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Resumen. Se efectla una sintesis de los distintos tipos de anomalias que
pueden afectar a la porcién radicular de los elementos dentarios, sefialando los
factores etiopatogénicos que pueden intervenir en su preséntacion.
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Abstract

A synthesis of the different types of anomalies in
dental root anatomy is made, showing the
etiopathogenic factors that can influence over their
appearance.
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Introduccion

Consideramos como anomalia toda desviacion de
la normalidad, es decir, unairregularidad que se aparta
del orden habitual. Sin embargo, los limites para es-
tablecer una clasificacion son imprecisos, ya que en
muchoscasos no existen anomalias puras, sinocom-
plejas; asi, pueden coexitiranomalias radiculares de
nimero y de forma, etc.

Algunos autores establecen la clasificacion de
acuerdo con lafase del desarrollo embrioldgico en que
se podrfa haber iniciado la anomalia. Esta clasifica-
cién —como sefald Brabant"— es muy seductora si
nos situamos en el terreno etiopatogénico, pero ya
no lo es tanto si la enjuiciamos en el aspecto practi-
co, puesto que una misma anomalia puede tener pun-
to de partida en fases embrioldgicas distintas, lo que
contribuye a dificultar seriamente una sistematizacion
basada en este criterio.

Por lo expuesto, consideramos mas (til y didacti-
co establecer una clasificacion eminentemente clini-
ca, sin perjuicio de que — al desarrollarla—, se estu-
dien no s6lo aspectos morfoldgicos, sino también los
factores etiopatogénicos e histopatoldgicos.

Si bien las anomalias que afectan a la porciéon co-

ronaria son detectables por la exploracién directa, no
ocurre lo mismo con aquellas que se localizan en la
porcion radicular. Con la particularidad de que su exis-
tencia tiene especial proyeccidon en varias areas de
nuestra especialidad, particularmente en el campo de
la terapéutica endoddncica.

Tiene pues interés clinico el conocimiento de las
anomalias radiculares, describiéndose con una vision
de conjunto.

Para su estudio morfolégico nos hemos fundamen-
tado en la colecciéon de piezas anatdmicas de la Ca-
tedra de Odontologia con su Clinica de la Escuela de
Estomatologia de Barcelona (Prof. A. Nadal-
Valldaura), en donde figuran especimenes dentarios
con anomalias de diverso orden. De otra parte, el ar-
chivo radiogréafico de la Catedra nos ha facilitado in-
teresantes imagenes de anomalias radiculares obser-
vadas «in vitro», que complementan el estudio.

Microdoncia radicular

Denominada también «enanismo radiculary, con-
siste en una disminucién del tamafo de la raiz que
se evidencia por una clara desproporciéon entre ésta
y la corona; en casos extremos se observa Ginicamente
un pequeno cono radicular. Es méas frecuente en in-
cisivos centrales y terceros molares (Figs. 1); pero tam-
bién la hemos observado en otras piezas dentarias:
bictspides superiores (Fig. 2) y segundos molares in-
feriores (Fig. 3).

La causa reside en una debilitaciéon funcional de
la vaina de Hertwig, que se proyecta en la diferen-
ciacién odontoblastica y posterior funcién de denti-
na radicular.

Como desencadenantes etioldgicos se han sefa-
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Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3

Fig. b Fig. 6 Fig. 7

lado factores hereditarios, displasia ectodérmica e hi-
pofunciones endocrinas, asi como procesos infecti-
vos locales, traumatismos v alteraciones circulatorias
en la fase de desarrollo radicular.®.

Macrodoncia radicular

Ha recibido el nombre de «gigantismo radiculary;
es mas frecuente en la identificacion definitiva y par-
ticularmente en los caninos asi como en molares in-
feriores; en muchos casos se observa una tendencia
a la convergencia radicular (Figs. 4 y 5). En otros, coe-
Xiste macrodoncia radicular y sinéstosis (Fig. 19) o
bien macrodoncia y acodadura (Fig. 8).

Como factores etiopatogénicos y aparte de los he-
reditarios, destacan hiperfunciones endocrinas, ciertas
lesiones centrales craneales (hipertrofia facial) y afec-
ciones generales”.

Dilaceracion y acodadura radicular

Es normal que todes las piezas dentarias presen-
ten sus apices inclinados hacia distal. Pero cuando
esta inclinacién es muy marcada, entra en el campo
de la patologia.

Segun la localizacion de la angulacion, se distin-
gue entre dilaceracién y acodadura.
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Fig. 4

Fig. 8 Fig. 9

Dilaceracién

Se localiza a nivel del cuello, de manera que la raiz
forma un angulo muy marcado en relacién al eje de
la corona (Figs. 6y 7); es frecuente en los terceros
molares inferiores.

La anomalia morfoldgica puede acompanarse de
alteraciones dentinarias por deficiente calcificacién.
Con frecuencia se observa una aposicion cementa-
ria, mas o menos marcada, en el angulo de la conva-
vidad.

La causa radica en dos grupos de factores:

— Obstaculos mecanicos durante los periodos for-
mativo y eruptivo del diente.

— Traumatismos que inciden sobre el foliculo cuan-
do ya se ha terminado la formacién de la corona.

Acodadura

Se trata de una dilaceracién pero que en lugar de
localizarse la curvadura entre raiz y corona, se pre-
senta a cualquier altura de aquélla (Figs. 8y 9). En el
caso de la Fig. 10, la dilaceracion del tercio apical del
canino superior es hacia vestibular.

Una particular variante es la llamada «raiz en bayo-
neta». La acodadura es doble, siendo més frecuente
en bicuspides superiores (Fig. 11). Como factor cau-
sal se ha invocado la presencia de un seno volumino-
S0, extraccion prematura de temporales, traumatis-
mos, etc'’®.
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Divergencia y convergencia radicular.
Sindstosis

Seguin la direccion de las raices de los molares, en
el sentido de que los ejes radiculares se separen 0 con-
fluyan, aparecen los casos de divergencia o conver-
gencia. Las divergencias extremas pueden ocasionar
dificultades a la exodoncia (Figs. 12 y 13); en ciertos
casos, la divergencia aparece limitada al tercio apical
(Figs. 14y 15). Encuantoala convergencia (Fig. 16),
en casos extremos puede conducir a la soldadura de
las raices por cemento, pero conservandose la mor-
fologfa de todas ellas (Fig. 17).

Los posibles factores causales son similares a los
descritos en el parrafo; pero en muchos casos —
especialmente en primeros y segundos molares
inferiores— no se encuentra un factor causal especi-
fico.

En cuanto a la sinéstosis, denominada también « rai-
ces cerradasy, es la convergencia radicular extrema.
Las raices conservan su individualidad, pero se unen
en la zona apical. (Figs. 18 y 19); esta unién es por
aposicién de cemento secundario y en algunos ca-
sos por dentina y cemento. Los restantes tercios ra-
diculares medio y cervical contintan separados, dis-
poniéndose entre las raices tejido éseo, lo que puede
complicar la exodoncia. Es mas frecuente en mola-
res inferiores; en casos de sindstosis del tercer mo-

Fig. 12 Fig. 13

Fig. 17 Fig. 18

lar inferior, el nervio dentario inferior puede quedar
englobadc entre las raices soldadas.

Raiz piramidal

En este caso no se trata de la fusion o soldadura
de todas las raices, sino que la pieza dentaria presen-
ta una raiz Unica, cuando deberfa ser multiradicular
(Fig. 20). Es mas frecuente en los segundos y terce-
ros molares inferiores.

Raices supernumerarias

Ya sea en forma de raiz perfectamente individuali-
sada desde su inicio (mas frecuente en los molares)
0 bien por bifurcacién en el tercio medio o apical (méas
frecuente en caninos inferiores y bictspides) (Figs.
21a 28).

La llamada «molarizacién del bictspide», se observa
excepcionalmente en premolares superiores y consiste
en la presencia de tres raices, una de ellas —mas
gruesa— en posicion palatina y las otras dos vestibu-
lares (Figs. 26 y 27).

El factor causal reside en una hiperactividad de la
vaina de Hertwig, ya sea por la diferenciacion de un
mayor nimero de prolongaciones o lengUietas a partir
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Fig. 19 Fig. 20

Fig. 24 Fig. 25 Fig. 26

del diafragma epitelial que conformaré el suelo ca-
meral, o en fases posteriores de la formacion de
la raiz".

Perlas de esmalte

Se trata de pequefias formaciones redondeadas de
color blanco, denominadas también «perlas de Se-
rresy, «n6dulos de esmalte» y «gotas de esmaltey, que
aparecen adheridas a la superficie radicular. Se loca-
lizan a cualquier nivel de la raiz, especialmente en su
tercio cervical; son méas frecuentes en los molares,
de preferencia en la furcacién radicular o en su proxi-
midad. Se evidencian radiograficamente por su inten-
sa radiopacidad (Figs. 28 y 29).

No deben confundirse con parodontolitos adheri-
dos a la superficie radicular (son de menor tamafio y
sin el color blanco nacarado tipico del esmalte); ni con
los casos de espoldn muy marcado que desciende has-
ta la furcacion radicular, el cual no va acompafiado
de perla de esmalte.

Histol6gicamente estan formadas sélo por esmal-
te, pero en algunas ocasiones pueden estar consti-
tuidas por dentina y esmalte; muchas veces falta el
cemento en el punto de la raiz donde se ha formado
la perla, depositandose el esmalte directamente so-
bre la dentina'®.

Se forman por ameloblastos que se han separado
del foliculo dentario durante su crecimiento o por gér-
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Fig. 21 Fig. 23

Fig. 27

menes dentarios aberrantes atrofiados que permane-
cen adosados a la raiz.

Fusioén radicular

Es una anomalia resultado de la unién de dos dien-
tes contiguos, iniciada en las primeras fases del desa-
rrollo. La fusion puede quedar circunscrita a la coro-
na, a la raiz o ser total™. Soélo la radiografia puede
aclarar el tipo de fusién ante el cual nos encontramos.

Comentaremos los casos de fusion radicular y fu-
sién total, dejando aparte la unién sélamente coro-
naria por apartarse ésta de nuestro tema.

Es més frecuente en los incisivos inferiores y entre
incisivos central y lateral superiores. Pueden obser-
varse todas las posibles variantes: raiz (nica con toda
la cavidad pulpar también fusionada, camara pulpar
unida pero con conductos radiculares independien-
tes, con raices también unidas o separadas'’.

Se han invocado factores traumaticos e inflama-
torios, que hayan afectado a ambos foliculos. En al-
gunos casos se ha comprobado el factor hereditario.

Geminacién

Unién de un diente normal y un supernumerario o
de dos supernumerarios entre si. Es més frecuente
en dientes anteriores y superiores. La radiografia aclara
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Fig. 28 Fig. 29
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_como en el caso anterior— si las camaras y con-
ductos son independientes o unidos®.

El supernumerario fusionado suele proceder del mis-
mo gérmen que ha formado el diente normal con el
que esta unido. Pero la germinacion puede tener otro
origen: la causa radicaria en la ausencia del septum
4seo interdentario en épocas precoces del desarro-
llo, con la subsiguiente unién de foliculos dentarios.

Concrescencia

Es la unién secundaria de dientes distintos, por sus
raices; por tanto, se presenta después de formadas las
piezas'™®. La unién se efecttia por cemento (Fig. 30).

Es mas frecuente en la zona molar y en la mayoria
de casos constituye una sorpresa operatoria: al efec-
tuar la exodoncia de una pieza, se avulsiona también
la vecina. En otros casos, se trata de un molar supe-

oor retenido y situado entre las raices del vecino; al
levar a cabo la exodoncia, aparece €l retenido fusio-
nado por las raices (Figs. 31y 32).

La radiografia no siempre permite visualizar la fu-
sién cementaria, pero cuando se observe un molar
retenido y situado entre las raices de otro, debemos
pensar siempre en que habra una concrescencia.

La concrescencia puede igualmente presentarse en-
tre un diente normal y un supernumerario®. Tal ocu-
rre en los casos de paramolar y distomolar, que en

Fig. 35 Fig. 36

gran namero de casos aparecen unidos por cemento
(Figs. 33 a 3b).

Bajo el punto de vista etiopatogénico, hay dos fac-
tores a considerar: la inflamacion y los traumatismos.

En el primer caso se trata de piezas dentarias que
estan situadas muy proximas y que, por tanto, tie-
nen un septum 6seo interdentario sumamente delga-
do. A consecuencia de procesos inflamatorios & in-
cluso por la accion de sobrecargas, sé produce la lisis
del septum y posteriormente se forma neocemento
que une las respectivas raices'?. Este es el mecanis-
mo mas frecuente de concrescencia entre segundo
y tercer molar inferior, o entre un diente normal y un
supernumerario.

En los casos de molar retenido entre las raices del
otro, se debe considerar el factor traumatico que —
durante la evolucién del foliculo — provocd su des-
plazamiento.

Una variedad es la «cohalescencia» o union median-
te tejido dseo o fibroso denso, pero conservando cada
diente su individualidad total. No insistimos sobre esta
anomalia, ya que en realidad no afecta a la morfolo-
gfa radicular propiamente dicha.

Anomalias en la morfologia interna radicular

No vamos a entrar aquif en el estudio de la extensa
gama de variaciones en la disposicion de los conduc-
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Fig. 37 Fig. 38

tos radiculares, ni en la presencia y situacion de los
llamados conductos colaterales, ya que su analisis se
aparta de la vision general con que enfocamos el tema.
Nos limitaremos pues a la descripcién de aquellas ano-
malias que conducen a una modificacion morfolégi-
ca de toda la cdmara pulpar y conducto radicular.

Taurodontismo

Se caracteriza por un aumento en el tamafo de la
camara pulpar, en sentido apico-oclusal; la morfolo-
gla coronaria es normal, por lo que Unicamente pue-
de detectarse por radiografia (Fig. 36).

Al desplazarse hacia apical el suelo cameral, sin al-
terarse la altura total del diente, aparece un acorta-
miento aparente de la raiz ya que —repetimos— no
se modifica la porcion radicular intradsea’?. Esta dis-
posicion se encuentra habitualmente en el toro, de
lo que se deriva su nombre.

Los cambios evolutivos a partir de los prehominidos,
se han reflejado —aparte de otras caracteristicas de
la morfologia dentaria— en la reduccion del volumen
de la camara pulpar, en sentido apico-oclusal. La for-
ma tauroddntica es una caracteristica propia del hom-
bre de Neanderthal, por lo que su presentaciéon en el
hombre actual se considera un atavismo; o ligado a
factores raciales.

Se observa con frecuencia en alteraciones genéti-
cas, en casos de cromosoma X extra; tal ocurre en
el sindrome de Klinefelter y otras variaciones en el nd-
mero de cromosomas X.

Diente invaginado

Conocido también como «dens in dentey, con-
siste en una invaginacién de los tejidos dentarios den-
tro del propio diente.

No insistiremos en las caracteristicas clinicas, his-
toldgicas y etiopatogénicas, ya que fueron analiza-
das en un trabajo anterior que dedicamos especifica-
mente a este tema'?. Comentaremos Unicamente la
imagen radiogréafica radicular.

Es més frecuente en los dientes de la arcada supe-
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rior y particularmente en el incisivo lateral. La cavi-
dad pulpar esté reducida a la porcién apical, obser-
védndose como la porcidon cameral estd ocupada por
una invaginacién de esmalte, que se evidencia por
una linea radiopaca que conforma un fondo de saco
mé&s o menos alargado que se continla con el exte-
rior (Figs. 37 y 38).

Conducto radicular Gnico

Se sobreentiende que nos referimos a la presencia
de un solo conducto en molares. Se trata de aque-
llos casos descritos anteriormente como «raiz pirami-
daly, lo que se acompafia con la existencia de un solo
conducto radicular en total continuidad con la cama-
ra pulpar (Fig. 39).
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