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RESUMEN

El taurodontismo es una anomalia morfo-anatomica del desarrollo que rara vez se
observa en los dientes. Se caracteriza por la falta de constriccion a nivel de la unién
esmalte-cemento (CEJ), con cdmaras pulpares alargadas y desplazamiento apical de
la bifurcacion o trifurcacion de las raices lo que le da al diente un aspecto rectangular
o cilindrico. Clinicamente presenta una apariencia normal por lo que su diagndstico
generalmente es radiografico. Descrita por primera vez por Gorjanovic-Kramberger
en 1907-1908 al observar una muestra de restos fosiles del hombre de Neandertal, en
Kaprina, Croacia en 1899. Keith en 1913 propuso su denominacién taurodontismo
por primera vez, término que proviene del latin “taurus” , “toro” y del griego “orus”,
“diente”, “diente de toro”. Su etiologia no esta muy clara, la mas relevante es que es
causada por la insuficiencia del diafragma de la envoltura epitelial de Hertwig para
invaginar en el nivel horizontal apropiado del CEJ. Puede ser uni o bilateral, sin
predileccion de género, con mayor frecuencia a dientes permanentes que a primarios,
afecta mas a molares mandibulares que maxilares, con mayor frecuencia al segundo
molar inferior, su grado aumenta desde el primer al tercer molar y afecta en menor
medida a premolares permanentes, caninos mandibulares e incisivos permanentes, y
también en la denticion temporaria. Su prevalencia se sitla entre el 2,5% y 11,3% de
la poblacion. Actualmente se utiliza la clasificacién de Shifman & Channanel de
1978 que a través de un indice radiografico, medidas objetivas y variables, se obtuvo
un indice y se llegd a Ila clasificacion actual de hipotaurodontismo,
mesotaurodontismo e hipertaurodontismo. Ha recibido poca atencién clinica, para el
endodoncista representa un desafio, se caracterizan por presentar amplia variacion de
forma y tamafio de la camara pulpar, diferentes grados de obliteracion y
configuracion de los canales. El éxito depende de la preparacion, desinfeccion y
obturacion tridimensional del sistema de conductos. Se recomienda el uso de
magnificacion, copiosa irrigacion e irrigacion ultrasénica y obturacion con técnica
termoplastizada. Por ello se propone como objetivo para este trabajo investigar y
exponer las caracteristicas especiales del taurodontismo en referencia a su anatomia,

a su diagnostico y a su abordaje endodontico.



INTRODUCCION

Las anomalias dentales son defectos formativos causados por alteraciones genéticas
durante la morfogénesis dental, una de estas anomalias es el taurodontismo. Aunque
algunos investigadores creen que esta alteracion es mas una variacion de lo normal
en lugar de una anomalia patoldgica (Neville et al., 2002).

Por su parte, el taurodontismo es una anomalia morfo-anatémica del desarrollo que
rara vez se observa en los dientes. Se caracteriza por la falta de constriccién a nivel
de CEJ con camaras pulpares alargadas y desplazamiento apical de la bifurcacion o
trifurcacion de las raices lo que le da al diente un aspecto rectangular o cilindrico
(Abhishek, 2012). Jafarzadehl lo define en 2008 como un cambio en la dimension
vertical de la camara pulpar. Fue descrita por primera vez por Gorjanovic-
Kramberger en 1907-1908, al observarlo en una muestra de restos fosiles del hombre
de Neandertal, en Kaprina, Croacia en 1899, observado en molares y en menor
medida en premolares. Por esta razon, Keith sugirié que el taurodontismo es una
caracteristica distintiva de los Neandertales, ademas fue él quien en 1913 propuso la
denominacion de taurodontismo por primera vez, término que proviene del latin
tauros, que significa “toro” y del griego “orus”, que significa “diente”; “diente de
toro” debido a la semejanza morfologica del diente afectado con los dientes de
animales con pezufias, especialmente los toros (Keith 1913, Terezhalmy et al. 2001)
(Janardhanam, 2014). Mientras que los molares de las denticiones modernas, han
sido llamados “cinodontes”, por ser dientes parecidos a los de los perros con camaras
pulpares relativamente pequefias, bajo una corona con una constriccion CEJ fuera de
las formas del esquema de las camaras pulpares los cuales no podrian haber
evolucionado a partir de dientes con taurodontismo.

Por otra parte, la etiologia del taurodontismo no esta clara, se cree que es causada por
la insuficiencia del diafragma de la envoltura epitelial de la vaina de Hertwig para
invaginar en el nivel horizontal apropiado o cambios en la actividad mit6tica de las
células de los dientes en desarrollo que pueden afectar la formacion de las raices o
por influencia de factores externos en el desarrollo de los dientes (Abhishek, 2012).
También se ha propuesto otra posible etiologia como cambios la interferencia en la
induccion epitelio-mesénquima (Llamas y Jiménez Planas, 1993). En un principio, se
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pens6 en el taurodontismo como una forma primitiva del diente ya que se han
encontrado en grupos diversos como los inuit, aleutianos, mongoles, europeos,
escandinavos, afroamericanos, chino-americanos y blancos, entre otros. (Jafarzadehl,
2008). También se propone que esta anomalia es un rasgo determinado
genéticamente y mas ventajoso que el cinodontismo sobre todo en personas con
habito masticatorios pesados, segin Coon en 1963 quién se referia a los neandertales
y los inuit 0 esquimales, cuyas pieles preparadas para protegerse del frio se hacen por
medio de la masticacion. Witkop en 1976 considerd también a poblaciones en las que
los dientes eran utilizados como herramientas y por altimo, Sciulli en 1977 notificd
casos de taurodontismo encontrados en indios americanos prehistoricos que
utilizaban sus dientes como herramientas.

Aunque el taurodontismo aparece con mayor frecuencia como una anomalia aislada,
también se ha notificado su asociacion con varias anomalias o sindromes, por
ejemplo el Sindrome de Klinefelter, Sindrome de Down, alteraciones de cromosoma
47XXY, del cromosoma 48XXYY, Sindrome de Prader-Labhart-Willi, Sindrome de
Wolf-Hrschhorn, Sindrome de Pierre Robin, y es también mas frecuente en grupos
familiares (Giambersio, 2019). Algunos informes sugieren también que el
taurdontismo puede transmitirse genéticamente (Fischer 1963, Witkop 1971,
Goldstein y Gottlieb 1973), y podria estar asociado con un mayor numero de
cromosomas X (Gage, 1978). Sin embargo, otros investigadores no han encontrado
ninguna asociacion genética pero han notado una tendencia cromosdmica X
aneupliodea entre los pacientes con formas mas graves del rasgo (Jaspers y Witkop,
1980). También se ha observado la transmision autosémica del rasgo (Mangion,
1962). Estas anormalidades cromosomicas pueden perturbar el desarrollo de los
dientes, sin embargo, una anomalia genética especifica no puede ser atribuida al
taurodontismo (Neville et al., 2002). Mientras que la transmision genética puede ser
demostrada en la mayoria de los casos, otros factores externos también pueden dafiar
el desarrollo de estructuras dentales en nifios y adolescentes. Entre ellas se
encuentran la infeccion por ejemplo casos de osteomielitis durante los periodos de
formacion dental, lo que interfirié con el desarrollo dental y resulto en taurodontismo
segun Durr, 1980 y Reichart y Quast, 1975; la interrupcién de la homeostasis del
desarrollo segin Witkop et al., 1988; la quimioterapia en altas dosis segin Greenberg
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y Glick, 2003, y una historia de trasplante de médula dsea segun Vaughan et al.,
,2005 (Jafarzadehl, 2008).

Desde el punto de vista anatomico, la caracteristica principal de esta anomalia es una
camara pulpar amplia, el cuerpo del diente estd aumentado de tamafio, presenta
desplazamiento apical del piso de la camara pulpar a expensas de las raices hacia la
zona de la furcacion que puede aproximarse hacia el apice radicular y ausencia de la
constriccion a nivel de la union esmalte-cemento. La bifurcacion o trifurcacion
radicular, puede presentarse a s6lo unos pocos milimetros por encima de los apices.
(Brkic “y Filipovic” 1991, Hargreaves y Goodis 2002, Neville et al., 2002, Rao y
Arathi, 2006).

Asimismo, el taurodontismo puede ser uni o bilateral sin predileccion sexual y afecta
a los dientes permanentes con mas frecuencia que a los dientes primarios. Los
molares mandibulares se ven afectados con mayor frecuencia que los molares
maxilares y el segundo molar mandibular es el diente mas frecuentemente afectado
en la denticion (Abhishek, 2012). El grado de taurodontismo aumenta desde el
primer al tercer molar (Mena 1971, Neville et al., 2002). Se presenta en menor
medida en premolares permanentes, caninos mandibulares e incisivos permanentes,
aungue también pueden presentarse en la denticion temporaria (MacDonald-
Jankuwski y Ki 1993, Goaz y Black 1994, Darwazeh et al., 1998, Terezhalmy et al.,
2001, Neville et al., 2002, Bhat et al., 2004, Rao y Arathi 2006). La prevalencia del
taurodontismo varia en las publicaciones cientificas segln las poblaciones estudiadas
y sus origenes étnicos (Lim, 2018). Segun Abhishek en 2012, su prevalencia se sitla
entre el 2,5% y el 11,3% de la poblacion, por ejemplo, en una poblacion italiana fue
del 0,04%, 1,4% en nifios de Arabia Saudi, 2,25% en una poblacién alemana, 2,5%
en una poblacién finlandesa, 5,6% en pacientes jovenes adultos israelies, 15,06% en
una poblacion francesa de 551 pacientes, donde se observo la anomalia dental mas
comun, 22,9% en una poblacion irani, 46,4% en una poblacién joven china y 48% en
una poblacién negra senegalesa. En Estados Unidos, la mayoria de los informes
indican una prevalencia de 2,5 hasta 3,2% de la poblacion (Neville et al., 2002). Con
respecto al género, excepto por una muestra en una poblacion china que destaco
mayor prevalencia en el sexo femenino, ningln otro estudio ha encontrado diferencia

de género para esta anomalia (MacDonald-Jankuwski y Ki, 1993).



En referencia al diagnostico, en el taurodontismo es generalmente radiogréfico, ya
que clinicamente, un diente taurodonte aparece como un diente normal (Abhishek,
2012). Por lo tanto, el examen radiografico es critico en este tipo de dientes (Lim,
2018). En las imagenes podemos observar que los dientes involucrados presumen de
una forma rectangular relativamente estrecha hacia las raices, la cAmara pulpar es
extremadamente grande con una mayor altura ocluso-apical y carece de constriccion
habitual en la regién cervical de los dientes con raices extremadamente cortas y la
bifurcacion o trifurcacion radicular puede estar unos milimetros por encima de los
apices de las raices (Berkan, 2017). En cuanto al diagndstico en premolares es
recomendable una orientacion radiografica mesiodistal (Neville et al., 2002)
(Jafarzadehl, 2008).Hay que agregar ademas que si bien este fendmeno es
generalmente mejor apreciado radiograficamente que clinicamente, una radiografia
pre-tratamiento brinda poca informacion acerca del sistema de conductos radiculares
(Yeh y Hsu, 1999). Los resultados de las pruebas pulpares también muestran poca
informacidn sobre el efecto de la cdmara pulpar grande y la sensibilidad dental (Durr
y col., 1980).El examen a través de radiografias panordmicas también ha revelado
extensas piedras pulpares en casi todos los dientes taurodontes. Algunos estudios ya
informaron la presencia de célculos de pulpa en este tipo de anomalia. Las razones
por las que tales masas calcificadas formadas dentro del tejido pulpar permanecen
poco claras en la mayoria de los casos, pero podria estar relacionado con sindromes
sistétmicos 0 genéticos. Mdltiples taurodontes combinados con extensos célculos
pulpar en molares superiores e inferiores probablemente revelan la presencia de un
factor genético desconocido (Lim, 2018). Algunos estudios, ademas, informaron que
los dientes taurodontes también podrian presentar variaciones morfoldgicas como
canales en forma de C o calculos pulpares. Se pueden observar canales en forma de
C en raices fusionadas en las que forman un unico orificio en forma de cinta
interradicular con un arco de 180° visible en secciones transversales. Al igual que el
taurodontismo, esta configuracion parece estar vinculada a la falla de la envoltura
epitelial de la raiz de Hertwig (Lim, 2018). Otros autores prefieren el uso de
imagenes de tomografia computarizada de haz conico (TCTC).Hasta ahora, muy
pocos estudios se han centrado en el interés de la TCTC en el diagndstico y en la
evaluacion de la configuracion tridimensional endoddntica de taurodontes. La TCTC
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debe ser considerada como un patron de oro en el diagnostico y asistencia de estos
tratamientos, es una herramienta Gtil ya que los dientes hipertauroddnticos a veces
muestran caracteristicas anatomicas particulares que hacen que los tratamientos
endododnticos sean mas complicados.

En conclusion, los examenes radiograficos cuidadosos antes y durante el tratamiento
endodontico, el uso de TCTC, asi como el uso de ayudas épticas, es fundamental
para realizar el tratamiento (Lim, 2018).

Dentro del diagndstico diferencial de patologias similares al taurodontismo, podemos
encontrar ciertas condiciones metabdlicas como el pseudo-hipoparatiroidismo,
hipofosfatasia y raquitismo resistente a la vitamina, donde las cdmaras pulpares
pueden también ser amplias pero los dientes son de forma relativamente normal
(Witkop 1976, Terezhalmy et al., 2001, Chaussain-Miller et al., 2003). También
podria mencionarse las primeras etapas de la dentinogénesis imperfecta, donde la
apariencia puede ser similar al taurodontismo, cdmaras pulpares grandes (Hargreaves
y Goodis 2002). Por otra parte, los molares en desarrollo pueden ser similares a los
taurodontes, sin embargo, una identificacién de amplias constricciones a nivel del
CEJ y raices incompletamente formadas ayuda en el diagndstico diferencial (White y
Pharoah 2004). (Jafarzadeh 2008).

En cuanto a la clasificacion de esta anomalia, Shaw en 1928, fue el primero en
clasificarla como leve (hipotaurodontismo), moderada (mesotaurodontismo) y grave
(hipertaurodontismo) (Fig. 1) 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 mesoturodontismo 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 apices radiculares (Jafarzadehl, 2008), (MacDonald, 2018).



Fig. 1. Clasificacion de
Taurodontismo. Shaw, 1928

Shaw en 1928, explica las distintas categorias del taurodontismo segin un estudio
cuantitativo donde se utilizd6 un segundo molar inferior, usando como criterio la
cantidad de desplazamiento apical del piso cameral y asi determinar los distintos
grados de esta anomalia y los clasificé en hipotaurodontismo, mesotaurodontismo e
hipertaurodontismo respectivamente. Considerando al hipotaurodontismo como una
moderada ampliacion de la camara pulpar a expensas de las raices; al
mesotaurodontismo, como un agrandamiento mayor de la pulpa cameral con raices
cortas pero separadas y al hipertaurodontismo con una camara pulpar de forma
prismética o cilindrica que casi alcanza el apice y luego se abre en 2 0 4 canales (Fig.
1, Shaw, 1928) (Jafarzadehl, 2008).

Posteriormente, Keene en 1966, marc6 como criterio un indice de taurodontismo
relacionado con la altura de la camara pulpar a la longitud de la raiz mas larga.
Considerando a cinodonte con valor del indice de 0-24,9%, hipotaurodontismo de 25
a 49,9%, mesotaurodontismo de 50 a 74,9% e hipertaurodontismo de 75 a 100%. Sin
embargo, este método es relativo ya que presenta desventajas tales como, el uso de
los puntos de referencia bioldgica en estructuras que se someten a cambios y la
seleccion arbitraria y la clasificacion del indice de 0 a 100 en 4 grupos parece poco

realista. Ademads, un estudio biométrico, una cifra precisa para cada variable,

10



generalmente no se recomienda porque de acuerdo a la raza y los tipos de molares,
cada variable puede ser diferente (Jafarzadehl, 2008).

Fig. 2. Criterios de Clasificacion.
Blumberg et al. 1971

Blumberg et al., 1971, utilizan como criterios de su clasificacion (Fig. 2) la relacion
que existe entre la altura de la cAmara pulpar y la raiz mas larga de dicha pieza, los
didmetros mesiodistales y las diferentes distancias anatomicas, por lo que
actualmente se considera este método como relativo ya que no considera los cambios
bioldgicos a los que se someten las piezas dentales, una seleccion arbitraria y un
indice de 0 a 100 en 4 grupos parece poco realista, ademas no tiene en cuenta que en
las distintas razas y tipos de molares estas variables pueden ser diferentes, por lo que
esta clasificacion no es confiable. Considerando como variable 1, el didmetro
mesiodistal tomado desde los puntos de contacto; variable 2 el diametro mesiodistal
tomado a nivel de la union esmalte-cemento; variable 3, a la distancia perpendicular
que existe desde el inicio de la camara pulpar hasta el punto mas alto en el piso de la
camara pulpar; variable 4, la distancia perpendicular que existe desde CEJ hasta el
apice de la raiz méas larga y la variable 5 a la distancia perpendicular que existe desde
el techo de la cAmara pulpar hasta CEJ (Fig. N°2, Blumberg et al., 1971).

Otros autores como Feichtinger y Rossiwall en 1977, declararon que la distancia
desde la bifurcacion o trifurcacion de las raices hasta CEJ debe ser mayor que la
distancia desde cervical a oclusal para que sea un diente taurodonte. (Jafarzadehl,
2008). Sin embargo, hay muchos sistemas de clasificacion para determinar la
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gravedad del taurodontismo, Schifman y Chanannel en 1978 propusieron una nueva
clasificacion y es el sistema ampliamente utilizado hasta ahora (Jafarzadehl, 2008).
Estos propusieron un indice para calcular radiograficamente el grado de
taurodontismo por medio de medidas objetivas, que llamaron variables, hay tres
variables diferentes; variable 1, altura de la camara pulpar, entre el punto méas bajo
del techo y el punto més alto del piso; variable 2, la distancia entre el punto mas bajo
del techo de la cAmara pulpar y el apice de la raiz mas larga; variable 3, la distancia
entre CEJ y el punto mas alto del piso de la camara pulpar (MacDonald, 2018).
Segun este indice, el taurodontismo esta presente si la distancia desde el punto mas
bajo en el extremo oclusal de la cdmara pulpar hasta el punto més alto en el extremo
apical de la camara, dividido por la distancia desde el extremo oclusal de la camara
pulpar al apice y multiplicado por 100 es 20 o superior (hipotaurodontismo T1 20-30,
mesotaurodontismo T1 30-40, hipertaurodontismo T1 40-75). El taurodontismo
también se puede determinar si la distancia desde el punto més alto del suelo de la

camara pulpar hasta la unién esmalte-cemento es mas de 2,5mm.

Fig. 3. Clasificacion de Shifmany
Channanel, 1978

Shifman y Channanel en 1978 (Fig. 3) muestran una clasificacion que supera al
indice de Keene, sus variables son mas objetivas, su categorizacion es mas exacta,
por ello es mas confiable y es la clasificacién que utilizamos actualmente. Como

criterios, consideran al punto A como el punto mas bajo del extremo oclusal de la
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camara pulpar, al punto B como el punto mas alto del extremo apical de la cAmara
pulpar, siendo entonces la distancia A-B en sentido corono radicular mayor o igual a
-0,2mm y la distancia de B a CEJ mayor o igual a -2,5mm. Considerando un diente
con hipotaurodonte cuando su porcentaje se encuentra entre el 20-30%, un diente
mesotaurodonte cuando se encuentra entre un 30-40% y finalmente un diente
hipertaurodonte cuando esta diferencia se encuentra entre un 40-75%. La ventaja de
éste método es que supera al método de Keene, a problemas del uso de radiografias
en dientes que no presentan dentina reparativa o raices con variaciones morfoldgicas.
Como desventaja se presenta en que el rango de medicion de la distancia de B a CEJ
es pequefio por lo que puede presentar errores (Fig. N°3, Shifman & Channanel,
1978), (Jazardehl, 2008).

En referencia al manejo y abordaje endoddntico, el taurodontismo es reconocido
como una variante clinica desde hace casi un siglo, pero a pesar de sus desafios, ha
recibido poca atencion por parte de los clinicos. (Janardhanam 2014). Es importante
mencionar que el éxito de la terapia endodontica depende de la preparacion,
desinfeccion y sellado hermético tridimensional de todos los canales radiculares. Por
lo tanto, es esencial que los clinicos tengan una vision clara y completa de la
anatomia del conducto radicular antes de realizar el tratamiento endodontico
(Berkan, 2017). Desde la perspectiva de un endodoncista, el taurodontismo presenta
un desafio en la negociacidn, instrumentacién y obturacion del sistema de conductos,
ya que un diente taurodonte muestra una amplia variacién en su forma y tamafio de la
camara pulpar, diferentes grados de obliteracion y configuracion de los canales,
orificios de los canales en su posicion apical, y el potencial de sistema de canales
adicionales por lo que el tratamiento de conducto se convierte en un verdadero reto
(Hargreaves y Goodis 2002, Tsesis et al., 2003, Rao y Arathi 2006). Se recomienda
por lo tanto, una cuidadosa exploracion de las entradas de los conductos,
especialmente en la apertura (Tsesis et al., 2003), (Yeh y Hsu 1999). Hay diferentes
puntos de vista sobre el disefio y preparacion de la cavidad de acceso: Shifman y
Buchner, (1976) argumentan que el acceso a los orificios de los conductos
radiculares puede ser facilmente y que el suelo de la camara pulpar no puede ser
afectado por la formacion de dentina reaccional como en los dientes normales. En

contraste, Durr et al., (1980) sugirieron que la morfologia podria dificultar la
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ubicacion de los orificios, creando asi dificultades en la instrumentacion y
obturacion. Debemos considerar que cada diente con taurodontismo puede tener
diferente forma y nimero de raices sumando a esto la complejidad de la anatomia del
conducto radicular y la proximidad de los canales radiculares, por lo que el llenado
completo del sistema de conductos es un reto en dientes taurodontes. Por ello se debe
tener en cuenta, una exploracién cuidadosa particularmente con magnificacion, por
ejemplo en dientes hipertaurodontes que presentan un piso de la camara de pulpa
muy apical, que dificulta la visualizacion de los orificios del conducto radicular, el
uso del microscopio es de particular importancia, especialmente en la terminacién de
la cavidad de acceso a la pulpa dental (Lim, 2018). Ademas se recomienda el uso de
ultrasonido, abundante irrigacion y una obturacion con técnica termoplastizada,
también se ha propuesto una técnica de relleno modificada, que consiste en la
compactacién lateral combinada en la regién apical con compactacion vertical de la
camara pulpar alargada, en cuyo caso una radiografia final confirmé un relleno bien
condensado de los canales radiculares a la longitud predeterminada (Lim, 2018).
Ademas, debido a que la pulpa de un diente con taurodontismo es generalmente
voluminosa, con el fin de asegurar la eliminacion completa de la pulpa necrética,
Prakash et al., 2005, aconsejan la utilizacion de hipoclorito de sodio 2,5% como
irrigante para digerir el tejido pulpar ya que la instrumentacion adecuada del sistema
de conductos radiculares puede no realizarse completamente. Puede también
utilizarse irrigacion ultrasénica para garantizar la eliminacién de tejido pulpar. Otro
reto endodontico podria ser el reimplante intencional. Por ultimo, cabe sefialar que en
casos de hipertaurodontismo, cuando la cAmara pulpar casi alcanza el apice y luego
se rompe en dos o cuatro canales, la pulpotomia en pulpitis irreversible podria ser el
tratamiento de eleccion en lugar de la pulpectomia (Shifman y Buchner 1976, Neville
et al., 2002, (Lim, 2018). A pesar que el hipertaurodontismo es menos frecuente que
el hipotaurodontismo en la poblacion general. EI manejo endoddntico de los dientes
hipertaurodontes siempre es dificil debido a la zona de furcato apicalmente
posicionada y sistemas adicionales de conductos radiculares. De hecho, esto plantea
la cuestion de la eleccion de instrumentos endodonticos, sistemas de riego y
materiales para dar forma, limpiar y llenar estos complejos canales radiculares (Lim,

2018). Aunque el taurodontismo, no es muy comun, debe detectarse por su influencia
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en diversas areas odontologicas, complicando otros campos, como la ortodoncia, la
quirdrgica y la protésica ya que la pieza dental reduce su superficie radicular
disponible para el anclaje ortodoncico, o para la resistencia oclusal adecuada para
ponticos (MacDonald, 2019). Ademas, existe una alta probabilidad de exposicion
pulpar por caries y procedimientos dentales debido a la amplia superficie cameral,
siendo ésta otra razon por la que la terapia endoddntica de eleccidn es conservadora.
Para el tratamiento protésico de un diente taurodonte, se ha recomendado evitar la
colocacion de poste en la reconstruccion dental debido a que en el alveolo hay menos
superficie de diente, es posible que un diente taurodonte no tenga tanta estabilidad
como un cinodonte cuando se usa como pilar para propositos protésicos u
ortodoncico. Ademas, la falta de constriccion cervical priva al diente del efecto de
refuerzo contra la carga excesiva de la corona. Otro campo odontoldgico a
considerar, seria el campo quirdrgico, donde la extraccion de un diente taurodonte
suele ser complicada debido a la variacién en la bifurcacion o trifurcacion del tercio
apical. Algunos autores como Yeh y Hsu (1999) sugieren que los hipertaurodontes
pueden presentar complicaciones en el momento de realizar la extraccion debido a
una dilatacion de las raices en el tercio apical.

Se ha planteado también la hipdtesis de que un cuerpo radicular grande con poca
superficie de un diente taurodonte esta incrustado en el alvéolo lo que haria menos
dificil la exodoncia siempre considerando que las raices no sean divergentes. Desde
el punto de vista periodontal, este tipo de dientes puede ofrecer un prondstico
favorable ya que en caso de recesion gingival, la probabilidad de compromiso de la
zona de la furcacion, es considerablemente menor que en los dientes normales.

Por todo lo anteriormente expuesto hasta ahora, se propone como objetivo para este
trabajo investigar y exponer las caracteristicas especiales del taurodontismo en

referencia a su anatomia, a su diagnostico y a su abordaje endodontico.
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CASO CLINICO

Se presentd a la carrera de Especialidad de Endodoncia en la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo un paciente de sexo masculino de
49 afios que fue atendido semanas antes en un consultorio en Armenia por presentar
dolor agudo al frio y calor, alli se le realiz6 la apertura cameral y obturacion
provisoria del elemento 35. En la primer cita de la especialidad de endodoncia se
realizd historia clinica completa no registrandose en la anamnesis general
antecedentes sistémicos relevantes, en el examen clinico intraoral se observo
presencia de restauraciones en varias piezas dentales, ausencia de caries y tejidos
gingivales clinicamente sanos, la pieza 35 presentaba obturacion oclusal provisoria

compatible con IRM, el diagndstico fue tratamiento previamente iniciado.

Fig. 4. Radiografia Preoperatoria

Se procedio a tomar radiografia periapical con placas Kodak (Carestream Health®,
USA) (Fig. 4) evidenciandose la apertura cameral previa, obturacion oclusal
provisoria, y como hallazgo radiografico se observo una camara pulpar alargada en
sentido ocluso-apical con ausencia de constriccion a nivel del limite CEJ, con
aspecto cilindrico y relativamente estrecho hacia las raices, desplazamiento apical del
piso cameral y bifurcacion radicular a s6lo unos milimetros por encima de los apices;
caracteristicas compatibles con la anomalia de hipertaurodontismo. Luego de

establecer el plan de tratamiento se procedié a anestesiar al paciente con solucién
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inyectable de clorhidrato de carticaina al 4% - L adrenalina 1:100.000 (Anescart®
Forte, Sidus, Argentina) utilizando la técnica troncular, a continuacion se eliminé la
obturacién provisoria con fresa esférica numero 4 Option (Poul Sorensen®, Brasil)
de carburo tungsteno a alta velocidad e irrigacion continua y se realizo aislamiento
absoluto con arco de Young y dique de goma y clamp nimero 2 (Hu Friedy®, USA).
Se realizd una primera irrigacion con jeringa tipo luerlock (Tedekin®, Argentina)
con solucion de hipoclorito de sodio al 2,5%, se procedié a mejorar la apertura
cameral con fresa de diamante troncocénica numero 859 Option (Poul Sorensen®,
Brasil) de grano grueso a alta velocidad e irrigacion continua. Se canaliz6 la
bifurcacion apical con limas K nimeros 08 y 10 (Colorinox®, Maillefer, Denstply,
Suiza) y se tomd conductometria con localizador apical PropexPixi® (Maillefer,
Denstply, Suiza), los tercios apicales fueron instrumentados con lima K
(Colorinox®, Maillefer, Denstply, Suiza) hasta el calibre 10, el resto del conducto
que corresponde a la cdmara pulpar hipertaurodonte, se trabajo con lima de niquel
titanio Reciproc Blue R40 (Reciproc®, VDW, Alemania), (Fig. 5) y motor VDW-
SILVER® (Reciproc®, VDW, Alemania) (Fig 6). Como irrigacién se utilizd
solucion de hipoclorito de sodio al 2,5%, se procedié a secar los conductos con

puntas de papel estéril Papers Points (Diadent®, Korea).

G

Fig. 5. Reciproc Blue N°40. Tomado de
https://www.distribuidordentaltronador.com.ar/productos/limas-
reciproc-blue-individual-r40-x4-unidades-vdw/
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Fig. 6. Motor VDW Reciproc Silver. Tomado de https://www.vdw-
dental.com/en/products/detail/vdwsilver-reciproc

Al momento de la obturacion los tercios apicales fueron obturados con cemento
Sealapex® (Kerr Sybron, USA) llevado con lentulo nimero 1 de 25mm (Maillefer®,
Denstply, Suiza), el resto del conducto se obturé con cono principal 25/04 Dia-Pro
(Diadent®, Korea) y técnica de condensacion lateral, se cortaron los conos con calor
con atacadores Peter Tomas y se realiz6 compactacion vertical en frio con el mismo
instrumento, se limpié la cavidad oclusal con torunda de algodon embebida en
alcohol, se colocé restauracion provisoria de londmero vitreo Ketac Molar Easy Mix
(BM®, USA) y se derivo a especialidad de restauradora para obturacion definitiva
(Fig 7).

Fig. 7. Radiografia Final Posoperatoria 18



DISCUSION

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, varios autores como Berkan, Janardhanam,
Tsesis et al, Rao y Arathi, Hargreaves y Goodis, Durr, Yeh y Hsu y Limm, coinciden
en que el taurodontismo es una anomalia que presenta diferentes caracteristicas
anatémicas que plantean un reto a la hora de realizar el tratamiento endodéntico. En
acuerdo con ellos, se considera esencial alcanzar una correcta negociacion,
instrumentacion, desinfeccion y obturacion del sistema de conductos, para lograr el
éxito endoddntico. En consecuencia, aquellos canales radiculares que quedan sin
tratar 0 que no han sido completamente tratados, son propensos a albergar
microorganismos que conducen al fracaso endodontico.

Como ya se ha mencionado, acerca de los dientes taurodontes, clinicamente presenta
una morfologia externa normal, por lo que el diagnéstico definitivo, en concordancia
con Lim y Abhishekse realiza a través de imagenes de diagnostico. Para ello se
utilizan radiografias periapicales, panoramicas y TCTC. Las radiografias
periapicales, segun Jafarzadehl y Neville, deben ser tomadas desde diferentes
angulos para identificar la cdmara, la anatomia radicular y raices sospechosas. En las
ortopantomografias, el rayo central que esta orientado bucolingualmente, por lo que
nos mostrard dptimamente el taurodontismo en los molares ya que sus raices estan
dispuestas en sentido mesiodistal. Las TCTC, nos ofrecen informacién
tridimensional con una mejor visualizacion del sistema radicular a dosis
relativamente bajas de exposicion. La utilizacion de radiografias periapicales como
radiografias panoramicas son de uso rutinario, el uso de imagenes tridimensionales
ha sido incorporada rapidamente en la endodoncia logrando mejorias en el
diagnostico y manejo de estos casos. Esta técnica es mas eficaz para analizar la
anatomia del conducto radicular. Si se realiza antes del tratamiento, puede ayudar al
clinico a diagnosticar el grado de la anomalia permitiendo evaluar la viabilidad del
tratamiento endodontico. En nuestro caso clinico, el diagndstico fue realizado
mediante radiografia periapical y examen clinico, por lo tanto, el rol del examen de
diagnostico tradicional no debe subestimarse ya que la imagen de nuestra radiografia
nos reveld la anomalia. En concordancia con la mayoria de los autores, entre ellos

Lim y Durr, se considera que tanto el examen radiogréfico cuidadoso antes y durante
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el tratamiento endodontico, el uso de TCTC, la utilizacion de dispositivos de
aumento como lupas dpticas 0 microscopio de operacion endodontica son altamente
recomendables para el diagndstico y la magnificacion en la vision del campo
operatorio, facilitando asi el tratamiento y el éxito endodéntico.

Se ha mencionado ademas que las caracteristicas anatdbmicas de este tipo de diente
son variadas, su cdmara pulpar presenta una falta de constriccion a nivel del CEJ, es
amplia y alargada en sentido ocluso apical con alteraciones de forma y tamario, con
aspecto cilindrico o rectangular que va haciéndose mas estrecho hacia la zona del
apice radicular. Por ello, segun Durr, esta morfologia podria dificultar la ubicacion
de los orificios complicando la instrumentacion y la obturacion. Ademaés, Lim y Durr
aseguran que estos elementos pueden presentar calculos a nivel de la camara o en los
conductos. EIl piso cameral se encuentra desplazado hacia apical a expensas de las
raices, las cuales presentan su bi o trifurcaciones a pocos milimetros del &pice, tal
como se observd en el presente caso. Amerita entonces, tener especial cuidado en
evitar la realizacion de perforaciones en el momento de la localizaciéon de las
entradas de los conductos, y no confundir este accidente con la pulpa taurodonte que
es voluminosa, sangrante y dificil de eliminar. En cuanto a la configuracion de los
conductos, los orificios de los canales se encuentran en una posicion mas apical, mas
préximos entre si, con alto potencial de sistema de conductos adicionales, con
diferentes grados de obliteracion y diferentes configuraciones, segun Durr, podemos
encontrar ademas, conductos en C. Por lo anteriormente expuesto, es que varios
autores como Shifman y Buchner, Neville y Lim, coinciden que en caso de pulpitis
irreversibles en dientes hipertaurodontes donde la cdmara pulpar casi alcanza el apice
para luego se abrirse en dos o cuatro canales, puede considerarse como tratamiento
una pulpotomia en lugar de pulpectomia. (Lim, 2018)

En cuanto al manejo y abordaje endodontico, concordamos con Tsesis et al., 2003 y
Yeh y Hsu 1999, quienes opinan que debido a las caracteristicas anatomicas de los
dientes taurodontes, como alteraciones de forma y ndmero de raices, complejidad
anatomica de los conductos, proximidad de los canales, complican la ubicacion,
negociacion, instrumentacion y procedimientos de limpieza y conformacion,
comprometiendo el tratamiento y reduciendo la probabilidad de éxito, es por ello que
el procedimiento endodéntico de esta anomalia, representa un verdadero desafio por
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lo que se torna indispensable realizar una cuidadosa exploracion de las entradas de
los conductos, y poner énfasis especialmente en la conformacion de una buena
apertura, que facilitard la preparacion, desinfeccion, instrumentacion y una éptima
obturacion del sistema de canales. Lim, 2018, suma a la exploracién, la utilizacion de
magnificacion, también utilizada en este caso clinico, por ejemplo en dientes
hipertaurodontes que presentan un piso de la cdmara de pulpa muy apical, donde se
dificulta la visualizacion de los orificios del conducto radicular; también recomienda
el uso de microscopio ya que es de particular importancia, especialmente en la
terminacion de la cavidad de acceso a la pulpa dental; y por Gltimo la utilizacion de
ultrasonido, abundante irrigacion y la realizacion de una obturacion con técnica
termoplastizada o técnica de relleno modificada, que consiste en la compactacién
lateral combinada en la regidn apical con compactacion vertical de la camara pulpar
alargada; esa segunda técnica de obturacién es la que realizamos en nuestro caso
clinico y la radiografia final nos confirmé un relleno bien condensado de los canales
radiculares a la longitud predeterminada.

A la complejidad anatomica de esta anomalia se le suma ademas la presencia de una
pulpa generalmente voluminosa. Con el fin de asegurarnos la eliminacién completa
de la pulpa necrotica, Prakash et al., en 2005, recomiendan la utilizacién de solucion
de hipoclorito de sodio al 2,5% para digerir el tejido pulpar ya que la instrumentacion
adecuada del sistema de conductos radiculares irregulares puede no realizarse
completamente. Durr, ademéas aconseja el uso de irrigacion ultrasdnica para
garantizar una mejor eliminacion del tejido pulpar. Por dichas conclusiones es que en
nuestro tratamiento realizamos una copiosa irrigacion con solucion de hipoclorito de
sodio al 5, 25% con activacion ultrasénica en pos de asegurar la degradacién
organica del voluminoso tejido pulpar en toda la dimension del sistema de conductos.
En cuanto a la instrumentacion, puede realizarse primero con limas manuales de bajo
calibre, acompafiada de abundante irrigacion, y de coadyuvantes como activacién
ultrasonica, o sistemas rotatorios, segun lo permita la anatomia de cada caso en
particular. Y al igual que Lim, también acordamos el uso de magnificacion como
lupas o microscopio quirdrgico. En algunos casos la irregularidad del sistema de
conductos como conductos atrésicos y de dificil localizacion, dificultan la

conformacién y limpieza. Independientemente si se utilizan técnicas de
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instrumentacién manual o rotatoria, el uso de abundante irrigacién es de suma
importancia asi como también el uso de irrigacion activada con ultrasonido. No
resulta aconsejable el uso de instrumental rotatorio en conductos de muy bajo calibre
ya que puede aumentar el riesgo de separacion de instrumentos. La region apical
puede ser preparada como en el presente caso clinico, donde utilizamos técnicas
endoddnticas convencionales con limas K de bajo calibre.

Al momento de realizar la obturacion, diversos autores proponen técnica de relleno
de gutapercha en caliente incluyendo la compactacion vertical en caliente u otras
técnicas como la técnica termoplastizada, Sistema Obtura 1l en combinacion con
técnica de condensacion lateral en la region apical y compactacion vertical en la
camara pulpar alargada. Como se ha mencionado anteriormente, en este caso se
realiz6 la compactacion lateral combinada en la region apical con compactacion
vertical de la cdAmara pulpar alargada y la radiografia final confirmé un relleno bien
condensado de los canales radiculares a la longitud predeterminada.

En cuanto a la restauracion posendodontica, no es aconsejable la colocaciéon de
postes ya que el diente taurodonte no tendra tanta estabilidad como un cinodonte.
Son importantes los controles y seguimientos clinicos y radiogréficos.
Lamentablemente, no se han publicado estudios de seguimiento a largo plazo con

respecto al resultado en tratamientos en dientes taurodontes.
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CONCLUSIONES

El taurodontismo es una anomalia morfo-anatomica que no solo presenta relevancia
en el campo endoddntico, sino también en las areas de ortodoncia, periodoncia,
restauracion protésica y cirugia. Clinicamente, la anatomia variada y dificultosa de la
camara y sistema de conductos de un diente con taurodontismo complica su manejo
endoddntico. Sumado a ello, la presencia de restos necréticos de una pulpa dental
vital voluminosa y sangrante dificil de eliminar, convierten al tratamiento
endoddntico en un verdadero desafio.

Se torna indispensable entonces previo al tratamiento, realizar un diagndstico certero
de esta anomalia, mediante un examen radiografico cuidadoso, siendo también
altamente recomendables el uso de TCTC, la utilizacién de dispositivos de aumento
como lupas Opticas o microscopio de operacién endodéntica y recursos endoddnticos
complementarios, que aseguren procedimientos de calidad en pos del éxito

endodontico.
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