pueden dar como resultado un tratamiento exitoso(17). Dado que el pronéstico no puede
predeterminarse clinicamente, se puede intentar tratar a estos pacientes sabiendo que el
tratamiento puede no tener éxito y que un defecto periodontal inmanejable puede
persistir. Las comunicaciones dentro de los tercios medios o apicales de la raiz daran
lugar a un defecto periodontal tan grande que el pronéstico es malo.

Pein-Chi Wei et. al. en 1999 reportaron un caso de un incisivo lateral izquierdo superior
con una raiz accesoria disto-palatal acompariada de un surco complejo y utilizaron un
enfoque multidisciplinario: tratamiento endodéncico convencional de la raiz principal con
amputacion de la raiz accesoria, odontoplastia e injerto 6seo para resolver con éxito una
lesién pulpar-periodontal combinada(16).

Gu propone en los casos de surco tipo | segun su clasificacién que su tratamiento
endodoncico o periodontal es sencillo(21).

Afortunadamente, hay disponibles opciones de tratamiento mas nuevas que brindan un
mejor potencial para conservar estos dientes. Aunque el tratamiento de los dientes con
surcos palatinos no se ha evaluado en una investigacion controlada, los informes de
casos multiples describen modalidades de tratamiento que van desde la reseccion de una
raiz accesoria hasta la reimplantacion intencional y la regeneracién periodontal con
diversos materiales segun la extension del defecto éseo.

Otros autores han reportado el uso de materiales restaurativos para eliminar los surcos
palatinos en la parte coronal(13). La mayoria de estos informes de casos han incluido
odontoplastia para reducir o eliminar el surco.

Los casos de surco palatino han sido manejados exitosamente por odontoplastia,
composite, amalgama, cemento de ionémero de vidrio, mineral de tri6xido agregado
(MTA) y Biodentine(27,28); y la modalidad correctiva puede verse influenciada por su
profundidad y extension(12).

Cuando existe una raiz accesoria y se requiere tratamiento de conductos radiculares, se
sugiere que la cavidad de acceso deba agrandarse lateralmente para lograr un acceso
en linea recta al canal adicional. Se debe tener cuidado de negociar, instrumentar y
obturar cada canal. Un procedimiento de cirugia como la reseccion de la raiz accesoria,
la radiculoplastia y el injerto 6seo también pueden ser una opcién(21). La radiculoplastia
esta considerada para eliminar el surco y las irregularidades superficiales que a menudo
albergan bacterias y residuos que conducen a la reaccion inflamatoria local(6,24). Como
en el manejo endoperiodontal reportado por Gandhi A. en 2011 de un incisivo lateral con
surco palatino y dos raices en donde la raiz accesoria no contribuyé significativamente al
soporte del diente, la resecciéon de la raiz accesoria se consideré como una forma de
eliminar simultdneamente el surco palatino y el defecto de la furca(24).
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Los materiales, como el composite y la amalgama, se han utilizado para rellenar el surco
palatino (Brunsvold 1985, Friedman & Goultschin 1988). Sin embargo, en un caso de un
O.D. 22 reportado por Ballal en el 2007, dado que el surco era profundo y extenso, se
acondicioné y sello6 con cemento de ionémero de vidrio(9). Esta técnica de
acondicionamiento y sellado de la ranura con cementacion de cemento de ionémero de
vidrio no se habia documentado anteriormente. Es un enfoque muy conservador para
eliminar los surcos palatinos profundos. El acondicionamiento del surco con &cido
poliacrilico al 10% elimina los restos de la superficie, aumenta la humectabilidad y
aumenta la fuerza de unién del cemento de ionémero de vidrio (Powis et al., 1982,
Barakat y Yamaguchi 1988). De la misma forma en dos casos reportados por Bains en
2013 se encontré que el tratamiento del surco radicular con odontoplastia como por
cemento de iondmero de vidrio fue exitoso(12).

Se utilizé cemento de iondmero de vidrio el cual tiene un efecto antibacteriano, adhesion
quimica a la estructura dental y buena capacidad de sellado (Maldonado et al., 1978,
Vermeersch et al., 2005). Los estudios clinicos e histolégicos han informado que existe
una adherencia epitelial y del tejido conectivo al cemento de iondmero de vidrio durante
el proceso de curacién (Dragoo 1997)(9).

Aunque el agregado de triéxido mineral(MTA) se establece en presencia de humedad,
podria deslavarse en la zona transgingival. En cambio, el cemento de ionémero de vidrio
no tiene esta limitacion(6).

Un estudio de Schafer et al. demostré la capacidad de curacién del defecto periodontal
relacionado con el surco después del curetaje quirtrgico sin rellenar el surco con ningn
material(2).

Durante las ditimas décadas con un amplio conocimiento de los principios de la
regeneracion tisular guiada (RTG), se han utilizado barreras mecéanicas para detener el
crecimiento descendente del epitelio a lo largo de la superficie radicular, lo que permite
la regeneracién del ligamento periodontal, el cemento y el hueso(6).

El desbridamiento completo después de la elevacion del colgajo de espesor total y el
llenado del defecto dseo por cristales de hidroxiapatita, promueve la regeneracién por
osteoconduccion y actuando como un intercambiador de iones anfétero(12).

En un caso reportado por Garrido en 2015, la modalidad de tratamiento elegida fue Ia
reimplantacion intencional. Los resultados del tratamiento logrados en este caso fue la
eliminacion de la bolsa periodontal, sin recesion gingival, y una resolucién significativa de
la radiolucencia radiografica a los 12 meses de seguimiento. Por lo tanto, este caso
muestra que la reimplantacion intencional es un procedimiento confiable y predecible y
debe considerarse con méas frecuencia como una modalidad de tratamiento para los
surcos palatinos(29).
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La replantacion intencional es un enfoque terapéutico efectivo para este tipo de
deformidad y puede mejorar la estimacién del pronéstico, particularmente en los surcos
de tipo Il y 111(25).

Sin embargo, en los casos en donde se planea un reimplante intencional, la principal
causa de falla es la reabsorcion radicular externa y la anquilosis causada por el dafo al
ligamento periodontal. Al-Hezaimi en 2004 sugiere el uso de Emdogain® para corregir
esta complicacién en su estudio han informado un tratamiento exitoso del surco radicular
mediante la combinacion de tratamiento de conductos, reimplantacion intencional y
terapia con Emdogain® en el incisivo lateral superior de una niiia de 15 afios. Parece que
Emdogain® tiene la capacidad de inducir y promover la deposicion de cemento acelular,
que desempefia un papel importante en la formacién y curacion del ligamento periodontal
y el hueso alveolar(20).

Liji y Rameshkumar informaron el uso de Biodentine para sellar el surco radicular y fibrina
rica en plaquetas como material regenerativo(27).

Otro factor positivo en el proceso de curacion es la estabilidad postoperatoria de la herida,
que se logra mediante una técnica de sutura estable. En la fase temprana de curacion, la
integridad de la herida depende de la estabilidad de la técnica de colgajo y sutura(26). El
material de sutura es otro factor influyente. Se ha demostrado que los materiales de
sutura monofilamento se asocian con una acumulacion reducida de placa, una mayor
resistencia a la penetracion de liquidos y, por lo tanto, una mejor cicatrizacion. El
momento de la extraccion de la sutura después de la cirugia también ha sido
controvertido. A pesar de esto, generalmente se recomienda eliminar suturas de 2 a 7
dias después de la intervencion.

Sin embargo, otros factores también estan involucrados en el proceso de curacion,
incluida la anatomia del conducto radicular del paciente, la microbiota, el estado general
de salud, la oxigenacién y el cuidado del tejido.

Las modalidades de tratamiento interdisciplinario utilizadas en los informes de casos
actuales enfatizan el manejo del enfoque en equipo que consiste en endodoncista y
periodoncista.

Todos los pacientes con surco palatino deben ser sometidos a profilaxis regular y el diente
afectado debe permanecer en constante reevaluacion(28).

El prondstico para un diente con surco palatino depende de varios factores: la ubicacion
del surco, la gravedad de la enfermedad periodontal que lo acompaiia, la accesibilidad al
area del defecto y el tipo de surco (superficial / profundo o largo / corto)(7).
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8. Reporte de casos clinicos

8.1. Caso clinico #1

Una mujer de 30 afios de edad fue remitida por la clinica de admision de la Divisién de
Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) para la valoracién del incisivo lateral
derecho superior (O.D. 12) a la clinica de endodoncia de la misma dependencia debido
al hallazgo radiografico de una zona radiolicida relacionada a este O.D. en la
ortopantomografia (/lustracién 5).

llustracion 5. Ortopantomografia que muestra zona radiolticida a nivel del 0.D. 12

La paciente no presenté sintomatologia al momento de su valoracién, pero refirid haber
cursado con inflamacién en repetidas ocasiones durante aproximadamente 2 afos
anteriores. En el examen clinico se observo la deficiente higiene oral de la paciente,
acumulacion de placa y de calculo (llustracion 6A), el O.D. 12 tenia una restauracion
directa a base de resina en la zona del cingulo sin caries o fractura y una exploracién
clinica mas detallada revel6 la presencia de un defecto compatible con surco palatino que
emergia del cingulo y que continuaba mesioapicalmente (llustracion 6B-C). Las pruebas
de sensibilidad pulpar arrojaron resultados negativos, al igual que las pruebas de
percusion, solamente resultd respuesta positiva a la palpacion. Al sondeo se encontrd
una bolsa de 5 mm en la zona correspondiente al surco y movilidad fisiolégica. El examen
de los dientes adyacentes y del diente contralateral arrojaron respuestas normales.

23



Hlustracion 6. Examen clinico

Radiograficamente se observé un cdmara pulpar normal, un conducto radicular normal y
en la zona periapical una zona radiolticida de 5x5 mm. También se pudo visualizar una
linea radiolucida que recorre la raiz mesialmente, dando una imagen similar a la que
produce la fractura vertical radicular con la que se realizé el diagnéstico diferencial
(llustracion 7).
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Nustracion 7. Radiografia dentoalveolar

Se diagnostic6 una lesién endodéncica-periodontal combinada con una rotura periodontal
asociada a un surco palatino y una necrosis pulpar concomitante. Durante esta cita, se
formul6 un plan de tratamiento interdisciplinario; se informé al paciente que el O.D. 12
tenia un pronéstico reservado. Por lo que se da el diagnéstico pulpar de necrosis pulpar
y el diagnostico periapical de periodontitis apical crénica. Tratamiento necropulpectomia
con un prondstico reservado.

Tres semanas mas tarde, después de haber sido remitida a la clinica de periodoncia de
la DEPel y haber realizado la profilaxis y la eliminacion del calculo, se retird la
restauracion de resina y se realizé el acceso cameral bajo aislamiento absoluto con dique
de hule y grapa 9 (lvory®, Heraeus Kulzer). El conducto radicular se conformé con limas
manuales tipo K (Dentsply Maillefer) y el sistema rotatorio Protaper Next (Dentsply Sirona)
con un motor de endodoncia Elements™ Motor (SybronEndo). La secuencia de
instrumentacion fue 15/.02, 17/.04, 25/.06, 30/.07, 40/.06, 45/.02 (llustracién 8A).

En cada paso de la instrumentacion se realiz6 una irrigacion copiosa con hipoclorito de
sodio al 2.5% (NaOCI) en una jeringa de plastico con una aguja con salida lateral (Endo-
Eze, Ultradent).

Se dejo medicacion intraconducto de hidréxido de calcio quimicamente puro (Ca(OH)2) y
agua bidestilada. Se sellé el acceso cameral con pasta temporal (Provisit, Casa Idea).

En la siguiente cita, después de la preparacion del conducto radicular, se realizé una
irrigacién final bajo el siguiente protocolo: 3 ciclos de NaOCI al 2.5% activado con
ultrasonido (Varios 370, NSK) y una lima U-File por 20 segundos cada ciclo, agua
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bidestilada, acido etilendiamitetraacético (EDTA) al 17% (Smear Clear, SybronEndo) y
agua bidestilada.

El conducto radicular fue obturado con onda continua de calor utilizando el Sistema EQ
Master (MetaBiomed) y cemento AH Plus (Denstply) (/lustracion 8B-C). La cavidad de
acceso se grabo y se rellené con resina fotopolimerizable (Filtek Z250, 3M ESPE)
(llustracién 8D).

llustracién 8. Pracedimiento. A. Confirmacion de la longitud de trabajo, B. Conometria, C. Radiografia final, D, Restauracion

En una cita de evaluacion 5 meses después, se midid la profundidad al sondeo y resulté
de 3 mm, se realizé control radiografico en esta cita y posteriormente a los 8 y 13 meses
en donde se observa la evolucion satisfactoria del caso (/lustracion 9).
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Hustracién 9. Control radiogrdfico.

En un seguimiento de 13 meses, el diente permanece asintomatico y muestra una
reparacion periapical casi completa observada mediante CBCT (/lustracién 10-11).

flustracion 10. CBCT. Cortes sagitales.
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Hlustracién 11. CBCT. Cortes axiales.

8.2. Caso clinico #2

Una nifia de 10 afios de edad fue remitida por la clinica de odontopediatria de la DEPel
de la Facultad de Odontologia de la UNAM a la clinica de endodoncia de la misma
dependencia después del hallazgo clinico de un tracto sinusal y una radiolucencia
perirradicular asociada con su incisivo lateral superior derecho sin antecedentes de dolor
en el area. La madre de la paciente refirié la presencia de inflamacién en esa zona en
repetidas ocasiones durante el afio anterior.

En el examen clinico se observé apifiamiento en el lado derecho tanto en la maxila como
en la mandibula, el O.D. 12 presentaba una forma aberrante, sin caries o fractura, pero
si con hipoplasia al igual que el O.D. 11. Una exploracién clinica mas detallada reveld la
presencia de un defecto compatible con surco palatino que emergia del cingulo y que
continuaba medialmente (llustracién 12). Las pruebas de sensibilidad pulpar arrojaron
resultados negativos, al igual que las pruebas de percusion, solamente resulté respuesta
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positiva a la palpacién. Al sondeo la profundidad fue normal, excepto en la zona palatina
en donde se encontré una bolsa de 7 mm en el area correspondiente al surco y movilidad
fisiologica. ElI examen de los dientes adyacentes y del diente contralateral arrojaron
respuestas normales.

llustracion 12. Examen clinico.

El tracto sinusal se pudo rastrear con un cono de gutapercha que se dirigia hacia el area
mesial de la raiz del O.D. 12. La radiografia dentoalveolar ademas revel6 una radiolucidez
perirradicular de 3x4 mm que afectaba al tercio apical de la raiz en el incisivo lateral
superior derecho. Radiograficamente se observé un camara pulpar amplia, un conducto
radicular que se cargaba hacia la zona distal (/lustracion 13), por lo que se pidi6 la toma
de una CBCT a la paciente.

Hustracién 11. A. Fistulografia. B. Radiografia dentoalveolar.
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Con base en las pruebas y los hallazgos radiograficos, el diagnéstico fue necrosis pulpar
y periodontitis apical cronica supurativa.

Los cortes axiales y sagitales de la CBCT revelaron que el surco palatino lograba dividir
en dos el conducto principal a la altura del tercio medio, asi como la gran extensién de la
destruccion o6sea (llustracion 14).

Hustracion 14. CBCT. Cortes sagitales y axial.

En esta cita, se informé la madre de la paciente que el O.D. 12 tenia un prondstico
cuestionable a largo plazo relacionado con la longitud y la profundidad del surco radicular
y la capacidad de tratar este defecto en forma periodontal.

Dos semanas después se realiz6 el acceso cameral bajo aislamiento absoluto con dique
de hule y grapa 9 (Ivory®, Heraeus Kulzer). Con ayuda de magnificacién con microscopio
odontolégico (OPMI® Pico, Zeiss) se realizo el refinamiento del acceso con una punta de
ultrasonido E7D (NSK®) y se logroé la localizacién de los dos conductos (/lustracion 15).
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Hustracion 15. Acceso cameral.

Los conductos radiculares se conformaron con limas manuales tipo K (Dentsply Maillefer)
y el sistema rotatorio Protaper Next (Dentsply Sirona) con un motor de endodoncia
Elements™ Motor (SybronEndo). La secuencia de instrumentacion fue 15/.02, 17/.04,
25/.06, 30/.07, 35/.02 (llustracién 16A).

En cada paso de la instrumentacion se realizé una irrigacion copiosa con hipoclorito de
sodio al 2.5% (NaOCI) en una jeringa de plastico con una aguja con salida lateral (Endo-
Eze, Ultradent).

Se dejo medicacion intraconducto de hidréxido de calcio quimicamente puro (Ca(OH)z2) y
agua bidestilada. Se sell6 el acceso cameral con pasta temporal (Provisit, Casa Idea). Se
realizé un segundo recambio de medicacion a las 3 semanas.

En la siguiente cita, después de la preparacion de los conductos radiculares, se realizé
una irrigacion final bajo el siguiente protocolo: 3 ciclos de NaOCI al 2.5% activado con
ultrasonido (Varios 370, NSK) y una lima U-File por 20 segundos cada ciclo, agua
bidestilada, acido etilendiamitetraacético (EDTA) al 17% (Smear Clear, SybronEndo) y
agua bidestilada.

Los conductos radiculares fueron obturados con onda continua de calor utilizando el
Sistema EQ Master (MetaBiomed) y cemento AH Plus (Denstply) (llustracion 16B-C). La
cavidad de acceso se rellend con iondmero de vidrio tipo 2 (Ketac Molar, 3M ESPE).
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llustracién 16. Procedimiento clinico. A. Corroboracion radiografica de la localizacién de los dos
conductos. B. Conometria. C. Radiografia final.

En una cita de evaluacion 6 meses después, se midié la profundidad al sondeo y resulté
de 3 mm, se realiz6 control radiografico en esta cita (llustracién 17). El diente permanece
asintomatico y muestra una reparacién periapical casi completa. La paciente se
encuentra en espera del recambio completo de la denticién decidua para ser sometida a
tratamiento ortodéncico.

Hustracién 17. Control radiogrdfico.
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8.3. Caso clinico #3

Un paciente masculino de 36 afios con buena salud general se presenté a la clinica de
endodoncia de la DEPel de la Facultad de Odontologia de la UNAM refiriendo necesitar
una cirugia periapical. Durante el examen clinico, el incisivo lateral superior izquierdo
(O.D. 12) presentaba una restauracion temporal en la cara palatina y era perceptible el
surco proveniente del cingulo y que se dirigia en sentido distoapical (/lustracién 18A), con
pruebas de sensibilidad negativas y positiva a la percusién horizontal. La movilidad del
diente era grado 2. En el examen clinico, se detecté una bolsa periodontal de 9 mmy un
surco radicular en la cara distopalatina del diente (/lustracion 18B).

e T . A
Hustracion 18. Examen clinico. A. Apariencia clinica del surco palatino. B. Sondeo
La radiografia revel6 la presencia de un defecto periodontal localizado lateral en la zona
distal. Se observé que el O.D. 22 presentaba un tratamiento de conductos previo
aceptable sin presencia de lesion apical. (llustracién 19). El paciente refirié que se habia
sometido a un retratamiento endodéncico 8 meses atras.

llustracion ~ 19.  Radiografia
dentoalveolar,
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Por lo que se decidié revisar clinicamente el sellado de la obturacion del conducto
radicular y al observarse en buen estado, se solicité la toma de una CBCT para planear
la intervencion quirtrgica del defecto periodontal lateral.

Una vez obtenida la CBCT se corroboré el diagndstico de periapice sano, se confirmé la
existencia del surco palatino y la concordancia de la extension de este con la localizacién
del defecto periodontal, se clasificdé de acuerdo a la clasificacién de Gu como surco
palatino tipo Il (llustracién 20) y se planeé la odontoplastia y la regeneracion ésea.

flustracion 20. CBTC. Cortes axiales.



Durante la fase quirargica, se elevé un colgajo de espesor total en la zona vestibular, se
eliminé el tejido de granulacién con cureta Gracey nimero 1, 2 y 5, 6 (Hu-Friedy),
posteriormente se elevé un colgajo de espesor total por palatino, dejando expuesto el
defecto del surco y observando que el defecto éseo comprometia ambas tablas
corticales. Se realiz6 la eliminacion del tejido cariado y la odontoplastia del surco con
ayuda de una punta CT2 (SybronEndo) activada con ultrasonido y se aplicé cemento de
ionomero de vidrio tipo 1l (Ketac Molar, 3M) al defecto. El area se mantuvo aislada de la
sangre Yy los fluidos tisulares durante el fraguado del cemento. Una vez que el ionémero
habia polimerizado, el defecto 6seo se rellen6 con hidroxiapatita natural. El colgajo se
aproximo y sutur6 con sutura de nylon 5-0 (llustracion 21A-E). Se prescribieron
analgésicos y antibidticos, y se le dieron al paciente instrucciones posoperatorias de
higiene oral que incluian enjuague bucal de clorhexidina (0.12%) durante 2 semanas.

llustracién 21. Procedimiento quirtrgico. A. Levantamiento de colgajo vestibular y remocién de tejido de granulacion. B.
Levantamiento de colgajo palatino y exposicion de surco palatine. C. Colocacion de ionémero de vidrio. D. Colocacidn de injerto de
hueso (hidroxiapatita natural). E. Sutura

La curacion del periodonto transcurrié sin incidentes. Las suturas fueron removidas 7 dias
después de la cirugia. En este momento, todavia era demostrable el cierre completo del
tejido blando en el area interdental asociada con el defecto. Una radiografia tomada 3
meses después a la cirugia reveld la desaparicién completa de la radiolucidez alrededor
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del incisivo lateral, lo que sugiere un relleno éseo de los defectos dseos previamente
existentes. A 3 meses de evolucién, no ha ocurrido ninguna recesién de la papila
interdental asociada al defecto o del margen palatogingival. Por lo tanto, se logré una
ganancia clinica de 7 mm en un area donde la profundidad original de la bolsa era de 9
mm. El margen del tejido blando bucal se encuentra en la posicién correcta en todos los
dientes incluidos en el area de la intervencion quirdrgica (/lustracién 22-23).
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llustracién 22. Aspecto clinico. A. Pre operatorio. B. 7 dias. C. 3 meses.
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lustracion 23. Control radiogrdfico. A. Pre operatorio. B. Pos aperatorio. C. 1 mes. D. 3 meses.

9. Discusion

Los hallazgos de esta serie de casos de surcos radiculares palatinos confirmaron que
esta anomalia tiene un amplio espectro de variaciones morfolégicas y que los surcos
varian claramente en profundidad, longitud, ubicaciéon y complejidad del sistema de
conductos radiculares. evaluacién de pronostico adecuados. Se coincide en la
presentacion de los casos clinicos con la revision bibliografia de Everett y Kramer (1972),
Whiters (1981), Hou y Tsai (1993), Soares Lara (2000), Guillén (2007) y Arslan (2014) en
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cuanto a que el diente con mayor prevalencia de surco palatino es el incisivo lateral
superior, aunque el numero de nuestros casos clinicos no es representativo.

Tal como lo propone Attam en 2010, el surco palatino actiio como una "trampa de placa",
lo que facilito el desarrollo de una lesion endodoncica-periodontal combinada en los dos
primeros casos, sin embargo, es dificil determinar el origen del tercer caso, debido a que
presentaba un tratamiento de conductos previo, pero en los tres casos dicho surco llevo
a una lesion lateral periodontal localizada que coincidia con el area de mayor invaginacion
del surco y que nos ayudo ademas de la profundidad al sondeo a confirmar la existencia
del surco palatino, esto difiere con lo mencionado por dicho autor pues explica que estos
defectos no pueden diagnosticarse radiograficamente.

A pesar del pobre pronéstico mencionado en la bibliografia acerca del tratamiento de este
tipo de anomalias, en nuestros casos se demuestra que existiendo compromiso pulpar,
gran parte del éxito radicara en la reduccién de la carga bacteriana con un adecuado
tratamiento de conductos, en el control de placa dentobacteriana y la instruccion precisa
a los pacientes acerca de su higiene dental.

10. Conclusiones

El surco radicular es clinicamente significativo debido a su relevancia para el inicio de
procesos inflamatorios en los tejidos periodontales. Promueve la acumulacion de placa
bacteriana y contribuye a la periodontitis localizada.

La historia detallada, el examen clinico completo, el reconocimiento, la comprensién y la
correlacion de las caracteristicas clinicas con la interpretacién radiografica junto con las
pruebas de diagnéstico confirman la presencia de tales lesiones

El tratamiento exitoso del surco palatino depende de la capacidad de erradicar los
irritantes inflamatorios al eliminar el surco y alentar al paciente a mantener una buena
higiene.

Hay varias opciones terapéuticas para el surco radicular, incluido el legrado de los tejidos
afectados, el sellado del surco con una variedad de materiales, el tratamiento de
conductos y procedimientos quirtrgicos como la regeneracion tisular guiada o el
reimplante intencional.

Los avances recientes en el diagnostico, la regeneracion y los materiales dentales
adhesivos ayudan aiin mas a los especialistas a lograr resultados exitosos.
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