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SURCO PALATO-GINGIVAL

Gonzélez Gonzélez Analy,*
Jacome Musule José Luis**
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Resumen: El Surco Palato-Gingival es una
anomalia del desarrollo localizada principalmente
en incisivos laterales superiores y es un factor
predisponente de enfermedad periodontal
localizada y grave. Estos surcos representan un
desafio clinico, debido al desarrollo de lesiones
endo-periodontales que requieren un enfoque de
tratamiento interdisciplinario. El reporte de éste
caso describe el manejo de un incisivo lateral
superior derecho que presenta una bolsa
periodontal profunda, una Periodontitis Apical
Croénica y una Necrosis Pulpar asociadas a la
presencia de un Surco Palato-Gingival. El
protocolo a seguir fue llevar a cabo el tratamiento
de conductos radiculares seguido de una fase
quirGrgica para limpiar y sellar el surco, junto con
una técnica de Regeneracion Periodontal. A
pesar del prondstico reservado, la lesion resolvio
favorablemente, obteniendo controles petiddicos
hasta por 16 meses.

Palabras clave: Surco Palato-Gingival, lesion
endo-periodontal, Regeneracion Periodontal

Abstract: The palatogingival groove is a
developmental anomaly usually found in
maxillary lateral incisors and it is a predisposing
factor of localized and severe periodontal
disease. This groove represents a clinical
challenge due to the development of an endo-
periodontal  lesion  that requires  an
interdisciplinary treatment approach. This case
report describes the management of a right
maxillary lateral incisor with a deep periodontal
pocket, chronic apical periodontitis and pulp
necrosis associated with the occurrence of a
palatogingival groove. The root canal treatment
was carried out followed by a surgical phase to
clean and seal the groove along with a
periodontal regeneration technique. Despite the
prognosis, the lesion resolved favorably, with
regular recall for up to 16 months.

Keywords: palatogingival groove, endo-

periodontal lesion, periodontal regeneration
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Multiples alteraciones anatéomicas se ven a
menudo en la denticion humana. Estas
alteraciones afectan la morfologia extena e
inferna del diente y en algunas ocasiones
pueden ser la causa de estados patolégicos
complejos, que involucran los tejidos pulpares y
periodontales y representan un desafio para el
diagnostico y manejo clinico.

Una de estas alteraciones anatémicas es
el Surco Palato-Gingival. A través de los afios,
muchos términos se han utilizado para describir
dicha anomalia incluyendo: surco radicular, surco
distolingual, surco radicular lingual y surco
cingulo radicular. Los surcos suelen iniciar en el
cingulo de los incisivos superiores extendiéndose
sobre la raiz en direccion al apiceal, 2007), son
muy variables no solo en longitud sino también
en profundidad y complejidad. La superficie
palatina del incisivo lateral superior y la superficie
labial del incisivo central superior estan
involucradas con mayor frecuencia.

El Surco Palato-Gingival actia como un
nido para la acumulacion de placa bacteriana y
proporciona una via potencial para la penefracion
de microorganismos hacia sitios mas profundos
del periodonto causando inflamacion local. Cada
vez que la unién del tejido periodontal se
interrumpe, una bolsa periodontal localizada,
progresiva y auto-sostenible se desarrolla a lo

largo del surco. Esta bolsa puede alcanzar el
apice de la raiz y afectar la vitalidad pulpar
estableciendo  una  lesion  endodéncica-
periodontal combinada. Los surcos también
pueden conducir a las lesiones endo-
periodontales debido a la comunicacion que
puede haber entre el sistema de conductos
radiculares y el periodonto a través de conductos
accesorios. El prondstico de los dientes
afectados por ésta anomalia depende de la
profundidad y extension del surco, cuando son
surcos extensos el tratamiento puede no resultar
favorable debido al dafio periodontal que se
presenta.

Considerando la importancia clinica del
Surco Palato-Gingival este trabajo describe un
caso con una lesion periodontal primaria con
involucracion endodoncica secundaria de un
incisivo lateral superior que presenta tal
anomalia. El manejo interdisciplinario que implico
terapia endodoncica y tratamiento quirdrgico
periodontal, dio como resultado la disminucion de
la radiolucidez periradicular y la cicatrizacion
periodontal.

( somemvos |

2.1. Objetivo principal
» Presentar el manejo interdisciplinario de
un incisivo lateral superior derecho
afectado tanto endodoncica como
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periodontalmente, por la presencia de un
Surco Palato-Gingival.

2.2. Objetivos secundarios

» Describir las caracteristicas del Surco
Palato-Gingival y su vinculacién con el
desarrollo de enfermedad pulpar y
periodontal.

» Reconocer la importancia del uso de la
Tomografia Computarizada para el
analisis de casos con alteraciones
anatomicas.

» Analizar las opciones de fratamiento
actuales que proporcionan resultados
favorables para el manejo correcto de
este tipo de malformaciones.

L 3. ANTECEDENTES J

3.1. Relacion entre Periodoncia y Endodoncia
En los (ltimos afos se ha demostrado que la
patologia periodontal esta relacionada con la de
la pulpa dental (e incluso ser su causa), asi como
la afectacién pulpar puede a su vez causar
lesiones periodontales que se comportan de
modo diferente a la clasica periodontitis cronica.
Esta relacion entre las enfermedades
pulpares y periodontales ocurre a través de las
intimas conexiones anatomicas y vasculares que
existen entre la pulpa y el periodonto; dichas

interrelaciones se han demostrado mediante
criterios radiologicos, histopatologicos y clinicos.!

3.1.1 Vias de comunicacion entre el
tejido pulpar y periodontal
A medida que el diente se desarrolla y se forma
la raiz, se crean vias anatémicas naturales que
comunican el tejido pulpar y periodontal. Estas
vias son; conductos laterales y accesorios, el
foramen apical, tbulos dentinarios expuestos o
defectos del desarrollo, como es el caso de
Surco Palato-Gingival.'. 2

3111 Conductos laterales y
accesorios
Los conductos laterales se observan en todos los
grupos de dientes, pueden desembocar en algin
punto de la superficie radicular, desplazandose
en angulo recto desde el conducto radicular
principal hacia el ligamento; si bien la mayoria de
ellos se encuentran en las porciones radiculares
medias, en las porciones coronales son muy
escasos. Los conductos accesorios que, con
frecuencia, comunican el piso de la camara
pulpar con el periodonto en la bifurcacion en los
molares, son llamados conductos
cavointerradiculares. Los conductos secundarios
(Fig. 1) se extienden desde el conducto principal
al ligamento periodontal en la region apical y los
conductos accesorios se derivan de conductos
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secundarios ramificandose hacia el ligamento
periodontal en la region apical.?

Fig. 1 Conductos secundarios en tercio apical de la
raiz (Fuente: Gulabivala)®

3.1.1.2 Foramen apical
El foramen apical es la principal via de
comunicacion y la mas directa entre la pulpa y el
ligamento periodontal (Fig. 2). En el apice puede
haber un sélo foramen o mdltiples foraminas,
generalmente éstas Ultimas se presentan més a
menudo en  dientes  multirradiculares.
Subproductos  bacterianos e inflamatorios
pueden salir facilmente a través del foramen
apical para causar patologia periapical. El apice
es tambien una puerta de entrada de
subproductos inflamatorios de las bolsas

periodontales profundas hacia la pulpa.?

l‘ ';ﬁii!j:':ﬁ_ :

Fig. 2 Micrografia electrénica de barrido del tercio apical de la raiz
de un incisivo central superior (Fuente: Rotstein)?

3.1.1.3 Tabulos dentinarios
También se ha sugerido que los tabulos
dentinarios son otra via de conexion comun entre
el tejido pulpar y el periodontal. Estos tubulos
contienen los procesos odontoblasticos y se
extienden desde la pulpa hasta la union
cemento-dentinaria. Estudios han demostrado
que las bacterias presentes en conductos
radiculares infectados invaden los tibulos
dentinarios (Fig. 3). La presencia de una capa
continua de cemento es una barrera efectiva
contra la penetracion de bacterias y sus
subproductos desde los conductos radiculares,
patolégicamente  involucrados, hacia el
periodonto y viceversa, La ausencia congénita de
cemento sobre la dentina radicular, caries o la
remocion de cemento durante el tratamiento
periodontal, puede resultar en la apertura de
numerosos conductos de comunicacion entre los
tejidos pulpares y perirradiculares.

Fig. 3 Colonizacién bacteriana en tubulos dentinarios
(Fuente: Ricucci)®

Tedricamente, estos conductos pueden llevar
metabolitos toxicos presentes en conductos
radiculares infectados o el periodonto infectado

en ambas direcciones. 145
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Fig. 4 Tabulos dentinarios observados con
Microscopfa electrénica de barrido (Fuente: web)’

3.1.2 Respuesta pulpar a la enfermedad
periodontal
Los primeros en afirmar que la enfermdedad
periodontal podia afectar la salud pulpar fueron
Colyer y Cahn, quienes observaron la presencia
de conductos laterales y los consideraron como
posibles rutas para que un proceso infeccioso
llegara hasta la pulpa. Desde entonces los
investigadores han estudiado éste tema a través
de andlisis clinicos e histolégicos.®

Una lesion tipicamente periodontal se
caracteriza por una pérdida dsea que comienza
al nivel de la cresta alveolar y progresa en
sentido apical. Los cambios o el avance de la
enfermedad periodontal pueden causar en el
tejido pulpar cambios atroficos, inflamatorios,
necrosis pulpar y reabsorcion radicular externa
progresiva38  Estos  cambios  pulpares
inflamatorios ocasionados por los productos
bacterianos y toxinas pueden ser de intensidad
variable, con inclusion de la etapa transicional de
la inflamacidn o pulpitis cronica y necrosis.

Tratamiento periodontal invasivo tal
como curetaje profundo que afecte los vasos
sanguineos, también puede causar necrosis del
tejido pulpar.4

3.2 Clasificacion de lesiones endo-
periodontales

Tradicionalmente ~ las  lesiones  endo-
periodontales se han clasificado de acuerdo a su
etiologia, sugiriéndose varias clasificaciones para
dividir los casos que pueden requerir terapias
simples o combinadas, sin embargo, existen
muchos desacuerdos sobre el tipo de
clasificacion correcta para estas lesiones, que
sea consistente con la situacion histologica y
clinica encontrada cominmente.

Simon, Glick y Frank en el afio 1972,
clasifican las lesiones endoperiodontales en
cinco tipos, dicha clasificacion etiologica permite
reconocer, entender y tratar mas faciimente

estas entidades." 8

3.21 Lesiones endoddncicas
primarias
Son aquellas que manifiestan una pulpa
necrética con periodontitis apical crénica y un
trayecto fistuloso, que puede drenar a través del
ligamento periodontal, la furca o por el surco
gingival. (Fig. 5).1

La confirmacion del diagnéstico se
obtiene de las pruebas de vitalidad pulpar,
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Fig. 5 Leslon endodéncica primarla (Fuente: Hargreaves)!

El paciente puede o no presentar molestias, en
ocasiones hay evidencia de absceso localizado
con algo de inflamacion. Radiograficamente se
pueden observar diferentes grados de pérdida
Osea, pero solo abarca el diente afectado. La
pulpa necrética puede causar un trayecto
fistuloso desde el apice a través del periodonto a
lo largo de la superficie mesial o distal de la raiz
hasta la linea cervical, eso aparece
radiograficamente como una radiolucidez en toda
la longitud radicular. La fistulizacién puede ocurrir
también desde el é&pice hacia la zona
interradicular simulando radiograficamente una
enfermedad periodontal, al igual que en aquellos
casos en que existen conductos laterales y la
inflamacion se extiende desde estos a la zona de
interradicular. Los dientes con fistula pueden ser
0 no sensibles a la percusion o palpacion, El
sondeo por lo regular muestra un surco normal
alrededor del diente excepto en un area con un
defecto estrecho. La colocacion de una punta de
gutapercha o la sonda periodontal en la apertura

de la fistula muestra un defecto profundo, que
por lo regular se extiende hacia el apice o quiza
a un conducto lateral, .9

Puesto que la lesion primaria es un
trastorno endoddncico que simplemente se ha
manifestado a través del ligamento periodontal,
en estos casos por regla general se espera una
resolucién completa del cuadro tras realizar un
tratamiento ‘de endodoncia convencional sin
asociar ningtn tipo de tratamiento periodontal.!8

3.2.2 Lesiones endodoncicas
primarias  con  afeccion  periodontal
secundaria
Es aquella en donde la lesion endoddncica
primaria no se resuelve, la patologia persiste y
ocasiona una destruccion del hueso alveolar
periapical con progresion hacia la zona
interradicular; cuando un trayecto fistuloso con
salida en el surco o ligamento no se diagnostica
y se trata a tiempo, se forma placa y calculo en el
margen gingival, permitiendo la colonizacion por
bacterias periodontopaticas en la superficie
radicular creando un problema periodontal
secundario; esto ocurre cuando no se lleva a
cabo la cicatrizacion de la fistula. También existe
un mayor grado de migracion del sistema de
anclajp en sentido apical, las pruebas de
vitalidad pulpar son negativas, Al realizar el
sondeo se observa que en el recorrido de la
fistula se encuentra placa y célculo, la porcion
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coronal parece mas un problema periodontal
cronico como el que se observa en una bolsa
periodontal,'® Radiograficamente se observa
calculo dental y puede apreciarse una
enfermedad periodontal generalizada con
defectos angulares en el foco inicial de
afectacion endodoncica, En éste caso estd
indicado el tratamiento de conductos y la terapia
periodontal. Si solo se realiza el tratamiento de
conductos, se debe esperar una capacidad de
cicatrizacion limitada o que solo una parte de la
lesion se pueda reparar, lo que indica la afeccion
periodontal secundaria,!4
3.2.3 Lesiones periodontales
primarias
La enfermedad periodontal tiene un caracter
progresivo, se inicia en el surco gingival y, a
medida que los depésitos de placa dental y
calculo producen la aparicion de un proceso
inflamatorio, migra hacia el apice del diente y
causa la pérdida tanto del hueso alveolar
adyacente como de los tejidos blandos de
sostén. Durante la fase aguda del proceso
destructivo, se produce la formacion de un
absceso periodontal. Es bien conocida la
progresion de la enfermedad periodontal hasta la
formacion de defectos 6seos y la posterior
aparicion de signos radiolégicos en las caras
laterales de las raices y en las zonas de
bifurcacion o frifurcacion de los dientes. Estos

defectos pueden o no asociarse a traumas
oclusales, que ademas, a menudo son la causa
de una enfermedad periodontal aislada.!29

Por regla general, las lesiones 6seas de
origen periodontal se asocian a movilidad del
diente y a una respuesta positiva en las pruebas
de vitalidad pulpar, Por otra parte, una
exploracion periodontal meticulosa revela la
formacion de una bolsa de base amplia asi como
una acumulacion de placa dental y calculo.
Finalmente, es habitual que la lesion ¢sea sea
mas difusa y generalizada que en las lesiones de
origen endodontico (Fig. 6).19

El tratamiento depende de la extension

de la periodontitis, asi como de la capacidad del

perio 1.2
endo 2.2

Fig. 6 Lesion periodontal primaria (Fuente: Hargreaves)'

paciente para cumplir con un posible fratamiento
a largo plazo y de mantenimiento.!

Al tratarse de un  trastorno
exclusivamente periodontal, el  prondstico
depende solo de los resultados conseguidos fras
el tratamiento periodontal. El tratamiento de
conductos se realiza como un auxiliar al
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tratamiento periodontal, cuando se necesita
realizar una amputacion radicular o hemiseccién
radicular por la enfermedad periodontal,'48

3.24 Lesiones periodontales
primarias con afeccion  endodoéncica
secundaria
A medida que la enfermedad periodontal avanza
hacia el apice dentario, los conductos laterales y

secundarios pueden quedar expuestos al medio

bucal lo que puede producir una necrosis pulpar.
En muchos de los casos la necrosis pulpar
puede generarse a partir de la terapia
periodontal. No se presenta una destruccion
grave de la pulpa hasta que el proceso de
enfermedad periodontal no haya llegado a su
(ltima etapa, es decir, cuando la placa
microbiana involucra los orificios apicales
principales. Las lesiones periodontales primarias
con afectacion secundaria de la pulpa dental
difieren de la lesion endodéntica primaria con
afectacion secundaria del periodonto tan sélo en
la secuencia temporal con que aparecen las
lesiones. El diente con enfermedad periodontal
primaria y enfermedad endodéntica secundaria
tiene bolsas profundas, asi como antecedentes
de enfermedad periodontal extensa vy,
posiblemente, también de un tratamiento
previo.!4

Cuando se afecta la pulpa dental, el
paciente informa a menudo la aparicion de un

dolor intenso y de signos clinicos de afectacion

pulpar, El tejido pulpar puede presentar reaccion
inflamatoria o necrosis, dependiendo de la
agresion periodontal; y de ello dependeran los
resultados de las pruebas de vitalidad. En las
radiografias, a veces estas lesiones son
indistinguibles de las endoddncicas primarias con
afectacion periodontal secundaria. El pronostico
depende de la continuacion del tratamiento
periodontal  posterior al tratamiento de
endodoncia.’?

3.25 Lesiones combinadas
verdaderas
Las enfermedades pulpar y periodontal pueden
ocurrir de manera independiente o simultanea en
un mismo diente. Cuando las lesiones pulpares y
periodontales se han combinado, en ocasiones
son clinicamente indistinguibles (Fig. 7).
En estos casos, el paciente presenta necrosis
pulpar por lo que las pruebas de vitalidad pulpar
son negativas, o hien se encuentra el fracaso de

ando

endo- penorﬂai endo endo-perio
combinada concomitante

Fig. 7 Lesion combinada verdadera (Fuente: Hargreaves)'!
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un fratamiento endodoncico. El examen
periodontal y el sondeo, muestra placa, calculo,
bolsa amplia y cdnica. Radiogréaficamente se
observa pérdida de la cresta 6sea y una lesion
perirradicular, El prondstico de los dientes con
lesiones tanto pulpares como periodontales
depende en gran medida de la extension de la
destruccion  causada al  componente
periodontal, 49

Es importante  comprender  que
clinicamente no es posible determinar hasta qué
grado uno u otro de los trastornos ha afectado a
los tejidos de sostén, por esto la estrategia de
tratamiento debera enfocarse primero a la
infeccion pulpar, realizando el tratamiento de
conductos respectivo, debido a que algunas
veces las lesiones periodontales se resuelven
después de un exitoso tratamiento de conductos,
de forma secundaria, se mantendra un periodo
de observacion en el que se determina el grado
de curacion conseguido, y finalmente se realiza
la terapia periodontal.!49

[ #mwcoTeoReo |

4. 1. Surco Palato-Gingival

El Surco Palato-Gingival fue descrito por primera
vez por Black en 1908.1° Se define como una
malformacion  anatomica  del  desarrollo
encontrada generalmente en la cara palatina de
las raices de los incisivos superiores, aunque

puede aparecer en ofros dientes (raices
palatinas de molares superiores).!!2 Tales
surcos comienzan en el cingulo de los incisivos y
se extienden hacia la unién cemento-esmalte, en
algunos casos sobrepasando ésta union en
direccion hacia la raiz adquiriendo distintas
longitudes y profundidades (Fig. 8).1213 Muchos
términos se han utilizado para describir esta

Fig. 8 Surco Palato-Gingival (Fuente: The Rooth Canal
Anatomy Project: A micro-CT Study guide)!

anomalia, incluyendo: surco palatal (Schwarts,
2006), anomalia radicular del desarrollo (Simon,
1971), surco distolingual (Everett, 1972), surco
lingual radicular (Meister, 1983), surco
palatoradicular (Hou, 1993), surco radicular
(Pecora, 1991), y surco cinguloradicular (Assaf,
1992).13
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4,1.1, Etiologia

La etiologia exacta del surco no se entiende
todavia completamente y ha sido muy
controversial. Algunos clinicos creen que el surco
se origina por alteracién en el crecimiento del
epitelio interno del esmalte y la vaina epitelial
radicular de Hertwig (Shaju 2001), siendo ésta la
teoria mas aceptada.”?
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Fig. 9 Estadio de Campana (Fuente: Web)

Segln otros autores, se relaciona con un diente
invaginado y se ha sugerido que el surco podria
ser el resultado de una alteracion de los
mecanismos genéticos. Otros investigadores
afirman que esta malformacion es resultado de
un intento incompleto del diente para formar otra
raiz).10.15

4. 1. 2. Prevalencia

La tasa de prevalencia del Surco Palato-Gingival
se ha informado entre 2,8% y 8,5%.1016 La
incidencia reportada del 18% en la poblacién
China sugiere que la raza puede desempefiar
posiblemente un papel importante en la
etiologia.’ Esta amplia gama de porcentajes

también puede ser causada por las diferencias
en el disefio del estudio, la raza y la region de los
sujetos, el tamario de la muestra, y los criterios
de diagndstico. 16

Se encuentra mas cominmente en los
incisivos superiores, pero su incidencia tambien
se ha reportado en los molares, Cuando
comparamos la incidencia en otros dientes de
ambas arcadas, varios autores afirman que se
produce mas en los incisivos laterales superiores
(93,8%) que en los incisivos centrales (6%).1012

En México se llevé a caho un estudio de
Prevalencia en el afio 2007 en la Faculta de
Estudios Superiores de lIztacala, en donde se
analizaron un total de 1,569 pacientes que
acudieron a la Clinica Odontolégica, en el area
de diagnostico y la Clinica de Especializacion de
Endoperiodontologia durante un periodo de seis

Tabla 1. Poblacion de estudio en México ~ |

Sexo Poblacion Porcentaje
Femenino 931 59%
Masculino 638 4%
Total 1,569 100%

Tabla 2. Poblacion con surco y sin surco

Sexo Sinsurco (%)  Con surco (%)
Femenino 818 (52.0%) 113 (8.0%)
Masculino 553 (35.0%) 85 (5.0%)
Total 1,371 (87.4%) 198 (12.6%)
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meses (Tabla 1). Los resultados mostraron una
prevalencia del 12.6% (Tabla 2), el 62% de éstos
casos afectando incisivos laterales, 2

4.1. 3, Clasificacion
Goon y cols., en 1991 clasificaron el Surco
Palato-Gingival como simple y complejo. Los
simples no se comunicaban con el tejido pulpar y
terminaban en la unién cemento-esmalte. Los
complejos se caracterizaban por la comunicacion
directa con la pulpa y se extendian a lo largo de
la longitud de la raiz. En casos raros, las formas
mas complejas producian defectos tan
profundamente invaginados que separan el
tronco principal de la raiz en raices accesorias, s
Para el afio 2011, Gu realizé un estudio
sobre la anatomia interna y externa de dientes
extraidos que presentaban surcos, utilizando
Computarizada, Sus
resultados confirmaron que los Surcos Palato-

Micro-Tomografia

1:Mesial 2:Distal

Gingivales mostraban un amplio espectro de
variaciones morfologicas, siendo variables la
longitud, profundidad, ubicacién y complejidad. 6
De acuerdo a su ubicacion se clasifican
como; mesial, distal o medial (medio).
Dependiendo del nimero y su ubicacion en
conjunto, se califican utilizando una escala de 4
grados: T=mesial, 2=distal, 3=mesial y distal,
4=medial,’ En funcion de la gravedad los
clasifica en tres tipos:
Tipo I: Corresponde a surcos cortos y poco
profundos (no mas alla del tercio cervical de la
raiz), la superficie radicular y la configuracion del
conducto estan poco afectados, el tratamiento de

éstos casos es sin complicaciones (Cuadro 1).16

Tipo II: Este surco es largo (mas alla del tercio
cervical de la raiz) pero poco profundo. Por lo
general, la superficie radicular muestra una
configuracion en forma de V en su seccion

3:Mesial y Distal

Cuadro 1 Iméagenes de Surco Tipo | (Fuente: Gu)
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transversal. El contorno del conducto radicular
subyacente no se deforma o sélo ligeramente,
puede presentar una seccion transversal similar
a una gota (Cuadro 2).16

" Ejemplos de Surco Tipo Il |

en el diagndstico y el tratamiento. Presenta un
tipico conducto radicular en forma de C por
debajo de la invaginacion, en algunas ocasiones
el surco es tan profundo que divide el diente en

Surco en forma de V, correspondiendo
a un conducto radicular en forma de
gota en su seccidn transversal.

Conducto en forma de C

Surcos profundos que provocan la formacién

de una raiz accesoria

Cuadro 3 Imagenes de Surco Tipo Il (Fuente; Gu)'®

Tipo llI: El surco es largo (méas alla del tercio
cervical de la raiz) y profundo. La anatomia de
éste surco es la mas compleja y en
consecuencia pueden presentar mas dificultades

una raiz principal y una accesoria, la cual
presenta a su vez un conducto secundario
(Cuadro 3).16

Pagina | 14



Surco Palato-Gingival

4.1. 4, Diagnéstico

El diagnostico del Surco Palato-Gingival no
siempre es facil, suele pasar desapercibido
inicialmente, sobre todo cuando existen
restauraciones que enmascaran la anatomia
coronaria.’” La  examinacion  clinica y
radiografica, incluyendo las pruebas de vitalidad
pulpar y las pruebas periodontales, son
imprescindibles para obtener un diagnostico
correcto.212 Una de las consideraciones mas
importantes cuando se observa un surco es
revisar si existe profundidad al sondeo (Fig. 10),
ésta caracteristica clinica permite localizar
rapidamente la enfermedad periodontal por la
fragil union adyacente al defecto, encontrando
bolsas hasta de 10 milimetros 0 méas, una encia
enrojecida y en ocasiones la presencia de
secrecion purulenta.?

Fig. 10 Bolsa periodontal asociada a Surco
Palato-Gingival (Fuente: Castelo Baz)'®

Clinicamente, pueden ser asintomaticos o
mostrar sintomas periodontales agudos o
cronicos, el tejido pulpar de estos dientes puede

resultar involucrado secundariamente y presentar
sintomas de enfermedad pulpar.2

La edad es un factor importante de
considerar, ya que podemos encontrar un surco
en pacientes jovenes donde no existe un cierre
apical completo, lo que determinara
modificaciones en el tratamiento, 2

Radiograficamente ~ estos  surcos
presentan una radiolucidez en forma de linea
dirigida hacia la pulpa (Fig. 11), la localizacion de
la destruccion periodontal asociada a surcos a
veces no es tan obvia clinicamente y se logra
diagnosticar  hasta que avanza |a
enfermedad.0.12

Fig. 11 Radiolucidez en forma de linea dirigida

hacia la pulpa (Fuente: Castelo Baz)'®

En los ultimos afios, la Tomografia
Computarizada de Haz Cénico ha sido aplicada
para evaluar la raiz y la anatomia del conducto
debido a su alta resolucién superior a las
técnicas de radiologia convencional. Es una
herramienta de diagnéstico muy util ya que
permite visualizar cualquier comunicacion entre
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la pulpa y el periodonto, determinando la
profundidad y la longitud del surco (Fig. 12).18

R P

Fig. 12 Cortes axiales mostrando un Surco Palato-Gingival
(Fuente: Castelo-Baz)'®

4. 1. 5. Pronéstico

El prondstico de estos dientes depende
principalmente del tipo de surco, de la gravedad
del problema periodontal y la accesibilidad del
defecto. 121719 §j el surco llega hasta la raiz o
forma un tubo, el pronéstico y el tratamiento es
dificil. Generalmente el pronéstico es pobre, por
lo que frecuentemente se recomendaba la
extraccion. Sin embargo, segun la extension
apical de estos surcos, el pronostico periodontal
puede ir de bueno (el diente es conservable) a
malo, pero las ventajas dia a dia aumentan
gracias a que numerosos materiales han sido
introducidos a lo largo de los afos, no sélo para
intentar éellar los surcos de desarrollo, sino

también para corregir el defecto periodontal, 2

4.1, 5, Tratamiento

Por la posicion del surco, cualquier técnica de
higiene bucal es inadecuada, por lo que su
tratamiento requiere de la intervencion de un

odontélogo. Con un tratamiento adecuado, el

diente puede recuperar su salud periodontal y
crear una zona mas favorable para el control de
placa bacteriana.?

El tratamiento depende basicamente del
tipo de surco y del diagnostico pulpar y
periodontal de cada caso.1217 En base a esto, se
han propuesto distintas opciones terapéuticas
como:10.16,17

»  Seguimiento clinico.

» Curetaje subgingival.

» Odontoplastia.

» Limpieza del surco y sellado con
distintos materiales de restauracion,

» Tratamiento de conductos, cuando el
caso presente una involucracién
endodédncica.

» Terapia periodontal con técnicas de
regeneracion 6sea guiada.

» Reimplante intencional

» Extraccion.

[ 5. CASO CLINICO ]

5.1 Presentacion del caso y antecedentes
Paciente femenina de 61 afios de edad fue
remitida al Departamento de Endodoncia por el
Departamento de Periodoncia e Implantologia de
la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion de Odontologia de la UNAM, la
interconsulta solicitaba la valoracion endodéncica

del OD 12. Durante el interrogatorio' la paciente
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refirid antecedentes personales patoldgicos de
Hipertension, Diabetes Mellitus y Vitiligo béjo
tratamiento médico.

5.2 Examinacion clinica

Al realizar la examinacion clinica del OD 12, se
observd una corona intacta sin presencia de
caries, restauraciones ni cambios de color, sin
embargo al explorar la superficie palatina, se
observo la presencia de un surco, en la zona del
cingulo (Fig.13 y 14).

Fig, 14 Fotografia Inicial de OD 12 en su aspecto palatino,
indicando la presencia del Surco Palato-Gingival

52.1 Pruebas de sensibilidad pulpar y
periodontales.
En las pruebas de sensibilidad pulpar y
periodontales, los resultados que se obtuvieron
fueron los siguientes:

Pruebas de sensibilidad pulpar en OD 12

Prueba Respuesta
Frio Negativa
Calor Negativa

Pruebas periodontales en OD 12

Prueba Respuesta
Percusion vertical Negativa
Percusion horizontal Negativa
Palpacion Negativa
Movilidad Grado Il
Sondaje vestibular 3-4-4
Sondaje palatino 3-10-4

Una profundidad de bolsa de mas de 10
mm fue localizada en la cara palatina
exactamente en la zona donde se encontraba el
surco (Fig. 15).

Fig. 15 Profundidad de bolsa de 10mm aproximadamente
en la zona del surco
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5.3 Exploracion radiografica
Radiograficamente se observd una lesion
radiolucida circunscrita al peridpice del OD 12,
de bordes difusos, cuyas dimensiones eran de
10 x 9mm, aproximadamente (Fig. 16).

Fig. 16 Radiografia periapical inicial OD 12

5.4 Diagnéstico y plan de tratamiento
En base a los resultados de la examinacion
clinica y radiogréafica, se concluyé un diagnéstico
de necrosis pulpar con periodontitis apical
cronica, resultado de una lesion periodontal
primaria, que involucré secundariamente a la
pulpa, debido a la presencia de un Surco
Palato-Gingival.

El plan de tratamiento propuesto en base
a la evidencia cientifica fue una terapia
combinada  endodéoncica y  periodontal,
realizando en primer lugar el tratamiento de
conductos radiculares, seguido por una fase
quirdrgica, donde se realiza la limpieza del surco

y su sellado, aunado a una técnica de

regeneracion periodontal, todo esto bajo un
prondstico reservado que le fue debidamente
explicado a la paciente?819

5.5 Tratamiento endodoéncico

El tratamiento endododncico se llevé a cabo en
dos citas. Durante la primera, se colocd
anestesia infiltrativa y se aislo de manera
absoluta el OD 12 utilizando dique de hule y
grapa. Se realiz6 el acceso a la camara pulpar
(Fig. 17), inicialmente con una fresa de bola

Fig. 17 Aislamiento y acceso en OD 12

diamantada para eliminar el esmalte, la dentina
con una fresa de carburo del nimero 4. Se
realizé acceso cervical y se inicio la irrigacion
utilizando hipoclorito de sodio al 2.5% debido a
sus excelentes propiedades antimicrobianas y su
poder para disolver tejido organico.2

Una vez que se neutralizé el contenido
del conducto, se determind la longitud de trabajo
con ayuda del localizador de foramen apical
(Root ZX, J. Morita Mfg. Corporation, Kyoto,
Japan), corroborando con una radiografia

periapical.
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Debido a que se encontrd un conducto
recto y muy amplio, donde la lima de ajuste
inicial fue la #30, se decidio realizar la
instrumentacion con el sistema rotatorio Ni-Ti
Protaper Universal (Dentsply-Maillefer, Tulsa

e
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Flg. 18 Limas rotatorias Protaper Universal
(Fuente: Web)

Dental, Fig. 18), este sistema tiene una gran
capacidad de corte debido a su disefio
transversal en forma friangular convexa (Fig. 19).
El conducto se instrumento hasta la lima F5, y en
apical hasta una lima K-file #60.

e

Fig. 19 Seccidn transversal de lima ProTaper Universal F5
(Fuente: Camara)?

Al finalizar la instrumentacion, se secé el
conducto con puntas de papel y se coloco una
medicacion intraconducto a base de Hidroxido de

Calcio con yodoformo, debido a que ha
demostrado ser un medicamento 6ptimo en la
reduccion de bacterias y endotoxinas de
conductos radiculares necroticos,?2¢ y con la
finalidad
radiograficamente si existia alguna comunicacion
entre el Surco Palato-Gingival y el sistema de
conductos radiculares, confirmando la ausencia
de dicha comunicacion (Fig. 20), se colocod un
algodon en la camara pulpar y curacién IRM
(Material Restaurativo Temporal, Dentsply).

% |
s |

ademas de poder observar

Fig. 20 Radiografia periapical donde se observa
la medicacion intraconducto

Se programé la segunda cita 14 dias
después, en la que se realizd nuevamente
aislamiento absoluto del OD 12, se retird la
curacion 'y se elimind la  medicacion
intraconducto utilizando irrigacion  ultrasénica
pasiva?’ (Ultrasonido NSK, Varios 350). Se
realizd el protocolo final de irrigacion que
consiste en 3 recambios de Hipoclorito de Sodio

al 2.5% activados cada uno con ultrasonido
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durante 20 segundos, se neutraliza con agua
bidestilada, a continuacion se irriga con EDTA al
17% (Smear Clear, SybronEndo) durante 3 min,
se activa con ultrasonido también y se neutraliza
con agua bidestilada, finalmente una irrigacion
con alcohol para desecar el conducto, secandolo
con puntas de papel. Se obtuvo la conometria
(Fig. 21) ajustando un cono de gutapercha
Medium (Gutta Percha Points Hygienic, Coltene)
calibrado a una punta #60 con ayuda de una
regla calibradora (Dentsply, Maillefer).

Fig. 21 Conometria OD 12

Finalmente se obturé el sistema de
conductos radiculares con una técnica de
compactacion lateral modificada con ultrasonido
y cemento sellador (Sealapex, SybronEndo),
para obtener un sellado tridimensional en la
obturacion.?8 Se coloco curacion de ionémero de
vidrio (Fig. 22).

Surco Palato-Gingival

Fig. 22 Radiografia final: obturacién del SCR

Una vez concluido el tratamiento de conductos
radiculares, se realizo una Tomografia
Computarizada de Haz Cénico o CBCT, éste
estudio permite analizar detalladamente las
caracteristicas del surco debido a su alta
resolucion,'® ademas de permitir la planeacion de
la fase quirirgica. La reconstruccion de
imagenes ayud6 a confirmar la presencia del
surco y determinar con precision su longitud y
profundidad. Un surco largo abarcando mas alla
del tercio gingival de la raiz, de poca
profundidad, fueron los hallazgos tomograficos,
diagnosticandolo como un Surco Tipo Il de
acuerdo a la clasificacion de Gu.16
Reconstrucciones 3D de cortes axiales
mostraron que no existia una comunicacion
franca entre el surco y el sistema de conductos

radiculares (Fig. 23).
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=

Fig. 23 Reconstruccion axial 3D donde se observa el surco

El diente se restauré con una resina para sellar
la cavidad del acceso y se le informé a la
paciente sobre la necesidad de programar la fase
quirGrgica para concluir con su tratamiento, sin
embargo por cuestiones personales no se pudo
llevar a cabo en ése periodo. Fue asi que
(nicamente  se  mantuvieron  controles
radiograficos por un periodo de 10 meses, donde
se logré apreciar una disminucién significativa en
el tamaiio y la radiolucidez de la lesion periapical

(Fig. 24).

Fig. 24 Controles radiograficos durante 10 meses, con
notable disminucion de la lesion periapical

Debido a los cambios  observados
radiograficamente, se realizé un segundo estudio

CBCT, a pesar de la evolucion favorable, los

cortes sagitales mostraron destruccion de la
cortical palatina por la presencia del surco (Fig.
25),

Fig. 25 Cortes sagitales del CBCT donde se observala
destruccién de la cortical palatina

5.6 Fase quirargica
Finalmente, después de 10 meses transcurridos
se pudo programar la fase quirdrgica.
Previamente, se realizo una revision bibliografica
detallada con la finalidad de estar al tanto de los
distintos materiales utilizados actualmente en el
manejo de casos con Surco Palato-gingival, tanto
para el sellado ‘del surco como para la
regeneracion periodontal.3,1517,18, 19,2021

En éste caso se selecciono BiodentingMT
(Septodont, St. Maur-des-Fosses, France) un
material a base de silicato de calcio debido a sus
excelentes propiedades, principalmente su
biocompatibilidad, facil manipulacion y su corto
tiempo de  fraguado, entre  ofras
caracteristicas.2%3 Tres reportes de casos han
obtenido resultados favorables al ufilizar
Biodentine para el sellado del Surco Palato-

Gingival.20,31:32
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