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Talon cuspideo:
manifestaciones clinicas, diagnostico
y pautas terapeéuticas

INTRODUCCION

El talén cuspideo es una anomalia dentaria de forma poco comun,
que se manifiesta por la presencia de una cuspide extra compues-
ta por esmalte y dentina pudiendo presentar extensiones de tejido
pulpar (Figura 1) (1-9).

Fue descrito por primera vez en 1892 por Mitchell, el cual lo
definié6 como una prominente cuspide accesoria en la superficie lin-
gual de un incisivo central superior (2, 10-12). Mellor y Ripa en 1970
lo denominaron “talén cuspideo” ya que la forma les recordaba a la
garra de un é&guila. Gorlin y Goldman lo definieron como una alta
cuspide accesoria, la cual puede unirse al borde incisal y producir
un diente en forma de T o forma de Y (Figura 2) (10, 11). Henderson
en 1977 describi6 por primera vez un caso de talén cuspideo en un
diente temporal (10).

EPIDEMIOLOGIA
La falta de criterios precisos para definir el talén cuspideo da lugar

a una gran variabilidad en su nomenclatura y dificultad para saber
su epidemiologia real (8, 13). La prevalencia de esta anomalia pare-
ce ser baja variando en las publicaciones desde un 0, 06% a un 8%.
Varios autores han referido que no hay datos epidemiolégicos sufi-
cientes (1, 6, 7, 11, 13).

La prevalencia del talén cuspideo es mucho mas alta en algunos
grupos raciales (2). Algunos estudios indican que esta anoma-
lia ocurre con mayor frecuencia en la poblacién mongoloide
méas que en la caucésica y negros (7, 8, 14). Varios autores
senalan una alta prevalencia en asiaticos, indios americanos y
esquimales (6, 10, 12, 13).

LLa mayoria de los autores refieren que afecta més a hombres (6,
7,14, 15), sin embargo otros creen que no hay predileccién por uno
u otro sexo (13).

Esta anomalia puede variar en tamafo, forma, estructura y loca-
lizacién (1-7, 10, 16). Puede presentarse tanto en la mandibula
como en el maxilar, en denticion permanente y temporal, y puede

Figura 1. Talén cuspideo localizado en palatino de un incisivo lateral
permanente, unido en toda su extension a la corona dentaria
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Figura 2. Talén cuspideo ocasionando un incisivo en forma de Y
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Figura 3. Incisivo central temporal con talén cuspideo localizado en

palatino.

estar localizado tanto por palatino como por vestibular. Sin embar-
go, se presentan con mayor frecuencia en denticion permanente,
en la maxila y en la superficie palatina (1-8, 10, 11, 15, 16). En den-
ticién permanente son los incisivos laterales superiores los que se
afectan con mayor frecuencia, seguido de los incisivos centrales y
los caninos (1-8, 10, 11, 14, 16, 17). Tulunoglu (19), por otro lado,
refiere que es mas frecuente encontrar esta anomalia en los pre-
molares que en los caninos. Cuando el talon cuspideo aparece en
denticién temporal parece ser que los dientes que se afectan con
mas frecuencia son los incisivos centrales superiores, pudiendo
ocurrir de forma bilateral. Es muy raro la afectacién de dientes man-
dibulares (1-8, 10, 14, 16-18) y existe una alta correlacion entre las
dos denticiones (Figura 3) (19).

ETIOPATOGENIA

La etiologia exacta de esta anomalia es actualmente desconoci-
da, aunque parece ser multifactorial. La literatura refiere que la
causa principal podria ser genética, con algunas influencias del
medio ambiente, traumatismos u otros factores que afectan al
germen dentario en desarrollo, sin embargo, hasta este
momento no existen datos concluyentes (2-4, 7, 8, 11, 13, 16,
18, 20).

Se cree que esta anomalia puede ser debido a una hiperac-
tividad de la parte anterior de la ldmina dental (2-4, 7, 8, 11, 13,
14,16, 18, 20).0tra teoria sugiere que esta anomalia podria ser
por un plegamiento hacia el exterior de las células epiteliales
del esmalte y una hiperplasia focal transitoria del mesénquima
de la papila dental (8, 13). La mayoria de los autores conside-
ran, que al igual que otras anomalias dentarias, el talén cuspi-
deo ocurre en la etapa de morfodiferenciacion (1-4, 7, 8, 11,
14, 18).

El'hecho de que el talon cuspideo en denticién permanente se
presente en los incisivos laterales y en la denticion temporal se
afecten mas los incisivos centrales puede sugerir que los facto-
res etiolégicos responsables de la formacién del talén en las dos
denticiones sean diferentes (19).

La susceptibilidad de los incisivos laterales a presentar esta
anomalia podria ser debido a la compresion del germen por el
incisivo central y el canino. De esta presién externa, localizada en
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Figura 4. Talon cuspideo tipo 2 de la clasificacion de Hattab:

semitalon

el germen dentario durante el periodo de morfodiferenciacién,
puede resultar un plegamiento hacia fuera de la l[dmina dental (2,
11, 17).

CLASIFICACION

Auque se han propuesto varias clasificaciones para describir esta
anomalia de forma, la clasificacion méas aceptada es la propuesta
por Hattab et al. en 1996. Esta clasificacién se basa en el grado de
extensién y forma de la anomalia (10):

— TIPO 1: TALON: Cuspide adicional bien delimitada en la
superficie palatina de dientes anteriores temporales y/o permanen-
tes, la cual se extiende desde la union amelocementaria hasta el
borde incisal (Figura 2) (10).

— TIPO 2: SEMITALON: Cuspide adicional de un milimetro o
mas que se extiende menos de la distancia desde la union ame-
locementaria hasta el borde incisal. Puede estar separada o mez-
clada con la superficie palatina de la corona (Figura 4) (10).

— TIPO 3: VESTIGIO DE TALON: Es un cingulo prominente que
se puede presentar de forma cénica, bifida o parecida a un tubér-
culo (Figura 5) (10).

Recientemente, Mayes ha referido que la clasificacion propues-
ta por Hattab et al. es util cuando el talén se localiza por palatino,
pero no es vélida cuando éste se localiza por vestibular. Por ello, ha
propuesto la siguiente clasificacion (12):

e ESTADIO 1: forma més leve. Consiste en un talén ligeramen-
te elevado, que se extiende por toda la corona, pero no llega hasta
la unién amelocementaria o borde incisal. Para detectarlo a veces
hay que observarlo con luz directa e intensa y, ademés, puede
detectarse a la palpacion (12).

e ESTADIO 2: forma moderada. Se extiende por toda la
corona pero no llega a la uniéon amelocementaria aunque sf
alcanza el borde incisal. Se pueden observar facilmente y son
facilmente palpables (12).

e ESTADIO 3: forma més extrema. Se extiende desde la unién
amelocementaria al borde incisal en la superficie vestibular del inci-
sivo (12).

MANIFESTACIONES CLINICAS
Esta anomalia suele ser asintomatica y su hallazgo casual, durante
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una exploracion de rutina (3, 8, 11, 13, 14, 17, 20, 21). El talén cus-
pideo puede variar en la forma pudiendo ser en forma de pico o
redondeados y suaves, en tamafo, en las estructuras dentarias
implicadas y en la localizacion. Todo esto tiene gran relevancia
desde el punto de vista clinico (10). Asimismo puede estar en toda
su extension unido a la corona o unido Unicamente por una parte y
quedando el resto libre (Figuras 1y 6) (10).

Entre los problemas clinicos méas comunes que podemos
encontrar asociados a esta anomalia podemos referir:

— Complicaciones localizadas en el diente. Podemos encontrar
retencién de placa en los surcos, debido a la cual aumenta el ries-
go de aparicion de caries, fractura accidental de la cuspide, exposi-
ciéon pulpar debido a la fractura o atriccion, necrosis pulpar, patolo-
gia periapical, bolsas periodontales y/o dafio del ligamento perio-
dontal (Figura 7) (3, 8, 11, 13, 14, 17, 20, 21).

— Alteraciones oclusales, ya sea por interferencias oclusales,
las cuéles pueden producir desplazamiento del diente implicado, o
por oclusién traumatica (3, 8, 11, 14, 16, 18). Si las alteraciones se
mantienen durante mucho tiempo pueden llegar a ser causa de
dafo en la articulacién temporomandibular. Sin embargo la interfe-
rencia puede no ser observada en casos de sobremordida reducida
o protrusion maxilar (Figura 8 Ay B) (3, 8, 11, 13, 14, 17, 20, 21).

— Otros problemas asociados pueden ser la irritacion de la len-
gua durante el habla y la masticacion, compromiso estético, sobre
todo si el talén se encuentra por vestibular de los dientes anterio-
res. El compromiso estético puede tener efectos nocivos a nivel
psicolégico (Figura 9) (3, 8, 11, 13, 14, 17, 20, 21).

Numerosos autores han asociado el talén cuspideo a otras ano-
malfas dentarias. Asi, se ha asociado a caninos no erupcionados,
odontomas complejos, dientes supernumerarios, agenesias,
macrodoncia, diente invaginado, dientes impactados, incisivos
en forma de pala, clavija, cingulo bifido, tubérculos adicionales
en incisivos, tubérculo de Carabelli exagerado, microdoncia,
etc. (Figura 9) (2, 4, 6-8, 10, 11, 13, 14, 17, 18, 20, 22). Gungor
et al refieren que esta asociacién del taléon cuspideo con otras
anomalias dentarias no es un rasgo aislado y puede estar
genéticamente determinado (6).

Algunos autores consideran el talén cuspideo como una subdi-

Figura 6: Talon cuspideo unido a la corona sdlo por una parte de

dicha anomalia y dejando libre el resto.
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vision del diente evaginado (1, 9, 13, 16, 17, 22). Clinicamente se
diferencian en que en el diente evaginado la cuspide accesoria se
localiza en la superficie oclusal, y debido a ello esta sometido a las
fuerzas oclusales directamente, por lo que la atricién o fractura ocu-
rre a un ritmo mas rapido que el talén cuspideo (Figura 10) (8, 17).

El talon cuspideo no se ha descrito como un signo determinan-
te de ningun sindrome especifico pero se ha observado una alta
prevalencia en pacientes con sindromes como el de Rubinstein-
Taybi, Mohr (Sindrome oro-facio-digital tipo ), Sturge-Weber
(Angiomatosis encefalotrigeminal), Ellis-van Creveld, Inconti-
nencia Pigmentiy otros (1, 2, 4, 5-8, 10, 11, 13, 14, 17, 18, 22).
Recientemente se ha asociado también con el Sindrome de
Alagille (21).

MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS

Radiograficamente, el talén se observa como una estructura radio-
paca en forma de V, para el tipo 1y tipo 2 de la clasificacion de
Hattab, superpuesta sobre la imagen de la corona, en la cual puede
verse el esmalte, la dentina y ocasionalmente la pulpa. No se puede
establecer un diagnostico definitivo del talén cuspideo basado sélo
en la radiografia, ya que puede asemejarse a un diente invaginado,
a un mesiodens o a un odontoma compuesto v llevar a la realiza-

[~

Figura 5: Talén cuspideo tipo 3 de la clasificacion de Hattab: vesti-
gio de talon

Figura 7: Retencion de placa dental en los surcos del talon cuspideo
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cion de una actuacion clinica innecesaria (Figura 11 Ay B) (1, 6, 10,
11, 21).

La imagen radioldgica no parece suficiente para el diagndstico
de la extensién del tejido pulpar en la cUspide accesoria. Algunos
autores no confirmaban la extensién pulpar cuando estudiaban el
talén en dientes extraidos o exfoliados. Ademads algunos autores
realizaron la reduccion completa en una sola visita y no hubo expo-
sicion pulpar. A pesar de esto, se ha sugerido que es méas proba-
ble que haya extension de tejido pulpar en talones grandes, sobre
todo aquellos que estdn separados o alejados de la corona del
diente (10).

TRATAMIENTO
El diagnostico y tratamiento temprano, cuando procede, de esta
anomalia es importante para prevenir los problemas clinicos que
pueden derivarse de esta anomalia (2, 8, 10). El manejo clinico
puede ser muy diferente dependiendo del tamano, de la forma, del
diente afectado y de los problemas que puede ocasionar esta ano-
malia. Normalmente, talones pequenos, suelen ser asintomaticos,
por lo que no suelen requerir tratamiento (7).

El tratamiento estd indicado en los casos donde exista interfe-

rencia oclusal, compromiso estético, asi como en dientes que
presenten caries, problemas periodontales o irritaciéon de la
lengua durante el habla y la masticacién (1, 3, 5, 7, 8, 14). Por
lo tanto, los objetivos del tratamiento deberian incluir:

— Prevencién y eliminacion de la caries (4, 6, 14).

— Eliminar la irritacién de la lengua (4, 6, 14).

— Mantener la vitalidad pulpar del diente afectado (4, 6, 14).

— Restablecer la estética y oclusién (4, 6, 14).

Silas fisuras no presentan caries, se puede realizar una pro-
filaxis dentaria y la aplicacion de selladores de fosas y fisuras
(10, 18). Si existe caries esté indicada la eliminacion del tejido
cariado y el sellado de la cavidad (Figura 12) (10).

En el diente con un talon cuspideo marcado es muy fre-
cuente que se produzca infeccion y necrosis pulpar, que se ini-
cia en la prolongacion de la pulpa en la zona de la anomalia. Por
tanto para mantener la vitalidad pulpar sera muy importante el
diagnostico y tratamiento temprano de las lesiones cariosas;
ademas en los dientes, con el dpice sin terminar de formarse,
esto tiene una espacial relevancia ya que si hay afectacion pul-
par puede interferir con el desarrollo radicular. Para la protec-
cién de la pulpa puede utilizarse hidréxido de calcio y de esta

Figura 8 A'y B. En A puede observarse el talén cuspideo en 1.2. La maloclusion del nino, con gran resalte (B), evita la interferencia oclu-

sal en este momento, sin embargo interferira la correccion ortoddncica

Figura 9. Talon cuspideo vestibular asociado a otras anomalias

dentarias
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Figura 10. Diente evaginado: cuspide extra localizada en la superfi-
cie oclusal de un premolar inferior
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Figuras 11 Ay B. Imagenes radiogréficas, en forma de V radiopaca, de dos talones cuspideos. Puede observarse la proyeccion del cuer-

no pulpar

Figura 12. Diente que presentaba caries en el talon cuspideo. Se ha
eliminado el talén y restaurado con material compuesto

Figura 13.Tallado progresivo del talon localizado en un incisivo lateral
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forma favorecer el desarrollo fisiolégico de la raiz (7).

Las alteraciones en el desarrollo de la oclusion pueden derivar-
se del desplazamiento del diente afecto, ya sea porque la forma del
diente altere la trayectoria eruptiva del mismo o porque, tras la
emergencia, interfiera con los dientes antagonistas (7). En estos
casos es importante considerar la necesidad de hacer una reduc-
cion progresiva de la cuspide al tiempo que se corrige ortodoncica-
mente la maloclusion (7, 8, 17).

En los casos en que exista interferencia oclusal y/o irritacién lin-
gual, se deben valorar los siguientes tratamientos:

A) Reduccién progresiva de la cuspide accesoria, tallando a
intervalos de 6-8 semanas, y aplicaciéon de barniz de flGor como
agente desensibilizante, de manera que se minimice la posibi-
lidad de exposicion pulpar y favorezcamos la formacion de
dentina reparativa (Figura 13). Se pueden sellar los surcos aso-
ciados (1, 3, 5, 10, 11, 18). Yoon et al proponen que, posterior-
mente a la reduccioén, para proporcionar una mayor proteccién
dentinaria, se apliquen en la zona tallada materiales de restau-
racién como composites, cemento de vidrio ionémero o com-
poneros, aunque indica que habria que individualizar depen-
diendo de las caracteristicas del paciente y de la anomalia
(edad, colaboracién, sintomatologfa, tamafo de la anomalia,
etc.) (14). Koh (23) recomienda la preparacion de una cavidad,
tan pronto como erupcionen los dientes, realizando un recubri-
miento pulpar directo o indirecto con hidréxido de calcio y
sellado de la cavidad con composite o con amalgama. El autor
argumenta que se ha demostrado que esta técnica es oportu-
na para mantener la vitalidad pulpar. Ademas este autor reco-
mienda, como material alternativo al hidréxido de calcio, el
MTA, exponiendo que tiene como ventajas la capacidad de
sellado, la insolubilidad y la induccién de la formacién de teji-
dos duros.

B) Reduccion completa de la totalidad de la cUspide vy reali-
zacion inmediata de pulpotomia con hidréxido de calcio, en el
caso de que exista exposicion pulpar y el diente no haya com-
pletado su formacién radicular (3).

C) Reduccion completa de la cuspide seguida de tratamiento de
conductos si el apice del diente ya se ha cerrado (3).



Algunos autores refieren que ante el menor sintoma o indicio de
afectacién pulpar, lo mejor seré realizar tratamiento pulpar directo o
indirecto. Otros autores defienden el tratamiento endodéntico de
rutina una vez que ocurra el cierre apical. Si existe necrosis y se
detiene el desarrollo del &pice, esté indicada la apicoformacion (20).

La evaluacién clinica del paciente infantil, y por tanto en proceso de
crecimiento y desarrollo general y craneofacial, debe hacerse con
un criterio integral en el que se incluya el diagndstico y repercusion
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