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RESUMEN

El estudio de la morfologia dental incluye una inspeccion, descripcion y analisis
exhaustivos de la corona, cuello y la raiz del diente.

El desarrollo de un diente es un proceso bioldégico complejo moderado por una serie
de procesos epiteliales e interacciones mesenquimales. Las interacciones pueden
alterar la odontogénesis normal causando una anomalia del desarrollo. Dependiendo
de la etapa de desarrollo del diente pueden ocurrir varias anomalias ya sea en el numero
de raices, canales, tamafio y/o la forma. En este trabajo se describen las terminologias
actualmente utilizadas en la clasificacion y el sistema de codigos de anomalias
dentarias.

Launion de dos o mas gérmenes dentarios se define como fusion dental (FT), en algin
estado de su desarrollo, resultando un solo diente de estructura grande. Cuando se
produce dicha fusion, las raices y las camaras pulpares pueden permanecer separadas
o unirse dependiendo de la etapa de desarrollo.

Clinicamente los dientes fusionados muestran un ancho excesivo y una anatomia
irregular y pueden complicar cualquier intervencion endodontica.

El propdsito de este estudio fue la busqueda bibliografica de las diferentes anomalias
dentarias y evaluar si se encontraba en la bibliografia una configuracion anatémica
similar a la malformacion descripta en el caso clinico de este trabajo.

Este estudio detalla el procedimiento endodontico de un elemento 27 que tiene
fusionados dos supernumerarios en la cara vestibular, caries macropenetrantes con
mortificacion pulpar y presencia de dos tractos sinuosos en la mucosa bucal. Luego de
realizadas radiografias periapicales y pruebas de sensibilidad se arribo al diagnostico
de Absceso alveolar cronico.

El éxito de la terapia endodontica en los dientes que presentan malformaciones de su
forma depende del correcto diagnostico y de un profundo conocimiento de la
morfologia compleja del sistema de conductos. Gracias a los avances tecnoldgicos,
como son el uso del microscopio quirtrgico, el ultrasonido, el localizador de apice, los
nuevos materiales de obturacion, el CBCT se facilita mucho el tratamiento

endodontico de estos dientes que anteriormente eran condenados a la extraccion.



El conocimiento de su anatomia anoémala no s6lo es importante cuando dichos dientes
requieren tratamiento de endodoncia, sino que también influye dentro de las

modalidades de tratamiento de otras disciplinas de la practica odontologica.



INTRODUCCION

El estudio de la morfologia dental incluye una inspeccion, descripcion y analisis
exhaustivos de la corona, cuello y la raiz del diente. Aunque las caracteristicas
anatomicas generales de los dientes fueron inicialmente descriptas por Leonardo Da
Vinci y posteriormente por Eustaquio en su libro fundamental Libellus de Dentibus en
1563, estudios anatémicos adicionales revelaron multiples variaciones, que tienen un
bajo predominio (Sabala et al.,1994).

Es por ello que el conocimiento profundo de la morfologia de la raiz y del conducto
radicular es un requisito fundamental para ayudar a garantizar resultados 6ptimos de
los tratamientos endododnticos. Esto incluye el conocimiento preoperatorio e
intraoperatoria para identificar los puntos de referencia de la morfologia normal, asi
como cualquier anatomia inusual de la raiz y el sistema de conductos radiculares. Una
buena comprension de la anatomia radicular externa e interna ayudara a reducir la
cantidad de raices y conductos radiculares perdidos durante el tratamiento,
aumentando asi la tasa de resultados favorables después de la endodoncia (Shrestha et
al., 2015).

El desarrollo de un diente es un proceso bioldgico complejo moderado por una serie
de procesos epiteliales e interacciones mesenquimales. Las interacciones pueden
alterar la odontogénesis normal causando una anomalia del desarrollo. Anomalia viene
del griego que significa “irregular”; una desviacién de lo que se considera normal
(Shrestha et al., 2015). También podemos decir que las anomalias dentales son
defectos formativos causados por alteraciones genéticas durante la morfogénesis
dental.

Dependiendo de la etapa de desarrollo del diente pueden ocurrir varias anomalias ya
sea en el numero de raices, canales, tamafo y/o la forma (Shrestha et al/, 2015)

Los sistemas actuales para clasificar anomalias de raices y conductos se centran en
describir detalles de las mismas y categorizarlas en tipos segun la gravedad o
caracteristicas morfologicas especificas existentes, pero no abordan la aparicion

simultanea de mas de una anomalia en una pieza dental.



A continuacion, se describen las terminologias actualmente utilizadas en el sistema de
codigos de anomalias dentarias.

El sistema de conductos en forma de C (CsC), es una variaciéon anatoémica que
generalmente se observa en segundos molares inferiores, (Cooke; Cox, 1979; Sidow
et al., 2000), aunque también puede ocurrir en otros elementos dentarios tales como
primeros molares inferiores (Bolger et al., 1988), en molares superiores (Yilmaz et al.,
2006; Dankner et al., 1990), en primeros premolares inferiores (Lu et al., 2006), e
incluso en los incisivos laterales superiores (Boveda et al., 1999). El rasgo anatémico
principal de los canales en C, es la presencia de una aleta o tejido que conecta los
conductos radiculares individuales (Fan et al., 2004a).

Cuando un conducto en C se presenta en un elemento dentario, puede que se encuentre
también en el contralateral, esta caracteristica ha sido observada en el 70% de los
individuos (Sabala ef al., 1994).

Las raices que contienen a menudo un conducto en forma de C tienen una
configuracion conica o cuadrada (Manning, 1990; Jerome, 1994), y aparecen cuando
se produce la fusion de cualquiera de las caras vestibular o lingual de las raices mesial
y distal.

Una anomalia dental rara es la Concrescencia (C), formada por la uniéon del cemento
de dos dientes contiguos a nivel de la raiz. Generalmente aparece a nivel de los molares
superiores (segundo y tercer molar) donde ambos dientes, completamente formados y
con conductos radiculares separados, se fusionan a nivel del cemento radicular
(Stanford et al., 2017). Se asocia a traumatismos o apiiamientos dentarios, pudiendo
ocurrir antes o después de la erupcion de los dientes. El diagnostico clinico es dificil y
la deteccion radiografica puede ser un reto, ya que las imagenes habituales
bidimensionales como son las radiografias intrabucales pueden conducir a
diagnosticos erroneos, por superposicion o apiflamiento, que dificultan la
interpretacion de la imagen (Foran et al., 2012).

Dentro de las anomalias del desarrollo dental encontramos el Dens invaginatus (DI),
que resultanta en una invaginacion del 6rgano del esmalte hacia la papila dental,
durante la odontogénesis. Esta variante conduce una desorganizacion del organo del

esmalte, el cual se invagina dentro del cuerpo del diente. La cavidad que asi se forma



mantiene una comunicacion con el exterior a través de una pequeia abertura en la
superficie de la corona (Stafne,1987).

Debido a que la invaginacion esta abierta a la cavidad bucal, ésta puede retener saliva,
restos de comida y bacterias. En condiciones donde el revestimiento de esmalte de la
invaginacion estd naturalmente ausente o se pierde debido a la caries, las células
bacterianasy los productos pueden difundirse desde la invaginacién a través de los
tubulos dentinarios hasta llegar a la pulpa y causar enfermedades (Schaefer, 1955).
Radioldgicamente suele verse como una invaginacion radioltcida rodeada por un area
radiopaca (esmalte) limitada a la corona del diente o que se extiende hasta la raiz.

El tratamiento de los dientes con dens invaginatus incluye el sellado o relleno
preventivo de la invaginacion, o si la pulpa esta afectada, las opciones terapéuticas
incluyen tratamiento de conducto no quirtirgico, apexificacion o procedimientos
endodonticos regenerativos, cirugia perirradicular, reimplantacion intencional o
extraccion. Kato et al., (2014) recomiendan abordar siempre la invaginacion,
independientemente del tipo de dens invaginatus.

Oehlers (1957), desarrolld6 un sistema que clasifica las variaciones de las
invaginaciones coronarias que ocurren en esta anomalia en tres tipos, la cual hoy en
dia atn es utilizada. Esta clasificacion se basada en la extension de la estructura del
tejido dentario involucrado. El tipo 1 es una formacién menor tapizada de esmalte que
ocurre en la corona no extendiéndose mas alld de la union amelocementaria.

El tipo 2, la invaginacion forrada de esmalte se extiende apicalmente mas alla de la
unioén cemento-esmalte y permanece dentro de los limites de la raiz como un saco, que
puede comunicarse con la pulpa.

Cuando la invaginacion penetra a través de la raiz perforando el area apical y
mostrando un segundo foramen en el area periapical o en el area periodontal se
considera tipo 3. En este caso no hay comunicacion con la pulpa. La invaginacion
puede ser completamente cubierta por el esmalte, pero frecuentemente puede
encontrarse cemento en la linea de invaginacion.

Otra anomalia del desarrollo es el Dens evaginatus (DE) que resulta en la formacién
de una cuspide accesoria cuya morfologia se ha descrito de diversas formas como
tubérculo anormal, elevacion, protuberancia, extrusion o bulto. Consiste en la

formacion de una capa exterior de esmalte, un centro de dentina y puede contener una
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delgada extension de tejido pulpar. Esta condicion es clinicamente importante porque
la fractura o desgaste del tubérculo frecuentemente es la principal complicacién del
dens evaginatus, conduciendo a la necrosis pulpar y a la infeccién periapical temprana;
a menudo antes de la completa formacién radicular. (Levitan et al.,2006).

El dens evaginatus es la antitesis del dens invaginatus, pudiéndose diagnosticar
clinicamente el primero como un tubérculo de esmalte en la superficie oclusal del
diente afectado (Goaz et al., 1995).

Ocurre con mayor frecuencia en premolares, pero puede presentarse en molares,
caninos ¢ incisivos. Mayormente los premolares inferiores se ven comprometidos y
ocurre con mayor frecuencia bilateralmente (Uyeno et al,.1997).

Merrill 1964 lo dividié segun su ubicacion en dos tipos; en uno el tubérculo es
localizado en el centro de la cara oclusal y puede obliterar el surco central, mientras
que en el otro el tubérculo se puede elevar en la cresta lingual de la clspide vestibular.
Radiograficamente se puede observar una extension de un tubérculo de dentina y
esmalte en la superficie oclusal. El nicleo central suele estar recubierto por esmalte
radiopaco, pudiéndose observar una delgada proyeccion de la pulpa o cuerno pulpar
radioltcido. Si la protuberancia se ha fracturado o se ha desgastado hasta dejar al
descubierto la pulpa, puede producirse una necrosis pulpar, en cuyo caso se podria
observar una radiolucidez periapical (Augsburger et al., 1978).

Otra alteracion que se describe en la literatura es la Perla de esmalte (EP), masa focal
o nddulo formado basicamente por esmalte ectopico que se encuentra unido a la raiz
del diente. Su etiologia probablemente sea por la formacion a través de la vaina
epitelial de Hertwing antes de que el epitelio pierda su formacion de esmalte, por ello
se dice que es resultado de los ameloblastos ectopicos. Pueden encontrarse en
cualquier parte de la raiz, pero en su mayor frecuencia se encuentran unidas en la unién
amelo-cementaria. Suelen hallarse habitualmente mas en molares superiores (mesial-
distal) que en inferiores (vestibulo-lingual) (Kato ez al., 2014).

Se denomina Geminacion (G) al intento de formacion de dos dientes a partir de un solo
germen dentario (Sapp ef al., 1998).

Sawyer et al., (1980), resefian que otros autores consideran a la geminacion como un
subgrupo de la fusion y normalmente se refiere a la uniéon de dos dientes

supernumerarios, o a la union de un supernumerario con un diente regular.



La etiologia de Geminacion es desconocida. Varios autores consideran que es un rasgo
hereditario dominante. (Pindborg et al., Shafer et al.,1986).

Schulze, Levitas, y Nazif (1973) sugieren que el problema surge de un intento de
division del germen dentario a través de una invaginacion, la cual ocurre durante la
etapa inicial del desarrollo dentario.

Segln Levitas y Kitamura (1965) podemos clasificarla en geminacion incompleta,
resultando un diente con una sola raiz y un solo conducto, y una corona extra
completamente separada (observandose con mas frecuencia en molares) o una corona
extra incompletamente separada (mas frecuente en incisivos), y en casos raros, una
divisién completa de la corona y la raiz, que da lugar a dos estructuras dentarias. La
duplicacion completa da lugar a un diente normal mas otro supernumerario en el arco
dentario.

La geminacion se presenta con mayor frecuencia en la region de los incisivos de la
denticion primaria y permanente, observandose mas en la denticion primaria
(McDonald et al., 1995).

Clayton (1956), menciond que la incidencia es baja, se presenta en el 0,47% de la
denticion permanente, no presentando predileccion ni por el sexo, ni por la raza.

En base a las caracteristicas clinicas, dependiendo del tipo de division que presente el
diente, la geminacién se puede observar como dos dientes idénticos separados,
resultando un diente normal y otro supernumerario, lo cual es raro encontrarlo, o como
una corona bifida situada sobre una sola raiz, que es lo méas frecuente (Sapp et
al.,1998).

Cuando la divisién es incompleta, la corona es mas ancha de lo normal y presenta un
surco superficial que se extiende desde el borde incisal hasta la region del cuello
dentario. Suele existir una sola camara pulpar de mayor tamafio, aunque puede estar
parcialmente dividida (McDonald, 1995).

En lo que respecta al diagnostico, no siempre es posible diferenciar entre geminacion
y un caso en el cual hubo fusion entre un diente normal y uno supernumerario, debido
a que clinica y microscopicamente son muy similares, a pesar de que se deben a dos
procesos de desarrollo diferentes (McDonald ef al.,1995).

Wong en 1991, refiere que el diagnostico de geminacidn se puede establecer si el

diente presenta las siguientes caracteristicas: la apariencia de las coronas es como dos

10



coronas idénticas unidas resultando un efecto de imagen espejo, el diente presenta solo
una raiz, no hay ningun diente ausente en el respectivo arco dentario, presuponer la
existecia de un diente supernumerario no es requerido para el diagnostico. Una
anomalia del desarrollo que generalmente se encuentra en la cara palatina se la raiz de
un incisivo superior es el surco palato gingival (PGG), también conocida como surco
lingual, radicular o surco disto-lingual. Generalmente comienza en el area de la fosa
central, se extiende sobre el cingulo y continua apicalmente hacia la superficie de la
raiz (Peikoff et al., 1985, Lara et al., 2000).

Una deformidad caracterizada por el desplazamiento de la raiz de un diente desde su
alineacion normal con la corona se denomina dilaceracion radicular (RD). Esto puede
ocurrir como consecuencia de una lesion durante su desarrollo (Sapp et al., 1998).
Podemos clasificarla segtin su localizacion en: coronaria y radicular; esta ultima a su
vez se puede observar en forma de bayoneta o en forma de "S (Goaz y White, 1995; y
Shafer et al.,1986).

Con respecto a la prevalencia podemos decir, que se puede presentar tanto en la
denticion primaria como en la permanente. Los incisivos superiores, los caninos y los
segundos premolares superiores € inferiores presentan un alto grado de curvatura
radicular y por ende una alta incidencia (Bellizzi et al., 1996).

Las radiografias representan el mejor medio para la deteccion de una dilaceracién
radicular. Si las raices se doblan mesial o distalmente, la alteracion sera muy visible
en las radiografias periapicales. Si las raices se han doblado en sentido vestibular o
lingual, en el mismo plano que el haz central, la curvatura serd més dificil de detectar;
el examen cuidadoso revelara una mayor radioopacidad en el extremo radicular, ya
que la raiz se dobla sobre si misma y es radiografiada practicamente dos veces. Sera
necesario para corroborar el diagndstico tomar radiografias en diferentes angulos
(Goaz et al., 1995).

Las raices supernumerarias no son mas que raices extras al nimero normal de raices
de un diente. Dentro de las variaciones morfoldgicas radiculares mas comunes
encontramos una raiz accesoria adicional (Sapp, 1998).

Kitamura (1997), comenta que la formacion de raices supernumerarias ocurre por una
degeneracion patoldgica en un area de la vaina epitelial radicular de Hertwig, lo cual

hace que sobresalga parte de la papila dental, formandose asi una raiz accesoria.
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Eversole y Schulze (1983), sefialan que las raices supernumerarias se observan con
mayor frecuencia en los molares superiores e inferiores.

En cuanto a las Caracteristicas clinicas podemos decir que la anatomia coronaria de
estos dientes puede mostrar pequefias variaciones en su forma y la raiz accesoria puede
presentar una direccion distinta en comparacion con la raiz principal (Schulze 1973).

Schulze (1973) describié que en los incisivos superiores estas raices supernumerarias
pueden encontrarse hacia mesial, distal o palatino de la raiz principal; en los caninos
superiores generalmente se observa en posicion vestibulo-palatino, al igual que en los
incisivos y caninos inferiores; los premolares superiores cuando presentan dos una es
vestibular y otra palatina, sin embargo, si hay tres raices, la que vuelve a dividirse es
la vestibular, de forma similar a los molares superiores; en los premolares inferiores
estan en posicion mesio-distal algo oblicua, y si tiene tres raices, hay generalmente dos
vestibulares y una lingual; en los molares hay diversas variedades de raices accesorias,
especialmente en el tercer molar, donde pueden haber cinco, seis 0 incluso mas raices.
Los dientes molares superiores (MM) suelen tener tres raices separadas. Estos dientes
pueden presentar una morfologia de una o dos raices dependiendo de la fusion entre
ellas, y las raices adicionales son muy raras. Como la morfologia de cuatro raices es la
anomalia radicular menos comun, hay muy pocos estudios en la literatura endodéntica
que examinen la morfologia radicular y del conducto de elementos MM con cuatro
raices.

Se han identificado varios tipos de raices y configuraciones de conductos con esta
variacion morfologica radicular del desarrollo, y se han informado varios casos en
molares mandibulares.

Segun su ubicacion podemos llamarlas como Radix entomolaris (RE) raiz
supernumeraria en el molar mandibular, generalmente ubicado hacia disto-lingual
(Asociacion Americana de Endodoncia 2016). Radix paramolaris (RP) raiz
supernumeraria en un molar mandibular, generalmente ubicada mesiovestibular
(Asociacion Americana de Endodoncia 2016).

Para el diagnostico es necesario realizar una evaluacion cuidadosa de varias
radiografias periapicales del diente a tratar, utilizando distintas angulaciones
horizontales. Debido a que no es facil detectar radiograficamente raices

supernumerarias, por lo que cuando el contorno de la raiz no sea claro, o presente un
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contorno fuera de lo comun, debera sospecharse que existe una raiz accesoria (Bellizzi
etal., 1996).

En lo que respecta a las consideraciones para el tratamiento de raices supernumerarias,
es importante tener claro en qué direccion se encuentra la raiz accesoria, porque
algunas veces es necesario extender la cavidad de acceso en un intento de localizar el
conducto de la raiz adicional, y asi permitir el acceso directo tanto a la raiz o raices
principales como a la raiz accesoria, y llevar a cabo una adecuada preparacion
biomecanica y obturacion del sistema de conductos.

El taurodontismo (T) es una extension apical de la camara pulpar, causado por el fallo
de la vaina epitelial de Hertwig que no invagina en el nivel horizontal adecuado. Esto
da como resultado una camara pulpar agrandada por desplazamiento apical del piso
pulpar, ausencia de constriccion a nivel de la unién amelo-cementaria y raices cortas
(Jafarzadeh et al., 2008). Se presenta con una corona dentaria de mayor tamafo, la
cual debe Ilamar la atencién al operador durante el examen clinico (Benjamin et al.,
1974).

Cabe destacar que no tiene predileccion por la raza. El rasgo ha sido visto en
premolares y molares, pero sobre todo los segundos molares inferiores, son los dientes
mas frecuentemente afectados. Se puede observar en ambas denticiones primaria y
permanente (Cichon et al., 1985).

En cuanto a la clasificacion de esta anomalia, Shaw (1928) fue el primero en
clasificarla como leve (hipotaurodontismo), moderada (mesotaurodontismo) y grave
(hipertaurodontismo) basando esta condicion en el desplazamiento relativo del piso de
la camara pulpar hacia apical. Siendo el hipotaurodontismo la forma menos
pronunciada en la que la camara pulpar se agranda; el mesotaurodontismo la forma
moderada, en la que las raices dentales se dividen so6lo en el tercio medio; y el
hipertaurodontismo la forma mas severa, en la que se produce bifurcacion o
trifurcacion cerca de los éapices radiculares (Jafarzadehl et al,2008), (MacDonald,
2018).

El diente con esta afeccion presenta ciertas caracteristicas anatomicas, la camara
pulpar es larga en relacion a la configuracion externa del diente. La constriccion

cervical es menos marcada en comparacion con la forma normal y el elemento
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dentarion debe tener un desplazamiento apical de la furca y raices cortas (Widerman
etal., 1971).

Las consideraciones a tener en cuenta al realizar el tratamiento endodontico son la
camara pulpar y el complejo sistema de conductos de esta anomalia, dificulta en gran
medida su visualizaciéon clinica durante la terapia endodoncica, y por ende dificulta la
localizacion de los conductos impidiendo una adecuada instrumentacién. Por lo que
seria ideal valerse del uso del microscopio quirdrgico para abordar el caso, y de una
abundante irrigacion para disolver la mayor cantidad posible de material necrético. Se
recomienda que la obturacion se realice con gutapercha y cemento sellador, utilizando
las técnicas de condensacion vertical, o condensacion lateral (Widerman et al., 1971).
La union de dos o més gérmenes dentarios se define como fusion dental (FT), en algin
estado de su desarrollo, resultando un solo diente de estructura grande. Dependiendo
de la etapa del desarrollo en el cual estos foliculos se unen, un diente puede presentarse
con una sola camara pulpar y una confluencia de esmalte y dentina (Schaberg et al.,
1970).

La etiologia de esta malformacion es desconocida, aunque se ha demostrado que una
tendencia hereditaria juega un papel importante. También se piensa que alguna fuerza
o presion fisica produce el contacto de los dientes en desarrollo y su consecuente fusion
(Shafer et al., 1986).

Segun Shafer et al., (1986) puede clasificarse, dependiendo del estado de desarrollo
de los gérmenes en el momento de la unidon en fusion completa cuando involucra
corona y raiz de los dientes, e incompleta cuando solo involucra las raices de los
dientes.

Shafer; Sapp; et al (1986) comentan, que si el contacto se produce antes de iniciarse
la calcificacion la union implicara todos los componentes del diente incluyendo
esmalte, dentina, cemento y pulpa, asi formando un solo diente grande. De lo contrario
si el contacto ocurre mas tarde cuando una porcion de la corona dentaria ha completado
su formacion, pueden unirse solo las raices. En ambos casos la unién siempre va a ser
a través de la dentina.

Con respecto a la prevalencia se puede decir que su aparicion no es comun. Se observa

con mas frecuencia en la denticion primaria que en la permanente; su mayor incidencia
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es en la region anterior, especialmente en el area de los incisivos laterales y caninos, y
raramente en los dientes posteriores (Schaberg et al., 1970)

Los dientes fusionados pueden presentar los conductos radiculares unidos o separados;
pudiéndose presentar con camaras pulpares separadas, o una camara pulpar comun
para ambos dientes, mostrando frecuentemente una amplia corona y multiples raices y
conductos (Friedman et al., 1999).

A la hora de presentarse en la consulta un caso de fusion, el odontologo puede dudar
en su diagndstico, porque a veces no es facil diferenciar entre una fusion y geminacion.
Pero ambas pueden diferenciarse, ya que la primera se caracteriza por la ausencia
congénita del del diente contiguo de la arcada dentaria, mientras que la geminacion
implica el equivalente de dos dientes del mismo foliculo, esto podria observarse tanto
clinicamente como radiograficamente. Solo en casos donde la fusién ha ocurrido con
un diente supernumerario, el numero de dientes en el arco dentario permanecerd
normal y diferenciarlo con geminacion sera dificil o imposible (Schaberg et al., 1970).
Sin embargo, Mader (1979), sugirié que no hay un valor clinico en el diagnostico
diferencial de fusion y geminacion, y en casos de un diagndstico indeciso, el término
doble diente debera ser utilizado, aunque ha sido rechazado por varios autores porque
el término no describe lo que realmente ocurrid.

Para el abordaje endodoncico, las radiografias van a jugar un papel muy importante.
Es necesario tomar radiografias ortoradiales, mesioradiales y disto-radiales, para tratar
de observar si hay comunicacion entre los sistemas de conductos de ambos dientes
fusionados.

El nuevo sistema de clasificacion de anomalias proporciona un enfoque estandarizado
para clasificarlas utilizando las ya existentes, pero con detalles sobre la morfologia de

raices y conductos que proporcionaran mayor relevancia e impacto clinico.

En reglas generales, podemos decir que el nuevo sistema no reclasifica las ya reportadas
en la literatura, sino que apunta a proporcionar informacién mas completa sobre las
caracteristicas morfoldgicas de un diente, raiz y canal dentro de un cddigo Unico,
incluyendo las anomalias y sus subtipos si estuviesen presentes.

Primero se afnade entre paréntesis la abreviatura de la anomalia (A). Por ejemplo, (DE)

se refiere a Dens Evaginatus que afecta a un diente determinado.
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Si existe mas de una anomalia en una misma pieza dental, entonces el nimero se escribe
a la izquierda, (2DE), describe un diente con dos Dens Evaginatus.

Cuando el diente tiene dos o0 mas anomalias de desarrollo diferentes, se debe colocar una
coma (,) afiadido entre las letras iniciales, (DI, RD) describe un diente con Dens
Invaginatus y Dilaceracion Radicular.

Se debe utilizar una barra (/) en dientes fusionados, por ejemplo, fusion de un diente a
otro diente supernumerario, o raices fusionadas en dientes multirradiculares, como los
canales en forma de C, que ocurre en molares mandibulares de doble raiz fusionados
(Kato et al., 2014).

Se utilizan dos barras (/) en dientes fusionados o raices con comunicaciones entre
canales; y la letra (C) debe agregarse entre los dientes que demuestran una
concrescencia.

El subtipo de cada anomalia clasificada (si esta presente) debe escribirse como un
superindice después su abreviatura. Asi, (DII) describe un diente con Dens Invaginatus
tipo I (Oehler, 1957). En algunos casos puede resultar imposible definirla durante un
examen clinico, radiografico, entonces en estos casos escribir la abreviatura de la
anomalia sin un subtipo seria suficiente.

Anomalias como el dens invaginatus tipo III pueden complicar la morfologia del
sistema de conductos radiculares formando un 'pseudocanal' (como resultado de la
invaginacion) que se comunica con el periodonto o espacio del ligamento a través de
un 'pseudoforamen' (Gongalves ef al.,2002, Alani y Bishop 2008). Estas caracteristicas
morfologicas no estan incluidas en los codigos asignados a raices y conductos ya que
no son parte del sistema de canales (Gongalves et al., 2002, Alani y Bishop 2008).
Por otra parte, anomalias como radix ento-molaris pueden tener una raiz en forma de
cono sin espacio en el conducto radicular (Song et al, 2010a). Debido a que los
dispositivos de tomografia computarizada tridimensionales actuales utilizados en
entornos clinicos no proporcionar suficiente resolucion para identificar canales
estrechos, en tal situacion, el canal debe ser descrito como 'indefinido' con la
abreviatura de 'un'.

En dientes bi y multirradiculares, si la anomalia esta relacionada con todas las raices,
como dilaceracion radicular; corona, como dens evaginatus; o furca, como perla de

esmalte (EP) o el diente tiene una raiz(es) accesoria(s), como el molar mandibular de
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tres raices, el codigo debe escribirse antes del TN como ocurre con los dientes
unirradiculares.

Si la anomalia esta relacionada con una o mas raices en dientes bi o multirradiculares,
esta debe escribirse después de la abreviatura de la raiz afectada. De este modo 247
MD (RD) describe un diente de doble raiz en el que la raiz distal tiene una dilaceracion.
23 7 MD(EP) describe diente 37 que tiene una perla de esmalte relacionada con la raiz
D.

La fusion radicular (RF) en dientes con tres raices es una excepcion a lo anterior en la
que todos los tipos deben ser escrito antes del nimero de diente (TN) (RF1) 3 16 MB
DB P describe un diente 16 de tres raices, donde MB y DB estan fusionadas mientras
que P no lo esta (Zhang et al., 2014). Otro ejemplo seria (RF14 MB DB P) describe un
diente 14 de tres raices en el que todas las raices se encuentran fusionadas.

Por razones de practicidad y simplicidad, los codigos para anomalias de dientes, raices
y conductos presentados en este nuevo sistema pueden servir como codigos
complementarios al recientemente descrito para clasificar la raiz, morfologia del canal
principal y accesorio (Ahmed et al., 2017a, b).

El alcance clinico del nuevo sistema de clasificacion permite incluir la anomalia en el
sistema de codificacion de raices y conductos, proporciona informacién mas detallada
sobre las caracteristicas morfologicas de una determinada pieza dental. Esto nos va
ayudar a realizar un adecuado diagnostico y asi planificar el tratamiento, ya que
normalmente dichas anomalias requieren diferentes protocolos de tratamiento. Por
ejemplo, las caracteristicas morfologicas y los puntos radiograficos de Dens
Invaginatus tipo I varian de tipos II y III (Bishop y Alani 2008). Del mismo modo, las
opciones terapéuticas para estas variarian desde la aplicacion de un sellador de fosas y
fisuras para el tipo I, hasta un tratamiento de conducto complejo para Dens Invaginatus
tipo III (Bishop y Alani 2008, Zhu ef al., 2017).

También nos permite definir la anomalia y enumerar el codigo antes del nimero de
diente, raiz y conducto.

Enumerar el coédigo de la anomalia después de las raices afectadas (si es que otras no
se encuentran en iguales condiciones) es mas apropiado porque, generalmente se
consideran procedimientos que requieren una habilidad considerable para evitar

complicaciones intra-operatorias (Jafarzadeh y Abbott, 2007).

17



Por ultimo, definir la fusidon dental con o sin comunicaciones intercanales es
beneficioso porque cada uno tiene sus propios puntos de referencia radiograficos y
protocolos de tratamiento. Los odont6logos deben considerar el estado de la pulpa en
casos de fusion donde no hay comunicacion aparente entre la raiz y sistemas de canales
(Song et al., 2010 b, Cunha et al.,2015). En tales casos, el tratamiento de conducto
puede realizarse unicamente en el diente afectado, preservando la salud de la pulpa en
la contraparte no afectada (Cunha et al., 2015). La comunicacion entre camaras
pulpares de elementos fusionados es una caracteristica comun en este tipo de
anomalias (Turell y Zmener 1999, Ballal et al., 2007).

Por lo tanto, el dafo irreversible a la pulpa de un diente puede afectar la pulpa del otro
elemento, de esta manera ambos requeriran de un tratamiento endodontico.

De hecho, la tomografia computarizada (CBCT) ayuda en la toma de decisiones sobre
otras opciones de tratamiento, como hemiseccion, que se puede retrasar hasta que se
separe la camara pulpar, y con un 3D preciso se puede planificar el plano de corte (Kim
etal., 2011).

La capacidad de agregar otras anomalias del desarrollo que rara vez se han informado
en la literatura endodontica, como la dentinogénesis imperfecta y la displasia
dentinaria (de Coster, 2009), permite la oportunidad de una aplicacién mucho maés
amplia del nuevo sistema (Sabala et al., 1994).

Las raices que contienen a menudo un conducto en forma de C tienen una
configuracion conica o cuadrada (Manning, 1990; Jerome, 1994), y aparecen cuando
se produce la fusion de cualquiera de las caras vestibular o lingual de las raices mesial
y distal.

Durante el desarrollo dental, puede ocurrir una fusién anormal de la pulpa, cemento,
dentina o el esmalte entre dos o mas gérmenes dentales contiguos que se desarrollan
por separado (Chen et al., 2022). Cuando se produce dicha fusion, las raices y las
camaras pulpares pueden permanecer separadas o unirse dependiendo de la etapa de
desarrollo (Agikel et al., 2018). Dichos procesos de fusion involucran multiples capas
germinales, lo que a menudo da resultados morfolégicos de dientes anormales. La
fusion entre dientes supernumerarios y permanentes ocurre con menos frecuencia que

la fusion entre otros tipos de dientes (Sato ef al., 2021). Los dientes supernumerarios
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en la regiéon molar se pueden definir como para o disto-molares segun su ubicacion.
Clinicamente, los dientes fusionados pueden causar varias complicaciones, como el
desarrollo de caries en el surco entre las coronas fusionadas, impactacion de dientes,
diastemas, problemas estéticos periodontales y patologia pulpar debido a la compleja
estructura dental (Rani ef al.,2010).

Como se menciond anteriormente, estos rasgos pueden evaluarse antes del tratamiento
mediante un examen clinico cuidadoso, pero no se puede hacer un diagnostico
definitivo radiografico debido a la distorsion y superposicion del piso del seno y el
arco cigomatico en las radiografias intraorales, a menudo no es posible identificar
raices adicionales, especialmente en los casos en que estas no son divergentes sino
cercanas entre si. Aunque los odontdlogos intentan superar esta limitacion en las
radiografias tradicionales mediante la variacion en el uso de la angulacion horizontal,
es dificil interpretar las imagenes resultantes ya que estas muestran imagenes
bidimensionales de objetos tridimensionales; por lo que se aconseja complementar este
estudio con la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) (Aydin et al., 2021).
Los dientes humanos pueden mostrar grandes variaciones en sus caracteristicas y
formas morfologicas. Estos cambios se pueden encontrar en la corona ya sea en forma
de cuspides andmalas o en un mayor nimero de raices, que en algunos casos estan
asociadas con una ctspide anomala. El término “tubérculo para-molar” se ha aplicado
a cualquier cuspide, inclusion supernumeraria o eminencia anémala del estilo que se
presenta en las superficies bucales de los premolares y molares superiores e
inferiores. Esto fue descrito por primera vez en la literatura por el difunto Prof. L.
Bolk del Instituto Anatémico de la Universidad de Amsterdam en el afio 1916.
Dahlberg (1945) introdujo la nomenclatura paleontologica cuando se refirid a esta
estructura como “parastilo” cuando estaba presente en los molares superiores y como
“protostilido” cuando estaba presente en los molares inferiores. El parastilo puede
ocurrir tanto en molares temporarios como permanentes y generalmente se expresa en
la superficie bucal de la cuspide mesio-vestibular (paracono) de los molares
superiores. En casos raros, se expresa en la cuspide disto-vestibular (metacono) de los
molares superiores y en las superficies bucales de los premolares superiores. De

manera similar, la formacion de una doble cuspide es extremadamente rara.
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Con respecto al tamafo y forma, los tubérculos para-molares varian; la estructura
puede ser sin forma definida, desde una mera prominencia de la superficie bucal,
separada del resto del diente por una fosa o un surco, hasta una cuspide lobulada bien
desarrollada, separada por una constriccion y que tiene la apariencia de un diente
supernumerario fusionado. El tubérculo lobulado a menudo se asocia con una raiz sin
forma definida o completamente formada. No siempre es necesario que estos
tubérculos contengan tejido pulpar. En los casos en que sea muy pronunciado, se puede
presumir que esto es asi. Los conductos radiculares de los tubérculos suelen estar
conectados con otros conductos y en otros casos, estan aislados.

El proposito de este estudio fue la busqueda bibliogréfica de las diferentes anomalias
dentarias y evaluar si se encontraba en la bibliografia una configuracion anatémica

similar a la malformacion descripta en el caso clinico de este trabajo.
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DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, de 26 afos acude en el mes de junio del 2023 a la Carrera
de Especializacion en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional de Cuyo, manifestando molestias a la masticacion en el sector superior
derecho e impactacion de alimentos en la zona.

En primera instancia se realiz6 una historia clinica completa y el paciente asegur6 no
presentar ninguna patologia sistémica de relevancia, ni consumir medicacion
sistémica.

Al examen clinico extraoral no se observo edema facial, ni inflamacion o adenopatias
presentes.

En la inspeccion intraoral se observo una caries macropenetrante ocluso-vestibulo-
distal del elemento 27, y dos supernumerarios fusionados a la pieza dental por
vestibular (paramolares) (Fig.1.), pudiendo observarse que estos dientes accesorios
estaban separados entre si por distintos surcos de desarrollo. Se realizd una RX
preoperatoria con placa radiografica ultraspeed (Kodak Argentina SAI.C. Argentina)
(Fig.2.).

Fig.1. foto intraoral donde se
pueden observar los
supernumerarios por vestibular
fusionados a la pieza dental 27.
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Fig.2. Radiografia preooperatoria.

En la encia vestibular se podia apreciar la presencia de doble tracto sinuoso. Los cuales
se precedieron a canalizar utilizando conos de gutapercha N°25 taper 0.2 (Meta
Biomed, Korea), embebidos en glicerina (Endo-tedequin, Tedequin) para su posterior
insercion en los tractos (Fig.3.) y toma radiografica utilizando placa radiografica
ultraspeed (Kodak Argentina SAI.C. Argentina); asi evaluar cuales son las raices

responsables de estas lesiones. (Fig. 4)

Fig.3. Fotografia intraoral donde se

observa la canalizacion de ambos
tractos sinuoso en la encia vestibular

del elemento 27.
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Fig.4. Radiografia donde se observan
los recorridos de los tractos sinuosos.

Durante el examen clinico se realizaron pruebas de sensibilidad térmicas al frio con
Endo ice (Klepp, Grimberg Dentales S.A., Argentina) y al calor con barra de
gutapercha (Gutta Percha Point Bar, Meta Biomed, CO, LTD. Korea), ambas pruebas
respondieron de manera negativa. Luego se realizé la prueba de la cavidad con fresa
redonda N°4 (Sswhite Devale Dental Suply, Ltda. Chile), a baja velocidad,
alcanzéndose la eliminacion completa de la caries y la exposicion de la cdmara pulpar
sin manifestar sensibilidad en ningin momento. Se procedi6 a la realizacion de esta
prueba para descartar la posibilidad de que alguna de las piezas involucradas en la
fusion dental (elemento 27 y supernumerarios) se encontrara vital.

Con la informacion obtenida de las pruebas de sensibilidad y cavidad, mas la
radiografia pre-operatoria tomada anteriormente (donde se observo una caries ocluso-
vestibulo-distal y la presencia de una imagen radioltcida periapical en raices palatina
y disto-vestibular las cuales fueron las responsables de los tractos sinuosos) se arribd
al diagnostico clinico de Absceso alveolar cronico o periodontitis apical supurativa.
Se realiz6 anestesia infiltrativa a fondo de surco en el elemento 27 (solucion inyectable
de carticaina clorhidrato al 4%-LAdrenalina 1:100000, laboratorio Bernabd), luego se
procediod a colocar el aislamiento absoluto del elemento con goma dique (Sanctuary,
Muntal S.A., Argentina). Posteriormente se procedid a realizar la apertura con fresa
redonda N°5 de alta velocidad (Sswhite Devale Dental Suply, Ltda. Chile) y desgastes
compensatorios con piedra troncoconica (Dentsply Sirona Endovations, USA). En
primera instancia se realiz6 la localizacion de los conductos vestibulo mesial, vestibulo
distal y palatino del elemento 27. Posteriormente se procedié a ubicar los conductos

de los supernumerarios fusionados. El que se ubicaba hacia mesio-vestibular no tenia
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conducto y en su busqueda se hizo una perforacion. El que se encontraba hacia
vestibulo distal se pudo explorar sin dificultad (Fig.5.). Se procedié a la
permeabilizacion inicial de los canales localizados con una lima K N°10 (Dentsply

Maillefer, Ballaigues, Switzerland).

Fig.5. Foto de la apertura, donde se

observa el sangrado de la

perforacion del supernumerario

vestibulomesial.

La perforacion vestibulo mesial fue limpiada con ultrasonido (cavitador Woodpecker
Ultrasonico Uds-p, China), con punta SB1 redonda diamantada (Woodpecker, China)
e irrigacion con solucion fisioldgica estéril (Solucion fisiologica estéril de cloruro de
sodio 0,90%, laboratorio Tablada, industria Argentina) con jeringa tipo luer (Darling,
luer lock, Argentins) y obturada con cemento a base de silicato de calcio MTA REPAIR
HP (cemento reparador bioceramico Angelus).

Finalizada la reparacién de la perforacion, se prepard la porcion cervical de los
conductos, se utilizd sistema reciprocante con limas #40 taper 0.04 de 25 mm de
longitud (Deltajet V Blue File, China) y motor endodontico VDW (Motor Reciproc
VDW Gmb H, Munich Germany). Luego se determino6 la longitud de trabajo con
localizador apical (Woopex III, Woodpecker, China). Las medidas arrojadas fueron:
20,5 mm para el canal mesio-vestibular; 23 mm para el disto-vestibular; 21,5 mm para
palatino y 16,5 mm para el canal del del supernumerario ubicado en posicion distal.
Todos con referencia oclusal en su correspondiente cuspide. Posteriormente se

procedi6 a instrumentar los conductos radiculares de manera secuencial con limas N°
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10/15/20/25 de 25 mm taper 0,02 de 25 mm de longitud (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Switzerland). A continuaciion se instrument6 porcion media y apical del
conducto.

Se utilizd sistema reciprocante con limas #40 taper 0.04 de 25 mm de longitud
(Deltajet V Blue File, China) y motor endodéntico VDW (Motor Reciproc VDW Gmb
H, Munich Germany). Se realizé calibracion apical con lima manual #40 taper 0.02 de
25 mm de longitud (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland).

Durante la instrumentacion las limas fueron lubricadas con glicerina (Endo-tedequin,
Tedequin), irrigacion con Hipoclorito de Sodio a una concentracion del 2,5%
(Tedequin S.R.L. Industria Argentina), EDTA al 17% (Prevest Den Pro, India),
utilizando lavajes intermedios de solucion fisioldgica (Solucion fisioldgica estéril de
cloruro de sodio 0,90%, laboratorio Tablada, industria Argentina) para evitar su
interaccion. Dichos lavajes fueron activados con puntas de ultrasonido E14 (cavitador
Woodpecker Ultrasoénico Uds-p), para potenciar su accion.

Se decidid hacer una sesion intermedia y colocar medicacion intraconducto;
utilizando Bio-C Temp, (Angelus, Brasil) activado con ultrasonido (Cavitador
Woodpecker Ultrasonico Uds-p, China) para que fluya a toda la red de conductos
radiculares. Luego se procede a colocar ionomero vitreo (Ketac Molar 3M ESPE,
USA) para sellar la cavidad hasta la siguiente sesion.

Se recita al paciente a los 30 dias de colocada la medicacion intraconducto. Al examen
intraoral, se observa la cicatrizacion de los tractos sinuosos vestibulares por lo que se
procede a la obturacion final de los conductos radiculares.

Se realiza nuevamente la anestesia (solucion inyectable de carticaina clorhidrato al
4%-LAdrenalina 1:100000, laboratorio Bernabd), colocacion del aislamiento
(Sanctuary, Muntal S.A., Argentina) eliminacion del iondmero con fresa de alta
velocidad N°5 (Sswhite Devale Dental Suply, Ltda. Chile), y localizacion de
conductos.

La medicacion intraconducto fue retirada con ultrasonido (cavitador Woodpecker
Ultrasonico Uds-p, China) y punta para ultrasonido troncocoénica lisa El4
(Woodpecker, China). Con lavajes con solucion fisioldgica (Solucion fisiologica
estéril de cloruro de sodio 0,90%, laboratorio Tablada, industria Argentina) con jeringa

tipo luer (Darling, luer lock, Argentina), seguida con irrigacion con Hipoclorito de
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sodio a una concentracion del 2,5% (Tedequin S.R.L. Industria Argentina), y se
termin6 con un lavaje final con EDTA al 17% (Prevest Den Pro, India), utilizando
lavajes intermedios de solucion fisiologica (Solucion fisioldgica estéril de cloruro de
sodio 0,90%, laboratorio Tablada, industria Argentina).

Una vez finalizada la limpieza y conformacion, se sec6 el sistema de canales con conos
de papel absorbentes #40 taper 0.02 (Meta Biomed, Korea) y se adaptaron los conos
de gutapercha principales #40 taper 0.04 (Meta Biomed, Korea) a la longitud de trabajo
y calibrados con regla calibradora (Maillefer Dentsply Sirona, USA), evaluando
longitud, adaptacion y resistencia a la traccién. Los conos maestros previamente a ser
colocados en los conductos radiculares fueron desinfectados con hipoclorito de sodio
(Tedequin S.R.L. Industria Argentina), y secados con gasa estéril (Gasana, Argentina).
Se realiz6 la radiografia de conometria para corroborar el ajuste de los conos maestros

a la longitud de trabajo (fig.6.).

Fig.6. Conometria.

Una vez corroborada la correcta adaptacion de los conos maestros, se retiraron de los
conductos. Se prepard el cemento sellador Sealapex (Sybron /Kerr.EE.UU), se llevo
cemento a los conductos con una lima tipo K #40 taper 0.02 calibrada a longitud de
trabajo para cada conducto (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) y se
colocaron los conos principales con cemento. Posteriormente se continudé con la
técnica de condensacion lateral utilizando espaciadores digitales B-C (Spreader
Maillefer Dentsply Endo USA). Los conos accesorios seleccionados fueron MF, F (Dia
Dent Group International Inc. CANADA & USA). Finalizada la obturacion de los

conductos se procedidé a cortar los conos con calor en la entrada de conductos
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radiculares utilizando un atacador calentado a la llama (PK Thomas niimero 2 DJL,
USA) compactados verticalmente en frio con el lado inverso del mismo instrumento.
Se limpid toda la camara pulpar con alcohol etilico al 70% (Inocenti Guaymallén,
Argentina). Una vez seco se reconstruy6 con Ionomero vitreo de restauracion (Ketac
Molar 3M ESPE, USA).

Finalmente se tom¢ la radiografia postoperatoria (Fig. 7) y se derivo a la paciente para

su rehabilitacion y controles posteriores.

Fig.7. Radiografia final del elemento
27 donde se observa el sistema de
conductos obturado.

Fig.8. Elemento 27 donde se observa
la entrada de los conductos
obturados.
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DISCUSION

La base de la endodoncia exitosa se basa en el conocimiento, y el respeto por la
anatomia del conducto radicular. Stafne (1932) plantea que un ntimero anormal de
dientes se clasifica como dientes supernumerarios o hipodoncia, siendo la incidencia
de los primeros menores que la de los segundos. Los dientes supernumerarios aparecen
con frecuencia en la zona de los dientes anteriores, mientras que la tasa de aparicion
en la zona de los molares es baja. Tochihara (1936) inform6 que la incidencia de
dientes supernumerarios en el area de los molares era del 0,06% en japonés. También
se inform6 que los de la zona de los molares mandibulares representaban el 6,57%.
La fusion de molares con dientes supernumerarios es particularmente rara, pero cuando
ocurre, tienen una alta afinidad por caries, enfermedad periodontal y el espacio entre
los elementos vecinos también puede ser un problema ya que genera apifamiento
albergando placa dental y esto conlleva a lo mencionado anteriormente (Srinivasan et
al., 2006). El caso clinico expuesto en este trabajo describe el procedimiento
endoddntico de un elemento 27 con fusion de dos supernumerarios en la cara vestibular
de la pieza dentaria. Anatomia particularmente rara como se describe en la literatura
consultada.

Ohishi et al., (1999) afiade que estas superestructuras son sitios potentes para la
retencion de placa, ya que el mantenimiento de la higiene bucal en estas areas es dificil
y con mayor frecuencia es posible la recurrencia de caries dental, inflamacion gingival
y periodontitis localizada. Los surcos que separaban los tubérculos de los dientes
pueden extenderse sobre las superficies de la raiz a varias profundidades, lo que resulta
en una pérdida 6sea vertical a lo largo del surco. Como se observo en este caso clinico,
existia gran cantidad de retencion de placa en los surcos, con presencia de caries,
tubérculos que se proyectan desde el diente hacia el alvéolo con recesion de la encia,
una disminucién del nivel 6seo alveolar vestibular, lo que lleva al deterioro de la salud
periodontal circundante.

Shafer et al., (1993) afirma que, la fusion es una anomalia dental morfologica,
caracterizada mas comunmente por la apariencia de un diente ancho que puede ser

poco estéticos debido a su morfologia dental inusual e irregular.
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La etiologia de la fusion dental sigue siendo desconocida y puede deberse a factores
genéticos o ambientales (Abrams y Nelson, 1979; Mader, Regezi y Sciubba, 1999;
Neville et al., 2002; Hamasha y AlKhateeb, 2004; Schneider et al., 2006). Sin
embargo, algunos autores sugieren que puede ocurrir debido a la fuerza o presion sobre
los gérmenes de los dientes adyacentes durante su desarrollo, lo que lleva como
consecuencia a una necrosis tisular. Esto podria hacer que el 6rgano del esmalte y las
papilas dentales de dos dientes produzcan un unico diente (Lowell y Solomon, 1964;
von Arx, 1992). Sin embargo, Bhaskar (1980) describié que para comprender la
etiologia de los tubérculos paramolares, es necesario observar los eventos que siguen
durante la formacion de las cuspides dentales. Durante el desarrollo, las cuspides
dentales comienzan su formacion durante la etapa temprana de campana, mucho antes
de que comience la calcificacion del diente. Las células del epitelio interno del esmalte
proliferan y producen activadores e inhibidores mientras se depositan en capas
secuenciales desde el apice de la cuspide hacia el cuello de la corona a partir de un
nudo de esmalte. Los nudos del esmalte son sitios de células que no se dividen y que
se encuentran en el reticulo estrellado como proyecciones del epitelio interno del
esmalte. El activador produce un nudo primario en el esmalte hasta que la
concentracion alcanza un umbral que induce un inhibidor que neutraliza el activador.
Thesleff I ef al., (2001) demostraron en trabajos realizados por bidlogos moleculares
que los nudos de esmalte se conocen desde hace mas de un siglo, aunque se desconocia
su funcion, la cual es que producen sustancias que promueven el crecimiento mitotico
en el epitelio interno adyacente del esmalte. Dado que los nudos en si no se dividen,
esto crea irregularidades en el epitelio interno del esmalte y aparecen nudos
secundarios del esmalte Las investigaciones demuestran que el nudo primario del
esmalte, que es el mas temprano en formarse, configura la tabla oclusal de los
premolares y molares, mientras que los nudos secundarios del esmalte que se forman
mas tarde constituyen individualmente las ctspides durante la amelogénesis (Jernvall
et al., 1994). Los nudos separados del esmalte parecen coincidir con centros separados
de formacion del esmalte, ya que la amelogénesis progresa invariablemente en
direccion gingival. El tubérculo paramolar parece surgir durante el proceso de
morfogénesis a partir de un nudo accesorio del esmalte desarrollado en la superficie

donde se forma el apice del rasgo. Ademas, los hallazgos respaldan la hipotesis de que
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la mayoria de las caracteristicas de la forma y el patron de los dientes pueden alterarse
modulando las vias de sefiales, organizadas en redes complejas, que median las
interacciones epitelial-mesenquimales en los dientes en desarrollo (Tummers et
al.,2009).

Sato, (2021) coincide que la base etioldgica de dicha fusion no se comprende bien y
se cree que estd asociada con apihamiento del arco dental, irritaciébn cronica
relacionada con la caries, traumatismo y/o movimiento ortodoncico rapido, que
resultan en la reabsorcion del hueso alveolar interdental entre los dientes
completamente formados. Posteriormente, puede ocurrir fusion debido a la deposicion
de cemento

Este fendmeno puede afectar a entre el 0,5% y el 1% de la poblacion y ademas tiene
incidencia en ambas denticiones, especialmente en la region de los incisivos y caninos
(Morris 1992; Hamasha y Al-Khateeb, 2004).

Morris, (1992) destaca que con relacion a la denticion permanente la prevalencia de
dientes fusionados corresponde a 0,2% y 0,05% siendo la denticion temporal la que
presenta mayor ocurrencia. Mientras que Shafer ef al., (1993) asegura que la region
mas comun es la region de incisivos y caninos y la fusion de dientes posteriores
permanentes es rara. La prevalencia de fusiones en la region de los molares superiores
es la segunda localizacion més comun.

Ooshima et al., (1996) sefiala que la aparicion de tubérculo paramolar es relativamente
infrecuente. Suelen presentarse unilateralmente en la denticion permanente. La
aparicion de esta estructura es muy baja en los primeros molares superiores (0% a
0,1%) en comparacion con los segundos molares superiores (0,4% a 2,8%) o los
terceros molares superiores (0% a 4,7%) en todas las poblaciones dadas.

Nunes et al., (2002) plante6 intraoralmente, los dientes fusionados pueden presentar
una variedad de fenotipos y pueden ocurrir en cualquier region, aunque comunmente
involucran los dientes anteriores y son de naturaleza unilateral.

Ademas, Sugiyama et al., en el 2007 senald que la fusion puede ocurrir entre dos
dientes, entre dientes normales y supernumerarios, o entre un diente y una corona no
erupcionada.

Nangia et al., (2021) afiade que los molares supernumerarios se denominan

paramolares o distomolares segin su ubicacion; los paramolares son dientes
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supernumerarios en el lado mesiovestibular de los molares y los distomolares son
dientes supernumerarios en el lado distal. En el caso expuesto se observan 2
supernumerarios fusionados en vestibular, uno hacia mesial (paramolar) y uno hacia
distal (distomolar).

Fujita (1949) también los nombra a los dientes supernumerarios ubicados en la zona
de molares en paramolares y distomolares. El término “distomolar” se utiliza para
indicar los dientes supernumerarios en la zona distal de los elementos. Los paramolares
son dientes supernumerarios que se encuentran en el lado mesiovestibular de los
molares frecuentemente se fusionan con los molares y se clasifican como tubérculos
paramolares.

Los desafios que se presentan van desde el diagnostico, instrumentacion, hasta la
obturacion del conducto radicular (Jerome, 1994).

Manning et al., (2008) propone el uso de las imagenes CBCT a pesar de que las
radiografias tradicionales son muy utiles en la evaluacion preoperatoria de la anatomia
del conducto, s6lo pueden mostrar conductos principales a lo largo de la raiz y
proporcionan escasa informacion acerca del grado de complejidad del sistema de
conductos radiculares. Ademas, la radiografia periapical s6lo puede proporcionar
imagenes en dos dimensiones para objetos tridimensionales (3D). Patel et al., (2009)
coincide en que las radiografias periapicales intraorales son una herramienta
diagnostica esencial en endodoncia. Pueden proporcionar informacion sobre esta
compleja anatomia; sin embargo, las radiografias periapicales no revelan de manera
consistente la anatomia real del sistema de conductos radiculares. También afiade que
la interpretacion del sistema de conductos radiculares en una imagen 2D se ve alterada
por la superposicion y la densidad 6sea. La CBCT puede proporcionar una vista
tridimensional de la cdmara pulpar antes de iniciar el tratamiento de endodoncia y
parece superar las limitaciones de las radiografias periapicales intraorales tradicionales
(Patel et al., 2009). En el caso descripto en este trabajo solo se tomaron radiografias
periapicales para evaluar la anatomia, en concordancia con Patel ef a/, se deberia haber
realizado un CBCT para proporcionar una vista tridimensional.

La SH et al, (2009) aseguro que las imagenes CBCT proporcionan una mejor

comprension de la anatomia del conducto radicular de los dientes fusionados, lo que

31



permite al odontdlogo investigar el sistema de conductos radiculares; limpiarlo,
conformarlo, y realizar una obturacion mas eficientemente.

Ludlow et al., (2006) destaca que, aunque el uso de CBCT implica menos radiacion
que la TC convencional, la dosis de radiacion sigue siendo mayor que la de las
radiografias intraorales convencionales.

Como modo preferido de investigacion radiologica debido a su baja dosis de radiacion
y su eficaz imagen maxilofacial. Matherne et al., (2008) informaron que las imagenes
CBCT son muy efectivas para identificar los sistemas de conductos radiculares y la
morfologia de los dientes, Sin embargo, la CBCT tiene algunas limitaciones: solo
permite la observacion de imagenes de reconstruccion multiplanar en una pantalla de
computadora, lo que significa que s6lo puede proporcionar informaciéon 2-D sobre la
curvatura de la raiz del diente y los cambios en el diametro de la raiz. Sin embargo,
para superar esta deficiencia, es posible producir modelos tridimensionales fabricados
a partir de estas imagenes, lo que permite varios tipos de mediciones y simulaciones
de tratamientos.

Actualmente, se encuentran disponibles en el mercado diferentes tipos de escaneres
CBCT, con varios campos de vision (Durack et al., 2014). En endodoncia, se
recomienda el campo de vision limitado para producir una resolucion mas alta que un
campo de vision grande o mediano. Se confirmé que la CBCT proporciona
informacion adicional significativa al médico, lo que podria cambiar el plan de
tratamiento y el diagnostico inicial en casos complicados. CBCT ha sido aprobado
como una herramienta de diagnostico eficaz para identificar anatomia inusual (Bhatt
et al.,2021). Matherne et al., (2008) demostraron que las imagenes CBCT siempre
dieron como resultado una mayor identificacion de la morfologia de los dientes, en
comparacion con otras técnicas.

Aunque se han descrito un nimero considerable de casos en la literatura, el diagnostico
diferencial de esta patologia suele desembocar en la confusion entre fusion y
geminacion. Una combinacion de un registro cuidadoso de la historia del caso, una
evaluacion clinica Y radiografica exhaustiva generalmente proporciona la informacion
necesaria para el diagnostico apropiado de casos tan inusuales. Los dientes fusionados
tienen sintomas clinicos distintos y son mds prevalentes en la denticién primaria

(0,5%) que en la denticién permanente (0,1%). La aparicion de fusion en dientes
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posteriores permanentes es rara. La fusion generalmente involucra a los incisivos y
caninos (Cetinbas T, et al.,2007).

Segin Song et al., (2010) los dientes afectados con geminacion tienen un solo
conducto pulpar y una raiz, mientras que los dientes fusionados tienen conductos
pulpares separados con dentina combinada. Otra caracteristica diferencial es que el
segundo suele ser la causa de la reduccion del namero de dientes en la arcada y este
importante hecho ayuda a diferenciarla de la geminacion. En el elemento dentario
expuesto en este trabajo los conductos pulpares estaban separados combinados con
dentina. Por lo que se inclin6 el diagnéstico hacia fusion dental.

Mader, et al., (1979) también plantea que existe una diferencia entre fusion y
germinacion. Este ltimo resulta de un fallo en la division de un foliculo dental,
generando una corona dentaria bifida de gran tamafio; este suele presentar raices y
conductos en comun. La fusion presenta al menos dos conductos y dos raices para la
misma camara pulpar (Mader, 1979; Morris, 1992; Schneider et al., 2006; Guimaraes
Cabral et al., 2008). Sin embargo, estas definiciones no son suficientes para distinguir
con precision fusion y germinacion, entre un diente “normal” y uno supernumerario.
El diagnostico final se puede obtener con hallazgos tanto clinicos como radiograficos
(Kim et al., 2002).

Kustaloglu OA, (1962) por el contrario sefiald que los tubérculos paramolares han sido
reconocidos durante mucho tiempo como rasgos dentales no métricos, que son
caracteristicas estructurales expresadas dentro de ciertas afiliaciones bioldgicas y
geograficas. Los antecedentes étnicos y raciales pueden desempefiar un papel
importante en su aparicion. Aunque hay muy poca informacion sobre las diferencias
raciales en la frecuencia de los tubérculos paramolares, principalmente debido a su
baja aparicion, no deben clasificarse como estructuras anomalas ya que son
caracteristicas morfoldgicas normales de la denticion. Se informa que los paramolares
son poco frecuentes entre los africanos, los europeos y sus descendientes en América,
mientras que en un grupo de nativos americanos del suroeste (Pima) los paramolares
son mucho mas comunes. De manera similar, no se observd formacidon de cuspides
entre blancos, negros, filipinos y hawaianos. Mientras que los indios del suroeste
mostraron una mayor aparicion de molares temporales y permanentes en comparacion

con otras poblaciones.
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Bolk (1916) informé que los tubérculos paramolares en los molares superiores tendian
a unirse en la raiz, pero que los de los molares mandibulares tendian a poseer sus
propias raices. También afirmé que un tubérculo paramolar siempre estaba unido a la
cuspide vestibular anterior del molar y sus raices estaban unidas a las raices
mesiovestibulares. Ademas, incluso informd que la raiz paramolar a menudo estaba
presente sin tubérculo en los molares inferiores.

Kustaloglu (1916) sugirié que, si la cuspide paramolar era grande, podria estar
asociada con una raiz separada. Sin embargo, no se puede decir con certeza que todos
los tubérculos bien lobulados tengan sus propios canales, mientras que los no
lobulados no.

Thompson (1988) inform¢ un caso de terapia endodontica del segundo molar superior
izquierdo con una cuspide adicional grande unida a la ctispide distovestibular. En este
diente, la cuspide adicional y la cuspide distovestibular de un segundo molar superior
tenian orificios de conducto muy separados pero un espacio de conducto radicular
compartido. Mientras que Friedman et al., (1986) trataron un molar maxilar que tenia
una proyeccion fusionada a la cuspide mesiovestibular, con un canal adicional en la
raiz fusionada cerca del canal mesiovestibular.

Zidan y El-Deeb (1991) informaron un caso en el que la estructura paramolar asociada
con un molar inferior fue tratada con medios endodonticos y restauradores mientras el
canal de la raiz del diente andmalo estaba aislado del sistema de conductos radiculares
principal.

Ohishi et al., (1996) examinaron la anatomia radicular de 3 casos con tubérculos
paramolares en el segundo molar superior mediante tomografia computarizada. En los
tres casos la raiz del tubérculo paramolar estaba unida a la raiz distovestibular. Todos
tenian su propia camara pulpar y los canales estaban combinados con el canal
distovestibular en varios niveles. En forma, los canales eran casi redondos o redondos
deprimidos; la forma se parecia al contorno de las raices.

Kallay (1996) destacé que, durante el tratamiento de ortodoncia, los tubérculos
paramolares interfieren con la cementacion de los brackets y la correcta alineacion de
los arcos de ortodoncia y, a menudo, requieren su eliminacion mediante

ameloplastia. Estos tubérculos plantean incluso problemas en la preparacion de un
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diente para la colocacion de una corona artificial, por lo que se requiere de un enfoque
multidisciplinario.

Ozden et al., (2012) asiente que, debido al tamafio y forma anormales de la corona y
la raiz, asi como a la desalineacion, se deben abordar problemas tanto estéticos como
endodonticos. Esto suele requerir un enfoque multidisciplinario del tratamiento.

En el caso clinico planteado en este trabajo se observo la presencia de raices y solo el
conducto correspondiente al elemento dentario supernumerario fusionado hacia
vestibulo distal. La corona del elemento 27 presenta un tamafio aumentado y una forma
anormal.

Sivolella et al., (2008) Agregd que es esencial realizar un examen cuidadoso. Contar
con herramientas de diagndstico como radiografias multiples, un examen cuidadoso
del conducto radicular con una lima pre-curvada y una mejor visualizacién mediante
el uso de un microscopio operatorio son elementos de ayuda para conocer bien la
anatomia.

En este caso especifico, el diente anomalo fue visualizado clinica y radiograficamente.
El tratamiento fue largo y de gran complejidad debido a la posicion del molar, y
cantidad de coductos. Los que se pudieron identificar fueron palatino (P),
distovestibular (VD), mesiovestibular (VM), mesiovestibular II (MV2) y solo uno de
los conductos de los supernumerarios fusionados (DV).

En este tratamiento en particular se tomaron, las radiografias periapicales cambiando
la 4ngulacion horizontal para el diagnoéstico, tratamiento y seguimiento. Pero las
imagenes periapicales convencionales proporcionan s6lo una vista bidimensional del

objeto que es tridimensional.
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CONCLUSION

El éxito de la terapia endodoncica en los dientes que presentan malformaciones
morfoldgicas depende del correcto diagnostico y de un profundo conocimiento de la
morfologia compleja del sistema de conductos en unidén a una minuciosa limpieza,
preparacion y obturacion del mismo.

Gracias a los avances tecnoldgicos, como son el uso del microscopio quirurgico, el
ultrasonido, el localizador de apice electronico, los nuevos materiales de obturacion,
el CBCT se facilita mucho el tratamiento endoddntico de estos dientes que
anteriormente eran condenados a la extraccion.

Cuando se presenten anomalias dentarias es importante indagar en la historia médica
del paciente, porque muchas veces a través de hallazgos dentarios se pueden descubrir
sindromes o enfermedades que hasta el momento no habian sido descubiertas.

Antes de realizar la terapia endoddntica hay que evaluar la funcion y la estética del
diente a tratar, porque algunas veces es mejor su extraccion.

También podemos concluir que los supernumerarios fusionados exhiben una
configuracion de canal diversa y cada caso debe investigarse adecuadamente antes de
comenzar cualquier tratamiento. EI conocimiento de su anatomia interna no solo es
importante cuando dichos dientes requieren tratamiento de endodoncia, sino que
también influye dentro de las modalidades de tratamiento de otras disciplinas de la

practica odontologica.
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