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RESUMEN

El término taurodontismo describe una aberracion de la raiz dentaria caracterizada por
un alargamiento apico-oclusal de la camara pulpar, acompafiada de una alteracion de la
morfologia externa radicular. Es una anomalia de la forma dentaria en la cual,
clinicamente, la morfologia externa es convencional, sin embargo, la posicion de la furca
esta situada mas apicalmente que en condiciones normales.

El diagnéstico de taurodontismo se realiza radiograficamente. La exploracion clinica no
es suficiente para diagnosticar esta anomalia, puesto que la corona no se encuentra
alterada.

El tratamiento endododntico es similar al que se realiza en un diente sin esta anomalia.
Sin embargo, la extensa longitud y la forma rectangular de la cadmara pulpar puede crear

dificultades en la localizacion de los conductos radiculares, en la limpieza y obturacion.

El objetivo de este trabajo es definir caracteristicas anatdmicas, radiograficas y clinicas
de esta alteracion. El conocimiento de la anatomia interna y sus variables, una limpieza
y conformacion, obturaciéon y restauracion post endododntica basadas en principios

cientificos, asegurara el resultado exitoso de nuestro tratamiento.



INTRODUCCION

Los rasgos morfologicos dentales son de particular importancia en el estudio de las

relaciones filogenéticas (Constant, Grine., 2001).

El término taurodontismo describe una aberracion de la raiz dentaria caracterizada por
un alargamiento apico-oclusal de la camara pulpar acompafiada de una alteracion de la
morfologia externa radicular. Es una anomalia de la forma dentaria en la cual,
clinicamente, la morfologia externa es convencional, sin embargo, la posicion de la furca
esta situada mas hacia apical que en condiciones normales (Garcia et al., 2002). Se
considera un cambio morfo-anatdémico en las formas de algunas piezas dentales, y que
habitualmente ocurren en elementos multirradiculares. Sus rasgos caracteristicos son la
camara pulpar agrandada, y un desplazamiento apical del piso cameral. (Rajendran et
al., 2009).

Esta establecida la tendencia hereditaria en la mayoria de los casos aceptada como
autosomica dominante (Gedik, Qimen, 2000).

El término taurodontismo, deriva tradicionalmente de la palabra latina tauros, que
significa "toro" y la palabra griega odus, que significa "diente"(Bharti et al., 2009).

Este término fue acufiado por Sir Arthur Keith en 1913, cuando compar6 las formas
dentales del hombre moderno con fosiles de neandertales (Keith, 1913).

Sin embargo, fue Gorjanovic-Kramberger (1908) el primero en describirlos, tras
descubrir esta anomalia en el 50% de un grupo de fosiles pre-neandertales descubiertos
en Kaprina (Croacia).

Esta anomalia dentaria suele pasar inadvertida, sin embargo, el conocimiento profundo
que tengamos de ella redundaria en un mejor diagnostico, permitiria sospechar
patologias asociadas, ver las implicaciones clinicas y hacer un diagnoéstico diferencial

con otras alteraciones.



Es un trastorno del desarrollo causado por la falla del diafragma de la vaina epitelial de
Hertwig en su intento por invaginarse horizontalmente dando las caracteristicas
morfologicas y numéricas radiculares del elemento dental (Yeh, Hsu, 1999).

Es una alteracion en la fase de morfodiferenciaciéon ocasionada por una falla en la
cronologia de la invaginacién de la vaina radicular del epitelio de Hertwig (Gedik,
Qimen, 2000). En un diente convencional, la formacion de esmalte y dentina coronaria
se produce hasta alcanzar el nivel de la futura uniéon amelo cementaria. En esta zona, las
células epiteliales del epitelio dental interno y externo, asa cervical, proliferan y
penetran en la mesénquima subyacente formando la vaina radicular de Hertwig. La vaina
epitelial determina el nlimero, tamafio y morfologia de las raices (Ten Cate, 1986).

En los dientes que presentan taurodontismo, la invaginacion de la vaina radicular de
Hertwig se produce tardiamente, como resultado de esto la furca se sitia mas hacia
apical.

Aunque exista una alteracion en la vaina de Hertwig, la funcion de los odontoblastos no
se ve modificada y la dentinogénesis sigue su curso normal.

Son numerosas las hipotesis relacionadas con los posibles factores etioldgicos de estas
alteraciones; desde trastornos hereditarios y genéticos, causas locales como el trauma
fisico, radioterapia, alteraciones por trastornos sistémicos como la fiebre o la ingesta de
farmacos durante las diferentes fases del desarrollo dentario (Saez et al., 2001).

Algunos informes sugieren que el taurodontismo puede transmitirse genéticamente
Fischer (1963), Witkop (1971), Goldstein y Gottlieb, 1973), y podria estar asociado con
un mayor nimero de cromosomas X (Gage 1978).

Los rasgos caracteristicos del taurodontismo incluyen una camara pulpar amplia y
profunda, desplazamiento del piso pulpar apicalmente, raices cortas y ausencia de
constriccion a nivel de la union cemento-esmalte (CEJ).

Este trastorno se representa como una anomalia aislada; sin embargo, no se descarta su
asociacion con sindromes como la hipofosfatasia o la alteracion de los cromosomas
sexuales como el sindrome de Klinefelter, la trisomia 21 o el sindrome de Down (Sahu,

Jain., 2016).



La frecuencia de taurodontismo es muy variable segiin los diferentes estudios. En un
estudio realizado por Bharti y colaboradores estiman la tasa de prevalencia de
taurodontismo entre 2.5% a 11.5% de la poblacion (Bharti ef al.,2009).

Saez y cols., estiman que esta anomalia se presenta en aproximadamente un 1:100.000
de la poblacion y segiin Garcia Ballesta y Gonzéalez Sequeros, entre el 0,5 y el 5%
(Garcia et al., 2002).  Gedik y Qimen (2000), en un estudio realizado en Estados
Unidos, refieren una prevalencia de 2,5 a 3,2 %.

Shifman y Chanannell (1978), evaluaron la prevalencia en 1.200 nifios israelies,
encontrando que el 5,6% del total de la muestra tenia esta anomalia.

Las anormalidades cromosdmicas pueden perturbar el desarrollo de los dientes, sin
embargo, una anomalia genética especifica no puede ser atribuida al taurodontismo
(Neville et al., 2002).

Blumberg et al. (1971), estudiaron la caracteristica biométrica, atribuyendo al
taurodontismo un sistema poligénico, y se describe la anomalia como un rasgo continuo
sin modos discretos de expresion. Se propone también que el taurodontismo es un rasgo
determinado genéticamente sobre todo en personas con fuertes habitos masticatorios, por
ejemplo, los neandertales y los inuit (esquimales), quienes por medio de la masticacion
preparan las pieles para protegerse del frio (Coon, 1963) o en poblaciones en las que los
dientes eran utilizados como herramientas (Witkop, 1976).

Factores externos también pueden alterar el desarrollo de estructuras dentales en nifios y
adolescentes. Entre ellas, infecciones, osteomielitis (Reichart; Quast, 1975), interrupcion
de la homeostasis del desarrollo (Witkop ef al., 1988), quimioterapia en altas dosis
(Greenberg, Glick, 2003), y trasplante de médula 6sea (Vaughan, Rowland ef al., 2005).
El diagndstico de taurodontismo se realiza radiograficamente. La exploracion clinica no
es suficiente para diagnosticar esta anomalia, puesto que la corona no se encuentra
alterada (Sédez et al., 2001). Durante décadas se ha investigado para establecer una
clasificacion adecuada que ayude al profesional a catalogar esta anomalia dentaria de
forma sencilla. Hay varios estudios recogidos en la literatura, donde existen diferencias

tanto en la metodologia de medida empleada como en la categorizacion de esta



alteracion (Shaw, 1928; Seow, Lai, 1989). La primera clasificacion fue propuesta en
1929 por Shaw (fig. 1). Midi6 el desplazamiento apical del piso de la cadmara pulpar y
dividioé el taurodontismo en 3 grados: hipotaurodontismo, cuando la raiz se divide en la
parte superior del tercio medio del diente; mesotaurodontismo, cuando la raiz se divide
en la parte inferior del tercio medio; el ultimo grado es el hipertaurodontismo, en el que

la raiz se divide en el tercio apical o no se divide (Shaw, 1928).
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Mesotaurodontismo
Hipertaurodontismo

[

\'
SJ2Y
]

AN
@ -

Fig. 1. Clasificacion de Shaw.

Hypotaurodontismo: moderada ampliacion de la camara pulpar a expensas de las raices
Mesotaurodontismo: camara pulpar grande, raices cortas y separadas.
Hypertaurodontismo: forma prismatica o cilindrica donde la camara pulpar casi alcanza
el apice y luego se abre en 2 o 4 canales.

La raiz simple o piramidal, por lo general se observa en el segundo molar inferior, donde
la pulpa se extiende a lo largo de la raiz sin constriccién cervical y frecuentemente

presenta un solo foramen apical amplio.



La clasificacion de Shaw ha sido la mdas extendida, pero es subjetiva, por lo que
sucesivos intentos de clasificacion han sido realizados en un intento por mejorarla.
Keene en 1966, analiz6 dos variables para clasificar el taurodontismo: la altura del techo
al piso de la camara pulpar (A) y el tamafio del diente, medido hasta la raiz mas larga
(B). Segtn Keene, un diente es taurodontico cuando al dividir A y B y multiplicar por
100 se obtiene un porcentaje mayor del 25%.

De esta forma, los grados de taurodontismo determinados por este autor son: diente
normal, rango -24,9%; hipotaurodontismo, rango 25- 49,9%; mesotaurodontismo, rango
50-74,9 %:; e hipertaurodontismo, rango 75-100%.

Una década después, Feichinger y Rossiwall, consideraron que para definir un diente
como taurodontico, inicamente hay que medir la distancia desde la furca a la union ame-
locementaria, que debe ser mayor que la distancia cérvico-oclusal (Feichtinger;
Rossiwall, 1977).

Shifman y Chanannel, en 1978, analizaron cuatro variables: el punto mas bajo del techo
de la camara pulpar (A), el punto mas alto del piso de la camara pulpar (B), el apice de
la raiz mas larga (C) y la uniéon amelocementaria (D), (Fig. 2). Examinando estas
variables, concluyen que un diente es taurodéntico cuando la distancia de A a B,
dividida entre la distancia de A a C, es igual o mayor que 0,2 mm.

De esta forma, los grados de taurodontismo determinados por estos autores segun la
primera foérmula son los siguientes: hipotaurodontismo, entre 0,2- 0,29 mm;

mesotaurodontismo entre 0,3- 0,39 mm; hipertaurodontismo entre 0,4- 0,75 mm.



Fig.2. Variables de Shifman y Chanannel.

Durante ciertos procedimientos operatorios, como eliminacion de caries profundas,
tienen potencialmente mayor probabilidad de producirse exposiciones pulpares.

El tratamiento endoddntico es similar al que se realiza en un diente sin esta anomalia.
Sin embargo, la extensa longitud y la forma rectangular de la camara pulpar puede crear
dificultades en la localizacidon de los conductos radiculares, en la limpieza y obturacion
(Rajiv et al., 20006).

Los orificios de entrada de los conductos radiculares son estrechos, dificultando la
exploracion inicial, y ademads por ser cortos apenas el tercio apical de las limas trabajan
en las paredes de la dentina (Tsesis et al., 2003).

Al abordar la cédmara pulpar en los casos de pulpitis, es frecuente la presencia de
sangrado profuso producto del gran volumen pulpar, situacion que se corrige al

eliminarla (Bharti et al., 2009).
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Para optimizar la limpieza se recomienda la utilizacion de irrigacion ultrasonica final
para asegurar la eliminacion de restos pulpares (Prakash ef al., 2005).

La adecuada limpieza y conformacién, asociada al empleo de hidroxido de calcio son
pasos necesarios para el saneamiento de los conductos (Prakash et al., 2005).

La técnica de obturacion ideal serd aquella que asegure un sellado tridimensional, y los
controles clinicos y radiograficos definirdn el pronostico del tratamiento efectuado
(Suprabha et al., 2009).

Estos dientes no son considerados como adecuados pilares para protesis fija, ya que la
furca se encuentra desplazada a nivel mdas apical, y la resistencia a las fuerzas de
desplazamiento lateral se hallard disminuida comparado con los dientes normales
(Shalk-Van Der Weide, Stee, 1993). La exodoncia de estos dientes podria ser mas facil
comparada con la de los dientes normales debido a que las raices no son divergentes,
tienen un largo cuerpo y poca retencion alveolar (Durr et al., 1980).

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo seria investigar en la literatura cientifica los
aspectos mas relevantes y significativos del diagnostico, clasificacion y tratamiento en

elementos dentarios con taurodontismo.
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CASO CLINICO

Acudi6 a la Carrera de Endodoncia un paciente de sexo masculino de 40 afos de edad,
derivado de un centro de salud. El motivo de la consulta fue una molestia al comer y el
empaquetamiento de alimentos en el sector inferior izquierdo. Se realizé historia clinica
médica, donde no presentd antecedentes sistémicos de relevancia.

Al examen clinico extraoral no se observaron anomalias. Al examen intraoral se
evidencio la ausencia de varios elementos dentarios, restauraciones metalicas multiples,
dientes antero-inferiores desalineados y el elemento 36 con una restauracion metalica y
gran destruccion coronaria por caries.

Las pruebas de sensibilidad térmicas con frio -500 (Endo-Ice) y calor (barra de
gutapercha), dieron resultado negativo.

El examen radiografico reveld gran destruccion por el proceso carioso, ensanchamiento
del ligamento periodontal a nivel apical y caracteristicas morfologicas correspondientes
a una pieza dental con taurodontismo. Dentro de la clasificacion se la consideré como
hipertaudontismo.

El diagnostico pulpar fue necrosis y la terapéutica indicada endodoncia.

Se coloco anestesia infiltrativa, Anescart forte (Clorhidrato de Carticaina 4% L-
Adrenalina 1 en 100000).

Se elimino el tejido cariado, se coloco aislamiento y se realizd la apertura observando la

profundidad del piso cameral.
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fig. 1. Radiografia preoperatoria.

Fig.2. Seccion de desgastes compensatorios.
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Se realiz6 irrigacion con hipoclorito de sodio al 5.25% y EDTA (Tedequin).

Con el fin de lograr un acceso directo a los conductos se practicO desgastes
compensatorios con un abridor SX ProTaper (Dentsply- Maillefer, USA).

Con lima K N° 10 se realizod el cateterismo y la longitud de trabajo se determiné
mediante localizador apical Woodpex III (Woodpecker China) y conductometria
radiografica. No se logro permeabilidad en los conductos mesiales. Se establecié como

longitud de trabajo para los conductos mesiales 15 mm y el canal distal 16 mm.

Fig.3. Conductometria.
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La conformacion de los conductos se realizé con el sistema mecanizado Reciproc® R25
(VDW GmbH, Munich, Alemania).

Los conductos fueron obturados con cemento sellador Sealer 26 (Dentsply-Maillefer), y
conos de gutapercha 25 taper 04 (Meta Biomed), mediante la técnica de condensacion
lateral.

La cavidad de acceso se sell6 con ionomero vitreo Maxxion R (FMG).

Se tomo la radiografia final y se derivo al paciente a la especialidad de odontologia

restauradora, para la obturacion definitiva de la corona.

Fig. 4. Radiografia final.

El paciente fue recitado 6 meses después para realizar un control, se encontraba
asintomadtico y en la radiografia, el espacio periodontal apical se presentaba normal.
Como habia perdido parte del material de obturacién coronal, fue derivado nuevamente

a la especialidad de odontologia restauradora.
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Fig.5. Control a los 6 meses.
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DISCUSION

Se ha pensado que el taurodontismo es raro en las poblaciones modernas. Sin embargo,
su prevalencia en diversos grupos €tnicos y en distintos estudios varia de 0.1% a 21.7%
(Biirklein et al., 2011).

Se ha demostrado que los pacientes con trastornos genéticos o de desarrollo especificos
muestran una prevalencia ain mayor y frecuentemente en forma multiple (Schulman,
2005; Aljamal, 2010).

Asociado con ciertos sindromes y trastornos del desarrollo, como la amelogénesis
imperfecta, el sindrome de Klinefelter, el sindrome de Down, el sindrome de Mohr, el
sindrome de tricodento-6seo, el sindrome de Lowe y el sindrome de Wolf-Hirschhorn
(Bharti et al., 2009).

Sin embargo, el mayor nimero de taurodontismos se observo en pacientes sin sindromes
sistémicos especificos (Shifman, Buchner 1976).

Clinicamente, un diente afectado por esta anomalia puede parecer normal. Como todos
sabemos solo la porcion de la corona de un diente es visible. El defecto se encuentra
dentro del cuerpo y las raices, los cuales no son visibles. Esta es la razén por la cual un
diente taurodontico no siempre se puede identificar clinicamente. Por lo tanto, debemos
confiar en las radiografias para el diagnéstico de una pieza dental con esta
alteracion(Manjunatha, Kovvuru, 2010).

Su caracteristica tipica es la de una cdmara pulpar extremadamente grande y profunda,
extendiéndose apicalmente debajo del CEJ, y su altura (apico-coronal) es mayor en
comparacion con una pieza denta normal (Kulkarni et al., 2012).

En la mayoria de los estudios para clasificar esta alteracion se utilizan radiografias
periapicales, panoramicas o imagenes CBCT. Estas ultimas son utiles para evaluar,
ademas, la anatomia del sistema de conductos previo a la terapéutica, pero basdndonos
en los principios de seguridad radiologica, es aconsejable reducir las dosis de radiacion y

minimizar asi los efectos perjudiciales asociados ella. (Palomo, 2008).
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En nuestro caso clinico usamos radiografias periapicales y nos basamos en la
clasificacion de Shifman y Chanannel para el diagnostico de esta alteracion anatomica.
Debido a esta morfologia altamente variable, la terapia endodontica en estas piezas
dentales es un gran desafio. Las cdmaras pulpares alargadas con su piso profundo, y las
diversas formas de los canales, pueden dificultar tanto su ubicaciébn como la
instrumentacion y obturacion (Marques-da-Silva, 2010).

Por lo tanto, se recomienda una cuidadosa exploracion de las entradas de los conductos,
especialmente en la apertura (Tsesis et al., 2003; Yeh y Hsu, 1999).

El sangrado excesivo observado durante el acceso también puede confundir con
perforaciones debido a un mayor volumen de tejido en la camara pulpar. Se recomienda
una concentracion de hipoclorito de sodio al 5,25% para disolver el tejido pulpar
eficientemente antes de identificar los orificios de los canales. En nuestro caso clinico,
todo el proceso de irrigacion y aspiracion se realizo con hipoclorito de sodio al 5,25%.
Tomando como referencia las variables de taurodontismo definidas en la clasificacion de
Shifman y Chanannel, diagnosticamos nuestro caso como hipertaurodontismo.

Estos elementos tienen una delgada estructura de dentina alrededor de los orificios del
canal radicular, por ello la extraccion de tejidos duros debera realizarse minimamente
con el objetivo de obtener un acceso en linea recta. En el caso presentado, para evitar
desgastes innecesarios, optamos por utilizar un abridor, SX ProTaper (Dentsply-
Maillefer, USA), con movimientos de pincelado hacia la zona de mayor espesor de
tejido dentinario.

Debido a la complejidad de la anatomia del conducto radicular y la proximidad de la
entrada de estos, obturar el sistema de conductos radiculares de estas piezas dentales es
un reto. Para ello se propone una obturacion con gutapercha termoplastizada (Tsesis et
al., 2003). En nuestro caso utilizamos conos de gutapercha y técnica de condensacion

lateral solo en la porcion radicular y se obturo con iondémero vitreo la cdmara pulpar.
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CONCLUSION

El Taurodontismo es considerado como una variacion morfoldgica dentaria en la que la
camara pulpar estd agrandada en sentido apical y por tanto la furcacion apicalmente a su
localizaciéon normal, su prevalencia es variable, muy probablemente debido al criterio
que se utilice para su diagndstico, los elementos dentarios con taurodontismo tienen una
apariencia externa semejante a la de un diente normal, por lo que el diagndstico debe ser
radiografico, sin embargo, es de vital importancia conocer su existencia en los casos de
pacientes que requieran tratamiento endodontico. La profundidad de la camara pulpar
dificulta la localizacion de los orificios de entrada de los conductos radiculares y todos
los procedimientos que concierna al tratamiento endoddntico.

Como se refleja en este caso clinico, que pese a ser un desafio, si respetamos los

protocolos obtendremos una endodoncia de calidad.
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