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RESUMEN

Antecedentes: La compleja anatomia de los primeros molares superiores es uno de los
principales desafios en el tratamiento endodontico, la comprensién de la complicada
anatomia y configuracion del conducto radicular es crucial para avalar el éxito de la terapia

y el pronostico de la endodoncia.

Caso clinico: Paciente de sexo femenino con dolor agudo en el primer molar superior
derecha; la cual fue evaluada, y se observd que requeria tratamiento de conducto radicular;
por lo cual, se procedio a realizar el procedimiento. A la semana de tratamiento, el paciente
acude a su cita de control con persistencia de dolor agudo; por ello, se le indicé una
tomografia de haz cdénico de campo reducido donde inicialmente solo se encontraron tres
conductos (palatino, mesio-vestibular, disto-vestibular). Con el examen complementario de
la tomografia se evidencié una molar con seis conductos: dos conductos palatinos, dos
mesiales y dos distales. Este caso demostro una rara configuracion anatdmica y complementa

los informes de la existencia de canales adicionales en primeros molares maxilares.

Conclusion: El manejo endoddntico de un caso inusual de un primer molar maxilar con tres
raices y seis canales y también destaca el uso de la tomografia, magnificaciéon y las
radiografias digitales para determinar la anatomia de la pieza dentaria y de los conductos

radiculares.

Palabras claves: Primer molar maxilar, anatomia del conducto radicular, tratamiento

endoddntico, tomografia computarizada de haz cénico.



ABSTRACT

Background: As the complex anatomy of maxillary first molars is one of the major
challenges in endodontic therapy, knowledge of the complicated root canal anatomy and

configuration is crucial to ensure the success of endodontic treatment and prognosis.

Clinical case: Female patient with acute pain in the upper right first molar; which was
evaluated, and it was observed that it required root canal treatment; Therefore, the procedure
was carried out. A week after treatment, the patient attends his follow-up appointment with
persistent acute pain; Therefore, a reduced field cone beam tomography was indicated where
initially only three canals were found (palatine, mesio-vestibular, disto-vestibular). The
complementary examination of the tomography revealed a molar with six canals: two palatal
canals, two mesial and two distal. This case demonstrated a rare anatomical configuration

and complements the reports of the existence of additional canals in maxillary first molars.

Conclusion: The endodontic management of an unusual case of a maxillary second molar
with three roots and six canals and also highlights the use of tomography, magnification and
digital radiographs to determine the anatomy of the tooth and root canals.

Key words: maxillary first molar, root canal anatomy, endodontic treatment, cone beam

computed tomography.
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2.1 INTRODUCCION

El tratamiento endoddntico tiene como objetivo limpiar el sistema del conducto radicular y
rellenarlo en todas sus dimensiones. La comprension de la anatomia del conducto radicular
de cada diente es fundamental para alcanzar el objetivo. La comprension de la morfologia
interna del diente es compleja y esencial para la planificacion y ejecucion exitosa de la terapia
endodontica. Las variaciones anatdmicas internas de los conductos radiculares han

contribuido al fracaso del tratamiento endodéntico.?

Actualmente, existen avances tecnoldgicos y se han desarrollado diversas técnicas para
facilitar la evaluacion de las variantes anatomicas internas de los conductos radiculares. Para
este propdsito, el uso del microscopio quirurgico en la préctica clinica cotidiana facilitaria la
localizacion y manejo de canales adicionales como resultado de un aumento mas ligero y
significativamente mayor del campo de vision.>® La ampliacion podria, por lo tanto,
aumentar la deteccion de canales adicionales. Los estudios han demostrado que cuando la
experiencia del operador se incrementd como resultado del uso regular de un microscopio

quirdrgico, la prevalencia de deteccion de canales adicionales aument6 al 93%.*

La literatura sugiere una incidencia de segundos conductos mesiobucales (MB2) en el rango
del 33% al 96%. Aunque la deteccidn clinica de MB2 en los molares superiores ha sido menor
que la de los estudios in vitro, los canales adicionales podrian detectarse en <40% de los

primeros molares superiores.®

El proposito del informe de caso es resaltar el manejo endoddntico de un caso raro de un
primer molar superior con seis canales y también enfocarse en el papel del microscopio

quirargico Yy las radiografias digitales para determinar la morfologia del canal radicular.



2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La comprension de la anatomia interna del sistema del conducto radicular es obligatoria para
una terapia endodontica exitosa. La anatomia y morfologia de las raices y los conductos
radiculares varian enormemente. Entre todos los dientes permanentes, los primeros molares
superiores tienen las tasas mas altas de fracaso del tratamiento del conducto radicular en la
practica clinica debido a las complejidades asociadas y las variaciones anatomicas. El nimero
de raices en los primeros molares superiores detectados por endodoncia y dentistas generales
varia de uno a cinco, segun la literatura.® Se ha informado que el nimero de conductos
radiculares oscila entre uno y ocho,’” e incluso se ha observado un conducto radicular en
forma de C. Mas del 95% de los primeros molares superiores tienen tres raices y la mayoria
tienen de tres a cuatro conductos radiculares. Sin embargo, se debe prestar atencion a menos
raices y variaciones del conducto radicular para identificar el sistema del conducto radicular

en caso de falla clinica, como perforaciones.

2.3 MARCO TEORICO

2.3.1 Antecedentes de estudio

Liu J, et al.® La compleja anatomia de los primeros molares superiores siempre ha sido
un gran desafio para el manejo completo del conducto radicular en la terapia endodontica.
A continuacion, presentamos dos casos de primeros molares superiores, cada uno con
solo dos conductos radiculares, que rara vez se han informado. Los dos pacientes fueron
remitidos al hospital después de 1) encontrar una caries en el diente con un cambio de
color y 2) un dolor dental durante la masticacion, respectivamente. Ambos casos fueron
diagnosticados como periodontitis apical mediante imagenes de rayos X y tomografia
computarizada de haz conico (CBCT). La terapia endoddntica no quirdrgica se realizd
con la ayuda de un microscopio quirargico dental (DOM). CBCT mostr6 imagenes raras
pero precisas de ambos pacientes, cada uno con dos conductos radiculares y dos raices
en sus primeros molares superiores. Ambas raices estaban ubicadas en bucal en direccion
palatina, y cada raiz tenia solo un conducto radicular claro. Ademas, cada primer molar

superior en ambos pacientes era simétrico al del lado opuesto con solo dos conductos
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radiculares separados. La terapia endoddntica no quirdrgica se realizo con la ayuda de un
DOM. Finalmente, el uso completo de CBCT y DOM contribuiria a ayudar a los dentistas
a realizar diagndsticos correctos y a tratar con éxito los dientes con morfologias raras del

conducto radicular.

Zhang ZH, et al.” Dado que la compleja anatomia de los primeros molares superiores es
un desafio importante en el tratamiento endododntico, el conocimiento de la complicada
anatomia y configuracion del conducto radicular es crucial para asegurar el éxito del
tratamiento endodontico y el prondstico. Este articulo presenta un primer molar superior
izquierdo tratado endodonticamente con una morfologia radicular palatina inusual.
Resumen del caso: Un hombre de 36 afios sin antecedentes médicos acudio al
Departamento de Estomatologia del Tercer Hospital de la Universidad de Pekin
quejandose de dolor dental durante la masticacion en la region posterior superior
izquierda durante aproximadamente 3 meses. Tenia un dolor de muelas espontaneo e
intermitente que habia empeorado, sobre todo por la noche. El diagnostico basado en el
examen clinico, las iméagenes de rayos X y la tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) fue una pulpitis sintomaética irreversible. Se realiz6 tratamiento endoddntico no
quirdargico para el primer molar superior izquierdo. Cinco conductos radiculares
revelados por CBCT incluian un conducto radicular palatino especial (en forma de 1-2-
1), dos conductos radiculares mesiobucales y un conducto radicular distobucal. La
evaluacion de las imagenes CBCT confirmé la morfologia del conducto radicular y el
médico realizé una limpieza, obturacion y terapia mas efectivas. Finalmente, la CBCT y
una revisién completa de la literatura pueden ser beneficiosos para investigar el sistema

de conductos radiculares para lograr un efecto terapéutico bioldgico y funcional.

Badole GP, et al.® Lo complejo del sistema de conductos radiculares de los molares
superiores presenta un desafio constante en el diagnostico y tratamiento de estos dientes.
Este informe de caso describe la importancia de un microscopio quirdrgico y una
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). Se realiz6 con éxito el tratamiento de
conducto de un primer molar superior izquierdo con 3 raices y 7 conductos. Se
identificaron siete canales con la ayuda de un microscopio quirargico e imagenes CBCT.

Las imagenes CBCT también confirmaron las 3 raices y los 7 canales en el primer molar
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superior derecho. Las imagenes CBCT confirmaron un patron de canal tipo 1V en la raiz
distal y palatina, mientras que la raiz mesial tenia un patron de canal tipo VIII.
Concluyendo que el uso de un microscopio quirdrgico y de imagenes CBCT ayuda al
médico a diagnosticar la anatomia inusual de un diente y facilita el tratamiento

endodontico exitoso.

Sharma S, et al.® Es crucial para cualquier odontélogo tener un conocimiento profundo
sobre la anatomia normal del diente y estar siempre atento a cualquier variacion para
asegurar el éxito de la endodoncia. Una variante anatdbmica como canales adicionales en
laraiz palatina del molar superior no se informa comdnmente. Este reporte de caso clinico
presenta la aplicacion de la tomografia computarizada de haz conico como una técnica
de imagen util en endodoncia para el manejo de dientes con anatomia aberrante. Aqui, el
primer molar maxilar que tiene dos canales en la raiz palatina, dos canales en la raiz
mesiobucal y un canal en la raiz distobucal se manejé con éxito utilizando una tomografia

computarizada de haz cdnico como ayuda de diagndstico.

Kumar R.1° Las variantes anatomicas a nivel coronal de los molares superiores
permanentes son poco comunes; a diferencia, las variantes a nivel radicular son mas
comunes. Este informe de caso presenta una terapia endodéntica no quirdrgica exitosa
del primer molar superior izquierdo con tres raices y siete conductos radiculares. Esta
morfologia inusual se diagnosticé utilizando un microscopio quirdrgico dental (DOM) y
se confirmd con la ayuda de imagenes de tomografia computarizada de haz conico
(CBCT). Las iméagenes axiales CBCT descubrieron que las raices palatinas y distobucales
tenian un patrén de canal de Vertucci tipo 11, mientras que el canal radicular mesiobucal
mostré una configuracion de tipo XV de Sert y Bayirli. Concluyendo que el uso de
imagenes DOM y CBCT en casos endodonticamente desafiantes puede facilitar una
mejor comprension de la compleja anatomia del conducto radicular, lo que finalmente
permite al odontélogo explorar el sistema del conducto radicular y, por lo tanto, tratarlo

de manera mucho mas eficiente.

Nayak G, et al.!! Las variantes en la morfologia del conducto radicular, especialmente en
el primer molar superior, presenta un desafio constante para un médico en su deteccion y

manejo. Este informe de caso describe la terapia exitosa del conducto radicular de un
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primer molar superior derecho enraizado que se presenta con tres conductos cada uno en
las raices mesiobucal y distobucal y un conducto en la raiz palatina. La deteccion clinica
de esta aberracién morfoldgica se realizé utilizando un microscopio quirargico dental, y
la configuracion del canal se establecio después de correlacionar y calcular los
descubrimientos clinicos, radiograficos y de tomografia computarizada de haz conico
(CBCT). Las imagenes CBCT confirmaron la configuracion de los canales en las raices
mesiobucal y distobucal para ser de tipo Al-Qudah y Awawdeh (3-2) y tipo (3-2-1),
respectivamente, mientras que la raiz palatina poseia un patrén de canal de Vertucci tipo
I. Este informe reafirma la importancia del examen cuidadoso del piso de la camara
pulpar con un microscopio quirargico dental y el uso de radiografias preoperatorias de
multiples angulos junto con ayudas de diagnostico avanzadas como CBCT en la

identificacion y manejo exitoso de morfologias aberrantes del canal.

Ahmad IA, et al.’ El conocimiento de la anatomia del conducto radicular es esencial
para asegurar un resultado exitoso del tratamiento del conducto radicular quirdrgico y no
quirdrgico. Los objetivos de este articulo fueron presentar 2 casos de molares superiores
con 3 conductos radiculares mesiobucales. El primer caso describié un tratamiento de
conducto no quirurgico del diente # 16 en un hombre de 29 afios con la ayuda de un
microscopio quirdrgico dental. En el segundo caso, se escane6 un primer molar superior
derecho extraido mediante un sistema de tomografia microcomputada y se reconstruyé
en tres dimensiones utilizando un software de modelado. En ambos casos, la raiz
mesiobucal tenia 3 canales (tipo 3-2 en el caso 1y tipo 3-3 en el caso 1), mientras que las
raices distobucal y palatina tenian un solo canal. La revision de la literatura mostré que
la incidencia general de raices mesiobucales de 3 canales en los molares superiores oscil6
entre el 1,3% y el 2,4% y que la configuracién mas comun del conducto radicular era el
tipo 3-2. Concluyendo que los odontélogos siempre deben anticipar la presencia de
canales adicionales en los molares superiores y utilizar todas las herramientas disponibles

para localizarlos y tratarlos.

Kishan KV, et al.® El propésito de este articulo fue resaltar la importancia de tener un
conocimiento profundo sobre la morfologia del conducto radicular. Este informe de caso

enfatiza la anatomia poco usual de un primer molar superior con tres conductos
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mesiobucales (MB), dos conductos palatinos y un conducto distobucal que es
extremadamente raro. El uso del microscopio quirdrgico fue decisivo, para la localizacion
como para el manejo de los canales anexos. El uso de un microscopio quirirgico y una
radiografia digital mostré que la raiz de MB tenia el Tipo 3-1 de la clasificacion de
Gulabivala y el canal palatino presentaba la morfologia del canal Tipo Il de Vertucci.

ultimos adjuntos para diagnosticarlos y negociarlos con éxito.

2.3.2 Bases tedricas
Morfologia de las primeras molares

Durante siglos, los anatomistas han investigado la anatomia dental para describir cada
diente humano determinando sus estructuras coronales y radiculares. Los primeros
molares superiores humanos se caracterizan generalmente por poseer cuatro 0 cinco
cuspides (la cuspide mesiolingual adicional de Carabelli) y tres raices. Estas raices fueron
designadas debido a su posicion anatdmica como raiz mesiobucal, distobucal y palatina,
por lo general exhibiendo cuatro conductos radiculares (raiz mesiobucal con un segundo
conducto, mientras que las otras raices comunmente contienen solo un conducto). Sin
embargo, numerosos estudios y reportes de casos también presentaron primeros molares
superiores con diversas alteraciones anatémicas resultando en una enorme diversidad en
el nimero de raices y canales. Por ejemplo, se describieron casos raros de primeros
molares superiores de una, dos o incluso cinco raices, asi como versiones de tres raices
con multiples canales. Otra rara anatomia fue descrita por Thews et al. 1979, quien
identificd radiograficamente cuatro raices separadas durante el tratamiento de
endodoncia. Esta anomalia morfoldgica poco probable fue clasificada segin la forma
radicular y el grado de separacion de raices por Christie et al. en 1991. Su caracterizacion
se baso principalmente en el estudio de molares maxilares extraidos o tratados con
endodoncia e identifico tres configuraciones radiculares diferentes. Los molares
superiores tipo | tienen raices palatinas muy divergentes, largas y tortuosas con raices
bucales en forma de “cuerno de vaca”. Los molares superiores tipo II tienen cuatro raices

paralelas mas cortas con apices romos. Por definicion, “un molar maxilar de tipo 111 esta
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constrefiido en la morfologia de la raiz con el canal mesiobucal, mesiopalatino y
distopalatino encajado en una red de dentina radicular”. Ademas, Baratto-Filho et al. en
2002 demostro6 un caso de endodoncia con raices mesiobucal y mesiopalatina fusionadas

y sugirio una clase 1V adicional.

Typel Type Il Type 111 Type IV
Christie u
(12,13] |
BV PV BV PV BV PV MV

Typel Type II Type 111

Versiani
(14]
BV PV BV PV BV PV
RPM RML RDI RML/DL

Carlsen and N
Alexandersen
[15, 16] v
PV PV

BV

Figura 1. Clasificaciones radiculares de los molares superiores

Sin embargo, Versiani et al. en 2012 indicaron mediante el estudio de segundos molares
superiores de cuatro raices con micro-TC que la configuracion de Christie no era factible,
porque las fusiones podrian ocurrir en un nivel de raiz diferente. Por lo tanto, definieron una
clasificacion introduciendo un nuevo tipo 11 con raices palatinas menos divergentes y cortas
junto con raices bucales ampliamente divergentes. Ademas, se combinaron los tipos Il y 111
de Christie. Sin embargo, se disefid otra clasificacion para esta anomalia anatdbmica muy rara
al nombrar la raiz palatina adicional como radix mesio- o distolingualis en funcion de su
afinidad directa con la parte pronunciada de la corona. Ademas, Carlsen y Alexandersen
describieron molares superiores con tres raices vestibulares y caracterizaron la estructura

radicular adicional como radix paramolaris. (Figura 1).

Curiosamente, todas las clasificaciones mencionadas dependieron de la investigacion de los
segundos o incluso terceros molares superiores y se utilizaron comunmente para la
descripcion de los primeros molares superiores sin ninguna prueba cientifica. Sin embargo,

debido a la rareza de los primeros molares superiores de cuatro raices, no se pudo encontrar
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ningln estudio anatomico en la literatura dental. Por lo tanto, este estudio recopild
sistematicamente informes de casos de primeros molares superiores con cuatro raices para
estudiar su anatomia especifica. Ademas, se analizaron estudios de tomografia
computarizada de haz conico (CBCT) basados en la poblacion para evaluar la prevalencia y

distribucién mundial desconocidas de estos dientes.!*

Variaciones morfolégicas de los conductos
Vertucci FJ,® clasificd los sistemas de conductos radiculares en ocho tipos:

+ TipoI(1-1): un solo canal se extiende desde el orificio hasta el vértice.

«  Tipo II (2-1): dos canales surgen de la cimara pulpar y se unen en su curso en uno.

*  TipoIII (1-2-1): un canal surge de la cdmara pulpar y durante su curso se divide en dos.
Estos dos canales de nuevo se unen en uno antes de salir del apice.

«  Tipo IV (2-2): dos canales corren por separado desde el orificio hasta el 4pice.

« Tipo V (1-2): un canal surge del piso de la camara pulpar y durante su curso se divide
en dos.

+ Tipo VI (2-1-2): Dos canales parten de la caAmara pulpar, durante su curso; se unen en
uno y luego se vuelven a dividir en dos antes de salir del apice de la raiz.

+  Tipo VII (1-2-1-2): Un canal sale de la camara pulpar que se divide y vuelven a unirse
en su curso y finalmente dividen en dos antes de salir del 4pice.

«  Tipo VIII (3-3): Tres canales salen de la cdmara pulpar y corren de forma independiente

hacia el apice.
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Type ! Typed Toe
A Ore canal af apes

—
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Type v Tpe v Type Wt Type Wi Type Vi

Figura 2. Clasificacion del sistema de conductos radiculares segin Vertucci

Evaluacion del fracaso del tratamiento en la terapia endoddntica

En endodoncia, el avance de nuevos instrumentos y técnicas para la terapia del conducto
radicular ha sido una caracteristica predominante de la investigacion y el desarrollo clinicos
durante los dltimos 25 afios. En afios preliminares, la instrumentacion del canal raiz se
ejecutaba especialmente con dispositivos portatiles.

Las complicaciones con este tipo de tratamiento fueron cuantiosas y causaron en la
odontologia viera la terapia de conducto como una disciplina dificultosa. De hecho, las
preparaciones inadecuadas del conducto radicular eran usuales y frecuentemente resultaban
empastes radiculares técnicamente inadecuados que se veian afectados por la radiolucidez
apical persistente posterior a la terapia. Numerosos estudios de resultados transversales
llevados a cabo en todo el mundo han confirmado esta relacion.

En 1988, Walia et al. introdujo la aleacion de niquel-titanio (Ni-Ti) en el campo de la
endodoncia. Con este nuevo compuesto, los afios siguientes trajeron consigo una intensa
busqueda y desarrollo de nuevos instrumentos.

disefios y técnicas para la terapia del conducto radicular. La capacidad de funcionar en
instrumentacion impulsada por motor contribuy6 al enorme éxito que llegd a adoptar esta
nueva tecnologia. Aungue tomd tiempo para que los instrumentos de Ni-Ti y la
instrumentacién impulsada por motor ganaran popularidad en la practica general de la
odontologia, permitid la preparacion de los conductos radiculares con mayor facilidad y se
llevd a cabo mas rapido con resultados de tratamiento técnico mas predecibles que en
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anteriores afios. El ultimo desarrollo en este campo de la endodoncia son las técnicas de una
sola lima y el uso de motores alternativos que permiten a los dentistas manejar la mayoria de
los conductos radiculares con solo unos pocos instrumentos, incluidas las limas K portatiles
para la creacion inicial de la ruta de deslizamiento. Importantes avances tecnologicos que
facilitan la endodoncia

El tratamiento en los ultimos afios también incluye el microscopio quirurgico y las mejoras
de las técnicas de irrigacion y llenado de los conductos radiculares en procedimientos de

cirugia convencional y apical.®

La terapia de endodoncia como problema microbiol6gico

Estudios de Moller AJ et al. y Fabricius et al. son particularmente importantes. Se inocularon
cepas conocidas de 4 a 5 organismos bacterianos en dientes de pulpas desvitalizadas de
monos Yy se observaron 2 a 2,5 afios después de completar la terapia del conducto radicular y
el empaste. EI examen histoldgico del tejido periapical mostr6 una tasa de éxito
significativamente mayor con el cultivo de conductos radiculares negativos que con los
conductos radiculares que albergan bacterias en el momento del llenado radicular, 72% frente
al 21%. Un hallazgo adicional, clinicamente importante, fue que, en los dientes sin bacterias
cultivables en el momento del empaste, el estado de limadura de la raiz ya sea que se haya

llenado adecuadamente o no, no tuvo impacto en el resultado.*’

Definiciones de resultados endoddnticos aprobadas por la Asociacibn Americana de

Endodoncistas

» Restauracion (dientes funcionales), asintométicos con patologia perirradicular
radiografica minima o nula.

* No cicatrizado: dientes sintomaticos y no funcionales con o sin radiografia patosis
perirradicular.

* Restauracion (dientes con patologia perirradicular), asintomaticos y funcionales, o
dientes con o sin patologia perirradicular radiogréfica, que son sintomatico pero cuya
funcién prevista no se ve alterada.

« Funcional: diente o raiz tratados que desempefian su funcion.
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Figura 3. Restauraciones (dientes funcionales), asintomaticos con patologia perirradicular radiogréafica

minima o nula.

Figura 4. No cicatrizado: dientes sintomaticos y no funcionales con o sin radiografia patologia

perirradicular

Figura 5. Restauraciones (dientes con patosis perirradicular)

2.4 OBJETIVOS:

Objetivo general:

 Realizar el tratamiento endodéntico de una primera molar superior derecha.
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Objetivos especificos:

* Realizar el tratamiento de un primer molar superior derecha con seis conductos.

 Realizar el tratamiento de un primer molar superior derecha con terapia endodontica
previa.
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CAPITULO Il

3.1 HISTORIA CLIiNICA
ANAMNESIS:

Paciente de sexo femenino de 52 afios, acude a la clinica odontolégica de la Universidad
Peruana Los Andes — Sede Lima, refiere dolor agudo de la pieza dentaria (1.6). Se realiz6
una evaluacion a la paciente y se le hizo la apertura de la Historia Clinica, a su vez se

realizd la toma radiografica periapical.

Motivo de consulta: “Tengo fuerte dolor en el diente”

EXAMEN CLINICO GENERAL:

Ectoscopia:

e Apreciacion general: ABEG, ABEN, ABEH y LOTEP.

Peso y talla:

e Peso: 64kg
e Talla: 164 cm

Piel y anexos:

e Temperatura: 36.5 °C (oral)
e Lesiones: Ausentes

e Piel y Anexos: Sin alteraciones aparentes
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EXAMEN CLINICO EXTRAORAL E INTRAORAL

EXTRAORAL:

e Normocéfalo, Normofacial, Cara simétrica, Facies no caracteristica, Ganglios
submaxilares moviles no dolorosos, ATM presenta chasquidos en lado derecho a la

apertura.

INTRAORAL:

e Lesiones cariosas mdultiples, edéntula parcial (maxilar inferior), Piezas dentales
inferiores con giroversion.

e Evaluacion de la pieza 1.6:

Prueba Resultado
Térmica al frio Positivo
Percusion vertical Positivo
Percusion horizontal Positivo
Sondaje periodontal 1,5mm
Movilidad Grado 1
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ANALISIS RADIOGRAFICO (PIEZA 1.6)

Zona Imagen

Coronal Radiopaca compatible con material temporal

Raiz Radiopaca en los 3 conductos radiculares compatible
con tratamiento previo de conductos (aparentemente
bien compactados).

Espacio del ligamento | Ligero ensanchamiento.

periodontal

Cresta alveolar Ligera pérdida de altura horizontal con respecto a la
union cemento esmalte.

Figura 6. Radiografia periapical pieza 1.6
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DIAGNOSTICO DE LA PIEZA (1.6):

Pulpar: Tratamiento endoddntico previo.

Periapical: Periodontitis apical sintomatica.
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3.2 PLAN DE TRATAMIENTO:

Anélisis de la historia clinica y llenado de ficha endodontica. Se confirmo la presencia de
conductos adicionales y se plantea el retratamiento de la pieza dentaria 1.6. La duracion del

tratamiento fue de 7 dias, se realizé en dos sesiones.

Primera sesion:

e Anestesia infiltrativa (lidocaina al 2 % con epinefrina 1:100.000).

e Radiogréfica periapical inicial.

e Aislamiento con dique de goma 5x5, arco de Young, clamp (N° 7).

e Latomografia evidencid la presencia de seis conductos radiculares.

e Apertura cameral para la ubicacion de los conductos MB2, segundo palatino y distal
(Fotografia 7)
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Fotografia 7. Apertura cameral para la ubicacion de los conductos MB2, segundo palatino y distal e imagen
tomogréfica (se observa multiples entradas a lado de los conductos palatino mesial distal, a nivel del tercio

superior de la entrada de los conductos).

e Permeabilizacién de conductos:

Conducto Limas

Segundo mesial

Segundo distal K #06, #08, #10

Segundo palatino

Se empleo limas de serie especial para la localizacion de los conductos accesorios
consiguiendo acceder a tres conductos ademas de los conductos obturados previamente. Se
realizé la localizacion, permeabilizacion y la toma de la longitud de trabajo ideal mediante

un localizador electrénico foraminal Propex-Pixi.
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Fotografia 8. Colocacidn de limas dentro de los conductos segundo palatino y mesial

e Conductometria:

Conducto Lima Distancia Correccion Longitud de Trabajo
Segundo mesial K#20 18mm -1mm 17mm

Segundo distal K#15 17 mm -1mm 16mm

Segundo palatino K#15 20 mm -0.5mm 19.5mm

e Instrumentacion:

Se uso la técnica hibrida (limas manuales Nitiflex #06, #08. #10, #15 y #20 y limas del

sistema rotacional Protaper Gold Sx, S1, S2, F1y F2). Se realiz6 el proceso de irrigacion de

los conductos con hipoclorito sodio 2.5%.
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Procedimientos

Conducto

Mesial

Segundo distal

Segundo palatino

Irrigacion

Hipoclorito de sodio al
2.5% para limpiar el

piso de la cdmara

Hipoclorito de sodio al
2.5% Yy EDTA al 17%
(ubicacion de

conducto)

Hipoclorito de sodio
al 2.5% y EDTA al
17% (ubicacion de

conducto)

Instrumentacién

Limas K #06, #08 y
#10 hasta la K #20 /
sistema continuo
Protaper Gold (Sx, S1,
S2,F1yF2)

Limas K #06, #08 y
#10/ limas Protaper
Gold (Sx hasta la F2)

Limas K #06, #08 y
#10/ sistema continuo
Protaper Gold (Sx,
S1,S2,F1yF2)

Fotografia 9. Radiografia de conductometria (conducto segundo distal).

e Conductometria para para verificar la precision los conductos trabajados. En esta cita no

se lograron obturar los conductos por la sintomatologia de la paciente, se prefirid realizar

la preparacion quimico-mecanica.

e Se coloc6é medicacion intraconducto de hidroxido de calcio por una semana.
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Segunda sesion (a los 7 dias):

e Anestesia infiltrativa (lidocaina al 2 % con epinefrina 1:100.000).

e Aislamiento con dique de goma 5x5, arco de Young, clamp (N° 7).

e Se verifico la permeabilidad de los conductos y se efectud el protocolo de irrigacion con

las soluciones de hipoclorito de sodio al 2.5% y etilendiaminotetraacético (EDTA) al

17% activandolos durante un minuto mediante el ultrasonido y finalmente se seco

empleando conos de papel.

e Conometria con conos de gutapercha: (protaper gutta percha):

Segundo palatino

Conducto Gutapercha
Segundo mesial
Segundo distal Cono F2

e Para la obturacion de los conductos se comprobé la longitud de trabajo con los conos de

gutapercha y se tomé una radiografia periapical.
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Fotografia 10. Conometria de los conductos segundo palatino y mesial (radiografia)

Fotografia 11. Conometria de los conductos segundo palatino y mesial (radiografia mesioangular.
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e Obturacién de conductos

Conducto

Técnica

Segundo mesial

Segundo distal

Segundo palatino

Condensacion Vertical, con cemento sellador seler26
(Dentsply Maillefer -suiza)

¢ Finalmente, se realizd una radiografia periapical final.

Fotografia 11. Radiografia de obturacién final
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Controles.

Primer control:

e A los 7 dias: Se tomd una radiografia periapical donde no se observé variacion en la
imagen de la radiografia de la obturacién final.
e Seevaluo a la paciente, no presento sintomatologia a las pruebas de percusion horizontal

y vertical.

Fotografia 12. Radiografia de control (primera semana después del tratamiento).

32



Segundo control:

e Al mes: Se evidencio un silencio clinico, no presento sintomatologia a las pruebas de
percusion horizontal y vertical corroborando la ausencia de sintomatologia.

e Se rehabilita la pieza dental.

Fotografia 13. Radiografia de control al primer mes (normal sin alteracion a nivel apical)
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CAPITULO IV

4.1 CONCLUSIONES

e Este reporte de caso discute el manejo endoddntico de un caso inusual de un primer
molar maxilar con tres raices y seis canales, también destaca el uso de la tomografia,
magnificacion y las radiografias digitales para determinar la anatomia de la pieza
dentaria y de los conductos radiculares.

e Existe una alta probabilidad de encontrar mas de 3 conductos en los primeros molares
superiores.

e El uso de la tomografia Cone Bean es importante para la evaluacion de la anatomia
interna de las piezas dentales; asi como, la anatomia externa del conducto radicular.

e La experiencia del operador, adicional a los examenes auxiliares, son de gran
contribucion para el diagnostico y la localizacion del nimero exacto de conductos

radiculares en piezas dentales.
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