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RESUMEN 
 
Las variaciones anatómicas del sistema de canales radiculares son poco frecuentes, sin embargo, los premolares 
son los que presentan más variabilidad en comparación con otros dientes. El objetivo del presente artículo fue 
describir el manejo endodóntico de primeros premolares maxilares con tres raíces y tres canales radiculares 
independientes. El abordaje se realizó bajo magnificación, la instrumentación fue híbrida y la obturación se realizó 
con sellador a base de silicato de calcio. Se han reportado varios casos sobre esta variación anatómica, por lo cual 
también se realizó una revisión de la literatura para evaluar la presentación y el manejo clínico. Los clínicos deben 
ser conscientes sobre las aberraciones anatómicas, que pueden manifestarse en el preoperatorio e intraoperatorio. 
La magnificación y la tomografía computariza de haz cónico jugarán un papel importante en el pronóstico a largo 
plazo de estos casos. 
 
Palabras clave: Variación Anatómica; Retratamiento; Tratamiento del Conducto Radicular; Diente Premolar. 
(Fuente: DeCS BIREME) 
 
 
ABSTRACT 
 
Anatomical variations of the root canal system are rare, however premolars are the ones that present the most 
variability compared to other teeth. The aim of this study was to describe the endodontic management of three-
rooted first and second maxillary premolars with three independent root canals. The approach was performed under 
magnification, the instrumentation was hybrid and the obturation was performed with a calcium silicate-based 
sealant. Several cases of this anatomical variation have been reported, therefore a literature review was also carried 
out to evaluate the presentation and clinical management. Clinicians should be aware of anatomical aberrations 
that could become evident during the preoperative and intraoperative treatment. Magnification and cone beam 
computed tomography will play an important role in the long-term prognosis of these cases. 
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INTRODUCCIÓN 
 
El retratamiento tiene los mismos objetivos que 
el tratamiento primario de canales radiculares 
infectados, los cuales son eliminar 
completamente los microorganismos 
responsables de la infección y sellar 
herméticamente con los materiales adecuados, 
este objetivo se logra con la eliminación del 
material obturador del tratamiento primario 
fallido, desinfección y obturación del sistema de 
canales radiculares (1). 
 
A pesar que el tratamiento de canales 
radiculares primario tiene un elevado porcentaje 
de éxito, existen casos en los que este puede 
fracasar, para evaluar si un tratamiento fue 
exitoso, nos basamos en los indicadores clínicos 
y radiográficos (2), según Abbot (3), los criterios 
para categorizar un caso como fracaso son los 
siguientes:  
 

- Lesión que era radiográficamente evidente 
antes del tratamiento y que se hizo más 
grande después de este. 

- Lesión periapical que apareció después del 
tratamiento de canales radiculares 

- Tejidos blandos sintomáticos a la palpación. 
- La pieza tratada se encuentra sintomática o 

tiene apariencia anormal posterior al 
tratamiento de canales radiculares. 

 
Con los avances tecnológicos en 
radiodiagnóstico, la evaluación con la 
tomografía computarizada de haz cónico 
(CBCT) nos permite obtener mayor información 
en comparación con las radiografías 
periapicales, pues las lesiones periapicales 
pequeñas pueden no ser detectadas con la 
radiografía periapical, y se puede diagnosticar 
erróneamente como periodonto sano (4). Los 
factores que pueden influir en el estado de los 
tejidos periapicales, ya sea para el 
mantenimiento de la salud o su alteración 
posterior al tratamiento de canales, se pueden 
clasificar en tres grupos: (5)  

- Factores inherentes al paciente: dentro de 
estos encontramos el estado de salud 
general del paciente, anatomía inherente 
de cada diente y el estado pulpar/periapical 
preoperatorio.  

- Factores del tratamiento: destreza del 
operador, incluye todas las etapas del 
tratamiento, ejecutadas con una técnica 
refinada y pulcra. 

- Factores postoperatorios: corresponde a la 
etapa rehabilitadora y calidad de 
remanente dental (tipo de material, 
cobertura parcial o total, adaptación 
marginal, así como una correcta oclusión).  

Algunos factores como el estado periapical 
previo al tratamiento, la extensión de materiales 
de obturación al periápice y la correcta 
rehabilitación del diente endodonciado 
(márgenes bien adaptados), parecen tener 
influencia sustancial en la reparación periapical, 
(6) por su parte, este último factor ha sido el más 
estudiado, demostrando que las restauraciones 
indirectas parecen mejorar la supervivencia de 
los dientes tratados endodónticamente (7), Se ha 
demostrado que la tasa de éxito en el 
retratamiento de piezas con lesiones 
periapicales previas va desde el 40% hasta el 
97%, y aquellos casos sin alteración de los 
tejidos apicales va desde el 84,4% hasta el 
100% (8). Otros autores reportaron una tasa de 
80% para los retratamientos no quirúrgicos. (9) 
Ng y col en 2008 reportaron un promedio de 
76,7% (10). Por otro lado, la omisión de 
conductos se ha asociado con la presencia de 
lesiones periapicales, lo cual también podría 
llevar al fracaso del tratamiento (11). 
 
Cuando el tratamiento de canales radiculares 
primario fracasa, el siguiente paso es realizar el 
tratamiento de canales secundario, pudiendo 
ser un retratamiento no quirúrgico, un 
retratamiento quirúrgico o este último 
complementar al primero.  Un estudio 
retrospectivo evaluó la tasa de éxito de 
retratamientos no quirúrgicos, la cual fue de 90% 
a los 2 años, 86,8% a los 4 años y del 85% a los 
6 años, este mismo estudio concluyó que no 
existen diferencias significativas entre ambas 
modalidades de tratamiento secundario (12). La 
mayoría de los primeros premolares maxilares 
(PPM) presentan una o dos raíces, solo el 1,7% 
de casos se presentan con tres raíces, 
independientemente del número de raíces, 
usualmente presentan 2 canales radiculares 
(86,6%) y la configuración según Vertucci más 
común es el tipo IV, Ahmad y col. concluyen que 
la variación más común es la tercera raíz (13). 
Sieraski describe que se tiene que prestar 
especial atención al diámetro mesio-distal del 
tercio medio radicular, si este es mayor o igual al 
diámetro mesio-distal de la corona, es altamente 
probable que exista una raíz extra (14).  
 
REPORTE DEL CASO 
 
Caso 1: primera sesión 
Paciente masculino ASA I de 38 años acudió a 
la consulta refiriendo dolor espontáneo en la 
región maxilar superior izquierda, la historia 
médica no reveló hallazgos de importancia, en 
la anamnesis el paciente refirió haberse 
realizado tratamientos endodónticos hace 8 
meses, sin embargo, comenzó a sentir dolor 
espontaneo a los 2 meses de haber finalizado su 
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tratamiento. En la evaluación intraoral se 
apreció los dientes 24 y 25 con restauraciones 
provisionales a base de eugenato, la mucosa se 
presentó sin alteraciones. La evaluación 
radiográfica reveló presencia de imagen 
radiopaca en los canales de los dientes 24 y 25 
(Figura 1A) compatible con material obturador a 
nivel del tercio medio sin presencia en el tercio 
apical, además se pudo apreciar que el tercio 
radicular medio-cervical del diente 24 
presentaba un ancho mesio-distal pronunciado. 
A nivel periapical se apreció ligero 
engrosamiento del ligamento periodontal apical 
en la raíz palatina del 24, los tejidos apicales del 
25 se veían aparentemente conservados. Al 
examen clínico se realizó la percusión vertical en 
las piezas 23, 24 y 25, respondiendo 
positivamente las dos últimas piezas. El sondaje 
periodontal alrededor de los dientes 24 y 25 se 
encontraba dentro de los límites fisiológicos, no 
se halló movilidad patológica. Se decidió realizar 
el retratamiento no quirúrgico de los dientes 24 
y 25. Se diagnosticaron como dientes 
previamente tratados y periodontitis apical 
sintomática en el 24 (PAI II) (15). Se procedió a 
realizar el retratamiento no quirúrgico del 25 en 
la primera sesión bajo anestesia local, en una 
sola sesión sin mayores complicaciones. 
 
Segunda sesión 
Se administraron 2 cartuchos de anestésico 
lidocaína al 2% con adrenalina 1:80000 vía 
infiltrativa (Newcaina 2%, Antioquia, Colombia), 
posteriormente se aisló el diente 24 con dique 
de goma. Se realizó la apertura bajo 
magnificación 6X, se retiró el relleno temporal, 
encontrándose gutapercha reblandecida en la 
porción cameral. Posteriormente se retiró el 
exceso de material obturador con un inserto 
ultrasónico P4D (Guilin Woodpecker Medical 
Instrument Co. LTD., Guangxi, China) operado 
con el ultrasonido UDS-A LED (Guilin 
Woodpecker Medical Instrument Co. LTD., 

Guangxi, China) en modo endodoncia potencia 
3, hasta observar las entradas de los conductos, 
donde se apreció el orificio de entrada del canal 
vestibular amplio en sentido mesio-distal, se 
retiró la gutapercha de los conductos (Figura 1B) 
con la ayuda de instrumentos tipo headstrom 
#25 y #30 M access (Dentsply, Ballaigues, 
Suiza) complementado con la acción del 
instrumento reciprocante tipo Reciproc R25 
(VDW, Munich, Germany) accionados con el 
motor Silver Reciproc (VDW, Munich, Germany)  
irrigados con 5ml de ácido cítrico al 10% (KMG 
Chemilab, Lima, Perú).  
 
Cuando se permeabilizaron los canales 
trabajados en la endodoncia primaria, se advirtió 
la presencia de un canal extra no preparado, 
ubicado por debajo del orificio de entrada del 
canal vestibular que había sido obturado, con la 
ayuda de una lima de permeabilización K#08 M 
access (Dentsply, Ballaigues, Suiza) se 
comprobó la presencia de un canal vestíbulo-
mesial y vestíbulo-distal, seguidamente se 
realizó la conductometria electrónica con el 
localizador foraminal Apex ID (Sybron Endo), se 
constató con la radiografía periapical (Figura 1 C 
y D). Se hibridizaron sistemas para la 
instrumentación de los canales vestibulares con 
instrumentación manual y mecanizada 
(reciprocante – rotación continua) hasta el 
número 35.04 Rotate (VDW, Munich, Germany), 
el canal palatino se instrumentó hasta Reciproc 
blue R40 (VDW, Munich, Germany). El protocolo 
de irrigación fue de 15 ml de NaOCl al 5% por 
canal más 5 ml de ácido cítrico al 10%, se activó 
sónicamente con el Easydo activator 
(Easyinsmile, New Jersey, USA). 
Posteriormente se secaron los canales con 
conos de papel esteriles y se medicó con 
hidróxido de calcio premezclado Calcifar (Eufar, 
Bogotá, Colombia) y se selló la apertura con 
ionómero de vidrio Ketac molar (3M ESPE, 
Minnesota, USA).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 1. A. Radiografía de diagnóstico. B. Conductos desobturados. C. Conductometría de 

conductos vestibulares. D. Conductometría de conducto palatino 
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Tercera sesión 
Posterior a 2 semanas, se administró un 
cartucho de anestésico de lidocaína al 2% con 
adrenalina 1:80000 vía infiltrativa (Newcaina 
2%, Antioquia, Colombia), se aisló el 24 con 
dique de goma. Se removió el ionómero de vidrio 
y se irrigó con ácido cítrico al 10% para remover 
la medicación de hidróxido de calcio. Se realizó 
la conometría con los canales inundados de 
NaOCl (Figura 2A). Previo a la obturación se 
procedió a secar los canales con conos de papel 
estériles. Finalmente se procedió a obturar con 
técnica hidráulica empleando cono único en los 
canales vestibulares y técnica de condensación 
lateral en el palatino (Figura 2B), el cemento 
empleado para esta etapa fue NeoSealer Flo 

(Avalon Biomed, Houston, USA) a base de 
silicato del calcio. Se limpió el exceso de 
sellador con alcohol al 96°. Para el sellado 
cameral se empleó el ionómero de vidrio Ketac 
molar (3M ESPE, Minnesota, USA).  
 
Se realizó el control a los 12 meses donde, al 
examen clínico se realizó la percusión vertical en 
los dientes 24 y 25 con respuesta negativa, la 
palpación de mucosa a nivel apical tampoco 
obtuvo respuesta. Los tejidos blandos se 
presentaron sin alteraciones y se tomó la 
radiografía de control en proyección ortoradial y 
mesioradial (Figura 2 C y D) donde se apreció la 
zona de ligamento periodontal conservada en 
ambos dientes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. A. Conometría. B. Obturación inmediata en proyección mesioradial. C y D. Control a los 12 
meses, proyección mesioradial y ortoradial respectivamente 
 
 
Caso 2 
Paciente femenina ASA I de 25 años acudió a la 
consulta derivada del dentista general, refiriendo 
dolor localizado espontaneo que incrementó la 
última semana en el primer premolar maxilar 
derecho, sin antecedente médicos de 
importancia. Al examen clínico del diente 14, se 
encontró material temporal coronal a base de 
óxido de zinc y eugenol en distal. Se observó 
ausencia del diente 13, en los tejidos blandos se 
encontró una fístula a nivel del 14, se realizó 
percusión vertical en el 15 y 14, respondiendo 
positivamente esta última, el sondaje 
periodontal alrededor de la pieza 14 se 
encontraba dentro de los límites fisiológicos, la 
movilidad era fisiológica.  
El examen radiográfico reveló una zona 
radiopaca en distal de la corona compatible con 
el material restaurador provisional, en la zona 

radicular se apreció borramiento de los canales 
a nivel apical, se apreció también un excesivo 
ancho mesio-distal del tercio medio radicular en 
comparación al ancho mesio-distal con la 
corona, lo cual indicaba presencia de un 
conducto extra, a nivel apical se apreció zona 
radiolúcida de tamaño considerable (PAI III) (15) 
que se extendía del ápice de la raíz palatina del 
14 al 15 (Figura 3A).  
 
En base a los hallazgos clínicos y radiográficos 
se diagnosticó como necrosis pulpar y absceso 
periapical crónico. Se administraron 2 cartuchos 
de anestésico lidocaína al 2% con adrenalina 
1:80000 vía infiltrativa (Newcaina 2%, Antioquia, 
Colombia), posteriormente se aisló el diente 14 
con dique de goma. Se realizó la apertura bajo 
magnificación 6X con desgaste en el ángulo 
próximo-vestibular a nivel del orificio vestibular 
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con la fresa Endo Z de punta inactiva (Dentsply 
maillefer, Baillagues, Switzerland) tomando la 
forma de T (13) (Figura 3B). Posteriormente se 
realizó el preflaring con el inserto ultrasónico 
P4D (Guilin Woodpecker Medical Instrument Co. 
LTD., Guangxi, China) en el tercio cervical. 
Previo a la permeabilización se instrumentó 
hasta el tercio medio con 25.06 AF blue R3 
(FANTA-DENTAL, Changzou, China). Se 
procedió a permeabilizar con limas k#10 Natro 
files, se realizó la conductometria electrónica 
con el localizacor foraminal Apex ID (Sybron 
Endo) y se confirmó con la radiografía (Figura 3 
C y D) corroborando la presencia de 3 raíces con 
3 canales radiculares independientes, 
seguidamente se instrumentó manualmente 
hasta limas k#20 (FANTA-DENTAL, Changzou, 
China), se complementó con instrumentación 
mecanizada hasta un diámetro apical 35.04 AF 
Blue S one en los canales vestibulares y 40.06 
AF Blue R3 en palatino (FANTA-DENTAL, 
Changzou, China). La medicación 
intraconducto, protocolo de irrigación, activación 
del irrigante, conometría y obturación (Figura 4 
A, B y C) fue similar al caso 1. Se realizó el 
control a los 7 días postobturación, la paciente 
se encontraba asintomática y sin la presencia de 
fistula.  
 

DISCUSIÓN 
 
Se realizó la búsqueda en bases de datos 
PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/), 
Science direct (https://www.sciencedirect.com/) 
y Embase 
(https://www.embase.com/search/quick),  sobre 
la anatomía de PPM utilizando las siguientes 
palabras clave: Endodontic treatment or 
Endodontic retreatment and maxillary first 
premolar and three canals or three rooted and 
case report. Para la revisión se incluyeron todos 
los reportes de caso que describían PPM con 
tres raíces o tres canales, se excluyeron los 
casos que presentaron más de tres raíces o 
canales, artículos que no estaban disponibles en 
línea por la antigüedad o que no disponían de 
abstract. Se extrajeron los siguientes datos: Año 
de publicación, número de casos tratados, 
género, edad, número de raíces, número de 
canales, tipo de tratamiento (tratamiento 
primario o secundario no quirúrgico /quirúrgico), 
técnica de obturación, cemento sellador 
empleado y periodo de seguimiento o control. 
De un total de 1030 artículos, se seleccionaron 
33, describiendo 49 casos desde 1990 hasta 
2024, que cumplían con los criterios de inclusión 
mencionados (Tabla 1).    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. A. Radiografia de diagnóstico. B. Detalle clínico de la apertura con la modificación según 
Sieraski (14). C y D. Conductometria 
 
 
 
 

https://www.sciencedirect.com/
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Figura 4. A. Conometria. B y C. Obturación inmediata en proyección ortoradial y proyección distoradial, 
respectivamente 
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Tabla 1. Casos previos de primeros premolares maxilares con tres raíces y/o tres conductos y su abordaje 
 

Artículo Año 
 

Nro. 
de 
caso
s 

Sexo Edad Nro. 
de 
raíces 

Nro. de 
canales 

Preflaring Preparaci
ón apical  

Técnica de 
obturación  

Cemento 
sellador 

Tratamiento Seguimiento 

Zaatar y 
col. (16)  

1990 3 M 34 3 3 Gates-
GliddenTC 

-  Condensac
ión vertical 
con 
gutapercha 
caliente  

Pulp canal 
sealer 

TCRNQ  Control a los 
24 mesesRT 

M 29 -  3 -  -   Condensac
ión lateral 

Pulp canal 
sealer 

TCRNQ  Control a los 
6 
mesesAST/SCR  

M 24 -  3 Gates-
GliddenTC 

-  Condensac
ión vertical 
con 
gutapercha 
caliente 

Pulp canal 
sealer 

TCRNQ  -  

Soares y 
col. (17) 

2003 1 -  23 3 3 Orifice 
shapers 1, 2 
y 3TC/TM 

35.04 Técnica 
Híbrida de 
Tagger 

AH Plus TCRNQ  -  

Evans. (18) 2004 
 
 
 

1 F 65 3  3 -  -  -  AH 26 TCRNQ+ 

complement
ado con TQ 

Control a los 
12 mesesRT  

Sinan Evcil 
y col. (19) 

2005 1 F 19 3 3 Gates 
GliddenTC 

-  -  -  TCRNQ+ 

 
-  

Javidi y col. 
(21) 

2008 3 M 23 - 3 Fresa 
redonda a 
baja 
velocidad 

35.02 (v) 
40.02 (p) 

Condensac
ión lateral 
 

AH 26  
 

TCRNQ  -  

M 35 - 3 40.02 (v) 
45.02 (p) 

TCRNQ  -  

F 28 3 3 30.02 (v) 
35.02 (p) 

RTCRNQ  -  
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Tabla 2. Continuación 

 
Arisu y col. 
(22) 

2009 2 M 24 3 3 Gates-
GliddenTC 

40.02 
 

Condensac
ión lateral 

AH 26 TCRNQ  -  

M 32 3 3 TCRNQ         -   

Dadresanfa
r y col. (23) 

2009 1 M 24 2 3 -  25.02 (v) 
30.02 (p) 

Condensac
ión lateral 

AH 26 TCRNQ  -   

Martins. (24) 2010 4 M 34 3 3 Gates 
GliddenTC 

 
 

30.04 
 

Condensac
ión vertical 
con 
gutapercha 
caliente 

AH plus TCRNQ+ 

 
 

-  

M 52 3 3 

M 65 3 3 

M 36 3 3 TCRNQ  

Karumaran 
y col. (25) 

2011 3 M 40 -  3 -   
 

30.09 
 

Condensac
ión lateral 
 

AH plus TCRNQ  -  

M 21 2 3 -  Sellador 
resinoso 

TCRNQ  

F 24 2 3 -  Sellador 
resinoso 

TCRNQ  

Nimiguean 
y col. (26) 

2013 1 F 22 3 3 -  -  Condensac
ión lateral 

-  TCRNQ  -  

Sulaiman y 
col. (27) 

2013 1 F 50 3 3 -  35.02 Condensac
ión lateral 

AH 26 TCRNQ  Control a los 
2 mesesAST 

Relvas y 
col. (28) 

2013 1 F 16 2 3 Protaper S1 y 
S2TC 

25.08 Técnica 
hibrida de 
Tagger 

Endofill TCRNQ  Control a los 
12 
mesesAST/SCR 

Oporto y 
col. (29) 

2013 1 F 32 - 3 -  40.02 (p) 
35.02 
/20.02 (v) 

Condensac
ión lateral 

Grossman TCRNQ+  -  

Kexian y 
col. (30) 

2013 1 M 30 2 3 -  -  Condensac
ión lateral 
 

Cortisomol  TCRNQ -  

Theruvil y 
col. (31) 

2014 1 F 45 3 3 Gates 
GliddenTC 

-  -  AH plus TCRNQ+  Control a los 
12 mesesSCR 

Sujatha y 
col. (32) 

2014 2*  F 34 3 3 -  25.08 Condensac
ión lateral 

AH plus TCRNQ  -  
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Tabla 3. Continuación 

 
Küçükkaya. 
(33) 

2014 1 F 21 3 3 -  -  Condensac
ión lateral 

-  TCRNQ  -  

Praveen y 
col. (34) 

2015 1 M 50 3 3 Gates 
GliddenTC   

-  Condensac
ión lateral 

AH plus TCRNQ+ Control a los 
6 mesesAST 

Mathew y 
col. (35) 

2015 1 M 25 3 3 -  25.08 -  AH plus TCRNQ  -   

Srinivasan 
y col. (36) 

2015 2 M 18 - 3 -  -  -  AH plus TCRNQ+  Control a los 
8 mesesAST 

M 32 3 3 -   Condensac
ión lateral 

AH plus RTCRNQ+ Control a los 
6 mesesAST 

Agwan y 
col. (37) 

2016 1 M 19 3 3 Orifice 
shapers 1, 2 
y 3TC/TM 

30.04 (v) 
35.04 (p) 

Condensac
ión lateral 

AH 26 TCRNQ  -  

Sathyanara
yanan y col. 
(38) 

2017 1 M 19 3 3 Protaper 
SXTC 

25.08 (v) 
30.09 (p) 

Condensac
ión lateral 

AH plus TCRNQ+  Control a los 
12 
mesesAST/SCR 

Uğur y col. 
(39) 

2017 2 M 20 3 3 -  -  Condensac
ión lateral 

AH plus 
 

TCRNQ  -  

M 25 3 3 -  

Agarwal y 
col. (40) 

2018 1 F 40 - 3 -  -  Condensac
ión lateral 

AH plus TCRNQ  Control a los 
2 mesesAST 

Mothanna y 
col. (41)  

2019 1 M 47 3 3 Punta 
ultrasónicaTC 

25.08 Condensac
ión vertical 
con 
gutapercha 
caliente 

-  TCRNQ  -  
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Tabla 4. Continuación 

 
Bafaqeeh y 
col. (42) 

2019 4 M 26 -  3 -  35.04 (v) 
40.04(p) 

Condensac
ión vertical 
con 
gutapercha 
caliente 

AH plus TCRNQ  -  

M 39 3 3 35.04 (v) 
40.04(p) 

RTCRNQ   Control a los 
10 
mesesAST/RT  

F 34 3 3 35.04 (v) 
40.04(p) 

RTCRNQ Control a los 
18 
mesesAST/RT 

M 25 2 3 35.04 (v) 
40.04(p) 

RTCRNQ Control a los 
12 
mesesAST/RT 

Balthazard 
y col. (43) 

2019 1 M 50 3 3 -  30.04 Híbrida de 
Tagger 

Sellador a 
base de 
óxido de 
Zinc-
eugenol 

RTCRNQ -  

Beyraghsh
amshir y 
col. (44) 

2020 1 M 23 3 3 -  30.02 Condensac
ión lateral 

AH 26 TCRNQ  Control a los 
6 mesesAST/RT 

Hamedi y 
col. (45) 

2022 1 F 32 1 3 -  25.08 Condensac
ión lateral 

AH 26 TCRNQ  Control a los 
12 
mesesAST/SCR 

Huang y 
col. (46) 

2022 1 M 22 3 3 -  35.04  -  iRoot SP TCRNQ  Control a los 
14 
mesesAST/SCR 

Molina. (47) 2023 2* M 21 2 3 Punta 
ultrasónica TC 

30.09 (v) 
40.06 (p) 

Condensac
ión lateral 
(v) y cono 
único (p) 

Neo sealer 
Flo  

TCRNQ -  

21 2 3 35.04  Condensac
ión lateral 

Neo Sealer 
Flo 

TCRNQ -  
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Tabla 5. Continuación 

 
Pawar y 
col. (48) 

2024 1 F 22 3 3 -  20.07 Cono único AH Plus TCRNQ -  

Jiannan y 
col. (49) 

2024 1 M 23 3 3 -  25.08  Condensac
ión vertical 
con 
gutapercha 
caliente 

AH Plus TCRNQ Control a los 
6 
mesesAST/SCR 

 
TCRNQ: Tratamiento de canal radicular no quirúrgico, RTCRNQ: Retratamiento de canal radicular no quirúrgico, TQ: Tratamiento quirúrgico 
(v): canales vestibulares, (p): canal palatino 
AST: Asintomático, RT: Reparación total, SCR: Sin cambios radiográficos, TC: Tercio cervical, TM: Tercio medio. 
(+): Medicación intraconducto, (-): no especificado, (*): Bilateralidad. 
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La mayoría de los casos presentaron tres 
raíces y tres canales independientes, fueron 
tratados en una sola sesión, se abordaron 
empleando cementos selladores resinosos, 
con la técnica de condensación lateral en 
frio. La disposición de los canales 
vestibulares fue mesio-distal en la mayor 
parte, sin embargo, se describe un caso en 
el cual la disposición fue en dirección 
vestíbulo-palatina (43), por lo cual la 
evaluación tomográfica es indispensable 
cuando se tenga duda. Solo un caso 
necesito de cirugía periapical 
complementaria debido al grado de 
calcificación de uno de los canales 
vestibulares (18). 
 
Algunos autores reportan haber realizado el 
preflaring con gates glidden en el tercio 
cervical, (16,19,22,24,31,34) otros prefirieron ser 
más conservadores empleando 
instrumentos mecanizados como orifice 
shapers del sistema ProFile o Shaping files 
de Protaper (Dentsply, Maillefer, Ballaigues), 
(17,28,37)  este paso es sumamente importante 
para que los instrumentos o limas sufran 
menos estrés al abordar el tercio apical y se 
evite accidentes como escalones, 
perforaciones, así como su separación 
dentro de los canales, especialmente 
cuando estos son excesivamente curvos. En 
la actualidad se prefiere conservar la dentina 
pericervical, lo cual reduce el riesgo de 
fractura a futuro (50,51), por lo cual se 
aconseja realizar el desgaste controlado a 
este nivel con puntas ultrasónicas finas.  
 
En la apertura es necesario observar el piso 
de cámara el cual nos dará otro indicio de 
anatomía extra, ya que la disposición de los 
orificios de los canales, cumple con la 
primera y segunda ley de simetría que 
describen Krasner y Rankow (52). El autor 
recomienda prestar atención a la posición 
del mango del instrumento, ya que este se 
inclinará contralateralmente al canal al que 
el instrumento está ingresando, es decir que 
el mango se inclinara hacia distal cuando se 
aborde el canal mesiovestibular y 
vicerversa. Muchas veces la bifurcación de 
los canales vestibulares se halla por debajo 
del piso cameral, Beltes y col. (53) 
demostraron in vitro que la mayoría de estas 
piezas triradiculadas presentaban un gran 
orificio vestibular en forma de corazón y el 
orificio palatino era considerablemente 
menor, como se presentó el segundo caso 
de este reporte, por lo cual Sieraski (14) 
aconseja realizar un desgaste en T, con la 

finalidad de poder visualizar los orificios 
vestibulares, esto facilita las maniobras de 
obturación.  Por otro lado, la mayoría de 
casos de trataron con preparaciones 
apicales de diámetro 25 hasta 35 y 
conicidades 04, ya que esta permite abordar 
mejor la curvatura natural de esta anatomía. 
 
Es sabido que una de las causas del fracaso 
en la terapia endodóntica es la omisión de 
uno o más canales radiculares, se ha 
reportado desde 86% hasta el 98% de 
lesiones periapicales persistentes 
asociados a conductos no tratados (11, 54), 
como ocurrió en el primer caso descrito, 
donde no se abordó el canal 
mesiovestibular, para poder facilitar las 
maniobras de reconocimientos de canales 
no tratados, se aconseja realizar el 
procedimiento bajo magnificación y con 
iluminación adecuada, la literatura demostró 
el impacto de los dispositivos de 
magnificación en la discriminación de 
detalles clínicos en el acceso cameral, 
confirmando que el desempeño de 
microscopios operatorios fue superior a 
otros dispositivos (55), sin embargo también 
se podrían emplear lupas keplerianas con 
fuentes de luz coaxial (56), de esta forma se 
mejora el pronóstico a largo plazo en los 
casos de anatomía aberrante (57). 
 
Usualmente, los casos de PPM tri-
radiculares (también llamadas 
“minimolares”) presentan la raíz palatina 
considerablemente más larga que las raíces 
vestibulares (58), esto es compatible los dos 
casos descritos en el presente reporte. Solo 
se encontraron dos casos con bilateralidad 
reportada en nuestra revisión (32,51), esto es 
inusual debido a que la necesidad de 
realizar el tratamiento de canales 
radiculares en dos dientes contralaterales 
en un mismo paciente es muy poco 
probable, sin embargo, los estudios 
tomográficos demuestran que la 
probabilidad que los PPM se presenten con 
características anatómicas aberrantes 
bilateralmente va desde el 80% al 83,5%. 
(59,60) Como se mencionó al inicio de la 
discusión la mayor parte de autores en la 
presente revisión optaron por emplear la 
técnica de condensación lateral en frio con 
cementos resinosos, solo dos casos optaron 
por emplear un cementos selladores a base 
de silicato de calcio (46,47), siendo que estos 
son más biocompatibles, si es que se 
extravasan a los tejidos apicales, se pueden 
aplicar con la técnica hidráulica y cono único 
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(57), lo cual facilitaría la obturación, en 
especial de los canales vestibulares, tal 
como se obturaron los dos casos del 
presente reporte.  
A pesar que los estudios descriptivos con 
CBCT han demostrado que la prevalencia 
de PPM trirradiculados es bastante baja 
(0,7% y 2,6%) (62-68), no podemos pasar por 
alto la posibilidad de encontrarnos con estos 
en la práctica clínica, más aún, cuando 
exista algún indicio que nos advierta sobre 
su presencia.  
 
CONCLUSIONES 
 
El conocimiento sobre la anatomía interna 
de los canales radiculares es clave para el 
éxito en la terapia endodóntica. Los clínicos 
deben ser conscientes sobre las variaciones 
anatómicas en los PPM, la evaluación 
radiográfica preoperatoria nos puede 
brindar signos, ante los cuales se pueda 
precisar de un examen tomográfico CBCT, 
idealmente el manejo debería ser bajo 
magnificación y con una buena fuente de 
luz, para evitar la omisión de algún canal y 
facilitar el abordaje al sistema de canales 
radiculares y su posterior obturación.  
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