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Conocida como surco palatino gingival o disto lingual, es una 
anomalía de desarrollo. El defecto suele comenzar en el área del
cíngulo y se extiende hacia apical y distal, llegando a distancias 
variables en la superficie radicular. Ese doblez, se extiende desde la 
superficie radicular hasta una profundidad de 2 ó 3 mm, como un 
replegado de tejido. (August 1978).

Zhirong  G et al (1989) Estudiaron estos defectos bajo microscopía
electrónica de barrido y encontraron la presencia  conductos 
accesorios que se comunicaban con el tejido pulpar, planteando la 
posibilidad de penetración bacteriana.

Withers J, et al (1981), opinan que la prevalencia de estas 
anomalías, oscilan entre el 3% y el 8,5% y que también pueden 
darse en ICS .

La presencia de  este surco, favorece la acumulación de placa 
bacteriana y por lo cual es proclive a desarrollar procesos de caries 
o de enfermedad periodontal; pudiendo comprometer el estado de 
salud pulpar.



Historia Clínica:

Paciente: J. A.
Edad: 11 años
Sexo:  M
Domicilio:  Rafaela
PD:  21
Diagnóstico: proceso de muerte pulpar con compromiso 
periapical y ápices incompletamente desarrollados.
Tratamiento: Protocolo de Ápico formación.



Primera fase:

Apertura
Debridamiento
Irrigación

Conductometría
Limpieza

Obturación con :
Hidróxido de Ca

+
Yodoformo.

10/01



2º Fase:
a los 8 meses, 

conducto 
contaminado y 
fístula activa. 
Retratamiento
y nueva 
obturación  

06/02.



Fase 3: control a los 30 días          
Conductometría. Obturación definitiva 
07/02



Fase 4: Control 
clínico –
radiográfico a 16 
meses. Nuevos 
signos de abceso
periapical.
Desobturación y
retratamiento
alcalino 
12/03 







Fase 
Quirúrgica: 
Reimplante y 
sellado de la 
fisura.





















Isobutil cianocrilato



Adhesivo Tisular
Biocompatible
Hemostático
Bacteriostático

Cvek M.   J Dent.Res. 1987.66:1166-1174























Control Clínico -
Radiográfico 2 meses  



Control 4 meses



Discusión:

Soares Lara V et al ( 2000 ) opinan que esta anomalía de 
desarrollo, puede ser diagnosticada clínicamente, que es muy 
importante examinarlas cuidadosamente  para evitar la 
pérdida de estas PD, por enfermedad periodontal y o pulpar.

La propuesta terapéutica para este caso clínico, representa 
un intento más por mantener en función al presente incisivo, 
en un paciente adolescente, que todavía está en etapas de 
desarrollo esqueletal, concordando con  Pein-Chi Wei  et al 
1999.
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