dental que al
histodiferenciarse daran lugar al esmalte,
dentina y periodonto de insercion; las
anomalias dentales son malformaciones
congenitas de los tejidos del diente que
se dan por falta o aumento en el
desarrollo de estas etapas inducidas por
factores sistémicos genéticos y locales.®
Las principaies moléculas de
sefializacién involucradas en regular la
odontogénesis pertenecen a las BMP
(proteina morfogenética dsea), al FGF
(factor de crecimiento fibroblastico). Una
de las primeras sefiales identificadas en
las interacciones inductivas entre el
epitelic y el mesénquima son las BMP,
estas proteinas son comunes en el reino
animal y durante la odontogénesis se ven
involucradas: BMP2, BMP4 y BMP7 en el
epitelio dental BMP2, BMP7 durante la
etapa de brote, y BMP4 durante el
engrosamiento de la lamina dental y al
parecer son capaces de actuar como
senalizadores bidireccionales entre el
epitelio y el mesénquima. L.a expresién
de BMP4 que comienza en el epitelio,
cambia al mesénquima cuando este es
capaz de adquirir habilidades inductivas,
lo que sugiere que esta molécula induce
su propia expresion en las células
mesenquimales. ©



Las  alteraciones del desarrollo
embriolégico de la denticion se
denominan anomalias dentarias o
displasias dentarias. Los factores que
causan dichas anomalias intervienen
desde el segundo mes de vida
intrauterina y dependen también de la
fase del desarrollo del érgano dental y fos
tejidos dentarios.(®

La serie de interacciones involucra
miultiples vias de sefalizacion genética
entre las capas de  celulas
mesenquimaticas derivadas de la cresta
neural y ectodérmica. (7

Estudios odontogénicos en denticion de
ratones como modelo de desarrollo
mostraron que la posicidn, el nimero, la
dimensién y la forma de varios dientes
estan controlados por un sistema
complejo de genes cuyas alteraciones
pueden causar anomalias dentales.
Dependiendo de la etapa de desarrollo
en la que se ocasione la alteracidn, se
pueden producir diferentes anomalias:
numeéricas (hiperdoncia, anodoncia e
hipodoncia), estructurales (amelogénesis
imperfecta, dentinogénesis imperfecta vy
displasia  dentinaria) de tamafio
(macrodoncia, microdoncia) y/o de forma
(taurodontismo, dens invaginatus, dens
evaginatus, surco palatino) y pueden
asociarse 0 no con otros trastornos
sistémicos.®

La sefializacién celular también esta
influenciada por factores extracelulares.
La epigenética en este caso es una
alteracién en la expresion génica sin
cambios en la secuenciacion de
nucledtidos. Esta vision mas amplia
incluye ia interaccidn entre células a nivel
tisular como eventos epigenéticos
ademas de los que afectan directamente
al ADN.}

Estudios sobre evolucién de la especie
postulan teorias como la filogénesis que
se reflere a que existen cambios
evolutivos en la denticién y una de sus

manifestaciones es la disminucién del
ndmero de dientes en el arco dentario por
habitos de vida y alimentacién, ademaés
se considera que el mismbro mas
posterior comienza a desarrollarse luego
del anterior y esto refleja las variaciones
en cuanto al espacio disponible y los
factores hereditarios influyen mas en el
tamafio que la forma.®

El incisivo lateral superior es el diente
que mas presenta variaciones de forma,
se desarrolla en el limite entre los
procesos premaxilar {paladar primario) y
maxilar; dicho factor local puede
relacionarse con su mayor variabilidad
tanto en tamafio como en forma, ademas
si el incisivo central de desarrollo
temprano es grande, el desarrollo mas
tardio del incisivo lateral superior puede
inhibirse o mostrar reduccion en sus
dimensiones.®

En el incisivo lateral superior pueden
presentarse alteraciones como la
agenesia dentaria que es una anomalia
sin etiologia definida relacionada a
cambios evolutivos de la dentadura, por
lo general es bilateral y se encuentra en
el 2% de la poblacion.("® E| diente
conoide se presenta en el 1-2% de la
poblacién siendo de forma cénica mas
ancho en cervical y estrecho hacia
incisal, puede asociarse a rasgos
geneticos por desarrollarse a partir de un
I6bulo facial y no de los tres I6bulos como
ocurre  normalmente.('” El  dens
invaginatus es una anomalia del
desarrollo ocasionado por la
profundizacion del érgano del esmalte en
la papila dental antes de que ocurra la
calcificacién de los tejidos del diente, se
presenta como una prolongacion de
esmalte y dentina hacia la raiz dentro de
la cavidad pulpar, es mas frecuente en el
incisivo lateral superior y su prevalencia
oscila entre 04% a 10%.(2 Dens
evaginatus conocido como cuspide
espolonada es una proyeccion accesoria



a nivel del cingulo y la prevalencia
reportada esta entre un 0.06% y 7.7%,
con mayor frecuencia en raza
mongoloide y sexo femenino con 76% de
los casos asociado al incisivo lateral
superior pudiendo ser unilateral o
bilaterial, més en maxilar que en
mandibula.™® El surco palatino es una
anomalia del desarrollo que
generalmente comienza cerca del
cingulo y se extiende a lo fargo de la raiz,
la incidencia de la afeccién es de 2.8% a
18%, ciertos autores consideran que
puede tener una relacion racial que
aumente hasta en 44.6%.014

Cuspide en garra, talén cuspideo
o cuspide espolonada

Es una forma de dens evaginatus en
dientes anteriores, descrita por Mitchel
en 1892 como una anomalia en la
superficie palatina del incisivo superior,
clinicamente se observa como una
cuspide accesoria que varia en tamafio,
forma y longitud. Su etiologia sigue
siendo desconocida, aunque se cree gue
en fase de morfodiferenciacién; las
celulas del epitelio interno del érgano del
esmalte se plegan hacia fuera creando
una hiperplasia focal.(1®

Se asocia a factores genéticos,
ambientales y a sindromes como el de
Down y Rubinstein - Taybi con
anomalias somaticas odontogénicas;
puede presentarse junto con otras
alteraciones de forma como fusidn,
geminacién y microdoncia,('®

Se manifiesta como una estructura
exofitica asintomatica de forma piramidal
0 conica en el centro del diente que va
desde la unién amelocementaria de los
incisivos centirales y laterales, superiores
e inferiores, temporales y permanentes,
se puede extender mas alid del borde
incisal sobre la superficie palatina o
lingual; con menor frecuencia en la

superficie vestibular, se compone de
esmalte, dentina y pulpa.('®

Hattab et.al en 1996 clasifican al talén
cuspideo en tres grados de acuerdo al
tamanio:

Tipo | o talén verdadero, es una
estructura bien delimitada que se
proyecta en la superficie palatina o
lingual desde la unién amelocementaria
hasta el borde incisal.

Tipo 1l 0 semitaldén es una reduccion de
tamano del tipo anterior, el cual no llega
hasta el borde incisal.

Tipo Il o traza de taldn con forma de
cingulo pronunciado que no llega hasta
el tercio medio de la superficie palatina o
lingual, puede ser redondeado, cénico o
multilobulado.(1®

La cispide en garra puede tener una
implicacion Endoddncica directa debido
a la formacién de surcos que generen
caries o bien por contacto prematuro. El
complejo dentino pulpar estd estéril y
aislado del medio externo por la
presencia de esmalte y dentina, pero
cuando se pierde la integridad del
esmalte por caries, fracturas o
traumatismos se expone la dentina y
aumenta el riesgo de infeccién pulpar por
la gran permeabilidad asociada a los
tibulos dentinarios que son la via
principal de contaminacidn pulpar.
cuando existe una lesién cariosa, los.
tdbulos atraviesan todo el grosor de la
dentina; se encuentran entre 45.000 a
65.000 por mm? su diametro es mayor
hacia la pulpa, 2.5um y menor cerca del
esmalte o cemento 0.9um; el diametro de
las bacterias varia entre 0.2 y 0.7uym por
lo tanto la exposicion de tdbulos
dentinarios permite que alcancen el tejido
pulpar.(?) &)

Un diagndstico adecuado exige una
observacion clinica y radiografica en
primera instancia, el tratamiento del taién
cuspideo dependera de la morfologia y la
disposicién de la cavidad pulpar.('® Si es



no se percibe facilmente hasta que existe
una infeccién con tracto sinusal en la
mucosa alveolar labial, complicando el
diagnéstico y  planificacion  del
tratamiento.**) Anteriormente, los dientes
con surcos radiculares del paladar se
extraian debido al complicado dafio
endoperiodontal y al  prondstico
desfavorable, a lo largo del tiempo se ha
intentado salvar dichos dientes mediante
opciones terapéuticas como raspado y
alisado radicular, regeneracion
periodontal, cirugia endodoncica Yy
reimplante intencional.?? Se debe
entender la relacion de la lesion
endoperiodontal porque e! entorno
periodontal y el sistema de conductos
radiculares  tienen  comunicaciones
complejas; por lo tanto, la terapia
endodoncica por si sola no es eficaz, el
pronostico de un diente con surco fingual
depende de la gravedad del problema
periodontal, asi como de la extensién,
profundidad y accesibilidad del mismo.(4

Causas de fracaso en el
tratamiento

La elevada incidencia de fracasos se da
por el desconocimiento de los aspectos
basicos y primordiales como son
diagnéstico, anatomfa dental, asepsia
(aislamiento  absoluto) del campo
operatorio, la localizacion de conductos
con una buena instrumentacion vy
obturacion del sistema de conductos
radiculares y la rehabilitacion
posendoddncica; no podemos ignorar
que reportes epidemiolégicos muestran
una incidencia de fracaso que oscila
entre el 25% a 40% y que un mal manejo
o desconocimiento de la morfologia
dental pueden aumentar el riesgo en
8.7%. Se puede considerar un fracaso
cuando no se consigue restaurar la
funcidén normal del diente al presentar

signos y sintomas, como doior,
inflamacién, fistula persistente, etc.,
aungue radiograficamente existan o no
signos de rarefaccién.@2)23)

La desinfeccion tiene como objetivo
eliminar la inflamacién periapical
generada por bacterias y residuos siendo
exitosa mientras nos mantengamos
dentro del conducto radicular, es
importante saber que la preparacion se
hace con instrumentos circulares aunque
la anatomia interna varie en sus tercios
dejando un 35% de superficie del
conducto radicular sin ser tocada, es por
€S0 gue a las zonas donde no se puede
realizar una limpieza mecénica, se
requiere del uso abundante de
sustancias capaces de disolver el tejido
organico como el NaOCI e inorgénico
como el EDTA.®4)

Friedman y col en 2004 mencionan que
la posibilidad de que los dientes con
periodontitis apical se curen por compieto
después del tratamiento inicial es de 91%
a 97% o retratamiento de 74% a 86% y
con el tiempo aumenta la probabilidad de
que funcionen. Por lo tanto, no parece.
haber una diferencia sistematica en el
resultado entre el tratamiento inicial y el
retratamiento ortégrado.@5

El principal objetivo del tratamiento de
conductos es la curacion / prevencion de
la periodontitis apical manteniendo Ia
funcionalidad del diente en boca. El éxito
del ftratamiento endodoncico sigue
resultando un término ambiguo sea con
requisitos radiograficos y clinicos juntos
o silencio clinico que depende de la
eficacia en la limpieza, desinfeccion y
conformacion del sistema de conductos
radiculares, cualquier resto de tejido o
bacterias resultante de la preparacion
quimico-mecanica que permanezca en el
conducto puede contribuir al fracaso del
tratamiento.(®



Fig.2.4 Desgaste selectivo y colocacion
de fondmero de vidrio.

Siete meses después de realizado el
tratamiento, acude la paciente con
sensibilidad térmica al frio compatible
con pulpitis irreversible, se procedié a
realizar la remocion total del tubérculo y
se encontré una comunicacion con el
tejido pulpar debido a caries generada
entre la clspide y la superficie palatina
del incisivo lateral, Fig.2.5.

Fig.2.5 Evidencia clinica de caries en
contacto con el tejido pulpar.

Se realizd biopulpectomia en una sola
cita mediante aislamiento absoluto con
grapa 0, se determind longitud de trabajo
con lima flexofile #25 con ayuda del
localizador electrénico de foramen apical
Apex ID (SybronEndo®), la
instrumentacion se realiz6 con el sistema
reciprocante Reciproc Blue® 50/.06
siempre con irrigacién con hipoclorito de
sodio al 2.5% entre cada instrumento: se

realizé prueba de cono y protocolo final
de irrigacion con hipoclorito de sodio al
2.5% activado con ultrasonido por 3
ciclos de 20 segundos, neutralizado con
suero fisiolégico, y un ciclo de 20
segundos con EDTA SmearClear®
activado con ultrasonido y neutralizado
con suero fisiolégico. Se secé el
conducto con puntas de papel vy se obturd
con técnica de onda continua de calor y
cemento AHPIlus®; se colocd iondémero
de vidrio como obturacion temporal.
Fig.2.6.

I1

Fig.2.6 Secuencia radiografica del
tratamiento de conductos.

Caso 3

Paciente masculino de 40 afios, acudio a
lz clinica de Endodoncia de la Divisién de
Estudios de Posgrado e Investigacion de
la Facultad de Odontologia UNAM,
referido por el posgrado de Periodoncia e
Implantologia donde asistié a la clinica
por absceso peridontal asociado al diente
12 por presencia de surco lingual donde
se realizo terapia periodontal en la zona,
como antecedente personal refirid tener
hipertension arterial controlada con

10



Captopril, Las pruebas de sensibilidad
fueron negativas al frio y calor; las
pruebas periodontales fueron negativas,
movilidad dental grado 2; el sondaje
arrojo presencia de bolsa periodontal en
distal de 15mm de profundidad y mesial
de dSmm. Fig.3.1.

Radiograficamente se observd camara
pulpar y conducto radicular amplios,
lesidon radiolucida difusa de
aproximadamente 3x4 mm en la region
apical y severa pérdida ésea en distal por
la presencia del surco palatino por lo que
se decide solicitar una CBCT para su
mayor evidencia. Fig.3.2.

Fig.3.1 Fotografias iniciales.

Fig.3.2 Radiografia inicial.

En los cortes tomograficos axial, coronal
y sagital se observé la evidente pérdida
Gsea en distal del OD 22 y la presencia y
extension del surco lingual. Fig.3.3.

Fig.3.3 Cortes tomogréficos analizados.

Se diagnosticé necrosis pulpar vy
periodontitis apical crénica supurativa
con lesién endoperiodontal combinada,
como tratamiento se planteé tratamiento
de conductos (Necropulpectomia) con
prongstico reservado.

Procedimiento clinico
En la primera cita se hizo el acceso
endododncico, aislamiento absoluto con
grapa 208, y OraSeal® para evitar la
filtracion creada por el defecto,
refinamiento del acceso con puntas
diamantadas de ultrasonido, se
determind la longitud de trabajo con lima
k #10 con la ayuda del localizador
electronico de foramen apical Apex ID
(SybronEndo®), la instrumentacién se
realizé con sistema reciprocante Wave
One Gold ® hasta lima apical Large
45/.05 siempre con imrigacién con
hipoclorito de sodio al 2.5% entre cada
instrumento; se colocd medicacién
intraconducto con VitaPex® algodén y
cavit. Fig.3.4.
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cita.

En 1a segunaa cita se realzo prueba de
cono Yy protocolo final de irrigacién con
hipoclorito de sodio al 2.5% activado con
ultrasonido por 3 ciclos de 20 segundos,
neutralizado con suero fisiolégico, y un
ciclo de 20 segundos con EDTA
SmearClear® activado con ultrasonido y
neutralizado con suero fisiolégico. Se
seco el conducto con puntas de papel y
se obturd con técnica de onda continua
de calor y cemento AHPlus®; se colocéd
ionémero de vidrio como obturacion
temporal. Fig.3.5.

Fig.3.5 Secuencia radiografica del
fratamiento de conductos.

Se mantuvo en control radiografico y en
dos citas siguientes se realizd terapia
periodontal fase 1 con pulido radicular en
la zona del surco y 9 meses después se
decidid tomar una CBCT en donde se
evidencié claramente la formacion de
hueso en la region apical asi como
también en la regidon mesial y distal con
bolsa periodontal de 9mm y movilidad
tipo 1. Fig.3.6 y 3.7.

Fig.3.6 Comparativo tomogréfico corte sagital,

Fig.3.7 Comparativo tomogréfico corte axial,

Caso 4

Paciente masculino de 56 afios se
presentd a la clinica de Endodoncia de la
Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la Facultad de
Odontologia UNAM, referido por el
posgrado de  Periodoncia e
Implantologia UNAM para realizar
repeticion de tratamiento en el diente 12,
como antecedente personal refirid ser
desde hace un afo VIH+ tratado con
terapia antiretroviral Atripla, mencioné
que el tratamiento previo se realizé hace
5 afios por inflamacion en el paladar. Se
solicitaron examenes de biologia
molecular y citometria de flujo que
resultaron adecuados para comenzar
con la intervencion con carga viral
indetectable.
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Las pruebas de sensibilidad pulpar no
fueron valorables; las pruebas
periodontales negativas a la percusién
vertical, horizontal y palpacion, movilidad
dental grado 1; sondaje de 4mm de
profundidad en distal y 3mm en las otfras
zonas evaluadas. Se realizaron pruebas
de sensibilidad pulpar en los dientes
adyacentes involucrados en la lesion,
dientes 11 y 13 respondieron como pulpa
sana y periapice sano. Se observd
presencia de restauracion por palatino
algo desajustada. Fig4.1 En los
hallazgos radiograficos se encontré
lesidn radioldcida circunscrita extensa en
la regién apical por lo que se decidié
solicitar una CBCT para un mejor
analisis. Fig.4.2.

L

Fig.4.1 Fotografias iniciales.

Fig.4.2 Radiografia inicial.

En los cortes tomograficos axial, coronal
y sagital se observd la evidente pérdida
gsea teniendo un area de 152.22mm?y
en la reconstruccion 3D la comunicacion
de la superficie palatina con el piso de
fosas nasales, ademds se confirmé
sobrecbturacién Y transportacién
previas. Fig.4.3.

Fig.4.3 Cortes tomogréficos analizados.

Se diagnosticé diente despulpado vy
periodontitis apical crénica supurativa;
como tratamiento se planted repeticion
de tratamiento con prondstico reservado.

Procedimiento clinico

En la primera cita se realizé acceso
endodoncico, aislamiento absoluto con
grapa #0, se desobturé el conducto
radicular con limas hedstroem y se
obtuvo drenaje intraconducto de
exudado purulento, se determiné
longitud de trabajo con lima k #50 con
ayuda del localizador electronico de
foramen apical Apex ID (SybronEndo®),
la instrumentacién se realizé con limas k
manuales siempre con irrigacion con
hipociorito de sodio al 2.5% entre cada
instrumento hasta lima k #70; se coloco
medicacién intraconducto con UltraCal
XS® algodén y cavit, este procedimiento
se realizd6 durante 8 citas al no ser
posible secar el conducto radicular por
persistencia de exudado.
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En la octava cita se realizé prueba de
cono y protocolo final de irrigacion con
hipoclorito de sodio al 2.5% activado con
ultrasonido por 3 ciclos de 20 segundos,
neutralizado con suero fisiolégico, y un
ciclo de 20 segundos con EDTA
SmearClear® activado con ultrasonido y
neutralizado con suero fisioldgico. Se
secqd el conducto con puntas de papel y
se obturd con técnica de onda continua
de calor y cemento AHPlus®; se coloct
iondmero de vidrio como obturacion
temporal. Fig.4.4.

Fig.4.4 Radiografia final.

Se mantuvo en control clinico vy
radiografico durante los primeros seis
meses, el paciente refirid sentir molestia a
la palpacién que fue confirmada en la
clinica y se decidio realizar una nueva
CBCT donde se comprobé ia falta de
curacion de la lesion, se planted el
tratamiento quirdrgico para el que
previamente se hizo fratamiento de
conductos del diente 11 y 13 al estar
involucrados en la zona de lesion; se
colocéd anestesia infiltrativa de articaina
con epinefrina 1:100000, se hizo la
elevacion del colgajo de espesor total
con liberatriz hacia distal y preservacidn
de la papila, osteotomia por vestibular y
completo legrado apical de la zona
afectada hasta eliminar todo el tejido de
granulacién. Fig.4.5

Fig.4.5 Secuencia quirirgica hasta el

debridamiento de la lesion.
Se realizd apicectomia con fresa
quirdrgica zekrya de 28mm carburo de
tungsteno de Dentsply Maillefer® para
cortar 4 mm del apice hasta encontrar la
transportacion y el conducto original, se
utilizé azul de metileno para confirmar la
ubicacion del conducto principal y
adyacentes. Fig.4.6.

Fig.4.6 Apicectomia y apice radicular del
diente.

Se realizé retropreparacion con punta
diamantada para cirugia CT1-S de
SybronEndo® y luego de haber secado
el espacio preparadc con puntas de
papel se procedid6 a colocar como
material de obturacion retrégrada
Biodentine de Septodont® se compacté y
coloc6 membrana de colageno de
pericardio porcino en el piso de fosas
nasales, paladar y una tltima luego de
colocar xenoinjerto bovino previamente
hidratado en la zona vestbular para
posicionar el colgajo y realizar una sutura
con puntos simples con PGA (&cido
poliglicélico) manteniendo la tension de
la sutura; se tomé radiografia
postoperatoria inmediata. Fig. 4.7 y 4.8.
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Fig.4.7 Colocacién de membrana de coldgeno y
xenainjerto.

Fig.4.8 Sutura con PGA y radiografia final del
tratamiento.

Se envio la Dbiopsia excisional
previamente filada en solucién de
formaldehido al 10% al departamento de
Patologia, Medicina Bucal y Maxilofacial
de la DEPEI UNAM, el reporte describid
presencia de fragmentos de tejido
conjuntivo  denso  irregular  con
numerosos vasos  sanguineos de
morfologia y calibre variable entre
mezclados con infiltrado inflamatorio
cronico, presencia de macrofagos
€Spumosos, celulas gigantes
multinucleadas tipo A, cuerpo extrafio y
espacios dejados por cristales de
colesterol, espiculas de tejido 6seo
maduro vital y material no bioldgico de
aspecto granular de color marron, dando
como diagndstico definitivo granuloma
periapical. El control postquirdrgico 8
dias después. Fig. 4.9y 4.10.

[ E S .. %
Fig.4.9 Cortes histoldgicos aumento
10xy 40%,

Fig.4.10 Control postquinirgico 8
dias.

Discusion

Rani etal en 2010 mencionan que el
tratamiento de la clspide en garra o
espolonada implica un juicio clinico
cuidadoso y depende de si la clspide
contiene o no un cuerno pulpar cercano:
la eliminaciéon del tubérculo conducira
inevitablemente a la exposicion pulpar
que requerira tratamiento de
conductos.?”) Swamy etal en 2017
refieren que la limpieza del érea entre la
caspide y el diente es muy dificil y con
frecuencia se encuentra caries que
compromete el tejido pulpar.(*®

En los casos presentados se eligieron
tratamientos distintos dependiendo del
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diagnostico de cada uno y se comprobd
que la cuspide tuvo una implicacion
pulpar directa por caries en el surco
generado entre la cispide y el diente.
Gu en 2011 dice que el surco palatino es
clinicamente  significativo por su
relevancia en el inicio de procesos
inflamatorios de los tejidos periodontales,
la presencia de este promueve la
acumulacién de placa bacteriana y
contribuye a la peridontitis localizada,
existen varias opciones de tratamiento
incluyendo el legrado de los tejidos
afectados, el desgaste del surco con una
fresa redonda, sellar el surco con
diferentes materiales, tratamiento de
conductos si el tejido pulpar se ve
asociado a una lesién periodontal
primaria endoddncica secundaria y
procedimientos quirdrgicos que pueden
incluir terapia de regeneracion tisular
guiada o reimplante intencional: sin
embargo para la mayoria de casos el
prondstico es desfavorable.! En el caso
presentado se decidio realizar el legrado
o curetaje de los tejidos periodontales y
el tratamiento de conductos debido a una
lesién endoperiodontal combinada que
con el tiempo ha evolucionado
favorablemente, por tal motivo se
mantendra en seguimiento y de ser
necesario se realizara el procedimiento
quirdrgico adecuado.

Chércoles-Ruiz et.al en 2017 manifiestan
que la presencia de periodontitis apical
es el factor mas importante que influye en
el resultado del tratamiento. Las tasas de
éxito para los dientes sin periodontitis
apical varian enfre 82.8% a 97.3%
mientras que en los dientes con
periodontits apical varian de 75.6% a
87.77%. Ademas las lesiones que miden
mas de 5mm, la presencia de un tracto
sinusal o perforacién coronal o de la raiz,
son factores que podrian complicar los
resultados del tratamiento.”) Craveiro
etal en 2015 en su estudio reciente

demostraron que la calidad de obturacion
del conducto radicular es un factor
importante.(28)

Marquis et.al en 2006 hacen referencia a
las tasas de curacion donde
aproximadamente el 6% de los dientes
con patologia apical de 10 a 17 afios
luego del tratamiento inicial se habian
curado por completo luego de 10 afios
mas, esto sugiere que los dientes
clasificados como parcialmente curados
pueden tener una tasa de curacién mas
lenta y podrian sanar a largo plazo.@9
En el caso presentado se justifica el
procedimiento realizado por tres factores
principales: primero que con la repeticién
de tratamiento no se consiguio retomar el
conducto inicial por ende no se logré una
buena limpieza y desinfeccion de la
region apical, segundo el paciente refirio
sintomas compatibles con un fracaso del
tratamiento de conductos y tercero el
gran tamano del defecto dseo justificaba
la realizacion del acto quirtrgico.

Conclusiones

Factores genéticos, epigenéticos vy
ambientales pueden contribuir a la
variacion morfoldgica del incisivo lateral
superior, la clspide espolonada es factor
predisponente  de  maloclusion y
contaminacién pulpar por exposicién de
tibulos  dentinarios, para lograr
resultados favorables a largo plazo en el
tratamiento del surco lingual se requiere
de un diagnéstico preciso, eliminacién
del surco y el control exhaustivo de las
infecciones.

Conocer las particularidades en la
morfologia radicular vy la incidencia de
variantes anatémicas de los dientes es
util durante la endodoncia no quirdrgica y
quirdrgica ya que el éxito del tratamiento
de endodoncia depende de la eficacia en
la limpieza, desinfeccion y conformacion
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del sistema de conductos radiculares,
cualquier resto de tejido, bacterias o
residuos resultante de la preparacién
quimico-mecanica, que permanezca en
el conducto puede contribuir al fracaso
del tratamiento.
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