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1. RESUMEN

Las variaciones en el numero de raices y en la morfologia de los conductos
radiculares son desafios para el éxito de la terapia endodontica. Este reporte clinico
describe un reporte de caso de un primer molar maxilar con cuatro raices
independientes con la configuracién de dos raices palatinas lo cual es poco usual.3*
Las implicaciones clinicas que tiene el identificar estas variables son muy
importantes ya que en algunos casos; el desconocimiento de la anatomia o la no
identificacion de una morfologia inusual puede resultar en la omision de conductos
0 no tratarlos de forma completa, y asi generar posibles fracasos en la terapia

endodontica.3¢

La incidencia de una segunda raiz palatina en un segundo molar superior es una
variacion anatomica rara. Clinica y radiograficamente se muestra la presencia de la
segunda raiz con su respectivo conducto. El punto clave para la localizaciéon y
visualizacion de esta variante fue la localizacion del acceso cameral y el
conocimiento de la anatomia radicular. Durante la preparacion biomecénica fue
empleada instrumentacion manual y rotatoria (Protaper Universal), irrigacion con
hipoclorito de Sodio al 5.25% activada ultrasonicamente y los conductos finalmente
fueron obturados con conos de gutapercha estandarizados del mismo sistema

rotatorio.4



2. INTRODUCCION.

La variacion de la morfologia de la cavidad pulpar especialmente en 6rganos
dentarios multirradiculares, es un constante reto para el diagndstico y éxito de la
terapia endodontica®*. Tradicionalmente los primeros molares superiores han sido
descritos como dientes con tres raices: una palatina y dos vestibulares, y cada raiz
con un conducto radicular. Sin embargo, la morfologia de los primeros molares
maxilares ha sido ampliamente reportada en la literatura a través de los afos, y
estudios mas especificos han revelado la alta incidencia de un doble sistema de
conductos en la raiz mesiovestibular’-*! y una incidencia de 3.6% de dos conductos
distobucales!. Ademas aunque en menor cantidad, también han sido reportadas

variaciones en el nimero de raices.383°

Peikoff y Christie encontraron dos raices palatinas y dos conductos palatinos en el

1,47% de los casos.

Calistan et al, encontraron un 2,1% de los casos en los que el conducto palatino de
dividia en 2. Es el mismo que encontré un 4,2% de probabilidades de tener 3

conductos en la raiz mesiovestibular

Este reporte de caso presenta un tratamiento endodéntico de un inusual primer
molar maxilar: cuatro raices; dos vestibulares y dos palatinas, con un conducto en

cada raiz.?2



3. ANTECEDENTES

Una de las finalidades del tratamiento endodontico radica en la eliminacion de las
bacterias del sistema de conductos radiculares y prevenir la posibilidad de una
reinfeccion; a pesar de esto, los pacientes pueden presentar un reto mayor asi
también dificultad en la consecucion del tratamiento y puede hacer que al finalizar
del tratamiento no sea posible llevarse a cabo.® Para ello es tomar en consideracion
varios factores que pueden condicionar el éxito o fracaso de un tratamiento y uno
de ellos es el acceso endoddntico para localizacion y visualizacidon de los conductos
radiculares . En la actualidad, la ayuda de la magnificacion y la luz mediante el uso
de lupas de aumento o microscopios endodénticos hacen posible lograr este
objetivo® Muchos estudios que se han realizado en cuanto a la variacién anatémica
de molares se han enfocado en el estudio del primer molar superior, y pocos
estudios o reportes se encuentran disponibles en cuanto a las variaciones
anatémicas de los segundos molares superiores?. La presencia de dos raices
palatinas en un molar superior, especialmente en el segundo molar, es una
condicion que no es comun encontrarla. Libfeld y Rotstain* reportaron una
incidencia del 0,4% de molares con cuatro raices en una evaluacion de 1.200
dientes. Baratto-Filho* realizaron un estudio in vitro en el cual evaluaron la
configuracion anatomica de segundos molares superiores con cuatro conductos y
cuatro raices. Barbizam et al.> reportd un estudio similar, también de segundos
molares superiores con cuatro raices y cuatro conductos. Es importante tener en
cuenta que en los molares superiores es comun encontrar conductos adicionales en
la raiz mesiobucal, mas no una cuarta raiz diferente con su respectivo conducto, ya
que la normalidad generalmente es de tres raices en estos dientes. Pecora et al®®.
reportd un 42% de incidencia del cuarto conducto (Mv2) en los segundos molares

superiores, siendo un porcentaje alto de presencia de este cuarto conducto.



3.1 ANATOMIA RADICULAR DEL 1° MOLAR SUPERIOR

Es el 6rgano dentario del maxilar de mayor volumen, y tiene una de las mas
complejas anatomias en cuanto a conductos y raices. La corona del primer molar
superior es tetracuspidea (mesiovestibular (MV), distovestibular (DV), mesiopalatina
(MP) y distopalatina (DP). Presenta tres raices bien definidas, la MV es ovoide y
presenta una curvatura hacia distal, la DV es la de menores dimensiones, es circular
y recta, y la P es la mas grande, presenta una forma piramidal y puede curvarse
hacia V. La cronologia de erupcion ocurre entre los 6 y 7 afios, y Su rizogénesis se

completa aproximadamente entre los 9 y 10 afios.
3.1.1 Longitudes medias.

La raiz palatina mide en promedio 21, 3 mm, y las raices MV y DV 19 mm. La
longitud maxima promedio es de 25, 5 mm y la minima de 18 mm (Leonardo MR,
2005).

3.1.2 Camara pulpar.

La cadmara pulpar es de seccion trapezoidal, es mas ancha en direccion V- P,
existiendo cuatro cuernos pulpares. El contorno cervical de la camara pulpar tiene
una forma romboidal, a veces con esquinas redondeadas. El &ngulo MV es agudo;
el angulo DV es obtuso, y los palatinos son basicamente rectos. El orificio del
conducto palatino esta centrado en sentido palatino; el orificio del DV se encuentra
cerca del angulo obtuso del piso de la camara pulpar, y el orificio del conducto MV
ocupa una posicién vestibular y mesial respecto al orificio DV, y se encuentra dentro
del angulo agudo de la camara pulpar. El orificio del conducto MV2 ocupa una
posicion palatina y mesial respecto al MV. La linea que conecta los tres orificios

principales (MV, DV y P) forma un triangulo conocido como triangulo molar.
3.1.3 Conductos Radiculares

El primer molar superior ha sido extensamente estudiado por su variada presencia
de conductos radiculares. Kulild y Peters, 19907 refieren que cuatro conductos, el

MV, DV, P y MV2 gue se encuentra en un 95,2% de los casos. En una seccién



transversal se aprecia que en la porcidon mas cervical posee forma ovalada y se

hacen mas redondeados al aproximarse a la porcion mas apical.?

Vertucci FJ 19843 refiere que la raiz mas amplia es la palatina, en general contiene
un solo conducto, plano, acintado, de mayor amplitud en sentido MD. Wasti F et al
20013 presentaron reportes de dos e incluso tres conductos palatinos. La raiz DV
es estrecha, conica, puede tener uno o dos conductos y curva en apical hacia distal.
La raiz MV ha generado mas estudios e investigacion clinica que cualquier otra raiz
de la boca ©. Esta puede tener uno, en el 82% de los casos, dos o tres conductos
radiculares®. Cuando existe un solo conducto MV, es oval o0 mas amplio en sentido
VL; cuando existen dos o tres conductos estos son mas circulares. Generalmente
se observa una concavidad en la superficie distal de la raiz MV, que convierte a esa
pared en una muy fina. Es importante tener en cuenta esta caracteristica ya que el

clinico puede instrumentar excesivamente esta pared y producir una perforacién.?

En una revision sisteméatica publicada por, de Pablo OV et al. 2010, se concluyo

que:

1.- El nimero de raices en el primer molar inferior esta directamente relacionado
con la etnia en la poblacién estudiada. En los Mongolies, nativos Americanos,
Esquimales y poblacion China, la presencia de una tercera raiz puede ser

considerada una variabilidad anatdmica normal.

2.- La raiz mesial usualmente presenta dos canales. El tipo IV y Il son las
configuraciones mas frecuentes. La presencia de un tercer conducto, conocido
como conducto medio mesial, se encontré6 que tenia una incidencia de 2,6%.
Muchos autores sugieren modificaciones en la preparacion del acceso para mejorar

el diagndstico y exposicién de este conducto.

3.- La configuracion radicular mas comun en la raiz distal es la tipo | con 62,7%,

seguido por la tipo 1l con un 14,5% vy la tipo IV con 12,4%

4.- La presencia de itsmos en el canal radicular tiene un promedio de 55% en la raiz
mesial y 20% en la raiz distal. Esta configuracion anatdmica del conducto debe ser

considerada durante el tratamiento endoddntico no quirdrgico y quirdrgico. Fig 1
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Fig 1 Clasificacion de Vertucci. 1984 y otras. Tipo de conductos existentes.3

3.2VARIANTES ANATOMICAS Y SU CLASIFICACION

Estos 6rganos dentarios pueden presentar conductos cavo interradiculares en un
32- 60% de los casos, los cuales pueden ser detectados solo con microscopia
electronica. Estos pueden causar problemas endoperiodontales los cuales son
dificiles de tratar. La raiz mesial presenta una concavidad a la altura del tercio
cervical, ademas de ser delgada existe un riesgo de causar una perforacion a ese
nivel. En caso de existir la raiz DL, esta tiene con frecuencia una curvatura abrupta
hacia el lado vestibular que no se aprecia en las radiografias. Los conductos
mesiales pueden fusionarse a la altura del tercio apical terminando en un foramen

Unico, siendo la raiz distal portadora de un Gnico conducto?®

Peikoff et al.'! en un estudio retrospectivo de 520 tratamientos endoddnticos
realizados en segundos molares superiores, ha descrito las variaciones anatémicas
de estos dientes en seis tipos o categorias. Categoria 1: dientes con tres raices
separadas y tres conductos; categoria 2: tres raices separadas y cuatro conductos
(presencia del MV2 en la raiz MV); categoria 3: tres raices y tres conductos, pero
las raices vestibulares terminan en un conducto comun y la raiz palatina es
independiente; categoria 4: dos raices separadas y un conducto en cada raiz;

categoria 5: un solo conducto con una sola raiz principal; categoria 6: cuatro raices



separadas, dos vestibulares y dos palatinas, con cuatro conductos independientes,
correspondientes a cada raiz'!. Fig 2
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3 raices separadas, 3 raices separadas y 4 3 raices, 3 conductos, 2 bucales,
3 conductos separados conductos 2 (mg) un solo foramen
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2 raices, 2 conductos 2 raiz, 1 conducto
6,9% 3,1%

Fig 2 Variables anatémicas de los segundos molares speriores!

La variaciones anatémicas del primer molar superior son dificiles de diagnosticar
debido a su ubicacién en el arco y las estructuras anatdmicas adyacentes que
puede, en algunos casos, volver mas dificil la observacion radiografica de la
anatomia radicular, haciendo mas compleja la visibilidad de una raiz accesoria o
extra.®’ Por lo anterior, s6lo con tomas radiogréaficas anguladas podemos identificar
mas facilmente las variaciones anatdmicas que estos érganos dentarios pueden

presentar.®



Clasificacién de Molares Maxilares de acuerdo a la forma y separacién radicular!
Tabla 1

Dos raices palatinas ampliamente divergentes, largas, sinuosas.
Dos raices vestibulares en forma de “cuerno de vaca” y menos
divergentes. Se observan cuatro &apices radiculares en la

radiografia.

Cuatro raices separadas, pero tanto las vestibulares como las

palatinas son cortas, paralelas y tienen apices contundentes.

Las raices mesio-vestibular, mesio-palatina y disto-palatina se
encuentran circunscritas en una red de dentina radicular. La raiz
disto-vestibular en estos casos parece encontrarse sola y quizas

incluso divergente. Fig 3

fypel typell typelll

Fig 3 Forma y Separacion Radicular
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3.3 PREPARACION BIOMECANICA

La preparacion biomecanica consiste en procurar obtener un acceso directo o franco
al limite CDC a través de la camara pulpar y el conducto dentinario, preparando una
forma conveniente para una completa desinfeccion, facil y perfecta obturacion
tridimensional, respetando el conducto cementario, zona que ya no corresponde al

endodoncista.13

La palabra biomecéanica fue introducida en la terminologia odontoldgica durante la
11v8 Convencion Internacional de Endodoncia realizada en la Universidad de
Pensilvania (Filadelfia) en 1953, para designar al conjunto de intervenciones
técnicas para la preparacion de los conductos radiculares, en sustitucion de los
términos que anteriormente se usaban. Se le denominé biomecénica porque cuando
se realiza dicho acto operatorio deben tenerse siempre en mente los principios y

exigencias biolégicas que rigen el tratamiento endodéntico.'*

La limpieza del conducto radicular y la irrigacién para la conformacién del conducto
radicular. Estos dos procedimientos son utilizados alternadamente durante todo el
mecanismo de la preparacion biomecanica, pero se estudiaran por separado con

fines didacticos solamente.13

3.3.1 Instrumentacion Rotatoria

Es el tipo de preparacion mecanica que se realiza con instrumentos que rotan dentro
del conducto radicular (fresas y limas), impulsados por una fuente de revoluciones

(motor), con la finalidad de:

e Limpiar los restos tisulares necréticos, restos de tejido pulpar y bacterias.

e Conformar los conductos para permitir la obturacion con material

biol6gicamente inerte.
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e Llegar hasta la parte mas estrecha del conducto, la constriccion cemento

dentina (CDC), para elevar las probabilidades de éxito del tratamiento?2

3.3.1.1 Radiografias para el Diagndstico

Para el diagnostico el empleo de la radiografia periapical es indispensable para el
endodoncista, ya que entre otras patologias permite la visualizacion de la
profundidad de las lesiones de caries y presencia de lesiones periapicales.*

Desde el punto de vista endodontico permite al profesional conocer las condiciones
de la cAmara pulpar, ya que la planeacion del acceso endodontico debe ofrecer una

via directa y en linea recta para el empleo seguro de los instrumentos rotatorios 3

La anatomia corono radicular, la localizacion de las areas de seguridad y de riesgo,
asi como la longitud aparente del diente (LAD), servirdn como guia para que el
profesional aplique su técnica operatoria, orientandolo en la utilizacion del

instrumento rotatorio ideal. 14-1°

3.3.1.2 Exploracién del Conducto Radicular

Para conductos radiculares curvos y estrechos, las limas més indicadas son las tipo
K nimero 10 o 15, de acero inoxidable, o las limas Pathfinder de acero al carbono.
En caso de necrosis pulpar, estos instrumentos deben introducirse cuidadosamente
y primero en el tercio cervical, siguiendo de una irrigacion abundante con solucion
de hipoclorito de sodio, aspiracion e inundacion, posteriormente hacia el tercio

medio y/o hasta tercio apical.'®

3.3.1.3 La Longitud de Trabajo Provisional.

El andlisis radiografico y la exploracion manual ofreceran al Endodoncista la
memorizacion de la imagen anatémica del conducto radicular lo méas real posible,
este detalle es fundamental para el éxito del tratamiento endodéntico con el uso de

los sistemas rotatorios. 14
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3.3.1.4 Variacion de la Conicidad

En el tercio cervical se debe utilizar instrumentos de gran conicidad, como por
ejemplo 0.08, 0.10, 0.12mm que son instrumentos de gran conicidad. El uso de
estos instrumentos en el tercio cervical promueve un desgaste efectivo y de gran

amplitud, que favorece el acceso a los tercios medio y apical.

En esta etapa es importante destacar que el uso de estos instrumentos en el tercio
cervical no debe seguir el concepto corona/dpice, o sea deben ser utilizados
inicialmente los instrumentos de pequefia conicidad, seguidos por el de mayor

conicidad y asi sucesivamente. 13

En el tercio medio se debe utilizar instrumentos de capacidad 0.06 a 0.02mm, ahora
siguiendo una preparacion en sentido corona/apice hasta alcanzar la LTP, es muy
importante recalcar que en cada cambio de instrumentos se debe realizar una
irrigacion copiosa, aspiracion e inundacién de los conductos radiculares con

solucién de hipoclorito de sodio. 3

En el tercio apical se debe utilizar inicialmente instrumentos de pequefia conicidad
y pequefio D1, siendo este acceso facilitado por el desgaste inicial de los tercios
cervical y medio, realizado anteriormente al acceso del tercio apical. Los
instrumentos de pequefia conicidad y pequefios didmetros D1 actian en el tercio
apical sin grandes presiones, evitando la creacion de desvios, formacién de

escalones, perforaciones o la ocurrencia de fracturas de instrumentos.®

3.3.1.5 Cinemética de Movimiento de los Instrumentos Rotatorios

La cinematica de movimiento que se aplica a estos se llama “Picada” (progresion y
alivio), o sea, nunca quedarse presionando el instrumento en el sentido apical para
que este avance mas que 2mm. Deje que el instrumento sea “guiado por si mismo”.
El profesional debe permitir que el instrumento encuentre su propia trayectoria.

Sacalo después de su penetracion de 1 a 2m. 1°

El alivio que se atribuye al instrumento, después de penetrar 1 a 2mm, es de
pequefia amplitud, aproximadamente de 1 a 3mm, y después se vuelve a introducir.

Cada introduccién nunca debe exceder 1 a 2mm de profundidad. *3
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Nunca permanezca con el instrumento girando en la misma posicion (longitud), pues
eso lo llevara al stress y consecuentemente a la fractura. El instrumento debera
penetrar siempre girando en el conducto radicular en sentido de las manecillas del

reloj y salir girando. El uso de cada instrumento no debe exceder 5 a 10 segundos.*?

3.3.2 Protaper (Dentsply/Maillefer)

3.3.2.1 Tipos de Motores

La era moderna de los motores eléctricos para los instrumentos de rotacion se inicio
en la década de los afios noventa. Estos instrumentos fueron proyectados para que
se utilizaran con movimientos mecanicos rotatorios continuos, utilizando motores
eléctricos que ofrecen velocidad constante entre. Otros también ofrecen un control
automatico de torque. Esta particularidad es de mucha importancia ya que, cuando
el instrumento es rotado en sentido horario y por alguna razén alcanza su limite de
resistencia que puede ser predeterminado en algunos aparatos, este instrumento
se detiene y gira en sentido antihorario automaticamente. En varios de los sistemas
ofrecidos hoy en dia, este movimiento antihorario, cuando se alcanza el torque
preestablecido, permite al instrumento salir del conducto radicular normalmente.
Algunos aparatos presentan dispositivos que permiten controlar el torque, de

preferencia automatico, que varian de 0.1 a 10 Newton por centimetro (N.cm). 14

Los motores comunes, accionados a aire que son acoplados a los equipos
convencionales no ofrecen mecanismos que controlen la velocidad y el torque, por
lo cual no se recomienda su uso. Las industrias fabricantes de los instrumentos
rotatorios de niquel-titanio ofrecen sus propios motores eléctricos. Todos estos
motores permiten la utilizacion de cualquier instrumento de los diferentes sistemas

rotatorios.12-14
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3.3.2.2 Técnica.

El sistema Protaper es el mas reciente lanzamiento de Dentsply-Maillefer.
Consiste en 8 instrumentos. El sistema actual de instrumentos Protaper se divide

en dos grupos:

e Shaping Files o instrumentos para modelado o configuracién de los tercios
cervical y medio de conductos, (SX, S1, S2).

¢ Finishing Files o instrumentos para acabado o terminacion. (F1, F2, F3, F4y
F5). 14

En estudios realizados por Yun y colaboradores en el 2003, comparando las
cualidades de cuatro diferentes sistemas de limas rotatorias de niquel-titanio en la
conformacioén de conductos radiculares curvos, encontraron que el sistema de limas
rotatorias Protaper fue el mas eficiente en corte, con un minimo tiempo de trabajo

manteniendo la forma original del conducto.

Este sistema de instrumentos posee la ventaja que facilitan el uso de la técnica
Crown-Down mejorando el acceso al sistema de conductos radiculares. Por tener
pequefia conicidad en el inicio de la parte activa estos instrumentos poseen
excelente flexibilidad. Son utilizados principalmente en conductos largos que midan

mas de 21mm y curvos.4

El instrumento Protaper posee en la parte activa conicidades multiples y progresivas
en las limas de conformacién y multiples y decrecientes en las limas de finalizado.
De esta forma encontramos en el mismo instrumento las conicidades 0.02; 0.04;
0.06; 0.08; 0.10; 0.12; 0.14; 0.16; 0.18 y 0.19 mm. El concepto del sistema Pro-
Taper, se basa en el principio de maxima eficiencia de corte, versus, minimo
contacto del instrumento en las paredes del conducto radicular; por las diferentes

variaciones del taper. 4
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Como consecuencia de esa mayor conicidad, solamente una porcion de la parte
activa del instrumento entra en contacto con las paredes dentinarias del conducto
radicular. Esta mayor conicidad proporciona un desgaste mas efectivo del conducto

por accion de ensanchamiento, con menor riesgo de fractura.

Con estas caracteristicas en un mismo instrumento se facilita la instrumentacion en
la porcion apical del sistema de conductos radiculares. Las limas SX, S1, S2, F1y
F2, ofrecidos por este sistema presentan en una seccion transversal una forma
triangular convexa. Mientras que las limas F3, F4 y F5, presentan una

modificacion.1314

El angulo de corte de sus hojas, es negativo, por lo que ejerce su accion raspando
la superficie dentinal.

Se observa en un solo instrumento varias conicidades, reduciendo la cantidad de
instrumentos a utilizar y asi hacer mas corto el procedimiento clinico de
conformacion; constituyéndolo como una novedad en el mercado de la odontologia

moderna.l4

Presentan una distancia entre hojas (Pitch) y un angulo helicoidal (dngulo de las
hojas de corte con relacién al eje largo de la lima) que varian a todo lo largo de la
parte activa. La punta es inactiva para que la lima siga la forma original del conducto

radicular.14
+ Lima SX

Es la llamada lima de configuracion auxiliar. Se emplea para ampliar el tercio
cervical de los conductos radiculares y asi, darles una forma éptima, separandolos
de las concavidades radiculares cercanas a la furca. Es fabricada con una longitud
de 19mm. Tiene una parte activa de 14mm. El diametro en DO es de 0.19mm. En
D9, el taper aumenta en un 19% por lo que es el instrumento mas grueso del

sistema. Se utiliza con movimientos de pincelado.'4



16

% Limas S1y S2

La lima de configuracion No. 1 o S1 esta disefiada para preparar el tercio coronario
del conducto, mientras que la lima No. 2 o S2, prepara el tercio medio. Aunque
ambos instrumentos preparan de forma Optima ambos tercios del conducto,
aumentan progresivamente el tercio apical. Cada lima de raspado tiene 14 mm de
hojas de corte. Se utilizan con movimientos de pincelado. La lima S1 tiene un

didmetro en DO de 0.17mm, la S2 lo tiene de 0.20mm.14

% Limas F1, F2, F3, F4 y F5.

Son las llamadas limas de acabado. Se han disefiado para acabar de forma Optima
el tercio apical; también agrandan la forma de modo progresivo en el tercio medio
del conducto. Por lo general sélo hace falta una lima para preparar el tercio apical
del conducto. La lima se debe elegir en funcion de la curvatura y del diametro
transversal del conducto. Se utilizan con movimientos de picoteo. Las limas
Finishing Files (F1, F2, F3, F4 y F5) o instrumentos para acabado, aumentan el
diametro apical final (en la longitud de trabajo), que tiene por objetivo realizar el tope
apical en el conducto radicular. El diametro en Do de estas limas es 0.20, 0.25, 0.30,
0.40 y 0.50 respectivamente.!*

El sistema Protaper puede ser utilizado en cualquier motor eléctrico, pero segun las
especificaciones del fabricante, este sistema fue preconizado para su uso con el
motor Técnica. La velocidad de rotacién recomendada varia entre 250-300 rpm.14
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4. OBJETIVO.

Conocer las configuraciones morfologicas mas complejas en la practica
endodontica, reportando una variacion anatomica en el 1° Molar Superior mediante

la presentacién de un caso clinico.
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5. REPORTE DE CASO CLINICO

Paciente masculino de 31 afios de edad, quien es referido a la clinica de posgrado
de endodoncia de la Universidad Autbnoma del Estado de México para realizar el
tratamiento endodontico del 6rgano dentario 26. Al interrogatorio el paciente
manifesté haber cursado con dolor espontaneo, provocado y a la masticacion en los
altimos dias. Se comprob6 ausencia de inflamacion extra e intraoral. Clinicamente

presentaba una caries extensa que comprometia el espacio de la camara pulpar.

Una examinacion radiografica preoperatoria fue obtenida. (Fig. 4) Se observo la

presencia de dos raices vestibulares y dos raices palatinas.

Pruebas de

Fig 4 Radiografia Preoperatoria
Sensibilidad Pulpar

Frio (-)
Calor (-)

Pruebas

Periodontales

Percusion vertical (+)
Percusion horizontal (+)
Palpacion  (-)

Oclusiéon  (+)

Sondeo (sin evidencia de

bolsa periodontal Ve o Pa).

De acuerdo a los datos conseguidos con las pruebas de sensibilidad, se determiné
necrosis como diagndstico pulpar y periodontitis apical sintomatica como
diagnostico periapical. El prondstico y plan de tratamiento fue discutido con el

paciente quien dio su consentimiento para poder llevarlo a cabo.
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5.1 Tratamiento

Realizado el blogqueo anestésico del 6rgano dentario con una técnica infiltrativa y el
aislamiento absoluto con dique de hule, se procedio a realizar la remocién de la
lesion cariosa y se dio paso a la apertura del acceso cameral para acceder al
sistema de conductos; se localizaron 4 orificios de entrada correspondientes a las 4
raices (fig.5A), dos situadas en la zona vestibular y dos en la zona palatina de la

camara pulpar (fig. 5B)

Fig 5A. Acceso cameral Fig 5B. 4 conductos: MV= mesio
vestibular, MP=mesio-palatino,
DV=disto-vestibular y DP=disto-palatino

5.2 Determinacién de Longitud de Trabajo

La longitud de trabajo fue determinada con ayuda de un localizador electrénico de
foramen Raypex 6 (VDW; Minich, Germany) y confirmada radiograficamente con
limas manuales tipo K (Dentsply Maillefer; Ballaigues, Switzerland) #15 en los

conductos vestibulares (Fig. 6A) y #20 en los conductos palatinos (Fig. 6B).

Fig 6A. Longitud de trabajo: conductos vestibulares
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Fig 6B. Longitud de trabajo: Conductos palatinos

5.3Instrumentacion y Obturacion

La preparacion biomecanica de todos los conductos radiculares se realizd
empleando el sistema Protaper Universal (Dentsply Maillefer; Ballaigues,
Switzerland) previo acceso radicular con fresas Gates-Glidden del #5 al #1
secuencialmente y en sentido corono-apical. Durante todo el procedimiento se
utilizé NaOCI al 5.25% como irrigante utilizando una jeringa hipodérmica de 5 ml. y
una punta de irrigacion Endo-eze (Ultradent Products Inc.; South Jordan, UT)
complementado con activacion manual dinamica y una irrigacion final con EDTA
17%. Para la obturacidon fueron empleados conos de gutapercha F2 (25.08) del

sistema Protaper como principales (Fig.7).

Fig 7. Prueba de conos
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Se empled una técnica de compactacion lateral utilizando puntas accesorias MF y
FM y cemento Sealapex (Kerr/Sybron; Romulus, MI). (fig.8A y 8B).

Finalmente fue colocado un composite fluido de color rosa (Permaflo Pink,
Ultradent) en la entrada de los conductos y ionémero de vidrio Fuji Il (GC; Tokyo,
Japan) como restauracion temporal. Se indicé al paciente la importancia de su

pronta rehabilitacion protésica.

Fig 8A. Vista ortoradial Fig 8B. Vista mesioradial
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6. DISCUSION.

Varios estudios revelan que la mayoria de los primeros molares maxilares tienen
tres raices, pero algunos otros reportan 4 o 5 raices con un numero correspondiente

de conductos radiculares16-20,

La facilidad para el manejo clinico de estos casos dependera del conocimiento de
la morfologia de los conductos radiculares y de estar alerta ante configuraciones
anatémicas poco comunes.'® Una cavidad de acceso adecuada serd la clave del
éxito para identificar y negociar la totalidad de conductos radiculares.!® La utilizacion
de varias tomas radiograficas, el uso de magnificacion, la examinacion del mapa
dentinario junto con el uso de exploradores finos (DG16), la localizacién de puntos
hemorragicos, la prueba de “burbuja de champagne”, la tincion de la camara pulpar
(azul de metileno 1%) mostrando segmentos de tejido diseminados que contrastan
con el entorno de la dentina esta cualidad que hace de gran ayuda para la
localizacion de tejido pulpar en los conductos radiculares, especialmente en
aguellos que se han calcificado y que retienen en ellos remanente de tejido, el uso
de puntas ultrasonicas o pequefias fresas, la modificacion del acceso endodéntico
y el acceso en linea recta a los conductos e incluso el uso de tomografia
computarizada son algunos de los métodos para la localizacion de conductos

adicionales propuestos por diversos autores.?°

Asi también el uso de la tomografia computarizada (Cone Beam) y su aplicacion en
la endodoncia es muy importante ya que nos proporciona diversos cortes (axial,
coronal y sagital) que nos va permitir dar un diagnéstico mas preciso sobre fracturas
radiculares, reabsorciones radiculares, periodontitis apical , perforaciones durante
el tratamiento endododntico , planificacion de cirugias endoddnticas y sobre todo nos
va ayudar a reconocer la anatomia de las raices y el numero de conductos

presentes en cada diente.?°
La técnica de Clark también nos es util durante el tratamiento endodontico para:

e Disociar imagenes de raices y conductos multiples

e Separar estructuras anatomicas
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e Radiotransparencias periapicales.

Determinar la ubicacidén de curvaturas apicales que se encuentren hacia vestibular

0 palatino.

En este caso la variacion anatdmica fue relativamente sencilla de detectar desde la
radiografia preoperatoria, lo que permitié planear un tratamiento que involucrara la

totalidad de conductos antes de comenzar el procedimiento.'6

Este reporte de caso describe una variante en la cual se presentan cuatro raices
separadas, entre ellas dos vestibulares y dos palatinas, y cuatro conductos de un
segundo molar superior; el acceso al sistema de conductos radiculares es un
aspecto importante a tener en cuenta debido a que la tendencia en la apertura de
estos dientes es hacerla de forma triangular con base vestibular y vértice palatino,
pudiendo generar en casos similares a éste la omision del cuarto conducto
correspondiente a una raiz accesoria, por lo que en estos dientes el acceso debe
ser mas amplio de lo normal en sentido palatino y direcciéon mesiodistal,® cuando se
sospecha de una raiz adicional.?’-?8 Christie y Thompson'® recomiendan la
modificacion en la forma de la apertura y plantean que se deben delinear los
margenes de ésta mas paralelos a los rebordes marginales, siguiendo la forma de
la cAmara pulpar para no omitir conductos adicionales.®® En este caso, por la
presencia de dos raices palatinas el acceso fue de forma trapezoidal para mejorar
la visibilidad y poder identificar mas facilmente la entrada de los conductos
radiculares. Esto ayuda a que al ser tratados todos los conductos, el éxito del

procedimiento sea mas predecible.31-32



24

7. CONCLUSIONES

De forma cotidiana, estamos expuestos a encontrarnos con situaciones anatémicas
de caracteristicas Unicas. Si se sospecha de alguna variacion anatdémica,
recomendamos tener siempre presentes las herramientas, recursos disponibles

para la localizacion de raices con conductos adicionales y no escatimar en utilizarlas

En conclusion, podemos decir que la presencia de cuatro raices independientes con
la configuracién de dos raices palatinas es poco usual; ademas, las implicaciones
clinicas que tiene el identificar estas variantes es muy importante ya que en algunos
casos, por el desconocimiento de la anatomia o la no identificacion de una
morfologia inusual, puede resultar en la omisién de canales o no tratar de forma
completa todo el sistema de conductos radiculares, y asi generar posibles fracasos
en la terapia endoddntica. Por esto es importante conocer muy bien las variaciones
anatdmicas que se pueden presentar en determinado diente, hacer un muy buen
examen clinico radiografico y tener la ayuda de la magnificacién como la provee el

microscopio de endodoncia; esto hace que aumente el éxito del tratamiento.
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8. SUGERENCIAS

La compleja anatomia del primer molar superior ha orillado a diversos
investigadores a realizar varios estudios sobre la anatomia interna, todo con el
propésito de mejorar su limpieza y conformacion para elevar el indice de éxito en el

tratamiento endodéntico.

Se sugiere al clinico endodoncista que, debe conocer la anatomia del primer molar
superior asi como suponer siempre la existencia de conductos con sus variantes,
igualmente, tener en cuenta el auxiliarse con instrumentos de magnificacion (lupas,
microscopio) y ultrasonicos, nos ayude a localizar mas facilmente con mayor

frecuencia los conductos.
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